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P R E S E N T A C I Ó N

ProPacífico es una organización privada, sin ánimo de lucro, independiente y 
apolítica que trabaja en pro del desarrollo sostenible del país y, en especial, de la 
región Pacífico, a través de la identificación, gestión y articulación de iniciativas 
de interés general y de alto impacto, que fomenten el progreso económico, la 
sostenibilidad ambiental y la prosperidad colectiva.                

Conforme a los cambios de contexto y evolución del concepto de desarrollo, 
ProPacífico ha transformado su visión para seguir liderando la agenda de desarrollo 
sostenible e integral, gracias a la articulación de esfuerzos del sector público, privado 
y sociedad civil.
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I N T R O D U C C I Ó N

El presente documento ha sido preparado por la Fundación para el Desarrollo Inte-
gral del Pacífico (ProPacífico), con sede en la ciudad de Cali (Colombia), en respues-
ta al interés expuesto por diversos actores en el mejoramiento del acceso, atención 
y tratamiento de pacientes con cáncer, en particular, en el contexto post Covid-19 
que supone grandes retos en términos de accesibilidad, oportunidad y continuidad 
de la ruta. 

Se despliegan diversos escenarios de diálogo interinstitucional e intersectorial a 
través de los que se busca incidir en la política pública territorial y nacional sobre 
Salud, bienestar y control del cáncer, desde la comprensión y escucha activa de los 
territorios de la Región Pacifico, reconociendo sus nociones de realidad, necesida-
des, barreras, facilitadores, logros, desafíos y propuestas para la acción.

Plan global: 

11 mesas
interinstitucionales

4 departamentos: 
Cauca, Valle,

Chocó y Nariño
70 participantes

7 grupos
de actores
del sistema
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¿ P A R A  Q U É  L A S  M E S A S 
I N T E R I N S T I T U C I O N A L E S  D E
S A L U D ,  2 0 2 1 ?

En primer lugar, se busca:  

• Incidir en el ejercicio de formulación y evaluación de políticas públicas locales y 
nacionales de cáncer, en el máximo nivel de toma de decisión, en el marco del fin 
de vigencia del Plan decenal de salud pública y de control de cáncer 2012-2021. 

Con encuentros programados que de manera específica permitan:
 
• Identificar las oportunidades de actualización y formulación normativa sobre el 
cáncer en la región pacífica y Colombia. 
• Establecer y desarrollar espacios de discusión sectorial e interinstitucional en 
torno a las necesidades de política pública para la garantía del acceso efectivo de 
pacientes con cáncer en la Región pacífico y Colombia. 
• Definir estrategias y acciones de incidencia en política pública a partir de las 
propuestas consolidadas de las mesas de discusión. 
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P A R T E  1 :
R E C O N O C I M I E N T O 
D E  B A R R E R A S  Y 
F A C I L I T A D O R E S  E N 
L A  I M P L E M E N T A C I Ó N 
D E  L A  P R E V E N C I Ó N 
P R I M A R I A ,  L A 
D E T E C C I Ó N  T E M P R A N A 
D E  C Á N C E R  Y  U N A 
V I D A  S A L U D A B L E

Barreras

En el marco de la implementación y ejecución del Plan decenal de salud pública y de 
control del cáncer, el grupo de participantes de la Región Pacífico, identifica las siguientes 
barreras: 

Barreras del talento humano, sus condiciones laborales, perfiles y conocimientos:

• Alta rotación del talento humano

- Afecta ostensiblemente la continuidad de los planes operativos de los entes territoriales.

- La rotación del personal está altamente correlacionada con los ciclos políticos, en 
particular, de las instituciones de atención primaria. 

- Las asistencias técnicas y procesos formativos se ven limitados debido a la alta rotación 
(renuncias y cambios repentinos), que exige un proceso permanente de recapacitación 
con altos costos asociados e imposibilidades de avanzar

- Las condiciones laborales del recurso humano en el nivel primario, no son favorables, 
los pagos son inconsistentes, los descansos y vacaciones son limitados o inexistentes lo 
cual disminuye la satisfacción del personal. 
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- Hay exceso de carga laboral y esto sumado a los otros aspectos genera que el personal 
no este motivado para hacer su trabajo. 

• Falta de capacitación en torno a normativa, lineamientos, comunicación, marketing 
social, implementación de RIAS, y temáticas relevantes para poner en marcha las 
acciones de los planes decenales

- No existe entrenamiento continuo para los profesionales de atención primaria. (este se 
asume por los Entes Territoriales y las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, 
debería contarse con la participación de la academia de manera continua).

- Aproximadamente el 85% del personal no está capacitado en AIEPI oncológico

Barreras  relativas a la población, sus características socioculturales y 
sociodemográficas:

• Determinantes sociales de la salud 

- Las condiciones sociales-económicas-culturales de ciertas comunidades, impiden la 
garantía de una alimentación balanceada, los niveles de pobreza y demás determinantes 
primarios de la salud, complejizan el despliegue de hábitos nutricionales.

• Barreras de acceso

- No reconocimiento temprano de síntomas por parte de la población general

- No hay rutas de atención integral diferenciadas para grupos específicos: comunidades 
indígenas y población infantil, en particular. Es preciso reconocer la biodiversidad de los 
territorios.

- Se necesita tener en cuenta estas visiones (percepciones, creencias, vivencias) hacia 
el cáncer, para trabajar en modelos interculturales de salud en los que es necesario 
capturar la compresión de la enfermedad y el riesgo, desarrollados por las comunidades. 
Por ejemplo, el desafío de modelos de salud dirigido a poblaciones indígenas y población 
afro.

- El conflicto armado-violencias, además de carencias de infraestructura vial, física y la 
alta dispersión geográfica, restringen el acceso a los servicios de salud en los territorios 
de la región, especialmente Chocó (también lo expresa Nariño y Cauca).

• Desconocimiento

- Por parte de la población general, hay una comprensión “errónea” del cáncer 
como enfermedad común, suponiendo alta probabilidad de tratamiento una vez 
presentados los síntomas. Esto significa que hay baja percepción del riesgo de 
cáncer por parte de la población lo que lleva a identificar y consultar en etapas 
avanzadas.
- Falta de percepción del riesgo y pobre percepción de la necesidad de realización 
de pruebas de tamización cuando se realiza demanda inducida.
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- Poca confianza en el sistema y en sus actores, por parte de la población, aún 
persiste el desconocimiento de nuestro sistema de salud y hay poca valoración/
aceptación del mismo, lo que limita el actuar de las EAPB e IPS o se sienten “atacados” 
por la población.

Barreras organizacionales, de estructura o proceso  

• Económicas

- Limitación de recursos económicos para cubrir (contratar) servicios básicos (ej. 
Tamizajes e inclusión de nuevas tecnologías para el tamizaje como DNA VPH) para la 
cobertura del 100% de la población por parte de las EAPB y por tanto de prestadores.

- Los costos de las tecnologías en salud en los territorios difieren, dada la disponibilidad 
de capacidad instalada, (en ocasiones) siendo superiores a los costos que se han 
identificado o planeado en el nivel nacional (Cauca, Nariño y Chocó lo expresan).

- Incentivos negativos a la formalización laboral en niveles primarios versus niveles 
superiores, debido a la remuneración (se percibe que hay mejores salarios en el nivel 
complementario para los profesionales de la salud)

• Concentración de servicios

- Cali es la ciudad receptora de pacientes con cáncer de departamentos como 
Cauca, Nariño y en ocasiones Chocó; esto implica la movilización de pacientes y los 
gastos derivados para ellos y sus familias, con complejas situaciones sociales que se 
agudizan cuando se trata de niños, poblaciones indígenas, entre otras vulnerables, con 
el consecuente abandono de los tratamientos.

- Alta concentración de servicios tanto para la tamización como servicios especializados 
para la atención del paciente con cáncer, en las ciudades capitales/principales, que 
en departamentos con predominio rural implican la movilización de la población para 
acceder, lo que no siempre se hace posible (Cauca, Nariño, Chocó).

• Negociaciones

- Los prestadores no logran llegar a acuerdos con las EAPB para la contratación de las 
rutas de atención integral y demás actividades

- No hay caracterización poblacional que entregue insumos o elementos para movilizar 
o dirigir a la población hacia la utilización de los servicios, oportunamente, que permita 
definir estrategias efectivas de demanda inducida.

- Se usan recursos en estrategias de demanda inducida que quizá no están acordes a 
las preferencias y perfiles de quienes deben ser movilizados o sensibilizados con dichas 
estrategias (Ej: uso de pautas en periódicos que implican suscripciones con costo que 
no tienen cobertura o alcance a población de bajos y medios recursos, uso de mailing 
masivos que no siempre implican la movilización de la población)
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• Debilidades en los procesos 

- Descoordinación/Fragmentación entre prestadores primarios y complementarios (o 
especializados), en parte, debido a fallas en la comunicación por sistemas de información 
no interoperables y abundantes.

- Dificultades en el proceso de adquisición de datos para establecer contacto con 
usuarios, relacionado con la falta de cultura de actualización y reporte de datos ante el 
asegurador. 

- Procesos de atención no claros: Hay muchos pacientes que salen con su reporte de 
patología, pero no tiene claro su proceso o ruta de atención.

- Persiste el desconocimiento del funcionamiento, roles y responsabilidades de agentes 
del sistema de salud, incluso por parte de los mismos actores del sistema. Cruce de 
tareas y acciones, duplicidad de intervenciones, entre otros.

- Persisten muchos pasos administrativos para que un paciente acceda a un 
medicamento o alguna tecnología, lo que limita la atención integral. En algunos casos, 
el diagnóstico y manejo inicial se realiza en la ciudad de origen, pero para recibir un 
medicamento o procedimientos en particular debe realizarse en otra ciudad, lo que 
fragmenta la atención. 

Barreras del Sistema, las políticas públicas y la intersectorialidad para la entrega y 
despliegue de acciones en salud

• No se logró la intersectorialidad 

- Se considera que la gran brecha del plan, y de otras iniciativas de política pública en 

salud, es la materialización de la intersectorialidad, como se había planteado en el origen 
del plan decenal, sobre todo a nivel local. La salud requiere de la interacción con otros 
sectores, como lo son la educación, el trabajo, entre otros.

- Se ha recargado mucho al sector salud, en especial a las IPS y EPS, sobre la responsabilidad 
de abordar las condiciones socio-económicas que son factores críticos que limitan el 
acceso y la cobertura, en especial por el uso de las tutelas que se volvieron el medio por 
el que los pacientes buscan subsanar tales condiciones. Se debe generar un trabajo 
entre diferentes sectores, no solo del sector salud, para lograr una verdadera cobertura 
universal.

- Se percibe la presión de industrias hacia alimentación no saludable, con precios que 
compiten o desincentivan el consumo de frutas y verduras

- No se lograron implementar como se esperaba las clínicas, ni las estrategias de cesación 
de hábito tabáquico por parte de aseguradores y prestadores. Hay desconocimiento al 
respecto.

- Gran dificultad para el sector salud en el “Proceso de formación/capacitación” a los 
usuarios para incentivar/motivar/persuadir sobre hábitos de vida más saludables.

- Excesiva medicalización para las recomendaciones relacionadas con hábitos 
saludables, que requieren de la participación de otros actores y otros sectores diferentes 
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a salud.

- La responsabilidad de incentivar estos cambios hacia la salud, no debe ser entendida 
exclusivamente del sector salud. Se requieren acciones reales que articulen a los actores 
y sectores.

- Se requieren incentivos e “influenciadores” para que las poblaciones se motiven a 
implementar mejores estilos de vida.

• Tecnologías en salud no disponibles o muy costosas

- La implementación de las guías de práctica clínica no es factible para todos los 
territorios. Hay moléculas o tecnologías muy costosas en la ruta, cada vez hay pacientes 
con estadios avanzados y sus tratamientos son muy costosos  

- Cada vez más el cáncer que se hace metastasico cuenta con moléculas que permiten 
tratamiento para estos estadios, a costos muy altos, con una sobrevida que implica 
sostenerlas por mucho tiempo (Próstata, por ejemplo). Esto debe abordarse también 
con acciones desde el prestador primario para lograr detección temprana.

- SIVIGILA se limita a cáncer de mamá y cuello uterino y la Cuenta de Alto Costo está en 
proceso de consolidación.  En el futuro serán herramientas   formidables para monitorear 
las intervenciones orientadas al control del cáncer en la ciudad.  En otras partes del país 
podrían tener limitaciones. Por ejemplo, en la Costa pacífica, no es posible lograr acceso 
a sistemas de información o al uso de herramientas con calidad y veracidad de los datos. 

• Investigación en salud, y gestión del conocimiento 

- Se requiere fortalecer los registros de cáncer; es importante obtener información 
completa, veraz y oportuna, descentralizada y no limitada a ciudades capitales, para 
poder hacer lecturas de las diferentes regiones. Se requieren registros para obtener 
resultados en salud alrededor del paciente, desenlaces derivados de la atención del 
cáncer, hoy no seguimos resultados con las variables que se requieren por cada tipo 
de cáncer, elementos necesarios para implementar servicios con generación de valor, 
y para poderlos relacionar o asociar a mejores prácticas o tecnologías en salud, por lo 
que deben estandarizarse, pero evitando ser revisores de historias clínicas para extraer 
datos. 

- La calidad de los datos está limitada a la búsqueda de información y sus fuentes 
secundarias, lo que implica unos costos importantes, con las consecuencias de depender 
de que dichos registros sean completos y resuelvan los temas de fragmentación. 
Los sistemas de información intentan recomponer la información y se deben buscar 
estándares internacionales en la medición de los resultados y variables, para lograr la 
comparabilidad con referentes, lo que debe ser tenido en cuenta para el despliegue de 
estrategias que busquen tener información de calidad para la vigilancia del cáncer. 

- La financiación para investigación en salud es muy compleja, así como la financiación 
para la vigilancia de calidad. Se requiere el apoyo del Estado y contar con fuentes de 
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financiación, en especial para la vigilancia del cáncer infantil, ya que el seguimiento, la 
identificación de determinantes y factores que afectan la prestación y en especial el 
logro de resultados en la sobrevida del cáncer, son primordiales para el despliegue de 
acciones efectivas. Vigicancer en el Valle ha sido reconocido en el propósito de desplegar 
iniciativas en este sentido, pero tiene retos económicos para lograr su continuidad. 

- Falta articulación con promotores de la gestión del conocimiento, con quienes 
desarrollan tecnologías y procesos innovadores para la toma de decisiones y para 
la transformación de los procesos de atención para la promoción y la prevención. 
Una agenda de investigación articulada entre MinCiencias y Salud, y la incorporación 
intersectorial para la gestión del conocimiento en cáncer. 

- Se requiere lograr la identificación y el reconocimiento de actores que son líderes en 
la generación y gestión del conocimiento en los territorios, como por ejemplo el Instituto 
Nacional de Cancerología y otras instancias del sector como por ejemplo de educación 
superior, fundaciones, etc. 

- No es solo importante garantizar el adecuado desarrollo de tratamientos efectivos del 
cáncer, se requiere investigación aplicada a territorio que permita identificar procesos 
de promoción, de prevención y de diagnóstico temprano. Sin duda alguna los estudios 
clínicos, la farmacología y de evaluación costo-efectividad son necesarios como 
componente estatuario para la evaluación de sostenibilidad financiera de la atención 
del cáncer, sin embargo, es necesario identificar si se debe dar el paso para la evaluación 
en tecnologías basadas en valor, en especial en cáncer, para hacer una diferenciación 
en tecnologías realmente innovadoras y tecnologías que no aportan valor a la sobrevida 
global de los pacientes. 

- Una barrera importante es la masa crítica para la gestión de tecnologías en Colombia, 
que ha ido en aumento pero que se debe acelerar su proceso y lo segundo es el poder 
garantizar una toma de decisión basada en valor donde también la ciudadanía debe 
entrar a tener un rol importante en la toma de decisiones (priorización explicita) y así 
mitigar la disociación entre el tercero pagador, como sistema y el reconocimiento de 
derechos. 

- Identificar como el asegurador/aseguramiento puede ser un elemento importante de 
gestor de tecnologías y mejorar su capacidad de toma de decisión. 

- Se debe fortalecer el mecanismo de exclusión de tecnologías que no tienen valor 
terapéutico y pode garantizar una negociación justa con la industria farmacéutica y los 
modelos basados en valor. 

- Desde la Salud pública es importante ser autocríticos y reconocer que la investigación 
que se adelanta no responde a las necesidades de los territorios, ni a la expectativa del 
prestador primario y el prestador complementario que no se articulan. Aunque recibimos 
informes de investigación tampoco los podemos llevar a la práctica. Los procesos de 
tamizaje que son aceptados tienen una cobertura baja, o al menos no se cumple la meta 
nacional, e identificar sus causas, barreras, factores es necesario. 

- No tenemos una cultura de la investigación permanente, aunque si se hace no se logra 
con la intensidad, calidad y periodicidad requerida, no hay financiación para investigar 
y no se tienen equipos con la capacidad e interés para lograr procesos de investigación. 



Página 13 de 32

Lo que más se hace son Análisis de situación, pero estos se quedan más en un ejercicio 
académico. 

• Ausencia de un sistema de información único, interoperable y operativizable 

- Falta de un sistema de información claro y sencillo, lo que dificulta la coordinación de 
la atención entre las instituciones de salud, e impide la toma de decisiones por no contar 
con datos en tiempo real y unificados.

- Hay diversas fuentes de información que infortunadamente no arrojan el mismo 
resultado. Estas diferencias limitan monitorizar la situación y actuar. Dar respuesta 
a todas las fuentes genera reprocesos, mayores esfuerzos por parte de los actores y 
confusión (SISCAC, observatorios, diferentes reportes, múltiples indicadores, etc.)

- Es importante que también la población general conozca el comportamiento de 
indicadores y acceda a esta información llegue a las mismas personas (usuarios finales, 
comunidad), para conocer sus derechos y si se están vulnerando, pero también para 
empoderarlos.

• Necesidades sociales emergentes 

- Se requiere una Integración a los servicios de salud de la población migrante (informal/
pobre) venezolana, con mayor demanda de necesidades sociales.

- Existen dificultades para garantizar el acceso y la prestación integral de los servicios que 
requieren. Si bien hay un proceso de canalización respecto a la migración, la pandemia 
lo ha limitado sobremanera y muchos migrantes no están documentados.

- Las dificultades para garantizar el aseguramiento de la población migrante se relacionan 
con problemas de comunicación entre los actores, tanto los entes territoriales como las 
aseguradoras.

- No hay una ruta clara para garantizar la cobertura y acceso de estos grupos 
poblacionales en parte debido a que no hay una normatividad que regule e impulse 
este tema.

FACILITADORES

A la pregunta: ¿Qué recursos, procesos, incentivos funcionan en la práctica como 
facilitadores?, los participantes identifican los siguientes: 

• Facilitadores de prevención primaria para una vida saludable: 

- Cambio generacional con mayor predisposición a prácticas y/o hábitos de vida 
saludables.

- Fomento de las ciclorrutas como espacios para la actividad física y recreación.

- Desde el sector empresarial, en algunas zonas del territorio, el desarrollo de programas 
de actividad física en ciertos espacios de la jornada laboral y dentro de la empresa.
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- Articulación con el sector educativo para la implementación de espacios para realizar 
acciones sobre alimentación, detección de signos y síntomas, conocimiento sobre el 
cáncer, entre otros (Nariño y Cauca).

• Facilitadores para la detección temprana y la atención integral del paciente con cáncer: 
Estos facilitadores fueron identificados por las EAPB del municipio de Cali, principalmente: 

- Coordinación y comunicación del trabajo entre IPS y asegurador (EAPB) para garantizar 
la atención integral del paciente.

- Que los pacientes se concentren en un prestador que tenga la mayor cantidad de 
servicios integrales posible, evitando la fragmentación. Contar con una IPS integral, 
del nivel complementario que ofrezca el manejo interdisciplinario, desde psicología, 
interconsultas y todo el tratamiento que requiera un paciente: quimio o radio, ayudas 
diagnósticas, ya en caso de cuidado paliativo contar con otra IPS también articulada 
(EAPB Cali).

- Tener claramente definidas las rutas de los canceres priorizados, dónde directamente 
desde el prestador de laboratorio clínico y patología se reporta a la cohorte de cáncer 
de la EAPB, y esta actúa para direccionar al paciente según se requiere (EAPB Cali).  

- Las plataformas web de fácil acceso donde las personas pueden acceder rápidamente 
para tramitar solicitudes (EAPB Cali).

- A través de la navegación de pacientes con constante comunicación y acompañamiento, 
dónde se aborda lo administrativo que pueda afectar la prestación; para los niños 
facilitar un navegador especifico, en comunicación con el familiar para evitar que vayan 
a salas, minimizar el tiempo a través de medios como correos electrónicos. Trabajar 
articuladamente con IPS básicas que reportan pacientes con sospecha para que estos 
sean remitidos y comentados directamente al asegurador y navegarlos minimizando 
tiempos con el prestador complementario.

- Unidades móviles, especialmente en zonas donde el paciente no quiere/puede salir 
(EAPB de Cali).

• Las asistencias técnicas como facilitadores:

- En Valle: la reestructuración de los equipos técnicos en el marco de la Resolución 3280 
por ciclo de vida (curso de vida), ha permito un abordaje más integral en las asistencias 
técnicas y no fragmentando por patologías (Ente territorial).

- La articulación con la IPS a través de asistencias técnicas “bien” planeadas, con objetivos 
concretos e instrumentos que evalúen hitos y puntos críticos de las rutas de atención.

• ¿Las nuevas modalidades de contratación son facilitadores? 

- Los procesos de contratación deben buscar y “facilitar” el proceso de atención desde la 
puerta de entrada hasta el manejo específico para una patología, basado en la confianza 
entre los actores participantes, y que permita articular el componente primario con el 
complementario.

- La implementación de un pago fijo para pacientes oncológicos, con la integralidad 
requerida ha sido un facilitador (para una de las EAPB Cali)
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- Sí, si se procura obviar las autorizaciones, el mismo prestador programa a los pacientes 
sin mediar autorizaciones, se tienen acuerdos de servicio para el manejo, con unos 
tiempos contratados para que el prestador actúe. Se tiene la confianza en el prestador 
y el manejo clínico que encuentra necesario, para que el paciente avance por los hitos 
clínicos con ciclos cortos. 

- Sin embargo, no se ha dado de manera general evitar las autorizaciones por parte de 
todas las EAPB, sigue siendo un propósito pendiente desde 2015, por eso se requieren 
programas de navegación con enfermeras, como facilitadores en la ruta del paciente.

• Incentivos e influenciadores como fortalezas para el despliegue de hábitos más 
saludables

- Los usuarios valoran y se incentivan desde conductas, estándares que encuentran 
entre pares, ejemplo más actividad física por la cultura de verse bien.

- Existen empresas que por su publicidad prestan bicicletas a la población. Esto facilita el 
ejercitarse, dada la no posibilidad de compra por parte de toda la población.

- Incentivos como ofrecer una tarde libre laboral moviliza la decisión de hacer actividad 
física. 

- Las empresas (empleadores) se interesan en certificarse como organizaciones 
saludables y emprenden acciones que promueven mejores conductas y hábitos en sus 
empleados.

• Cambio de paradigmas, unión de fuerzas y capacidades: 

- Por su naturaleza, son las IPS Primarias las que tienen mayor oportunidad de avanzar 
en dicha implementación, más que los prestadores complementarios (especializados), 
pero la movilización hacia la actividad física no debe salir sólo desde los consultorios.

LOGROS Y FORTALEZAS 

• En Nariño primera UACAI a nivel Nacional (atención), con beneficio para la población 
infantil.

• Base unificada (a nivel departamental Valle) de seguimiento para gestión del riesgo 
que integra la estrategia conoce tu riesgo y peso saludable y el cuestionario Findrisck.

• Desde el PIC Departamental (Cauca) se viene implementando la estrategia EPA, Escuela 
de Puertas Abiertas, Ruta Metodológica para desarrollo de capacidades, diagnóstico y 
acciones para incentivar alimentación saludable.

• Proyecto de regalías con una Fundación en el departamento del Cauca, que además de 
mejorar coberturas de citología y pruebas de VPH, permitió realizar seguimiento riguroso 
a las mujeres. Así como contrataciones por PGP de algunos aseguradores

• Formulación de guías clínicas para el manejo del cáncer, adaptadas al contexto, en el 
municipio de Cali, partiendo de las guías referentes, pero adaptando su contenido y su 
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metodología para lograr cumplir con expectativas y posibilidades reales de la Ciudad.

• Dos ganancias: la construcción de ASIS y las herramientas para la planificación sectorial.

• En Nariño se han realizado esfuerzos para lograr la intersectorialidad, en el marco del 
plan decenal de salud pública, del que surgió, por ejemplo, el consejo departamental 
de cáncer. Se comenta como una experiencia exitosa, ya que hay una participación de 
actores de diferentes perspectivas (otras secretarias diferentes a salud). 

• Para el Valle del Cauca, en los últimos diez años se ha logrado avanzar en el acceso a 
equipos de avanzada, el desarrollo de la ciencia es indiscutible, pese a que aún no se 
tiene acceso a todas las tecnologías en salud necesarias, sin embargo, se logró avanzar 
hacia la detección temprana, reconociendo que quedan aún resultados en salud por 
lograrse. 

• Se comparte la experiencia de la Fundación POHEMA, que a través de su proyecto 
de Vigicáncer, permite tener una información en tiempo real lo que a su vez permite 
monitorizar y evaluar el proceso de atención del niño con cáncer. Se reconoce el 
valor que aportan los registros poblacionales para evitar sesgos de información o 
perdida de datos valiosos para la evaluación de incidencias, impacto del cáncer, 
tendencias y comportamiento de la patología. El registro población de Cáncer de Cali, 
ha proporcionado información válida de incidencia (60 años), mortalidad (35 años) y 
supervivencia (20 años) al cáncer durante los últimos 60 años en la ciudad. Es el único 
registro de Cáncer de un país de bajos o medianos ingresos que ha logrado este objetivo. 
El trabajo coordinado de los sistemas de notificación y el registro Poblacional de Cáncer 
puede ser un ejemplo exitoso para Colombia y América Latina que podemos exportar 
desde Cali.

• El despliegue de diferentes iniciativas de Ciudad, en Cali, que fortalecen la capacitación 
y el entrenamiento del talento humano a través de diplomados y cursos en Atención 
primaria en salud, Cuidados Paliativos y que convocó a las Universidades de la Ciudad. 

• Es importante reconocer la labor fundamental del Instituto Nacional de cancerología 
que durante casi 87 años ha sido la fuente y origen de quizá muchos conocimientos que 
se tienen en el País y por los actores del sistema; preside diferentes aportes en registros 
poblacionales, quizá como ente rector, en educación médica continuada, fortalecimiento 
de competencias a nivel nacional de entidades, capacitaciones en fortalecimiento de 
competencias en protección radiológica, factores de riesgo; desde diferentes áreas 
fortalece la gestión del conocimiento e investigación, pues se cuenta con un gran 
componente de investigación clínica como en salud pública, que tiene un equipo bien 
soportado para que los datos tengan la mayor calidad posible y se consideran estos 
como facilitadores, pese a que no se cuenta con grandes recursos. 

• Desde la formación del talento humano para el Valle del Cauca, en 2016 se logró la 
especialización en enfermería oncológica.
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Reconocer el territorio en sus particularidades para el despliegue de acciones 
eficientes: 

• Descentralización, diversidad y dispersión geográfica 

- En un país diverso como lo es Colombia, se requiere de espacios y miradas territoriales, 
con capacidad para tomar decisiones desde lo local, que pueda dar respuesta a las 
necesidades en salud además de temas de promoción y abordaje de los determinantes 
sociales. Esto es de especial relevancia para una población como la de la Región Pacífica. 
Esto permitiría proponer intervenciones más equitativas. Continuamos teniendo un 
sistema de salud único para todos, desconociendo las cosmovisiones, las etnias, las 
poblaciones afro, y las diferencias entre ellas dada la territorialidad y la cultura que 
representan, desconociendo las problemáticas internas y las formas de abordarlas 
desde los territorios. 

P A R T E  2 :
N E C E S I D A D E S  N O  R E S U E L T A S  O  M E T A S 
I N C O N C L U S A S  D E  L O S  A C T U A L E S  P L A N E S 
D E C E N A L E S
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- Reconocer el bajo desarrollo de los municipios, ahondar en las limitaciones para el 
fortalecimiento del talento humano. Sin este elemento, la puesta en marcha del plan 
estuvo restringida y podría ser de nuevo una limitante.

- Descentralizar y fortalecer la disponibilidad de prestadores de servicios oncológicos, 
buscando garantizar una mejor disposición geográfica y evitar barreras de acceso para 
las poblaciones de municipios pequeños o en zonas dispersas (que son la mayoría en 
Chocó, Cauca y Nariño).

• Comprensión y fortalecimiento del abordaje de la verdadera Promoción de la salud, 
que trascienda la retórica y llegue a la acción 

- Tres propuestas enmarcadas en la línea de Promoción y Prevención: i) Herramientas 
para fortalecer la intersectorialidad: espacios de discusión con disponibilidad de recursos 
y mecanismos de planeación. Los procesos contractuales retrasan la implementación 
de Intervenciones Colectivas, lo que reduce su efectividad. ii) Deben existir mecanismos 
que permitan la continuidad de los recursos para este tipo de intervenciones, y no 
cortes anuales. Iii) Los nuevos Planes Decenales deben tener un enfoque muy claro en la 
población en edad escolar (infancia y adolescencia).

- Una de las mejoras que debe tener este nuevo plan decenal es la separación de la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, mal llamado “PyP”. Se requiere 
fortalecer el aspecto y las implicaciones de la promoción de la salud, de la mano de un 
ejercicio intersectorial.

- Reconocer que las intervenciones relacionadas con la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad, no dependen de las EAPB, sino que deben provenir de 
políticas públicas (orientada a determinantes sociales) que realmente movilicen a la 
acción.

- La pregunta sobre cómo fortalecer las acciones colectivas y de salud pública es 
compartida, el enfoque deber ser la operativización o implementación (exceso de qué y 
pocos cómo).

- La pandemia mostró un ejercicio interesante que fue la unión de todos los ministerios 
para coincidir en acciones e intervenciones para controlarla. Se propone la necesidad 
de una articulación desde diferentes ministerios, pero también a nivel departamental y 
municipal.

- La intersectorialidad en el nivel nacional, permite integrar las fortalezas técnicas y 
financieras de los diferentes sectores (representados en los Ministerios), y reducir no 
sólo la presión (responsabilidad) sobre el sector salud sino también potencializar sus 
resultados.

• Propender por una gestión integral del riesgo en salud 

- Fortalecer la gestión del riesgo desde el aseguramiento, ya que actualmente está es 
muy limitada.

- Desde la prestación de los servicios de salud, el modelo de mercado imperante genera 
barreras de acceso y limita el abordaje desde la salud pública, para considerar el cáncer 
como enfermedad de interés en salud pública.
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- Invertir más recursos para fortalecer intervenciones colectivas que permitan empoderar 
a la comunidad. Es necesario tener claro cómo se van a financiar las intervenciones 
colectivas.

- Priorizar e incluir tecnologías eficientes y prácticas para los territorios: Las tecnologías 
en salud son importantes, pero también pueden convertirse en una barrera toda vez que 
para algunos grupos no es fácil acceder, o utilizarlas, o no las conocen. 
- Las entidades territoriales enfrentan graves debilidades en sus capacidades 
institucionales (en términos de recursos financieros y humanos).

• Involucrar a los usuarios, empoderar a la población general, interviniendo los modos, 
condiciones y estilos de vida

- Para hablar de autocuidado tienen que incorporarse elementos de modos de vida 
para que el resultado en salud sea el esperado.

- Ciertos “requisitos” del plan decenal de salud pública en sus inicios, no se cumplieron: la 
no incorporación del enfoque de determinantes sociales en los modelos de atención, las 
limitaciones de las aseguradoras en cuanto a la presencia en territorios de alta ruralidad. 
Se debe fortalecer también, el rol que cumplen las ESE y los planes de intervención 
colectiva.

- Diseñar el abordaje en aquellos territorios ubicados en alta ruralidad, o municipios con 
población menor de 20.000. En estos municipios, cuya población está localizada más 
en las veredas que en la cabecera municipal, se limita la realización de actividades 
individuales de prevención, con recursos muy limitados para cumplir con las metas 
dadas en la norma. 

¿Hacia dónde apunta el MinSalud en este nuevo ejercicio de construcción de los Planes 
Decenales?: 

A la participación ciudadana, no sólo en la formulación sino durante la implementación; y 
al fortalecimiento de la gobernanza de las entidades territoriales (CONPES como Hoja de 
Ruta).

• Reconocimiento de la cobertura universal como logro del Sistema de Salud.

• Aunque los sistemas de información presentan importantes limitaciones, han permitido 
tener avances notables en priorización y focalización.

• Se continúa escuchando a los territorios y construyendo un nuevo plan decenal a partir 
de los encuentros y espacios creados al respecto.
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P A R T E  3 :
C O B E R T U R A  U N I V E R S A L  E N  S A L U D  C O M O 
U N  A V A N C E  O  U N  D E S A F Í O  P A R A  L O S 
P L A N E S  D E C E N A L E S ,  O P I N I O N E S  A L 
R E S P E C T O

Dadas las apreciaciones e intervenciones de los participantes, la Cobertura universal en 
salud que desde la OMS es entendida como la posibilidad de que todas las personas y 
comunidades reciban los servicios de salud que necesitan sin tener que pasar penurias 
financieras para pagarlos lo que incluye toda la gama de servicios de salud esenciales 
de calidad, desde la promoción de la salud hasta la prevención, el tratamiento, la rehabi-
litación y los cuidados paliativos, se identifican los siguientes desafíos y avances:  
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• Los desafíos para la cobertura universal y el acceso efectivo son: 

- La fragmentación del sistema de salud y los altos costos de la atención. Se necesita 
partir de conocer las condiciones y entorno del paciente para lograr un mejor acceso. 

- Reconocer que el sistema colombiano tiene recursos limitados por lo que se hace 
necesario desarrollar programas e intervenciones costo-efectivas, pragmáticas y apli-
cables. 

- Fortalecer y crear redes de confianza: lograr la confianza entre los actores del sistema, 
que permita una articulación efectiva y generación de acuerdos que mejoren la cober-
tura (especialmente en lo referente al proceso contractual). 

- Mejorar la oferta de servicios: En cuidados paliativos, hace poco se han venido fortale-
ciendo los prestadores que entregan servicios de cuidados paliativos domiciliarios, y se 
visualiza con gran potencial. Pero el proceso es reciente, y la cobertura no es la deseada.

- Superar los complejos requisitos de la habilitación en algunos servicios básicos que 
sumados a la poca disponibilidad de talento humano imposibilitan el despliegue de ac-
ciones como la vacunación extramural, u otras intervenciones preventivas que se dele-
gan en perfiles profesionales que podrían implementarse con la cualificación del nivel 
técnico.

- Continuar en el camino hacia la integralidad: Lograr una política verdaderamente in-
tegral, que no sólo atienda al menor o al paciente con cáncer, sino que además inter-
venga en su entorno.

- Invertir y fortalecer en los sistemas de información. La pandemia ha brindado una 
oportunidad para impulsar las TICs, y esto podría desplazarse a los sistemas de infor-
mación en salud. Se requiere una mayor inversión en este aspecto para que pequeños y 
grandes prestadores y aseguradores cuenten con sistemas que los acerquen como red.

- Garantizar el acceso efectivo, comprendiendo que no es lo mismo que aseguramie to 

al Sistema general: El Valle del Cauca, según últimas cifras de DANE su aseguramiento 
sube al 107% en el Sistema general de seguridad social y se ha empezado a trabajar en la 
afiliación de la población migrante en condición irregular y regular, además hay una dis-
minución importante de quienes se denominaban PPNA, lo que no implica la cobertura 
de prestación de servicios, las personas con enfermedades catastróficas como cáncer 
especialmente los niños tienen priorización en el aseguramiento, para quienes nacen en 
Colombia y son hijos de migrantes tienen afiliación, pero persisten las barreras para el 
acceso efectivo.

- Superar el desempleo: Con la pandemia muchas personas del régimen contributivo se 
quedaron sin empleo, y han sido cubiertos transitoriamente hasta que termine la emer-
gencia sanitaria, sin embargo, están en alto riesgo de perder su aseguramiento si no han 
logrado vincularse de nuevo laboralmente, para quienes no lo logren y no cumplan cri-
terios a través de la encuesta de Sisben, el Ministerio informará de una posible afiliación 
transitoria con un pago mínimo, y queda claro que dejarán de ser aportantes al sistema.

- Lograr la equidad: Para el acceso a servicios de salud, desde la Ley 100 la población 
viene siendo fragmentada en dos grupos según su capacidad de pago. El acceso conti-
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núa estando ligado a la capacidad de pago, quienes tienen un tipo de afiliación especial 
o complementaria logran un diagnóstico oportuno o más temprano, para quienes no lo 
tienen las demoras en la ruta son importantes. Buenaventura es por ejemplo un distrito 
que, si bien tiene al Puerto, presenta unas complejas e importantes desigualdades des-
de los determinantes sociales, y es preciso comprender que Colombia es un país diver-
so con múltiples desigualdades para abordarlas y trabajar de una manera diferente y 
contundente en ello.

- Alcanzar y perseguir verdaderos resultados en salud: El sistema de Salud en Colom-
bia se ha quedado en la idea de que contamos con equidad, accesibilidad y asequibili-
dad, lo que no es cierto. Superar la idea de que, como un sistema de salud demócrata, ya 
todos los colombianos cuentan con un carnet de afiliación, quizá en Popayán, como en 
el Valle, se cuenta con cobertura amplia, el 98.7% tienen cobertura de afiliación, pero esto 
no ha significado verdaderamente salud, la carga de enfermedad no se refleja en térmi-
nos de posibilidades de cura o tratamiento, cabe preguntarse hasta dónde es tolerable 
presentar aún mortalidad evitable, bajo peso al nacer, gasto de bolsillo.

- Abordar necesidades pendientes sin descuidar los nuevos desafíos: Abordar los te-
mas que para la región pacifico son tan preponderantes: problemas de narcotráfico y 
drogadicción, la desnutrición, los emergentes problemas de salud mental post pande-
mia, bajo la comprensión o mirada del territorio. 

- Abordar la Paz como una necesidad no resuelta, problemática que incide sobre la 
Salud y el acceso a la prestación afectiva. 

- Primero superar las debilidades y barreras de los territorios antes que operar nue-
vas acciones o nuevas políticas, ya que tampoco serán operativizables. Es el caso de 
MAITE, que busca el liderazgo de los territorios, pero todos reconocemos las debilidades 
que se tienen frente a la posibilidad de operar de las Secretarias de salud, en especial en 
municipios pequeños que no están descentralizados, con limitantes de recursos huma-
no, financieros y logísticos. 

- Resolver las responsabilidades no cumplidas de todos los actores del sistema de sa-
lud.  

- Lograr la rectoría por parte del Ministerio de salud desde el nivel nacional, de lo con-
trario tendremos un Plan decenal con múltiples acciones previstas, pero sin mecanis-
mos de acción. Clarificar el rol del Ministerio de salud, si es ser rector u observador, ya 
que hay situaciones en las que el Estado debe tener responsabilidad y acción operante.

- Lograr la verdadera sinergia entre las acciones individuales y colectivas. Ser eficien-
tes en los postulados versus la operancia, Colombia tiene exceso de leyes, normas, linea-
mientos, planes, pero no acciones efectivas. En las acciones colectivas también las EAPB 
deben ser partícipes y por tanto deberían contar con recursos para lograrlo. 

• La responsabilidad de garantizar la cobertura universal es un compromiso de todos, 
pero se evidencia que nuestras IPS no cuentan con los recursos para acceder a los equi-
pos de mayor tecnología, las EAPB deben fortalecer las redes de prestadores y se debe 
lograr la educación de la población para que los pacientes accedan de manera activa 
y pertinente.
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¿La red de servicios para la atención integral del cáncer se encuentra organizada en la 
región pacífica?

• Hay limitaciones para lograr una oferta de servicios suficiente y necesaria. Esto es en 
parte debido a las condiciones propias de los territorios. Es necesario diseñar la red de 
servicios de acuerdo con las características de cada territorio.

• Hace falta una mayor regulación y herramientas de cara a las IPS primarias para coor-
dinar la ruta del paciente para una mejor atención, en especial en lo relacionado con 
detección temprana.

• La atención primaria en salud debe fortalecerse, el cáncer, como lo muestran diferen-
tes cifras, se sigue diagnosticando en estadios avanzados, se requiere el despliegue de 
modelos de integración entre los diferentes niveles, y los actores.

• No está definida la mejor práctica para la gestión integrada de los niveles de atención, 
de manera estandarizada, cada asegurador despliega acciones según su propio enfo-
que, llevando a la descoordinación, heterogeneidad y costos innecesarios. 

• No se ha logrado cumplir a cabalidad con las metas para calidad de vida de pacientes 
y sobrevivientes con cáncer, ni para ellos, ni sus familias y cuidadores. En Nariño se ha 
tratado de solventar la necesidad de cuidado Paliativo, si bien las UFCAS y UACAIS han 
logrado el manejo integral, no se cuenta con paliativistas, lo que se resuelve a través de 
Anestesiólogos, sin embargo, eso se da en la ciudad de Pasto, con la imposibilidad de 
lograrlo para demás municipios del departamento haciendo difícil el acompañamiento 
integral del sobreviviente con cáncer, por lo que deberíamos proponernos lograr estas 
metas más profundamente para todas las personas que no habitan las ciudades capi-
tales. 

• Los pacientes en condición de pobreza, que según cifras recientes son un poco más de 
la mitad del país, afrontan el cáncer con mayores limitaciones agudizando su situación 
de pobreza. 

• Hay avances en cuidados paliativos y acceso a medicamentos opioides, pues se ha 
incrementado la participación de organizaciones no gubernamentales para suplir ne-
cesidades de reincorporación laboral, situaciones sociales por desplazamientos, pero 
ha quedado la idea implícita de que estas acciones son responsabilidad de fundacio-
nes, asociaciones de usuarios, pero no por parte del Estado con acciones para mejorar 
las condiciones dignas de los pacientes con cáncer, no hay unas políticas claras que 
protejan y atiendan las implicaciones del rol del cuidador, quizá este compromiso siga 
pendiente, el de reconocer al Cuidador y protegerlo. Tampoco se observan acciones por 
parte de EAPB e IPS que involucren a los pacientes y sus familias. 

• Se requiere mayor impulso y fortalecer el conocimiento de los equipos de salud entorno 
al cuidado paliativo, en especial equipos de atención domiciliaria, pero también desde 
la prestación hospitalaria y de atención primaria. Las acciones paliativas se circunscri-
ben solo a una consulta médica y se deja de lado el rol de otras disciplinas y profesiona-
les de la salud que son parte importante de la atención integral, quizá también porque 
no se logra la formación para el cuidado paliativo desde el pregrado, ni de formación no 
formal continua.
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• Hay derivación tardía a servicios de cuidado paliativo, para el mejoramiento de calidad 

de vida de los pacientes quedando relegados solo para el momento de acercarse al fi-
nal de la vida, pero la evidencia muestra mejores resultados desde el momento en que 
se diagnostica, cuando la autonomía como persona se encuentra conservada.

¿Con qué capacidades contamos o se desarrollaron?

• En Nariño se ha propendido el fortalecimiento del recurso humano, con alianzas con las 
universidades locales, que desde el proceso de formación aborden el plan de cáncer, el 
plan de decenal, de tal forma que el nuevo profesional ya esté sensibilizado.

• En el Cauca se da desarrollado el CODACAI, que facilita las redes en salud.

• Se cuenta con el interés genuino del sector salud por lograr mejores resultados y com-
promiso de los profesionales que lideran los procesos, en todos los niveles de atención. 

• El interés y la apertura por generar acciones intersectoriales, y la expectativa de adap-
tarse a cambios que busquen mejores resultados.

• Se tiene un sistema de salud fortalecido en normatividad y con un PBS extenso, amplio, 
con avances importantes en la cobertura del aseguramiento que debe caminar hacia el 
acceso efectivo, con metas y victorias de corto plazo, para luego ir hacia otras de mayor 
temporalidad.

¿Qué procesos aportan generando valor para la población?

• Todo lo que fomente la agilidad en los procesos agrega valor, así como aquello que 
fortalezca la detección temprana (que permite una mayor sobrevida).

• Una implementación completa que está en la norma como, por ejemplo, lo establecido 
en la Ley Jacobo, puede ser un generador de valor.

• Las asociaciones de usuarios, o redes de usuarios, pueden tener un gran potencial, pero 
no están capacitadas en enfermedades crónicas.

• Se sugiere abordar intervenciones dirigidas al cuidador cómo: “quién cuida al cuida-
dor”. Iniciativas de este tipo tienen potencial de generar valor.

• Se comenta la experiencia en Cali de los programas de Navegación de enfermería, 
que han sido exitosas, ya que se articula la parte administrativa y asistencial, mejorando 
el acceso, pues el paciente ya no media en los temas administrativos, sino que está a 
cargo del equipo de navegación. Se ha establecido que mejora la adherencia, mejora la 
oportunidad, y mejora la experiencia de usuario, y es costo-efectivo. Incluso se considera 
que la navegación mejora hasta en un 32% la sobrevida.
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PROPUESTAS PARA LA ACCIÓN: MAPEADAS EN LAS DIFERENTES MESAS 
INTERINSTITUCIONALES

Las acciones a continuación propuestas por los participantes de la mesa, se presentan 
en el orden en que se fueron mencionando en diferentes encuentros. No persiguen un 
orden de relevancia por considerarse todas de interés: 

Acciones sectoriales, inter y transectoriales: 

• Todos los sectores: 

- Acción 1: Implementar acciones intersectoriales que permeen planes y lineamientos de 
otros sectores, en especial con educación, cultura, recreación y deporte.

- Acción 2: Lograr que las acciones del Plan decenal de Salud pública sean globales y 
con responsabilidades claras por sectores y actores, con la garantía de cumplimiento y 
la acción.

- Acción 3: Trabajar y crear alianzas con ARL, actores culturales, deportivos, empresa-
riales, industrias, organizaciones para la promoción y mantenimiento de la salud en los 
entornos laborales formales y no formales. 
 
- Acción 4: Capacitar a la población general en todos los cursos de vida, en derechos a 
la salud, detección temprana, estilos de vida, el uso de tecnologías en salud, entre otros. 

• Sector educación: 

- Acción 5: Lograr la formación del talento humano de manera continua, porque las nor-
mas y las dinámicas cambian, evitando que estas tareas recaigan sólo en el sector sa-
lud ya que consumen tiempo y recurso.

- Acción 6: Capacitar/entrenar en intervenciones humanizadas centradas en la aten-
ción del paciente, familia y comunidad a los profesionales de la salud, y en especial en 
los programas de cáncer, desde el pregrado.

- Acción 7: Capacitar/entrenar médicos, enfermeras, estadísticos, ingenieros de siste-
mas, en gestión y análisis de información en salud, mantenimiento de la calidad de la 
información del usuario/paciente en sus diferentes etapas de la ruta de atención institu-
cional y extra-institucional, software para la salud y calidad de la información. El apren-
dizaje y uso de herramientas ofimáticas y aproximación a software se hace necesario 
para la e-Salud.

- Acción 8: Capacitar/formar en nuevas estrategias educativas, comunicación de ries-
go, marketing social, a los profesionales de la salud y de la comunicación, en especial 
quienes intervienen en la Información, Educación y Comunicación del paciente, familia 
y comunidad.
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• Sector cultural:

- Acción 9: Crear cultura del autocuidado y la concientización del valor que tiene el sis-
tema de salud para todos, pese a sus dificultades, porque hay logros y porque también 
los usuarios deben ser actores activos del sistema, esta no debe ser una tarea solo del 
Sector salud.

- Acción 10: Crearle al usuario la necesidad de estar sano.

• Sector para la recreación y el deporte 

- Acción 11: Continuar abriendo espacios de actividad física en el entorno de las ciuda-
des, fortaleciendo espacios colectivos públicos, en sitios para el desarrollo de activida-
des lúdicas y físicas 

• Industria y las farmacéuticas:

- Acción 12: Participar en la construcción de espacios y entornos saludables con recur-
sos, estrategias y acciones innovadores y sostenibles en el tiempo.

- Acción 13: Ser facilitadores del acceso a tecnologías en salud a precios razonables y 
sostenibles, que puedan ser de aplicación y uso en entornos dispersos.

- Acción 14: Ser facilitadores de estrategias para el acceso a la salud con noción de con-
texto y realidad colombianos.

• Sector empresarial: 

- Acción 15: Mejorar las condiciones laborales del recurso humano en especial en el nivel 
primario de atención en salud.

- Acción 16: Propender por implementar acciones que los certifiquen como organizacio-
nes saludables, crear espacios que incentiven y fomenten prácticas saludables en el 
entorno laboral.

- Fomentar la generación de empleo como un determinante estructural para la Salud 
como componente del bienestar.

• Fundaciones y organizaciones no gubernamentales:

- Acción 17: Participar de manera activa en el despliegue y articulación de acciones y 
actores.
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• Sector salud:

De las políticas públicas 

- Acción 18. Diseñar un plan decenal que aborde por capítulos a los territorios o regio-
nes del país reconociendo y atendiendo sus necesidades particulares, visibilizando a 
las comunidades que lo habitan, que recoja de manera cierta las formas de abordar y 
presentar las problemáticas, con enfoque de región, con lectura de región Pacifico y en 
especial que aborde de manera equitativa el derecho a la salud.

- Acción 19: Salud pública y la APS debe reinventarse o innovar en salir de instituciones a 
realizar trabajo de campo, llevar a la comunidad las intervenciones.
De las rutas de atención y la articulación de los actores

- Acción 20: Creación de una ruta específica para poblaciones indígenas, que profundi-
ce y clarifique el manejo que se debe dar a situaciones reales y complejas que suceden 
en los territorios. 

- Acción 21. Reforzar el trabajo hacia unas verdaderas redes integradas de atención y 
mejorar la comunicación entre el primer nivel de atención y el de alta complejidad. 

- Acción 22. Fortalecer y engranar la ruta de atención de los pacientes con diagnóstico 
de cáncer y cáncer infantil, rompiendo las barreras geográficas que en especial la seg-
mentan.

- Acción 23: Fortalecer o re-orientar el rol de la EAPB como facilitador para los prestado-
res, entregando herramientas, informando a las IPS qué elementos les dieron resultado y 
cuales no dentro de esa evaluación de medios y de intervenciones. El acompañamiento 
cercano, hombro a hombro, para potenciar las capacidades y apoyar en la definición de 
estrategias y acciones. 

- Acción 24: Crear confianza entre los actores del sistema, para que trasciendan los fines 
económicos y se cree un ganar – ganar, que les facilite enfocarse en los objetivos fun-
damentales.

De los sistemas de información

- Acción 25: Desarrollar sistemas de información para el monitoreo, unificados y forta-
lecidos, que arrojen resultados clínicos únicos, y permitan el seguimiento del paciente, 
fortaleciendo los que se han desarrollado por ejemplo en cáncer infantil. 

- Acción 26: Establecer un sistema de información único para la ruta de navegación, 
articulación y seguimiento del paciente por cada cohorte con la trazabilidad en detec-
ción, confirmación diagnóstica, inicio de tratamiento, oportunidad y seguimiento, con 
sistemas o herramientas simples y prácticas, de acceso y uso en cualquier región, que 
permita visualizar información en tiempo real y no depender de los diferentes sistemas 
de información que no coinciden o generan confusión  (Cuenta de alto costo -anual, SI-
VIGILA depende del reporte y calidad del dato, RIPS, etc.).
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- Acción 27: Establecer sistemas de información interoperables y operativizables para 
los territorios, para evitar la fragmentación de la información en las diferentes etapas de 
la ruta entre los diferentes actores, IPS primarias, EAPB, ESES, IPS Oncológicas o IPS en los 
diferentes niveles de atención. Retroalimentación o Feedback oportuna y continua. 

- Acción 28: Continuar capacitando en el reporte de SIVIGILA, con enfoque a la calidad 
del dato en las instituciones (epidemiología, vigilancia, etc.) de manera efectiva. 

Del talento humano: 

- Acción 29: Fortalecer la educación y capacitación en el AIEPI Oncológico y desarrollar 
redes de profesionales en contacto con los especialistas para referencia oportuna de 
los pacientes, estrategia de Staff de especialistas de los niveles de mayor complejidad al 
nivel primario para empoderarlo y hacerlo resolutivo evitando la remisión no pertinente 
y la derivación tardía. 

- Acción 30: Mejorar y garantizar sus condiciones laborales 

De la oferta de servicios 

- Acción 31: Implementar programas de Navegación en Oncología para mejorar las con-
diciones de atención de los pacientes con diagnóstico oncológico. Desde el diagnóstico 
precoz y el tamizaje que ayuden a mejorar el acceso, y la continuidad, en el trascurrir del 
paciente por la ruta.

- Acción 32: Crear o fortalecer las unidades de atención paliativa para pacientes termi-
nales, domiciliarias y hospitalarias, y así mejorar la calidad de vida en estos pacientes 
para alcanzar un buen morir, disminuyendo costos y sufrimiento a familiares y pacientes.

- Acción 33: Descentralizar la oferta de servicios de las grandes urbes a las zonas y terri-
torios donde el acceso geográfico, sociodemográfico y económico es una barrera. Pro-
pender por la equidad.

De los indicadores y la evaluación

- Acción 34: Establecer un único repositorio como la fuente de información para tomar 
decisiones y generar evaluación, que sea claro y sencillo, evitando multiplicidad de indi-
cadores, diferencias en numeradores y denominadores, evitando la entrega de reportes 
con no calidad al tener que diligenciar diferentes plantillas, matrices, etc. 

- Acción 35: Establecer metas únicas de tamizajes en los 5 cánceres priorizados y sus 10 
primeras causas (factores de riesgo), a las EAPBS y su red prestadora primaria, teniendo 
en cuenta su población, evitando que se realice de forma arbitraria y desordenada, uni-
ficando las metas del PDSP y las distintas resoluciones.
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- Acción 36: Establecer evaluaciones internas y externas de los diferentes actores que 
permitan intervenir y analizar los problemas de la ruta de la red prestadora y la EAPB ya 
sea trimestralmente, según PQRS, pacientes que lleguen a estadios 4 y 5 o paliativos que 
afectan la sobrevida en años y calidad de vida (objetivas y medibles).

- Acción 37: Definir y priorizar de manera clara acciones, indicadores e intervenciones 
eficientes, el sinnúmero de metas y acciones no son siempre alcanzables en el tiempo; 
implica buscar las medidas más eficientes, y no el volumen de acciones.  

- Acción 38: Implementar metodologías, procesos y herramientas ágiles, reconociendo 
que cada prestador tiene condiciones diferentes, por lo que nos queda ser estratégicos 
y honestos para priorizar lo que más valor genera con el menor uso de tiempo y recurso 
posible para evitar sobre carga al sistema.
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E Q U I P O  P R O P A C Í F I C O

Daniel Humberto Echeverri: Médico, epidemiólogo y salubrista de la Universidad del Valle, realizó, 
además, un Fellowship de investigación en Madrid, en la Universidad de Alcalá y, actualmente se 
encuentra terminando una tercera maestría en Fármaco epidemiología y Fármaco economía en la 
Universidad de Londres. Se ha desempeñado en diversas áreas de la salud pública, desde la inves-
tigación, inicialmente sobre enfermedades infecciosas, hasta la coordinación gerencial en diferen-
tes oficinas de epidemiología de algunas de las principales clínicas de Cali. Ha dirigido diferentes 
proyectos como el ECLAMC (malformaciones congénitas), AEDES (arbovirosis), ANGELS (Accidente 
cerebrovascular), SITS (Accidente cerebrovascular), RSACC (síndrome coronario agudo); también 
ha sido docente universitario en medicina las siguientes asignaturas: Epidemiología, Metodología de 
la investigación y Estadística.

Francisco Antonio Escobar Aguilón: Médico, con estudios en Salud Pública de la Universidad del 
Valle, con experiencia en el sector del aseguramiento y gestión de riesgos en salud; proyectos de 
gestión del conocimiento como lo son el apoyo metodológico de guías, consenso de expertos y mo-
delos de atención; coordinación de cohortes de enfermedades crónicas, especialmente en cáncer 
y enfermedad cardiovascular.

Carmen Rosario Palta Galíndez: Enfermera, Magíster en Epidemiologia de la Universidad del Valle, 
con estudios en Gerencia de servicios de salud y Especialista en formación en Evaluaciones eco-
nómicas en salud de la Universidad de Antioquia, con trece años de experiencia liderando equipos 
interdisciplinarios e intersectoriales para desarrollar programas que responden a diferentes situa-
ciones sociales y de salud. Participar y liderar investigaciones, asesorías y consultorías de salud en 
organizaciones públicas y privadas. Diseñar, planear, implementar y evaluar planes, proyectos y 
programas de salud que respondan a las políticas nacionales y regionales de desarrollo social en el 
marco del sistema general. Labor docente técnica y universitaria.

Johan Sebastian Loaiza Ipuz: Economista y Magíster en Economía de la Universidad Icesi (Cali), con 
experiencia en investigación y consultoría en evaluación económica de programas, servicios y tec-
nologías en salud; análisis de políticas públicas en salud; generación e implementación de solucio-
nes intersectoriales para el fortalecimiento territorial del acceso efectivo a los servicios de salud; 
formulación y evaluación de estrategias e intervenciones territoriales desde el gobierno local; lide-
razgo y articulación con equipos multidisciplinarios. Con habilidades avanzadas en análisis cuanti-
tativo y formulación de proyectos.
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