Cancery
desigualdades
sociales en Mexico
2020

EL COLEGIO /® Red de Estudios ITESO, Universidad —_— .
DEMEXICO %o piosdguaiade: @ Jesuita de Guadalajara g, Sal()ati.

uuuuuuuuu




Cancery
desigualdades
sociales en México
2020



Cancery
desigualdades
sociales en México
2020

Laura Flamand G.
Carlos Moreno Jaimes
Rafael Arriaga Carrasco

EL COLEGIO ® Red de Estudios ITESO, Universidad = .
DE MEXICO o o n c"j:éi”f:&:‘:ﬁ; @ Jesuita de Guadalajara g e Saflﬁ’)a»tl@

:::::::::



indice

I
1111
11.2
111.3
1.2
1121
2.2
11.2.3
1.2.4
11.2.5
2.6
11.2.7
1.2.8

M.
I
1RA]
111.2
1.3
l11.4
.2
.21
l.2.2
1.3
.31
11.3.2
.4
.41
11.4.2
.5

Anexo1

Colaboradoras y colaboradores
Siglas y acronimos
Historia de vida

Introduccion

Desigualdades sociales y cancer en México. Diagnostico de una relacion estrecha y compleja

El cancer en México es un problema severo y creciente
Desigualdades en la incidencia y la mortalidad
Factores de riesgo individuales y sociales
Panorama sobre la atencién de cuatro canceres especificos
Statu quo: la respuesta institucional al problema en México
Los limites de un sistema fragmentado de atencidn a la salud
¢Una estrategia nacional para atender y controlar el cancer?
Gobernanza: Programa integral de prevencidn y control del cancer en México
Prevencion y deteccién temprana del cancer
Recursos
Informacion
La sociedad civil organizada y la atencién al cancer
Conclusiones

Analisis comparado de politicas para el control del cancer en paises de ingresos medios

Criterios para garantizar el acceso efectivo y seleccion de casos
El acceso como problema: el caso del cancer
;Qué es el acceso?
Cinco dimensiones del acceso
Seleccidn de casos de estudio
Politica Nacional de Prevencion y Control del Cancer de Brasil
Sistema Nacional de Salud
Acciones nacionales contra el cancer
Plan Esperanza de Peri
Sistema Nacional de Salud
Acciones nacionales contra el cancer
Sistema universal y atencion del cancer en Turquia
Sistema Nacional de Salud
Acciones nacionales contra el cancer
Estudio comparado y lecciones para México

Conclusiones y recomendaciones para el control y la atencion del cancer en México

Referencias
Entrevistas realizadas

[ee]

16
20
24
24
24
26
27
29
33
35
38

39
40
40
40
40
42
43
43
43
46
52
54
60
60
62
65

81

85
9%



Indice de figuras, cuadros y recuadros

Figuras

[111
1.2
11.3
[11.4a

[11.4b
[N

Cuadros

111
1.2
[1.2.1

112.2

151
[1.5.2
153
.54
[1.5.5a
I115.5b
I1.5.6a
I11.5.6b
[1.5.7a
15.7b

Recuadros

Andlisis de politica pdblica

Tasas de incidencia y mortalidad por entidad federativa por cada 100 mil habitantes. México, 2017
Tasa de incidencia segun sexo por cada 100 mil habitantes. México, 1990-2017

Tasa de mortalidad segtn sexo por cada 100 mil habitantes. México, 1990-2017

Tasas de incidencia y mortalidad por cada 100 mil habitantes - Cancer Today (Globocan).

México, 2018

Tasas de incidencia y mortalidad por cada 100 mil habitantes - e8p (iHme). México, 2018
Determinantes del acceso: oferta y demanda

Panorama de la mortalidad del cancer en las entidades federativas en México

Razén M:l por entidad federativa. México, 2017

Recursos para la atencion del cdncer en establecimientos pdblicos de salud segin grado
de marginacién municipal por cada 100 mil habitantes. México, 2018

Recursos para la atencidn del cancer en establecimientos piblicos de salud por entidad
federativa por cada 100 mil habitantes. México, 2018

Financiamiento

Visible

Apropiada

Disponible

Asequible

Asequible

Idénea

Idénea

Considera desigualdades

Considera desigualdades

Cancer cérvico-uterino

Cancer de pulmén

Cancer de mama

Céncer de prostata

El Instituto Nacional de Cancerologia

Un caso de éxito de incidencia en politicas publicas

10

30

30
65
66
68
69
70
7
72
75
76
79

20
21
22
23
27
37



Colaboradoras y colaboradores

Investigadores

Laura Flamand Gémez
Carlos Moreno Jaimes

Rafael Arriaga Carrasco
Especialistas

Lucely Cetina Pérez
Miguel Angel Jiménez Rios
Oscar Arrieta Rodriguez
Samuel Rivera Rivera

Hortensia Reyes Morales
Correccion de estilo, diseiio y difusion

Margarita Carrasco Zanella
Nieves Danae Valdés Leija

Jenny Flores Ortega



Siglas y acronimos

Cacon Centros de Atencién de Alta Complejidad en Oncologia (Brasil)

Causes Catalogo Universal de Servicios de Salud

CDMX Ciudad de México

CI5 Cancer Incidence in Five Continents

CNCC Campaiia Nacional de Combate al Céncer (Brasil)

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (Registro de Establecimientos de Salud, Brasil)
Conacia Consejo Nacional para la Prevencién y el Tratamiento del Cancer en la Infancia y la Adolescencia

Conasems Consejo Nacional de Secretarios de Salud Municipal (Brasil)

Conass Consejo Nacional de Secretarios de Salud (Brasil)
DGIS Direccion General de Informacion en Salud
Diresa Direcciones Regionales de Salud (Pert)

Disa Direcciones de Salud de Lima

DOF Diario Oficial de la Federacién

Ensanut Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

ENT Enfermedades no transmisibles

EPS Entidades prestadoras de salud (Pert)

EsSalud Seguro Social de Salud (Pert1)

FFA Fuerzas Armadas de la Republica del Pert
Fissal Fondo Intangible Solidario de Salud (Pert)
FNS Fondo Nacional de Salud (Brasil)

Fonsabi Fondo de Salud para el Bienestar

FPGC Fondo de Proteccion de Gastos Catastréficos
Fucam Fundacién de Cancer de Mama

GBD Global Burden of Disease

Globocan  Global Cancer Observatory

GSS Genel Saglik Sigortasi (Esquema de Seguro Médico Universal, Turquia)
IAFAS Instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud (Pert)
IARC International Agency for Research on Cancer

IHME Institute for Health Metrics and Evaluation

IMC Indice de masa corporal

imPACT  Integrated Mission of the Programme of Action for Cancer Therapy
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
INAMPS Instituto Nacional de Asistencia Médica y Prevision Social (Brasil)

INCA Instituto Nacional del Cancer (Brasil)



INCan
INEGI
INEI
INEN
Insabi
Ipress
IREN
ISSSTE

KETEM

LACCS
MECC
Minsa
Mopradef
NOM
OCDE
OMS

oPS

osc

PAE

PEAS
Pemex
PerSUS
PE

PET

PIB
PIPCCM
PNAC
PNCC
PNP
PNPCC
PpR
Pro-Onco
PSF

RCBP
Renipress
RHNM
RNRC
SAMS

Sedena

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (Perd)

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (Peru)

Instituto de Salud para el Bienestar

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Pert)

Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas (Pert)

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Kanser erken teshis ve tarama egitim merkezleri (Centros de Capacitacion, Deteccién y Diagnéstico
Temprano del Cancer , Turquia)

Latin America Cancer Control Scorecard

Middle East Cancer Consortium

Ministerio de Salud (Perd)

Moédulo de Préctica Deportiva y Ejercicio Fisico

Norma Oficial Mexicana

Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Organizaciones de la sociedad civil

Programa de Accién Especifico

Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (Pert)

Petréleos Mexicanos

Plan de Expansién de Radioterapia en el SUS (Brasil)

Plan Esperanza

Poblacién en edad de trabajar

Producto interno bruto

Programa integral de prevencién y control de cancer en México
Politica Nacional de Atencién del Cancer (Brasil)

Planes nacionales de control de cancer

Policia Nacional del Pertt

Politica Nacional de Prevencion y Control del Cancer (Brasil)
Presupuesto por resultados (Pert)

Programa de Oncologia (Brasil)

Programa para la Salud de las Familias (Brasil)

Registro de céncer de base poblacional

Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Pert)
Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas

Red Nacional de Registros de Cancer

Sistema de Atencion Médica Suplementaria (Brasil)

Secretaria de la Defensa Nacional



SGK Sosyal Giivenlik Kurumu (Instituto de seguridad Social, Turquia)

SIA Sistema de Informacién Ambulatoria (Brasil)

Sida Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SIH Sistema de Informacién Hospitalaria (Brasil)

SIS Seguro Integral de Salud (Pert)

Siscan Sistema de Informacién de Céncer (Brasil)

SNC Servicio Nacional del Céncer (Brasil)

SNS Sistema Nacional de Salud

SP Seguro Popular

SPD Sistema de Pago Directo (Brasil)

ss Secretaria de Salud

Sunasa Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (Pert)
sus Sistema Unico de Salud (Brasil)

Susalud Superintendencia Nacional de Salud (Pert)

SUT Saglik Uygulama Tebligi (Practica de Implementacion de la Salud, Turquia)
uicc Unién Internacional Contra el Céncer

Unacon Unidades de Atencién de Alta Complejidad en Oncologia (Brasil))
VIH Virus de inmunodeficiencia humana

VPH Virus del papiloma humano



Cinery desiqaates Historia de vida

! Sala de espera del Instituto Nacional de Cancerologia en la CDMX, enero de 2021,
Cristina Concepcion
Lozano Salvio

Buenas tardes, feliz afio nuevo.

Buenas tardes, igualmente.

Ahora si ya nos hicieron esperar mucho, ;no?
Pues siempre hay gente, yo ya me acostumbré. Y, como
vengo de fuera, de todas maneras se me va todo el dia.

¢Usted de dénde viene?

De San Lorenzo Achiotepec en Hidalgo, me vengo con
mi hijo en el camion de las cinco ;Y usted?

Vivo aqui bien cerca, antes de la caseta de Cuernavaca.

En 20 minutos ya estamos aqui. (Tose).

Que suerte que esté tan cerca. Mi pueblo esta lejos
de todo. ¢Tiene de pulmén, verdad?
Si, desde hace como dos afios. Empecé con una tos
que no se me quitaba y estaba cansada todo el dia.
Luego me dio un dolor en el pecho y en la noche a

. . Eso es lo peor. Yo me angustiaba mucho cuando no podia
veces no podia respirar. P 9 P

respirar. También tengo cancer de pulmén y hasta me
aprendi el nombre de tanto que lo repiten: adenocarcinoma
en etapa IV. Dice el doctor que me dio por las estufas de

Yo por el trabajo en la fabrica estuve muy expuesta al lefia que usamos alla en mi comt;nldad. Ni como saber,
asbesto, nadie me dijo del peligro, pero le juro que no creo ten_er Ila culpa de esta enfermedad. jNi modo
nunca fumé. Mis compafieras fumaban un montén, GE o GeEm,

igual eso también me afectd.

Ademds, esta enfermedad sale bien cara. Primero me
mandaron del particular de mi pueblo a un consultorio de
farmacia en Pachuca y después de mucho hasta aca. Uno
de mis hijos ahora esta de mesero los fines de semana
para poder pagar el transporte, la comida y los medica-
mentos. Esos dias por lo menos nos trae la comida que
sobra. ;Y su patrén no le ayuda?

iNo, qué me va a ayudar! Nunca me dio contrato, ni
seguro. Lo bueno es que mi hija es bien preocupona
y me tiene asegurada. De mi revision anual en el
IMSS me mandaron para acd y me aceptaron en el
protocolo. De otro modo, no hubiéramos podido
pagar el tratamiento.

A mi también me aceptaron en el protocolo, pero ya era
También hay que animarnos entre nosotras, a mi muy tarde, y aunque mi hijo trabaja mucho, nomas no

me diagnosticaron en etapa I, dice la doctora que tenemos los recursos, yo nada mas veo cémo se estresa.
eso ayudd mucho, ahora ya estoy en remision por

el tiempo que Dios quiera. ¢Usted como va?

Pues hoy vengo a despedirme del doctor, a darle las
gracias. Intentamos que me atendieran en Pachuca,
pero no tratan este tipo de céncer, alld no hay

especialistas. Ya no sabemos qué hacer.
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.
Introduccion

El cancer es la tercera causa de muerte en México, por esta enfermedad fallecen 14 de cada 100 personas y la espe-
ranza de vida de quienes la padecen es de 63 afios. Su mortalidad estd creciendo de manera acelerada, pues entre
1990 y 2019 el nimero de muertes se duplicé: de 41 a 89 mil personas (INEGI, 2020). Ademas, se ha estimado que
el cancer genera costos directos e indirectos de entre 23 y 30 mil millones de pesos anuales, lo cual representa una
quinta parte del presupuesto total del Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi) en 2020.

Como en otras enfermedades, de acuerdo con datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (2019), la
prevencién y la deteccién tempranas son clave: (a) los programas de vacunacién y tamizaje son intervenciones
efectivas para prevenir los tipos de cancer susceptibles de prevencién primaria y secundaria; (b) alrededor de 3
de cada 10 de los casos de céncer pueden curarse si se detectan temprano y se tratan de manera adecuada; y (c)
cerca de 4 de cada 10 casos de cancer podrian prevenirse si se evitan factores de riesgo cruciales como el tabaco,
el consumo abusivo de alcohol, la dieta poco saludable y la inactividad fisica.

Considerando los elevados grados de incidencia y mortalidad del cancer, asi como sus consecuencias pernicio-
sas para el bienestar econémico y social de las personas, es imprescindible que como sociedad nos preguntemos
¢como lograr que el sistema publico de salud provea atencion efectiva, oportuna y de calidad a las personas con
los canceres de mayor incidencia en México?

Este informe presenta un andlisis de politica ptblica para responder esta pregunta, enfatizando la estrecha y
compleja relacién que existe entre los diferentes tipos de cancer y las desigualdades sociales. Nuestro punto de
partida es que las acciones de control del cancer a lo largo del ciclo de atencién integral (prevencién, deteccidn,
atencion médica, rehabilitacion y cuidados paliativos) interactiian con las desigualdades sociales que prevalecen
en nuestro pais, sobre todo en perjuicio de las personas vulnerables. Por ejemplo, aunque suele pensarse que
los factores de riesgo para el cancer son habitos libremente elegidos por las personas, muchos de ellos también
dependen de condiciones sociales y econdmicas que no se eligen.

En consecuencia, la probabilidad de adquirir cincer depende de variables sociales como el género, la pertenen-
cia étnica o el lugar de origen. Las condiciones econdémicas, educativas y de aseguramiento de las personas también
determinan las caracteristicas del tratamiento contra el cincer al que tienen acceso los pacientes. Esto explica,
por ejemplo, que el promedio de muertes respecto al nimero de casos de cancer sea bastante menor en la Ciudad
de México, 5 de cada 10, en comparacién con Chiapas, 7 de cada 10. Es indispensable, por tanto, que las politicas de
atencion del cancer promuevan acciones de control efectivas, oportunas y de calidad considerando las severas
desigualdades sociales de México.

Como se apuntd antes, este informe se fundamenta en el método de “andlisis de politica publica” Este método
propone formular de manera precisa y especifica la definicién de un problema ptblico para proponer alternativas
de solucién considerando las restricciones legales, de informacion, tedricas, de recursos y de consenso politico
(Weimer y Vining 2010, Flamand y Rojas-Bracho 2015).!

1 En general, se considera que una politica ptblica debe satisfacer las siguientes caracteristicas: (i) estructurarse de manera in-
tencional y causal para atender una situacién con valor publico; (ii) surgir de la interlocucién entre gobierno y sociedad; (iii)
operar a partir de las decisiones de autoridades publicas legitimas; (iv) llevarse a cabo a través de actores gubernamentales
exclusivamente o en combinacién con organizaciones sociales; y (v) dar origen a un patrén de comportamiento del gobierno y
de la sociedad (Aguilar, 2009, p.14).
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Figura L1 Andlisis de politica publica

Alternativas
Statu quo Brasil Criterios Recomendaciones

Definicion México Perd de evaluacion para México
Turquia

Fuente: elaboracién propia con base en Bardach (1998) y Weimer y Vining (2010)

De esta manera, en la primera parte del informe presentamos un diagndstico del cancer en México que descri-
be su incidencia y mortalidad, analiza sus principales factores de riesgo y explica la situacidn vigente de la respues-
ta institucional para su atencidn, enfatizando las promesas del programa de control que se encuentra en desarrollo
y los obstaculos que ha enfrentado para su plena implementacién. También resaltamos las areas de oportunidad
del sistema de informacién como base de las decisiones sobre la materia y la distribucién profundamente des-
igual de los recursos disponibles para la atenciéon del cancer. El diagnéstico subraya que las desigualdades entre
regiones y grupos poblacionales son cruciales para entender la incidencia, la mortalidad y los factores de riesgo
asociados con el cancer.

La segunda parte del analisis describe un conjunto de criterios a partir de los cuales evaluamos alternativas
de politicas nacionales de control y atencién del cdncer. Nuestro punto de partida es que para las personas con
cancer, principalmente las de ingresos bajos, un problema crucial es la falta o la limitacién de acceso a medidas
preventivas, diagnoésticas y de tratamiento integral, oportuno y de calidad. Se entiende que el acceso es una con-
ciliacién entre demanda y oferta, es decir, entre las caracteristicas individuales y contextuales de quienes buscan
servicios de atencion del cancer, por un lado, y los atributos de los sistemas de salud, por otro.

Por limitaciones de informacion, el informe se concentra en los criterios relacionados con la oferta de los
servicios de atencidn: (i) su visibilidad, es decir que se den a conocer; (ii) su propiedad, que los servicios se imple-
menten para ajustarse al contexto cultural de las comunidades; (iii) su disponibilidad, que las caracteristicas de
la atencién permitan a las personas acceder a ella de manera oportuna; (iv) su asequibilidad, que los servicios se
disefien y ofrezcan para que las personas tengan la posibilidad de invertir recursos y tiempo para acceder a ellos y,
finalmente; (v) idoneidad, que la atencién sea de calidad, integral y continua.

A partir de esos criterios, analizamos las estrategias de control del cancer en Brasil, Pert y Turquia para com-
pararlas con las acciones relativamente desarticuladas y fragmentadas que se han desarrollado en México. Estos
tres paises tienen similitudes considerables con el nuestro en cuanto al tamafio de su poblacidn, el nivel de ingre-
sos promedio, la heterogeneidad cultural, asi como las profundas asimetrias sociales. Ademas, de acuerdo con las
recomendaciones internacionales, estos tres paises, a diferencia de México, han adoptado estrategias integrales
de control y atencién del cancer desde hace varios afos con resultados muy promisorios en términos de acceso
efectivo, incidencia y mortalidad.

El propésito de la comparacion es aprovechar la diversidad de experiencias nacionales y derivar recomendacio-
nes para México, desde luego, sin pretender que aquellas practicas exitosas en otros paises deban replicarse exac-
tamente en México. Las cuatro experiencias dan cuenta de la influencia determinante de las desigualdades sociales
en las opciones disponibles para controlar y tratar el cincer de manera efectiva en los paises de ingresos medios.

La informacién que fundamenta este estudio proviene de fuentes documentales oficiales, nacionales e inter-
nacionales, asi como de publicaciones académicas con amplio reconocimiento en materia de salud pudblica. Otro
insumo de gran valor fueron 11 entrevistas a profundidad y un grupo focal con actores diversos (ver Anexo 1) que
han generado informacién y conocimiento cientifico sobre el fenémeno del céncer, asi como sobre el disefio y la
ejecucién de acciones para su control y atencién. Entrevistamos a especialistas clinicos, a directivos de institu-
ciones encargadas de la planeacién de politicas contra el cancer, a personas que brindan servicios de atencién y a
integrantes de organizaciones sociales comprometidas con la atencién efectiva y equitativa de este padecimiento.
Finalmente, la investigacion se beneficié de insumos puntuales provistos por cuatro especialistas en cancer de
pulmén, préstata, mama y cérvico-uterino.
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Desigualdades sociales y cancer en México. Diagndstico de una relacion estrecha y compleja

1.1 El cancer en México es un problema severo y creciente

El cincer es la tercera causa de muerte en México, por esta enfermedad fallecen 14 de cada 100 personas, la espe-
ranza de vida de quienes la padecen es de 63 afios y se ha estimado que genera costos totales de entre 23 y 30 mil
millones de pesos por afo.! La incidencia del cancer, en general, es mayor en las personas y regiones de ingresos
medios y altos, sin embargo, también afecta de manera significativa a los estratos socioeconémicos menos aventa-
jados. Las personas que experimentan desigualdades sociales en México viven en contextos menos propicios para
prevenir el cancer y, en general, para acceder a sistemas de atencién oportunos, efectivos y de calidad.

Si bien hay factores de riesgo asociados con hébitos no saludables elegidos de manera libre por los individuos,
también influyen condiciones sociales que las personas no eligen. Se trata sobre todo de las personas cuyas vul-
nerabilidades disminuyen su capacidad para prevenir el cancer y para identificarlo tempranamente: viven en ha-
cinamiento, cocinan con estufas de lefia, carecen de espacios para la actividad fisica, no disponen de los recursos
y la informacién necesarios para nutrirse de manera adecuada, entre otras. La posibilidad de buscar y conseguir
atencion contra el cancer es también menor para quienes viven con bajos ingresos porque, en general, carecen de
seguridad social o viven en regiones donde falta personal y equipo médico especializados. Una de las dimensio-
nes mas importantes del fendmeno del cancer, en suma, es su relacion estrecha y compleja con las desigualdades
sociales. Las politicas de atencién del cancer estan obligadas, en consecuencia, a garantizar el acceso a la atencién
efectiva y de calidad, en especial a las personas que experimentan severas desventajas sociales durante sus vidas.

Este diagndstico se organiza en tres apartados. El primero ofrece una descripcion sobre la incidencia y la mor-
talidad del cancer en nuestro pais, enfatizando que existen diferencias importantes entre las entidades federativas,
los tipos de cancer, las mujeres y los hombres. El segundo analiza algunos de los factores que se asocian al riesgo
de contraer cédncer con mas frecuencia, aunque enfatizamos que no todos son elegidos libremente por las perso-
nas. En el tercer apartado se presenta la respuesta institucional vigente para atender el cancer en México, subra-
yando las limitaciones del sistema puiblico de salud fragmentado, los obstaculos para implementar una estrategia
nacional de control de céncer, las acciones de prevencién actuales, los recursos disponibles para su atencién y el
incipiente sistema de informacién donde podrian sustentarse las decisiones en la materia.

1.1 Desigualdades en la incidencia y la mortalidad

En las dltimas décadas, en los paises con avances sanitarios y demograficos asociados a mayor nivel de desarrollo,
la incidencia y la mortalidad de enfermedades infecciosas han disminuido, mientras que las de enfermedades no
transmisibles (ENT) han aumentado (Wild et al., 2020; WHO, 2020). El cancer, una de las ENT que ha cobrado mayor
importancia, es la segunda causa de mortalidad en América Latina y se prevé que para 2035 los casos y las muertes
de cancer se dupliquen en la regién (Kielstra, 2017). En México, en 2018, el cancer ocupd el tercer lugar entre las
principales causas de muerte en el pais para ambos sexos después de las enfermedades del corazén y la diabetes
mellitus (INEGI, 2019a).

En el plano nacional, entre 1990 y 2017, el nimero de casos de cancer se incrementé 2.5 veces, de 150 mil a
376 mil casos de todos los tipos de neoplasias (GBDCN 2018a). Ademads, el numero de muertes pas6 de 47 mil a 97
mil en el mismo periodo, lo que represent6 10.8 y 13.7% de las muertes totales en el pais. El cancer se mantuvo en
ambos afios como la tercera causa de muerte.

Los estados con menor porcentaje de muertes por cancer fueron Guerrero con 8.1% en 1990 y Puebla con
11.6% en 2017 (ver cuadro IL.1.1). El estado con mayor nimero de muertes en ambos anos fue Baja California Sur
con 14.7 y 17.1% respectivamente. El rango de variacién entre los estados con mayor y menor proporcion fue de
6.1en 1990y 5.5% en 2017.

En cuanto al lugar que ocupa el cancer entre las principales causas de muerte, en 13 estados su importancia
respecto a otras causas no cambi6 entre 1990 y 2017; es decir, se mantuvo en el mismo lugar de la lista. En nueve
estados bajé un lugar, es decir, redujo su importancia relativa. Mientras que en diez estados subié en la lista: en
Hidalgo y el Estado de México, por ejemplo, el cancer escalé del sexto al tercer lugar en la lista de principales
causas de mortalidad.

1 Véase el apartado de Recursos humanos, materiales y financieros.
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Cuadro I1.1.1 Panorama de la mortalidad del cancer en las entidades federativas en México?

% de muertes atribuidas al cancer Lugar que ocupa entre causas de muerte

1990 2017 1990 2017
Nacional 10.8 13.7 3 3

Ciudad de México, Nuevo Leén

Baja California Sur  Baja California Sur Baja California Sur, Sonora

Maximo y Yucatan
14.7 17 2 2
Baja California, Chihuahua, Durango,
. - Guanajuato, Guerrero, Michoacan,
Minimo Guerrero Puebla Hidalgo, Estado de México y Tlaxcala Morelos, Puebla, Querétaro, Quintana
Roo, Tabasco, Tlaxcala y Zacatecas
8.1 1.6 6 4
Rango 6.6 55 - -
Desviacion
estandar 194 128 i i

Fuente: Elaboracién y célculos propios con datos de GBDCN (2018a).

Sin embargo, detallar los nimeros de casos y de muertes de cdncer no permite apreciar la magnitud del pro-
blema de manera integral. La figura I1.1.1 presenta las tasas de incidencia y mortalidad por neoplasias, estandari-
zadas por edad,? para los 32 estados mexicanos. Como puede observarse, los estados con las tasas de incidencia
y mortalidad mas elevadas tienden a tener niveles de desarrollo altos: Sonora, Chihuahua, Ciudad de México,
Baja California, Nuevo Ledn y Baja California Sur. Por el contrario, las tasas mas bajas corresponden a los menos
desarrollados como Guerrero, Oaxaca, Hidalgo, Guanajuato y Michoacan.

2 Para determinar el lugar que ocupa el cancer entre las causas de muerte se considera el porcentaje de muertes atribuido a cada una
de las 20 subcausas, entre las que se encuentran las neoplasias, que presenta la base de datos del Global Burden of Disease Study
2017 (GpB) del Institute for Health Metrics and Evaluation (1HME) de la Universidad de Washington (GBDCN, 2018a). Las subcau-
sas son: (1) viH/sida y enfermedades de transmision sexual, (2) infecciones respiratorias y tuberculosis, (3) infecciones entéricas,
(4) enfermedades tropicales desatendidas y malaria, (5) otras enfermedades infecciosas, (6) trastornos maternos y neonatales, (7)
deficiencias nutricionales, (8) neoplasias, (9) enfermedades cardiovasculares, (10) enfermedad respiratoria crénica, (11) enferme-
dades digestivas, (12) trastornos neuroldgicos, (13) trastornos mentales, (14) trastornos por consumo de sustancias, (15) diabetes
y enfermedades renales, (16) enfermedades de la piel y subcutaneas (17) enfermedades de los 6rganos sensoriales, (18) trastornos
musculoesqueléticos, (19) otras enfermedades no transmisibles, y (20) lesiones. Se consideraron las lesiones como una sola subcau-
sa, aunque en la fuente se divide en accidentes de transito, lesiones accidentales, lesiones autoinflingidas y causadas por violencia
interpersonal. Se tomé la causa 8 en conjunto, sin separar ni reparar en los distintos tipos de neoplasias, es decir, se incluye cancer
de piel no melanoma y otras neoplasias.

3 Las tasas de incidencia y mortalidad del cancer permiten conocer la probabilidad de que una persona desarrolle o muera por cén-
cer. Sin embargo, debido a que la edad es uno de los principales factores de riesgo del céncer, el envejecimiento de la poblaciéon en
algunos paises puede reflejarse en tasas brutas de incidencia y mortalidad mucho mas altas, ya sea para fines de comparacién entre
paises o de un mismo pais entre afios o periodos. La tasa estandarizada por edad es una medida resumen de las tasas especificas en
los diferentes estratos etarios de la poblacién de un pais. Se construye como una media ponderada de estas tasas especificas donde
los pesos o ponderaciones proceden de una serie de referencia llamada estandar con el propédsito de homogeneizar los distintos
grupos que se comparan (Schoenbach, 2000; pxsp, 2014; ops, 2020).
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Figura Il. 1.1 Tasas de incidencia y mortalidad por entidad federativa por cada 100 mil habitantes
México, 2017
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Nota: Tasas estandarizadas por edad; incluyen todas las neoplasias excepto céncer de piel no melanoma y la categoria
de otras neoplasias (benignas e in situ).*
Fuente: Elaboracién y célculos propios con datos de GBDCN (2018a).

4 El cdncer de piel no melanoma comprende una amplia gama de lesiones de la piel. Estas son los cdnceres humanos mds comunes
y su incidencia contintia en aumento progresivo a nivel mundial (Schwartz y Schwartz, 2018). Tanto estos tipos de cancer como
la categoria de “otras neoplasias” (que incluye a las neoplasias benignas e in situ) no se incluyeron en los clculos de este trabajo
porque su peso relativo es muy alto y modifica considerablemente el comportamiento de los indicadores. Por ejemplo, en 2017 la
incidencia del cdncer de piel no melanoma y de las otras neoplasias represent6 42% y 21% del total de neoplasias, respectivamente.
Si se suman, representan casi dos terceras partes del total. La préactica de excluir el cancer de piel no melanoma esta generalizada en
los informes de organizaciones como la Organizacién Panamericana de la Salud, la Organizacién Mundial de la Salud y la Agencia
Internacional de Investigaciéon en Cancer. Ademas, en el calculo de sus indicadores, como en el caso de la tasa de incidencia estan-
darizada por edad, nuestra principal fuente de datos —el GBD del IHME (GBDCN, 2018a)— excluye la categoria de otras neoplasias.
Véase también Gémez-Dantés, Lamadrid-Figueroa, Cahuana-Hurtado, et al. (2016).
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La figura I1.1.2 revela un claro aumento en la tasa de incidencia del cancer en general y una diferencia consi-
derable entre hombres y mujeres. Antes de 2003, la incidencia entre las mujeres era considerablemente mayor,
sin embargo, las tasas de ambos sexos convergieron en los dos afios subsecuentes. Probablemente por los amplios
esfuerzos para mejorar la prevencion, la deteccién y el tratamiento del cancer en la mujer, la tasa de incidencia
entre los varones es superior en el periodo mds reciente.

Figura I1.1.2 Tasa de incidencia segln sexo por cada 100 mil habitantes
México, 1990-2017
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Figura I1.1.3 Tasa de mortalidad segun sexo por cada 100 mil habitantes
México, 1990-2017
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Nota: Tasas estandarizadas por edad; incluyen todas las neoplasias excepto el cancer de piel no melanoma y la categoria
de otras neoplasias (benignas e in situ).

Fuente: Elaboracion propia con datos de GBDCN (2018a).
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La tasa de incidencia del cdncer para ambos sexos aument6 15% entre 1990 y 2017, de 131 a 151 casos por cada
100 mil habitantes. En contraste, la tasa de mortalidad disminuyé 16%, es decir de 99 a 83 muertes por cada 100
mil habitantes. También conviene resaltar que, como puede observarse en la figura I1.1.3, desde 2001 la brecha
entre las tasas de mortalidad por cancer de mujeres y hombres se ha ensanchado de manera progresiva en perjui-
cio de los segundos.

Sin embargo, como ya se menciond, el comportamiento de la incidencia y de la mortalidad del cancer de-
penden no sélo de las unidades geogréficas y de los grupos poblacionales, sino también de los distintos tipos de
cancer. La figura I1.1.4 tiene dos partes. Ambas muestran las tasas de incidencia y mortalidad para ambos sexos,
estandarizadas por edad, de los 10 tipos de cancer con mayor incidencia en México. La figura II.1.4a utiliza como
fuente Cancer Today, la base de datos del Global Cancer Observatory (Globocan) de la Agencia Internacional de
Investigaciéon en Céncer (IARC por sus siglas en inglés) de la Organizacién Mundial de la Salud (oms). La figura
I1.1.4b utiliza como fuente el Global Burden of Disease Study 2017 (GBD) del Institute for Health Metrics and
Evaluation (1HME) de la Universidad de Washington. Como puede observarse, tanto la tasa de mortalidad como la
de incidencia difieren considerablemente entre ambas fuentes de datos a tal grado que el orden de los 10 tipos de
cancer con mayor incidencia cambia.

Figura Il.1.4a Tasas de incidencia y mortalidad por cada 100 mil habitantes - Cancer Today (Globocan)
México, 2018
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Nota: Tasas estandarizadas por edad.
Fuente: Elaboracién propia con datos de Globocan (2018a).

Numerosos estudios comparativos internacionales y articulos académicos nacionales utilizan estas fuentes y
consideran confiables sus datos sobre incidencia y mortalidad por céncer. Sin embargo, ambas fuentes estan obli-
gadas a realizar estimaciones porque en México atin no se generan datos de calidad sobre incidencia del cancer.
Como discutiremos en la seccién I1.2.6 Informacion, se aspira a solucionar estos problemas de generacién de datos
con la Red Nacional de Registros de Cancer (RNRC).
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Figura Il.1.4b Tasas de incidencia y mortalidad por cada 100 mil habitantes - 8p (iHME)
México, 2018
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Nota: Tasas estandarizadas por edad.
Fuente: Elaboracién propia con datos de GBDCN (2018a).

Cancer Today de Globocan (figura II.1.4a) realiza las estimaciones utilizando los datos de mortalidad por
cancer de la base de datos de la oms. Esta base, a su vez, se informa de los registros vitales de las autoridades
de cada pais y utilizalo que denominan el “modelo de América Central’, una estimacién calculada con las razones de
mortalidad-incidencia de los paises vecinos en la regién (Globocan, 2018b).

El GBD (figura II.1.4b) estima la incidencia y prevalencia de 354 enfermedades y lesiones para 190 paises entre
1990 y 2017 utilizando un amplio conjunto de fuentes: literatura, encuestas, datos de vigilancia epidemioldgica,
registros de admision hospitalaria y de pacientes ambulatorios, reclamaciones de seguros médicos privados y datos
de causa de muerte. Utiliza un total de 68,781 fuentes y para México reporta los archivos de altas hospitalarias de
la Secretaria de Salud (ss), las estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y la serie
Buisqueda Intencionada y Reclasificacion de Muertes Maternas en México de la Direccién General de Informacién
en Salud (DGis) de la ss. Para el cancer, la incidencia se calcula aplicando las razones de mortalidad-incidencia
directamente a las tasas de mortalidad por causas especificas (GBDCN, 2018b).

Las variaciones entre las tasas de mortalidad e incidencia entre Cancer Today y GBD se explican, muy proba-
blemente, por las diferencias en las fuentes de informacién y los métodos de estimacién de las tasas o, quizas, a las
fuentes de datos y al método que utilizan para estandarizarlas por edad.

Diversos estudios han documentado la relacién entre la incidencia y la mortalidad del cancer, y el nivel
socioecondmico de las personas. Esta relacién varia en magnitud y ha evolucionado de manera diferenciada
en los paises dependiendo del tipo de cdncer en cuestidn, de las unidades subnacionales y de los grupos pobla-
cionales (Wild, Weiderpass y Stewart, 2020; Kielstra, 2017). Como muestran el cuadro II.1.1 y la figura II.1.1,
en agregado, parece existir una relacién estrecha entre mas casos y muertes, por un lado, y mayor desarrollo
econdmico, por otro.

Sin embargo, esta relacién basada en datos agregados puede ser engafiosa por dos razones. Primero, existen
tipos especificos de cancer vinculados de manera sistematica con niveles bajos de desarrollo, por ejemplo, aque-
llos relacionados con agentes infecciosos (v.g. Kielstra 2017 y Palacio-Mejia et al., 2009). En 2017 los estados con
mayores tasas de mortalidad por cancer de estémago, asociado con la infeccién por Helicobacter pylori, fueron
Chiapas, Campeche, Quintana Roo y Yucatan. En otro ejemplo, aquellos con tasas mas altas por cancer del cuello



Cancer y desigualdades
sociales en México 2020

Desigualdades sociales y cancer en México. Diagndstico de una relacion estrecha y compleja

del utero, relacionado con la infeccion por el virus del papiloma humano (vrH), fueron Chiapas, Quintana Roo,
Morelos y Yucatdn (GBDCN, 2018a).

Segundo, el célculo de indicadores agregados no considera uno de los desafios mas complejos que enfrentan
quienes elaboran las politicas, la efectividad o la calidad de la atencién, derivado de la diversidad que existe entre
los distintos tipos de cancer. En este sentido, la razén de la tasa de mortalidad por la tasa de incidencia (razén M:I)
permite aproximarnos a la efectividad con la cual los sistemas de salud detectan y tratan la enfermedad (Kielstra,
2017).> Se basa en el supuesto de que las acciones de los sistemas de salud mas efectivos, incluso con cargas de cdncer
similares, derivaran en menos muertes que las de los sistemas deficientes. Aun cuando no hay una relacién perfecta,
en general, los paises con niveles de desarrollo econémico elevado tienden a tener sistemas de salud mas efectivos.

La razon de muertes respecto al ndmero de casos (incidencia) de cdncer en México en 2017 fue de 0.55,
aproximadamente a la mitad entre el dato agregado de la Unién Europea (0.40 en 2012) y Africa subsahariana
(0.75 en 2012) (Kielstra, 2017).

Cuadro I1.1.2 Razdn M:I por entidad federativa
México, 2017

Nacional 0.55
Chiapas Oaxaca
o 0.68 0.64
Maximos .
Guerrero Yucatdn
0.61 0.60
CDMX Tamaulipas
. 048 05
Minimos . )
Nuevo Ledn Sinaloa
05 0.51
Rango 0.21
Desviacion estandar 0.04

Nota: Se utilizaron las tasas estandarizadas por edad; que incluyen todas las neoplasias excepto el cancer de piel no melanoma y la cate-
goria de otras neoplasias (benignas e in situ).
Fuente: Elaboracion propia con datos de GBDCN (2018a).

El cuadro I1.1.2 presenta datos ilustrativos de la razén M:I en los estados mexicanos en 2017. Observe que, en el
caso de este indicador, la relacién con el nivel de desarrollo se invierte respecto a la que presentamos en el cuadro
II.1.1 y la figura II.1.1. Los estados con mayores razones de mortalidad por incidencia se encuentran en la regién
sur del pafs, la menos desarrollada —Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Yucatdn y Veracruz—, mientras que los estados
de la region norte, la mds desarrollada, y la capital del pais presentan las razones mds bajas —cbmx, Nuevo Ledn,
Sinaloa y Baja California.

Los casos de cancer y las muertes ocurren de diversas maneras dependiendo del contexto en el que sucedan
porque, entre otros factores, existen diferencias en el estado de salud de los individuos y grupos poblacionales. Sin

5 Aunque en algunos aspectos es simplista, puesto que los diferentes cdnceres tienen tasas de supervivencia diferentes y no predo-
mina el mismo tipo de cdncer en todos los paises, esta ha resultado ser una medida razonable de la supervivencia a cinco afos en
muchos casos (Kielstra, 2017). Asimismo, a diferencia de la gran cantidad de datos sobre el cdncer con la que nos gustaria contar,
las cifras para calcular el indice ya estan disponibles.
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embargo, esas diferencias pueden significar desigualdades cuando reflejan una distribucién injusta de los deter-
minantes sociales de la salud: el acceso a trabajos estables y seguros, servicios educativos y de salud de calidad, la
discriminacién por etnia, género o nivel de ingresos, la condiciéon migratoria, entre otros. Estas desigualdades en
salud son innecesarias, evitables e injustas (Braveman, 2006; Arias, 2009). En el caso del céncer, las desigualdades
atraviesan todo el continuum de la enfermedad: prevencion, incidencia, diagndstico, tratamiento, supervivencia,
calidad de vida y mortalidad por cédncer®. En suma, reflejan una distribucién injusta de los determinantes sociales
de la salud.

Como detallamos a continuacién, numerosos estudios han concluido que, en términos generales, cuando las
condiciones sanitarias son peores, la mortalidad por cdncer aumenta y la supervivencia y la calidad de vida de
los pacientes disminuye. Este fenémeno se presenta tanto en los paises en desarrollo como en los industrializados
y se acenttia entre los grupos de personas con condiciones socioeconémicas desfavorables o que histéricamen-
te han sufrido carencias como minorias étnicas y raciales, asi como poblaciones indigenas (Arias, 2009; Wild,
Weiderpass y Stewart, 2020).” Las desigualdades en ingresos, educacion, vivienda, empleo, dieta, cultura, género,
grupo étnico y medio ambiente pueden traducirse, como ya mencionamos, en diagnésticos tardios o en acceso
inadecuado al tratamiento (oms, 2020).

Trejo y colaboradores (2005) encontraron que las diferencias en el Gltimo grado de escolaridad alcanzado entre
las mujeres derivan en desigualdades tanto en el nivel de conocimiento como en la detecciéon oportuna del cancer
cérvico-uterino en nuestro pais. Flores y coautores (2008) muestran que el nivel socioeconémico bajo es un factor
que aumenta la probabilidad de que las mujeres contagiadas por el vPH desarrollen cancer cérvico-uterino en
México. Davila y Agudelo (2014) encontraron que el promedio de afios de vida perdidos por céncer del cuello del
utero es mas elevado en las zonas del pais con altos indice de marginacién.

Agudelo (2013) muestra que, en general, las mujeres de estatus socioeconémico bajo, residentes de zonas rurales,
con bajos niveles educativos y que no cuentan con seguridad social se involucran menos en actividades de detec-
cién de cancer de mama: autoexploracién, examen clinico y mamografia. Lopez-Carrillo y coautores (2014)
demostraron que el aseguramiento o la proteccién financiera son determinantes en la utilizacién de medidas de
deteccion de cancer de mama en México. Mientras el aseguramiento en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(1mss) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1ssSTE) son estadistica-
mente significativos en la practica de autoexploracién, de examen clinico y de mamografia; el Seguro Popular
(sp) solo fue significativo en el uso de la mamografia. Palacio-Mejia y colaboradores (2009) encontraron que
en México la tasa de mortalidad por cancer de mama, vinculada con el desarrollo econémico en todo mundo, es més
alta en la capital del pais y en la regién norte, mientras que persiste una tasa de mortalidad elevada por cancer
cérvico-uterino en las regiones mds marginadas del pais, sobre todo en el sur.

Garcia y otros (2012) encontraron una alta relaciéon entre los pacientes no fumadores con cancer de pulmén y
la exposicién al humo de lena, pues en las zonas marginadas de México la lenia sigue siendo la principal fuente de
energfa para cocinar o calentar los hogares. Hay avances considerables en la comprensién del comportamiento
molecular del cancer de pulmén —uno de los mayores responsables de muertes en América Latina— que se han
traducido en tratamientos y terapias novedosas. Sin embargo, como sefialan Raez y colaboradores (2018), los altos
costos de estos tratamientos han implicado que estdn disponibles para un reducido nimero de pacientes en la
region, aquellos que pueden financiarlos.

Finalmente, Escamilla-Santiago y colaboradores (2012) encontraron que el incremento generalizado en la mor-
talidad por canceres infantiles y adolescentes en el pais entre 1990 y 2009 se debié al aumento en la tasa de morta-
lidad de esos canceres en los estados con alta y muy alta marginacién.

1.2 Factores de riesgo individuales y sociales

Esta seccién del diagndstico ofrece un panorama general de algunos de los factores de riesgo mas comunes asocia-
dos al cancer en México y se centra en aquellos mas reconocidos como el sobrepeso y la obesidad, el consumo ex-
cesivo de alcohol, el tabaquismo y el sedentarismo. Si bien hay acuerdo en cuanto a que muchos de estos factores

6 Véanse, por ejemplo, Krieger (2005); Kogevinas, Pearce, Susser y Boffeta (1997) y Kurkure y Yeole (2006).

7 Véanse, por ejemplo, Tomatis (1997 y 2001).
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se derivan de los hébitos no saludables de las personas, en este informe nos proponemos enfatizar que no se trata
necesariamente de decisiones libres de los individuos, sino de decisiones acotadas por las condiciones sociales de
las personas, algunas de las cuales no favorecen la prevencion o el diagndstico temprano.

Para que las politicas de prevencion del cancer sean efectivas y cesen de reproducir las condiciones de desigual-
dad social que imperan en México, es imprescindible concentrar la atencién en los factores de riesgo que derivan
de determinantes sociales. La principal fuente de informacién estadistica sobre los factores de riesgo que se anali-
zan en esta seccion es la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut), que se ha levantado en los aitos 2000,
2006, 2012 y 2018 (ss, 2018). Ademads, esta seccion se nutre de hallazgos de trabajos académicos publicados en
revistas especializadas en salud publica.

Sobrepeso y obesidad

Se ha estimado que la obesidad incrementa 20% el nimero de casos de cancer de manera directa y que los tipos
que se asocian con ella en mayor grado son el de endometrio, de eséfago, colorrectal, posmenopausico de mama,
de prostata y renal (De Pergola & Silvestris, 2013). Ademads, también hay evidencia de que ciertos tipos de ali-
mentos tienen un efecto independiente sobre tipos de canceres especificos, ya sea porque previenen su desarrollo
(frutas, vegetales, leche y café) o porque lo estimulan (bebidas alcohélicas, carnes rojas procesadas y alimentos
ricos en grasas animales y saturadas) (Stepien, Chajes y Romieu, 2016).

El exceso de peso corporal es uno de los principales retos de salud ptblica en México y otros paises tanto por
la velocidad de su propagacién como por su efecto nocivo sobre la salud de las personas. El exceso de peso es uno
de los factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles como los canceres de mama, de colon, de
proéstata y de cuello uterino (Catenacci et al., 2009).8

Seguin datos de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), México y Estados Uni-
dos son los dos paises del mundo con mayor prevalencia de obesidad en la poblacién adulta. Segiin la Ensanut, el
porcentaje de adultos de 20 ailos y mds con sobrepeso u obesidad en 2018 fue de 75.2 (39.1 y 36.1% respectivamen-
te), mientras que en 2012 el mismo indicador se ubicaba en 71.3%. Es decir, el aumento combinado de sobrepeso y
obesidad fue casi de 4% en seis aiios. De acuerdo con los datos de la Encuesta, si bien el sobrepeso y la obesidad se
concentran en la poblacién adulta, conviene destacar que 22.2% de las nifias y los nifios entre 0 y 4 afos enfrenta
riesgo de sufrir sobrepeso y que 35.6% de la poblacién entre 5 y 11 afos presenté alguno de los dos (ss, 2018).

Es importante subrayar que estos dos problemas de salud ptblica se caracterizan por su heterogeneidad entre
territorios y poblaciones en el pais. Ambos se concentran en entidades como Veracruz, Quintana Roo, Colima,
Sonora y Tabasco donde el porcentaje de obesidad en la poblacién entre 12 y 19 afios supera 20%; mientras que en
Guerrero, Puebla y Chiapas el indicador es inferior a 12% (ss, 2018). Esto sugiere una correlacion positiva entre
el tamafio de la economia de un estado y el porcentaje de poblacién en condiciones de obesidad y sobrepeso,
aunque esta relacion no es lineal ni perfecta. Esto coincide con uno de los hallazgos del trabajo de Dévila-Torres y
colegas (2015): que la prevalencia de obesidad en México es mayor en regiones de niveles socioeconémicos altos
en comparacion con las de bajos, asi como en las zonas urbanas y en la regién norte del pais. Otro estudio re-
ciente (Shamah-Levy et al., 2020) establece que las condiciones de vulnerabilidad social contribuyen a una mayor
prevalencia de obesidad. Primero, entre los nifios en edad escolar que no recibieron algiin programa de ayuda ali-
mentaria, la prevalencia de obesidad aument6 97% entre 2012 y 2018. Segundo, las mujeres de talla baja, que suele
asociarse con mala nutricién, tuvieron 4.1 veces mayor prevalencia de obesidad en comparacién con los hombres.

Tanto el sobrepeso como la obesidad se relacionan con los patrones de alimentacién de las personas. La Ensa-
nut (2018) revela que el consumo de frutas y verduras es relativamente bajo en México: entre las personas meno-
res de 4 afos, 48.8% de la poblacién consume frutas y tan solo 20.2% consume verduras; entre las personas de 5
a 11 afos, estos indicadores toman valores de 43.5% y 22%, respectivamente. En cambio, la ingesta de alimentos
poco saludables es muy elevada, en la poblacién de 1 a 4 afios, 83.3% consume bebidas no lacteas endulzadas,
mientras que 64.6% ingiere botanas, dulces y postres (ss, 2018).

Ademads, también hay diferencias entre mujeres y hombres. Segtn la Ensanut (2018), la obesidad y el sobrepeso
tienden a afectar en mayor proporcién a las mujeres que a los hombres: 76.8% de las mujeres adultas presentan

8 La oms (2019a) define al sobrepeso como un indice de masa corporal (1Mc) igual o superior a 25; en el caso de la obesidad, el imc
es igual o superior a 30.
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sobrepeso u obesidad, mientras que 73% de los varones adultos presenta alguna de esas dos condiciones
(ss, 2018). Esto confirma uno de los principales hallazgos del trabajo de Pérez Ferrer (2015) que, partir de cua-
tro encuestas representativas a nivel nacional, encontré que la obesidad es mas frecuente entre las mujeres,
especialmente entre las mds desfavorecidas en términos socioeconémicos. Entre los hombres, en cambio, la
educacidn superior y la riqueza se han asociado a una mayor prevalencia de obesidad. El autor argumenta que
la inseguridad alimentaria y la aspiracién de tamaifio del cuerpo explican las desigualdades entre las mujeres de
entornos urbanos: las de niveles socioecondmicos bajos suelen sufrir estrés derivado de la preocupacién por
tener comida suficiente, lo cual aumenta la prevalencia de obesidad; en cambio, las de niveles socioeconémicos
elevados tienden a adoptar estilos de vida y patrones de consumo para mantener o alcanzar el tamano corporal
que desean, en general, mds pequeno.

Segun el estudio de Davila-Torres y colegas, la atencién de enfermedades causadas por la obesidad y el sobre-
peso en México costé aproximadamente 3 mil 500 millones de ddlares en 2015 con un incremento de poco mas
de 60% entre 2000 y 2008. Ese mismo estudio revela que el sobrepeso y la obesidad son causa de empobrecimiento
porque disminuyen la productividad laboral y provocan gastos elevados de atencién a la salud, relacionados con
enfermedades crénicas. Por ejemplo, 12% de la poblacién que vive en pobreza tiene diabetes y 90% de esos casos
pueden atribuirse a sobrepeso y obesidad (Davila-Torres et al., 2015, p. 245).

Consumo de alcohol y tabaquismo

El consumo excesivo de alcohol y el tabaquismo son otros dos factores de riesgo importantes relacionados con
el cdncer. La evidencia cientifica ha establecido que el consumo de alcohol es un factor de riesgo para desarrollar
canceres de higado, de mama, colorrectal, de eséfago, oral, de faringe y de laringe (Stepien et al., 2016). La aso-
ciacion entre el consumo de alcohol y el desarrollo de cancer de mama se ha confirmado en el caso especifico de
México (Beasley et al., 2010).

En cuanto al consumo de alcohol, la Ensanut reporta un aumento de casi 10% en el niimero de personas que
alguna vez han consumido alcohol, de 53.9% en 2012 a 63.8% en 2018. En contraste, el consumo de alcohol se ha
reducido entre la poblacién adolescente (10 a 19 aios), de 25% en 2012 a 21.7% en 2018. Las diferencias regionales
también son muy marcadas; si se observa a la poblacién de 20 afios 0 mds que consume alcohol con una frecuencia
diaria o semanal, los estados con proporciones mas elevadas son Chihuahua (27%), Zacatecas (25.7%) y Coahuila
(25.6%), mientras que el consumo es menor, de manera notable, en el Estado de México (9.2%), Puebla (10.6%) o
Chiapas (10.8%) (ss, 2018).

En 2016, la oms reporté que la tasa de consumo de alcohol per capita en México en personas mayores de 15
anos fue de 6.5 litros con una brecha considerable entre el consumo de las mujeres (2.1 litros) y el de los hombres
(11.1 litros) (oMs, 2019b). La Ensanut 2018 confirma la brecha de género en el consumo de alcohol con datos de la
proporcién de personas que reportan ingerir alcohol con una frecuencia diaria o semanal, 35.9% de los hombres
y solo 10.5% de las mujeres (ss, 2018).

Por su parte, el tabaquismo causa anualmente mas de 6 mil muertes prematuras por cancer de pulmén y més
de 5 mil por otros tipos de cancer (Reynales-Shigematsu, 2016). Es importante enfatizar que el tabaquismo no es
la tinica causa del cdncer de pulmén, pues en México este padecimiento se asocia con la exposicién al humo de
lefia, particularmente entre las mujeres. Imaz y colegas (2018) estiman que 16% de las mujeres dedicadas al hogar
utilizan estufas de lefa para cocinar y que, entre las mujeres no fumadoras, el humo generado se relaciona con
mayor riesgo de cancer de pulmon. El estudio revela que la exposicion al humo de lefia es mds comin en mujeres
de las poblaciones rurales de México, con una correlacién estadisticamente significativa, porque suelen pasar mas
tiempo en las cocinas donde se encuentran estas estufas.

El panorama del tabaquismo es distinto al del alcohol en México, pues el consumo ha disminuido. Segtin datos
de la Ensanut, el consumo de tabaco en la poblacién adulta en 2018 se ubicé en 11.4%. Esto representa una reduc-
cién de 8.5% respecto a 2012, cuando la tasa se ubicaba en 19.9%. Esto parece sugerir que las diversas medidas de
politica publica orientadas a desincentivar el tabaquismo han sido relativamente efectivas. Otro dato que parece
confirmar esa tendencia es la reduccién en el promedio de cigarros consumidos por dia: 7.5 en 2006 y 6.3 en 2012.°
El consumo de tabaco también presenta diferencias por género, pues el promedio de cigarros fumados por dia es

9 La cifra no esta disponible en la Ensanut 2018.
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menor entre las mujeres (5.9) que entre los hombres (7.5). El promedio diario también varia entre el medio rural
(6.6) y el urbano (7.1) del pais (ss, 2018).

La heterogeneidad en los niveles de consumo entre las entidades federativas también es notable. Entre adoles-
centes (10 a 19 afos) el porcentaje de personas que fumaban fue 5.1% a nivel nacional en 2018. Hay entidades con
porcentajes bastante mds altos como Guanajuato (9.5%), Ciudad de México (8.2%) y Aguascalientes (7.9%), mientras
que hay estados con proporciones mas bajas como Chiapas (1.5%), Oaxaca (2.1%) o Campeche (2.4%) (ss, 2018).

A nivel nacional, la proporcién de la poblacién de 20 afios o mas que fumaba en 2018 era de 11.4%. La he-
terogeneidad regional es llamativa con estados muy por encima de ese promedio como Aguascalientes (15.3%),
Coahuila (14.2%) o Tlaxcala (14.2%). En cambio, hay estados con un bajo porcentaje de fumadores como Oaxaca
(6.4%), Chiapas (6.6%) y Veracruz (6.3%). Lo anterior parece apuntar a una correlacién positiva entre el nivel
socioecondmico y el consumo de tabaco. El estudio de Gonzalez Bautista y colegas (2020) aporta evidencia para
confirmar esta relacién en localidades con menos de 100 mil habitantes, pues uno de sus principales hallazgos es
que ciertas condiciones de vulnerabilidad como la auto adscripcién indigena o la menor capacidad econémica no
se vinculan con mayores consumos de alcohol y tabaco.

Sedentarismo

Diversos estudios cientificos han encontrado evidencia muy convincente de que la actividad fisica tiene un efecto
independiente para prevenir el riesgo de padecer diversos tipos de cancer, tales como el de colon, mama y en-
dometrio. Se ha estimado que en Europa pudieron haberse prevenido entre 165 mil y 330 mil casos de los seis
canceres principales si la poblacién hubiera mantenido niveles suficientes de actividad fisica (Friedenreich et al.,
2010). En el caso especifico del cancer de mama, se ha estimado que el riesgo es, en promedio, 25% menor entre
mujeres fisicamente activas en comparacién con mujeres menos activas (Lynch et al., 2010)

Con el propésito de mejorar las funciones cardio-respiratorias y musculares, la salud dsea, asi como reducir el
riesgo de sufrir ENT y depresion, la oms recomienda a la poblacion de 18 y mds afios “[...] acumular un minimo
de 150 minutos semanales de actividad fisica aerédbica moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerébica
vigorosa, o una combinacién equivalente de actividades moderadas y vigorosas.” (omMs, 2010).

El Médulo de Préctica Deportiva y Ejercicio Fisico (Mopradef) 2019 del INEGI considera que las personas
fisicamente activas son aquellas “[...] de 18 y mds afios de edad que realizan practica fisico-deportiva en tiempo
libre’; mientras que las personas fisicamente inactivas son aquellas que no realizan ninguna préctica fisico-deportiva
en su tiempo libre y no ha practicado alguna con anterioridad. Ademas, establece los siguientes dos niveles de acti-
vidad fisica (INEGI, 2019b):

m Nivel suficiente, se refiere a quienes realizaron practica fisico-deportiva en su tiempo libre al menos tres dias
por semana, acumulando un tiempo minimo de 75 minutos con una intensidad vigorosa o 150 minutos con
intensidad moderada.

m Nivelinsuficiente, se refiere a quienes realizaron practica fisico-deportiva en su tiempo libre menos de tres dias
por semana o no acumulando el tiempo minimo de 75 minutos con una intensidad vigorosa o 150 minutos
con intensidad moderada.

Segun el Mopradef, la poblacién fisicamente activa en 2015 representaba 44% del total nacional y 42.1% en
2019. El andlisis del médulo del INEGI también revela que conforme la edad de las personas avanza, su nivel de
actividad fisica disminuye: el rango de edad de 18 a 24 afios presenta el porcentaje mas alto de poblacion fisica-
mente activa (54.5%), mientras las personas de 65 afios o mds reportaron el porcentaje mas bajo (37.5%). Las tres
principales razones del abandono de la prictica fisico-deportiva son la falta de tiempo (43.6%), el cansancio por
el trabajo (23.1%) y problemas de salud (18.4%) (INEGL, 2019b).

También es importante enfatizar que la actividad fisica presenta brechas significativas entre mujeres y hom-
bres. En 2019 el porcentaje de mujeres fisicamente activas fue de 37.7, mientras que el de los hombres fue de 47.0.
Sin embargo, el nivel de suficiencia en la actividad fisica fue mads alto entre las primeras (61.3%) que entre los
segundos (49.2%).
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1.3 Panorama sobre la atencion de cuatro canceres especificos

Cancer cérvico-uterino

Diagndstico

Tercer cancer en incidencia (7,869 nuevos casos) y el segundo en mortalidad (4,121 muertes).
Tasa de incidencia de 12 casos y de mortalidad de 6.3 muertes por cada 100,000 mujeres.
80% de las pacientes son diagnosticadas con enfermedad localmente avanzada.

Primer lugar de cancer en mujeres de 15 a 44 aos de edad.
48.4 millones de mujeres (>15 afos) en riesgo de desarrollarlo.

Principal causa: infeccion por vex.

Otros factores determinantes: tabaquismo, desnutricion y nivel socioecondmico bajo.

Tratamiento integral

Es prevenible con estrategias de prevencién
primaria (vacunacion) y secundaria (deteccién
oportuna).

Prevencién primaria (vacunacion) es de mas fa-
cil acceso en zonas marginadas que la secundaria
(Papanicolaou).

Vacuna incluida en cartilla nacional de vacuna-
cién para ninas de 5° de primaria o de 9 afos de
edad (enero 2012).

Requiere atencién integral (oncologia médica y
quirdrgica, radiologia, etc.) e individualizada.
Hay consenso en las medidas de prevencion, de-
teccién y tratamiento.

Es necesario, entonces, estandarizar el manejo
de los pacientes.

Cancer y desigualdades

Mujeres de zonas rurales tienen tres veces mas

riesgo de morir que las de zonas urbanas.

Factores ideoldgicos y culturales alrededor de

las infecciones de transmisién sexual profundi-

zan desigualdades.

Dificultades de acceso a diagnéstico oportuno

se traducen en tratamiento tardio.

Tratamiento se enfrenta a limitaciones de acceso

y mala distribucién de recursos como:

o especialistas (como cirujanos oncélogos), y

o maquinas de radiacién de haz externo y bra-
quiterapia.

Altos costos de terapias mds avanzadas, como la

antiangiogénica, las hacen inaccesible.

Recomendaciones

El programa de Deteccién Oportuna debe continuar siendo el eje rector en la deteccion de las lesiones precur-
soras del cancer. Hay que mejorar los procesos de tamizaje y la prevencion de la infeccién de vpH.

Fortalecer este programa mediante educacién sexual con una perspectiva de género.

Ampliar la cobertura de la vacunacién contra la infeccién de vPH en mujeres de 9 a 26 afios de edad.

Evaluar otros esquemas de vacunacion contra VPH a los 0 y 12 meses.

Evaluar la efectividad de la vacunacion en mujeres adultas ADN negativas para VPH.

Evaluar el efecto para la prevencién de lesiones de bajo riesgo en poblacién masculina.

Procurar tratamiento individualizado, integral y de vanguardia segin la etapa de la enfermedad.

Fuente: Tomado de Cetina, Lucely; Aurelio Cruz, Roberto Jiménez, Silvia Alarcon, Tatiana Galicia y Eder Arango. (2020) “Cancer cérvi-
co-uterino, situacién actual y estrategias de prevencion de la infeccion del vpH y tratamiento integral en las pacientes con la enfermedad”
(insumo elaborado especificamente para esta investigacion).
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Cancer de pulmon

Diagndstico

Estrecha relacién entre incidencia y mortalidad: 7 mil 811 casos y 7 mil 044 muertes en 2018 (cancer con mayor tasa de mortalidad).
Muertes afectan predominantemente a hombres, pacientes de edad avanzada y habitantes de la region Norte del pais.

Tabaquismo es el principal factor de riesgo: 20% de la poblacién es fumadora y mas de 30 millones sufren exposicion al humo
de segunda mano.

El radon residencial (gas radioactivo presente en la tierra) es el segundo factor de riesgo (10% de los casos).

27% de casos del INCan se atribuyen a exposicion al humo de lefia en mujeres.

Contaminacion ambiental es responsable de una proporcion importante de casos; ademas, aumenta su mortalidad.

Tratamiento integral Cancer y desigualdades

m Hay avances terapéuticos que, dado el perfil de la m Tasas de mortalidad han disminuido més para los
enfermedad en México, tendrian un efecto con- hombres (-3.5%) que para las mujeres (-1.9%) en
siderable sobre mortalidad y sobrevida, como: los tltimos 10 anos.

o agentes de terapia blanco de tltima generacion, m 1.6 millones de hogares utilizan la quema de bio-
incluyendo los dirigidos contra mutaciones masa para calentar y cocinar sus alimentos. Esto
altamente prevalentes en poblacién mexicana, afecta mas a mujeres por los constructos sociales.

o tratamiento con agentes de inmuno-oncologia. m Acceso de pacientes a estudios de tamizaje, diag-

m Estos avances han logrado aumento de sobrevi- ndstico oportuno, tratamientos mds avanzados
da de hasta 4 veces mayor en comparacién con (cirugfa de minima invasion, radioterapia, terapia
el tratamiento con quimioterapia. sistémica blanco), y cuidados de soporte depende

de su afiliacion.

m Dados los altos costos de los medicamentos, con-
tar con recursos econdmicos incrementa signifi-
cativamente la sobrevida de los pacientes.

Recomendaciones

Derribar barreras que dificultan alcanzar las metas establecidas con respecto al control del tabaquismo.
Implementar programa de tamizaje y diagndstico temprano para pacientes con alto riesgo de padecer este
cancer.
Aumentar el nimero y mejorar la distribucidn del personal de salud capacitado en oncologia toracica.
Aumentar la disponibilidad de tecnologia de radio-oncologia para mejorar el tratamiento.
Implementar estrategias para el acceso de los pacientes a pruebas moleculares de caracterizacién del tumor
y a a terapias sistémicas de tltima generacion.

m Fomentar la investigacion clinica para reconocer las caracteristicas inherentes a nuestra poblacién, asi como
la eficacia y seguridad de los esquemas terapéuticos.

Fuente: Tomado de Arrieta, Oscar y Zyanya Lucia Zatarain Barrén. (2020). “Politicas efectivas, oportunas y de calidad para atender el
cancer de pulmén en México” (insumo elaborado especificamente para esta investigacion).
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Cancer de mama

Diagndstico

m Segundo tipo méas comiin a nivel mundial y la primera causa de muerte por cancer en México (se estima que murieron 6 mil 884
personas en 2018).
Principales factores de riesgo: sobrepeso, obesidad, baja lactancia materna, poca actividad fisica y exposicion a hormonas.
A partir de 2006, el rango de edad del diagndstico de cancer de mama se amplié: pasé del rango de 45 a 60 afios a mujeres de
14 afios y mas.

m Los diagndsticos de cancer de mama se realizan en etapas tardias: 23.5% en las etapas 0y |, 29.2% en la etapa Il, 34.5% en la etapa
lly13.5% en la V.

m Eltiempo entre el momento de deteccidn y el inicio del tratamiento es de aproximadamente 7.8 meses.

Tratamiento integral Cancer y desigualdades

Tiempo mdaximo entre el momento de detec-
cién y el inicio del tratamiento no debe sobre-
pasar tres meses.

Tamizaje con mamografia disminuye las tasas
de mortalidad hasta en 21%.

Atenciéon multidisciplinaria (un grupo de es-
pecialistas en patologia, oncologia, radiologia
y enfermeria especializada) tiene un impacto
positivo en la supervivencia de pacientes con
cancer de mama.

Recomendaciones

Tasas de supervivencia por cancer de mama son
generalmente mds bajas en paises menos desa-
rrollados debido a falta de deteccién temprana y
a falta de servicios de diagnoéstico y tratamiento.
Los estados con mayores grados de marginacion
son los que tienen mayores tasas de mortalidad.
Por cada millén de habitantes, México dispone
de 9.7 mastdgrafos, 2.27 equipos de radioterapia
y 4.4 oncélogos certificados, la tasa mas baja de
paises en la OCDE.

Es prioritario impulsar los programas de prevencién, deteccién temprana y diagndstico oportuno.
Estimular la especializacién en oncologia y abrir espacios laborales para esta especializacion.
Continuar con la actualizacién del Compendio Nacional de Insumos para la Salud, con el fin de incluir firmacos

eficaces para el tratamiento de cdncer de mama.

Impulsar la atencién multidisciplinaria en los centros hospitalarios.
Homogeneizar la atencién del cancer de mama a través de guias de préctica clinica homogénea.
Tener acceso a atencion de calidad en dreas marginadas que favorezca la equidad en la atencién.

Fuente: Tomado de Rivera, Samuel y Haide Nayeli Ntfiez. (2020). “Diagndstico sobre la situaciéon en México del cancer de mama” (insumo
elaborado especificamente para esta investigacion).
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Cancer de prostata

Diagndstico

m Elsegundo céncer mas frecuente entre los hombres.

m Suincidencia fue de 25 mil 49 casos nuevos en 2018 y su mortalidad de 8.99 por cada 100 mil habitantes.

m Los tres principales factores de riesgo son la edad (la mayoria de los pacientes se ubica en 67 afios), el grupo étnico y la historia
familiar, aunque también influye la obesidad.

Tratamiento integral Cancer y desigualdades

m Dos exploraciones: la medicién en sangre del m En México, 70% de los diagndsticos se realizan
Antigeno Prostético Especifico y la exploracién en etapa no curable, mientras que en paises de-
digital rectal. sarrollados 95% de los diagndsticos se efectiian

m El tratamiento depende de la etapa de diagnéstico. en etapas tempranas.

o Enfermedad localizada: cirugia y radioterapia.
o Enfermedad localmente avanzada: cirugia, blo-
queo hormonal, radioterapia y combinados.

o Enfermedad metastésica: eliminacién de la
testosterona producida en testiculos + qui-
mioterapia.

o Castracion resistente: medicamentos de segun-
da linea y otras intervenciones.

Recomendaciones

m Medir el antigeno prostatico a hombres por arriba de 40 aios y usar el tacto rectal en casos sospechosos; ademas
de la realizacién de biopsias.

m Informar ala poblacién sobre el cdncer de préstata, priorizando a hombres de mas de 40 anos y con antecedentes
familiares.
Otorgar evaluacion nutricional, psicolégica y clinica a todos los pacientes.
Que los tratamientos incluyan cirugia, radioterapia y tratamiento médico y se efectien con instrumental quirdr-
gico de minima invasién y medicamentos que incluyan quimioterapia y stiper antiandrogénicos.

Fuente: Tomado de Jiménez, Miguel Angel. (2020). “Diagnéstico sobre la situacién en México del cdncer de préstata” (insumo elaborado
especificamente para esta investigacion).
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1.2 Statu quo: la respuesta institucional al problema en México

1.2.1 Los limites de un sistema fragmentado de atencion a la salud

En México, aunque el derecho a la salud se ha establecido constitucionalmente, su ejercicio efectivo estd limitado
de manera considerable, entre otros factores, por la profunda fragmentacién con la que han operado los servicios
de atencidn a la salud en México, por lo menos, desde mediados del siglo xx (Frenk y Gémez-Dantés, 2008). A
grandes rasgos, la provision de los servicios de salud estd a cargo de tres tipos de instituciones: las de la seguridad
social, las que atienden a personas sin seguridad social y las del sector privado. Las instituciones de seguridad
social atienden a trabajadoras y trabajadores formales de los sectores privado y publico y a sus familias. Estas ins-
tituciones se dividen en subsistemas: el IMSS para quienes trabajan en empresas privadas y el ISSSTE para quienes
trabajan en el sector publico; también existen esquemas de aseguramiento exclusivos para quienes trabajan en
organismos publicos especificos como los servicios de salud de Petréleos Mexicannos (Pemex) o la Secretaria de
la Defensa Nacional (Sedena).

Las instituciones que atienden a personas que carecen de seguridad social porque laboran en el sector informal
de la economia se ubican en cada una de las 32 entidades federativas. Se trata de servicios estatales de salud crea-
dos durante el proceso de descentralizacion de los afios ochenta y noventa, los cuales difieren significativamente
entre si en términos de capacidades y desempeiio (Flamand y Moreno, 2014). Entre 2003 y 2019, la atencién de
las personas sin seguridad social se financié con recursos del Seguro Popular (sp), un esquema de proteccién
financiera para personas sin seguridad social que fue cancelado en 2019 por la administracién federal de Andrés
Manuel Lépez Obrador para crear el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi). El nuevo Instituto se cre6 para
centralizar la operacién y el financiamiento de los servicios de salud para la poblacién sin seguridad social en
aquellos estados que han decidido ceder voluntariamente al gobierno federal sus atribuciones en materia de pres-
tacion de servicios sanitarios.

Como puede advertirse, una de las principales consecuencias de esta fragmentacién organizacional es que
la atencién para las personas usuarias de servicios de salud es muy desigual de diversas formas. En 2018, por
ejemplo, el gasto en salud por cada persona con seguridad social era de $6,234 pesos, mientras que para las
personas sin seguridad social era de $4,383, es decir, 30% menos (DG1s, 2019). Ademds, a lo largo del tiempo
han existido diferencias importantes en la forma en la que las las entidades federativas atienden sus funciones
sanitarias bésicas. Esto explica, en parte, que la mortalidad infantil en estados como Puebla, Tlaxcala o Guerrero
sea casi del doble que la de Nuevo Leén, Coahuila o Sinaloa (Flamand y Moreno, 2014). Bajo estas condiciones
de fragmentacidn sanitaria, es dificil resolver el gran problema de exclusién de las personas de los servicios de
salud. Segun el Coneval, esta carencia afect6 a 21.1 millones de personas en 2018, es decir, 16.2% de la poblacién
nacional (Coneval, 2018).

En el caso especifico de la atencidn del cancer, la fragmentacion institucional del sector salud ocasiona que las
personas tengan un acceso diferenciado a la infraestructura disponible para su prevencién y tratamiento. Ademas,
la comunicacién entre los subsistemas es deficiente, lo cual complica la gestién de los registros médicos de las
personas, elemento crucial para la atencion oportuna del cdncer (Kielstra, 2017, p. 61). En Chile o Colombia, por
ejemplo, las intervenciones para la atencion del cdncer han resultado efectivas porque se ha promovido, sobre
todo, el requisito de que los servicios se provean en un numero limitado de clinicas con protocolos estandarizados
y de manera integral (Beltran et al., 2017).

I.2.2 ;{Una estrategia nacional para atender y controlar el cancer?

Segun varios especialistas, para 2030, se corre el riesgo de que el nimero de casos de céncer se duplique o incluso
se triplique en los paises en desarrollo, incluido México, si no se toman acciones para estandarizar y enfatizar el
control del cancer en los sistemas de salud (Meneses, 2015; Kielstra, 2017).

Los planes nacionales de control de cdncer (PNcc) son cruciales para que un sistema de salud sea efectivo en
la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento del cancer. Estos planes incluyen un mapa de las intervenciones
necesarias para el control de esta enfermedad en cualquier pais, asi como de los recursos, actores y coordinacién
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necesarios para llevarlas a cabo (Kielstra, 2019).2 Como detallaremos mds adelante en este informe, hay varias
maneras de organizar la atencién y control del cancer. La voluntad politica de paises como Pert y Turquia para
desarrollar e implementar programas nacionales ha recibido el apoyo de organismos internacionales especializa-
dos como International Cancer Control Partnership, Cancer Control Joint Action, Union for International Cancer
Control o la Organizacién Mundial de la Salud. Otros paises, como Brasil, han desarrollado programas para en-
frentar las ENT con previsiones detalladas contra el cdncer como analizamos mads adelante. Mientras tanto, hay
paises que no han desarrollado planes integrales para prevenir y controlar el cancer, se encuentran en proceso de
elaborar el suyo o tienen pendiente aprobarlo como México (Kielstra, 2017).

En México, sin embargo, se han implementado varias acciones dirigidas a controlar el cancer que, aun cuando
se encuentran relativamente desarticuladas, es conveniente repasar. Por ejemplo, hay una Estrategia Nacional
para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes que incluye no solo la promocién sa-
nitaria, sino también un impuesto sobre las bebidas azucaradas (Kielstra, 2017). También hay otras medidas de
prevencién como la Ley General para el Control del Tabaco y la decisién de incluir las vacunas contra el vPH o la
hepatitis B en los esquemas nacionales de vacunacién. Ademads, desde finales de los anos noventa, existen progra-
mas y organismos especializados en canceres de ciertos sectores de la poblacién como detallamos a continuacién:
nifios, nifias y adolescentes, mujeres y hombres.

Nifias, nifios y adolescentes. En 2005 se cre6 por decreto presidencial el Consejo Nacional para la Prevencién vy el
Tratamiento del Cancer en la Infancia y la Adolescencia (Conacia), érgano consultivo y coordinador de las accio-
nes nacionales de atencién integral a las nifias, nifios y adolescentes con cancer. Entre sus funciones se encuen-
tran proponer politicas, estrategias y acciones de investigacion, prevencion, diagnéstico y tratamiento integral
de pacientes menores de 18 afios, coordinar las acciones entre las dependencias de las administraciones publicas
federal y estatales con los sectores social y privado, disefiar las estrategias financieras para instrumentar las inter-
venciones prioritarias, ademds de homologar la atencidn y garantizar la cobertura de calidad (ss, 2005). Durante
el gobierno de Enrique Pena Nieto, ademads, se desarroll6 el Programa de Accién Especifico Cancer en la Infancia
y la Adolescencia 2013-2018, derivado del Programa Sectorial de Salud (ss, 2013b).

Mujeres. Existen dos normas oficiales mexicanas (NOM) vigentes para la prevencion, deteccidn, diagnéstico, tra-
tamiento, control y vigilancia epidemioldgica de canceres de mujeres: la de cérvico-uterino de 1994 (Nom-014-
SSA2-1994) y la de mama de 2011, que sustituyd a la de 2002 (NoM-041-SSA2-2011) (SINEC, 2020). Ademias,
en 1997, se cre6 el Comité Nacional para la Prevencién y Control del Cancer Cérvico-Uterino y Mamario que se
reestructuré como Comité Nacional de Céancer en la Mujer en 2004. Este comité retine a las instituciones del
sector salud, sociedad civil y 6rganos colegiados con el propésito de contribuir a la disminucién de las tasas de
mortalidad por estos tipos de canceres intensificando las acciones preventivas y de control de factores de riesgo,
asi como desarrollando estrategias de deteccién oportuna (ss, 2004). Ademads, en los sexenios de Felipe Calderén
Hinojosa y Enrique Pefia Nieto, se implementaron acciones especificas en sintonfa con los programas sectoriales
de salud: Cancer Cérvico-Uterino 2007-2012, Cancer de Mama 2007-2012, y Prevencién y Control del Cancer en
la Mujer 2013-2018 (CNEGSR, 2012; ss, 2013a).

Hombres. Finalmente, logramos rastrear acciones estructuradas para uno de los cdnceres mas frecuentes en va-
rones. En el sexenio del presidente Vicente Fox, se desarrollé el Programa de Accién: Cancer de Préstata (2001-
2006) (ss, 2001). Asimismo, en 2017 se publicé la NOM para la prevencién, deteccién, diagnéstico, tratamiento,
vigilancia epidemiolégica y promocién de la salud sobre el cancer de préstata (SINEc, 2020).

En México, la fragmentacion del sistema de salud no solo afecta el tratamiento del cdncer al atomizar las ac-
ciones, sino que también impide una planeacién efectiva. Segtn el Dr. Alejandro Mohar, director del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan) de 2003 a 2013, un programa nacional de control de cancer con visién multi-
sectorial en México permitiria tratar el problema de forma homogénea en todo el territorio, ademads, aseguraria la
estabilidad en el financiamiento y la optimizacién de recursos escasos. En otras palabras, evitaria que las acciones
para atacar las desigualdades actuales en la atencién del cancer sean azarosas (Kielstra, 2017).

10 Véanse también oms (2002), Goss et al.,, (2013), ocpE (2013) y Espina et al., (2018).
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I.2.3 Gobernanza: Programa integral de prevencion y control del cancer en México

El presidente Enrique Pefa dispuso el desarrollo de un programa integral de control del cancer en México cuando
inaugurd la nueva torre del INCan, el 23 de octubre de 2014 (Comisién Coordinadora, 2016). El 27 de octubre del
mismo afio se instal6 la primera mesa legislativa de trabajo para la discusion del programa (Senado de México, 2017).

Desde ese momento, el doctor Abelardo Meneses, actual director del INCan, presentd en varias ocasiones el
Programa integral de prevencion y control de cdancer en México (PIPcCM): en el foro Necesidades de la atencion
integral a pacientes con cdncer en México de 2015 (Meneses, 2015) y en el foro Cdncer en la mujer de 2016, ambos
realizados en el Senado (ss, 2016). Asimismo, en 2017, el Senado exhort6 al presidente para dar seguimiento al
Programa y establecer una fecha para que se publicara de manera oficial (Senado de México, 2017). En el mis-
mo afio la ss (2017) anuncié de manera informal que el coordinador del pipccm seria el exdirector del INCan,
Alejandro Mohar Betancourt.

Durante la Cumbre Mundial de Lideres Contra el Cancer (cDMX, noviembre de 2017), el presidente Pefia Nieto
destacé la necesidad de impulsar un programa integral de prevencién y control del cancer que unificara los crite-
rios de atencidn, las formas de manejar la enfermedad y los presupuestos dedicados, y que asegurara la inversién
oportuna a largo plazo (Imagen Radio, 2017). En 2018, la Camara de Diputados solicité al presidente Pefna Nieto
que convocara una mesa interinstitucional donde participaran el gobierno federal, la sociedad civil y el sector
privado para definir una estrategia integral de control y atencién del cancer, asi como implementar el Pipccm
(Camara de Diputados, 2018). En 2019, en un simposio organizado por la Academia Nacional de Medicina de
México, se anunci6 que el Dr. Alejandro Mohar presentaria el programa nacional contra el cancer, sin embargo,
dedicé su intervencion a la Red Nacional de Registros de Cancer. Mohar (2019) declaré que, en colaboracién con
Meneses y desde el INCan, han intentado impulsar el programa integral durante casi diez afios y que, a pesar de
sus esfuerzos, no han logrado implementarlo y que sigue en fase de planeacién.

El objetivo del p1pccMm es proporcionar al sistema de salud, a las organizaciones de la sociedad civil relacio-
nadas con la prevencién y atencién del cancer, y a la poblacién mexicana lineas de accién especificas que permi-
tan optimizar la calidad y la cantidad de servicios de prevencién, diagndstico, tratamiento, cuidados paliativos y
rehabilitacién a pacientes con cancer, todo en un marco de efectividad y transparencia en el uso de los recursos
(Meneses, 2015).

El Programa incluye un analisis riguroso de la situacién epidemioldgica en nuestro pais: los factores de riesgo,
la incidencia y la mortalidad, asi como las necesidades de personal e infraestructura. El documento identificé que
el principal reto es unificar los criterios de atencidn, las formas de manejo de la enfermedad y los presupuestos
que, hasta la fecha, son diferentes segtin la institucién en la que se trate el cancer. El INCan asumio la tarea de
ejecutar el PIPccM para integrar el manejo del cancer en los tres niveles de atencién y en los distintos sectores.
Su finalidad era establecer un Consejo Nacional del Cancer que dictara las politicas a seguir en la materia de ma-
nera colegiada entre todas las instituciones de salud del pais (Comisién Coordinadora, 2016). De acuerdo con el
INCan (2016), las caracteristicas centrales del pIPCcCM se resumen en:

m Seis ejes prioritarios: prevencion primaria, tamizaje y deteccidén oportuna de céncer, tratamiento estandariza-
do, cuidados paliativos, rehabilitacion, e investigacién y financiamiento.

m Cinco ejes secundarios: fortalecimiento del sistema de vigilancia, registro de cancer con base poblacional, in-
vestigacién, consejeria genética y prevencion, y colaboracién entre los sectores ptblico y privado.

Para desarrollar sus propuestas, el programa considera no solo el escenario epidemiolégico, sino también el
modelo de atencién de cdncer propuesto por la oms, el marco juridico en México, la sustentabilidad financiera,
asi como la evaluacién y el seguimiento. La implementacién del programa se planeé en cinco fases: (i) creacién
de un comité federal de prevencién y control de cancer; (ii) gestién y concertacidn con las entidades federativas;
(iii) piloto de la implementacién y ajustes; (iv) extension del programa; y (v) seguimiento y monitoreo.

De acuerdo con Reynoso-Noverdn y colaboradores (2016) y a la serie de entrevistas que realizamos para pre-
parar esta investigacidn, los obstdculos centrales para implementar un programa nacional de control del cancer en
México son multiples: la fragmentacién del sistema nacional de salud, la voluntad politica y las dudas sobre quién
debe ejercer el liderazgo del programa, la escasez de recursos de todo tipo, asi como su distribucién desigual en el
territorio y, finalmente, la falta de informacién precisa por el desarrollo incipiente del registro de cancer de base
poblacional.
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Los esfuerzos del presidente Andrés Manuel Lopez Obrador para construir un sistema universal de salud
pueden ser un escenario propicio para crear el plan nacional (Kielstra, 2019). Sin embargo, la iniciativa de crear el
Insabi y la reforma del sector salud que se desarrollé durante 2019 y 2020, no apuntan a la creacién de un sistema
universal de salud en México en el futuro cercano y tampoco se ha presentado, hasta diciembre de 2020, estrategia
alguna para controlar el cdncer de manera integral.

El Instituto Nacional de Cancerologia

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) naci6 por decreto de Manuel Avila Camacho en 1946 y cuatro afios des-
pués, en 1950, Miguel Alemén Valdez decreté la Ley del Instituto Nacional de Cancerologia. En 1980, el Instituto
se mudo a sus instalaciones actuales en Avenida San Fernando en la zona de hospitales de Tlalpan (INCan, 2020).

En 1982, Arturo Beltrdan Ortega asumié su direccién y fundé el Centro Oncoldgico de Guerrero como una
institucion hermana del INCan. De 2003 a 2013, Alejandro Mohar Betancourt asumio la direccién del Instituto, y
de 2013 a la fecha, Abelardo Meneses Garcia ocupa este cargo. Actualmente, el INCan coordina a los 25 Centros
Estatales de Cancer (CEC) que se han establecido en todo el pais, lo cual ofrece una posibilidad tnica para disenar
programas y estrategias nacionales para establecer una politica de control del cancer en México, asi como para me-
jorar la prevencion y la detencién temprana reduciendo la morbi-mortalidad de este padecimiento (INCan, 2020).

En 2000, la Ley de Institutos Nacionales de Salud abrogoé la Ley del Instituto Nacional de Cancerologia y mandé
que cada instituto nacional de salud elaborara su estatuto organico (INCan, 2019). Segtn su Estatuto Orgénico
vigente, el Instituto Nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de la administracién publica fede-
ral, con personalidad juridica y patrimonio propios, agrupado en el sector salud y con dmbito de accién nacional.
El Instituto tiene como actividades principales la investigacion cientifica, la formacion y capacitacién de recursos
humanos calificados y la prestacion de servicios de atencién médica de alta especialidad en el campo de las neo-
plasias (INCan, 2019).

Entre sus funciones, ademads, se encuentra fungir como 6rgano de consulta técnica y normativa, producir datos
sobre la situacion sanitaria general del pais y promover acciones para proteger la salud (INCan, 2019). El Programa
integral de prevencion y control del cancer en México se disenné bajo el supuesto de que el INCan coordinaria el es-
fuerzo, sin embargo, personas que entrevistamos de la administracioén publica, la sociedad civil y el sector privado
confirmaron que su liderazgo no se percibe natural en otras organizaciones del sector publico en salud y preferi-
rian, en cambio, que la Secretaria de Salud federal asumiese el papel rector (Entrevistas con EE1, FUCP y OSC1).

I.2.4 Prevencion y deteccion temprana de cancer

Hoy por hoy diversos tipos de cancer se pueden prevenir mediante estrategias y acciones de promocioén de la sa-
lud. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, actualmente disponemos de los conocimientos suficientes para
evitar cerca de 40% de todas las muertes provocadas por cincer en el mundo. Ademds, una parte considerable de
los casos de cdncer que no es posible prevenir pueden curarse, especialmente si se detectan en una fase temprana
(oms, 2007).

En nuestro pafs, el acceso a programas de prevencion y deteccién temprana del cancer es atin limitado. La im-
plementacion de acciones nacionales para controlar y atender el cancer enfrenta desafios severos: servicios e in-
fraestructura insuficientes, intervenciones de deteccidn escasas y de baja calidad, asi como seguimiento deficiente
de los pacientes tratados (Torres-Mejia, et al., 2013; Bright, et al., 2011; Pérez-Cuevas, et al., 2013).

Estas insuficiencias significan que mas de 70% de los pacientes con cancer se diagnostican en etapas avanzadas,
lo cual reduce sus posibilidades de curarse y eleva los costos del tratamiento. Los pacientes detectados de forma
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temprana y que acceden a tratamientos adecuados, en contraste, pueden alcanzar la curacién. Hace un lustro se
estim6 que, en 2020, el costo macroecondémico del cancer en México seria de casi 31 mil millones de pesos con-
siderando las tendencias de mortalidad, incidencia y prevalencia de esos anos y suponiendo la ausencia de inter-
venciones de prevencién y diagnéstico temprano. En consecuencia, es necesario fortalecer el acceso y la calidad
de los programas de prevencion y deteccién temprana en México y con ello reducir la morbi-mortalidad asociada
al diagnostico en etapas avanzada del cancer (INCan, 2016).

Prevencidn primaria del cancer

El cancer deriva de multiples factores que suelen magnificarse para personas con desventajas sociales asociadas
a su ingreso, nivel educativo, tipo de empleo o pertenencia étnica: exponerse a agentes carcinégenos presentes
en substancias que se inhalan, comen o beben; exponerse a esos agentes por razones ocupacionales; desarrollar
infecciones virales por hepatitis B o vPH, o bacterianas como el Helycobacter pylori. La prevencion primaria se
refiere a la reduccion de la prevalencia de factores de riesgo de cancer en la poblacién para contener la incidencia
de los cdnceres mds frecuentes, con intervenciones apropiadas para contextos de pocos recursos. La prevencion
primaria incluye dos tipos de acciones. Primero, aquellas dirigidas a fortalecer las habilidades y las capacidades
de los individuos que les permitan un control mas efectivo de su salud. Segundo, las orientadas a modificar con-
diciones sociales, ambientales y econémicas que inciden sobre la salud: consumo excesivo de tabaco o alcohol,
obesidad, sobrepeso y sedentarismo (INCan, 2016).

En anos recientes, el sistema de salud de México ha logrado importantes avances en prevencion primaria. Sin
embargo, persisten retos importantes para lograr mejores coberturas de vacunacién y para ampliar las acciones
en cuanto a prevenir la obesidad, mejorar la calidad de la alimentacién, aumentar los niveles de actividad fisica
y disminuir el consumo nocivo del alcohol (INCan, 2016). Los esfuerzos recientes incluyen el programa contra
el tabaquismo que derivé en la Ley General para el Control del Tabaco de 2008, el levantamiento de la Encuesta
Nacional de Adicciones, la vacunacidn contra el virus de la hepatitis B y vPH, y la Estrategia Nacional para la Pre-
vencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.

Detecci6n temprana o prevencion secundaria

Los beneficios de las estrategias de prevencién primaria suelen ser de largo plazo, por ejemplo, se ha documentado
que los efectos de los esfuerzos de vacunacién contra el vPH tienen efectos visibles 30 o 40 afios después. Ante ese
escenario, resulta fundamental fortalecer los programas de deteccién temprana en el mediano plazo (INCan, 2016).

Uno de los elementos clave de la deteccion temprana es el tamizaje que consiste en realizar pruebas sencillas
y de bajo costo para detectar, en grupos poblacionales seleccionados, a personas que ya tienen la enfermedad
pero que aiin no presentan sintomas. El tamizaje incluye estrategias dirigidas a un conjunto poblacional definido,
seguimiento de las personas con resultados anormales, garantia de acceso a tratamiento, asi como un sistema de
monitoreo y evaluacién con metas de cobertura superiores a 80% que aseguren su impacto poblacional. El pro-
posito es identificar tumores en etapas tempranas para lograr una mejor calidad de vida y aumentar la sobrevida
en los pacientes.

La deteccién temprana requiere acciones como capacitar al personal de salud no especializado, estrategias de
control de calidad, asi como garantias de acceso a los servicios de salud. En México, dada la informacién cientifica
disponible y el consenso que se ha construido alrededor de la misma, el tamizaje poblacional masivo se justifica
Unicamente para cincer de mama y cérvico-uterino. Se han logrado avances importantes en la deteccién tempra-
na de estos padecimientos, pero queda un amplio margen de mejora (INCan, 2016).

En este momento, en México no existe un consenso para realizar tamizaje en los casos de canceres de prostata,
colorrectal, pulmén, pancreas, estdmago, higado y ovario. Aunque los marcadores son muy ttiles para determinar
si un tumor estd reaccionando al tratamiento o para evaluar si el cancer ha regresado, hasta ahora ninguno ha sido
lo suficientemente sensible o especifico para usarse por si mismo como examen de deteccién de cdncer, por lo cual
no se dispone de pautas o directrices para todo el sistema de salud (INCan, 2016).

Cuando se decide ampliar la cobertura de tratamiento de ciertos cdnceres a mas grupos poblaciones, es indis-
pensable incluir una politica igualmente amplia de prevencién y deteccién temprana. Por ejemplo, la cobertura
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del cdncer de mama por el Fondo de Proteccidon de Gastos Catastréficos (FPGe) del extinto sp perdia efectividad
por la falta de acceso a mamografias de calidad. Ademads, como para obtener la cobertura del FPGC era necesa-
rio confirmar el diagnéstico, en general, esas mujeres corrian el riesgo de recibir atencién en etapas tardias de
la enfermedad. La gran proporcién de pacientes que se diagnostican cuando el cédncer se encuentra en etapas
avanzadas se han traducido en las tasas elevadas de mortalidad que persisten para cédncer cérvico-uterino y en el
aumento de la tasa de cancer de mama (INCan, 2016).

En el contexto actual, las coberturas de deteccién temprana son desiguales entre las distintas instituciones del
sector, lo cual refleja la fragmentacién del sistema de salud y la disparidad de las prioridades en la asignacién de
recursos (INCan, 2016). Por lo general, las personas que cuentan con un seguro de salud publico o privado tienen
mas probabilidades de acceder a pruebas de tamizaje (Rivera-Hernandez y Galarraga, 2015).

11.2.5 Recursos

El manejo integral del cancer representa un enorme reto de sustentabilidad para el sistema de salud de México.
Actualmente, no existe una fuente de informacién oficial sobre el gasto ptblico para la atencién del cancer en
México, especialmente en lo que refiere a la atencion de las unidades de salud para la poblacién no asegurada. Sin
embargo, existe cierta informacién sobre el costo de esa atencién a partir de estudios especializados en la materia
publicados a lo largo de la tltima década. Se sabe, por ejemplo, que la atencién mds costosa es la del cancer de
pulmén, seguido por el de mama y luego el de préstata. Segin un estudio reciente de Rascén-Pacheco y cole-
gas (2019), el costo promedio ponderado del tratamiento de cancer de pulmén era de 262.7 miles de pesos por
paciente, de los cuales 77% corresponde al tratamiento ambulatorio y el resto al hospitalario. El mismo estudio
encontré que el costo promedio del cancer de mama asciende a 50 mil pesos en promedio por paciente, mientras
que el de préstata a 38.8 miles de pesos. Otro estudio centrado exclusivamente en cdncer de mama estima costos
muy superiores, pues reporta un costo ponderado por afio-paciente de 110.2 miles de pesos (Knaul ez al., 2009).

Los costos directos e indirectos del cancer

Para dimensionar el impacto econdmico que el cancer representa ahora y a futuro para nuestro pais se pueden
llevar a cabo estimaciones de impacto macroeconémico, es decir, proyectar la suma de costos directos o de aten-
cién con el agregado de los indirectos o de productividad (INCan, 2016). Los primeros refieren a los costos de la
atencion hospitalaria, ambulatoria y farmacolégica (1mss, 2008). Los segundos incluyen los costos generados por
la pérdida de ingresos ocasionados por muerte prematura, por la pérdida de ingresos de las personas dedicadas al
cuidado no médico de los pacientes, asi como por el costo de las pensiones de la seguridad social por invalidez y
enfermedad (Gutiérrez Delgado et al., 2016).

Aqui se incluyen dos célculos del impacto macroeconémico del cancer en México: uno propio y el que realizé
el INCan para el prpccM. El célculo propio parte de la estimacion de Gutiérrez Delgado et al. (2016) que afirma
que el cdncer ocasiona costos indirectos aproximados de 20.2 mil millones de pesos por afno. Los costos directos
se estimaron a partir del informe de Evaluacion de los riesgos considerados en el programa de administracion de
riesgos institucionales 2008 del 1Mss (1Mss, 2008) para los canceres cérvico-uterino, de mama y de préstata, cuyos
costos directos ascienden, respectivamente, a 26.9, 15.2 y 32.2 miles pesos de 2020 por paciente. Después, mul-
tiplicamos cada cifra por el nimero de casos nuevos por ano (54,080, 51,350 y 14,300, respectivamente), lo cual
deriva en un costo total anual de 2.9 mil millones de pesos de 2020 para los tres tipos de cancer. Por tanto, si se
suman los costos directos y los indirectos, se alcanza la cifra aproximada de poco mas de 23 mil millones anuales.

El pipccM estimé el impacto macroecondémico de los tipos de cancer mas frecuentes en poblacién adulta mexi-
cana en un escenario de cobertura universal de seguridad social. En este escenario se asume que los beneficios de
corto y largo plazo se otorgan a toda la poblacién en edad de trabajar (PET) que desarrolle cancer independien-
temente de si las personas trabajan o no y del tipo de empleo que tengan. Asi, el costo indirecto generado por los
canceres entre la PET en 2013 asciende a casi 20.5 mil millones de pesos. Este monto incluye ingresos perdidos
por muerte prematura (42% del monto total), subsidios por incapacidad temporal o permanente (17% del total)
y costos de oportunidad para la persona que cuida del paciente (39% del total). Bajo este escenario, la poblacién
femenina experimenta el impacto econémico mas grande, cerca de 59%. De acuerdo con las tendencias de morta-
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lidad e incidencia-prevalencia en el momento de elaboracién del piccwm, alrededor de 2016, y de no existir inter-
venciones de prevencion y diagnéstico temprano, se estimé que en 2020 el costo macroeconémico del cancer, la
suma de los costos directos e indirectos, seria de poco mds de 30 mil 500 millones de pesos.

Como puede observarse, los costos de atencién y de oportunidad que representa el cancer en México son tan
elevados que una familia sin acceso a algin mecanismo publico de proteccién financiera dificilmente podria en-
frentarlos sin arriesgarse al empobrecimiento.

Infraestructura y recursos humanos

En 2018, México contaba con un total de 22 mil 544 establecimientos de salud pertenecientes al sector ptblico, los
cuales incluyen a las instituciones de seguridad social y a las que atienden a la poblacién no asegurada. En ese total
de unidades la misma fuente reporta que habia 1,025 médicos oncélogos, 538 consultorios de oncologia, 1,238
camas de oncologia y 782 mastégrafos (DGIs, 2020).

Estos recursos, sin embargo, se distribuyen de manera desigual en el territorio nacional. Como muestra el cuadro
11.2.1, los municipios con muy bajo grado de marginacién presentan mayor concentracioén de recursos humanos y
materiales: por cada 100 mil habitantes, dichos municipios reportan 1.5 oncélogos, 0.81 consultorios de oncologia,
1.82 camas de oncologia y 0.95 mastdgrafos. Estas tasas son muy superiores a las que se registran en los municipios
de marginacién baja, media, alta y muy alta. El cuadro IL.2.1 destaca, por otra parte, que los municipios mds margi-
nados del pais tienen una mayor concentracién de algunos recursos en comparacién con municipios con menores
grados de marginacion (excepto, por supuesto, los de marginacién muy baja). Nos referimos, en especial, al nimero
de establecimientos de salud y camas de oncologia, lo cual sugiere un esfuerzo deliberado por mejorar la disponibi-
lidad de estos recursos de las regiones més desfavorecidas.

Cuadro I1.21 Recursos para la atencién del cancer en establecimientos publicos de salud
segun grado de marginacién municipal por cada 100 mil habitantes

México, 2018
Grado de o Especialistas ;
o Establecimientos e Consultorios Camas 2
marginacion de salud medicos en de oncologia de oncologia Mastogratos
municipal 2010 oncologia
Muy alta 66 0.43 0.6 0.61 0.8
Alta 43 0.03 0.02 0.00 010
Media 35 0.02 0.00 0.00 0.24
Baja 21 0.23 010 0.34 0.69
Muy baja 9 151 0.81 182 0.95
Total general 20 0.91 048 110 0.70

Fuente: pGis (2020).

Las desigualdades en recursos humanos y materiales también pueden observarse entre los estados como se
muestra en el cuadro I1.2.2. De hecho, llama la atencién que los estados con menores niveles de desarrollo son
los que presentan mayor nimero de unidades ptblicas de salud por cada 100 mil habitantes: Oaxaca, Nayarit,
Chiapas, Guerrero e Hidalgo. Sin embargo, tratindose de recursos especificamente destinados al tratamiento del
cancer, la Ciudad de México concentra la mayor parte de los recursos, con excepcién de equipo para mastografias,
donde Baja California Sur ocupa el primer lugar, aunque ello se explica porque su poblacién es menor a un millén
de habitantes.

En suma, los recursos para el tratamiento del cancer se distribuyen de manera muy desigual entre los estados del
pais, tal y como puede observarse en el nimero de especialistas médicos oncélogos por cada 100 mil habitantes,
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indicador en el que estados como Nuevo Ledn tienen tasas de 0.95, mientras que otros como Veracruz, Estado de
Meéxico o Quintana Roo presentan tasas inferiores a 0.4.

Cuadro 11.2.2 Recursos para la atencidn del cancer en establecimientos publicos de salud
por entidad federativa por cada 100 mil habitantes
México, 2018

Especialistas

Entidad federativa Estagfz;'}‘u'ﬁ"‘“ "(‘)fl‘ég’lgz en 32 '3?,“0'5‘.’5;".2 de ﬁﬁi"o"?igfa st e
Aguascalientes 11.98 1.86 127 0.34 0.99
Baja California 9.38 0.92 0.51 m 115
Baja California Sur 2355 047 0.78 0.31 3.21
Campeche 29.55 0.73 0.73 0.00 169
Chiapas 3738 0.50 0.19 0.71 0.41
Chihuahua 17.35 1.03 0.32 1.76 1.81
Ciudad de México 794 3.88 164 469 2.92
Coahuila 15.35 0.98 0.40 0.62 2.24
Colima 2721 154 092 154 2.75
Durango 32.21 0.80 0.55 0.98 241
Guanajuato 13.29 0.66 0.35 102 109
Guerrero 35.88 0.62 0.5 0.59 161
Hidalgo 3546 0.41 0.19 0.08 109
Jalisco 14.73 0.76 041 199 123
México 1052 0.24 014 0.22 0.63
Michoacan 24.80 0.78 0.30 0.46 1.02
Morelos 1716 0.79 0.51 141 0.76
Nayarit 39.72 157 046 0.00 129
Nuevo Leén 13.00 0.95 1.05 0.69 193
Oaxaca 4269 0.66 0.26 0.45 0.76
Puebla 21.73 042 0.28 050 0.86
Querétaro 1762 093 0.33 0.00 0.64
Quintana Roo 18.56 0.23 0.23 0.91 261
San Luis Potosi 2541 0.35 0.35 0.08 189
Sinaloa 20.02 0.94 0.69 1.26 122
Sonora 25.09 1.05 0.56 1.09 091
Tabasco 31.76 0.89 0.54 210 1.05
Tamaulipas 19.06 0.86 0.64 0.95 2.36
Tlaxcala 20.68 0.51 0.26 0.00 166
Veracruz 22.94 0.35 0.26 093 0.86
Yucatan 18.00 1.02 0.51 1.84 212
Zacatecas 33.81 0.67 0.34 013 2.62
Media nacional 20.07 0.91 0.48 110 1.36

Fuente: pGis (2020).
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El Fondo de Proteccion para Gastos Catastroficos y la atencion del cancer

El Seguro Popular (sp), a pesar de sus ventajas en términos de proteccién financiera, no ofrecia cobertura total
para los tratamientos de todos los padecimientos. El Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud contaba con
tres carteras de servicios: el Catédlogo Universal de Servicios de Salud (Causes), el FPGC y el Seguro Médico Siglo
xxI. A finales de 2019, el Causes cubria 294 intervenciones de los principales padecimientos y el FPGC, 66 inter-
venciones de un grupo de enfermedades que se consideran empobrecedoras, entre las que se encontraban cancer
cérvico-uterino, cancer de mama, cancer de nifas, nifios y adolescentes, trasplante de médula dsea, cuidados
intensivos neonatales, trastornos quirdrgicos congénitos y adquiridos, cataratas y viH/sida.

Hasta finales de 2019, en el caso de la poblacién sin seguridad social afiliada al sp, el FPGC cubria todos los
canceres en menores de 18 afios y ocho tipos de cédncer de adultos: mama, cérvico-uterino, endometrio, testiculo,
linfoma No Hodgkin, préstata, colorrectal y ovario (cNPss, 2019). Esta lista, sin embargo, dejaba fuera algunos
canceres de alta incidencia en México: estémago, pulmon, rifidn, higado, leucemia y pancreas (GBDCN, 2018a). El
Fondo, ademads, cubria menos de la mitad de los medicamentos contra el cdncer enumerados en el Cuadro Basico
de Medicamentos y Catédlogo de Insumos del Sector Salud porque se enfoca en cubrir solo los tratamientos mas
costo-efectivos (Moye-Holz et al., 2020).

Los lideres de organizaciones sociales dedicadas al cancer coinciden en que la cobertura del FrGc distaba de
ser completa (Entrevista con Vidales). Existian carencias importantes que las organizaciones intentaban suplir,
por ejemplo, en cuanto a los trasplantes de médula ésea. En casos como el cancer testicular, por un largo periodo,
los pacientes pediatricos, por definicidn, dejaban de estar protegidos cuando cumplian 18 afios. Otro grupo de
organizaciones participé de manera muy activa en el riguroso proceso para que el FPGC también cubriera el tra-
tamiento de este tipo de cdncer en adultos (Entrevista con Fucp).

La falta de protocolos generalizados o estandarizados de atencidn en el sistema publico de salud en México se
ha traducido en diferencias sustantivas en la atencién del cancer segtin la institucion de afiliacién. Segtn estudios
recientes, los protocolos de atencién en México suelen estar desactualizados y no representan el mejor estandar
de atencién (Moye-Holz 2020; Reynoso-Noverén et al., 2016). La recomendacién internacional es que los pro-
tocolos se actualicen cada dos o tres afios para garantizar el mejor tratamiento disponible. Lamentablemente,
protocolos especificos del FpPGc de 2011 no se actualizaron sino hasta 2018. Estos rezagos se han traducido, por
ejemplo, en que el personal médico prescriba medicamentos que no estaban cubiertos por el FPGc.

Las caracteristicas de los tratamientos de los pacientes oncolégicos en México se determinan, en buena medi-
da, por las asignaciones de recursos de cada una de las instituciones que conforman el sistema puiblico de salud.
Estas asignaciones, desde luego, responden a prioridades y restricciones diversas (Reynoso-Noverén et al., 2016).
El rrGc del extinto sp, por ejemplo, enfrentaba graves dificultades como la demora en el reembolso a los estable-
cimientos de salud, lo cual causaba problemas de suministro, costos mas elevados y la necesidad de utilizar otros
fondos para pagar los servicios (Moye-Holz et al., 2020, Entrevista con Cabrales).

Durante su existencia y de manera prudente, el FPGC logré incrementar el monto de recursos disponibles para
atender enfermedades catastrdficas y el nimero de tipos de cancer cubiertos. En los pacientes pediatricos que
se atendieron gracias al Fondo, el abandono del tratamiento se habia reducido a 5% en 2009 de alrededor de 30%
entre 2000 y 2005. Ademas, las tasas de sobrevida para la leucemia linfoblastica aguda a los 30 meses, cubierta
desde 2005, aumentaron a mas de 60% en varios de los hospitales acreditados (Knaul et al., 2013; Pérez-Cuevas
et al., 2013).

A partir de 2020, el Insabi estd obligado a proveer una cartera ilimitada de servicios y todos los medicamentos
a aproximadamente 69 millones de beneficiarios. Sin embargo, hasta la fecha de elaboracién de este informe,
todavia no cuenta con reglas de operacién y, en consecuencia, hay gran incertidumbre sobre cémo funcionara
el financiamiento de la atencién de los pacientes con cdncer. El Fondo de Salud para el Bienestar (Fonsabi) que
sustituy6 al FPGc publicé sus reglas de operacién a principios de noviembre de 2020 y, por el momento, parece
que cubrira los mismos tipos de cancer con un procedimiento similar al preexistente (Flamand y Moreno, en
preparacion).



Cancer y desigualdades
sociales en México 2020

Desigualdades sociales y cancer en México. Diagndstico de una relacion estrecha y compleja

11.2.6 Informacion
Antecedentes de registros de cancer

En México hay dos antecedentes importantes: el Registro Estatal de Cancer de Jalisco y el Registro Histopatold-
gico del INCan. El de Jalisco es un caso paradigmatico en lo que refiere a registros de cancer de base poblacional
(RcBP) en el pais, aunque no existe mucha informacién oficial ni de calidad sobre su desarrollo reciente.

Desde 1975, Jalisco cuenta con un sistema de registro nominal de casos de céncer en la entidad, producto del
trabajo colaborativo e interinstitucional entre los informantes'! y el Departamento de estadistica de la Secretaria
de Salud de Jalisco (ssjy). Esta drea se encarga de recolectar, registrar, capturar, validar y analizar los datos, asi
como de elaborar y difundir un boletin anual (Sanchez et al., 2018). EI Registro Estatal de Cancer de Jalisco fue
el primero a nivel nacional y registra de manera nominal la informacién correspondiente a todos los casos, ten-
dencias anuales, localizacién de los tumores, morfologia, estado clinico, incidencia y mortalidad por grupos de
edad y sexo, lugar de residencia e institucién notificante con el objetivo de analizar el perfil epidemioldgico y la
distribucién de casos nuevos de neoplasias malignas en la entidad. En el portal de la ssj se presentan los boletines
del registro de 2000 a 2011 (Secretaria de Salud de Jalisco, 2013).

En 2014, el Departamento de Estadistica de la ssj confirmé que esta entidad recibié con Yucatan una invitacién
de la 1ARC para representar a México en el sistema de monitoreo de esta enfermedad. También se mencioné que
Jalisco capacitaria a Yucatdn que contaba con un registro hospitalario de cancer y planeaba evolucionar a uno
poblacional. La 1aARC proporcionaria el equipo de computo, software y sueldos del personal para materializar el
proyecto (Rello, 2014).

La situacién del registro de Jalisco es incierta. A pesar de que no hay boletines disponibles en el portal de la ssj
para después de 2011, no localizamos informacién oficial sobre su suspensién. En una nota de prensa de 2016, se
menciona que 2012 es el ultimo afio para el cual se tienen estadisticas claras del registro; asimismo, menciona que
existia el compromiso de elaborar un registro puntual estatal del cancer (El Informador, 2016). Ademas, en 2019,
se publicé que la legislatura local habia aprobado una propuesta del Partido Accién Nacional para reformar la Ley
Estatal de Salud de Jalisco que permitiria crear un Registro Estatal de Personas con Céncer para recopilar informa-
cién sobre la enfermedad y mejorar los servicios. Esta aprobacién se contradice con el hecho de que ya existia un
registro que tal vez desaparecid, dejé de funcionar o no tenfa una estructura juridica clara (Bareio, 2019).

Entre 1993 y 2003, el INCan conté con el Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas (RHNM) que
fue elaborado en colaboraciéon con la Asociacién Mexicana de Patdélogos y la Direccién General de Epidemio-
logia de la ss. El RHNM resultd ttil para presentar frecuencias relativas de tumores malignos de pacientes en el
mismo Instituto, sin embargo, no permitia obtener informacién de incidencia, prevalencia y mortalidad de los
diferentes tipos de cdnceres a nivel nacional (Sanchez et al., 2018). Desde entonces, no hay informacién certera
sobre los tumores y las personas especialistas han tenido que estimar la incidencia a partir de los datos de mor-
talidad (Cruz, 2017).

Hasta hace relativamente poco tiempo, conjuntar la informacién nacional del cancer representaba un gran
reto por las caracteristicas mdaltiples de los tipos de neoplasias malignas, los distintos tipos de diagnéstico, la
temporalidad del mismo y el seguimiento de los tratamientos en cada paciente. Ademas, México no habia podido
enfrentar el desafio de incentivar la participacién interinstitucional para conjuntar la informacién derivada de
todo el sistema de salud (Sanchez et al., 2018).

La Red Nacional de Registros de Cancer

Actualmente, México se encuentra en proceso de integrar la Red Nacional de Registros de Cancer (RNRc) o Red
Cancer MX, un tema que los doctores Mohar y Meneses han impulsado desde el INCan desde hace mas de 25

11 Secretaria de Salud Jalisco, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, Hospital Militar Regional, Hospitales Civiles, Hospital General de Zapopan, Pemex y la Universidad de Guadalajara, asi
como hospitales particulares, Sociedad de Cancerologia y los Colegios de Patélogos, Hematdlogos y Oncélogos de Jalisco.
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afos cuando se cre6 el RHNM (Mohar, 2019)." Los trabajos preparatorios iniciaron en 2015 bajo la coordinacién
del INCan y el registro de casos comenzé en Mérida en 2016 (Cruz, 2017; ss, 2017). Desde entonces se han incor-
porado Guadalajara en 2017; Tijuana, Campeche, Acapulco y Toluca en 2018; Hermosillo, Monterrey, Le6n y La
Paz en 2019. La suma de las poblaciones de estas ciudades es de 14.2 millones de personas lo cual representan 11%
de la poblacién nacional total (129.2 millones). Segtin Mohar (2019) este conjunto de ciudades ya es una muestra
representativa a nivel nacional.

La RNRC se formaliz6 en términos legales hasta 2017 con la modificacién de la Ley General de Salud que obliga
a elaborar un registro nacional de cancer (Cruz, 2017)."* Cuando se aprob¢ esta reforma, en Guadalajara, la base
del Registro Estatal de Cancer de Jalisco ya tenfa 100 mil entradas con un seguimiento de mas de 10 afos; mientras
que en Mérida se habian contabilizado cerca de 2,500 en dos aios de labores (ss, 2017).

El objetivo de la RNRC es contabilizar y seguir los casos de cancer en las ciudades que incluye, durante por lo
menos cinco afos para conocer el comportamiento de los tipos diagnosticados y fortalecer las acciones que el sec-
tor salud ha implementado para su prevencion y atencién oportuna (ss, 2017). En la practica, la Red conjunta los
registros de cancer de base poblacional que se han construido, en parte con apoyo de la IARC (Mohar 2019). De
hecho, cualquier ciudad o estado dispuesto a implementar un registro de cancer puede unirse mediante la firma
de un convenio, previa evaluacién y autorizacién del INCan.

Las ciudades o entidades que se unan a la RNRc deben contar con la siguiente plantilla de personal: gerencia local
que se encarga de autorizar cédulas y elaborar reportes generales de su localidad, supervisiéon médica que revisa y valida
las cédulas, asi como recolectores médicos que compilan informacién y generan reportes individuales (Mohar, 2019).

El macro proceso operativo puede resumirse como sigue: establecer contacto con las fuentes de datos, firmar
el convenio de colaboracién, identificar y recolectar los casos, validar las cédulas, autorizar la captura de casos y
preparar el reporte para incorporar en la base de datos nacional para su andlisis. Por ahora, la RNRC incluye 29 va-
riables estandarizadas y estructuradas de acuerdo a lineamientos nacionales e internacionales que se organizan en
cinco secciones de informacién (Mohar, 2019): del paciente, de la lesién, de la fuente, del seguimiento del paciente
y, finalmente, de la elaboracién del formato.™*

La plataforma que se utiliza actualmente es el Sistema de Registro para la Red Nacional de Registros de Cancer
(Sistema Red Cancer MX) que, con financiamiento publico, sustituy? a la plataforma que la 1ARC auspici6 al prin-
cipio. El Sistema Red Céncer MX se hospeda en la nube, permite la transferencia de datos en tiempo real, calcula
métricas automatizadas y asegura la informacién (Mohar, 2019).

La RNRC cuenta con un manual de procedimientos que rige su funcionamiento y se apega a los lineamientos de
la oMs porque estandariza procesos y procedimientos, y garantiza la calidad y validez de la informacién. Ademas,
cuenta con indicadores de comparabilidad, validez, exhaustividad y oportunidad que permiten realizar las valida-
ciones que las agencias internacionales especializadas piden como requisito (Mohar, 2019). El trabajo que se ha
realizado hasta ahora ha implicado la vinculacién con organizaciones de la sociedad civil, universidades, érganos
legislativos, gobierno federal, industria farmacéutica, lideres de opinién y gobiernos estatales. A través del Senado,
la Red Nacional de Registros de Cancer cuenta con 35 millones de pesos de fondos ptblicos para operar.

A mediados de 2019 se realizé una presentacion de resultados preliminares, sin embargo, solo se contaba con
informacién de dos afos para Mérida y de un afto o menos para las ciudades que se unieron en 2018, es decir en-
tre 7 y 8 mil casos en total con informacién completa y verificada (Mohar, 2019). Estos primeros resultados estan
abiertos al publico en una plataforma en linea (https://www.redcancer.mx/index.php).

12 Segtin la 1ARC, de un total de 199 paises, solo 70 han desarrollado un RcBP de alta calidad, ya sean representativos a nivel nacional
(con una cobertura igual o mayor al 50% de la poblacion) o regional. 60 paises cuentan con registros de cancer que estan en proceso
de convertirse en registros de base poblacional (por ejemplo, México). En 38 paises hay actividades de registro, aunque son de base
hospitalaria o histopatoldgica. Para los 31 paises restantes no hay informacién disponible (Bray et al., 2015; GICR, 2019). En 2020,
la Asociacion Internacional de Registros de Cancer tenia registrados 540 registros de cancer (1ARc, 2020). Ademds de la creacién
de normas internacionales, se ha vuelto necesario desarrollar redes nacionales y regionales para desarrollar estdndares de calidad y
comparabilidad, ademds de fomentar la colaboracién (Bray et al., 2015).

13 El decreto se publicé el 22 de junio en el Diario Oficial de la Federacién y entré en vigor en diciembre del mismo ano (Cruz, 2017).

14 Informacién del paciente (10 campos) como entidad de nacimiento, sexo, grupo étnico, ocupacidn, residencia y afiliacién; infor-
macién de la lesién (11 campos) como topografia, morfologia, lateralidad, comportamiento, base de diagndstico, grado de diferen-
ciacién, estadio clinico, extensién clinica, tratamiento inicial, progresion y recurrencia; informacién de la fuente como fuentes e
institucién que expide el certificado; informacién del seguimiento del paciente (5 campos) como estado del paciente, estado vital,
causa bésica de defuncién y, finalmente, datos sobre la elaboracién del formato.
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I1.2.7 La sociedad civil organizada y la atencion del cancer

Pese a todos los esfuerzos realizados por el sector ptblico, los recursos dispuestos hoy para la atencién del cancer
son insuficientes. Dado el nivel de gasto en salud en México es dificil que las familias o el sector pablico asuman
exclusivamente los costos econémicos asociados con el cancer. Asi, el control y la atencién del cancer requieren
del involucramiento de otros sectores, como el privado y el social (Reynoso-Noverén, et al., 2016).

La cooperacién entre la sociedad civil organizada y los responsables de la formulacién de politicas de un pais
es fundamental para que las politicas contra el cdncer satisfagan las verdaderas necesidades de la sociedad (Durs-
tine y Leitman, 2009). Las organizaciones de la sociedad civil (0sc) desempefian un papel fundamental en temas
cruciales que el gobierno y la industria desestiman o ignoran. Ademds, impulsan iniciativas, difunden informa-
cién precisa a las comunidades desatendidas, brindan servicios de apoyo a pacientes, promueven la prevencién y
deteccion tempranas, amplian el conocimiento y dan visibilidad al tema (Grey y McMikel, 2013).

Lo esencial es que sus actividades complementen los programas gubernamentales y se coordinen con el sector
publico para cerrar las brechas en la atencién del cancer (Parashar, 2004). Aunque los gobiernos tienen la respon-
sabilidad principal sobre el control de las ENT, la oMs ha instado a los estados miembros a involucrar a todas las
partes interesadas en planear, implementar y evaluar el control del cancer, incluidas las organizaciones sociales y
las comunitarias. Asimismo, el Global Action Plan for the Prevention and Control of NCDs 2013-2020 enfatiza que
la colaboracién y el compromiso de todos los sectores sociales son elementos esenciales para controlar el cancer
de manera efectiva (oms, 2013).

En un estudio de 26 planes nacionales de control del cancer en todo el mundo, Dunn y colaboradores (2013)
muestran que todos inclufan por lo menos una referencia a la cooperacién con las osc. El andlisis concluyd, sin
embargo, que sélo tres planes nacionales las reconocen como socias plenas en el desarrollo e implementacién del
plan, es decir como impulsoras, lideres o cofinanciadoras. Otros dos planes nacionales describen las funciones
de las organizaciones en la implementacién, conjunta o exclusiva, de acciones especificas y proporcionan detalles
precisos sobre su contribucién. En los planes restantes (21), las referencias a las organizaciones de la sociedad civil
fueron limitadas, con poco o ningtn detalle sobre su contribucién al plan.

En las ultimas décadas han surgido osc en México que buscan llenar los vacios o complementar las acciones
del gobierno para procurar una mejor calidad de vida a las personas con cancer (Maza-Fernandez y Vecchi-Martini,
2009). En todo el territorio nacional existen mds de 185 organizaciones que se dedican a actividades relacionadas
con la atencién y el control del cancer, asi como a brindar servicios de apoyo a los pacientes, sus familiares y per-
sonas cuidadoras (cpc, 2020).'°

En México, estas organizaciones sociales han surgido bajo diferentes condiciones: unas con apoyos interna-
cionales, otras creadas por grupos ciudadanos que han conjuntado esfuerzos y creado sinergias en beneficio de
sus comunidades; algunas por la iniciativa del empresariado comprometido con el desarrollo social y, finalmente,
otras con apoyos de organismos gubernamentales (Maza-Ferndndez y Vecchi-Martini, 2009). En México, las osc
se reconocen, sobre todo, por sus programas asistenciales o sus campaiias de concientizacién sobre la enfermedad
y los métodos de deteccién oportuna, sin embargo, todavia no han alcanzado reconocimiento pleno como socias
formales de la implementacién de las acciones nacionales contra el cancer.

Entre las organizaciones mexicanas mas notorias se encuentran, entre muchas otras: Grupo Reto, Fundacién
Cim*ab, Fundacién de Cancer de Mama (Fucam), Asociacién Mexicana de Lucha Contra el Céncer (AMLCC),
Tématelo a Pecho, Asociaciéon Mexicana de Ayuda a Nifios con Cancer (AMANC), Casa de la Amistad para Nifios
con Cancer, Aqui Nadie Se Rinde y Céncer Warriors de México. Asimismo, un alto nimero de asociaciones han
formado redes importantes de comunicacién y accién con otras organizaciones nacionales, locales o, incluso,
internacionales. En algunos casos con fines amplios como posicionar el tema en la agenda publica, por ejemplo,
Juntos Contra el Cancer que es una alianza de mas de 50 organizaciones de todo el pais; en otros, con fines es-
pecificos, como el Frente Unido por el Cancer de Pulmén que congrega a las fundaciones Respirando con Valor,
Rebecca de Alba y Salvati.

15 Una de las facultades del Comité de Participacion Ciudadana del Sistema Nacional Anticorrupcion es proponer mecanismos de
articulacién entre osc. En su portal, en consecuencia, el Comité presenta un mapeo de las organizaciones por entidad federativa
que incluye una lista de mas de 46 mil. Durante nuestro trabajo de investigacion, realizamos una btisqueda de la palabra cancer en
el nombre, asi como en su afiliacién a redes o pertenencia a colectivos.
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Las osc en México han complementado y, en ocasiones, suplido el papel del gobierno como garante de la pre-
vencioén, asi como de la atencién integral y de calidad del cancer en todo el territorio. Sus acciones han sido muy
diversas, por ejemplo, estrategias de deteccion oportuna; acciones de educacion e informacidn a pacientes sobre
su enfermedad, sus derechos y estilos de vida; provisién de servicios de apoyo para traslado y hospedaje en un
sistema altamente centralizado y fragmentado; gestidn de servicios médicos de alta especialidad (ej. trasplantes de
médula désea); colaboraciones con los sectores médico o académico y, finalmente, incidencia en politicas ptiblicas
al posicionar el tema en la agenda publica con cabildeo y movilizacién de recursos. Las organizaciones han ayu-
dado a impulsar estrategias clave como el pipccm y la Red Nacional de Registros de Cancer, han abierto nuevos
espacios de participacion y se han sentado en la mesa con organizaciones gubernamentales como en el Conacia.
En otras palabras, son portavoces de personas en desventaja, colocan al paciente en el centro y le ayudan a exigir
sus derechos (Entrevistas con Vidales, Fucp y OSC1).

Los gobiernos también han procurado involucrar a las osclas en la formulacién de politicas y en la de decisio-
nes. Durante la etapa de elaboracién del pipccwm, el INCan, encargado de su redaccién, convocd a varias mesas
de trabajo con representantes de osc mexicanas dedicadas al cancer para recoger sus propuestas e incluirlas en
el programa (Entrevistas con Vidales, Lépez y Fucp). De hecho, durante la Cumbre Mundial de Lideres de la
Unién Internacional Contra el Cancer (uicc), celebrada en México en 2017, el INCan organizé el foro titulado
Las Organizaciones de la Sociedad Civil frente al programa integral de prevencion y control de cancer en México.
En ese foro se presentd el documento de conclusiones de las mesas de trabajo, asi como los objetivos que todas
las organizaciones tenfan en comun y los pasos que se llevarian a cabo para alcanzarlos (Oncologia.mx, 2018).

El pipccM, sin embargo, no es claro sobre el papel de la sociedad civil organizada en la prevencién y el control del
cancer en el pafs, a pesar de que particip6 en su proceso de elaboracién. Uno de los objetivos generales del programa
es apoyar la participacién de las organizaciones de la sociedad civil, aunque no se especifican mecanismos concre-
tos. El programa también menciona a las organizaciones en el objetivo de prevencién: impulsar la participacién de
los sectores publico, social y privado para incidir en los determinantes sociales de la salud. Finalmente, conside-
ra a aquellas con experiencia en la implementacién de programas en cancer a nivel poblacional como integrantes
del Comité de Expertos Federales de Prevencion y Control del Cancer, 6rgano encargado de coordinar y liderar la
implementacion del Programa, aunque no detalla cémo funcionara ni qué papel desempenaran (INCan, 2016).

Es indispensable que el gobierno federal reconozca la labor de las organizaciones de la sociedad civil que tra-
bajan activamente en la lucha contra el cancer en México, asi como las acciones que han emprendido para generar
mayor conciencia social sobre el tema. En suma, y como detallaremos en los estudios de caso, es crucial que las
autoridades y las organizaciones sociales colaboren para enfrentar con éxito este problema de salud publica.
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Un caso de éxito de incidencia en politicas publicas

Cancer Warriors de México

Su fundador y presidente, Kenji Lopez Cuevas, fue nombrado miembro del Consejo Directivo de la Unién
Internacional contra el Cancer (uicc) para el periodo 2020-2022.

Se dedica, entre otras cosas, a:

o Dar acompaiiamiento a pacientes de hospitales publicos durante su tratamiento.

o Impulsar concrecidn de iniciativas y reformas legales, asi como la estructuracion de politicas ptblicas para
mejorar la calidad de vida de pacientes y familiares.

Licencias laborales para madres y padres de hijos diagnosticados con cancer

Iniciativa Resultados

Presentada el 15 de febrero de 2018 en el Senado
Publicada el 4 de junio de 2019 en el DOF

m Reformo tres leyes: Federal del Trabajo, del Seguro

Social y del 1SSSTE.

m Otorga licencias de acompafnamiento de hijos me-

nores de 16 aios, hasta por 364 dias, a madres y
padres trabajadores, gozando de 60% de su salario.

m Ya sea que el paciente esté hospitalizado, en reposo

(etapa critica) o en etapa final (cuidados paliativos)

Se destinaron 450 millones de pesos del presu-
puesto de IMSS e ISSSTE.

En junio de 2020 se habian solicitado y otorgado
mds de 2 mil licencias.

Disminucién de 70% en el abandono del tratamiento.
Reduccion del estrés econémico y emocional.
Reduccidn de la pérdida de trabajos (despidos por
falta de concentracién y productividad o por au-
sentismo), de ingresos y de seguridad social.

Consejo Solidario para Mujeres con Cancer de Mama en México
Iniciativa

m Presentada el 27 abril de 2020 en la Cdmara de Diputados.

m Respaldada por 110 diputadas y diputados de los ocho grupos parlamentarios.

m Surge de la transicién del sp al Insabi; que detuvo el financiamiento para el tratamiento del céncer
de mama a través de la subrogacién de servicios de organizaciones como Fucam.

m El consejo tomard acciones para que el presupuesto que se dedica a la atencién, investigacién y preven-
cién del cancer de mama no disminuya y, al contrario, crezca.

Referencias: Enkoll (2020), entrevista con Lépez (2020) y Lopez (2020).
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11.2.8 Conclusiones

Para concluir este apartado de diagnéstico del problema publico del céncer y de la respuesta institucional en
Meéxico, resaltamos tres puntos clave. Primero, en el andlisis de politicas puiblicas, la definicién del problema es
crucial. En este estudio decidimos construir una definicién que enfatizara la estrecha y compleja relacién entre
padecer cancer y vivir con desventajas sociales en México. El andlisis que presentamos revela con claridad que,
en todo el ciclo de atencién y control del cancer, las personas que experimentan desventajas vinculadas con su
nivel de ingreso, su género, su lugar de residencia o su afiliacién a la seguridad social enfrentan mayores riesgos.
En otros términos, las personas de altos ingresos, las que residen en zonas urbanas y las afiliadas a la seguridad
social parecen tener una esfera de protecciéon mas resistente si enferman de cancer: aunque hay variaciones segtin
el tipo, su probabilidad de adquirirlo suele ser mas baja y la de acceder a tratamiento efectivo, mas elevada.

Segundo, la distribucién de recursos financieros, materiales, humanos y de infraestructura para controlar el
cancer en México es muy desigual. Esto se explica, en parte, porque el sistema de salud ptiblica en México ha sufri-
do un problema de bajo financiamiento desde hace varias décadas, quizds con la excepcion del periodo 2003-2015
durante el cual se incrementé en paralelo a la implementacién del sp. Esta desigualdad también responde a la frag-
mentacién del sistema de salud en nuestro pais y a su operacién altamente descoordinada. Las personas que pade-
cen cancer enfrentan un panorama muy adverso cuando deben trasladarse a otras ciudades o entidades para recibir
atencion, o cuando sufragan altos costos asociados a tratamientos que su esquema de aseguramiento no cubre.

Tercero, a pesar de insistentes recomendaciones internacionales y de un largo esfuerzo nacional, México no
cuenta todavia con una estrategia nacional de atencién y control del cancer. De acuerdo con nuestro analisis, los
obstdculos centrales para implementar un programa nacional de control en nuestro pais son mdaltiples: la frag-
mentacion del sistema nacional de salud, la voluntad politica y dudas sobre quien liderara la estrategia, la escasez
de recursos de todo tipo, asi como su distribucidon desigual en el territorio y, finalmente, la falta de informacién
precisa debido al reciente desarrollo del registro de cancer de base poblacional.

En la siguiente seccidn, presentamos un anadlisis de las politicas de atencién y control del cancer en tres paises
de ingresos medios con altos niveles de desigualdad social: Brasil, Pert y Turquia. El andlisis se propone evaluar
desde una perspectiva comparada en qué medida las politicas nacionales de estos paises promueven la preven-
cién, facilitan la deteccién temprana y garantizan el acceso efectivo al tratamiento de cancer considerando las des-
igualdades sociales. El objetivo es generar lecciones valiosas para México para la construccidn de una estrategia
nacional de atencién y control de este severo problema publico en el mediano y largo plazo.
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lIL1 Criterios para garantizar el acceso efectivo y seleccion de casos

[11.1.1 El acceso como problema: el caso del cancer

Un gran ndmero de pacientes con cancer de los paises de ingresos bajos y medios no tienen acceso a diagndsticos y
tratamientos integrales, oportunos y de calidad. En 2019, los servicios de atencién del cancer estaban disponibles
en los sistemas publicos de salud de mas de 90% de los paises de ingresos altos, cifra que baja a 15% en los paises
de ingresos bajos, donde la supervivencia es inaceptablemente baja (oms, 2020).

En su reporte sobre céancer de 2020, la oMs afirma que las estrategias implementadas para cumplir las priorida-
des de control y atencién del cancer tienen que ser accesibles a las poblaciones mdas vulnerables o desaventajadas.
Se debe garantizar, contintia, un acceso equitativo a servicios integrales de alta calidad con proteccién financiera
para todas las personas (oMms, 2020).

Recientemente, la incidencia bruta de cancer en América Latina ha experimentado un aumento muy répido.
Ademads, en muchos paises todavia existen sistemas de salud fragmentados con diversos financiadores y pro-
veedores que, en general, ofrecen proteccidn financiera y cobertura de servicios muy desiguales. A pesar de las
acciones recientes en la region para ampliar el acceso a la atencién de la salud, algunas personas siguen estando
desprotegidas en cuanto al control y la atencién del cancer, pues los diversos esfuerzos por crear sistemas de salud
universales no siempre cubren todas las afecciones (Kielstra, 2017).

Esta situacion ha generado desigualdades profundas en el acceso a los servicios de control y atencién del céan-
cer, sobre todo entre los distintos sectores de la poblacién en términos de ingreso y geografia, en especial entre las
regiones rurales y las urbanas. Segtin la Intelligence Unit de The Economist, una respuesta efectiva a este problema
depende de derribar las barreras y reducir las asimetrias en el acceso a la atencién médica para extender los be-
neficios del control y atencién del céncer a toda la poblacién. Desde luego, esto no puede limitarse simplemente
al tratamiento médico, sino que es indispensable incluir, también, servicios de promocién de la salud, prevencién,
tamizaje y cuidados paliativos (Kielstra, 2017).

l11.1.2 ;Qué es el acceso?

El acceso a un servicio, un proveedor o una institucién es un tema central en la evaluacién del desempeiio de los
sistemas de salud. Sin embargo, sigue siendo una nocién compleja y con diversas interpretaciones. En general
se entiende como la oportunidad o facilidad con la cual las personas o las comunidades pueden recibir servicios
adecuados a sus necesidades. Atn no hay consenso generalizado sobre cudles son los determinantes del acceso, es
decir, sobre los factores o caracteristicas que influyen en la oportunidad de recibir los servicios. Tampoco sobre la
manera de operacionalizar el acceso.

En un intento por sintetizar la vasta literatura existente sobre acceso a la atencién de salud, Levesque, Harris y
Russell (2013) sugieren conceptualizar el acceso incluyendo dimensiones tanto de la demanda como de la oferta.
De esta manera, es posible conceptualizar el acceso a lo largo del proceso de obtener atencién, desde que la nece-
sidad se percibe hasta cuando se reciben beneficios tangibles e intangibles de los servicios.

Los autores definen el acceso como la oportunidad de acudir y obtener servicios de atencién a la salud adecua-
dos ante la percepcién de una necesidad. El acceso es el resultado del ajuste entre, por un lado, las caracteristicas
de las personas, los hogares, los entornos sociales y fisicos y, por otro, los atributos de los sistemas, organizaciones
y proveedores de salud. Por tanto, los factores considerados pertenecen tanto a la oferta de los sistemas de salud
como a la demanda de las poblaciones, y también a los procesos mediante los cuales se materializa el acceso (Le-
vesque, Harris y Russell, 2013).

l11.1.3 Cinco dimensiones del acceso
Levesque, Harris y Russell (2013) identifican cinco dimensiones del acceso a los servicios de salud del lado de la

oferta, a las cuales corresponden cinco habilidades de las personas, del lado de la demanda. La interaccion entre
estas dimensiones de la oferta y la demanda materializa el acceso como se muestra en la figura IIL.1.
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Figura lIl1 Determinantes del acceso: ofertay demanda
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Fuente: Levesque, Harris y Russell (2013), traduccién propia.

Dimensiones de accesibilidad de los servicios, el lado de la oferta

m Visibilidad. Los servicios tienen que darse a conocer a los distintos sectores de la poblacién (en términos sociales,
econdémicos, étnicos, geograficos, entre otros) para que puedan identificar que éstos existen, estan a su alcance
y pueden tener efectos sobre su salud. La visibilidad depende de elementos como la transparencia, la informa-
cién disponible sobre tratamientos y servicios, asi como de las actividades de difusion.

m Propiedad. Se relaciona con los factores culturales y sociales que determinan la posibilidad de que la poblacién
acepte las caracteristicas de los servicios y los juzgue apropiados para buscar atencién. Por ejemplo, el grupo so-
cioeconémico o sexo de las personas proveedoras, asi como las creencias asociadas a los sistemas de medicina.

m Disponibilidad. Significa que la poblacién pueda acceder a los servicios de salud de manera oportuna. Esto implica
la existencia de recursos de salud suficientes para proveer servicios en términos materiales, de recursos huma-
nos, de horarios, entre otras caracteristicas. La existencia, desde luego, refiere a la densidad, concentracién,
distribucién y accesibilidad fisica de los servicios. La disponibilidad también se relaciona con las caracteristi-
cas geograficas (descentralizacion, urbanizacidn y sistemas de transporte), asi como con la organizacién de los
sistemas de provisién (medios de contacto y posibilidad de consultas virtuales).

m Asequibilidad. Es el resultado directo de los precios de los servicios y gastos relacionados, asi como de los costos
de oportunidad relacionados con la pérdida de ingreso por enfermedad. Refleja la capacidad econémica de
las personas para invertir recursos y tiempo para recibir servicios apropiados, y depende de factores como las
modalidades de pago, la capacidad de movilizacién de recursos, la calidad percibida y el comportamiento de
los proveedores, entre otros.

m [doneidad. Se refiere a la concordancia entre los servicios y las necesidades de las personas usuarias. Depende,
entre otras cosas, de la oportunidad de los servicios, su calidad interpersonal y del cuidado con el cual se diag-
nostican los problemas de salud y se eligen los tratamientos correctos. Se relaciona con la propiedad de los
servicios y con su calidad, asi como con su naturaleza integrada y continua.
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Dimensiones de accesibilidad de los servicios, el lado de la demanda

m Habilidad para percibir. Refiere a la habilidad para asumir la necesidad de recibir servicios de salud. Se relaciona
con los conocimientos de la persona sobre temas de salud, asi como con las creencias relacionadas con la salud
y la enfermedad.

m Habilidad para buscar. Esta habilidad depende de la autonomia de las personas, asi como del conocimiento que
tengan sobre las opciones de servicios, medicamentos, tratamientos y sus derechos. Estos factores también
determinan la posibilidad de expresar de manera explicita que se requiere atencién médica.

m Habilidad para acudir. Refiere a los determinantes de la capacidad de una persona para acudir en persona a los pro-
veedores de servicios, como movilidad personal, disponibilidad de medios de transporte, flexibilidad laboral y
conocimiento sobre los servicios de salud.

m Habilidad para pagar. La capacidad para generar recursos econémicos por medio del ingreso, ahorros o préstamos
para pagar los servicios de atencién a la salud sin incurrir en gastos catastréficos que reduzcan los recursos
destinados a necesidades basicas como alimentacién o vivienda.

m Habilidad para involucrarse. Refiere a la participacion de las personas usuarias en las decisiones sobre su tratamien-
to, asi como a la capacidad y la motivacion para participar en la atencién a la salud y comprometerse con ella.
Esta dimension se relaciona con habilidades de comunicacién, conocimientos sobre temas de salud, autoefica-
cia y capacidades de autogestion.

11114 Seleccion de casos de estudio

A pesar de los intentos del INCan por implementar el pipccm, México no cuenta con una politica, plan o pro-
grama integral de control y atencién del cancer en el plano nacional. Resulta necesario, entonces, recurrir a las
experiencias y buenas practicas internacionales para destilar experiencias utiles para el caso mexicano. Nuestra
seleccién de casos para comparar con México respondié a esta necesidad y al potencial de los mismos para nutrir
la experiencia de nuestro pais.

El primer caso es Brasil, un pais comparable con México en términos de extensién, diversidad de su pobla-
cién, de la region a la que pertenecen y de su sistema federal. Ademas de estos factores en comin, hay otros que
enriquecen la comparacién. En contraste con México, Brasil cuenta con un sistema universal de salud que se
establecid desde finales de los afios 80 y que se ha construido sobre la provisién descentralizada y la coordinacién
intergubernamental, ademas tiene un gasto en salud considerablemente mayor. Brasil tiene una sélida estructura
normativa, de regulacién y programatica para la atencién del céncer, asi como un programa a largo plazo para
enfrentar las ENT con previsiones detalladas contra los canceres de mayor incidencia. Esto tltimo se reconoce en
la lista de prelacién en materia de control del cdncer en América Latina (LAccs por sus siglas en inglés) del sema-
nario The Economist (Kielstra, 2017).

El segundo caso es Perti que como Brasil comparte la regién con México. Pert es considerablemente mas pe-
queno, aunque tiene un territorio y una poblacién tan diversa que el acceso a servicios como los de control y aten-
cién del cancer se dificulta. Ademds, de manera muy reciente, ha emprendido acciones para derribar las barreras
de acceso geograficas o asociadas a desventajas sociales como el ingreso, el género o el nivel educativo. Pert tiene
un nivel de gasto en salud similar a México, sin embargo, cuenta con un plan de control y atencién del cancer que
se ha vuelto referente en la regidn, lo cual también se reconoce de manera enfatica en la Laccs (Kielstra, 2017).

Finalmente, consideramos que la comparacion de casos debia enriquecerse con las experiencias de un pais de
otra regién del mundo, lo cual significa una gran variabilidad en términos epidemiolégicos. Turquia fue nuestra
eleccién por varias razones: cuenta con una estructura unitaria y, por tanto, con otras formas, relativamente no-
vedosas, de organizar sus acciones de control y atencién del cancer. Ademas, el caso turco fue de especial interés
ya que, aunque tiene un nivel de gasto en salud menor que México, cuenta con mejores resultados segun el Indice
de preparacién para el abordaje del cancer (1P por sus siglas en inglés) de The Economist (Kielstra, 2019).

La gran diversidad de las caracteristicas de los casos seleccionados nutrié la gama de experiencias recabadas,
asi como las recomendaciones que hemos destilado para México. El estudio comparado permitird derivar informa-
cién sobre la planeacidn, asi como sobre la organizacién del control y la atencién del cancer como medio para de-
rribar las barreras de acceso a estos servicios para toda la poblacién, en particular, las personas con desigualdades
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sociales acumuladas. Cabe mencionar que, para asegurar un grado razonable de comparabilidad, los casos que
seleccionamos son parte del mismo grupo de naciones segin su nivel de ingreso, medios altos, de acuerdo con la
dltima clasificacién del Banco Mundial (BMm, 2020).

l11.2 Politica Nacional de Prevencion y Control del Cancer de Brasil

I.2.1 Sistema Nacional de Salud

En 1987, durante la presidencia sustituta de José Sarney y en medio de un ambiente internacional inclinado hacia
el neoliberalismo, un movimiento social encabezado principalmente por profesionales de la salud del sector pu-
blico logré crear un sistema de salud universal, tnico, integrado, descentralizado y gratuito (Victora et al., 2011).
La reforma al sistema de salud de Brasil en la década de 1990 incluy6, entre otras cosas, migrar de un sistema
restringido a personas trabajadoras asalariadas a uno universal, sustituir un arreglo altamente centralizado por
uno descentralizado con la gestioén politico-administrativa de los gobiernos subnacionales, unificar actividades
que antes estaban separadas como la atencion de la salud tanto a la persona como a la comunidad, incrementar la
provisién de servicios, reorganizar el modelo de atencidn e incluir a la sociedad en la gestién del sistema. Esta re-
forma al sistema de salud publico significé un gran desafio para un pais con mas de 5 mil municipios y profundas
desigualdades entre ellos, tanto en la capacidad de prestacién de servicios como en las condiciones socioeconé-
micas y las necesidades de salud (Gongalves, 2019).

Derecho a la salud

El Sistema Unico de Salud (sus) tiene como poblacién objetivo a todos los habitantes de Brasil y su meta sustanti-
va es la universalizacién plena del derecho a la salud, ofreciendo cobertura total en términos geograficos y garan-
tizando la calidad en la gestién por medio de 6rganos de vigilancia y de toma de decisiones donde participan las
personas profesionales de la salud y las usuarias (Constitucién Federal de Brasil, 1988). Desde el punto de vista de
la entrega de los servicios, Brasil provee acceso universal, exhaustivo y coordinado a un abanico de cuidados que
incluye desde la atencién ambulatoria hasta el trasplante de 6rganos; asi como las acciones de medicina preventiva
como vacunacioén y la vigilancia sanitaria de alimentos y medicamentos (Victora et al., 2011; Tolentino, 2009).

Uno de los rasgos caracteristicos de la provisién de servicios de salud en Brasil y la cobertura de la demanda
de atencion es la judicializacion de la salud. Se ha vuelto una practica comiin, mds en unas regiones que en otras,
obligar al gobierno a proporcionar productos y servicios de salud invocando el derecho constitucional a la salud
frente al sistema de justicia. Entre 2008 y 2015, el gasto del gobierno federal en reclamaciones relacionadas con
medicamentos ascendié a 70 mil millones de reales brasilefios. La mayoria de estas demandas son de personas que
recurren a bufetes juridicos privados para intentar acceder a medicamentos de alto costo para el tratamiento de
enfermedades complejas no cubiertas por el sus, como el cancer (Castro et al., 2019).

La provisidn y el financiamiento de los servicios de salud

La expansion del acceso universal a la atencién de la salud en Brasil ha coincidido con la evolucién de un sistema
de salud atin segmentado, conformado por un sistema nacional financiado con fondos publicos, por un lado, y
el sector privado, por el otro, al que acceden principalmente pacientes de altos ingresos que cubren pagos de
bolsillo y contratan seguros privados (Castro et al., 2019). Existen varios tipos de usuarios: los exclusivos del sus;
los que ademads de ser usuarios del sus tienen planes complementarios con los cuales es mas sencillo acceder a
hospitales privados de mayor calidad y los que deciden no ser usuarios del sus (Giedion, Villar y Avila, 2010).
El sus es responsable de la gran mayoria de los servicios de salud brindados en el pais y de la cobertura total de
aproximadamente 75% de la poblacién, mientras que la restante es beneficiaria de un seguro médico privado que
suele garantizar atencién de mejor calidad y mas confiable (Gongalves, 2019; Bés y Waters, 2008). No obstante, es
posible decir que el sistema ptblico de salud atiende a casi 90% de la poblacién; aunque los pacientes con ingresos
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altos utilizan los servicios del sector privado, suelen migrar al sus para intervenciones complejas como la atencién
del cancer (Giedion, Villar y Avila, 2010).

Como la ley permite la existencia de proveedores privados, con y sin fines de lucro, el sus convive y colabo-
ra de forma articulada y complementaria con ellos mediante un esquema de subsidios cuando se canaliza a los
pacientes en esta direccién (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014). El componente privado de los servicios de salud
en Brasil se integra con el Sistema de Atencién Médica Suplementaria (SAMS), un sistema de aseguramiento en
grupo que ofrece planes de salud complementarios a empresas y familias, y el Sistema de Pago Directo (SPD).
El saMs se encuentra sujeto a regulaciéon gubernamental por medio de la Agencia Nacional de Salud Suplemen-
taria (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014).!

El sus no ha logrado la construccién de una red de servicios nacionales, asi que utiliza sus hospitales de
ensefianza y ha recurrido a la contratacién de prestadores privados. En particular, depende en gran medida de
contratos privados para los servicios diagnoésticos y los terapéuticos. Por esta razén, la atencién de segundo nivel
en el suUs es restringida, pues en los servicios privados se da preferencia a las personas que tienen seguro privado
sobre las beneficiarias exclusivas del sus (Victora et al., 2011). El acceso a la atencién de segundo y tercer nivel
sigue siendo un obstaculo importante que genera una demanda insatisfecha, largos tiempos de espera y retrasos
en los diagndsticos (Castro et al., 2019).

En cuanto al financiamiento del Sistema Unico de Salud, por disposicién constitucional, los recursos provinie-
ron del gobierno federal en su totalidad hasta la Enmienda Constitucional 29/2000 que definié recursos minimos
para fondear las acciones y los servicios de salud, estableciendo la participacidn obligatoria de los tres érdenes de
gobierno: los estatales pasarian de invertir de 7% de su presupuesto total a 12% en 2004, los municipales de 7%
a 15% en el mismo afo y, aunque establecié menos reglas para el gobierno federal, vinculé su gasto en salud al
crecimiento del producto interno bruto (p1B) (Gongalves, 2019; Rehem de Sousa, 2002). Esta reforma ha genera-
do mayor estabilidad en el financiamiento, ademas de un crecimiento continuo de los recursos, al incrementar el
gasto de los gobiernos subnacionales y disminuir progresivamente la participacion relativa del gobierno federal
en el financiamiento del sus. Sin embargo, la contribucién de este tltimo todavia es mucho mayor que el gasto de
los gobiernos estatales y municipales (Gongalves, 2019).

Por ley, los criterios que se consideran para las transferencias de recursos a los gobiernos subnacionales son
los perfiles demografico de la region y el epidemiolégico de la poblacion objetivo, las caracteristicas cualitativas
y cuantitativas de la red de salud en el area, los desempeiios técnico, econédmico y financiero en el periodo ante-
rior, los niveles de participacién de los presupuestos estatales y municipales en el sector salud, el plan quinquenal
de inversiones de la red de salud y el reembolso de los servicios prestados a otras esferas de gobierno (Rehem de
Sousa, 2002).

Las transferencias federales se rigen tanto por las directrices que definen las leyes federales como por campos
de accioén especificos: los programas prioritarios Agentes Comunitarios de Salud, Salud de la Familia, Combate a
las Carencias Nutritivas y las acciones estratégicas Farmacia Bésica y Acciones Bésicas de Vigilancia Sanitaria. De
esta manera, los gobiernos municipales tienen claro a dénde canalizar los recursos cuando reciben las transferen-
cias del Fondo Nacional de Salud (¢Ns) (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014).

En cada ambito de gobierno, el financiamiento de los servicios de salud transferido desde el gobierno federal
se deposita en los fondos nacional, estatales y municipales, de manera independiente. Estos fondos aglutinan los
recursos que todos los 6rdenes de gobierno aportan a los servicios sanitarios, de manera que los fondos municipa-
les integran las aportaciones de los tres dmbitos de gobierno. Los municipios realizan los pagos a los prestadores
de servicios a partir de los datos de dos sistemas desarrollados por el sus: el Sistema de Informacién Ambulatoria
(s1a) y el Sistema de Informacién Hospitalaria (s1H) (Abrutzky et al., 2009; Rehem de Sousa, 2002).

1 La Constituciéon de 1988 reconoce el papel del sector privado en el sistema de salud. Las familias pueden deducir los gastos de salud
de la renta gravable y los empleadores pueden deducir la cantidad total pagada como beneficios de salud de sus ganancias gravables.
Los proveedores de atencién médica sin fines de lucro estan subsidiados por el gobierno federal a través de exenciones de impues-
tos. En total, los incentivos fiscales para individuos, empleadores y organizaciones sin fines de lucro representan alrededor de 30%
del gasto en salud del gobierno federal.
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Disefio e implementacidn descentralizados.

El anélisis de 30 anos de existencia del sus muestra que las innovaciones se extienden mas alld del desarrollo de
un nuevo modelo de atencién y resalta la importancia de establecer estructuras politicas, legales, organizativas y
de gestién con papeles definidos con precision tanto para el gobierno federal como para los locales en términos de
gobernanza, planificacién, financiamiento y prestaciéon de servicios de salud (Castro et al., 2019).

La descentralizacién del sus a los municipios, con participacién de los estados y el gobierno federal, puede
considerarse exitosa en términos del disefio institucional, pues ha logrado que la politica de salud se convierta
en una politica de Estado, apuntalada por los tres 6rdenes de gobierno y que, ademads, cuente con el apoyo de los
poderes de la unién (Castro et al., 2019). Ademas, la ampliacién del concepto de salud en Brasil ha obligado a que
se coordinen las actividades del sus con programas de otros ministerios (v.g., Previsién Social), de manera que el
derecho a la salud se garantice de manera integral (Tolentino, 2009).

La descentralizacién ha permitido redistribuir el poder entre los tres ambitos de gobierno y ha afirmado el
dominio de los gobiernos subnacionales en Brasil mediante la facultad de ejercer el presupuesto de salud. Ade-
mas, ha fortalecido la fiscalizacién de los ciudadanos sobre los servicios, lo cual tiende a incrementar su calidad.
Las tres esferas de gobierno son auténomas en sus decisiones, aunque deben respetar los principios generales de
universalidad, integralidad y participacién de la sociedad. Como los municipios son los responsables de la provi-
sion de los servicios de salud, el gobierno federal se ha visto obligado a proveerles capacitacién gerencial, técnica,
administrativa y financiera (Tolentino, 2009).

En cada nivel de gobierno hay una autoridad méaxima del sus: en el federal, el Ministerio de Salud; en el estatal,
la respectiva secretarfa de salud; en el municipal, la secretaria de salud u 6rgano equivalente. Los 5,570 munici-
pios de Brasil son responsables de la provisién de la atencién primaria de la salud, asi como de la vigilancia co-
munitaria. Ademads, deben garantizar el acceso de los pacientes a la atencién hospitalaria general y especializada,
incluida la atencién de emergencia y los servicios de salud mental. Sin embargo, como los municipios brasilefios
cuentan con condiciones y capacidades heterogéneas para operar los servicios de salud, deben auto certificarse para
operar uno de los dos esquemas de atencion con atribuciones acordes a sus capacidades: gestién plena de atencién
bésica ampliada y gestién plena del sistema municipal. El primero implica ofrecer con suficiencia y calidad los pro-
cedimientos del catdlogo de Atencién Bésica Ampliada y referenciar a su poblacién a otros municipios con los que
tengan un convenio para los servicios de mediana y alta complejidad. En el segundo, ademds de garantizar los servi-
cios del primero, deben disponer de una red asistencial que garantice los de complejidad media para su poblacidn,
ademds de cumplir con los requisitos para ser centros de referencia que atiendan a las personas de municipios que
no ofrecen esos servicios (Draibe, 1998).

Las unidades bésicas del funcionamiento del sus son las Regiones de Salud y las Redes de Atencién de Salud
que tienen como objetivo reducir las desigualdades impuestas por el territorio donde viven las personas, asegu-
rando el acceso a las acciones necesarias y a los servicios de salud cercanos a donde viven. Una region de salud es
un espacio geografico continuo, conformado por grupos de municipios vecinos, delimitado con base en identida-
des culturales, econémicas y sociales, asi como en redes de comunicacidn e infraestructura de transporte compar-
tido. Estas regiones se crearon para integrar la organizacién, planificacién y ejecucion de acciones y servicios de
salud. La planificacién de estas ultimas se realiza de abajo hacia arriba, comenzando por los municipios, seguidos
por las regiones, los estados y el gobierno federal, a partir del trabajo de las comisiones intergubernamentales
regional, bipartita y tripartita.

Los actores institucionales del sus que se ocupan de la coordinacién entre los distintos actores involucrados
para su implementacién son las comisiones y los consejos. La Comisién Tripartita y las comisiones bipartitas y
regionales son espacios de negociacién y concertacién en temas administrativos y financieros donde se articulan
los distintos érdenes de gobierno que comparten funciones en el sus (Gongalves, 2019).

El Consejo Nacional, asi como los consejos estatales y municipales, son 6rganos deliberativos y colegiados
que completan el arreglo institucional del sus. El Consejo Nacional de Salud, rector de la coordinacién intergu-
bernamental del sus, integra a las entidades, los movimientos sociales de usuarios del sus, las organizaciones de
profesionales de la salud, los proveedores de servicios de salud y las entidades comerciales con actividades en la
asistencia sanitaria. El Consejo Nacional de Secretarios de Salud (Conass) y el de Secretarios de Salud Municipal
(Conasems) son otras dos organizaciones clave para el funcionamiento de la gestién intergubernamental del sus.

Para organizar los servicios del sus, las Regiones de Salud deben establecer en su territorio Redes de Aten-
cién de Salud. Estas constan de servicios de salud de distintos niveles, con relaciones horizontales establecidas,
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organizadas, sistematizadas y reguladas entre la atencién primaria y los distintos servicios de salud para asegurar
la integralidad de los servicios. Cada Red debe tener capacidad suficiente para la atencién bésica, los servicios de
complejidad media y algunos servicios de alta complejidad. Siguiendo esta misma figura se han creado algunas
redes tematicas (por ejemplo, las redes materno-infantil o las de enfermedades crénicas) que pueden restringirse
a servicios de alta complejidad o incluir servicios de diferentes niveles (Riscalla y Guido, 2018).

La implementacion de un sistema universal unificado en un pais de dimensiones continentales ha sido posible,
segin Gongalves (2019), gracias a la coordinacién que ha impuesto el gobierno federal, en particular con incenti-
vos y regulacién de transferencias financieras, asi como con pactos federales. El papel distributivo y regulador del
gobierno federal ha sido fundamental para permitir una mayor homogeneidad.

Desempefio

Desde su creacidon en 1990, el sus ha logrado avances constantes en la prestacién de servicios de salud universales
e integrales a la poblacién brasilena, contribuyendo a reducir las desigualdades en el acceso a la atencién de la salud
y a lograr mejores resultados en su poblacion. La evidencia sugiere que la expansién del Programa para la Salud de
las Familias (PSF)? mejord la salud de la poblacién con reducciones en la morbilidad y la mortalidad. Sin embargo,
han persistido grandes variaciones entre los municipios y también entre los distintos grupos de ingreso en cuanto
a infraestructura, recursos humanos, capacidad de gestion y acceso a servicios de salud efectivos. Ademds, otros
problemas que persisten son la colaboracién subdptima entre el sector publico y el privado, y los desafios organi-
zacionales que enfrentan los hospitales del sus, como falta de autonomia y rendicién de cuentas, sistemas de pago
y financiamiento ineficientes, uso ineficiente de recursos, calidad de atencién variable, falta de integraciéon dentro
de las redes de salud y gestion sub6ptima (Castro et al., 2019; Gongalves, 2019).

Existe el consenso de que los recursos financieros que se destinan al sus tienden a resultar insuficientes para sa-
tisfacer las necesidades de infraestructura y, en general, de recursos materiales y humanos de la poblacién cubierta.
Aunque Brasil dedica 9.47% del p1B a gasto corriente en salud, esto solo representa 6.8% del gasto ptblico total (oms,
2020a; Gongalves, 2019). Ademas, como proporcion del gasto total en salud en 2017, la inversion publica (42%) sigue
siendo relativamente baja respecto a la privada (58%) (oms, 2020a; Castro et al., 2019). La inversién aumenté consi-
derablemente entre 1989 y 2014: 149% para el gasto real per cépita. El crecimiento en la década de 1990 se debié a la
expansion en la cobertura de seguros privados para la poblacién de ingresos medios, mientras que el aumento entre
2000 y 2014 se explica, principalmente, por el crecimiento de la inversién publica (Castro et al., 2019).

Las medidas de austeridad introducidas en 2016 (mediante la Enmienda Constitucional 95) impusieron un
limite estricto al crecimiento del gasto ptiblico hasta 2036, fijandolo en un monto basado en el valor de su ejercicio
anterior ajustado por la inflacién. Esto implica una amenaza mayor a la expansion y sostenibilidad del sus con
consecuencias adversas para la equidad y los resultados de salud (Castro et al., 2019).

I1.2.2 Acciones Nacionales Contra el Cancer

Como en todo el mundo, el cancer es uno de los problemas de salud ptblica mas importantes en Brasil. Segin
datos del Global Burden of Disease Study (GBD), en 2017 la tasa de incidencia fue de 312.87 y la de mortalidad
de 109.58 por cada 100 mil habitantes, ajustadas por la edad, para todos los tipos de cdncer. Los cuatro tipos de
cancer con mayores tasas de incidencia fueron cédncer de mama (22.56), de prdstata (22.36), colorrectal (16.30) y
de pulmén (13.63). En 2017, el cancer en general fue la primera causa de muerte, seguido por las enfermedades
cardiovasculares (GBDCN, 2018a).

2 Durante los anos noventa, el Ministerio de Salud impulsé el Programa para la Salud de las Familias. El pSF enfatiza la reorganiza-
cién de las clinicas de primer nivel, asi como la integracién de los cuidados médicos con promocién y acciones de salud ptblica. Su
proposito es cambiar el modelo centralizado de hospitales urbanos a uno descentralizado donde el primer punto de contacto con el
sistema de salud fueran las Unidades de Salud Familiar, clinicas comunitarias de atencién de primer nivel encargadas de monitorear
las necesidades de salud y de brindar atencion de primer nivel a la poblacién de un drea especifica, asi como de canalizar los casos
que requieran atencion especializada (Moreno-Serra, 2008). Para 2011, a casi 20 afos de su creacion, el programa habia logrado
crecer para atender a 85% de los municipios del pais, lo que significé cubrir a 98 millones de personas (Paim et al., 2011; Rocha y
Soares, 2010).
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Gobernanza

Organizaciones. El cdncer ha sido un problema en la agenda ptiblica de Brasil desde 1922, cuando se cre el Instituto
Radium en Belo Horizonte, entidad privada y primer centro de lucha contra el cancer en el pais (Riscalla y Guido,
2018). Con el propésito de desarrollar una politica nacional de control del céncer, en 1941, se creé el Servicio
Nacional del Céancer (SNC) cuyo brazo operativo fue el Centro de Cancerologia. El reglamento de 1961 de este
altimo lo reconocié como Instituto Nacional del Cancer (INcA) y lo dot6 de nuevas competencias en los campos
de atencion, ciencia, educaciéon y de formacion de recursos humanos. En 1967, se cre6 la Campana Nacional de
Combate al Cancer (cNcc) con el fin de agilizar, financiera y administrativamente, el control del cancer en Brasil
(1Nca, 2020a).

En 1980, el INCA comenzd a recibir recursos financieros a través de la cNcc, lo cual permitid, en tan solo dos
anos, duplicar la prestacién de servicios médicos. Desde 1982, el INca y la cNcc buscaron reorientar las acciones
de control del céncer a través de un Sistema Integrado de Control del Cancer, cuya estructura técnico-adminis-
trativa se convirtié en el Programa de Oncologia (Pro-Onco). En 1983 se consolidé esta propuesta trasladando al
INCA/CNcC las actividades que antes realizaba la Divisiéon Nacional de Enfermedades Crénico-Degenerativas del
Ministerio de Salud (1Nca, 2020a). Desde entonces, se ha llevado a cabo una accién continua a nivel nacional en
forma de programas que abarcan multiples aspectos del control del cancer: registros epidemioldgicos, combate al
tabaquismo, prevencién de canceres prevalentes, educaciéon en cancerologia en las licenciaturas en ciencias de la
salud y divulgacién técnico-cientifica (Pordeus, 2018).

En 1990, el articulo 41 de la Ley Organica de Salud (que cred el sus) nombré al INcA como el drgano de referencia
para establecer parametros y evaluar la prestacién de servicios oncolégicos de todo el sistema. Los decretos pre-
sidenciales de 1991, 1998 y 2000 ratificaron el papel del INCA como responsable de asistir al Ministro de Salud en
formular la politica nacional de control y atencién del céncer, y lo responsabilizaron de las tareas de regulacidn,
coordinacién y evaluacién (INca, 2020a).

Como lider de la atencién del cancer en Brasil, el iINca ampli6 los programas nacionales existentes y cred
nuevas acciones durante los afios 90: un programa para la deteccién temprana del cancer y el Consejo Asesor
que retne a representantes de sociedades e instituciones especializadas brasilenas. El INCA absorbié a los centros
de atencion del cancer del sistema de salud anterior: el Hospital de Oncologia del antiguo Instituto Nacional de
Asistencia Médica y Prevision Social (1INaMPS), el Hospital de la Asociacion de Pioneros Sociales, y a Pro-Onco,
de la cNcc (INCA, 2020a; Pordeus, 2018).

Normatividad. Durante los 30 afios de existencia del sus, la estructura y organizacién del modelo de atencién onco-
l6gica han ocupado un lugar destacado en la agenda politica del pais (Siqueira et al., 2018). Desde su creacién se
ha podido observar una orientacién progresiva hacia la atencién integral de los pacientes con cancer por medio
de la publicacién de una serie de instrumentos normativos y regulatorios, tanto para los administradores del sis-
tema como para los proveedores de servicios directos, con respecto a la organizacién del control y la atencién del
cancer. En este caso las leyes, decretos y resoluciones ministeriales han impulsado de manera importante el esta-
blecimiento de una red de atencién del cancer que involucra a numerosos actores de los tres niveles de atencién
y de los distintos 6rdenes de gobierno. Estos instrumentos se han actualizado o sustituido de manera frecuente,
buscando ampliar las acciones y servicios de salud para la prevencién y el control del cancer (Riscalla y Guido,
2018; Pordeus, 2018).

En 2013 se publicd la Resolucién Ministerial GM/MS-874 que establecid la Politica Nacional de Prevencién y
Control del Céncer (pnprcc) dentro de la Red de Atencién a la Salud de Personas con Enfermedades Crénicas en
el ambito del sus. Esta iniciativa sustituy6 a la Politica Nacional de Atencién del Céncer (PNac) de 2005, el pri-
mer intento de establecer una politica integral y articulada de atencidn y control del cancer en Brasil, y continta
vigente. El objetivo de la PNPcc es reducir la incidencia, discapacidad y mortalidad de algunos tipos de cancer, asi
como contribuir a mejorar la calidad de vida mediante la promocién, prevencion, deteccion precoz, tratamiento
oportuno y cuidados paliativos. Estd organizada para proveer atencién continua al articular a los tres niveles de
gobierno y a los diferentes puntos de atencién que se estructuran mediante sistemas logisticos, de apoyo, de re-
gulacién y de gobernanza dentro de las redes de atencién de salud, asi como mediante la planeacién en los tres
niveles de atencién (Migowski, et al., 2018).

Segun la pPNPCc, el Ministerio de Salud es responsable de brindar apoyo institucional a los gobiernos estatales
y municipales para consolidar la atencién oncolégica, analizar los sistemas de informacién de cancer y utilizarlos
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para planificar y programar acciones y servicios, definir pautas generales para la organizacién de la atencién de los
canceres mas prevalentes, desarrollar protocolos y guias clinicas, informar el proceso de incorporacién de nue-
vas tecnologias; establecer lineamientos y recomendaciones para la prevencién y control (considerando aspectos
epidemioldgicos, sociales, culturales y econémicos del lugar donde se incorporaréan e implementaran) y certificar
a los establecimientos de salud que brinden atencién oncolégica (Resolucién Ministerial GM/MS-874 de 2013).

A las secretarias de salud de los estados les corresponde, entre otras tareas, definir estrategias de articulacién
con las secretarias municipales, desarrollar planes regionales que garanticen la prevencién y atencién integral, coor-
dinar la organizacién e implementacién de la Red de Atencién a Personas con Enfermedades Crénicas en el dmbi-
to del sus, garantizar la referencia y contra referencia regional, utilizar los sistemas de informacién para optimizar
la planificacién de las acciones y calificar la atencién, implementar y mantener el funcionamiento del Registro
Hospitalario de Cdancer, asi como analizar y enviar al INca y al Ministerio los datos enviados por los municipios
donde existe el registro de cancer (Resolucién Ministerial GM/MS-874 de 2013).

Las secretarias de salud de los municipios son responsables, sobre todo, de acordar las acciones y servicios
necesarios para la atencién integral del cancer, planificar y programar las acciones y servicios necesarios para
su prevencién y control (considerando su territorio, las necesidades locales de salud y la capacidad instalada),
contratar servicios cuando no existan las capacidades, utilizar los sistemas de informacién para optimizar la pla-
nificacién de las acciones y calificar la atencidn, y programar acciones de capacitacién de recursos humanos (Re-
solucién Ministerial GM/MS-874 de 2013).

La pNPCC prevé monitorear y evaluar el desempeno y los resultados de las acciones, dando seguimiento y eva-
luando la accesibilidad a los servicios de salud, el tiempo de espera para iniciar el tratamiento y la satisfaccién del
usuario por medio de encuestas (Resolucién Ministerial GM/MS-874 de 2013).

Provision de servicios de atencién continua

En la primera década del sus, las disposiciones y dictdmenes vigentes atin no cumplian con el principio de atencién
integral del cancer, ya que los servicios estaban fragmentados en diferentes programas nacionales de prevencién y
deteccién temprana, ademads, el acceso al tratamiento aln se concentraba en hospitales especializados (Migowski,
et al., 2018). Sin embargo, la atencién oncoldgica se ha actualizado constantemente en Brasil —sobre todo a partir
de 2005, cuando se publicé el antecedente de la PNPCC, la PNAC— en términos de requisitos para la acreditacion de
proveedores, organizacién de las redes de atencién y expansién de los procedimientos de cirugia quirtrgica, radio-
terapia y quimioterapia, entre otros. También se ha actualizado en cuanto a la publicacién de protocolos clinicos,
asi como de guias diagnoésticas y terapéuticas en oncologia; en 2018, ya existian 23 (Pordeus, 2018).

La pnprcc de 2013 enfatizé la necesidad de brindar atencién integral que incluya todo el continuo de la en-
fermedad: la prevencion, la deteccién temprana, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados
paliativos. Sus lineamientos son tratamiento oportuno® y seguro de pacientes diagnosticados de cancer y lesiones
precursoras lo mas cerca posible del domicilio de la persona con continuidad de la atencién, atencion profesional
de acuerdo a cada nivel y evolucién de la enfermedad, tratamiento de casos raros o muy raros que requieran un
alto nivel de especializacién e incluir, en la medida de lo posible, los avances tecnolégicos en instituciones de salud
de referencia nacional (Resolucién Ministerial GM/MS-874 de 2013).

Segun la PNPCC, la atencidén del cancer tiene que implementarse considerando los lineamientos de las Redes
de Atencidén a Personas con Enfermedades Crénicas en el ambito del sus, la atencién regionalizada y descentra-
lizada del sus, el cumplimiento de los criterios de acceso, escala y alcance, asi como la formacién permanente
de los profesionales de la salud. La Red de Atencién a las Personas con Enfermedades Croénicas se establece en
una o mas regiones dependiendo de los acuerdos en las comisiones regional y bipartita con la implementacién
de las secretarias de salud de los estados y municipios (Resolucién Ministerial GM/MS-874 de 2013). En el caso
especifico de la atencién oncoldgica, las redes de atencién tienen, ademas, los siguientes componentes: atenciones
primaria, domiciliaria y especializada.

3 Laoportunidad de la atencién se asegura mediante la aplicacion de la Ley N° 12.732 (22 de noviembre de 2012) que trata del primer
tratamiento del paciente con neoplasia comprobada en el dmbito del sus en no mas de 60 dias después de que se realiza el diagnds-
tico en un informe patolégico. El primer tratamiento se refiere a realizar terapia quirtrgica, el comienzo de la radioterapia o el inicio
de la quimioterapia.
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Este dltimo componente se refiere a atencién ambulatoria, red de urgencias y a la atencién hospitalaria es-
pecializada en los tres tipos de unidades de atencién oncoldgica: los Centros de Atencién de Alta Complejidad
en Oncologia (Cacon), las Unidades de Atencién de Alta Complejidad en Oncologia (Unacon) y los complejos
hospitalarios que se conforman para ampliar la capacidad instalada, el volumen de produccién o el tipo de ofertas
diagnésticas y terapéuticas, solo cuando se justifique la necesidad epidemiolégica o de acceso, o cuando haya co-
bertura asistencial insuficiente en la regién de salud (Resolucién Ministerial GM/MS-874 de 2013 y Resolucién
Ministerial GM/MS-483 de 2014).

Las acciones de atencién oncoldgica en el sus han tenido avances significativos en términos de cobertura de
servicios: los procedimientos de cirugia oncolégica cubiertos pasaron de 119 en 1993 a 457 en 2018, mientras que
los de radioterapia y quimioterapia pasaron de 25 a 31 y de 100 a 168 de 1998 a 2018 (Pordeus, 2018). Sin embar-
go, sigue habiendo areas de oportunidad importantes, la atencién de los pacientes de hematologia oncoldgica,
oncologia pedidtrica y otros tumores considerados raros sigue siendo incierta y sus lineas de atencién no estan
definidas con claridad, (Sobreira, O’Dwyer y Garcia 2019).

Los canceres de cuello uterino y de mama merecen mencién especial, pues han sido histéricamente una prio-
ridad de la politica de salud de Brasil. Desde 1998 se implementé el programa piloto Viva Mujer que se convirtié
después en los programas nacionales de combate de ambos cédnceres. En 2006 se incluyeron como una de las once
prioridades del Pacto por la Salud, ademas, en 2011 se lanzé el Plan para fortalecer la prevencion, el diagnéstico y
el tratamiento del cancer de cuello uterino y de mama (INCA, 2013b). Actualmente, la prevencién y el control de
ambos tipos se encuentran entre los programas vigentes del INCA y también se incluyeron en el Plan de Acciones
Estratégicas para el Enfrentamiento de las ENT en Brasil 2011-2022 que propone fortalecer las acciones de preven-
cién y deteccién temprana, asi como asegurar el tratamiento (Ministerio de Salud, 2011).

En Brasil, la gobernanza de la politica nacional articula de manera enfatica los planes de accién regionales y
locales para la prevencién y control del cancer, asi como las acciones para evaluar la demanda y los servicios ofre-
cidos para promover la equidad en el acceso.

Recursos

En 2000, buscando ampliar la capacidad de los servicios oncoldgicos del sus el Ministerio de Salud lanzé el
Proyecto Expande, coordinado por el INCca, para ampliar la oferta de servicios oncolédgicos integrales en dreas
geograficas que antes no tenfan cobertura (INCA, 2020a). A partir de criterios epidemiolégicos y sociales, asi
como de datos de cobertura, el Proyecto planificé estratégicamente crear y poner en marcha centros de oncologia
en hospitales generales publicos o de beneficencia con el potencial de acreditarse, asi como ampliar la capacidad
instalada en hospitales ya acreditados por el sus en 11 estados. Estos esfuerzos significaron alcanzar a alrededor
de 18 millones de personas (Migowski, et al., 2018).

En 2012, el Ministerio de Salud anuncié nuevas inversiones con el Plan de Expansion de Radioterapia en el
sus (PerSUS) para aumentar la oferta de servicios de radioterapia con financiamiento para equipamiento e in-
fraestructura (Migowski et al., 2018). Sin embargo, los rezagos persisten en nimeros absolutos y en cuanto a la
distribucién territorial. Aratijjo, Monsores y Tavares (2016) encontraron que se necesitaban mds de 250 servicios
de radioterapia para 2015 e indicaban un faltante de aproximadamente 200 nuevos equipos en sus proyecciones
para 2030. Desde luego, su estudio también sefiala la necesidad de evaluar cémo se distribuye este equipo en el
territorio para promover la equidad y el uso efectivo.

Todos estos esfuerzos en la expansion de la atencién oncoldgica en Brasil derivaron en un aumento importante
en el ndmero de establecimientos de salud en el sus. En los tltimos 15 afos, el nimero de establecimientos sani-
tarios acreditados para el tratamiento del cancer aumenté 71.3%. Este aumento ocurrié de manera desigual en el
territorio de Brasil, mas de 300% en el norte y apenas 50% en el centro-oeste (Migowski et al., 2018).

En 2017, Sobreira, O’'Dwyer y Garcia (2019) identificaron 319 instalaciones certificadas. La mayoria eran Una-
con, lo cual significa que es necesario derivar pacientes a servicios de radioterapia externos con el consecuente
rezago en el tiempo 6ptimo de tratamiento y la afectacion a la eficacia de la terapia. Las 319 instalaciones certi-
ficadas se ubicaron en 173 (3.1%) de los 5, 570 municipios existentes y 39.4% se concentraron en las capitales de
los estados. Todas las macrorregiones y estados brasilefios tenian por lo menos una instalacién acreditada, sin
embargo, en algunos estados no existian instalaciones autorizadas en radioterapia (Amapa y Roraima), oncologia
pediatrica (Acre, Amapd, Maranhdo, Rondénia, Roraima y Tocantins) u oncologia hematoldgica (Acre, Amap4,
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Rondénia, Roraima y Tocantins). De las instalaciones certificadas solo 44 eran Cacon, que funcionan como puntos
de referencia regionales para tratar cualquier cancer, de los cuales 70.5% se concentraban en las regiones sur y
sureste de Brasil.

Las normas vigentes pueden derivar en resultados poco equitativos en términos territoriales al acreditar tni-
camente establecimientos que ya cuentan con la infraestructura, los recursos financieros y humanos necesarios
para cumplir con los requisitos establecidos. De acuerdo a los pardmetros poblacionales impuestos por la norma-
tividad,* Sobreira, O’'Dwyer y Garcia (2019) calcularon que existe un déficit de 144 servicios tipo Cacon o Unacon,
53 servicios de oncologia pediatrica y 2 servicios de hematologia oncoldgica.

La gran extension del territorio brasileno significa que la distancia recorrida por los pacientes que residen en
areas rurales para atenderse es un desafio importante y puede comprometer el acceso, la continuidad y la integra-
lidad de la atencion. La alta variabilidad en la distribucidn territorial de estos servicios indica que la implementa-
cién de nuevas instalaciones no suele considerar a las regiones con déficits prominentes en atencién especializada
(Sobreira, O'Dwyer y Garcia, 2019).

La PNPCC prevé capacitar y especializar a los recursos humanos, asi como evaluar la atencién considerando la
formacién permanente de los profesionales involucrados en el control y la atencién del cancer en los diferentes
niveles de atencién de acuerdo con los supuestos de la Politica Nacional de Educaciéon Permanente en Salud (Re-
solucién Ministerial GM/MS-874 de 2013).

En términos de financiamiento, la atencién oncolégica se cubre con los recursos de los fondos de salud nacio-
nal, estatales y municipales. Ademds, la PNPccC establece que los gestores de salud del sus son libres de utilizar
otras fuentes de financiamiento como transferencias de fondos de cotizaciones a la seguridad social, fondos espe-
ciales y alianzas con organismos nacionales e internacionales para financiar proyectos especiales, y reembolsos al
sus de los montos gastados en servicios prestados a las personas aseguradas en planes de salud privados (Resolu-
ci6n Ministerial GM/MS-874 de 2013).

Informacion

La pNnpcc incluye lineamientos para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacién que parten de identificar y dar
seguimiento a los servicios otorgados y a las acciones implementadas. El objetivo es que la informacién reunida
se convierta en el insumo central para planear las acciones futuras. También anticipa monitorear los factores de
riesgo de cancer para planificar acciones de prevencion (Resoluciéon Ministerial GM/MS-874 de 2013). Las fuen-
tes de informacién para la planeacion son:

m Sistema de Informacién de Cancer (Siscan). Los proveedores publicos y privados contratados y acreditados
por el sus alimentan el sistema que tiene como objetivo monitorear y dar seguimiento a los tiempos de
tratamiento de los pacientes, citas y pruebas de diagndstico.

m Registro Hospitalario de Cancer y Sistema de Informacién Ambulatoria. Se recibe informacién de los hos-
pitales y servicios ambulatorios para calcular las transferencias financieras a los proveedores. Se capturan
procedimientos de diagnéstico avanzado, cirugia y otros procedimientos de tratamiento que se administran a
nivel hospitalario y los procedimientos que se realizan fuera de los hospitales.

m Registro de Establecimientos de Salud (CNES por sus siglas en portugués). Proporciona informacién sobre
infraestructura, tipo de atencién brindada, servicios especializados, camas existentes y nimero de profesio-
nales de la salud en los establecimientos.

m Los registros de estadisticas vitales como defunciones, nacimientos y notificacién de enfermedades en aso-
ciacion con los Registros de Cancer de Base Poblacional (Da Mota et al., 2019).

Los registros de cancer en Brasil aparecieron desde la década de los 60; el de Sao Paulo es el pionero. En 2007,
25 ciudades ya contaban con registro y representaban a 19% de la poblacién total. Ademads, 20 de los registros

4 Segun la Resoluciéon SAS/MS-140 de 2014, el parametro poblacional para acreditar a los Cacon y Unacon es de un establecimiento
acreditado por cada 500 mil habitantes en cada una de las regiones de salud. Para los centros que atienden casos de hematologia
oncoldgica y oncologia pediatrica, el pardmetro cambia segiin la macrorregion: un establecimiento por cada 3.5 millones de habi-
tantes en el norte, 2.7 millones en el noreste, 1.7 millones en el centro-occidente y 1.3 millones en el sur y sureste.
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tienen calidad certificada, pues su informacién ya estd validada. Brasil también cuenta con los registros hospita-
larios que se desarrollan en todos los centros de atencién oncolégica desde 1993 y que cubren mas de 80% de las
unidades de alta complejidad del sus (Arias, 2013).

En su portal de incidencias de base poblacional, el INcA (2020b) reporta la informacién més reciente de todos
los registros de cancer de base poblacional en Brasil. Al momento de realizar esta investigacion, existian 31 re-
gistros en 23 de las 27 entidades federativas brasilefas. En Acre, Amap4, Maranhdo y Rondonia no hay registros,
aunque se reportan en fase de implementacion. Los estados donde hay mas de uno son Mato Grosso, Minas
Gerais y Rio de Janeiro, con dos cada uno, y Sao Paulo, con seis. La regién con mas cobertura es la sudeste con
11 registros para los cuatro estados que la componen; mientras la norte sélo tiene cuatro registros para los siete
estados que la integran. Como los registros concentran su cobertura en las ciudades capitales que, en general,
tienen estatus econémico mds alto su perspectiva es limitada y pone en duda la representatividad de los datos en
el plano nacional.

Existen varios problemas con los RCBP brasilefios: grandes discrepancias en términos de la calidad de la infor-
macién reportada, largos periodos sin incorporar informacién y subcontratacién de la gestién de datos a terceros
sin pautas estandarizadas (Da Mota et al., 2019). Ademads, hay otros dos problemas serios. Primero, falta de se-
guimiento para el andlisis de la supervivencia de los pacientes, pues no hay coordinacién con las bases de datos
administrativas ni con los datos sobre defunciones y notificacién de enfermedades. Segundo, hay una negativa
sistemdtica para acceder a los diagndsticos, pues los laboratorios de patologia alegan confidencialidad médica
(Verzinhasse et al., 2016; Pena, 2019).

Cabe mencionar que, en su reporte nacional mas reciente titulado Cdncer en Brasil, el INca incluyd la informa-
cién de solo 17 registros de base poblacional (INcA, 2013a). A pesar de las dificultades en la gestion de los registros
de cancer, el Instituto Nacional del Céncer proporciond datos sobre casi 1.7 millones de casos de cancer diagnos-
ticados en el periodo de 1988 a 2016 recopilados en 30 registros de cancer de base poblacional (Pena, 2019).

En conclusién, desde principios de la década de 1990, existe un sistema universal de salud con opcién de adquirir
proteccién adicional con seguros privados. El sus ha logrado avances constantes en la prestacion de servicios de
salud universales e integrales a la poblacién brasilefa, contribuyendo a reducir las desigualdades en el acceso a la
atencion de salud y a lograr mejores resultados. El financiamiento del sus se ha vuelto mas estable a lo largo del
tiempo gracias a las contribuciones de los tres 6rdenes de gobierno. Existen, sin embargo, grandes variaciones
entre los municipios y los distintos grupos de ingreso en cuanto a infraestructura, recursos humanos, capacidad
de gestion y acceso a servicios de salud eficaces.

El sistema universal en este extenso pais federal tiene una organizacién descentralizada, asi como un vasto
mosaico de desempenos en los diferentes estados y municipios. Es conveniente enfatizar, sin embargo, que los tres
ordenes de gobierno tienen papeles definidos con precisién en la normatividad en términos de gobernanza, pla-
nificacién, financiamiento y prestacién de servicios de salud. El gobierno federal ha promovido una coordinacién
efectiva en todo el sus con incentivos y regulacién de transferencias financieras.

En Brasil, el cdncer en general fue la primera causa de muerte en 2017, seguido por las enfermedades cardio-
vasculares (GBDCN, 2018a). Desde 1983, se ha llevado a cabo una accién continua a nivel nacional en forma de
programas que abarcan multiples aspectos del control del cancer: registros epidemiolégicos, combate al taba-
quismo, prevencion de canceres prevalentes, educacion en cancerologia entre los profesionales de la salud y la
ciudadania. Desde 1991, el Instituto Nacional de Céncer es responsable de asistir al Ministro de Salud en formular
la politica nacional de control y atencién del cancer, también es responsable de actividades de regulacién, coor-
dinacién y evaluacién (INca, 2020a).

La Politica Nacional de Prevencién y Control de Cancer de 2013 enfatiza la necesidad de brindar una atencién
integral que incluya todo el continuo de la enfermedad (prevencidn, deteccién temprana, diagnoéstico, tratamien-
to, rehabilitacion y cuidados paliativos). En Brasil hay recursos crecientes destinados al control de céncer, aunque
todavia son insuficientes. La actual distribucién de recursos humanos y de infraestructura es relativamente des-
igual, pues favorece a las dreas urbanas frente a las rurales, y a las regiones mas desarrolladas frente a las menos.
La pNPcc ha impulsado un esfuerzo muy considerable en el desarrollo continuo de los registros de cancer de
base poblacional que ya se emplean para guiar las decisiones de la politica nacional de céncer. Sin embargo, los
registros tienen dreas de oportunidad muy significativas en cuanto a la cobertura, el grado de representatividad
nacional y la calidad de la informacién.
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1.3 Plan Esperanza de Peru

I11.3.1 Sistema Nacional de Salud

Derecho a la salud

El derecho a la salud se consagra de manera formal en la Constitucién Politica del Perti y en la Ley General de
Salud. Ademds, algunos aspectos especificos se precisaron en la Ley 29414, que establece los derechos de las per-
sonas usuarias de los servicios de salud (Lazo et al., 2016). Segtn el articulo 7 de la Constitucién, “[t]odos tienen
derecho a la proteccién de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad, asi como el deber de contribuir a su
promocién y defensa.” El articulo 9 establece que el poder ejecutivo “[...] es responsable de disenarla y conducirla
en forma plural y descentralizadora para facilitar a todos el acceso equitativo a los servicios de salud” El articulo
11 obliga al Estado a garantizar el libre acceso a prestaciones de salud a través de entidades publicas, privadas o
mixtas (MINJUS, 2019). La Ley General de Salud establece, ademads, que el Estado es responsable de proveer los
servicios de salud publica a toda la poblacién y que la salud individual es una responsabilidad compartida por el
individuo, la sociedad y el Estado (Alcalde-Rabanal et al., 2011).°

En 2009 se promulgé la Ley de Aseguramiento Universal en Salud, que establece el marco normativo para el
aseguramiento universal y garantiza el derecho progresivo de toda persona a un conjunto de intervenciones para
diversas condiciones de salud y enfermedad con independencia de su insercion laboral. Esta ley obliga a todas las
instituciones a ofrecer un paquete minimo de servicios, el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), cons-
truido mediante estudios de morbilidad, impacto presupuestal y rentabilidad. La misma ley también manda la
expansion progresiva del PEAS para cubrir mas servicios. Para asegurar el financiamiento suficiente y la provisién
adecuada de esos servicios se cre6 la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (Sunasa) que cambié
a Superintendencia Nacional de Salud (Susalud) en 2013 (Alcalde-Rabanal et al., 2011). Incluso con la creaciéon
de este sistema de aseguramiento universal, todavia existen diferencias en el nivel de cobertura de servicios de los
distintos regimenes de aseguramiento. Ademas, los usuarios del Seguro Social de Salud buscan atencién privada
por multiples factores, como tiempos de espera largos (0CDE, 2017a).

La provisidn y el financiamiento de los servicios de salud

El sistema de salud peruano deriva de la superposicién de diversas estructuras organizacionales con distintas con-
cepciones, formas de financiamiento, asi como modelos de gestién y de prestacion (Lazo et al., 2016). Segtin la Ley
General de Salud de 1997, el sistema tiene dos sectores principales, el ptiblico y el privado. Para la prestacién de
servicios de salud, a su vez, el sector publico se divide en dos regimenes: (i) el contributivo indirecto o subsidiado;
y (ii) el contributivo directo o de seguridad social (Alcalde-Rabanal et al., 2011).

En el contributivo indirecto o subsidiado, el gobierno ofrece servicios de salud a la poblacién no asegurada ya
sea por medio del pago de cuotas de recuperacién de montos variables, sujetas a las decisiones de las distintas or-
ganizaciones, o por medio del Seguro Integral de Salud (s1s), que financia los servicios de salud para la poblacién
que no cuenta con un seguro de salud. El s1s comprende dos esquemas: uno financiado con impuestos generales
y enfocado a las personas vulnerables y que viven en pobreza, y otro semi-contributivo que se financia con cuotas
de los hogares e impuestos generales (OCDE, 2017a). De esta manera se prestan servicios tanto para la poblacién
abierta como para la asegurada del sis via la red de establecimientos del Ministerio de Salud (Minsa), hospitales e
institutos especializados de todo el pais (Alcalde-Rabanal et al., 2011).

5 Segtn el Tribunal Constitucional de la Republica del Perd, el derecho a la salud comprende desde el derecho a los servicios de salud
hasta el derecho a que los determinantes sociales no impidan el goce de una buena salud. Este derecho supone que los servicios de
salud brindados por el Estado tengan las caracteristicas de disponibilidad, accesibilidad (que a su vez incluye no discriminacién,
accesibilidad fisica, accesibilidad econémica o asequibilidad, y acceso a la informacién), aceptabilidad y calidad; ademads, deben ser
brindados de modo integral y progresivo (Tc, 2012: fundamentos 24-41).
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El contributivo directo o de seguridad social tiene dos subsistemas principalmente. El Seguro Social de Salud
conocido como EsSalud y la provisién privada con instituciones de intermediacién financiera y entidades pres-
tadoras de salud (Eps). EsSalud ofrece servicios de salud a la poblacién asalariada y sus familias en sus propias
instalaciones y, desde la promulgacién de la Ley de Modernizacién de la Seguridad Social de 1997, también su-
broga servicios de Eps del sector privado. Ademds, el personal militar, el policiaco y sus familias tienen sus propios
subsistemas de salud integrados por la Sanidad de las Fuerzas Armadas (FFAA) y la Sanidad de la Policia Nacional
del Perti (PNP), que cuentan con sus propias clinicas y hospitales (Lazo et al., 2016; 0CDE, 2017a). Las instituciones
del régimen contributivo (EsSalud, FFA y la PNP) y las del régimen subsidiado (s1s) constituyen en conjunto las
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS).

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Ipress) de cada régimen son responsables de proveer, como
minimo, los servicios del PEAS a sus beneficiarios y pueden ser publicas, privadas o mixtas. A finales de 2016, habia
mds de 20 mil unidades de salud registradas en el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Sa-
lud (Renipress), administrado por Susalud que ademas es responsable de registrar afiliados a los distintos esquemas
de aseguramiento, asi como de promover entre las personas la conciencia sobre sus derechos.

En comparacién con otros paises de América Latina, Pert destina un presupuesto muy bajo a la salud, apenas
5% del P1B en 2017 comparado con Brasil que erogé 9.5%. Aunque en Perti la mayor parte del gasto corriente en
salud proviene de fuentes publicas, 63.4%, el gasto privado sigue representando una gran fuente de recursos para
financiar el sistema de salud, 36.41%. El gasto de bolsillo represent6 28.19% de los ingresos del sistema de salud
peruano en 2017, lo cual ocasiona que muchas personas no reciban atencién médica necesaria o incurran en
gastos catastréficos (oms, 2020a).

Los recursos publicos provienen de las asignaciones del presupuesto nacional anual para la atencién de la
salud, las contribuciones de la poblacién afiliada a los regimenes contributivo y semi-contributivo, los gobiernos
regionales y locales, asi como otros ingresos cooperativos (OCDE, 2017a). En el caso del s1s, 94% del presupuesto
total proviene de impuestos generales, mientras el resto surge de donaciones y contribuciones de gobiernos regio-
nales, organismos internacionales, instituciones putblicas y privadas y de las transacciones del Fondo Intangible
Solidario de Salud o Fissal que es el mecanismo de proteccién financiera complementaria del sis que protege
contra gastos de bolsillo derivados de enfermedades de alto costo.

Las prestaciones de EsSalud se financian con aportaciones de los empleadores, 9% del salario de los trabaja-
dores activos. Cuando la persona asegurada elige acceder inicamente a los servicios de EsSalud, la totalidad del
financiamiento se asigna a esta institucion; cuando decide recurrir a servicios mixtos, el financiamiento se distri-
buye en 6.75% para EsSalud y 2.25% para las EPs privadas. En el caso de las personas jubiladas, el aporte proviene
de los asegurados y equivale a 4% de la remuneracién asegurable (OcDE, 2017a). En el subsector privado lucrativo,
el financiamiento esta a cargo del usuario a través del pago de seguros (primas, copagos, deducibles) y pagos de
bolsillo (Alcalde-Rabanal et al., 2011).

Disefio e implementacion descentralizados

En términos generales el sistema de salud de Pert estd descentralizado geograficamente e integrado de manera ver-
tical. Es decir, con instituciones que se ocupan tanto de asegurar a la poblacién como de proveer servicios de salud
(OCDE, 2017a). Segun la Ley General de Salud, el Ministerio de Salud (Minsa) dirige y gestiona la politica de salud
nacional, ademds se ocupa de preparar y monitorear el cumplimiento de leyes y reglamentos nacionales de salud.

El proceso de descentralizacidn de los servicios de salud para la poblacién del régimen contributivo indirecto
o subsidiado (2002-2009) creé las Direcciones Regionales de Salud (Diresa). Estas direcciones recibieron fondos
nacionales, poderes de regulacion, asi como la obligacién de proveer los servicios de salud en las regiones para
este régimen. En general, las direcciones regionales se ocupan de los servicios de salud del Ministerio Nacional de
Salud, con excepcién de Lima donde el Ministerio asumi6 esta responsabilidad en 2016 (ocDE, 2017a).

Cabe mencionar que, a pesar de la normatividad existente y la creaciéon de multiples instancias para fortalecer
la regulacién, la capacidad rectora del gobierno todavia es débil (Alcalde-Rabanal et al., 2011). El proceso de des-
centralizacién no establecié mecanismos claros para definir prioridades y politicas que reflejaran la nueva relacién
entre el Minsa y las Diresa. Actualmente, por ejemplo, la coordinacién entre estas instancias se limita a (i) el abasto
de insumos y medicamentos requeridos por las Diresa para sus propias estrategias de prestaciéon de servicios; y
(ii) las transferencias del s1is por concepto de pago de los servicios otorgados a sus beneficiarios (OCDE, 2017a).
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Las respuestas de los gobiernos regionales al proceso de descentralizacién han sido muy diversas. Después de
un dificil periodo de aprendizaje, un buen nimero de regiones han asumido el desafio de la salud en sus ambitos
y han alcanzado objetivos sanitarios significativos. Por el contrario, otros gobiernos regionales no han logrado
adquirir las capacidades necesarias o prestan escasa atencion a sus funciones en materia de salud, en particular,
respecto a las intervenciones en salud ptblica y emergencias sanitarias (Lazo et al., 2016).

Desempefio

El desempeno del sistema de salud de Perti destaca porque ha mejorado de manera significativa, aunque desigual,
como mostramos a continuacién (0CDE 2017b).° Primero, en términos de las tasas de mortalidad, esperanza de
vida, utilizacién y calidad de servicios, todos los indicadores revelan una mejora acelerada si se les compara con
otros paises de la region, aunque las brechas entre las regiones y los grupos poblacionales se mantienen o han au-
mentado. La esperanza de vida al nacer aumenté de 70.5 en 2000 a 74.5 en 2014, la mortalidad infantil disminuyé
de 56.3 en 1990 a 13.6 en 2014, por debajo del promedio de la regién. Sin embargo, la desnutricién infantil crénica
como causa de muerte sigue siendo mucho mads alta en dreas rurales que en las urbanas: 24 y 16 muertes por cada
mil nacidos vivos en 2014, respectivamente.

Segundo, la cobertura de la proteccién social en salud ha aumentado gracias al crecimiento econdémico y a
medidas de politica ptblica explicitas. El nimero de personas afiliadas a algin régimen ha aumentado significati-
vamente, por un lado, porque los afiliados a EsSalud han aumentado por el crecimiento del empleo formal en los
ultimos anos vy, por otro, por el compromiso de alcanzar la cobertura universal en salud con el s1s. En particular,
grupos que tradicionalmente no habian disfrutado de protecciéon en salud alguna, como los trabajadores inde-
pendientes, ahora cuentan con acceso. A pesar de estos esfuerzos, un gran segmento de la poblacién sigue sin
disponer de cobertura de proteccién social en salud.

Tercero, la fragmentacién sigue siendo una caracteristica prominente del sistema de salud. Cada uno de los
subsistemas cubre a un segmento de la poblacién distinto, con financiamiento diferenciado y unidades de provi-
sién de servicios propias. La pertenencia a cada uno de los esquemas determina el paquete de servicios al que se
tiene derecho, el nivel de acceso y la calidad de los servicios. Esta fragmentacién se traduce, como en otros paises,
en severas desigualdades en la proteccion social en salud.

Cuarto, de manera reciente la capacidad de las escuelas de medicina en Perti ha aumentado y en consecuencia
el nimero de graduados se ha incrementado, sin embargo, atraerlos al sector publico y, sobre todo a las dreas ru-
rales del pais ha resultado dificil. Ademds, un alto nimero busca ejercer en el extranjero. Como ilustracién basta
mencionar que en Callao la densidad de personal de salud fue de 46.7 por cada 10 mil habitantes, mientras que en
Loreto fue de 17.6, casi tres veces menor.

[11.3.2 Acciones nacionales contra el cancer: el Plan Esperanza

Como en todo el mundo, el cancer es uno de los problemas de salud publica mds importantes en Perti. Segin
datos del Global Burden of Disease Study (GBD), en 2017 la tasa de incidencia fue de 182.60 y la de mortalidad de
92.35 por cada 100 mil habitantes, ajustadas por edad para todos los tipos de cancer (GBDCN, 2017). Los cuatro
tipos de cancer con mayores tasas de incidencia fueron cancer de préstata (19.18), colorrectal (15.00), de mama
(14.24) y de estémago (14.12). En el mismo afio el cancer en general fue la primera causa de muerte, seguido por
las enfermedades cardiovasculares (GBDCN, 2018a).

Gobernanza

Organizaciones. Desde 1985, el Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas (INEN) es responsable de formular,
regular y asesorar el desarrollo de la politica nacional de control y atencién del cancer; sin embargo, enfrent6 severas

6 Toda esta seccidn se basa en la publicacion estadistica de la ocDE (2017b) que se ocupa de medir el desempeiio del sistema de salud
de Peru.
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limitaciones por su alta dependencia del Ministerio Nacional de Salud. En 2002 puso en marcha el Programa de
Promocioén de la Salud y Control del Cancer para promover una cultura de prevencién en la poblacién. Un aio
después, se cred el Departamento de Promocién de la Salud y Control del Cancer del INEN para desarrollar poli-
ticas a nivel nacional (Vallejos, 2013).

En 2006, el INEN se convirtié en un organismo publico descentralizado con autonomia administrativa y fi-
nanciera. Esto significé libertad para desarrollar proyectos, establecer acuerdos de colaboracién y administrar su
presupuesto. El INEN ha desempefiado un papel crucial en la planeacién técnica y administrativa de las normas
y los planes de control del cancer en el pais, asi como en desarrollar investigacion sobre cancer y en la formacién
de recursos humanos (Vallejos, 2013).

En 2004 el Congreso peruano adopté la Ley que declara de interés y necesidad publica la descentraliza-
cion de los servicios médicos oncoldgicos. A partir de entonces, comenzd la descentralizacion de los servicios de
atencién oncolégica para promover la prevencién y la deteccién temprana del cancer, particularmente para la
poblacion mds vulnerable (Vidaurre et al., 2017). La descentralizacidn consistié en establecer servicios o sedes
macrorregionales del INEN en territorios especificos para desarrollar acciones de prevencién y promocién de la
salud, asi como detectar y tratar las enfermedades neoplasicas. El Minsa, a través de un equipo técnico, impulsé
y monitore6 el proceso de descentralizacién, y determind la ubicacién de las sedes (Congreso de la Reptiblica
del Pert, 2004).

ElINEN ha promovido y acompaifiado los procesos de descentralizacién de la atencién oncolégica especializada
a través de la creacion del Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas (IREN) Norte en Trujillo, del IREN Sur
en Arequipa, de las unidades oncoldgicas en diversos establecimientos de salud del pais, y de los preventorios
principalmente municipales. Asimismo, recientemente acompaiid al gobierno regional de Junin para establecer el
IREN Centro y, en esta misma légica, se planea el IREN Amazonico en Loreto (Salazar et al., 2013).

Normatividad. En 2005, con el liderazgo del INEN y del Minsa, se organizé la Coalicién Multisectorial Pert contra el
Cancer, un foro para crear consensos donde participan instituciones gubernamentales (EsSalud, los servicios de
salud de la Policia Nacional y de las Fuerzas Armadas, entre otras), organizaciones sociales (Fundacién Peruana
de Cancer y Liga Peruana de Lucha contra el Céncer) y organismos internacionales (oMs y la Organizacién Pa-
namericana de la Salud [ops]). El principal objetivo de la Coalicion fue desarrollar el Plan Nacional para el For-
talecimiento de la Prevencion y Control del Céncer (2006-2016). Aunque el Plan se acepté mediante resolucién
ministerial (RM 003-2007/Minsa) de manera muy pronta, el financiamiento necesario para implementarlo no se
aprob¢ (Pinillos-Ashton y Limache-Garcia, 2013; Sarria-Bardales y Limache-Garcia, 2013; Vallejos, 2013).

Tomando ese Plan como base, en 2007, se estableci6 el Plan Nacional Concertado de Salud con el objetivo
explicito de reducir la mortalidad por cancer. Este documento priorizé la prevencién y el diagnéstico de los can-
ceres mas comunes: mama, cérvico-uterino, estémago, pulmon y prostata. EI PEAS, aprobado en ese mismo aio,
incluy¢ el diagnéstico de los mismos canceres con excepcion del de pulmon (Vallejos, 2013; Salazar et al., 2013).
Ademas, a partir de 2012, el Fissal” cubri6 el tratamiento de siete cdnceres de alto costo: mama, cérvix, colon,
estdmago, prostata, leucemia y linfoma (Vidaurre et al., 2017; Minsa e INEN, 2012).

En 2011 se cred el presupuesto por resultados® Prevencién y Control del Cancer (PpR Cancer-024). A través
de este programa se asignaron recursos financieros para prevenir el cancer en todo el pais con énfasis en diez
regiones especificas seleccionadas a partir de criterios demograficos, epidemioldgicos y de recursos disponibles
(Lambayeque, La Libertad, Piura, Huanuco, Ica, Junin, Arequipa, Cusco, Callao y Lima). El programa se propuso
disminuir la tasa de morbimortalidad por cincer en la poblacién mayor de 18 aios, priorizando la atencién pre-
ventiva y el diagndstico temprano de los cinco canceres mas frecuentes: cérvix, mama, pulmén, gastrico y préstata
(Salazar et al., 2013; Vidaurre et al., 2017).

En 2012, el PpR Céncer-024 se expandi6 tanto en presupuesto como en territorio. Las Direcciones de Salud
de Lima (Disa), las Diresa y mds de 7 mil establecimientos de salud presupuestaron y recibieron recursos para su
prevencién y deteccién precoz. El éxito de este programa resulté en la ampliacién en 2013 de su cobertura para

7 Como mencionamos en secciones previas, se trata del mecanismo de proteccion financiera complementaria del sis que protege
contra gastos de bolsillo de enfermedades de alto costo.

8 Como consecuencia de un historial de gasto publico ineficiente, en 2007 el gobierno peruano implementé una nueva estrategia
presupuestaria denominada “Presupuesto por resultados” que consiste en renovar el monto asignado a actividades especificas el
siguiente afio fiscal dependiendo de que se alcancen metas especificas durante el afio en curso (Vallejos, 2013).
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incluir cinco tipos adicionales: higado, piel (no melanoma), colon y recto, linfoma y leucemia (Salazar et al., 2013).
Este Programa se dirige a las personas de bajos recursos afiliadas al s1s o sin seguridad social.

EsSalud opera una red de servicios oncolégicos en todo el pais con un total de 63 especialistas en 11 ciudades
que ofrece una cobertura mayor que la de los gobiernos regionales (Minsa e INEN, 2012). En paralelo, las institu-
ciones privadas participan en el mercado peruano de atencién oncolégica con las modalidades de pagos directos,
seguros y sistemas de prepago (Vallejos, 2013).

El Plan Esperanza (PE). Sobre la base de todos estos avances, entre 2012 y 2016, se implementd el Plan Nacional para
la Atencién Integral del Cancer y el Mejoramiento del Acceso a los Servicios Oncolégicos en el Pert (Decreto
Supremo 009-2012). Esta ambiciosa iniciativa, conocida como Plan Esperanza, se establecié para desarrollar una
politica nacional que articulara las acciones de control del cancer en todo el sector salud. Su principal objetivo fue
mejorar el acceso geografico, cultural y financiero a servicios integrales de atencion del cancer de la poblacién de
bajos recursos y, en consecuencia, reducir la carga de morbimortalidad de los canceres mds incidentes, en especi-
fico, cérvico-uterino, mama, gastrico, pulmén y préstata (Pifieros et al., 2017; Vallejos, 2013).

El crecimiento en el acceso a la atencién integral del cancer del PE deriva de dos estrategias que interacttian
entre si: aumentar las capacidades de los servicios oncoldgicos y dar certidumbre sobre la proteccién financiera
via el s1s. La atencidn integral considera todas las fases de la enfermedad para todas las personas de forma pro-
gresiva, es decir, de acuerdo con el desarrollo tecnoldgico y a la disponibilidad de recursos (Vidaurre et al., 2017;
Minsa e INEN, 2012). La atencién del cancer se ha organizado con dos componentes: por un lado, concentrando
los servicios de oncologia de alta especialidad en el INEN, IREN-Norte e IREN-Sur; por otro, descentralizando los
servicios generales de oncologia en diversas unidades de salud en todo el pais.

La implementacién del PE signific6 esfuerzos conjuntos de organizaciones gubernamentales, nacionales e in-
ternacionales, asi como de acciones estratégicas, decisiones de financiamiento y procesos de evaluacién (Vidaurre
et al., 2017). E1 Minsa, el INEN y los gobiernos regionales, cada uno en su ambito, disefiaron, implementaron y
monitorearon el Plan. También se ocuparon de articular las acciones de otras instituciones, sectores y niveles de
gobierno (Minsa e INEN, 2012).

El Minsa se responsabilizé de proveer los servicios oncoldgicos via su propia red de prestadores, el INEN, las
Disa y las Diresa. Las tareas del INEN fueron fortalecer las capacidades de control del cancer, el diagnéstico tem-
prano, las habilidades técnicas del personal de salud, ademds de proveer atencion de calidad a la poblacién con
servicios innovadores y rentables. El PE implicé descentralizar las acciones de prevencién y control del céancer a
los gobiernos regionales y locales, establecer unidades oncolégicas de prevencidén y atencién integral en los hospi-
tales generales, promover la prevencién basica en los centros comunitarios y la cobertura amplia con tratamientos
avanzados, como trasplantes de médula 6sea. El Plan también enfatiz6 reducir las barreras econémicas a la aten-
cién integral y de calidad incluyendo, por ejemplo, transporte y hospedaje para los pacientes y un acompanante
cuando fuese necesario (Vidaurre et al., 2017).

En el plano de la regulacion, el Plan impulsé instrumentos legislativos sobre diversos temas: control del tabaco,
etiquetado de alimentos, condiciones de trabajo saludables, comercio ilegal de productos hechos con materiales
daiiinos, emisiones contaminantes de industrias y vehiculos, entre otros (Vidaurre et al., 2017). Ademas, el INEN
ha emitido protocolos, normas técnicas oncoldgicas, guias nacionales, manuales y documentos técnicos para
estandarizar y dar estabilidad a los procesos. Las actividades claves del PE se organizaron en acciones colectivas e
intersectoriales, y acciones individuales o servicios oncoldgicos con énfasis en construir alianzas con otros pres-
tadores y establecer redes funcionales (Minsa e INEN, 2012). A pesar de estos avances de tipo técnico-normativo,
aun queda pendiente desarrollar flujos y procedimientos para gestionar a los pacientes en el primer nivel de aten-
cién, asi como criterios para la referencia y contrarreferencia (Minsa e INEN, 2012).

Ademas de la parte normativa que incluye guias de practica clinica y flujos de servicios, para implementar el
Plan fue indispensable promover la colaboracién entre los niveles de atencién, los 6rdenes de gobierno y entre los
ministerios (Vidaurre et al., 2017; Salazar et al., 2013; Minsa e INEN, 2012).
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La evaluacién imPACT,’ una evaluacidn internacional realizada en 2014, respaldé y validé la estrategia de
control del cancer del PE. En la evaluacidn se reconocié su enfoque integral, interdisciplinario e intersectorial,
el incremento de las capacidades via la descentralizacidn, la expansion de la capacidad fisica, la actualizacién y
renovacion de equipos, asi como la capacitacion creciente de los profesionales de la salud (Vidaurre et al., 2017).

Segun la evaluacidn, los factores clave del desempenio exitoso del PE fueron, para comenzar, la legislacién
pertinente, el financiamiento dedicado, un modelo de atencién centrado en la persona a lo largo de las fases de la
enfermedad y en los tres niveles de atencién, asi como la alineacién de las evidencias, los procesos, los resultados y
la rendicién de cuentas. Otros dos factores clave fueron el liderazgo reconocido en los planos politico, profesional
y técnico, y la participacion ciudadana en todo el territorio (Vidaurre et al. 2017).

Provision de servicios de atencién continua

Un afio antes de la implementacién del PE, en 2011, el INEN y los IREN Norte, Trujillo y Sur prestaban la mayoria
de los servicios de atenciéon oncolégica. Para alcanzar los objetivos del Plan fue necesario asegurar la provisiéon de
servicios a lo largo de todo el continuo de atencién y en los distintos niveles de atencién del sistema de salud inte-
grados en redes funcionales (Vidaurre et al., 2017).

Los preventorios son establecimientos ubicados, principalmente, en el ambito de los gobiernos locales, aunque
también se instalaron dentro de hospitales regionales o nacionales, que brindan servicios de promocién de la sa-
lud y prevencién en cancer, asi como servicios de deteccién temprana y monitoreo de factores de riesgo. El INEN
proporcioné ayuda técnica para instalarlos e implementarlos capacitando a los profesionales de la salud. Un caso
sospechoso que se detecta en un preventorio con algiin método de diagnéstico temprano puede tratarse en esta
unidad o referirse a otro nivel de atencién segiin corresponda. Después de la referencia, los servicios del siguiente
nivel de atencién confirman el diagnéstico y determinan la etapa de la enfermedad para que el paciente reciba el
tratamiento adecuado, asi como cuidados paliativos o servicios de apoyo segtn corresponda (Vidaurre et al., 2017;
Salazar et al., 2013).

La creacién de los preventorios tuvo varias implicaciones significativas. Primero, los servicios preventivos
bésicos y de deteccién temprana aumentaron en todo el territorio con un sistema de atencién primaria especiali-
zada. Segundo, se asegurd la atencidn y el seguimiento de los casos detectados, diagnosticados y referenciados a
los servicios oncolégicos en los institutos y hospitales regionales o nacionales (Vidaurre et al., 2017).

Promocidn y prevencion. Uno de los principales énfasis del PE fue la prevencién y el diagnéstico temprano. En tér-
minos de prevencién el Plan incluy6é campanas de comunicacién para promover estilos de vida saludables en
escuelas, centros de trabajo y comunidades que incluyeron mensajes sobre consumo de alcohol, tabaquismo, vida
sexual responsable, alimentacidn sana, actividad fisica, manejo del estrés, proteccion contra la radiacion ultravio-
leta, asi como informacidn sobre los riesgos del cancer y sus sintomas tempranos. El Plan enfatiz6 el uso de mul-
tiples estilos y medios de comunicacién para asegurar que los mensajes fueran apropiados en términos culturales.
Ademads, la vacuna contra VPH comenzé a aplicarse en 2011 como estrategia de prevencién del cancer; ahora se
aplica a nifias de quinto y sexto grado en las escuelas y a nifias de 10 afios fuera de ellas sin costo alguno. La vacuna
contra el virus de la hepatitis B es obligatoria para todos los recién nacidos (Vidaurre et al., 2017).

Servicios oncoldgicos de tratamiento. Incluyen exdmenes de laboratorio, radioterapia, quimioterapia con limites espe-
cificos y cirugia oncolégica (Minsa e INEN, 2012). El Plan ofrecié cobertura de distintos tipos de cdncer para cada
etapa de la enfermedad. En el tratamiento llegé a incluir siete tipos de cancer (estémago, mama, cérvix, prostata,
colon y recto, linfoma y leucemia) considerando tratamientos altamente especializados como el trasplante de
médula bsea (Salzar et al., 2013).

9 Integrated Mission of the Programme of Action for Cancer Therapy (conocido como imPACT) es un programa de evaluacion de
la Agencia Internacional de Energia Atémica que sirve como medio para fortalecer la atencion del cancer en distintos paises. La
evaluacion se llevo a cabo del 30 de junio al 4 de julio de 2014 e involucrd a expertos externos y a los actores centrales del control
del cancer en Perti, como el Instituto Peruano de Energia Nuclear, el Minsa, la oficina regional de la oms, y hospitales, clinicas e
institutos de Lima, Arequipa y Huancayo. Se evaluaron las capacidades y necesidades nacionales sobre control del cdncer en todas
las fases de la enfermedad con énfasis en la planeacidn, la gestion de la informacion, la capacitacién del personal, las necesidades
de infraestructura y equipo, asi como las acciones de la sociedad civil (Vidaurre et al., 2017).
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Cuidados paliativos. Aunque el PE incluye cuidados paliativos, no existe un programa nacional organizado. Hay pocos
servicios de cuidados paliativos que se concentran principalmente en las ciudades mas grandes, lo cual deriva en
escasez en las zonas rurales. El Minsa y el INEN han desarrollado talleres de capacitacién en cuidados paliativos
para trabajadores comunitarios; también han establecido grupos de trabajo para disefiar propuestas en la aten-
cién primaria (Vidaurre et al., 2017). Los medicamentos para estos servicios se limitan a los que se incluyen en el
petitorio nacional (Minsa e INEN, 2012).

Recursos

Recursos financieros. En cuanto al financiamiento, las piedras angulares del Plan fueron el Presupuesto por resul-
tados Prevencién y Control del Céncer (PpR Cancer-024), asi como la creacién del Fissal en el marco del sis. El
incremento presupuestal derivado del PpR Cancer-024 en afos recientes impulsé la prevencién y la atencién
oncoldgica integral. También permitié ampliar la cobertura financiera para atender el cancer, asi como el incre-
mento del acceso universal para la poblacién con menos recursos (Vidaurre et al., 2017; Vallejos, 2013). La exitosa
ejecucion del PE parece vincularse con el liderazgo del INEN, el ente técnico especializado en el tema, a partir de
experiencias y conocimientos profundos sobre el cancer.

Como ya mencionamos, los costos del tratamiento de personas de bajos ingresos afiliadas al s1s se cubren con
el Fissal (Minsa e INEN, 2012). Uno de los factores que incrementa la efectividad de este modelo es que el Fissal
otorga los recursos por adelantado para garantizar el abastecimiento oportuno (Salazar et al., 2013). Los recursos
para la promocidn, difusién, implementacién y ejecucion del PE se ejercieron a través de los presupuestos institu-
cionales del Minsa, INEN, sIS, gobiernos regionales e institutos especializados (Vidaurre et al., 2017).

Infraestructura y recursos materiales. EI Plan previo, a través del financiamiento del PpR-024, la apertura de centros
de prevencidén del cancer, asi como su equipamiento médico y multimedia (Vallejos, 2013). De manera gradual,
se dot6 a establecimientos seleccionados de laboratorios especializados, unidades de radioterapia, y servicios de
endoscopia, de colposcopia y de diagnéstico por imagenes (Minsa e INEN, 2012).

Entre las acciones que se propuso el Plan para mejorar el acceso geografico a los servicios oncolégicos integra-
les estuvieron: (i) incrementar el nimero de establecimientos de salud con capacidad de diagndsticos temprano
y definitivo; (ii) implementar servicios oncolégicos itinerantes de prevencién y diagndstico temprano; (iii) incre-
mentar el nimero de establecimientos de salud con servicios oncolégicos o hemato-oncolégicos para el estadiaje
y tratamiento con radioterapia, cirugia, quimioterapia y cuidados paliativos; y (iv) incrementar el nimero de
institutos especializados con la construccién de los de Huancayo y Loreto (Minsa e INEN, 2012).

Recursos humanos. Uno de los objetivos del PE para reducir la brecha de acceso geografico fue fortalecer la prepara-
cion de los profesionales de salud con capacitaciones en todos los niveles de atencién, asi como promover la edu-
cacién y la investigacion sobre cdncer (Minsa e INEN, 2012). Dada la escasez de personal experimentado fuera de
la regién costera de Pert, se desarrolld el programa Escuelas de Excelencia del INEN con el propésito de desarro-
llar recursos humanos especializados en oncologia en Perd. A través de estas escuelas, los profesionales de la salud
adquirieron habilidades especificas sobre prevencién de cancer y diagnéstico temprano. Ademads, para aumentar
la capacidad del personal para la atencién médica, quirirgica y radio-oncoldgica, se establecieron pasantias y
rotaciones. Entre 2012 y 2015, las Escuelas de Excelencia del INEN capacitaron a 16,645 profesionales de la salud
de todo el Perti en prevencion primaria y secundaria del cancer, ademas, formaron a 137 médicos y médicas en 17
especialidades diferentes (Vidaurre et al., 2017).

El Plan consider¢ la totalidad de servicios oncoldgicos disponibles, incluyendo aquellos de EsSalud, Minsa,
INEN, FFAA y PNP y los gobiernos regionales. De hecho, se realizaron cambios legales para que el personal especia-
lizado pudiese laborar en mds de un subsistema de salud. El mecanismo de intercambio de prestaciones permiti6
complementar la oferta ptblica, pues permitié que los pacientes oncolégicos se trataran de manera mas oportuna
(Minsa e INEN, 2012).
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Informacion

Perd tiene herramientas de vigilancia del cancer muy valiosas que han servido para informar las acciones de con-
trol: los registros de base poblacional subnacionales, un sistema de vigilancia obligatoria en hospitales del Minsa,
las encuestas de hogares que realiza el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), el registro civil y las
estadisticas vitales nacionales del mismo Instituto (Pifieros et al. 2017).%°

Registro de base poblacional. Perti es un pais, como muchos otros, que cuentan con registros de base poblacional estable-
cidos, pero no de alta calidad: el de Arequipa y el de Lima. Ambos registros son miembros activos de la International
Association of Cancer Registries, y, en conjunto, cubren a 33% de la poblacién de Pert. El de Arequipa, la segunda
ciudad mas poblada del pais, se creé en 2001 dentro del Departamento de Oncologia y Radioterapia del Hospital Go-
yeneche del Minsa y se asoci6 con el Instituto de Neoplasias de la Regién Sur. El Minsa se encarga de financiar a un
funcionario encargado del registro y el hospital cubre los costos fijos, aunque el funcionamiento depende del trabajo
voluntario de su director y de su personal. La informacién se recopila de forma activa y pasiva, y se realiza siguiendo
las recomendaciones internacionales con apoyo de la Iniciativa Global para el Desarrollo de los Registros de Cancer.
La recoleccién de informacién precisa en el registro de Arequipa esté limitada por factores como la falta de historias
clinicas digitalizadas y las restricciones de informacién de los pacientes de clinicas privadas.

El Registro de Cancer de Lima Metropolitana se remonta a 1968, aunque después de 10 afios de actividad es-
tuvo en pausa hasta 1990. Su sede es el Departamento de Epidemiologia y Estadistica del Céncer del INEN, el cual
provee recursos y asistencia técnica. La poblacién objetivo del registro son los habitantes de Lima y la provincia de
Callao que sumaban 9.3 millones de habitantes en 2017. Los datos sobre incidencia se capturan a través de medios
activos, involucrando a 30 personas. Sus principales retos son la alta carga de trabajo por los medios de captura,
el acceso a los datos de establecimientos privados, y limitaciones de espacio y tecnologia. Los datos del Registro
de Lima se incluyeron en la publicacién Cancer Incidence in Five Continents (CI5) de la 1ARC en 1990-91, lo cual
se considera un importante indicador de calidad.

Sistema de vigilancia obligatoria. En 2006 el Minsa implementé un sistema en linea de vigilancia obligatoria del cén-
cer con 59 hospitales informantes distribuidos por todo el pais, la mayoria de la red del Minsa. La informacién
de los nuevos casos de cancer se ha codificado segtin estandares internacionales y se reporta mensualmente, en
consecuencia, se ha utilizado para contabilizar los pacientes y calcular el costo de los tratamientos. Este sistema
no incluye informacién de establecimientos privados, sin embargo, es valioso porque provee datos sobre varios
departamentos marginados de Pert y ha servido como fuente de informacién para los registros de base poblacio-
nal, sobre todo el de Arequipa, que depende de la recopilacién pasiva de informacién. La informacidn del sistema
no es precisa ni completa, sobre todo, por la escasez y alta rotacién de personal en los hospitales, y la falta de
supervision de la calidad de los datos.

El pE establecié un sistema de vigilancia del cancer para fortalecer la investigacion y la vigilancia epidemio-
légica a partir de conjuntar el Observatorio Nacional de Cancer del Minsa y el Registro Nacional de Cancer del
INEN (Minsa e INEN, 2012). Ademas, previ6 la recoleccién de informacién a través de indicadores de resultados y
efectos con el propdsito de evaluar en qué grado las intervenciones alcanzan sus objetivos (Vidaurre et al., 2017).

En 2013 y 2018, el Minsa prepar6 los Andlisis de la situacién del cdncer en el Perd, estudios integrales del perfil
y la magnitud del cancer en Perd. Estos estudios se han convertido en referentes para los planes y politicas contra
el cancer porque incluyen informacién muy detallada y de fuentes primarias sobre la incidencia, la mortalidad y
la prevalencia de factores de riesgo como tabaquismo, obesidad y alcoholismo.

En conclusion, el Plan Esperanza de Pert se implementé dentro de un sistema de salud fragmentado y desigual,
en particular, con profundas diferencias en acceso, cobertura y resultados entre regiones y subsistemas. El Plan
integré una serie de iniciativas previas: un proceso de descentralizacion, un plan nacional dedicado a la preven-
cién y el diagnéstico, y un presupuesto basado en resultados dedicado, sobre todo, a la atencién preventiva. Los
principales objetivos del Plan fueron mejorar los servicios integrales de atencién del cancer para la poblacién de
bajos recursos y reducir la carga de morbimortalidad de los canceres mds incidentes (cérvico-uterino, mama,
gastrico, pulmén y préstata). En Pert, en consecuencia, se realizaron importantes esfuerzos para aumentar las

10 Toda la seccion de informacion se basa en el anélisis que Pifieros et al. (2017) prepararon para la serie sobre Pert de The Lancet
Oncology.
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capacidades de atencién en términos de infraestructura y recursos humanos, para asegurar el financiamiento
ajustando el presupuesto basado en resultados y el del s1s, asi como para crear redes funcionales de atencién que
cubrieran todas las fases de la enfermedad.

Uno de los puntos clave de las acciones de prevencién y control del cancer en Perd es el liderazgo del INEN en la
planeacion técnica y administrativa de las normas y planes, asi como en su implementacion, la ejecucién del pre-
supuesto basado en resultados, el desarrollo de investigacién sobre cancer y la formacién de recursos humanos.
Una de las dreas de oportunidad mas importantes para el control y la atencién del cancer en Peru es fortalecer el
sistema de informacién sobre la situacion epidemiolégica de la enfermedad, sobre todo en cuanto a las limitacio-
nes de recursos humanos y financieros.

1114 Sistema universal y atencion del cancer en Turquia

I11.4.1 Sistema Nacional de salud

La provisidn y el financiamiento de los servicios de salud

El actual sistema de salud de Turquia deriva del Programa de Transformacién de la Salud que se implementé
en 2003 y se propuso abandonar el complejo y disperso sistema que existia y, en su lugar, establecer un sistema
universal (Atun et al., 2013). El programa establecié como objetivos mejorar la calidad y eficiencia del sistema de
salud, garantizar un acceso equitativo a sus servicios, especialmente a mujeres y personas menores de edad, de-
sarrollar un sistema centrado en el paciente y alcanzar la cobertura universal con un seguro médico para toda la
ciudadania (Atun 2015).

Una de las piedras angulares de la reforma fue separar las funciones de formulacién de politicas, regulacién,
financiamiento y prestacién de servicios. El Ministerio de Salud se concentraria en desarrollar politicas y estra-
tegias, mientras que otras agencias supervisarfan la salud ptblica y la prestacion de servicios de salud personal
(Gtrsoy, 2015). La institucidn de seguridad social para los trabajadores de los sectores privado y publico en Tur-
quia (SGK por sus siglas en turco) se establecié como un pagador nico que agrupa los fondos del seguro de salud
contributivo y el esquema de Tarjeta Verde financiado por el gobierno.!

En 2004, Turquia establecié un sistema de pago suplementario basado en el desempefo individual en los hos-
pitales dependientes del Ministerio de Salud, el cual buscaba mejorar los servicios que prestan. Se establecié una
comisién de rembolso responsable de fijar los precios de los servicios de salud y productos farmacéuticos que el
SGK paga y de realizar cambios en su paquete de beneficios. Un afio después, para disminuir la dispersién de los
criterios con los que operaban los proveedores de servicios de salud antes de la reforma, los hospitales del sGk se
transfirieron al Ministerio de Salud y en 2006 se implement6 un presupuesto global para estos hospitales (Menon
et al., 2013).

Las piezas centrales del sistema reformado fueron el Esquema de Seguro Médico Universal (Gss por sus siglas
en turco), un sistema tnico que combind todos los esquemas existentes bajo un mismo paraguas adoptado en
2008, y el sGK, una agencia de seguros de pagador tnico. Otro elemento importante de la reforma sanitaria fue
la Practica de Implementacién de la Salud (SUT por sus siglas en turco) de 2007, que buscé armonizar e igualar
los beneficios en los esquemas formales de seguro médico. Ademads, se establecié un sistema unificado llamado
Medula para estandarizar la prestacién de reclamaciones en todos los fondos de seguro médico (Giirsoy, 2015).

En 2008, se aprob6 la nueva Ley de Seguro Social para brindar a la poblacién una amplia gama de servicios
de salud y asegurar que su prestacion operara bajo criterios mas unificados, equitativos y eficientes. La nueva ley
dispuso, ademads, que el Gss es obligatorio y que cubre a toda la poblacién. El Esquema incluye a todas las personas
con ciudadania turca, refugiados y extranjeros que hayan residido legalmente en Turquia por mds de un afo y no

11 El programa de tarjeta verde de Turquia se establecié desde 1992 con el objetivo de proporcionar beneficios de salud a personas
pobres sin acceso a la seguridad social y a quienes carecen de capacidad para pagar servicios de salud. Son elegibles las familias que
viven con un ingreso per capita menor a una tercera parte del salario minimo, las personas jubiladas mayores de 65 anos y quienes
padecen enfermedades crénicas (Menon et al., 2013).
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tengan cobertura médica de otro pais. El paquete de beneficios cubre servicios de atencién primaria y preventiva,
incluyendo aquellos con adiccién a drogas (Atun, 2015).

El financiamiento del nuevo sistema de salud turco proviene, por una parte, de las contribuciones a la seguri-
dad social y, por otra, de impuestos generales, principalmente a los ingresos de la némina. El gobierno paga las
primas de las personas que ganan menos de una tercera parte del salario minimo. El SGK es el inico responsable
de comprar servicios de atencién médica a los proveedores en nombre de la poblacién asegurada, para lo cual se
establecen contratos de atencién médica. Los hospitales universitarios y privados se pagan en funcién de la tarifa
por servicio y algunos servicios combinados. El sGk introdujo también copagos para servicios ambulatorios y
recetas con el fin de compartir costos con los pacientes.

Segun datos de la oms, con la reforma al sistema sanitario de 2003, el gasto per cdpita en salud pasé de $187
ddlares americanos en 2002 a $571 dolares en 2008, aunque en anos posteriores comenzé a disminuir, por ejem-
plo, $445 délares en 2017.12 Sin embargo, el gasto total en salud con respecto al PIB se mantuvo en 5.4% a lo largo
de esa década y en la actualidad equivale a alrededor de 4.1%. Una proporcién muy elevada del gasto total en salud
se financia a través de recursos publicos (78%), ademads es importante destacar que el gasto de bolsillo representé
alrededor de 17% del gasto total en salud en 2017 (oms, 2020a). Con el Gss casi toda la poblacién estd cubierta por
un seguro médico. Tanto en términos relativos como absolutos, los hogares mds ricos asignan un porcentaje mas
alto de sus erogaciones familiares al gasto en salud si se comparan con los mas pobres. Es decir, el gasto de bolsillo
no es particularmente regresivo en Turquia.

En cuanto a los recursos destinados a la salud, es importante enfatizar que Turquia ocupa el tltimo lugar en
densidad de médicos por cada mil habitantes entre los paises de la OCDE, es decir, casi la mitad del promedio de
ese grupo de paises. El gobierno turco se ha esforzado para mitigar ese problema. Entre 2002 y 2012, segun las
cifras del Ministerio de Salud, el nimero de integrantes de personal médico con respecto al nimero de habitantes
aument6 19%, el de personal de enfermeria 38%, el del funcionariado de la salud 53% y el de personal farmacéutico
4%. También aumenté el ndmero de escuelas de enfermeria, facultades de medicina y personas egresadas de las
mismas. Para cerrar la brecha del personal de salud, el gobierno aprobé una ley que permite la contratacién de
personal médico extranjero. Para finalizar, si consideramos que el promedio de camas de hospital de la ocDE por
cada mil personas es de 4.8, Turquia estd muy por debajo, con 2.7 camas (Giirsoy, 2015).

Desempefio

La reforma al sistema de salud en Turquia parece haber tenido efectos muy positivos sobre diversos indicadores
sanitarios. Por ejemplo, el pais experiment6 un aumento general de la longevidad de 25 afios entre 1960 y 2012,
uno de los mayores avances en la esperanza de vida entre los paises de la OcDE. Por otra parte, la mortalidad
infantil se redujo 77% en 10 afos, aunque todavia existe un margen muy amplio para alcanzar a los paises de in-
gresos altos. Hay consenso en cuanto a que la reduccién de la tasa de mortalidad infantil en Turquia se deriva de
la introduccién del Programa de Transformacién de la Salud, asi como de la mejora en la atencién médica para las
mujeres embarazada (Atun et al., 2013). El programa también amplié el acceso a los servicios de salud para toda
la ciudadania beneficiando a las personas mds pobres del pais.

Finalmente, hay diversos indicadores sobre la mejora del sistema de salud en términos de acceso, utilizacién
y satisfaccion de la poblacién usuaria (Giirsoy, 2015; Atun et al., 2015). Uno de los mas sobresalientes es que la
poblacién menor de 18 afios tiene derecho a acceder de manera gratuita a los servicios de salud del Gss, indepen-
dientemente de si estan cubiertos formalmente por derecho propio o como dependientes. Los mayores de 18 afios
con ingresos por debajo del umbral de pobreza pueden solicitar el Programa Tarjeta Verde que les proporciona
servicios de atencién médica gratuita. Ademads, hay evidencia de que los tiempos de espera se han vuelto mas
cortos, los tiempos de consulta més prolongados, ademads, la satisfaccién con la calidad de la atencién aumenté de
39.5% en 2003 a 66.5% en 2007.

Segtin Atun (2015) de la experiencia de reforma sanitaria en Turquia se desprenden cinco aprendizajes prin-
cipales. El primero es que la mejor manera de lograr la cobertura de salud universal es con medidas integrales
que combinen cambios en la demanda establecer un seguro médico, con cambios en la oferta, aumentar los
recursos humanos y ofrecer atencién primaria sélida. El segundo es que las reformas necesitan secuenciarse

12 Todas las cifras se presentan a precios constantes de 2017.
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cuidadosamente e implementarse de manera flexible e informada con datos sobre la respuesta de la ciudadania al
cambio. El tercero es que la implementacidn se facilita cuando el equipo de transformacién trabaja en estrecha co-
laboracién con los coordinadores de campo y colabora con agencias internacionales. El cuarto aprendizaje refiere
a la necesidad de concentrarse en mejorar la capacidad de respuesta del sistema a la ciudadania. El apoyo publico
proporcioné legitimidad a las reformas de Turquia y ayudd a superar la oposicion. El quinto es que la agilidad en
la formulacién de politica y la toma de decisiones, asi como una implementacién cuidadosamente secuenciada
pueden defenderse tanto de la oposicién organizada como de la resistencia burocratica a la reforma.

Uno de los desafios mas importantes para el sistema de salud turco es, sin duda, aumentar el financiamiento.
La falta de ingresos del sistema obedece, en parte, a que 25% de la poblacién econémicamente activa no declara
impuestos. Se estima que reducir la informalidad en un punto porcentual generaria ingresos adicionales de 540
millones de liras para el sistema ptblico de salud. También se ha considerado, como una medida de contencién de
costos, reformar las politicas farmacéuticas, introduciendo precios de referencia, asi como implementar copagos
para las recetas (Giirsoy, 2015).

111.4.2 Acciones nacionales contra el cancer

Como en todo el mundo, el céncer es uno de los problemas de salud puiblica mas importantes en Turquia. Segin
datos del Global Burden of Disease Study (GBD), en 2017 la tasa de incidencia fue de 210.28 y la de mortalidad de
107.11 por cada 100 mil habitantes, para todos los tipos de cancer y ajustadas por la edad (GBDCN, 2018a). Los
cuatro tipos de cancer con mayores tasas de incidencia fueron el cancer de pulmoén (30.79), de préstata (20.83),
de mama (18.76) y colorrectal (17.64). En el mismo aio, el cancer en general fue la segunda causa de muerte, des-
pués de las enfermedades cardiovasculares (GBDCN, 2018a). Como la poblacidn turca experimenta un acelerado
proceso de envejecimiento, se espera que la incidencia se duplique en las préximas décadas (Ozcelik et al., 2010;
Serdar, 2012).

Turquia es un pais con marcadas diferencias culturales, econémicas y sociales, lo cual ocasiona que el control
del cancer se vuelva muy complejo y multifactorial. Sin embargo, en la mayoria de los casos, esta enfermedad puede
prevenirse con medidas simples y econdmicas. Esto justificé la creacién de un programa nacional de control del
cancer para el periodo 2013-2018 que es detallado y multidireccional, aplicado a nivel nacional y que considera las
diferencias entre las 81 provincias del pais (Republic of Turkey Ministry of Health, 2016). El programa de control
del cancer se enfoca en los siguientes componentes: (i) registro nacional de cancer; (ii) prevencioén; (iii) deteccién
temprana del cancer de mama, del cancer cervical y del cancer colorrectal; (iv) tratamiento del cincer de mama, del
cancer cervical y del cancer colorrectal; y (v) cuidados paliativos.

Gobernanza

El Ministerio de Salud es el principal responsable de elaborar politicas publicas para el sector salud, asi como de
implementar programas y estrategias nacionales en la materia. También participa en la provisién de servicios
de atencién médica en conjunto con hospitales publicos y universitarios, hospitales privados y otros que pertene-
cen a grupos minoritarios y fundaciones caritativas bajo el control del Ministerio de Salud. Todas estas organiza-
ciones proveen servicios de atencién para pacientes con cancer, especialmente las no-gubernamentales, muchas
veces de manera voluntaria, tratando de suplir las carencias del sistema ptblico (Ozcelik et al., 2010).

Provision de servicios de atencidn continua

Politicas y servicios de prevencion de factores de riesgo. En Turquia, el control del tabaquismo constituye uno de los princi-
pales componentes de las politicas de salud. La primera iniciativa legislativa importante en la materia fue la adop-
cién del Tobacco Control Framework Agreement en 2004. En 2008 inici6é un programa denominado Smoke Free
Air Space, asi como una linea telefénica para ayudar a las personas con deseos de dejar de fumar. Por otra parte,
Turquia aumentd los impuestos a los productos del tabaco en mas de 80% y lanzé una campaia publicitaria en
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contra del tabaquismo (Republic of Turkey Ministry of Health, 2016). Estas medidas generaron una disminucién
muy significativa de la poblacién de fumadores diarios: de 47% en 1980 a 23.8% en 2012, aunque es ese tltimo afio
Turquia seguia teniendo una de las tasas de tabaquismo mads altas de los paises de la OCDE.

Una segunda drea importante de prevencién contra el cancer se vincula con el consumo de alcohol. En 2013,
Turquia implementé un programa integral para controlar su consumo, asi como una ley que restringié su venta,
publicidad y promocidn. Esta regulacion prohibié la venta al menudeo de alcohol en tiendas entre las 10 de la no-
che ylas 6 de la mafana, la exhibicién de bebidas alcohélicas en los aparadores de las tiendas, asi como su venta en
comercios cercanos a escuelas y lugares de culto. Los impuestos al consumo de cerveza, vino y bebidas alcohdlicas
se elevan dos veces por aio (Republic of Turkey Ministry of Health, 2016).

El control de la obesidad es otra importante drea de prevencién. En 2010, Turquia inicié un programa de
control de la obesidad con el objetivo de realizar acciones mads eficaces en la materia, con énfasis especial en
nifias, nifos y jévenes. El programa se propone aumentar la conciencia de la sociedad sobre las complicaciones
asociadas a la obesidad, alentar a las personas a adoptar dietas y estilos de vida saludables como el aumento de la
actividad fisica.

Deteccidn temprana. En Turquia, los exdmenes de deteccién de céncer estdn a cargo de los Centros de Capacitacion,
Deteccién y Diagnéstico Temprano del Cancer (KETEM por sus siglas en turco), donde el personal médico, de
enfermeria, parteria y especializado en rayos X adquieren la formacién necesaria sobre deteccién del céncer.
Hasta 2016, existian 197 KETEM en el pais, por lo menos uno en cada provincia. Para los exdmenes de deteccién
de cancer de cuello uterino y de mama, se invita a las mujeres por carta o teléfono a realizarse los exdmenes y las
pruebas necesarias. Los exdmenes de deteccion del cancer colorrectal comenzaron en 2013 (Republic of Turkey
Ministry of Health, 2016). En el programa de deteccién del cancer, los médicos y las médicas familiares desem-
pefian las siguientes funciones: explicar el programa a la sociedad, invitar a la poblacién objetivo y comunicar los
resultados del tamizaje.

En Turquia, la politica de deteccién temprana del cdncer de mama recomienda que el tamizaje inicie a los 40
anos y finalice a los 69, y que se realice cada dos afios. De una poblacién objetivo de aproximadamente 12 millo-
nes de mujeres, el tamizaje cubre entre 30 y 35%. Se ha planificado un proyecto de mamografia mévil para las 81
provincias del pais, operado por médicos familiares, para brindar el servicio de manera cercana a las usuarias.
Aunque existe un nimero limitado de expertos en radiologia, se espera que establecer una unidad central de in-
formes mejorara su productividad.

Aunque el cancer cérvico-uterino no representa una amenaza grave para Turquia, el pais aplica el frotis cervi-
cal desde 1992, prueba que debe aplicarse cada cinco anos para todas las mujeres entre 30 y 65 afos. El programa
de deteccidn para este tipo de cdncer tuvo una cobertura de tan solo 20%. A partir de 2012, se decidi6 que la de-
teccion del cancer cérvico-uterino se llevaria a cabo a través de pruebas de vpH.

Servicios de tratamiento oncolégico. El acceso a los medicamentos de quimioterapia y la atencién oncolégica en general
son gratuitos para la clase trabajadora mediante un sistema publico de aseguramiento médico. Los ciudadanos
econémicamente desfavorecidos pueden tener acceso a través del programa de Tarjeta Verde. Algunos trabajado-
res del sector privado, obligados por sus empleadores a trabajo no registrado para evitar el pago de cotizaciones a
la seguridad social, no estan cubiertos por el sistema de atencién médica. Los propietarios de tierras en las zonas
rurales dificilmente pueden acceder a la seguridad social, pero no son elegibles para la Tarjeta Verde. Existen
ciertas limitaciones para el uso de tecnologias nuevas, por ejemplo, la tomografia por emisién de positrones no
puede utilizarse més que cada tres meses (Serdar, 2012).

Cuidados paliativos. Antes de la adopcién del Programa de Control del Cancer 2013-2018, los servicios de cuidados
paliativo no existian en Turquia a un nivel especializado porque hay diversas restricciones de tipo legal, social, cul-
tural, econémico y ético. Los principales obstaculos para una provision especializada de cuidados paliativos que
se habian documentado antes de la adopcién del programa mencionado son: falta de personal de salud dedicado
al cuidado paliativo, recursos econémicos insuficientes y la falta de rembolsos de los costos asociados a los cui-
dados paliativos provistos en el hogar por parte del sistema de seguridad social (Ozcelik et al., 2010). Ademads, en
cuanto a los opioides, hay escasez, temor entre las personas a desarrollar dependencia fisica y psicoldgica de ellos,
asi como reticencia médica a prescribirlos. A partir de 2010, Turquia introdujo un nuevo programa denominado
Pallia-Turk con el objetivo de desarrollar un modelo éptimo de cuidados paliativos. Segin datos del Programa
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de Control del Céncer 2013-2018, el niimero de servicios de cuidado paliativo pasé6 de 15 a 97 entre 2014 y 2015,
mientras que el nimero de camas disponibles para esos servicios aumenté de 179 a 1,112 (Republic of Turkey
Ministry of Health, 2016).

Informacion

La institucionalizacién de la gestion del cancer en Turquia comenzé en la década de 1940. Mediante un decreto
legislativo se creé el Departamento de Lucha contra el Cancer para llevar a cabo actividades de registro del cancer
de manera confiable y correcta. En 2004, Turquia se convirtié en miembro oficial del Consorcio contra el Cancer
de Oriente Medio (MECC por sus siglas en inglés). A partir de entonces, se iniciaron estudios para proporcionar
el flujo de datos de todas las regiones del pais. Su objetivo es calcular la incidencia relacionada con los tipos de
cancer y determinar la distribucién de estas incidencias por grupos de edad, sexo y regiones.

Entre las principales actividades que realiza el registro de cancer en Turquia, sobresalen las siguientes (Re-
public of Turkey Ministry of Health, 2016): campaias de informacién en todas las provincias, evaluacién de los
recursos y necesidades en cada provincia, disefio de programas estandarizados de educacién tomando como
referencia el caso del Centro de Registro de Cancer de Izmir, identificacién de los problemas en el plano de la
administraciéon hospitalaria, creacién de sistemas de informacién en cada hospital (datos de primera fecha
de diagnéstico, tipo histolégico y pardmetros de localizacién del tumor) y adopcidn del sistema Turkan para sin-
cronizar el flujo de datos.

En Turquia, el control de la calidad y confiabilidad de la informacién en el sistema de registro de céncer se rea-
liza mediante los métodos que determina la 1ARC. En los centros de registro de cancer, los datos se evaltan bajo los
siguientes criterios: cobertura de la informacién, grado de detalle en todos los casos, confiabilidad, precisién de
los informes y, finalmente, interpretacion y evaluacién de los datos (Republic of Turkey Ministry of Health, 2016).

Un estudio de cuatro casos subnacionales en Turquia concluye que una de las claves para el éxito de los regis-
tros de cancer es que el gobierno nacional establezca lineamientos claros sobre los criterios y campos necesarios
para la recoleccién de datos, asi como demostrar que la informacién recabada tiene un valor puiblico esencial para
mejorar el control de la enfermedad (Stillman, ez al., 2012).

En conclusion, el Programa de Transformacién de la Salud de Turquia establecié como objetivos mejorar la cali-
dad y eficiencia del sistema de salud, garantizar un acceso equitativo a sus servicios en especial para las mujeres
y las personas menores de edad, asi como alcanzar la cobertura universal con un seguro médico para toda la ciu-
dadania. La creacién del sistema universal significé un incremento muy sustantivo del gasto y del personal de la
salud, aunque la estabilidad de este financiamiento es un reto sustancial por la elevada proporcién de trabadoras
y trabajadores informales. Diversos indicadores apuntan a la mejora del sistema de salud en términos de acceso,
utilizacién y satisfaccién de la poblacién usuaria. Entre otros logros significativos del programa se encuentra la
reduccién de la tasa de mortalidad infantil, la mejora en la atencién a la salud de las mujeres embarazadas y el
acceso mas amplio a los servicios de salud para toda la ciudadania, en particular para las personas mds pobres.

En 2018, el cancer en general fue la segunda causa de muerte en Turquia, después de las enfermedades cardio-
vasculares (GBDCN, 2018a). Como la poblacidén turca experimenta un acelerado proceso de envejecimiento, como
mencionamos, se espera que la incidencia se duplique en las proximas décadas.

Como Turquia es un pafs con marcadas diferencias culturales, econémicas y sociales, el control del cancer se
torna complejo y multifactorial. Estos desafios motivaron el desarrollo de un Programa Nacional de Control del
Cancer, detallado y multidireccional, para el periodo 2013-2018, aplicado a nivel nacional y que consider¢ las
diferencias regionales. El Programa se concentré en el registro nacional de cancer; la prevenciéon con esfuerzos
articulados en factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo y obesidad; la deteccién temprana y el tratamien-
to del cancer de mama, el cérvico-uterino y el colorrectal y, finalmente, el desarrollo de cuidados paliativos. El
acceso a los medicamentos de quimioterapia y la atencién oncoldgica en general son gratuitos para la clase tra-
bajadora mediante un sistema publico de aseguramiento médico. Sin embargo, todavia hay severas desigualdades
en la atencidn, pues los trabajadores del sector privado sin prestaciones y la poblacién rural no disfrutan de este
aseguramiento.
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1.5 Estudio comparado y lecciones para México

En esta seccion, a partir de los criterios de evaluacion relacionados con la oferta de control y atencién del cancer
comparamos las politicas de Brasil, Pert y Turquia con la de México. Los cuatro paises se asemejan en cuanto a
su nimero de habitantes, nivel de ingresos promedio, grado de desigualdad social y heterogeneidad cultural. A
diferencia de México, Brasil, Pert y Turquia han atendido las recomendaciones internacionales y han adoptado
estrategias integrales de control de cancer desde hace varios anos.

Como ya mencionamos, el objetivo de este andlisis comparado es aprovechar la diversidad de experiencias na-
cionales y derivar recomendaciones para México. Las cuatro experiencias revelan que las desigualdades sociales
influyen de manera determinante en las opciones disponibles para controlar el cancer de manera efectiva en los
paises de ingresos medios.

Cuadro llI.5.1 Financiamiento

Eje/indicador Brasil México Pert Turquia

Porcentajes

Gasto corriente en salud como % del PIB 947 5.52 5.00 422

Gasto publico en salud como % del gasto

corriente en salud 41.88 5191 63.35 77

Gasto privado en Total 98.05 4849 3641 2229
salud como % del .

gasto corriente en De bolsillo 2146 4.28 2819 1738
salud Otros © 3060 720 82 491

Gasto externo (internacional) en salud como

% del gasto corriente en salud ® 007 0.00 024 0.00

Per capita (ddlares de 2017)

Gasto corriente en salud per capita 928.80 49470 33260 44465
Gasto publico en salud per capita 38898  254.82 210.69 34554
Gasto privado total en salud per capita 539.21 239.86 121.08 99.1
Gasto de bolsillo per capita 255.01 204.22 93.75 7730
Razon gastos publico y privado per cépita © 0.72 1.06 1.74 349

Notas: (a) Aunque se presenta en la Global Health Expenditure Database, este indicador no se define en la Indicator Metadata Registry
List (oMs, 2020b). Considerando la definicién de los otros indicadores de gasto privado se deduce que “otros” gastos privados se refiere,
principalmente, a las aseguradoras privadas y a las instituciones de beneficencia y organizaciones no gubernamentales; (b) Se refiere a
las transferencias extranjeras directas y transferencias extranjeras distribuidas por el gobierno. Abarcan todas las entradas financieras
al sistema nacional de salud desde fuera del pais; (c) Célculo propio.

Fuente: oms (2020a).
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Normatividad y politicas

Organizaciones

En cuanto al financiamiento, por la informacién disponible, nos concentramos en analizar el gasto corriente en
salud. Brasil es el pais con el gasto mas elevado en el grupo, casi el doble que el resto de los paises como porcen-
taje del p1B. También llama la atencién que el gasto puiblico es dominante en Turquia (77.7%) y en Perd (63.4%);
mientras en México supera ligeramente la mitad (51.5%) y en Brasil apenas rebasa 40% del total. Los dos paises
con los gastos de bolsillo mas elevados per capita son Brasil y México. Una persona en Brasil gasta, en promedio,
2.6 veces mas en salud que alguien en Turquia.

Brasil
Gobernanza

La pNPcc incluye un estimulo
para formular estrategias de
comunicacién (individuales y
colectivas) a la poblacién en
alianza con los movimientos so-
ciales, con los profesionales de la
salud y otros actores sociales que
permitan difundir y ampliar el
conocimiento sobre el cancer, sus
factores de riesgo y las distintas
pautas de prevencién y control,
asi como adaptar el conocimiento
a los distintos publicos de destino
(RM GM/MS-874 de 2013).

Segun la PNPCC, corresponde al
Ministerio de Salud consolidar

y difundir la informacidén de los
actuales sistemas de informacién
federal relacionados con el cincer,
la cual debe ser enviada por los
Departamentos de Salud de los
Estados y del Distrito Federal
(RM GM/MS -874, 2013).

Cuadro 111.5.2 Visible

México

El pipccM incluye programas de
difusién en varios medios sobre
promocion de la salud, preven-
cién del cancer y reduccion de
riesgos. Sin embargo, no se ha
logrado hacer campanas integra-
das y articuladas para visibilizar el
tema en la sociedad, ni tampoco
los derechos de las personas a
recibir atencién médica integral.
Existen, no obstante, algunas
excepciones, como la inclusién
de medidas de difusién de infor-
macién en las NoMm referentes a
los canceres de mama y cérvico-
uterino. Ademds, los programas
de accidn especificos 2013-2018
para Cancer en la infancia y en la
adolescencia y Céncer de la mujer
incluyen estrategias de difusién
para la poblacién (ss, 2013a 'y
2013b; SINEC, 2020).

Lideres de organizaciones de la
sociedad civil (Entrevistas con
Lépez, y OSC1) y una especialista
en oncologia de un hospital pu-
blico federal (Entrevista con EC1)
coinciden en la falta de visibilidad
del tema tanto en la sociedad
como entre los decisores publicos,
asi como en la necesidad de cam-
panas de informacién y educacién
sobre los alcances individuales y
sociales del cancer.

El PE incluyé campafias de difu-
si6n para promover la prevencion
del céncer (estilos de vida saluda-
bles, factores de riesgos, etc.). Sin
embargo, no hay iniciativas para
informar a la poblacién sobre los
servicios a los que puede acceder
(Minsa e INEN, 2012).

El pE incluy6 acciones para
aumentar los establecimientos
de atencion primaria, asi como
para capacitar a su personal para
acercar los servicios de deteccién
a todos. Sin embargo, no planed
acciones concretas para asegurar
la visibilidad de esa expansion de
servicios entre los que requieran
la atencién (Minsa e INEN, 2012).

Turquia

Su programa de control del can-
cer visibilizo, sobre todo, factores
de riesgo como el tabaquismo y el
consumo de alcohol. No es claro
si ha habido campanas informati-
vas sobre los servicios disponibles
para su tratamiento (Republic of
Turkey Ministry of Health, 2016).

Como ya mencionamos, la visibilidad (cuadro II1.6.2) depende de elementos como la transparencia, la informa-
cién disponible sobre tratamientos y servicios, asi como actividades de difusion. La clave es que los servicios se
den a conocer a poblaciones diversas en términos de su lugar de residencia o sus caracteristicas socioeconémicas.

En Brasil, Pert y Turquia, los planes enfatizan la difusién y la ampliacién del conocimiento sobre los canceres.
Sin embargo, la estrategia de Brasil es mds amplia que la de Pert y la de Turquia. Mientras el primero se concentra
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en visibilizar tanto los factores de riesgo como las estrategias de prevencién y control disponibles; los otros dos
paises parecen limitarse a la prevencién y a visibilizar factores de riesgo como el tabaquismo o el consumo de al-
cohol. En el caso mexicano, la visibilidad refiere en especial a programas o normas que atienden tipos especificos
de cancer, pero no hay una estrategia integral.

Como resaltamos mas adelante en el criterio de evaluacién sobre desigualdades sociales, el PE increment6 el
numero de centros de atencién primaria y capacité al personal para acercar los servicios de deteccién a todas
las personas. Sin embargo, si el Plan hubiese incluido la visibilizacién explicita de estos esfuerzos a la poblacién,
quizas los resultados en términos de deteccién temprana se hubieran potenciado.

En el caso de Brasil y México, dados sus sistemas federales, también conviene considerar que son indispensa-
bles estrategias y espacios claros de coordinacién intergubernamental, en este caso para construir sistemas de in-
formacidén. Por ejemplo, en el caso mexicano conviene pensar como podria incrementarse el nimero de ciudades
y estados que participan en la RNRC. Desde luego, no basta con que exista una obligacién legal, lo indispensable es
crear incentivos, construir alianzas publico-privadas y facilitar recursos de todo tipo, de manera que sea factible
para los gobiernos subnacionales construir sus registros y sumarse a la Red.

Las politicas apropiadas (cuadro II1.6.3) son aquellas que de manera explicita consideran y se ajustan a los
factores culturales y sociales que influyen sobre la poblacién para que acepte las caracteristicas de los servicios y
busque atencion.

En Brasil, Pert y Turquia identificamos un reconocimiento explicito de la diversidad cultural y social tanto en
las normas como en el disefio de las politicas. Sin embargo, no localizamos expresiones especificas de su imple-
mentacion, con excepcion de los estudios sobre diversidad en Perti que se proponen en el PE.

En México se reconoce la importancia de los factores culturales en las acciones de promocién y prevencién,
especialmente con respecto a la poblacién indigena. Sin embargo, ese reconocimiento tiene que permear en la
ejecucion de politicas de control del cancer, pues en muchas localidades siguen existiendo prejuicios y estigmas
que obstaculizan la eficacia de las medidas de prevencion, especialmente entre las mujeres.
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Normatividad y politicas

Organizaciones

Gobernanza

Brasil

Segtin la PNPCC, las campaiias

de difusién deben traducir el
conocimiento sobre el cdncer
para que sea adecuado para los
distintos publicos objetivo. Asi-
mismo, afirma que las acciones y
recomendaciones de prevencion y
control del cincer del Ministerio,
deben considerar, entre otros, los
aspectos culturales del lugar en
donde se implementaran (RM
GM/MS -874, 2013).

Segtin la PNPCC, corresponde al
Ministerio de Salud y a las secre-
tarias estatales y municipales de
salud, humanizar la atencion, con
base en un modelo centrado en el
usuario y sus necesidades de salud,
respetando la diversidad étnica,
racial, cultural, social y religiosa
(RM GM/MS -874, 2013).

Cuadro 111.4.3 Apropiada

México

El pipccM establece que sus ac-
ciones de promocién y prevencién
deben incluir materiales infor-
mativos y didécticos compren-
sibles para los diferentes grupos
poblacionales (urbanos, rurales e
indigenas). Asimismo, define los
servicios paliativos efectivos como
aquellos que, entre otros factores,
se adaptan al contexto cultural, so-
cial y econémico de cada paciente
(INCan, 2016).

La NoM sobre cancer de mama
considera los émbitos sociocultura-
les especificos en la informacion y
educacion de pacientes. Sus accio-

nes de promocion prevén la reorien-

tacién de los servicios de acuerdo a

las necesidades interculturales de las

personas (SINEC, 2020).

El Programa de Accién Especi-
fico (PAE) sobre cancer de la mujer
2013-2018 propone promover
la realizacion de acciones con
enfoque intercultural en poblaciéon
indigena (ss, 2013a).

Un especialista en cancer

cérvico- uterino (Entrevista con
EC1) afirma que aun persisten
prejuicios y estigmas en torno a
este y a la vacuna contra VPH que
suele asociarse con promiscuidad
y se considera una responsabilidad
individual de las mujeres.

Segun lideres de osc (Entrevis-
ta con FUCP) se estigmatiza a los
pacientes con céncer de pulmon,
pues se asocia con tabaquismo,
sin embargo, amplios grupos de
poblacién marginada son propen-
sos a desarrollar la enfermedad
porque emplean estufas de lefia.

Dada la diversidad de Pert, el

PE se plante6 disefiar estrategias
distintas acordes con la idiosincra-
sia de cada comunidad. Asimismo,
previd la realizacién de estudios
orientados a identificar grupos
sociales con factores de riesgo,
caracterizarlos, conocer su actitud,
medir el impacto de los actores so-
ciales, reducir conductas de riesgo
y perfeccionar la eficacia de sus
acciones (Minsa e INEN, 2012).

Turquia

El programa nacional de control
del cdncer reconocié que Turquia
tiene marcadas diferencias cultu-
rales, econdmicas y sociales que
ameritan estrategias detalladas,
multidireccionales y sensibles a las
diferencias entre las 81 provin-
cias del pais (Republic of Turkey
Ministry of Health, 2016).

Humanos

Seguin la PNPCC, la atencién
domiciliaria debe actuar con com-
petencia cultural para reconocer
de manera adecuada los valores y
el funcionamiento de las familias
atendidas con humildad cultural,
con énfasis en el respeto en un
espacio y tiempo tan intimo como
la muerte en el hogar (RM GM/
MS -874, 2013).

Segtin la NoM sobre cancer de
mama las decisiones deben for-
mularse considerando el respeto
a los derechos de la paciente y su
libre decisién, una vez que se le ha
informado de manera clara y ade-
cuada a sus condiciones sociocul-
turales y su estado emocional.
Segtin la NoM sobre cancer
cérvico- uterino en la preparacion
del personal de salud se tomarén
en cuenta, entre otras cosas, el
perfil cultural de la poblacién y su
entorno social (SINEC, 2020).
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Cuadro 111.5.4 Disponible

Eje/indicador Turquia

Atencion continua

Cobertura de vacunacién contra la hepatitis B (HepB3) entre

los nifos de 1 afio (%), 2018* 83 % 84 %8
Ninas de 15 afios que recibieron las dosis recomendadas de la
vacuna contra el vPH (%), 2018* 69.2 986 68.3 nd
Cuidados paliativos disponibles en el sistema publico de salud p

e . Si No No Si
(atencién primaria), 2019
Cuidados paliativos disponibles en el sistema publico de salud Si No No 5

(atencién comunitaria/en el hogar), 2019 *

Disponibilidad de opioides para el control del dolor: Dosis diarias
definidas con fines estadisticos (S-DDD) por millén de habitantes 444 109 175 593
por dia, 2017**

Cobertura del programa nacional de tamizaje de cancer

cérvicouterino (%), 2019* >10 nd. 10-50 >10
Tipo de programa de tamizaje para cdncer cérvicouterino, Organizado Oportunista Organizado Organizado
2019* (a) base poblacional P base poblacional base poblacional

Recursos financieros

Gasto de bolsillo en salud como % del gasto corriente en salud,

20174 2746 41.28 2819 17.38
Razon gasto publico/privado en salud, 2017 *** 0.72 1.06 1.74 349
Numero de oncélogos clinicos por cada mil habitantes, 2019**** 8.2 10.6 n.d. 44
Numero de oncélogos-radiélogos por cada mil habitantes, 2019**** 84 74 n.d. 31.2
Ntmero de radiélogos por cada 10 mil pacientes de cancer, 2019** 230.0 2032 115.9 190.0

Numero de médicos de medicina nuclear por cada 10 mil pacientes
de cancer, 2019 **

17 125 6.9 256

Infraestructura

Numero de méquinas de radioterapia de haz externo (fotones, 6.4 81 7 126
electrones) por cada 10 mil pacientes de cancer, 2019** ’ ' ' '
Numero de mamdgrafos por cada 10 mil pacientes de cancer, 2020** 99.9 64.4 285 691
Nﬁmfzro dfz escéneres' de tomogrifia axial computarizada por cada 833 14 7 957
10 mil pacientes de cancer, 2020

Nlimfero d(.? escénereslde imagen por resonancia magnética por cada 577 176 35 708
10 mil pacientes de cancer, 2020**

Numero de escdneres de tomografia por emisién de positrones por 26 97 06 58
cada 10 mil pacientes de cancer, 2020** ' ' ' '
Numero de centros ptblicos de atencion por cada 6.00 nd. 12 19

10 mil pacientes, 2020**

Notas: n.d.: informacién no disponible en la fuente; (a) Los programas de tamizaje oportunistas ofrecen pruebas durante el contacto con
un médico, es decir, dependen de la frecuencia de visitas al doctor de la poblacién objetivo. En los organizados, de base poblacional, se
invita sistemdticamente a toda la poblacién objetivo (oms, 2020b).

Fuentes: * oms (2020C), ** oms (2020d), *** oms (2020a) y **** Eru (2019
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La disponibilidad (I11.6.4) refiere a que la poblacién pueda acceder a los servicios de salud de manera oportuna.
Tanto en términos de que existan recursos de salud suficientes para proveer servicios, como que sean compatibles
con las caracteristicas de los espacios geograficos donde se ubica la poblacién. Los datos que analizamos en este
criterio s6lo refieren a la existencia, por ahora no disponemos de informacion suficiente para explorar la distribu-
cién geogrifica de los recursos.

En el subgrupo de atencion continua, el tnico indicador donde México supera a los otros tres paises es la
proporcién de ninas de 15 afios que recibieron la vacuna contra el vPH, la ventaja en este indicador es de apro-
ximadamente un tercio adicional. En cuanto al resto de indicadores, México esta en clara desventaja en cuanto
a la vacunacién contra la hepatitis B, cuidados paliativos, disponibilidad de opioides para el control del dolor y
los programas de tamizaje para cancer cérvico-uterino. Las infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por
virus de las hepatitis o por los papilomavirus humanos, ocasionan 25% de los casos de cancer en los paises de
ingresos medios y bajos (oms, 2018).

En cuanto a los recursos financieros, en contraste con los otros paises de desarrollo medio México gasta poco
en salud, aunque es notable la disminucién del gasto ptblico en Brasil. También en México se gasta de manera
muy ineficiente y con poca planeacidn, la proporcién de gasto de bolsillo en nuestro pais es casi 2.4 veces superior
a la de Turquia.

En cuanto a los recursos humanos, México presenta indicadores cercanos a los de Brasil y Turquia, incluso
superiores en el nimero de especialistas en oncologia clinica por cada mil habitantes. Sin embargo, sabemos que
aproximadamente 60% estan concentrados en Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey (Goss y coautores, 2013).

En cuanto a la infraestructura, Turquia es claramente el pais lider en este grupo con excepcién del nimero
de mamégrafos, donde Brasil estd a la cabeza. Controlando por el nimero de pacientes de cancer, Turquia
cuenta con mas centros publicos de atencién, mds maquinas de radioterapia, mas escaneres de tomografia axial
computarizada y por emisioén de positrones, asi como de resonancia magnética.

Cuadro Ill.5.5a Asequible

Brasil México Pert Turquia

Recursos financieros

Gasto corriente en salud como % del PIB 947 5.52 5.00 422

Gasto publico en salud como % del gasto

corriente en salud 41.88 o151 63.35 7

Gasto privado en salud como % del gasto

corriente en salud 5805 4849 3641 2229

Fuente: oms (2020a).

En términos cuantitativos, para analizar la asequibilidad (cuadro III.6.5a) comenzamos con un andlisis del gasto
corriente en salud. Brasil es el pais que mas gasta en el grupo, casi el doble que el resto de los paises como por-
centaje del p1B. El gasto pablico es dominante en Turquia (77.7) y en Pert (63.4%); mientras en México supera
ligeramente la mitad (51.5) y en Brasil apenas rebasa 40%.
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Brasil

Provision de servicios

Cuadro I11.5.5b Asequible

México

Turquia

Organizaciones

Atencién continua

Segtn la PNPCC, corresponde
al Ministerio de Salud y a

las secretarias estatales y
municipales garantizar el
financiamiento para la atencion
integral de las personas con
céncer, de acuerdo con sus
responsabilidades. Ademads

de los recursos de los fondos
de salud nacional, estatales y
municipales pueden usar otras
fuentes como reembolso al sus
por parte de planes privados
de salud, transferencias de
cotizaciones a la seguridad
social, creacién de fondos
especiales y alianzas con
organismos nacionales e
internacionales (RM GM/MS
-874, 2013).

Actualmente, el sus subsidia

la mayoria de los tratamientos
contra el cancer por su

alto costo. De hecho, una
proporcién importante de la
poblacién brasilefia que tiene
seguro médico privado, 25% del
total aproximadamente, utiliza
el sus para el tratamiento del

cancer (Pordeus, 2018)

El tratamiento de los pacientes oncolégicos
estd determinado por las prioridades y
asignaciones de recursos de cada una

de las instituciones que conforman el
sistema de salud. Dado el nivel de gasto
publico en salud en México, es dificil que
el sector publico asuma exclusivamente
los costos econémicos asociados con el
cancer. Considerando los costos de la
atencion oncoldgica y el nivel de ingreso
de la poblacién tampoco es posible que las
familias los asuman (Reynoso-Noverén
etal., 2016).

Para la poblacién sin seguridad social el
FPGC cubrid, hasta 2019 todos los canceres
en menores de 18 afos y siete tipos de
canceres de personas adultas para un total
de 51.4 millones de afiliados. Sin embargo,
el FPGC enfrentaba graves problemas
como la demora en el reembolso a los
establecimientos de salud, lo cual causaba
problemas de suministro y la necesidad
de utilizar otros fondos para pagar los
servicios (Moye-Holz et al., 2020).

A partir de 2020, el Insabi estd
obligado a proveer una cartera ilimitada
de servicios y todos los medicamentos
a aproximadamente 69 millones de
beneficiarios. Sin embargo, hasta diciembre
de 2020, todavia no contaba con reglas de
operacion y no se sabe con precisiéon cémo
funcionari el financiamiento de la atencién
de los pacientes con cancer via el Fonsabi
(Flamand y Moreno, en preparacién).

Durante su existencia, el FPGc logré
aumentar el tratamiento y la sobrevida en
los pacientes oncoldgicos. En los pacientes
pedidtricos el abandono del tratamiento se
redujo de 30 a 5 de cada 100 entre 2000 y
2005. Las tasas de sobrevida para la leucemia
linfobléstica aguda a los 30 meses, cubierta
desde 2005, aumentaron a mas de 60% en
varios de los hospitales acreditados (Knaul
et al., 2013; Pérez-Cuevas et al., 2013).

Sin embargo, como senalan lideres de osc
dedicadas a céncer (entrevista con Vidales,
2020), la cobertura del FPGC no era integral ni
completa. Existian carencias importantes que
las osc cubrian, por ejemplo, en trasplantes
de médula 6sea: el Fondo solo cubria uno por
paciente y en muchos casos se necesitan mas.
Ademids, los pacientes pedidtricos dejaban
de estar cubiertos al cumplir 18 afios sin
excepcion.

El PE plante6 que el Estado
financiara el mejoramiento

de la oferta de los servicios
oncolégicos mediante
asignaciones al Minsa,

INEN, gobiernos regionales

e Institutos especializados, a
través del s1s y el Fissal (Minsa
e INEN, 2012).

Uno de los objetivos del PE fue
mejorar el acceso econémico
a la oferta de servicios de
diagndstico temprano,
diagnéstico definitivo, estadiaje,
asf como tratamientos
recuperativos y paliativos

del céncer para la poblacién
asegurada por el s1s. El s1s y el
Fissal con la opinion favorable
del Minsa definen los servicios
asegurables y financiables con
base en una evaluacién de
riesgo en coordinacién con el
INEN (Minsa e INEN, 2012).

Cuenta con un sistema de salud
universalizado desde 2003. E1
instituto de seguridad social
funge como pagador tinico
tanto del sistema contributivo
como del no contributivo.
Ademas, hay participacién
activa de organizaciones

no gubernamentales en la
provisién de servicios para
atender el céncer.

El acceso a los medicamentos
de quimioterapia y la atencién
oncoldgica es gratuita para

la clase trabajadora a través

de un sistema ptblico de
aseguramiento médico con
limitaciones para emplear
tecnologias nuevas (Serdar,
2012). A inicios de la década,
los cuidados paliativos estaban
débilmente institucionalizados,
sin embargo, ha habido avances
significativos en su provisién
bajo el sistema publico y en

la disponibilidad de opioides
(Ozcelik et al., 2010).
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Cualitativamente, la asequibilidad (cuadro IIL.6.5b) se analiza en términos de la provisién de servicios orga-
nizaciones y atencién continua. Las diversas organizaciones que proveen servicios de salud en los cuatro paises
y los diferentes érdenes de gobierno tienen la obligacién de coordinarse y sumar fondos para cubrir los gastos
asociados al tratamiento del cancer. Llama la atencidn la participacion de organizaciones no gubernamentales en
la provision de servicios de atencién del cancer en México y Turquia. Los tratamientos de cdncer son tan costosos
que la gran mayoria de los brasilefios que han pagado un seguro médico privado recurren al Sistema Universal de
Salud para sus tratamientos de céncer.

Con limitaciones presupuestarias, desde luego, en particular en el caso peruano, se procura garantizar el fi-
nanciamiento de la atencién continua a las personas que padecen algtn tipo de cancer. En Turquia se enfatiza la
necesidad de subsidiar los tratamientos para la clase trabajadora.

En México se logré que el FPGC cubriera todos los tipos de canceres en menores de 18 afos y algunos en po-
blacién adulta, pese a sus problemas de cobertura e integralidad. Hay todavia gran incertidumbre respecto a la
cobertura del cancer en el recién creado Insabi.

Brasil

Cuadro lll.5.6a Idonea

México

Normatividad y politicas

Gobernanza

Segtin la PNPCC, la atencidn integral
del cancer en el sus se realizard con
base en pardmetros y criterios de
necesidad y lineamientos basados en
evidencia cientifica, en funcién del
perfil epidemiolégico del cancer y las
necesidades sanitarias de las regiones.
El modelo de atencién del céncer,

a través de las redes de atencion,
estara centrado en el usuario y en sus
necesidades de salud (RM GM/MS
-874, 2013).

Existen normas oficiales para los cdnceres de mama, cérvico-
uterino y de préstata que incluyen los criterios para la
prevencion, deteccién, diagnéstico, tratamiento, control

y vigilancia epidemioldgica. Estas normas oficiales son de
observancia obligatoria en todo el Sistema Nacional de Salud
(sNs) (SINEC, 2020).

Sin embargo, no existen protocolos generalizados o
estandarizados de atencién para todos los sectores del sNs, que
incluyan guias de tratamiento, intervenciones, medicinas y otros
recursos necesarios para el tratamiento de cada tipo de cancer.

Uno de los principales objetivos

del pE fue reducir la carga de
morbimortalidad de los tipos de
céncer identificados como mds
incidentes: cérvix, mama, estdmago,
pulmoén y préstata (Pineros et al.,
2017; Vallejos, 2013).

Provision de servicios

Organizaciones

Segun la PNPCC, el Ministerio

analiza los sistemas de informacién
del cancer y difunde la informacién
entre los interesados, de manera

que la utilicen para planificar y
programar tanto acciones como
servicios. Los gobiernos municipales,
con el respaldo de los estatales,

son responsables de planificar y
programar los servicios considerando
las necesidades de salud locales. Los
gobiernos subnacionales se ocupan
de garantizar el flujo de usuarios
entre los puntos de atencién de la red
de acuerdo con sus necesidades de
salud, y con el propésito de asegurar
la referencia y contrarreferencia
regionales (RM GM/MS-874, 2013).

La falta de protocolos generalizados o estandarizados se traduce
en diferencias en la atencién de las distintas poblaciones de

las instituciones publicas. En el caso de la poblacién abierta,
cubierta por el sp hasta 2019, el FPGc cubria todos los cdnceres
en menores de 18 anos y 7 tipos de cancer de adultos: mama,
cérvico-uterino, testiculo, linfoma No Hodgkin, préstata,
colorrectal y ovario (CNPss, 2019). Esta lista deja fuera algunos
cénceres con alta incidencia en México como estémago, pulmoén,
rifién, higado, leucemia y pdncreas (GBDCN, 2018a).

Ademis, el FPGC cubria menos de la mitad de los
medicamentos contra el cancer enumerados en el Cuadro Bésico
de Medicamentos y Catalogo de Insumos del Sector Salud
porque solia en cubrir solo los tratamientos mds costo-efectivos
(Moye-Holz et al., 2020).

Segtin estudios recientes, los protocolos de atencién del FrGc
estaban desactualizados y no representaban el mejor estandar de
atencién (Moye-Holz et al. 2020; Reynoso-Noverén et al., 2016).
Esto implicaba utilizar medicamentos que no estaban cubiertos
por el SP. Aunque la recomendacién internacional sugiere que
deberian actualizarse cada dos o tres anos, algunos protocolos
del FPGc de 2011 se renovaron hasta 2018.

Las tareas del INEN son fortalecer

el control del céncer, el diagnéstico
temprano, las habilidades técnicas
del personal de salud, asi como
proveer atencion integral de calidad,
innovadora y rentable. El Minsa es
responsable de proveer los servicios
a través del INEN, de su propia red
de prestadores, asi como de los
servicios de las Disa y Diresa. Esto
implic6 descentralizar las acciones
de prevencion y control del cancer

a los gobiernos regionales y locales,
establecer unidades oncoldgicas de
prevencién y atencién integral en
los hospitales generales, y promover
la prevencion bdsica en los centros
comunitarios (Vidaurre et al., 2017).
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Ha habido avances en la comprension del comportamiento
molecular de algunos canceres, como el pulmonar, que se han
traducido en tratamientos y terapias novedosas. Sin embargo,
los altos costos de estos tratamientos han implicado que estén
disponibles para un reducido nimero de pacientes, aquellos que
pueden cubrirlos (Raez et al., 2018).

El sp no cubria el tratamiento para las etapas avanzadas del
cancer a pesar de que, dadas las deficiencias de la prevencién y
deteccién oportuna, 70% de los pacientes con cancer en México
se diagnostican en etapas avanzadas (INCan, 2016).

Humanos

Infraestructura

La pNPcc prevé la formacion y
especializacion de los recursos
humanos, asi como la calificacién de
la atencién mediante el desarrollo
permanente de los profesionales
involucrados en el control del cancer
en las redes de atencién de salud en
los diferentes niveles de atencién,

de acuerdo con los supuestos de

la Politica Nacional de Educacion
Permanente en Salud (RM GM/MS-
874, 2013).

En las dltimas décadas, la
infraestructura ha aumentado para
cubrir las necesidades de la poblacién:
Proyecto Expande y PerSUS (Sobreira,
O’Dwyer y Garcia, 2019). La PNPCC

y otras resoluciones ministeriales
establecen criterios poblacionales y
de incidencia de cancer minimos para
calcular la necesidad y la suficiencia
de establecimientos acreditados para
el control y la atencidén.

Segtin especialistas médicos y lideres de osc, en México, no
se han realizado esfuerzos serios para implementar medidas
integrales de formacién y educacién de recursos humanos
especializado en oncologia, ya sea personal médico o de
enfermeria (Entrevistas con EC1, 2020 y OSC1).

La centralizacion de recursos es un grave problema: de 269
especialistas médicos en oncologia reportados en 2012, 60% se
encontraban en tan solo tres ciudades: 119 (44%) en la cDMX, 22
(8%) en Monterrey, 21 (8%) en Guadalajara (Goss, et al., 2013).
Ademds de 14 en el Estado de México, 9 en Baja California y 8 en
Puebla (Reynoso-Noverdn et al., 2016).

Persisten, ademas, severas desigualdades para tratar el cancer,
por ejemplo, los municipios menos marginados tienen 3.5 veces
mas especialistas médicos. A nivel estatal, la cDMX tiene 17
veces mas especialistas médicos que Quintana Roo.

El pipccM no da un lugar central a la formacién de recursos
humanos (INCan, 2016).

La construccion de la Red de Centros Oncoldgicos Estatales ha
sido un esfuerzo importante por descentralizar la atencion de
pacientes sin seguridad social. Sin embargo, atin hay ocho estados
que no cuentan con uno: Zacatecas, Querétaro, Hidalgo, Tlaxcala,
Morelos, Quintana Roo y Estado de México (Reynoso-Noverén

et al., 2016). Ademds, en términos de equipamiento hay mucho
rezago: en 2013 existian 20 aceleradores lineares para la poblacién
abierta en los 32 estados y 7 se localizaban en la comx (Goss et al.,
2013). Los municipios menos marginados tienen 5.3 veces mas
mastégrafos y 5.1 veces més consultorios de oncologia que los
municipios de alta marginacidn.

En el altimo afio de existencia del SP (2019) existian carencias
en términos de unidades acreditadas: para cancer de ovario
habia 26 unidades acreditadas en todo el pais, para trasplante
de médula 6sea en menores de 18 afios, 10 y para trasplante de
médula 6sea en adultos, solo una (cNpss, 2019). El ndimero de
unidades acreditadas por el FPGC para tratar el cdncer por cada
100 mil habitantes era muy bajo y desigual entre las entidades:
en total habia 0.04 por cada 100 mil, con diferencias abismales
entre Chiapas (0.002) y Colima (0.39) (Moye-Holz et al., 2020).

El pipccM identifica la necesidad de reforzar la
infraestructura, el equipo y el capital humano especializado.

Sin embargo, no propone acciones concretas para hacerlo. Una
de las propuestas es la participacién del sector privado en el
financiamiento, la construccion, la renovacién, la gestion y el
mantenimiento de la infraestructura.

El PE previ6 capacitar a todo el
personal de los establecimientos de
salud del primer nivel de atencién en
promocién y prevencion (Minsa e
INEN, 2012). De 2012 a 2015, a través
de las Escuelas de Excelencia del INEN,
se capacité a 16,645 profesionales en
promocién de la salud, asi como en
prevencién primaria y secundaria
del cancer, ademis, se formé a

137 médicos especialistas en 17
especialidades (Vidaurre et al., 2017).

El PE se propuso incrementar

el nimero de establecimientos

de salud con capacidad de
diagndsticos temprano y definitivo,
y con departamentos o servicios
oncoldgicos o hemato-oncolégicos
para el estadiaje y tratamiento con
radioterapia, cirugia, quimioterapia
y cuidados paliativos (Minsa e
INEN, 2012). Entre 2011 y 2015

se establecieron 98 servicios de
oncologia en el segundo y el tercer
nivel de atencién a nivel nacional.
Ademys, se crearon programas de
deteccion temprana en 256 centros
de salud comunitarios, de segundo y
tercer nivel (Vidaurre et al., 2017).
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Como ya mencionamos, la idoneidad (II1.6.6a) refiere al ajuste entre los servicios y las necesidades de los usua-
rios. Esta conciliacién entre oferta y demanda depende de la oportunidad de los servicios, la calidad del diagnds-
tico y del tratamiento, entre otros aspectos. La mayor parte de la informacién de México incluida en esta matriz
corresponde al sp y al FPGC, vigentes hasta el 31 de diciembre de 2019. Hasta diciembre de 2020 no se habian
publicado atn las reglas de operacién del Insabi.

En el caso de Turquia no se cuenta con informacién suficiente para evaluar la idoneidad de la atencién del
cancer en términos de gobernanza y recursos. En Brasil, México y Per, se ha tendido a descentralizar la provisién
de servicios a los gobiernos subnacionales, preservando para el gobierno nacional tanto la rectoria como el finan-
ciamiento. En el caso de México, sin embargo, esto también parece haber contribuido a la fragmentacién de la
atencion del cancer. La fragmentacion ha ocasionado la ausencia de protocolos estandarizados de atencién, dife-
rencias importantes en la cobertura de cada subsistema y alta concentracién territorial de recursos. Mientras que
en Brasil y Pert la inversién en recursos humanos especializados en oncologia e infraestructura son una prioridad
explicita, en México no parece ser el caso, dada la carencia de una estrategia integral de formacién de recursos.

Para valorar qué tan idénea es la politica de atencién y control del cancer, también analizamos un grupo de in-
dicadores cuantitativos (cuadro I11.6.6b). El mas importante es la probabilidad de morir prematuramente debido
al cdancer (%). México parte de la probabilidad mas baja en el grupo y la mantiene en 2015 y 2030. Si observamos
los cambios porcentuales, entre 2010 y 2015, México tiene la reduccién mas pequefia. Ademas, entre 2010 y 2030,
la reduccién de México es menor que la de Turquia y Perd, aunque es mayor que la de Brasil.

Una razén que quizds explique estas reducciones mds modestas es la ausencia de un programa integral de
control del cancer en el contexto de un sistema de salud fragmentado y desigual. Brasil, Pert y Turquia, paises
de ingresos medios como México, han decidido impulsar acciones integrales para enfrentar el severo y creciente
problema que representa el cancer. Ese tipo de acciones, recomendadas por la oms (2020), han resultado muy
efectivas en paises como Canad4, Australia y Reino Unido (Reynoso-Noverdn et al., 2016; Entrevista con FUCCP).
México se ha rezagado de manera considerable en la adopcién de este tipo de estrategias, lo cual muy probable-
mente derive en consecuencias graves en el mediano y largo plazos.

El hecho de que la probabilidad de morir prematuramente debido al cincer sea més baja en México que en el
resto de los paises también se relaciona con factores diversos mas alla de las medidas de prevencién y control del
cancer. En efecto, las condiciones socioeconémicas son, en muchos casos, determinantes en la mortalidad.

Los seis tipos de cancer mas incidentes en nuestros cuatro casos de estudio son los mismos: cervical, colorrec-
tal, estdbmago, mama, préstata y pulmoén. Las razones de mortalidad e incidencia (m:1) de cada tipo de cancer y
en cada pais varfan de acuerdo con el perfil epidemiolégico en cada caso y en eso influyen, entre otros factores,
los entornos fisicos, los estilos de vida y, desde luego, las acciones de prevencion, control y tratamiento. En con-
secuencia, ademas de estrategias nacionales articuladas para el cancer en general, es necesario disenar acciones
especificas, por lo menos, para los cdnceres de mayor incidencia y mortalidad.

También es necesario resaltar otro factor que discutimos con detalle en el diagndstico que presentamos en este
informe: México es el tinico pais sin un RCBP establecido. Aunque hay avances, la informacién que presentamos
revela el considerable rezago de nuestro pais, en este caso, la inclusién de RcBP en CI5 se considera una variable
proxy de la calidad y consistencia del registro.
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Cuadro lI1.5.6b Idonea

Atencidn continua

Brasil

México

Peru

Turquia

2010 790 519 6.49 10.88
Pro‘?ablhdzld*de morir prematuramente debido 2015 6.67 442 5,20 8.98
al cancer (%)
2030 553 3.56 4,06 731
Cambio porcentual en la probabilidad de morir 2010-2015 -156 -14.8 199 75
prematuramente debido al cancer © 2010-2030 300 .34 374 328
Razén M:I para todos los tipos de céncer
(excepto CPNM vy otras neoplasias), 2017 ** 065 055 0.4 059
Cervical 043 0.46 0.46 044
Colorrectal 0.63 0.53 0.49 0.56
Razo6n M:I para los seis tipos de cdncer mas Estémago 0.98 0.72 1.00 094
incidentes (excepto CPNM y otras neoplasias),
2017 ** Mama 0.36 0.31 0.38 0.27
Prostata 0.41 0.30 0.41 0.23
Pulmon 1.06 1.07 1.07 1.02

Informacion

Disponibilidad de registros de cancer de base poblacional Sf N Sf Sf
(rcBp) de alta calidad, 2019 *** ! 0 ! !
2007 (vol. IX) 4 0 1 2
RCBP incluidos en CI5 **#* ® 2014 (vol. X) 6 0 0 4
2017 (vol. XI) 6 0 1 8
Poblacién cubierta por RCBP incluidos 2007 (vol. IX) 192 na. 219 128
en CI5 (%) 7+, e @ 2014 (vol. X) 938 na. na. 902
2007 (vol. IX), 1 na. 7 8
Numero promedio de fuentes que informan de 11 fuentes en total
los RCBP incluidos en CI5 *#** © 2014 (vol. X), 12 na. na. 12
de 16 fuentes en total
Los RcBP incluyen informacion del primer 2007 (vol. IX) No na. No No
tratamiento de los casos **** 2014 (vol. X) No na. na. Si

Notas: n.a.: no aplica (debido a que no se incluyeron RCBP de ese pais en ese volumen de CI5). (a) cilculo propio; (b) La IARC recibe
propuestas de los paises para incluir los datos de sus RCBP en sus publicaciones de CI5. Después de valorar su calidad y consistencia, la
iarc decide cudles; y (c) Para reunir informacién completa de las poblaciones que cubren, los registros deben recabar informacién de
varias fuentes. En CI5 La IARC propone una lista, y registra y evalda si los registros las consideran. En el vol. IX, las fuentes fueron 11:
registros de hospitalizacién de pacientes, departamentos de radioterapia, unidades de hospitalizacién publicas, unidades de hospita-
lizacién privadas, unidades ambulatorias publicas, unidades ambulatorias privadas, laboratorios de patologia, autopsias, laboratorios
de hematologia, certificados de defuncién, programas de tamizaje. En el vol. X, las fuentes fueron 16: departamentos de radioterapia,
departamentos de oncologia, unidades de estudios de imagen, registros de cuidados paliativos, registros de médicos generales, registros
de aseguradoras privadas, unidades de hospitalizacién publicas, unidades de hospitalizacién privadas, unidades ambulatorias publicas,
unidades ambulatorias privadas, registros de alta de pacientes de hospitales publicos, registros de alta de pacientes de hospitales priva-
dos, laboratorios de patologia, autopsias, laboratorios de hematologia, certificados de defuncién y programas de tamizaje.
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Brasil

Gobernanza

Cuadro lIL.5.7a Considera desigualdades

México

Turquia

La PNPCC se asienta sobre el
suUs que funciona a través de
regiones de salud y de redes

de atencién. Ambas figuras
tienen como objetivo reducir
las desigualdades asociadas

al territorio donde viven los
individuos, asegurando el
acceso a las acciones necesarias
y a los servicios de salud
cercanos (Riscalla y Guido,
2018). Segun la pPNPCC, las
necesidades de salud de las
distintas poblaciones deben
incorporase al proceso general
de planificacién de las acciones
de salud, utilizando los
instrumentos de coordinacién
del sus (RM GM/MS -874,
2013).

Normatividad y politicas

“El pipccm se disefid para responder
cabalmente a la expectativa de la sociedad
de reducir la inequidad y lograr el acceso
a servicios de deteccidn, prevencién y
tratamiento de alta calidad” (INCan,
2016: 10). Las forma en la que propone
reducir la “grave inequidad social existente
en el acceso a servicios integrales de
oncologia” es articulando a los diferentes
actores del sector salud para permitir la
rapida referencia de pacientes a centros
especializados, el acceso a tratamientos
multidisciplinarios estandarizados y,
cuando se requiera, el control paliativo
necesario (INCan, 2016: 9).

Segun el PAE sobre céncer de la mujer,
las mujeres en desventaja social como
las de edades avanzadas, residentes en
areas urbanas marginadas o rurales, con
capacidades diferentes, pobres e indigenas
tienen un acceso menor a servicios de salud
y, en consecuencia, son las més afectadas
por el cancer de mama y el cérvico-uterino.
Este fenémeno resalta, desde luego, el
entrecruzamiento de las desigualdades
sociales y las de género. El PAE propone
instrumentar estrategias y practicas
integrales que conviertan a la promocién,
la prevencién y el tamizaje en herramientas
contra las desigualdades sociales (ss, 2013a).

Uno de los principales objetivos
del PE fue mejorar el acceso
geogréfico, cultural y econémico
a servicios integrales de
atencidn del cdncer para la
poblacién protegida por el sis,
es decir, la poblaci6n de bajos
recursos (Piferos, et al., 2017;
Vallejos, 2013). El PE reconoce
que la diversidad sociocultural
del pais puede convertirse

en una barrera que amerita
plantear estrategias distintas de
acuerdo con la idiosincrasia de
cada comunidad (Minsa e INEN,
2012).

El Programa de Transformacién
de la Salud que inici6 en 2003 y
se consolid6 en 2010 se propuso
establecer un sistema universal
con el fin de mejorar la calidad
y eficiencia del sistema de salud,
garantizar un acceso equitativo
a sus servicios, orientado
especialmente a mujeres, nifas
y nifios, desarrollar un sistema
centrado en el paciente y lograr
una cobertura universal con un
seguro médico para todos los
ciudadanos (Atun et al., 2015)

Provision de servicios

La pNPCC establece que

el Ministerio de Salud

tiene la responsabilidad de
establecer lineamientos y
recomendaciones para la
prevenci6n y control del cancer,
tomando en cuenta aspectos
epidemiolégicos, sociales,
culturales y econémicos del
lugar de residencia de las
personas atendidas (RM GM/
MS-874, 2013).

Organizaciones

Las politicas de atencién a la poblacién
sin seguridad social han tenido algunos
avances. Conviene recordar que esta
poblacién experimenta, en general, las
desventajas sociales mas acentuadas.
Reynoso-Noverén y colaboradores (2016)
encontraron que la tasa de supervivencia
de los afiliados al SP en 2007, en un
seguimiento a 6 afios, fue de 70%. Sin
embargo, segiin Moye Holz y colaboradores
(2020) las desigualdades regionales en

las tasas de supervivencia eran altas.

En reconocimiento de las profundas
desigualdades que persisten, uno de los
objetivos del pipccM es “hacer accesible y
universal el tratamiento éptimo contra el
cancer” (INCan, 2016).
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Atencion continua

Financieros

La cobertura es insuficiente
debido a la gran extensién

del territorio brasilefio

y al gran tamano de la
poblacidén. La distancia
recorrida por los pacientes
que residen en dreas rurales
es un desafio importante

y puede comprometer el
acceso, la continuidad y la
integralidad de la atencion.

La alta variabilidad en la
distribucién de estos servicios
indica que la implementacién
de nuevos servicios no esté
considerando las regiones con
mayores déficits en atencion
especializada como en el caso
de radioterapia, oncologia
pedidtrica y hematologia
oncoldgica (Sobreira, O'Dwyer
y Garcia, 2019).

El pipccM prevé acciones de promocién
y proteccién de la salud que contribuyan
a reducir la prevalencia de los factores de
riesgo modificables para prevenir el cancer.
Incluyen vacunacidn contra las infecciones
por el VPH, programas de sexo seguro,
restriccién de uso de asbesto en todas sus
formas, promocidén de uso de estufas de
combustion limpia, legislaciéon y monitoreo
de sistemas de seguridad alimentaria,
programas de educacion para protecciéon
de rayos UV y la regulacién de uso de
carcinégenos conocidos en las dreas de
trabajo (INCan, 2016).

Aunque no es una prioridad del
Programa y tampoco se especifica
cémo se implementarén esas acciones,
las desigualdades se reconocen
implicitamente, pues esos factores de
riesgo estan determinados socialmente,
por las caracteristicas de las familias y
las localidades donde nacen y viven las
personas, asi como por su educacién e
ingreso (Reynoso-Nover6n et al., 2016).

Se han registrado avances en términos de
proteccién financiera de los pacientes de
céncer. Antes del sp (FPGC) los pacientes
sin seguridad social debian cubrir el total
del costo de su tratamiento. Durante su
existencia, el FPGC logré aumentar el
numero de casos de cancer cubiertos por el
sp y aumento la adherencia al tratamiento.
Sin embargo, este no era el caso de los
pacientes con alguno de los tipos de

cancer no incluidos en el FPGC, quienes, a
diferencia de los afiliados al IMSS 0 ISSSTE
que cuentan con cobertura total, debian
cubrir el costo de su tratamiento, auxiliados
en muchas ocasiones por osc (Entrevistas
con OSC1, Vidales, Lépez y FUCP).

A partir de 2020, el Insabi esta
obligado a proveer una cartera ilimitada
de servicios y todos los medicamentos
a aproximadamente 69 millones de
beneficiarios. Sin embargo, en diciembre
de 2020 el Insabi atin no contaba con reglas
de operacion y no se sabe con detalle cémo
funcionard el financiamiento de la atencién
de los pacientes con cancer (Flamand y
Moreno, en preparacion).

Actualmente, segun directores de
centros estatales de oncologia (Entrevistas
con EE1 y Cabrales), ademés de retrasos en
las validaciones y los pagos de los servicios
otorgados, no hay recursos financieros
suficientes para cubrir las necesidades
particulares de provision y subrogacién de
servicios de cada estado.

El PE se propuso explicitamente
mejorar el acceso a los
servicios a lo largo de todo el
continuo de la enfermedad
(diagnostico temprano,
diagnéstico definitivo, estadiaje
y tratamiento recuperativo

y paliativo del cancer) en
especifico de la poblacién de
bajos recursos, aquella afiliada
al s1s (Minsa e INEN, 2012).

Uno de los objetivos del PE fue
mejorar el acceso econémico a
la oferta de servicios a lo largo
del continuo de la atencién
del cancer para la poblacién
asegurada por el sIs que antes
se limitaba a la cobertura del
PEAS con las restricciones que
ya hemos sefalado (Minsa e
INEN, 2012).
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Humanos

Infraestructura

Los intentos de expansion de

la infraestructura (Expande y
PerSUS), consideraron a las
regiones que han carecido

de cobertura. Sin embargo,
actualmente las unidades de
atencion del cancer se ubican
en 173 (3.1%) de los 5,570
municipios existentes, y el
39.4% se concentraron en las
capitales de los estados. Existe
un déficit de 144 servicios tipo
Cacon o Unacon, 53 servicios
de oncologia pedidtrica y

dos servicios de hematologia
oncolégica (Sobreira, O’'Dwyer
y Garcia, 2019).

Existen pardmetros
poblacionales claros y definidos
para la acreditacién de servicios
de oncologia: el parametro
poblacional para acreditar a los
Cacon y a las Unacon es de un
establecimiento acreditado por
cada 500 mil habitantes en cada
una de las regiones de salud.

Como ya se ha mencionado, en términos
de recursos humanos y de infraestructura
existen graves problemas de centralizacién
y de desigualdades regionales y entre
subsistemas del sNs. Sin embargo, el
PIPCCM no los reconoce ni diagnostica,
por ahora, y tampoco propone acciones
concretas para revertirlos.

Reynoso-Noverdn y colaboradores

(2016) afirman que el sistema de salud
mexicano tiene serias deficiencias en su
infraestructura fisica y personal que seran
dificiles de corregir en el corto plazo.
Proponen que el pipccMm se implemente
en las condiciones actuales, y asuma el
desafio de asegurar que la coordinacién
intersectorial promueva cambios efectivos
en la deteccion y atencion del cancer para
reducir la morbilidad y mortalidad por
cancer a largo plazo.

El PE reconocio la falta de
especialistas para cubrir las
necesidades de expansién de
los servicios a las regiones que
no cuentan con ellos. Segtin su
diagnéstico solo contaban con
627 especialistas en oncologia
en todo el pais. El plan previé
la capacitacién, de manera
rotativa y tutorial, del personal
seleccionado de los hospitales
generales en las localidades
donde se carece de especialistas
y es necesario aumentar los
servicios de control y atenciéon
del cancer. Ademas, propone
la contratacién de especialistas
de los otros esquemas de
aseguramiento (Minsa e INEN,
2012).

El PE se propuso aumentar el
namero de establecimientos
de salud que proveen servicios
oncolégicos integrales, sobre
todo, en las regiones donde
mas se necesitan. Partié de un
diagnéstico detallado de los
servicios oncolégicos que los
establecimientos ofrecian en
las regiones en 2011, tanto los
que dependian del Minsa o del
INEN, como de EsSALUD y de
los gobiernos regionales. De
acuerdo con el diagnéstico, 14
de 25 regiones no contaban
con establecimientos publicos
que ofrecieran servicios
oncoldgicos (Minsa e INEN,
2012).

El gobierno turco ha hecho
esfuerzos para fortalecer

sus recursos humanos

para el sector salud. Entre
2002 y 2012 el nimero de
medicos y médicas por
persona aumenté6 19%, el de
enfermeros y enfermeras
38%, el de funcionariado de
la salud 53% y el de personal
de farmacia 4%. También

se registré un aumento en

el niimero de escuelas de
enfermeria, facultades de
medicina y personas egresadas
de las mismas. Para cerrar la
brecha del personal de salud,
el gobierno aprobé una ley
que permite la contratacién
de personal médico extranjero
(Girsoy, 2015).

Finalmente, comparamos la medida en la que las acciones nacionales de control y atencién del cancer consideran las desigualdades
sociales existentes entre grupos de la poblacién y regiones (cuadro II1.6.7a). Respecto a garantizar la atencién continua, en este crite-
rio de evaluacién, nuevamente llama la atencidn el caso de Perd, pues explicitamente se han disenado medidas para garantizar dicha
atencidn a las personas de escasos recursos.

En cuanto a recursos humanos, Perd también ha reconocido la necesidad de una distribucién mds homogénea en términos terri-
toriales de las personas especialistas en oncologia y, mientras tanto, ha desarrollado un programa de capacitacién en tratamiento y
atencion del cancer al personal médico en general. En el caso de Turquia, se han concentrado en mejorar sus indicadores de personal
de la salud disponible per cépita.
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Tanto en Brasil como en Pert se reconoce también la concentracién geogréfica extrema de la infraestructura
de atencion del cancer. En particular en Perd, el Plan Esperanza previé aumentar el niimero de establecimientos de
salud que proveen servicios oncolégicos integrales, sobre todo, en las regiones donde mds se necesitan.

En el caso de México, el pIPccM reconoce explicitamente que las desigualdades sociales tienen una relacién
estrecha con el control del cancer, no tinicamente por las consecuencias derivadas de la distribucion desigual de los
ingresos entre la poblacién, sino también porque la heterogeneidad sociocultural del pais plantea retos para
las medidas de prevencién. Los avances en las tasas de supervivencia al cancer atribuibles a las politicas de pro-
teccidn social implementadas en los dltimos afios son innegables, pero las desigualdades persisten. Muchos de
los avances se explican porque se desarrollaron mecanismos financieros institucionalizados que han mejorado el
acceso de la poblacién no asegurada a intervenciones complejas y costosas, aunque su continuacién en el momen-
to actual es todavia incierta. Uno de los grandes retos sigue siendo abatir la alta concentracion territorial de los
recursos humanos y de infraestructura para la atencién del cancer.

Cuadro lIL.5.7b Considera desigualdades

Brasil México Per Turquia

Informacion*

2007 (vol. ix) Si na. No No
Los rcBp incluidos en CI5 consideran
variables de etnia, raza o color

2014 (vol. x) Si na. na. No
Poblacién cubierta por los RcBP
incluidos en CI5 que habita en 4reas 2014 (vol. x) 98.5 na. na. 74.75

urbanas (promedio) ©

Notas: n.a.: no aplica (debido a que no se incluyeron rcbp de ese pais en ese volumen de CI5);, (a) se calculé un promedio de todos los
RCBP del pais en ese volumen de CI5.

Fuentes: *Ultimos tres volimenes de CI5: Curado, Edwards, Shin, et al. (2007); Forman, Bray, Brewster, et al. (2014) y Bray, Colombert,
Mery, et al., (2017).

En términos cuantitativos, en realidad, hay pocos indicadores disponibles para determinar si las acciones de control
del cancer en nuestros casos consideran las desigualdades sociales (cuadro II1.6.7b). Es, sin embargo, muy perti-
nente resaltar que el Gnico pais con registro de cancer de base poblacional de nuestro grupo de estudio que incluye
variables como etnia, raza o color es Brasil. En cuanto al indicador poblacién cubierta por los RCBP que habita en
areas urbanas, los registros de Brasil son fundamentalmente urbanos en una proporcién mayor que los de Turquia.
Es decir, en general, se dejan fuera las estadisticas de la epidemiologia de las zonas rurales.

En esta seccidn, en reumen, evaluamos las politicas nacionales de control y atencién del cancer en Brasil, México,
Perd y Turquia a partir de seis criterios que valoran la oferta de servicios: visibilidad, propiedad cultural, dispo-
nibilidad, asequibilidad, idoneidad y consideracién de las desigualdades sociales. A continuacién, resaltamos los
hallazgos mas sobresalientes de esta evaluacién comparada.

Visibilidad. En Brasil, Perti y Turquia, los planes enfatizan la difusién del conocimiento sobre los canceres. Sin
embargo, mientras Brasil se concentra en visibilizar los factores de riesgo y las estrategias de control disponibles;
Perd y Turquia parecen limitarse a la prevencion y a visibilizar factores de riesgo como el tabaquismo o el consu-
mo de alcohol. En México, la visibilidad refiere en especial a programas o normas que atienden tipos especificos
de cancer, pero no hay una estrategia integral.

Propiedad cultural. En Brasil, Perti y Turquia identificamos que las diversidades cultural y social se reconocen de ma-
nera explicita tanto en las normas como en el disefno de las politicas. No encontramos, sin embargo, expresiones
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especificas de su implementacidn, con excepcién de los estudios sobre diversidad que se incluyen en el Plan Es-
peranza de Perti. En México se reconoce la importancia de los factores culturales en las acciones de promocién y
prevencién especialmente para atender a la poblacién indigena. Empero, es indispensable que ese reconocimiento
se materialice en la ejecucion de las politicas de control del cancer.

Disponibilidad. En el subgrupo de atencién continua, el dnico indicador donde México supera a los otros tres paises
es la proporcion de nifas de 15 aios que recibieron la vacuna contra el vPH, la ventaja en este indicador es de
aproximadamente un tercio adicional. En el resto de indicadores, México se encuentra en franca desventaja en:
vacunacién contra la hepatitis B, cuidados paliativos, disponibilidad de opioides para el control del dolor y pro-
gramas de tamizaje para cancer cérvico-uterino.

En cuanto a los recursos humanos y las instalaciones, México presenta indicadores cercanos a los de Brasil y
Turquia, incluso superiores en el nimero de oncélogos/as clinicos/as por cada mil habitantes. Sin embargo, sa-
bemos que tanto el personal médico especializado como la infraestructura se concentran en Ciudad de México,
Guadalajara y Monterrey. Ademas, mientras en Brasil y Pert la inversion en recursos especializados en oncologia
y en instalaciones son una prioridad explicita, en México no parece existir una estrategia integral de formacién
de recursos.

Asequibilidad. En México se gasta de manera muy ineficiente y con poca planeacion, la proporcién de gasto de bolsi-
llo en nuestro pais es casi 2.4 veces superior a la de Turquia. Brasil es el pais que mads gasta en el grupo, casi el doble
que el resto de los paises como porcentaje del P1B; ademas, el gasto publico es dominante en Turquia y en Pert.

Idoneidad. En Brasil, México y Perd, la provisién de servicios se ha descentralizado a los gobiernos subnacionales,
preservando para el gobierno nacional la rectoria y el financiamiento. En México, sin embargo, esto también pa-
rece haber contribuido a la fragmentacién de la atencién y el control del cancer. La fragmentacién se ha traducido
en falta de protocolos de atencién estandarizados, diferencias significativas en la cobertura de cada subsistema y
alta concentracidn territorial de recursos. Ademds, México es el tinico pais del grupo sin un registro de céncer de
base poblacional (RcBP). Aunque hay avances, la informacién que presentamos revela el considerable rezago de
nuestro pais en cuanto a la calidad y consistencia del registro.

Consideran las desigualdades. Para terminar, comparamos la medida en que las acciones nacionales de atencién del
cancer consideran las desigualdades sociales existentes. Por ejemplo, el caso de Perti destaca en cuanto a la aten-
cién continua porque se han diseiado medidas explicitas para garantizarla a las personas de escasos recursos. En
cuanto a recursos humanos, Perti también ha reconocido la necesidad de una distribucién mas homogénea en
términos territoriales de las personas especialistas en tratamientos oncolédgicos

Para finalizar, el andlisis comparado revela de manera contundente que, a diferencia de México, Brasil, Perty Tur-
quia han atendido las recomendaciones internacionales y han adoptado estrategias integrales de control de cancer
desde hace varios afios con resultados promisorios en términos de acceso efectivo, incidencia y mortalidad.



IV.

Conclusiones y
recomendaciones para
el control y la atencion
del cancer en México
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El anélisis de politica ptblica que presentamos propone alternativas para que el sistema publico de salud en México
preste atencién efectiva, oportuna y de calidad a las personas que padecen los canceres de mayor incidencia.
Nuestro estudio, ademas, resalta la estrecha y compleja relacién que existe entre los diferentes tipos de cancer y
las desigualdades sociales. Es decir, el diagnéstico que presentamos en la primera parte revela que las acciones
de prevencion, deteccidn, atencién médica, rehabilitacién y cuidados paliativos del cancer interactian con las
desigualdades sociales que predominan en México. El resultado es que, en general, las personas vulnerables se
encuentran en desventaja por su nivel de ingreso, su género, su pertenencia étnica o su lugar de residencia.

Este analisis de politica publica se propone formular de manera precisa una definicién del severo y creciente
problema publico del cdncer en México para proponer alternativas de solucién considerando las restricciones
legales, informativas, de recursos y de consenso politico. Las alternativas se basan en un estudio comparado de las
politicas de control y atencién del céancer en Brasil, Perti y Turquia. En este apartado final, presentamos los siete
mensajes centrales de Cdncer y desigualdades sociales en México / 2020.

1. El cancer es un problema social muy severo que se agravara con el tiempo.

El cancer fue la tercera causa de muerte en 2019, 13.4% de las muertes totales. Ademads, entre 1990 y 2019, el nd-
mero de muertes se duplicé de 41 a 89 mil personas. La enfermedad genera costos directos e indirectos de entre
23 y 30 mil millones de pesos cada aio, es decir, casi una quinta parte del presupuesto del Instituto Nacional de
Salud para el Bienestar (Insabi) en 2020.

Como mencionamos, hay factores de riesgo asociados con hdbitos no saludables elegidos por los individuos de
manera libre, sin embargo, también hay determinantes sociales de la salud que las personas no eligen. Las personas
mads vulnerables suelen tener a su disposiciéon menos recursos para prevenir el cancer o para identificarlo de manera
temprana, ya sea porque carecen de espacios para la actividad fisica o trabajan en condiciones insalubres y riesgosas,
viven en hacinamiento o tienen bajos niveles de escolaridad. La posibilidad de atenderse un cidncer de manera efectiva
y oportuna depende también de si tienen seguridad social o de su lugar de residencia, pues hay regiones que carecen de
personal y equipo médico especializado, como sugieren las historias de Cristina y Concepcién al inicio de este andlisis.

2. El cancer y las desigualdades sociales tienen una relacion estrecha y compleja.

En todo el ciclo de atencién y control del cancer, las personas que experimentan desventajas vinculadas con su
nivel de ingreso, su género, su lugar de residencia o su afiliacién a la seguridad social enfrentan mayores riesgos.
En otros términos, las personas de altos ingresos, las que residen en zonas urbanas y las afiliadas a la seguridad
social parecen estar mejor protegidas frente al cdncer: aunque hay variaciones segtn el tipo, su probabilidad de
adquirirlo suele ser mas baja y la de acceder a tratamiento efectivo, mas elevada.

Los estados con mayores razones de mortalidad por incidencia se encuentran en la regién sur del pais, la menos
desarrollada: Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Yucatdn y Veracruz. Mientras que los estados de la region norte, la mas desa-
rrollada, y la capital del pafs presentan las razones mas bajas: cbmMx, Nuevo Ledn, Sinaloa y Baja California.

Como revelan diversos estudios sobre cincer cérvico-uterino en México que se presentan en la primera sec-
cién, las personas que experimentan desventajas sociales suelen ser mas susceptibles a desarrollar algtn tipo de
cancer, asi como a acceder a tratamientos de manera tardia o de baja efectividad. El nivel socioeconémico bajo es
un factor que aumenta la probabilidad de que las mujeres contagiadas del virus del papiloma humano desarrollen
cancer cérvico-uterino. Ademads, las diferencias en el dltimo grado de escolaridad alcanzado entre las mujeres
derivan en desigualdades en la deteccién oportuna de este tipo de cancer. Conviene enfatizar que las personas con
cancer enfrentan un panorama muy adverso cuando enfrentan gastos de bolsillo asociados al traslado a otras ciu-
dades o entidades para recibir atencién o a los costos de tratamientos que su esquema de aseguramiento no cubre.

3.Los recursos para controlar y atender el cancer se distribuyen de manera desigual entre estados y municipios.

La distribucién de recursos financieros, materiales, humanos y de infraestructura para controlar el cancer en
México es muy desigual. Por ejemplo, como mostramos en la primera parte, para tratar el cancer los municipios
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menos marginados cuentan con 3.5 veces mds especialistas médicos, 5.3 veces mds mastdgrafos y 5.1 veces mas
consultorios que los municipios mds marginados. La atencién oncoldgica especializada todavia se concentra en la
Ciudad de México: la cDMX tiene 17 veces mas especialistas médicos que Quintana Roo y 12 veces mds consulto-
rios que el Estado de México.

Esta distribucidn desigual se explica, en parte, porque el sistema de salud ptblica en nuestro pais ha experi-
mentado bajo financiamiento desde hace varias décadas, quizas con la excepcién del periodo 2003-2015 durante
el cual se incrementé en paralelo a la implementacién del Seguro Popular. Esta desigualdad en la distribucién
también se explica por la fragmentacion del sistema de salud ptblico y por su operacién descoordinada.

4, En la atencion al cancer, la prevencion y el diagndstico temprano son cruciales.

Segun la oMs, es posible evitar 4 de cada 10 muertes provocadas por cancer con intervenciones de promocién
de la salud y prevencién temprana que han revelado alta efectividad, incluso en contextos de recursos escasos:
promover la alimentacién saludable y la actividad fisica, evitar el sobrepeso y la obesidad, prevenir y tratar las
adiciones al tabaco, evitar el consumo nocivo de alcohol y, finalmente, impulsar la vacunacién contra la hepatitis
By el virus del papiloma humano.

En México, 70% de los casos de cancer se detectan en etapas avanzadas, lo cual reduce las posibilidades de
curarlos y encarece su tratamiento (INCan, 2016). Ademds, en cuanto a las desigualdades en la proteccién social
en salud, las personas que cuentan con un seguro de salud en el sistema publico o en el privado tienen mas proba-
bilidades de acceder a pruebas de deteccién oportuna que las no aseguradas (Rivera y Galarraga, 2015).

5. La fragmentacion del sistema de salud es un obstaculo enorme para la atencion y control del cancer.

Segun el subsistema al que estén afiliadas, las personas con cancer tienen que desplazarse a otras ciudades para
recibir atencién médica, por ejemplo, de Acapulco a la Ciudad de México o de Tijuana a Mexicali. Estos desplaza-
mientos implican elevados costos fisicos, emocionales y financieros para las personas y resultan muy ineficientes
para los subsistemas.

Ademads, de acuerdo al tipo de aseguramiento de las personas, las instituciones ofrecen protocolos de atencién
diversos en cuanto a medicamentos, terapias, tiempos de atencién, niveles de efectividad y cuidados paliativos
(ej. 1Mss, 1SSSTE, Fucam). En suma, el derecho a la proteccidn social en salud cuando una persona tiene cédncer
depende de las condiciones derivadas de su trabajo.

6. En México es indispensable coordinar las acciones de atencion y control del cancer.

Los programas nacionales de control de cédncer permiten establecer estrategias mds sistematicas, perdurables y
equitativas en un pais. A pesar de insistentes recomendaciones internacionales y de un largo esfuerzo nacional,
México no cuenta todavia con una estrategia nacional de control y atencién del cancer.

De acuerdo con nuestro andlisis, los obstdculos centrales para implementar un programa nacional de control
en nuestro pais son multiples: la fragmentacion del sistema nacional de salud, la voluntad politica y dudas sobre
quien liderara la estrategia, la escasez de recursos de todo tipo, asi como su distribucién desigual en el territorio y,
finalmente, la falta de informacién precisa debido al reciente desarrollo del registro de cancer de base poblacional.
En México, ante la ausencia de un sistema universal de salud es crucial desarrollar un programa nacional de con-
trol de cancer para coordinar las acciones de los subsistemas que operan de manera fragmentada.

7.El gobierno necesita actuar en conjunto con la sociedad y el sector privado para atender el severo
problema del cancer.

Este informe también revela que las organizaciones de la sociedad civil emprenden actividades que complemen-
tan y enriquecen las acciones publicas, por ejemplo, la aprobacién de las licencias laborales pagadas para familias
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con nifias, nifios y adolescentes que padecen cancer. Como muestra el estudio comparado, la experiencia interna-
cional revela que los sistemas de salud publicos mas efectivos en la atencién del cancer, como Brasil y Canad4, se
coordinan con los servicios de salud privados de manera muy flexible.

En conclusién, los casos de cancer y las muertes ocurren de diversas maneras dependiendo de los contextos, por-
que, entre otros factores, existen diferencias en el estado de salud de los individuos y de los grupos poblacionales.
Sin embargo, esas diferencias significan desigualdades cuando reflejan una distribucién injusta de los determi-
nantes sociales de la salud: el acceso a trabajos estables y seguros, servicios educativos y de salud de calidad, la
discriminacién por etnia, género o nivel de ingresos, la condiciéon migratoria, entre otros. Estas desigualdades en
salud son evitables, son injustas.

En México, la probabilidad de adquirir cancer depende de variables como el género, la pertenencia étnica o el
lugar de origen. Las condiciones econdmicas, educativas y de aseguramiento de las personas también determinan
las caracteristicas del tratamiento contra el cancer al cual tienen acceso. Esto explica, por ejemplo, que el prome-
dio de muertes respecto al nimero de casos de cancer sea bastante menor en la Ciudad de México, 5 de cada 10,
en comparacion con Chiapas, 7 de cada 10. Es indispensable, por tanto, que las politicas de atencion del cancer
visibilicen esta enfermedad como un severo problema social y que promuevan acciones de control efectivas, opor-
tunas y de calidad tomando en cuenta las severas desigualdades sociales dominantes en nuestro pais.

Considerando los elevados grados de incidencia y mortalidad del céncer, asi como sus consecuencias pernicio-
sas para el bienestar socioeconémico de las personas y de México, es imprescindible trabajar en comunidad para
lograr que el sistema publico de salud ofrezca atencién efectiva, oportuna y de calidad a las personas con cancer.
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Anexo 1.
Entrevistas realizadas

Funcionariado

FE1, especialista en epidemiologia de hospital publico federal, 6 de octubre de 2020.

FE2, especialista en oncologia de hospital publico federal, 9 de octubre de 2020.

EE1, director de un centro estatal de cancerologia, 10 de octubre de 2020.

Dr. José Enrique Cabrales Vazquez, director del Instituto Jalisciense de Cancerologia, 30 de octubre de 2020.

Especialistas clinicos

m Dra. Raquel Gerson Cwilich, directora del Centro de Céncer del Hospital ABc Observatorio, 12 de octubre de 2020.

m Dra. Luz Myriam Reynales Shigematsu, jefa del Departamento de Investigaciéon sobre Tabaco del Instituto
Nacional de Salud Publica, 30 de octubre de 2020.

m ECI, especialista en cancer cérvico-uterino de hospital publico federal, 4 de noviembre de 2020.

Organizaciones de la sociedad civil

Laura Vidales Flores, fundadora de Aqui Nadie Se Rinde, 13 de octubre de 2020.

Kenji Lopez Cuevas, fundador y presidente de Cancer Warriors, 13 de octubre de 2020.
Frente Unido por el Cancer de Pulmén [Fucp], 15 de octubre de 2020:

Fanny Romero Moreno, directora institucional, Respirando con Valor

Adela Ayensa Alonso, directora de Fundacién Salvati

Cristina Duran Labrador, directora operativa, Fundaciéon Rebecca de Alba

Miryana Pérez Vela Nieto, directora de programas, Fundaciéon Rebecca de Alba.

OSC1, directora de organizacién de la sociedad civil a nivel nacional, 26 de octubre de 2020.
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