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Presentación01
El cáncer ha sido tradicionalmente reconocido como una enfermedad 

esencialmente letal. Afortunadamente, los saberes y prácticas en torno 

al cáncer han tenido una profunda transformación, particularmente en 

el último siglo, con el desarrollo de nuevas tecnologías diagnósticas y 

terapéuticas que han permitido prevenir, controlar y mejorar la supervi-

vencia de los pacientes. En este sentido se ha transformado el determi-

nismo inexorable del cáncer como enfermedad letal y se ha logrado su 

clasificación dentro del grupo de enfermedades crónicas.

La atención del cáncer presenta retos importantes dado que reúne 

más de 150 patologías con características biológicas diferenciales que 

requieren condiciones de tratamiento específico según éstas caracterís-

ticas y según su frecuencia. De manera adicional, el número creciente 

de casos y el mayor número de supervivientes hacen que la atención del 

cáncer se haya constituido en un objeto de mayor interés. Por ello los 

sistemas de salud en el mundo han tenido que ajustarse para buscar una 

integración funcional de servicios en oncología. 

El tratamiento del cáncer tiene tres pilares fundamentales como son 

la cirugía oncológica, la oncología radioterapéutica y la oncología clínica 

las cuales han tenido un desarrollo histórico primero consecutivo y pos-

teriormente paralelo, y que en la actualidad, para lograr una mayor efica-

cia terapéutica, exige un trabajo centrípeto; es decir, una trasformación 

del énfasis centrado en las prácti-

cas individuales, hacia un mayor 

trabajo en equipo. La cirugía, con 

su mirada anatomoclínica, locali-

zacionista, ha consolidado una só-

lida tradición para la extirpación o 

escisión de los tumores malignos 

con tecnologías cada vez menos 

invasivas. La oncología radioterá-

pica, se consolidó de manera in-

dependiente, como el primer tra-

tamiento específico para tumores 

malignos, gracias al desarrollo 

con una compleja infraestructura 

tecnológica de aplicación de ra-

diaciones ionizantes; este servicio 

utiliza hoy aceleradores lineales 

controlados por computadora para 

administrar dosis muy precisas 

sin mayor afectación de los tejidos 

vecinos a la neoplasia, así como la 
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capacidad de ofrecer distintas mo-

dalidades terapéuticas que inclu-

yen la braquiterapia, la teleterapia, 

la radioterapia intraoperatoria, y 

la radiocirugía entre otros. La on-

cología clínica consolidó el uso de 

la quimioterapia, aplicada desde la 

segunda mitad del siglo XX, como 

el primer tratamiento sistémico, 

complementario a los anteriores 

o como tratamiento de primera 

línea. Los avances en el análisis 

del genoma humano y los conoci-

mientos sobre las vías moleculares 

de la oncogénesis, así como el me-

jor entendimiento de la respuesta 

inmune al tumor, abrieron nuevos 

campos de trabajo centrados en la 

biología. Hoy las terapias biológi-

cas incluyen entre otros el uso de 

interferón, interleukinas, agentes 

antiangiogénesis, anticuerpos mo-

noclonales y la manipulación en-

docrina. Los retos y perspectivas 

de la biotecnología se conjugan 

dentro de lo que hoy se llama la 

medicina personalizada que espera 

ofrecer medicamentos oncológicos 

de acuerdo con las características 

moleculares y genéticas específi-

cas de los tumores y los individuos. 

El manejo del paciente con cáncer requiere además el concurso 

de otras disciplinas como el cuidado paliativo, el soporte nutricional, 

la rehabilitación y la salud mental, las que constituyen un grupo he-

terogéneo con perspectivas específicas a su campo de intervención. Si 

bien la intervención de dichas áreas resulta fundamental en todos los 

pacientes, ésta se hace aún más indispensable cuando la enfermedad se 

encuentra en estado avanzado, en donde los objetivos terapéuticos se 

mueven desde la intención de lograr un control total de la enfermedad 

hacia un objetivo con propósito de paliación de la misma, lo que no 

niega la posibilidad del uso de los pilares fundamentales previamente 

mencionados, pero haciendo énfasis en que la visión del uso de los mis-

mos difiere de manera sustancial de su utilización con fines de control 

de la enfermedad. 

En la actualidad se encuentra una demanda social por nuevas for-

mas de acción y de atención en los servicios oncológicos con la pers-

pectiva de establecer nuevas modalidades de trabajo, evaluación juiciosa 

de las ofertas tecnológicas así como de la evidencia sobre la eficacia en 

el tratamiento del cáncer; igualmente se ha hecho imperativo tener en 

consideración las necesidades propias de los pacientes. Todo indica la 

urgencia de moverse hacia una atención integral y hacia una relación 

más horizontal del quehacer y de la interacción entre los profesionales 

que trabajan en el campo de la oncología. 

En el caso de Colombia, existe algún desarrollo normativo que plan-

tea la necesidad de integración de los servicios oncológicos mediante 

la definición de unidades funcionales como unidades clínicas ubicadas 

al interior de instituciones prestadoras de servicios y conformadas por 

profesionales especializados, con complemento de diferentes disciplinas 

para la atención integral del cáncer. La norma mencionada define que 

estas unidades tienen como función “evaluar la situación de salud del 

paciente y definir su manejo, garantizando la calidad, oportunidad y per-

tinencia del diagnóstico y el tratamiento”.

En relación con lo anterior, y dentro de la perspectiva de trabajo 

iniciada con el modelo para el Control del Cáncer, el Instituto Nacional 

de Cancerología presenta ahora el Modelo de cuidado del paciente con 

cáncer que recoge, desde una perspectiva de salud pública, las revisiones 

teóricas, las evaluaciones previas realizadas en torno al tema, así como 

la propia experiencia institucional para presentar un modelo que con-

sidera que la atención del cáncer debe organizarse teniendo en cuenta 

como elementos básicos las juntas multidisciplinarias, el soporte al pa-

ciente y la gestión de la enfermedad.

El modelo de atención fue presentado y discutido con diferentes ac-

tores del sistema de salud colombiano como fueron cirujanos oncólo-

gos, oncólogos radioterapeutas, oncólogos clínicos, gerentes de centros 

oncológicos integrales, gerentes de hospitales, directores de unidades 

oncológicas, representantes de pacientes y aseguradores. Los grupos 

de discusión permitieron recibir observaciones que retroalimentaron 

la propuesta, sin que ello indique que las personas participantes tie-

nen acuerdo total con el contenido final del documento. El modelo de 

atención que se presenta en esta publicación es una propuesta teórica 

que tiene como objetivos servir de fundamento para la organización los 

servicios oncológicos (principalmente en el ámbito del sistema de salud 

colombiano) y contribuir con la excelencia en la atención al paciente con 

cáncer. Como consecuencia de su carácter teórico, será necesario para 

la adopción de definiciones operativas, los análisis de viabilidad y facti-

bilidad específicos al contexto en donde se quiera aplicar y el desarrollo 

normativo que resulte pertinente para su correcta alineación con las 

políticas y reglas generales del sistema de salud.
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INTRODUCCIÓN
En el mundo cada año se esperan cerca de 14 millones de casos nuevos 

y 8 millones de muertes por cáncer (1). Se estima que cerca del 60% de 

los casos se dan en países en vías de desarrollo, los que además deben 

afrontar la carga creciente de diversas enfermedades crónicas y transmi-

sibles. Este panorama se evidencia en las dificultades importantes tanto 

en la atención de los pacientes oncológicos así como en la prevención y 

la detección temprana de la enfermedad.

En Colombia, el cáncer se constituye como un problema creciente 

que ocupa la tercera causa de mortalidad en hombres y la segunda en 

mujeres. Se presentan cerca de 71.000 casos nuevos anuales y las pro-

yecciones para el año 2035 estiman que habrán cerca de 150.000 casos 

nuevos por año (2), con una proporción importante de los mismos origi-

nada en el incremento de la esperanza de vida al nacer, lo que indica que 

aunque se desarrollen programas efectivos de prevención, habrá un au-

mento significativo en el número de pacientes que requerirán atención 

adecuada por el sistema de salud.

A pesar de lo descrito, los servicios de salud para la atención de las 

enfermedades crónicas son deficitarios en los países en vías de desarro-

llo, ya que éstos se basan mayoritariamente en una visión de corto plazo 

originada en la tradición de la atención predominante de problemas infec-

ciosos y han trasladado dicha concepción a la agudización de los proble-

Introducción02
mas crónicos, con ausencia de una 

mirada hacia un cuidado continuo 

y de largo plazo que involucre los 

recursos del paciente, su familia y 

su entorno social cercano (3).

En la región de América Lati-

na, existen además problemas aso-

ciados a la precariedad institucional 

de la salud pública y a la falta de 

equidad y eficiencia de los sistemas 

de salud que se refleja en un acceso 

limitado a los servicios y una baja 

calidad e ineficiencia de los mis-

mos (4). A pesar de que en Colombia 

existe un aseguramiento que puede 

considerarse de buena cobertura si 

se compara con la región, nuestro 

país no escapa a la problemática 

general planteada y presenta otros 

problemas derivados de las diná-

micas de mercado internas como 



Figura 1. Incidencia y mortalidad estimadas en el mundo Figura 2. Incidencia y mortalidad estimadas en Colombia
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nidad tanto en la confirmación diagnóstica como en el inicio del tratamien-

to y en la administración de ciclos sucesivos del mismo; la interacción de 

diferentes disciplinas médicas y no médicas; los altos estándares de espe-

cialización y calificación del recurso humano involucrado, y el alto nivel de 

desarrollo tecnológico.

En 2006 el Instituto Nacional de Cancerología (INC) publicó el “Mo-

delo para el control del cáncer en Colombia” (6), en donde se define el con-

trol como el conjunto de actividades que de forma organizada se orientan 

a disminuir la carga de esta enfermedad mediante: la reducción del riesgo 

para desarrollar los diferentes tipos de cáncer; la reducción del número de 

personas que mueren por esta causa, y el incremento en la calidad de vida 

el crecimiento desmedido de servi-

cios oncológicos observado en años 

recientes, el que debe revisarse en 

términos de su idoneidad, pues una 

parte importante de ellos no reúnen 

condiciones óptimas para el cuida-

do de los pacientes (5).

El proceso de atención de per-

sonas con cáncer tiene condiciones 

y requerimientos específicos entre 

en los que cabe resaltar: la oportu-

de quienes tienen o sobreviven a la enfermedad. Tales objetivos son los fines 

básicos para el control del cáncer propuestos por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) y adoptados por la mayoría de planes en el mundo, en 

donde cabe resaltar la necesidad de promover una atención continua desde 

las acciones de prevención hasta las de rehabilitación y cuidado paliativo, 

debido a que con frecuencia éstas se desarrollan de manera desarticulada 

por actores e instituciones independientes.

El “Modelo para el control del cáncer” provee un marco conceptual 

para organizar los ejes que deben trabajarse desde la perspectiva de la sa-

lud pública; sin embargo, dadas las características y la situación descrita 

en relación con el cuidado del paciente oncológico, es importante contar 

con un marco propio que permita integrar los distintos elementos en tor-

no a su diagnóstico y tratamiento, 

y que plantee mecanismos de arti-

culación para los diferentes acto-

res involucrados en el proceso. En 

el presente documento se presenta 

una propuesta para definir los com-

ponentes esenciales de la atención 

oncológica, así como la forma en 

que éstos se enlazan y se llevan a la 

práctica en la rutina de los servicios 

de salud.
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Situación del cáncer en Colombia
En Colombia se estima que anualmente hay cerca de 71.442 casos nue-

vos de cáncer: 34.398 en hombres y 37.044 en mujeres (7). Estas cifras 

no contemplan el cáncer de piel no melanoma, que aunque es el más 

frecuente, no cuenta con fuentes de información específicas ni posibili-

dades actuales de estimación. 

En hombres, la tasa de incidencia ajustada por edad, para todos los 

cánceres excepto piel es de 175,2 por 100.000; en mujeres de 151,5 por 

100.000. Ambas tasas sitúan a la población colombiana en un riesgo inter-

medio de tener cáncer si se compara con otros países (8), y las principales 

formas de cáncer son en hombres los cánceres de próstata, estómago, pul-

món, colon y recto y linfomas No Hodgkin; y en mujeres los cánceres de 

mama, cuello del útero, tiroides, estómago y colon, recto y ano (9).

En niños, el cáncer es una enfermedad rara, que no representa más 

allá de 3% de los casos nuevos de tumores malignos en nuestro país; sin 

embargo, Colombia continúa presentando altas tasas de mortalidad por 

leucemias agudas pediátricas a pesar de su leve descenso en los últimos 

años (10). La información disponible indica una supervivencia de 41% 

a cinco años en leucemias agudas pediátricas, cifra que contrasta ne-

gativamente con la supervivencia obtenida en países desarrollados para 

este cáncer (11;12). Dentro de los problemas que se han visto asociados 

con la baja supervivencia descrita están las altas tasas de abandono y de 

Situación 
del cáncer 
en Colombia03

traslados que se tienen por proble-

mas sociales y por la complejidad 

de la prestación de los servicios de 

salud en el modelo actual en Co-

lombia (13).

Para 2010 se registraron 

33.450 defunciones por cáncer 

en el país, las que representaron 

16,9% del total de defunciones en 

ambos sexos y el 20% de las de-

funciones en mujeres. Como es 

conocido, el cáncer presenta im-

portantes variaciones en términos 

geográficos y sociales; es así como 

Colombia tiene elevadas tasas de 

incidencia en cáncer de estómago 

y cuello uterino en adultos y de 

leucemias agudas en niños com-

parado con otros países (14). A su 

vez, hay una mayor mortalidad 

por cáncer de cuello uterino en 



Modelo de cuidado al paciente con cáncer16 17

En general, la mortalidad para los principales tipos de cáncer se ha 

incrementado, pese a que algunas localizaciones anatómicas muestran 

tendencia al descenso en análisis recientes, incluyendo cáncer asociado 

al tabaco como los de orofaringe, cavidad oral y de faringe, así como el 

asociado a infección incluyendo el cáncer de hígado, cuello uterino y 

estómago (17). Cabe resaltar que a pesar de que varios tipos de cáncer 

asociados al tabaquismo se han reducido, el cáncer de pulmón no mues-

tra tendencia al descenso, lo que podría relacionarse con problemas de 

registro debido a la elevada frecuencia de enfermedad metastásica que se 

presenta en esta localización anatómica. De otra parte, es de anotar que 

con excepción del cáncer de estómago, los restantes tipos mencionados 

han contado con intervenciones de carácter preventivo o de tamización. 

A pesar de que el cáncer de cuello uterino ha contado con la citología 

como estrategia de prevención y detección temprana desde principios de 

los 90, es de tener en cuenta que esta enfermedad se encuentra ligada a 

deficientes condiciones socioeconómicas al igual que el cáncer gástrico, 

en donde la reducción de este último indica un efecto poblacional proba-

blemente influyente en el cáncer cervical sin que sea posible determinar 

la magnitud de tal efecto.

Las elevadas razones de incidencia/mortalidad para los principales 

cánceres indican que seguimos teniendo dificultades en el diagnóstico 

oportuno y el acceso al tratamiento. En el caso de cáncer de mama, la 

información disponible sobre el estadío clínico al diagnóstico indica que 

en Bogotá, 60% de los cánceres son diagnosticados en estados avanzados 

(18). Desafortunadamente se han encontrado importantes problemas en 

la oportunidad de la atención en este cáncer, en donde más de 50% de las 

pacientes se demoran entre la primera consulta y el inicio del tratamien-

to (19;20). En el mismo sentido, se ha evidenciado que hasta 37% de las 

mujeres con lesiones intraepiteliales de alto grado detectadas mediante 

la citología cervicouterina no acceden a diagnóstico definitivo o al trata-

miento luego de tener el diagnóstico citológico (21).

poblaciones más alejadas y en mu-

jeres que se encuentran afiliadas 

al seguro de salud subsidiado por 

el gobierno (población en situa-

ción de pobreza); a diferencia de 

lo anotado, casi un 50% de las de-

funciones por cáncer de mama co-

rresponden a mujeres del régimen 

de seguros basado en la contribu-

ción de la población trabajadora. 

Las cargas diferenciales entre 

grupos poblacionales también se 

reflejan en los años de vida poten-

cial perdidos entre regímenes de 

seguros para estos dos cánceres 

(15), pero adicionalmente, existen 

importantes variaciones en tor-

no a la geografía mostrando, por 

ejemplo una mínima mortalidad 

por cáncer gástrico en zonas cos-

teras con una concentración de la 

misma en las zonas de montaña, 

situación opuesta a lo observado 

para el cáncer de próstata (16). 

Aparte de las preguntas e hipó-

tesis que pueden plantearse por 

los riesgos diferenciales descritos 

entre regiones del país, esta situa-

ción resulta fundamental para la 

definición y planeación de servi-

cios oncológicos.
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Situación de 
los servicios 
oncológicos04
Situación de los servicios oncológicos 
En 2004, el INC adelantó un estudio de oferta y demanda de servicios 

oncológicos en Colombia (22). Para esa época, se encontraban reporta-

das en las bases de datos de habilitación del Ministerio de la Protección 

Social (hoy Ministerio de Salud y Protección Social), 221 instituciones 

prestadoras de servicios de salud (IPS) que habían registrado algún tipo 

de servicio oncológico, de las cuales el 81,5% correspondía a centros 

de atención de naturaleza privada. En 21 de los centros reportados se 

encontraron circunstancias que indicaban que las IPS no estaban aten-

diendo pacientes con cáncer (liquidadas, no habilitadas, no ubicadas, sin 

servicios médicos, etc.), sugiriendo un sobrerregistro de 9,5%.

Entre 2004 y 2012, hubo una creciente oferta de servicios oncológicos 

en el país, al punto que la base de datos de habilitación reportaba para 

agosto de este último año 3.117 servicios oncológicos, de los cuales 386 co-

rrespondían a profesionales independientes y 9 a otro tipo de servicios; a su 

vez, el total de IPS fue 743 con 826 sedes (23). Si asumimos el mismo sobre-

rregistro de 2004, tendríamos una cifra entre 672 (IPS) y 748 (sedes) cen-

tros de atención con servicios oncológicos, lo que indicaría un crecimiento 

entre 204,1% y 238,2% en un periodo de 8 años, el que además presenta 

variación en su distribución, pues mientras en 2004 los servicios de cirugía 

oncológica constituían el 12,3% del total, para 2012 las IPS con servicios 

de cirugía oncológica (incluyendo todas las subespecialidades quirúrgicas 

de la oncología) sumaban el 47,8% 

(Figura 3), indicando que éstos 

han sido los de mayor crecimiento 

(2.791,1% entre los dos periodos), 

seguidos por los de rehabilitación 

y cuidado paliativo (805,7%), onco-

logía clínica (621,0%) y en menor 

proporción radioterapia (204,5%).

La cantidad de servicios onco-

lógicos existentes y la información 

presentada no sugieren un movi-

miento hacia la atención integral 

de la enfermedad, y seguramente 

gran parte de los servicios estén 

dedicados solamente a una moda-

lidad terapéutica y posiblemente 

no bajo una misma estructura fí-

sica, lo que riñe con la necesidad 

de atención integral que requiere 

el paciente con cáncer en donde la 

mayoría de los tratamientos impli-
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su acceso oportuno. Asimismo, 

distintos estudios han evidencia-

do entre otras, la fragmentación y 

la falta de articulación entre ser-

vicios preventivos y de detección 

temprana y la asistencia médica 

(28;29).

Como se expresó, un elemen-

to fundamental en el manejo inte-

gral de la enfermedad es el abor-

daje desde la rehabilitación y el 

cuidado paliativo, toda vez que el 

tratamiento de las neoplasias ma-

lignas tiene un impacto importan-

te en la funcionalidad del paciente 

así como en su dinámica familiar 

y social, aparte de que alrededor 

del 30% de los casos de cáncer no 

cuentan en el momento con una 

alternativa terapéutica efectiva, 

por lo que no hay forma de dete-

ner su progresión. Desafortunada-

mente, solo el 4% de las IPS que 

habilitaron servicios oncológicos 

cuenta con rehabilitación especia-

lizada en oncología y únicamente 

el 30,9% ofrece atención en dolor 

y cuidado paliativo. En este últi-

mo caso, la distribución para los 

diferentes departamentos del país 

muestra relación entre el núme-

Figura 3. Servicios oncológicos en Colombia

can la integración de diferentes modalidades terapéuticas y la interacción 

de los especialistas tratantes. El promedio de servicios habilitados por IPS 

es 3,3, lo que implica que la apertura se da hacia una o dos especialidades 

de la oncología correspondientes a la consulta y la modalidad de trata-

miento correspondiente (ej. consulta de oncología y quimioterapia), sin 

promover un abordaje participativo al menos de las tres especialidades bá-

sicas (oncología clínica, radioterapia, cirugía) y servicios de soporte fun-

damentales como rehabilitación y cuidado paliativo. La situación descrita 

no presenta mayor variación entre regiones del país, y se mueve en pro-

medios desde 1,0 en la región de Amazonas hasta 4,5 en Bogotá, con una 

ligera tendencia al incremento en los departamentos con mayor número 

de servicios (Figura 4). 

Los servicios que con mayor frecuencia se ofrecen como únicos son: 

cirugía de seno y tejidos blandos (24), dolor y cuidado paliativo (25) y on-

cología clínica (26), con la particularidad de que los dos primeros pueden 

relacionase con enfermedades diferentes del cáncer. En el caso especí-

fico de la oncología clínica, las IPS que tienen este servicio habilitaron 

únicamente un servicio en el 19,1% de los casos y hasta 2 servicios en 

el 32,3%; de otra parte, existen 6 IPS registradas cuyo único servicio 

oncológico habilitado es la radioterapia. 

Sería posible argumentar que la integralidad dentro del sistema de 

salud colombiano ocurre por la complementariedad de servicios habili-

tados en distintas IPS o diferentes sedes de una IPS; sin embargo, eso 

implica una barrera de acceso al cuidado integral para los pacientes, y 

adicionalmente, la información disponible a partir de registros clínicos 

muestra que cuando se presenta esta situación, el diálogo entre las dife-

rentes especialidades es prácticamente nulo, y a pesar de que se pueden 

dar tratamientos por varias de ellas, estos no son producto de decisiones 

compartidas sino que tienen cursos independientes (27). Con este pa-

norama, los pacientes transitan por diferentes centros de tratamiento 

a fin de lograr todos los servicios, lo que impone retos adicionales para 
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Figura 4. Servicios oncológicos e IPS según departamentos

por cáncer y el número de IPS con disponibilidad del servicio, no hay 

asociación (Figura 5). Es posible que la falta de asociación obedezca, 

como se expresó, al hecho de que este tipo de servicio no es exclusivo de 

la atención de pacientes oncológicos. Pese a esto, es menester resaltar 

que el desarrollo de esta área de la medicina se ha dado en el país funda-

mentalmente ligada a los tumores malignos. 

El número de casos de cáncer por departamento muestra una re-

lación ligeramente menor con la oferta de servicios oncológicos (R2 = 

0,67) que la anotada para las muertes y lo servicios de cuidado paliati-

vo. De nuevo, el factor que determina mayoritariamente esa relación es 

el tamaño de la población en cada departamento, pero es claro que en 

términos generales existe una sobreoferta de servicios si se mide la de-

manda potencial por el número de casos nuevos de cáncer al año (Tabla 

1). El promedio de casos nuevos por IPS oncológica es 85,8 para el país, 

pero el rango de promedios entre departamentos está entre 19,2 en La 

Guajira y 331,3 en Cundinamarca, cifras bastante bajas si se compara 

con el número de pacientes nuevos en un centro integral como el Insti-

tuto Nacional de Cancerología, en donde se ven alrededor de 6.300 casos 
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*IPS: Instituciones prestadoras de servicios de salud que habilitaron servicios oncológicos

ro de defunciones por cáncer y el 

número de IPS que disponen del 

servicio (R2 = 0,84); no obstante, 

esta relación obedece en esencia 

al efecto del tamaño poblacional, 

pues cuando se analiza la relación 

entre el número de servicios de 

dolor y cuidado paliativo con la 

razón entre el número de muertes 

nuevos por año (30). La sobreofer-

ta de servicios es más evidente en 

áreas como la oncología pediátrica, 

pues el número estimado de casos 

nuevos por año para la población 

de 0 a 14 años es 1.417 (excluyendo 

el cáncer de piel o melanoma, de 

muy baja frecuencia en este grupo 

etario), y el número de IPS que ha-

Figura 5. Relación entre servicios de cuidado paliativo y razón muertes / 

servicios en los departamentos de Colombia
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de casos de cáncer pediátrico estaría alrededor de 56 si se asume un 2% de 

casos en menores de 15 años como ocurre en el contexto nacional. 

Quizá el problema más grave derivado de la sobreoferta de servicios 

además de la falta de integralidad ya discutida, es el elevado gasto a que 

se ve inducido el sistema. Un estudio adelantado en una IPS oncológica 

con respecto a los costos de atención para el cáncer de colon estado 

III, muestra que éstos se mantuvieron relativamente estables entre 2005 

y 2007, con excepción del gasto en medicamentos oncológicos, el cual 

creció en cerca de un 500% (31). Para 2007, el cáncer de mama fue la 

enfermedad que mayores recobros reportó al Fondo de Solidaridad y Ga-

rantías (Fosyga) con un 6,57% (32); las circunstancias anotadas son aún 

más complejas si se tiene en cuenta que las tendencias de la mortalidad 

por cáncer en Colombia siguen en aumento en la mayoría de casos.

bilitaron este servicio en 2012 fue 

de 208, lo que da un promedio de 

6,8 pacientes por IPS; y a pesar de 

que no existe información por de-

partamento, la distribución de los 

centros con pediatría oncológica 

evidencia regiones con una situa-

ción bastante crítica al respecto 

como la zona de Magdalena, Cesar 

y La Guajira, en donde hay 18 ser-

vicios de hemato-oncología pediá-

trica y cirugía pediátrica (6 en cada 

departamento), cuando el número 

Departamento Total caso: de cáncer IPS oncología Razón casos/IPS
Guajira 403 21 19.2
Grupo amazonas 176 7 25.2
Arauca 236 8 29.5
San Andrés y Providencia 95 3 31.6
Magdalena 1,343 39 34.4
Bolivar 2,263 60 37.7
Atlántico 3,414 85 40.2
Cesar 1076 25 43.0
Chocó 287 6 47.8
Putumayo 200 4 49.9
Santander 3,604 65 55.4
Córdoba 1,448 26 55.7
Sucre 810 13 62.3
Caquetá 491 7 70.1
Nariño 1785 25 71.4
Meta 1,228 16 76.8
Quindío 1,258 16 78.6
Norte de Santander 2,227 28 79.5
Risaralda 2,030 24 84.6
Huila 1,621 16 101.3
Cauca 1,799 17 105.8
Bogotá 1,2227 111 110.2
Caldas 2,323 21 110.6
Tolima 2,373 21 113.0
Valle 8,801 70 125.7
Boyacá 2,127 13 163.6
Antioquia 11,186 67 167.0
Casanare 328 1 327.8
Cundinamarca 3,644 11 331.3
Colombia 70,857 826 85.8

Tabla 1. Relación entre casos nuevos de cáncer e IPS con servicios oncológicos para los 

diferentes departamentos de Colombia

*IPS que habilitaron servicios de oncología
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Aspectos generales de la atención del cáncer 

Sin duda el crecimiento de los servicios oncológicos se relaciona con el au-

mento en la demanda por el número creciente de casos, pero adicionalmen-

te se relaciona con la intensa evolución de las tecnologías disponibles para el 

manejo de la enfermedad y el auge del mercado en torno a ellas (33). 

Tradicionalmente el tratamiento del cáncer ha tenido como pilares 

fundamentales la radioterapia, la quimioterapia y la cirugía; sin embar-

go, la relación entre estas disciplinas ha tenido importantes variaciones, 

verse como alternativas diferenciadas según el estado clínico, a com-

ponentes complementarios durante todo el curso de la enfermedad. Un 

ejemplo de ello lo constituye el paso en pocas décadas de la predomi-

nancia de la cirugía ultrarradical en el tratamiento del cáncer de mama, 

al manejo conjunto con cirugía conservadora y radioterapia post-mas-

tectomía en los estados tempranos (I y II), lo que demostró en ensayos 

clínicos una supervivencia similar con conservación de la mama y las 

estructuras axilares, traduciéndose en una mejor calidad de vida para las 

pacientes (34). En el mismo sentido, la administración concomitante de 

quimioterapia y radioterapia para el manejo del cáncer de cuello uteri-

no demostró mayor supervivencia que la administración de radioterapia 

sola particularmente en enfermedad regional (OR 0,54 IC95% 0,44-0,66)

(35), evidenciando el efecto sinérgico de las dos modalidades terapéuti-

cas sobre las células cancerosas.

Aspectos centrales 
de la atención del 
cáncer05

La combinación de las for-

mas de tratamiento básicas ha 

ayudado a incrementar la super-

vivencia para una enfermedad 

que tiene afectación sistémica en 

una proporción importante de ca-

sos (particularmente en países en 

vías de desarrollo) y a reducir la 

agresividad de los tratamientos 

propendiendo de esta forma por 

una mejor calidad de vida desde 

la perspectiva del paciente. Este es 

en esencia el objetivo de la admi-

nistración de terapia neoadyuvante 

(previa a cirugía) o adyuvante (pos-

terior a cirugía), así como el desa-

rrollo de técnicas como el ganglio 

centinela y el perfeccionamiento de 

la cirugía mínimamente invasiva. 

Un capítulo especial lo constitu-

yen las neoplasias hematológicas y 
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han identificado distintos mecanismos moleculares asociados a muta-

ciones específicas, que han llevado al diseño de medicamentos dirigidos 

a blancos biológicos particulares en el microambiente celular, algunos 

de los cuales han obtenido grandes beneficios para la supervivencia de 

los pacientes (ej: imatinib o trastuzumab), al punto que hoy existen más 

de 25 moléculas dirigidas a un número similar de blancos terapéuticos 

(36). No obstante, la biología del cáncer sigue representando un gran 

reto, toda vez que difícilmente se encuentra un tumor que dependa de 

una única mutación o alteración para su desarrollo, lo que implicaría 

que para un adecuado control con la tecnología actualmente disponible 

se requeriría la administración de múltiples fármacos y el bloqueo de 

múltiples vías celulares, lo que terminaría teniendo un elevado costo 

en términos de eventos adversos, haciendo esta opción prácticamente 

incompatible con la vida. Adicionalmente se ha observado que las células 

malignas tienen la capacidad de seguir mutando de manera que modifi-

can su sensibilidad a los nuevos medicamentos volviéndose resistentes a 

los mismos en una proporción no despreciable de casos (37).

Los avances científicos y el desarrollo tecnológico indican claramente 

la necesidad de una mejor comunicación entre las disciplinas requeridas 

para el manejo de la enfermedad y, adicionalmente, resulta esencial entender 

que las neoplasias son una expresión biológica del organismo humano, or-

ganismo que tiene necesidades que van más allá del control del crecimiento 

anormal de las células y que abarcan no solo otras esferas de la biología sino 

además el campo emocional y el social. El diálogo resulta entonces funda-

mental entre las especialidades oncológicas básicas y otras disciplinas que 

puedan dar cuenta de manera integral de las necesidades del paciente, pero 

dadas las características descritas del tratamiento, más importante aún es 

la interlocución entre el personal sanitario y el binomio paciente-familia, a 

fin de promover una toma de decisiones compartida frente a un evento que 

es amenazante de la vida y del bienestar tanto de los individuos como de su 

entorno social cercano (Figura 6). La figura 6 denota no solo la necesidad de 

una toma de decisiones compartida para el manejo de la neoplasia, sino que 

resalta el hecho de que esa neoplasia está inserta en un individuo que tiene 

otro tipo de necesidades que deben ser atendidas por disciplinas diferentes 

de aquellas básicas en el manejo del tumor, y adicionalmente resalta la re-

levancia del entorno familiar y social, este último más evidente en ciertos 

tipos de pacientes como los pediátricos.

En razón a los avances terapéuticos discutidos, la trayectoria para la 

atención de los pacientes ha tenido cambios significativos. En ésta, el diag-

nóstico ha sido siempre un componente importante para el manejo de la 

del sistema linfático, en donde los 

conceptos de combinación de for-

mas básicas de tratamiento no es 

tan evidente como en los tumores 

sólidos, debido a que el manejo se 

basa esencialmente en tratamien-

to sistémico con un papel central 

del trasplante de médula ósea; sin 

embargo, la interacción entre dis-

ciplinas sigue teniendo la misma 

relevancia no solo para algunos ti-

pos de neoplasia como los linfomas 

cutáneos, sino además en relación 

con el cuidado del paciente desde 

una visión integral tanto en etapas 

tempranas como en etapas avanza-

das de la enfermedad.

Más allá de la búsqueda de 

tratamientos menos mutilantes, 

en los años recientes ha habido 

una gran actividad investigativa 

y una gran evolución tecnológica 

derivada del mejor entendimiento 

de la biología de la enfermedad. 

Esta circunstancia llevó a la in-

troducción de la hormonoterapia 

para tumores como los de mama 

y próstata, derivada de su depen-

dencia del influjo hormonal para 

el crecimiento de las células ma-

lignas. En este mismo sentido, se 

enfermedad, entendiendo dentro 

del mismo la clasificación histológi-

ca y la determinación del grado de 

extensión del cáncer; no obstante, 

gran parte de ese proceso diagnós-

tico no representaba en la práctica 

un componente sustancial por no 

ser funcional en la diferenciación de 

tratamientos o en la efectividad de 

Figura 6. Decisiones concertadas en la atención del cáncer
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los mismos. Contrariamente, hoy 

la caracterización de la enfermedad 

determina una diferencia trascen-

dente en la probabilidad de supervi-

vencia, en la medida en que define 

la pertinencia de tratamientos espe-

cíficos de acuerdo a las característi-

cas biológicas del tumor (38).

Adicionalmente, la mayor su-

pervivencia (independientemente 

de si se está libre de enfermedad o 

no), ha traído consigo nuevas ne-

cesidades en el proceso de atención 

ligadas a una visión de manejo cró-

nico o al seguimiento activo de pa-

cientes libres de enfermedad (Figu-

ra 7), a lo que se suma la presencia 

de comorbilidad de origen no onco-

lógico y la necesidad de controlar 

factores de riesgo genéticos y am-

bientales. Todas estas situaciones 

representan un cambio sustancial 

en los modelos de atención, toda 

vez que requieren la interacción de 

diversos actores así como el com-

promiso del paciente y la búsqueda de apoyo familiar y social para el cu-

brimiento integral de sus necesidades, de forma que se reduzca la proba-

bilidad de una baja adherencia a la prescripción médica o un abandono del 

tratamiento que resulte en falla terapéutica o en pérdida del seguimiento, 

dificultando en este último caso el diagnóstico e intervención oportuna de 

las recaídas y el manejo de complicaciones tardías (39).

Las zonas de colores denotan el tipo de cuidado predominante, sin 

que ello signifique la ausencia de las otras formas de cuidado. La enfer-

medad loco-regional representa un estado de los tumores sólidos, las 

neoplasias hematológicas utilizan otros criterios de estadificación. La 

línea segmentada denota una trayectoria de menor o baja ocurrencia. El 

cuidado de soporte se refiere a las acciones adelantadas a fin de mejo-

rar la calidad de vida del paciente. El soporte oncológico es parte de la 

atención en todas las etapas de la enfermedad; no obstante, el cuidado de 

soporte constituye el elemento central del tratamiento en etapas avanza-

das de la enfermedad, a diferencia de lo que ocurre en etapas anteriores.

La definición de tratamientos con intención curativa o paliativa en 

una visión disyuntiva ha generado confusión por hacer pensar que los 

recursos del soporte oncológico se reservan únicamente para estados 

avanzados de la enfermedad, cuando en realidad estos resultan funda-

mentales en cualquier etapa de la misma y lo único que se modifica 

es el énfasis o rol central que dicho soporte tendrá dependiendo del 

estado clínico.

Modelo de atención en cáncer

Figura 7. Trayectoria de cuidado en el paciente oncológico
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El propósito de un Modelo de atención al paciente con cáncer es 

propender por el mejor estándar de cuidado dentro de un sistema de sa-

lud dado (40). En tal sentido, la propuesta a desarrollar describe compo-

nentes esenciales para el tratamiento oncológico y las relaciones básicas 

entre los mismos, a fin de lograr una atención más ordenada y orientada 

a resultados favorables al paciente. 

La definición del tratamiento para un paciente con cáncer suele 

iniciar con una consulta individual que genera su remisión a otros es-

pecialistas o a centros de tratamiento específicos, los que pueden tener 

diferentes modalidades de atención incluyendo desde sistemas de refe-

renciación entre disciplinas de la oncología, hasta un cuidado integrado. 

Diversos estudios muestran que la forma en que se organiza la atención 

impacta el nivel de satisfacción y la eficacia clínica (41). Sin embargo, a 

pesar de que existe consenso general sobre elementos básicos del cuida-

do oncológico, como la acción necesaria de diferentes actores y la nece-

sidad de cuidado de soporte, en la práctica existen múltiples visiones de 

lo que debe ser el proceso de atención.

De otra parte, cada vez se resalta más la importancia de la oportu-

nidad en el tratamiento, aspecto que resulta trascendental en los paí-

ses en desarrollo en donde el nivel de consolidación de los servicios de 

salud en torno a las enfermedades crónicas es precario. En razón a ello, 

Modelo de  cuidado
del paciente con 
cáncer06

una adecuada gestión de la enfer-

medad resulta fundamental para 

un manejo eficaz de las neopla-

sias malignas en nuestro medio, 

independientemente de la moda-

lidad de atención elegida. Este 

concepto incluye el uso apropiado 

de recursos, lo que denota la ne-

cesidad de que los modelos con-

sideren aspectos administrativos 

que les hagan no solo operables 

dentro de un sistema de salud 

dado, sino además sostenibles en 

el tiempo. 

En nuestro caso, la gestión 

de la enfermedad se da más hacia 

la búsqueda de una mayor opor-

tunidad en el proceso de atención 

y por tanto hacia la búsqueda de 

mejores resultados clínicos (su-

pervivencia global y calidad de 
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Manejo interdisciplinario del cáncer

La forma más tradicional de manejo del paciente oncológico (y en gene-

ral de la atención en salud), es la atención paralela de diferentes disci-

plinas y especialidades médicas que funciona a través de los sistemas de 

referencia, en donde cada actor interviniente en el proceso adelanta sus 

acciones de acuerdo con su sano juicio tomando en cuenta información 

del historial clínico del paciente, el que constituye la única vía de comu-

nicación (42).

Algunas modificaciones a esta forma de atención promueven una 

mayor interacción a través de los sistemas de interconsulta, en donde se 

supone hay un médico o un servicio base tratante que solicita la opinión 

o la intervención de otros actores o especialidades a fin de configurar el 

esquema de tratamiento, pero sin referir al paciente sino manteniendo la 

responsabilidad de orientar el manejo clínico. A diferencia de la atención 

paralela que es frecuente cuando los actores se ubican en diferentes cen-

tros de atención, la relación por interconsulta ocurre mayoritariamen-

te en centros de tratamiento que cuentan con las distintas disciplinas 

concurrentes en el cuidado del paciente. Las formas de comunicación 

en este proceso son variadas e incluyen la de tipo personal e informal, 

la escrita a través de un proceso consignado en la historia clínica o las 

sesiones conjuntas esporádicas para tratar una situación específica en 

relación con el manejo de uno o varios pacientes (43).

La atención adecuada del cáncer requiere de una compleja coor-

dinación entre múltiples proveedores, en un marco de intercambio de 

información técnica y un flujo permanente de comunicación, condi-

ciones a las que con frecuencia se les concede poca relevancia. Se ha 

visto desde hace varias décadas la necesidad de una mayor interacción 

entre disciplinas y especialidades tratantes de cada caso, fundamen-

talmente en razón a la necesaria complementariedad entre modalida-

vida) (Figura 8); no obstante, debe tenerse en cuenta que varios reportes muestran que los programas de 

gestión de la enfermedad podrían llegar a generar un incremento en el gasto y no una reducción como se les 

critica con frecuencia, por lo que en el documento se discuten aspectos relativos a la gestión de la tecnología 

y la gestión administrativa, aspectos que no deberían dejarse de lado en el desarrollo de modelos de cuidado 

al paciente con cáncer pero que deben en sentido estricto definirse como producto del mismo y no al revés; es 

decir no deberían ser los aspectos administrativos los que orienten o impongan los modelos.

Figura 8. Modelo de cuidado al paciente con cáncer des de tratamiento que incluyen 

la cirugía, la radioterapia y la 

terapia sistémica, pero que hoy 

involucran además todos los com-

ponentes del diagnóstico tanto 

imagenológico como de patología 

molecular. La forma más común 

de dicha interacción han sido las 

juntas de tumores, las que cons-

tituyen escenarios de práctica en 

donde confluyen los especialistas 

en una discusión cara a cara para 

tomar decisiones conjuntas fren-

te al manejo del paciente o para 

emitir un concepto sobre el mis-

mo. Con el desarrollo de nuevas 

opciones terapéuticas, y la necesi-

dad de una mayor coordinación de 

la atención, las juntas de tumores 

deben ser más proactivas y deben 

desarrollar una estructura inte-

ractiva de mayor complejidad que 

tome en consideración las necesi-

dades psicosociales del paciente, 

el desarrollo de rutas y redes de 

atención y las guías de práctica 

clínica. En este sentido, emerge el 

concepto de juntas multidiscipli-

narias, que considera como con-

dición esencial una estructura de 

trabajo en equipo (44).
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tratamiento en la calidad de vida del paciente y no incluir realmente a 

este último en la toma de decisiones (45). En tal sentido, se debe lograr 

un nivel mayor de interacción a través de una atención interdisciplinar 

que vaya más allá de la conformación de equipos multidisciplinarios y 

la simple agregación de trabajos individuales, logrando una ruptura de 

roles tradicionales para dar paso a verdaderos colegiados de trabajo en 

donde el paciente tenga participación activa en la toma de decisiones. 

Aspectos importantes de este abordaje son la realización de actividades 

en una sola jornada, lo que reduce los tiempos de atención y facilita el 

acceso a los diferentes componentes del tratamiento (46), y la acción 

colegiada permanente no restringida a un único momento del proceso.

Soporte oncológico

Con frecuencia se enfatiza en la necesidad de tener instituciones orientadas al paciente, haciendo notar la 

relevancia de tomar en cuenta sus necesidades y expectativas, lo que resulta especialmente importante en la 

atención de enfermos de cáncer, dadas las características devastadoras de la enfermedad tanto en lo biológico 

como en lo psicológico y lo social, además de los significativos efectos secundarios que con frecuencia tienen 

los tratamientos.

En esta línea, es indispensable consolidar servicios de soporte que incluyan entre otros el cuidado paliativo 

y manejo del dolor, la nutrición, la rehabilitación y la salud mental. La evidencia disponible sugiere que entre el 

35% y el 45% de los pacientes con cáncer pueden sufrir malestar emocional (47). Dicho malestar puede estar 

relacionado con problemas en la esfera de la salud mental, así como problemas del orden nutricional, funcional 

A pesar del avance de dichas 

juntas en relación con la interac-

ción entre actores involucrados en 

el manejo del paciente, algunos 

autores identifican deficiencias en 

su rutina como el hecho de reu-

nirse en un momento único del 

cuidado (usualmente frente a ca-

sos nuevos complejos), no incluir 

en el proceso decisorio aspectos 

relevantes sobre el impacto del 
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identifica necesidades, resuelve aspectos básicos del cuidado y canaliza 

la atención de los pacientes por los especialistas cuando sea necesario 

(48-50). La existencia de tales equipos no debe, de ninguna forma, limi-

tar la acción interdisciplinar con participación y comunicación directa 

entre las disciplinas requeridas en el cuidado, lo que indica que el equipo 

de tratamiento debe en todo momento dar apoyo general tanto al pacien-

te como a su familia no solo en aspectos relativos a su bienestar físico 

sino también en lo relativo a su estado emocional (51;52).

Dentro de los aspectos descritos para el soporte integral del pacien-

te oncológico, cabe resaltar la relevancia del cuidado paliativo, no solo 

en relación con los casos que cursan hacia la muerte en una etapa avan-

zada de enfermedad, sino también en relación con un apropiado manejo 

de síntomas desde etapas tempranas de la misma. En este sentido, es 

importante definir objetivos terapéuticos para cada momento del proce-

so, los cuales serán progresivos en su intensidad y en donde el cuidado 

paliativo irá tomando cada vez más un papel predominante, llegando a 

estimarse que por lo menos el 80% de los pacientes en estados termi-

nales requerirán de este cuidado (53). Una visión integral debe incluir 

acciones orientadas a la prevención y alivio del sufrimiento por medio de 

la identificación temprana y tratamiento del dolor y problemas de orden 

físico, psicológico y espiritual, con la mira puesta en la calidad de vida 

de pacientes y familiares. 

Como se observa, el soporte oncológico confiere una visión holísti-

ca a la atención que involucra a la familia haciéndola parte esencial del 

Modelo de atención al paciente con cáncer tanto como objeto de cuidado 

como recurso que facilita la adherencia al tratamiento prescrito dando 

mayor probabilidad de éxito al mismo. Algunos principios propuestos 

para el cuidado paliativo son, en términos generales, aplicables al so-

porte oncológico e incluyen además de la visión integral: la necesidad 

de continuidad en el cuidado; el abordaje del paciente y su familia como 

unidad de tratamiento; la promoción de la autonomía y la dignidad del 

enfermo; la incorporación de una actitud rehabilitadora activa, y el otor-

gamiento de relevancia mayor al entorno del paciente en aras de propi-

ciar una atmósfera de respeto, tranquilidad, soporte y comunicación, en 

donde juega un papel relevante la atención en el domicilio (54).

Entendiendo la necesidad de una comunicación amplia y suficiente 

a fin de lograr una adecuada participación en la toma de decisiones, 

por parte de pacientes y familiares, la organización de programas de 

educación debería considerarse como elemento sustancial en el modelo 

de cuidado. El suministro de información apropiada y con la intensidad 

suficiente, ha mostrado beneficios importantes no solo en términos de 

la adherencia a los protocolos de manejo y a un mejor tránsito por los 

mismos debido al seguimiento de recomendaciones para su cuidado, sino 

además en relación con un menor número de complicaciones por la me-

joría de condiciones de seguridad (55).

Gestión de la enfermedad

En general, la gestión de la enfermedad se ha ligado al desarrollo de 

programas que tienen como propósito mejorar los resultados clínicos 

del proceso de atención, pero a su vez hacer una mejor utilización de los 

recursos disponibles (56). La incorporación de una noción económica 

genera críticas por considerar que muchas organizaciones utilizan este 

enfoque esencialmente para restringir el gasto sin que necesariamente 

se busque una mejoría en los resultados en salud (57). A pesar de lo 

descrito, es innegable la necesidad de tener siempre presentes los as-

pectos económicos y organizar los procesos de atención a fin de lograr 

su sostenibilidad; en este contexto, los propósitos que se persiguen con 

la introducción de la gestión de enfermedad en el Modelo de atención 

al paciente con cáncer van esencialmente orientados hacia una gestión 

o directamente derivados de los 

efectos secundarios del tratamien-

to o la exacerbación de síntomas 

de la enfermedad por obstrucción, 

compresión o destrucción de es-

tructuras orgánicas. 

La atención oncológica de ca-

lidad debe entonces contemplar 

estos aspectos del cuidado, los que 

pueden introducirse en diferentes 

modalidades que involucran el 

personal clínico competente para 

cada uno de tales componentes 

(psiquiatras, psicólogos, nutriólo-

gos, fisiatras, terapistas, paliati-

vistas, etc.), pero puede también 

darse por la conformación de equi-

pos de trabajo liderados por tales 

profesionales con participación 

de personal con nivel de entrena-

miento en éstas áreas para resol-

ver situaciones básicas y organizar 

el tránsito de los pacientes a los 

servicios especializados cuando 

así se requiera. Un ejemplo de esta 

visión complementaria son los 

grupos de enfermería de enlace, 

mediante los cuales enfermeras 

adecuadamente entrenadas cons-

tituyen un frente de atención que 

a partir de una tamización inicial 

apropiada del riesgo y de los casos, 

de manera que se garanticen los 

mejores resultados clínicos posi-

bles en supervivencia global y ca-

lidad de vida, pero adicionalmen-

te, que propenda por el mejor uso 

de los recursos disponibles para 

el paciente; es decir, la gestión de 

enfermedad para el modelo está 

centrada en el sistema de provi-

sión del cuidado o prestación del 

servicio.

En nuestra propuesta, la ges-

tión de la enfermedad incorpora el 

concepto de base de conocimiento 

(58), fundamentado en el desarro-

llo y aplicación de guías y proto-

colos clínicos y la reducción de 

costos hospitalarios mediante el 

incremento de la atención ambu-

latoria y domiciliaria.
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bro del equipo de trabajo que lidere la conducción del paciente a través 

de la red sanitaria oncológica (60). En este orden de ideas, los objetivos 

relatados para la gestión de casos implican unas competencias básicas 

para el gestor que comprenden: tener conocimientos en aspectos clíni-

cos relativos al manejo de los pacientes, capacidad de activar recursos, 

habilidades en el manejo de conflictos y situaciones críticas, habilidades 

comunicativas y capacidad de trabajo en equipo (61). Dichas competen-

cias encuentran en la enfermería oncológica un perfil apropiado (aunque 

no exclusivo), lo que coincide con el papel que estos profesionales (sin la 

especialización en oncología) han desempeñado en la gestión de casos en 

otros escenarios como la atención primaria y el manejo de otras enferme-

dades crónicas (62-64). La existencia del gestor de casos ayuda entonces 

a la protección de los tiempos de los diferentes perfiles involucrados en la 

atención, a fin de que más allá de la necesaria cooperación de todos en el 

proceso, cada uno pueda desarrollar las actividades que corresponden a su 

campo en pro de la calidad del cuidado.

El contexto del sistema de salud colombiano plantea retos particu-

lares para la gestión de casos debido a la complejidad de los trámites ad-

ministrativos que deben surtir pacientes y prestadores de servicios a fin 

de garantizar el acceso a la atención los primeros, y la debida remunera-

ción por parte de los aseguradores o quien juegue su papel los segundos. 

Esto hace que a las barreras de orden geográfico, económico y cultural 

que existen en mayor o menor proporción en todos los sistemas de sa-

lud, se sumen importantes barreras de orden administrativo que deben 

incluso resolverse a través del sistema judicial, tanto para servicios que 

forman parte regular de los planes de beneficios contemplados por el 

sistema, como para tecnologías y servicios novedosos no cubiertos (65). 

En tal escenario juegan un papel importante las organizaciones socia-

les de apoyo como complemento de los servicios institucionales, en la 

medida en que el cúmulo de ellas brinda una amplia gama de servicios 

de tipo jurídico y de soporte social y económico (costos de transporte, 

Gestión de casos

Ésta persigue mejorar la seguridad 

en las intervenciones terapéuti-

cas, reducir las situaciones críti-

cas y los reingresos del paciente y 

hacer un seguimiento permanente 

de su estado de salud. Estos obje-

tivos relativos a la salud se com-

plementan con otros dirigidos a 

mejorar la eficiencia en la presta-

ción de servicios, los que incluyen: 

la identificación de pacientes en 

riesgo o con alta dependencia; el 

fomento a la coordinación y ho-

mogenización de procesos entre 

profesionales y servicios involu-

crados en el proceso de atención; 

la garantía de la continuidad del 

cuidado; la optimización y racio-

nalización de recursos necesarios 

para la atención, y la activación y 

movilización de recursos alterna-

tivos (59). 

Si bien los roles de los profe-

sionales en un entorno interdisci-

plinar deben verse desde una pers-

pectiva diferente en la que todos 

aporten al proceso como se expresó 

previamente, debe haber un miem-

Figura 9. Complementariedad del apoyo social y el soporte oncológico en el manejo del paciente con cáncer
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de barreras) y el soporte oncológico (nutrición, salud mental, cuidado 

paliativo, rehabilitación), bajo el entendimiento de que la tamización 

adelantada en cada una de estas áreas posibilita la identificación de 

necesidades en las otras, pero adicionalmente, debido a que el soporte 

oncológico considera al paciente y su familia como unidad de cuidado 

tal como fue anotado, por lo que con elevada frecuencia la prescripción 

terapéutica involucra recursos familiares y sociales que pueden reque-

rir el apoyo más allá de instancias institucionales (Figura 9).

En resumen, la gestión de casos en el modelo parte, como ha sido 

descrito, de un sistema de clasificación de los pacientes según nivel de 

riesgo y nivel de necesidades tanto asistenciales como de apoyo social 

y soporte oncológico, que deben atenderse de manera ordenada por el 

equipo tratante (69).

Guías de manejo

La complejidad de los tumores malignos y la continua evolución en el de-

sarrollo de medicamentos y opciones terapéuticas, hacen que la existen-

cia de guías y protocolos específicos de manejo sea un requisito esencial 

para su tratamiento, los que deben construirse sobre la mejor evidencia 

disponible a fin de reducir la variabilidad en el cuidado, pero adicio-

nalmente pueden incluir evaluaciones económicas (análisis de costo-

efectividad y análisis de impacto presupuestal) a fin de lograr la mejor 

utilización de los recursos disponibles. De otra parte, el establecimiento 

de estándares y la consecuente evaluación de calidad en los procesos de 

atención se basan en la existencia de protocolos de manejo específicos 

(70;71), por lo que los mismos se convierten en herramienta indispen-

sable para el monitoreo de la atención. En el capítulo sobre gestión de 

tecnologías se hace una discusión ampliada sobre los factores que afec-

costos asociados a estadía fuera 

de sus sitios de origen, alojamien-

to, vestuario, elementos de aseo, 

etc.), que facilitan el acceso a la 

atención y promueven una mayor 

oportunidad de los tratamientos.

La existencia de los recursos 

descritos requiere un nivel de or-

ganización y coordinación bási-

cos entre el centro de tratamien-

to de cáncer y las organizaciones 

participantes, coordinación que 

usualmente se da a través de los 

servicios de trabajo social (66); 

no obstante, debido a la elevada 

demanda que pueden tener, sería 

conveniente implementar pro-

gramas como los de navegación 

o acompañamiento de pacientes, 

en donde con un recurso humano 

no especializado se pueda apoyar 

al personal encargado de trabajo 

social y de gestión de casos a fin 

de lograr una mayor cobertura y 

efectividad (67;68).

Un aspecto a considerar en la 

organización de procesos para el 

Modelo de cuidado al paciente con 

cáncer, es la complementariedad 

que debe existir entre el apoyo 

en aspectos sociales (superación 
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con cáncer. En torno a esta modalidad de atención existe una amplia 

gama de experiencias que van desde la provisión domiciliaria de un úni-

co aspecto del cuidado como la administración de nutrición parenteral 

o la administración de medicamentos para el dolor, hasta el suministro 

de cuidado hospitalario integral. En este sentido, existe entonces la po-

sibilidad de ampliar la atención en el domicilio como complemento de la 

atención ambulatoria o como extensión de la atención hospitalaria; en el 

primer caso la mayoría de programas se desarrollan en torno al cuidado 

paliativo y es este componente de la atención en donde existe mayor 

experiencia como una práctica que se orienta en esencia a lograr una 

mayor calidad de vida para el paciente con enfermedad avanzada (78). En 

este caso, la atención domiciliaria se da mediante visitas periódicas pro-

gramadas que pretenden evitar el desplazamiento de pacientes en condi-

ción crítica y simultáneamente hacer una intervención sobre el entorno 

familiar a fin de lograr mayor participación del núcleo familiar y mejor 

utilización de recursos en el cuidado del paciente (79). De esta forma, 

las fases iniciales de la intervención conllevan una gran participación 

del equipo multidisciplinario, pero el éxito del programa lo determina la 

sustitución progresiva de éste por el cuidador o cuidadores familiares, 

lo que va en dirección de promover la independencia del paciente y su 

familia. El éxito de la intervención depende entonces de la participación 

activa del grupo familiar en el cuidado.

Existe poca evidencia relativa a desenlaces clínicos (supervivencia, 

respuesta a tratamiento) tanto en la atención domiciliaria como apoyo 

al cuidado ambulatorio como en el manejo hospitalario en el domicilio 

del paciente con cáncer; sin embargo, diversos estudios analizan la segu-

ridad en comparación con la administración intrahospitalaria de trata-

mientos oncológicos como la quimioterapia (80-82). La administración 

de medicamentos antineoplásicos en el domicilio es posible para los de 

administración oral, para algunos medicamentos intravenosos de baja 

intensidad o para ciertos agentes biológicos. Algunos estudios reportan 

tan las decisiones en torno al uso 

de tecnologías y su incorporación 

en guías de manejo y protocolos 

institucionales.

Deshospitalización 
del paciente

Como se anotó previamente, la 

tecnología existente en la actuali-

dad ha mejorado las tasas de su-

pervivencia y se espera que estas 

sigan creciendo en el futuro; no 

obstante, muchos de los trata-

mientos actuales demandarán un 

cuidado continuo que conlleva un 

aumento significativo en los cos-

tos de atención. Afortunadamente, 

el desarrollo tecnológico también 

avanza hacia alternativas diag-

nósticas y terapéuticas menos in-

vasivas que posibilitan y facilitan 

el manejo de pacientes de forma 

ambulatoria (quimioterapia oral, 

cirugía mínimamente invasiva, 

etc.), por lo que las admisiones y 

la estancia hospitalarias declinan 

progresivamente y se espera que 

en el futuro el manejo intrahospi-

talario del paciente oncológico represente menos del 10% de los casos 

(72;73). Como producto de esta transición, varias redes de servicios on-

cológicos han reducido el número de camas a la vez que fortalecen com-

petencias para un cuidado continuo que incluye la atención domiciliaria 

y que combina centros integrales de tratamiento con centros ambula-

torios de base comunitaria, en una tendencia que podría denominarse 

hacia la “deshospitalización” del paciente. De hecho, los pacientes con 

neoplasias fueron el centro de los programas domiciliarios iniciales y 

a pesar de que éstos se han extendido a otras patologías en las últimas 

décadas, para 2011 el cáncer continuaba representando el 42,7% de los 

7,6 millones de individuos que reciben atención domiciliaria en Estados 

Unidos (74). 

Tanto el cuidado ambulatorio como la atención domiciliaria tienen 

amplio desarrollo y marcos conceptuales que no son objeto de este do-

cumento; sin embargo, consideramos necesario definir algunas caracte-

rísticas básicas de este componente del Modelo de cuidado del paciente 

con cáncer.

En primer lugar, es indispensable resaltar la necesidad de contar con 

capacidad de respuesta a las necesidades del paciente las 24 horas del día, 

no solo mediante la disponibilidad de atención de urgencias sino también 

mediante la implementación de sistemas de orientación médica telefónica, 

en donde se atiendan inquietudes y se brinde orientación sobre aspectos 

relativos al tratamiento, la medicación, los efectos adversos de la terapia, 

las complicaciones y de hecho la posible necesidad de acudir al servicio de 

urgencias o a un control programado (75). El apoyo permanente favorece 

la humanización del servicio, al tiempo que asegura el seguimiento, la 

accesibilidad y la continuidad en el tratamiento (76;77).

En segundo lugar, debe considerarse el avance de la atención do-

miciliaria más allá de aspectos generales del tratamiento como el su-

ministro de antibióticos u otra medicación no específica del paciente 

oncológico, sino también en los planes de tratamiento para el paciente 
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resultados satisfactorios con la administración domiciliaria de trastuzu-

mab, 5-fluoruracilo, gemcitabina o vinorelbina entre otros, mostrando 

mayores niveles de satisfacción y adecuadas condiciones de seguridad 

(83). Adicional a la administración intravenosa de antineoplásicos, la 

visión del manejo domiciliario puede considerarse en la promoción de 

altas tempranas para el paciente quirúrgico o para las fases finales de 

quimioterapia de mayor complejidad, facilitando así una mayor disponi-

bilidad de camas hospitalarias.

Ventajas adicionales del tratamiento domiciliario incluyen una me-

joría en el manejo de síntomas; mayor adherencia al tratamiento; opti-

mización de resultados por mejora en la oportunidad del tratamiento; 

mayor satisfacción y mejor calidad de vida para el paciente y reducción 

de visitas innecesarias (84). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que 

no todos los pacientes son elegibles para dicha modalidad de atención 

y debe prestarse especial atención al nivel educativo y la capacidad de 

entendimiento y aprendizaje del paciente, a las condiciones del hogar y 

la familia en relación con el cuidado y al acceso geográfico, tanto para 

quienes administran la terapia como para el paciente en caso de que re-

quiera atención prioritaria o de urgencias (85). 

En este contexto, son principios fundamentales de un programa de 

atención domiciliaria para el paciente con cáncer la orientación por es-

pecialistas en oncología, la definición de mecanismos de comunicación 

entre paciente y equipo médico, la coordinación entre diferentes compo-

nentes de un cuidado integral, la definición de protocolos basados en evi-

dencia, la educación al paciente y su familia, la definición de la logística 

que permita una adecuada coordinación entre el centro oncológico y el 

equipo de trabajo en terreno así como un acceso apropiado y oportuno 

(86-90). 
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Implementación del modelo de atención: 
escenarios de práctica
La puesta en operación de los componentes descritos para el Modelo de 

atención al paciente con cáncer requiere de la definición de escenarios 

de práctica y rutas o procesos específicos. En ambos casos tal definición 

será variable dependiendo de condiciones que además de la disponibili-

dad de recursos incluyen aspectos como la ubicación de los servicios a 

desarrollar (grandes centros urbanos, ciudades intermedias, sector ru-

ral), las características de la demanda (tipos de cáncer, estado clínico al 

diagnóstico) y la disponibilidad y uso de tecnologías de información y 

comunicación que harán posible la configuración de servicios con el uso 

de telemedicina u otras ayudas de este tipo (Figura 10).

Es de entender entonces que cada país y cada contexto deberán de-

finir determinados escenarios de práctica y formas de organización, al 

margen de que algunos de estos elementos puedan ser útiles a diferentes 

entornos. En razón a lo anotado, debe resaltarse que si bien la discusión 

que se presenta en este capítulo recoge experiencias de diferentes reportes 

de la literatura, ella tiene como escenario el sistema de salud colombiano, 

el cual se basa en el aseguramiento y acoge principios de libre mercado 

tanto en los seguros como en los servicios de salud, aspectos descritos pre-

Implementación 
del modelo:  Esce-
narios de práctica07

viamente y que influyen de manera 

decisiva en la organización de los 

servicios de salud (91).

En relación con el tratamien-

to del cáncer, aparte de la multi-

disciplinariedad también se han 

estudiado el nivel de especializa-

ción y los volúmenes de atención, 

estos últimos particularmente re-

feridos al manejo quirúrgico de la 

enfermedad, un componente que 

debe siempre tenerse presente en 

el abordaje terapéutico de las neo-

plasias malignas. Estos aspectos 

afectan la calidad del cuidado y se 

encuentran relacionados entre sí, 

a la vez que son comunes a otros 

problemas de salud. 
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Unidad funcional

La característica básica de la unidad funcional (UF) es su especiali-

zación en un tipo de cáncer (ej: cáncer de mama) o un conjunto de tu-

mores malignos (ej: tumores del sistema gastrointestinal), la integración 

de un equipo multidisciplinario y la definición de procesos basados en la 

atención interdisciplinaria descrita y regidos por guías y protocolos de 

práctica clínica (Figura 11).

En esencia, estas condiciones definen un equipo tratante con visión 

holística y alta capacidad resolutiva, por lo que la UF constituye el es-

cenario propicio para realizar una adecuada gestión de casos de manera 

que se asegure un apropiado desempeño del grupo tratante en términos 

de la oportunidad de la atención, la seguridad de la prescripción y la 

eficiencia en el uso de recursos; pero que adicionalmente garantice re-

sultados óptimos en términos de supervivencia global y calidad de vida.

La unidad funcional constituye entonces una forma de organizar 

la práctica clínica más que una definición de requerimientos estructu-

rales para la atención (con excepción del equipo multidisciplinario) y su 

función central es la prescripción de un tratamiento integral y el segui-

miento del mismo. Esta modalidad de trabajo se ha descrito desde hace 

varias décadas en diferentes contextos alcanzando quizás su máximo 

nivel de desarrollo en la atención del cáncer de mama (95) y debido a 

su énfasis en los procesos más que en la estructura, su implementación 

podría darse por el trabajo conjunto de dos o más centros oncológicos o 

centros hospitalarios (Figura 12).

A pesar de las ventajas de la atención del paciente oncológico en UF, 

existen varios retos en el proceso de implementación de las mismas. El 

primero de ellos es que en la práctica resulta imposible implementar uni-

dades funcionales para todos los tipos de cáncer, por lo que usualmente 

su desarrollo está alrededor de los tumores más frecuentes y también 

Diversos análisis muestran 

mejores resultados en términos 

de seguridad y efectividad cuando 

el equipo de tratamiento es alta-

mente especializado y cuando ma-

neja un volumen elevado de casos 

(92;93); sin embargo, no existe un 

punto de corte en relación con el 

número de casos y la concentra-

ción del tratamiento mediante estos dos factores ha representado retos 

mayores para el acceso al mismo, particularmente en regiones apartadas 

(94). En consecuencia, es necesario desarrollar formas de organización 

que permitan no solo aplicar los principios descritos para el modelo, 

sino que además sean aplicables en diferentes niveles de atención; en 

tal sentido, se proponen tres componentes de los escenarios de práctica 

para los cuales deberían caracterizarse estándares básicos a fin de ase-

gurar su adecuado desempeño: unidades de atención integrada, centros 

de atención oncológica y redes de servicios de cáncer.

Figura 10. Escenarios de práctica para la implementación del modelo de cuidado de los más raros a fin de consti-

tuir para estos últimos centros de 

excelencia en donde se concentre 

una mayor capacidad de mane-

jo (tumores pediátricos, tumores 

neuroendocrinos, etc.). Algunos 

trabajos muestran que los equipos 

multidisciplinarios para ciertos 

tipos de tumores no logran una 

dinámica apropiada lo cual tam-

bién constituye una barrera para 

la implementación de UF (96); por 

lo que los tumores para los que no 

sea posible desarrollar esta moda-

lidad de atención probablemente 

requerirán ser manejados en un 

centro integral de tratamiento de 

cáncer o un centro oncológico de 

mediana complejidad como se des-

cribirá más adelante.

La implementación de UF 

debería a su vez promover una 

mejor comunicación entre el 

nivel especializado y otros niveles 

de atención, así como una mejor 

comunicación del equipo central 

de tratamiento de la neoplasia con 

los servicios de soporte oncológico. 

De otra parte, esta forma 

de organización brinda mayores 

oportunidades para procesos de 

UF: Unidad Funcional | CAO: Centro de Atención Oncológica



Modelo de cuidado al paciente con cáncer52 53

Enfoque

Estructura

Procesos
(Virtual Vs. presencial)

Desempeño del equipo 
de trabajo 

Resultados 

- Enfermedad (tipo de cáncer)

- Equipo multidisciplinario 

- Atención interdisciplinario
- Guías y protocolos
- Gestión de casos 

- Oportunidad
- Seguridad

- Satisfacción 
- Calidad de vida

- Supervivencia global 

Figura 11. Elementos de la Unidad Funcional auditoría estandarizados que contribuyan a garantizar la calidad de la 

atención del paciente.

Centros de atención oncológica

A diferencia de lo expresado para las unidades funcionales, los centros de 

atención oncológica representan el conjunto de recursos de infraestructu-

ra, de tecnología y de talento humano que, organizados a través de proce-

sos, sirven a la prestación de servicios de salud especializados en la aten-

ción de enfermedades neoplásicas malignas. En el caso de Colombia, éstos 

se definen en la reglamentación como unidades funcionales de cáncer.

Una discusión frecuente en nuestro medio es si este tipo de servicios 

debiera ocuparse también de la atención de enfermedades preneoplásicas 

y de actividades de tamización y prevención; la experiencia del INC indi-

ca que si no se tienen los recursos y el nivel de organización suficiente 

podría terminarse impactando la oportunidad de atención del paciente 

con diagnóstico de cáncer, lo cual –como se anotó– es una condición bá-

sica para el éxito del tratamiento. De otra parte, las actividades de tami-

zación y prevención no debieran ubicarse en centros ultraespecilizados 

debido a que requieren llegar de forma amplia a toda la población objeto, 

propósito que no se lograría sin el concurso decidido y mayoritario de 

los grados básicos de atención en el sistema de salud. Por lo anotado, la 

discusión que se presenta en este capítulo hace referencia de manera 

exclusiva a los servicios para la atención de personas con diagnóstico 

establecido de cáncer, los restantes elementos serán abordados más ade-

lante en la sección sobre el cuidado continuo del cáncer en el sistema 

de salud, particularmente lo relativo a la necesidad de un diagnóstico 

oportuno de la enfermedad.

Según la reglamentación co-

lombiana, los centros de atención 

oncológica representan entonces el 

lugar en donde las unidades funcio-

nales llevan a la práctica el Modelo 

de cuidado al paciente con cáncer. 

Como se anotó, en la conformación 

de una unidad funcional pueden 

concurrir dos o más centros hos-

pitalarios, o podría también orga-

nizarse en un único centro (Figura 

12). Esta condición resalta el he-

cho de que podrían existir diferen-

tes grados de complejidad para los 

centros oncológicos. A pesar de que 

la circunstancia ideal es la oferta 

conjunta de los pilares básicos de 

la atención como son la cirugía, la 

quimioterapia y la radioterapia, no 

es posible contar en todos los es-

cenarios con tal infraestructura y 

de no considerarse niveles diferen-

ciales de complejidad en la oferta 

de servicios oncológicos se pondría 

en riego el acceso adecuado y opor-

tuno de pacientes residentes en re-

giones distantes al manejo de su 

enfermedad.

Existen diversos modelos 

para la estructuración de centros 

de cáncer por grados de comple-
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información de la historia clínica y los antecedentes de tratamiento, así 

como a un cuidado continuo por parte de los especialistas a cargo del 

manejo del paciente. En este orden de ideas, una opción ajustada al siste-

ma de salud colombiano para la organización por grados de complejidad 

es la definición de centros básicos en donde solo se dispensan tratamien-

tos (sin prescripción), centros intermedios con disponibilidad de algunos 

servicios oncológicos ligados a UF y centros integrales de tratamiento de 

cáncer con disponibilidad de todos los servicios para el manejo interdis-

ciplinario del tumor y para el soporte oncológico.

La categorización propuesta plantea también una diferenciación 

entre la prescripción del tratamiento y su administración. En sentido 

estricto, un centro que dispense tratamiento no es necesariamente un 

centro de atención oncológica si allí no hay prescripción. En el contexto 

colombiano se han habilitado servicios que se orientan únicamente al 

suministro de quimioterapia o radioterapia, sin la participación de otras 

disciplinas en el proceso. Contrario a lo descrito, la existencia de tales 

centros con la opción de prescripción va en contravía de la atención in-

terdisciplinaria en la medida en que la existencia de una única especiali-

dad genera la tendencia al manejo del paciente basado principalmente en 

esa modalidad terapéutica independientemente del grado de pertinencia, 

y de cualquier forma reduce la interacción entre especialistas tanto para 

el manejo de la neoplasia como para el cuidado de soporte (97).

No obstante, diversas experiencias han buscado el suministro de 

componentes del tratamiento como la quimioterapia de manera descen-

tralizada, llegando inclusive a contar con unidades móviles para este 

propósito (98). Es necesario entender que tales experiencias no se consi-

deran como un servicio oncológico, sino que se asumen como la descen-

tralización de la provisión del medicamento; esto quiere decir que tales 

unidades son parte integral de un servicio oncológico de complejidad 

media o alta y que el personal que realiza las actividades hace parte de 

un equipo multidisciplinario que: cuenta con entrenamiento y supervi-

sión adecuadas; conoce la historia 

integral del paciente con todos los 

componentes del tratamiento; tie-

ne comunicación permanente con 

los especialistas correspondientes 

y está en capacidad de orientar al 

paciente en caso de urgencia. Este 

último elemento es esencial para 

el proceso de atención, pues los 

pacientes deben tener claridad de 

las rutas a seguir en caso de ur-

gencia, en donde los servicios de-

ben garantizar el continuum de la 

atención y requieren del personal 

idóneo para atender las posibles 

complicaciones de un tratamien-

to oncológico o de la enfermedad 

misma, así como el acceso a la in-

formación completa de la historia 

clínica y la comunicación con el 

equipo de tratamiento regular.

Dada la dinámica de los ser-

vicios oncológicos descrita para 

Colombia y las dificultades de ac-

ceso que pudieran generarse en 

algunas regiones del país, es con-

veniente considerar dicha opción 

como el nivel más básico de servi-

cios oncológicos.

En un grado intermedio se 

ubicarían centros de atención on-

Centro de atención
oncológica

Unidad funcional 1

Servicio 
oncológico A

Servicio 
oncológico B 

Unidad funcional 2

Servicio 
oncológico A

Servicio 
oncológico D

Servicio 
oncológico A

Servicio 
oncológico F

UF en centros no integrales

Centro hospitalario B 

Servicio 
oncológico C

Serivico 
hospitalario 2

Servicio 
hospitalario 3

Centro de dispensación 
de tratamiento 

Centro hospitalario A 

UF

Servicio 
oncológico A

Administración del tratamiento 

Concurrencia a la unidad funcional
Administración del tratamiento prescrito por la unidad funcional 

Figura 12. Unidades funcional y centros de atención oncológica

jidad oncológica, entendiendo 

siempre que el tratamiento de este 

conjunto de enfermedades corres-

ponde a grados medios y altos de 

complejidad en la perspectiva ge-

neral de los servicios de salud. En 

razón a ello, los servicios de oncología deben idealmente estar ligados a 

centros hospitalarios de complejidad media y alta en donde se disponga 

de urgencias, hospitalización y cuidados intensivos. La oferta por fuera 

de tales centros hospitalarios debería de cualquier manera garantizar el 

acceso de los pacientes a tales servicios de manera ordenada y coordi-

nada desde el servicio descentralizado, en donde haya acceso fácil a la 
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En el último nivel de atención estarían los centros integrales de 

tratamiento de cáncer, los cuales deben contar con todos los servicios 

básicos para el manejo del cáncer y adicionalmente deben ofrecer los 

servicios de apoyo oncológico. La atención de pacientes en un centro 

de estas características debería darse por unidades funcionales; sin em-

bargo es entendible que no podrán constituirse UF para cada tipo de 

cáncer por lo que sería a este tipo de centros adonde deberían llegar los 

pacientes para los que no existe oferta de atención bajo dicha modalidad, 

pues en un escenario como el descrito para un centro integral podría de 

cualquier forma organizarse la valoración por juntas multidisciplinarias 

y promover un cuidado integral.

Redes de servicios de cáncer

La conformación de redes de atención en cáncer posibilita la implemen-

tación del Modelo de atención al paciente con cáncer en el espectro de 

servicios del sistema de salud, mediante lo cual se permite a los pacien-

tes recibir un cuidado apropiado de manera oportuna y liderado por un 

equipo de tratamiento idóneo en el lugar más indicado (99). En otras 

palabras, la estructuración adecuada de redes de atención reducirá sig-

nificativamente las barreras organizacionales para el tratamiento de los 

pacientes oncológicos, siempre y cuando dichas redes ubiquen al pacien-

te y a los grupos terapéuticos en el centro de la ruta crítica para la aten-

ción (100).

Sin duda en la actualidad existe alguna forma de organización del 

trabajo en red, pero la dinámica de los servicios oncológicos se ha dado 

en el país más por motivaciones de mercado que por las necesidades de 

atención de los pacientes y, en realidad, las aseguradoras que han sido 

las encargadas de organizar redes de atención, lo han hecho en un por-

cológica no integrales, los que pueden contar con uno o varios servicios 

oncológicos y constituir UF, pero sin llegar a conformar un centro inte-

gral de tratamiento de cáncer con capacidad de atender cualquier tipo 

de paciente. En la Figura 12 se denota que estos centros intermedios 

deberían funcionar básicamente mediante la constitución de unidades 

de atención integrada, lo que puede lograrse con los recursos del propio 

centro o en alianza con otra institución de salud. Por ejemplo, un centro 

dado podría tener el servicio de oncología clínica y radioterapia, pero 

no disponer de servicio de cirugía, para lo cual podría constituir una 

alianza con un centro hospitalario que provea el servicio de cirugía y 

conformar así la UF. 

Un aspecto básico de la operación en estas condiciones es la pre-

sencia física de los integrantes de la UF para la valoración inicial del 

paciente y la prescripción del tratamiento, así como para el manejo de 

recaídas. En la Figura 11 se plantea la posibilidad de que el manejo inter-

disciplinario se base en comunicación virtual, lo cual es factible siempre 

y cuando esté bien protocolizado y facilite la participación del equipo tra-

tante en la toma de decisiones, pero los medios de comunicación virtual 

no deberían convertirse en un mecanismo de consultoría externa en el 

que profesionales que no hacen parte real del equipo terminen tomando 

decisiones clínicas sobre un paciente que no conocen.

La conformación y participación real del equipo multidisciplinario 

es entonces fundamental para una prescripción adecuada y funciona 

como mecanismo de autocontrol mejorando la pertinencia de los trata-

mientos. A su vez, la articulación real de los diferentes servicios e ins-

tituciones (si los hubiera en la conformación de las UF) es fundamental 

para lograr el suministro del tratamiento con apego a la prescripción del 

equipo multidisciplinario, particularmente en los casos en donde deben 

combinarse modalidades terapéuticas como neoadyuvancia, adyuvancia 

o concomitancia. 
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representaron hacia 2010 el mayor porcentaje de recobros al sistema 

por pagos fuera del plan básico de salud), ha promovido un incremento 

en la práctica clínica alrededor de las intervenciones terapéuticas del 

cáncer y ha fortalecido las organizaciones de usuarios que cada vez 

tienen un papel más activo en el sistema.

Las medidas correctivas sobre los problemas descritos deberán in-

cluir entre otros aspectos la búsqueda de un mejor balance entre el enfo-

que terapéutico y las actividades de prevención, tamización y detección 

temprana, así como una mejor coordinación entre los prestadores de 

servicios, los aseguradores y las entidades territoriales, de manera que 

se favorezca entre otros asuntos la implementación de prácticas basadas 

en evidencia y los procesos de auditoría ligados a ellas (104). Para este 

propósito será necesario tomar en cuenta la organización por unidades 

funcionales (Figura 13) y grados de atención, así como una mejor defini-

ción del rol articulador de aseguradores y entes territoriales (Figura 14).

La organización por UF implica tener en cuenta las características 

de la demanda tanto desde la perspectiva del asegurador (población 

asignada o afiliada) como desde la perspectiva territorial. Los tipos de 

cáncer muy comunes deberán tener varias UF por red, lo que debería 

además coincidir con varias UF definidas localmente (territorio). A su 

vez, las neoplasias poco frecuentes deberían tener una única UF por 

red y las neoplasias raras deberían concentrar su atención en centros 

de excelencia supra-red, es decir en centros especializados que se com-

parten para varias redes y territorios (Figura 13). 

Esta forma de organización posibilita un adecuado acceso a los 

servicios en razón de la prevalencia de la enfermedad y a su vez busca 

optimizar los recursos y mejorar la calidad de la atención en razón a 

los principios de interdisciplinariedad y elevadas competencias en el 

equipo tratante que fueron descritos previamente en el documento.

A la vez que se definen redes por UF debe tomarse en cuenta su in-

serción en centros de atención oncológica (IPS oncológicas) de diferente 

centaje importante de casos con 

base en la racionalidad económi-

ca más que en las características 

necesarias para la prestación de 

servicios (101). En este orden de 

ideas, el sentido de territoriali-

dad y el trabajo sobre la base de 

niveles de atención han sido pre-

carios, de forma que se describen 

casos de pacientes que han tran-

sitado por diferentes regiones del 

país durante su proceso de aten-

ción, situación probablemente 

derivada de la remisión del asegurador hacia instituciones con las que 

tiene contratos favorables a sus intereses empresariales, pero que de 

cualquier forma retardan la atención (102).

En este contexto se han dado procesos de integración vertical me-

diante los cuales varios aseguradores han extendido su actividad ha-

cia la prestación de servicios, pero no con visión de integralidad sino 

priorizando aquellos servicios en donde el uso de tecnologías de punta 

representa una oportunidad de negocio propicia como lo es el sumi-

nistro de medicamentos de alto costo (103). De cualquier forma, este 

proceso ha hecho que se desarrolle de manera importante la infraes-

tructura para la atención del cáncer en la mayoría de territorios del 

país (independientemente de su idoneidad), ha favorecido el ingreso 

de tecnologías de punta para el cuidado del paciente oncológico (éstas 

Figura 13. Unidades funcionales en las redes de atención de cáncer

UAI: Unidad funcional

Tomado de: NHS-UK. A model of care for cancer services: Clinical paper. Agosto 2010
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(no integral) o de alta complejidad (integral), además de cumplir con los 

requisitos relativos al servicio de urgencias y la idoneidad del recurso 

humano (enfermería oncológica) ya destacados.

Si bien las redes podrían constituirse en su mayoría con centros de 

mediana complejidad según lo descrito en la Figura 11, es deseable que 

cada red tenga al menos un centro integral de tratamiento con todos 

los recursos necesarios para el manejo de la enfermedad (Figura 14), a 

fin de que puedan acudir allí los casos complejos, las complicaciones de 

difícil manejo y los casos para los que no se pudo conformar una unidad 

funcional, sin que esto último niegue la necesidad de remitir los tumores 

raros a centros de excelencia más allá del centro integral de tratamiento 

como se anotó.

Un aspecto fundamental en la conformación de redes es la visión 

de territorialidad, sin la cual la articulación de la oferta de servicios y 

los problemas de acceso serían muy complejos tal como se refleja en 

la situación actual del sistema de salud colombiano relatada con ante-

rioridad. Hoy, existen redes conformadas por los aseguradores sin una 

exigencia de visión territorial y sin ninguna participación ni gobernanza 

del territorio en la conformación de la red. 

A futuro, sería necesario que se definan acuerdos entre los gestores 

a fin de conformar redes que respondan a las necesidad de sus afiliados, 

pero que tengan una dimensión territorial y que sean avaladas por la 

autoridad sanitaria del territorio de manera que se otorgue algún ni-

vel de gobernanza a los mismos, a fin de constituir la red y ejercer las 

funciones de auditoría correspondientes sobre la misma (Figura 14). En 

términos de la territorialidad, debe entenderse para el caso de Colom-

bia que la definición de unidades funcionales conformados por redes de 

prestadores y no circunscritos a un único prestador debe estar definida 

en el nivel municipal o distrital y como máximo en el nivel departamen-

tal, excluyendo la posibilidad de conformar unidades funcionales con 

servicios por fuera de este ámbito territorial. 

Aparte de facilitar el acceso a un cuidado de calidad como previa-

mente se mencionó, la organización en red tiene varias ventajas teóri-

cas para los servicios de salud como la flexibilidad, la mayor solidez, la 

capacidad de responder rápidamente a un entorno cambiante y la mejor 

utilización de recursos escasos como los de alto nivel de especialización 

(105); a pesar de ello, su implementación no está exenta de dificultades. 

Experiencias de otros países muestran como las redes deben lidiar con 

la variabilidad en el desarrollo y uso de guías y protocolos clínicos, la 

influencia de la administración hospitalaria frente a una visión del de-

sarrollo de los servicios no necesariamente compartida, las diferencias 

Figura 14. De redes de gestores a redes territoriales de prestadores en la evaluación objetiva de resul-

tados clínicos, y la exhaustividad 

en el registro y documentación de 

las decisiones clínicas en un esce-

nario de manejo interdisciplinario 

(106). Tomando en cuenta que to-

dos estos aspectos juegan un papel 

relevante en la calidad de la aten-

ción y que son sensibles a las par-

ticularidades del ambiente hospi-

talario (visión local), el desarrollo 

de estándares y políticas de aten-

ción resulta fundamental a fin de 

tener éxito en la implementación 

del Modelo de cuidado al paciente 

con cáncer.

nivel según se anotó anteriormen-

te. Como se dijo, la conformación 

de centros de dispensación de 

tratamiento facilitaría el acceso 

al suministro de la prescripción 

terapéutica realizada por los equi-

pos multidisciplinarios, pero tales 

centros deberían derivarse o ser 

subsidiarios de una UF o de un 

centro de mediana complejidad 

Adaptado de: NHS-UK. A model of care for cancer services: Clinical paper. Agosto 2010
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Cuidado continuo del cáncer en el sistema de 
salud
En términos reales, la atención del paciente oncológico inicia con el pri-

mer contacto que tiene con los servicios de salud a raíz de los síntomas de 

la enfermedad o los resultados de pruebas de tamización. Esto indica que 

la necesidad de articulación en la atención no es solo para los diferentes 

actores que deben intervenir en el manejo del tumor, sino que además 

exige una adecuada comunicación entre quienes inician el proceso de cui-

dado oncológico y quienes forman parte central del mismo (107).

Diversos autores resaltan la necesidad de tener una visión de cui-

dado continuo a través de los diferentes pasos y transiciones necesa-

rias para obtener todos los elementos del cuidado, lo que lleva implícitos 

múltiples contactos con diferentes proveedores y diferentes interfaces y 

transiciones para cada paso del proceso, el que abarca desde la detección 

de la enfermedad hasta la paliación en estados terminales o el segui-

miento de supervivientes (Figura 15)(108).

La detección temprana podría ocurrir a partir de síntomas o partir 

de pruebas de tamización, lo que de entrada denota situaciones diferentes 

que incluyen procesos y recursos distintos. Las pruebas de tamización 

son, y deben ser, manejadas por el nivel primario de atención, pero con 

frecuencia requieren el concurso de otros niveles para definir la situación 

del paciente, bien frente al diagnóstico definitivo o bien para el manejo 

de lesiones pre-neoplásicas que eviten el avance hacia un tumor maligno. 

Cuidado continuo 
del cáncer en el 
sistema de salud08

Las deficiencias de coordina-

ción han llevado en casos como 

el cáncer de cuello uterino a una 

baja efectividad, en la medida en 

que reportes para ciertas regio-

nes del país muestran que hasta 

un 40% de las mujeres que tienen 

diagnóstico citológico de lesión 

intraepitelial de alto grado, por 

diferentes razones no acceden a la 

confirmación diagnóstica o al tra-

tamiento según corresponda (109). 

Si se toman en cuenta los recursos 

y el esfuerzo invertido por el país 

en los programas de tamización 

basados en citología desde hace 20 

años y por los cuales se ha llegado 

a coberturas poblacionales cerca-

nas al 80%, se deduce la ineficien-

cia de la intervención no solo por 

las razones anotadas, sino además 
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porque la reducción de mortalidad 

está aún distante de lo observado 

en países desarrollados (110).

En este contexto, es nece-

sario tener presente que el diag-

nóstico de cáncer es usualmente 

realizado en niveles intermedios 

de atención, en donde desafortu-

nadamente, con frecuencia no se 

realiza un abordaje apropiado con 

enfoque y complementación diag-

nósticos que faciliten el tránsito 

del paciente hacia los centros de 

tratamiento del cáncer, lo que di-

ficulta en gran medida el acceso 

oportuno al programa terapéuti-

co. A manera de ejemplo, un estu-

dio adelantado en Bogotá, mostró 

como el 60% de las mujeres con 

cáncer de mama acuden a con-

sulta en el primer mes luego de 

percibir síntomas o tener una ma-

mografía anormal, pero el tiempo 

desde esta primera consulta hasta 

el inicio del tratamiento es mayor 

a 3 meses en casi el 60% de los ca-

sos, confiriendo un pronóstico di-

ferente tras la intervención (111). 

Esta situación representa un reto 

particular para el buen desempeño 

del modelo, en donde debe tenerse 

en cuenta que las estrategias para mejorar la oportunidad y calidad del 

diagnóstico inicial son diferenciales dependiendo de si el tipo de cáncer 

específico cuenta con una estrategia de tamización, en cuyo caso los 

esfuerzos deben orientarse dentro del marco del programa de tamizaje a 

mejorar la cobertura, la calidad y el seguimiento de personas con hallaz-

gos positivos en la tamización. 

No obstante, únicamente el cáncer de cuello uterino, colon y mama 

tienen la condición descrita suficientemente sustentada en evidencia 

científica, lo que indica que el reto diagnóstico más apremiante se pre-

senta para la inmensa mayoría de tumores malignos. Hay en la actua-

lidad un importante auge investigativo tendiente al desarrollo de tec-

nologías que permitan un diagnóstico más temprano de la enfermedad 

por su alta sensibilidad, su nivel de automatización (baja dependencia 

del observador) y la posible mejoría en el acceso de la población por no 

requerir grandes inversiones en infraestructura como en el caso de las 

imágenes diagnósticas. Estas tecnologías incluyen marcadores molecu-

lares que permitirían dilucidar síntomas inespecíficos como en el cáncer 

de ovario (112), y nanopartículas con propiedades magnéticas u ópticas 

de utilidad para propósitos diagnósticos (113). 

Al margen de la investigación y desarrollo tecnológico y desde el 

punto de vista de modelos de cuidado, diferentes alternativas tendientes 

a mejorar el diagnóstico de la enfermedad han sido evaluadas incluyendo 

modelos de telemedicina, programas educativos a la comunidad, progra-

mas educativos al personal de salud y programas de diagnóstico asocia-

do (tamizaje) como sarcoma de Kapossi y otras neoplasias malignas en 

pacientes de VIH-SIDA (114-117).

Si bien existen experiencias desde lo programático como se des-

cribió, en relación con la organización de los servicios la literatura es 

escasa y proveniente principalmente de países europeos. Se ha revisado 

la problemática de la detección temprana en centros de prevención de 

cáncer ligada a programas de tamización lo que puede ser común a todos 

Figura 15. Atención del paciente oncológico en el SGSSS
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los países, pero la idea de centros de diagnóstico de la enfermedad se en-

cuentra esencialmente ligada a clínicas especializadas en las diferentes 

áreas de la medicina (centro de diagnóstico de cánceres gastrointestina-

les y uso de técnicas endoscópicas, centro de diagnóstico de cáncer de 

pulmón y endosonografía, centro de diagnóstico de tumores genitales, 

etc.). Esta visión debe revisarse detenidamente a la luz de las particulari-

dades de los sistemas de salud, ya que como se expresó, en el caso de Co-

lombia se espera que el diagnóstico inicial esté en grados intermedios de 

atención, pero la precisión del diagnóstico se esperaría que se hiciera en 

centros de atención oncológica, en donde el aspecto crítico es la oportu-

nidad entre el diagnóstico inicial y el estudio diagnóstico especializado.

La adecuada comunicación y articulación entre grados de atención 

mejora la oportunidad no solo por el momento de remisión del paciente 

sino además por la posibilidad que se brindaría al mismo de adelantar 

parte de sus estudios de extensión y su proceso preparatorio para el tra-

tamiento en un medio más cercano a su domicilio y menos desfavorable 

a sus condiciones sociales, económicas y culturales (118). 

La forma en que se organicen los servicios especializados en el 

tratamiento del cáncer resulta igualmente fundamental para un ade-

cuado proceso de atención como ya se indicó durante la descripción del 

Modelo de atención al paciente con cáncer y los escenarios de práctica 

del mismo. En tal sentido, una unidad funcional debería contar míni-

mamente con los servicios de oncología clínica (incluyendo el suminis-

tro de quimioterapia) y cirugía (subespecialidad quirúrgica oncológica 

dependiendo del tipo de cáncer a atender), subiendo en su grado de 

complejidad hasta llegar a la oferta completa con radioterapia y servi-

cios de apoyo diagnóstico y terapéutico (centro integral), incluyendo 

en una misma unidad física o máximo en la conjunción de dos centros, 

la hospitalización, las urgencias y el cuidado intensivo, que deben es-

tar siempre ofertados claramente, de forma independiente del nivel de 

complejidad del centro.

Si bien la base de la acción interdisciplinaria son los pilares del trata-

miento oncológico (cirugía, quimioterapia, radioterapia), el componente 

diagnóstico resulta también esencial ya que brinda orientación definitiva 

para el mismo (Figura 15). En la dinámica actual de servicios del país 

este componente se garantiza pero a través de la oferta en múltiples ins-

tituciones, las que en muchas oportunidades no reúnen condiciones idó-

neas, lo que no genera un nivel de confianza adecuada en los equipos de 

especialistas. En razón a lo anotado, con frecuencia los pacientes deben 

no solo transitar por distintos centros de atención para reunir todos los 

componentes del diagnóstico (muchas veces ubicados en ciudades distin-

tas), sino que además en un porcentaje no despreciable de casos terminan 

repitiéndose los exámenes a fin de garantizar la precisión que se necesita 

para orientar los esquemas terapéuticos.

Previamente se destacó la necesidad de tener en cuenta la trayec-

toria del paciente en su totalidad, en donde el cuidado de supervivientes 

toma cada día más relevancia en razón a la mayor eficacia de los trata-

mientos (Figura 7). Esta representa una nueva faceta de la atención para 

la que aún no existe un desarrollo suficiente en nuestro sistema de salud, 

por lo que es deseable el establecimiento de estándares de cuidado, en-

tendiendo el superviviente como el paciente oncológico que ha logrado 

control de su enfermedad y que por tanto ha salido de una fase de mane-

jo activo. Tanto la definición de control de enfermedad como el manejo 

del superviviente dependerán del tipo de cáncer y el tratamiento que se 

haya suministrado. No obstante, habrá siempre un propósito preventivo 

en donde el fin central es evitar la recaída (Figura 15), pero además se 

puede trabajar en evitar la aparición de enfermedad en familiares de 

primer grado si es pertinente y evitar complicaciones o secuelas que 

deterioren la calidad de vida.

Estos objetivos pueden cumplirse fuera del centro de atención on-

cológica o unidad funcional, lo que ayudaría a tener un mejor manejo 

de la demanda en los centros especializados y facilita el manejo de 

largo plazo cerca al lugar de resi-

dencia de los pacientes, mejoran-

do la oportunidad del control. En 

torno a ello es posible organizar 

grupos especiales de seguimiento 

o soporte, pero también podría 

darse el proceso en niveles pri-

marios o secundarios de atención 

siempre y cuando exista la posi-

bilidad de establecer y mantener 

contacto con el equipo tratante y 

siempre y cuando los protocolos 

de seguimiento hayan sido defini-

dos por dicho equipo en la unidad 

funcional. A pesar de las ventajas 

que ofrece tal forma de organi-

zación, el cuidado continuo con 

nivel de experticia que brinde 

seguridad al paciente frente a la 

vigilancia de su enfermedad (que 

constituye su principal preocupa-

ción), no se encuentra fácilmente 

en los grados de complejidad baja 

y media, llevando a los pacientes 

a buscar centros oncológicos es-

pecializados independientemente 

de las dificultades de acceso que 

esto represente y sobrecargando 

servicios que podrían destinar 

más recursos al manejo de la en-

fermedad activa (119,120).



Modelo de cuidado al paciente con cáncer68 69

A pesar de que son evidentes las grandes necesidades de articula-

ción a lo largo del proceso de atención (Figura 15), en la actualidad es 

frecuente presenciar una escasa o inexistente relación entre profesio-

nales o entre grados de servicios con lo que difícilmente se garantiza 

la continuidad del proceso. Resulta entonces necesario establecer una 

coordinación efectiva y eficiente para el sistema y para los pacientes con 

fuertes interfaces entre gestores (aseguradores) y proveedores de ser-

vicios. Para enfrentar este reto y evitar la fragmentación, los gestores 

deben tener en consideración la ruta del paciente y la disponibilidad de 

servicios de acuerdo con las redes establecidas. La organización de la 

gestión con distribución territorial (regional o local) ha mostrado bene-

ficios en la continuidad asistencial, particularmente si hay acuerdo en 

los objetivos de cuidado con los prestadores y se establecen medios que 

faciliten la comunicación y el acceso común a la información clínica. 

En este contexto, las nuevas tecnologías de información y comuni-

cación (TIC), han revolucionado la comunicación y tienen gran potencial 

para mejorar la prestación de servicios. El reemplazo de formas análogas 

por tecnología digital, combinado con una rápida caída en los costos 

de las TIC han disparado el interés en la aplicación de la telemedicina 

(123), y a pesar de que estas tienen gran potencial para solucionar pro-

blemas de acceso en regiones distantes de países en desarrollo, en rea-

lidad la mayoría de servicios de telemedicina son ofrecidos en regiones 

industrializadas de Europa, Norteamérica y Australia (124;125). La OMS 

señala que las barreras más importantes para el desarrollo de la teleme-

dicina son: el costo, los marcos legales, la cultura, la infraestructura y la 

ausencia de políticas adecuadas (126).

El mejoramiento de la comunicación mediante tecnologías de infor-

mación y comunicación, permite entre otras cosas mejorar: el acceso a 

la tamización (ej: mamografía en unidades móviles leída a distancia); el 

diagnóstico oncológico (ej: patología, imágenes); el soporte especializado 

para manejo de pacientes en regiones distantes facilitando, así como el 

En tal sentido, para hacer 

factible el tránsito del manejo de 

sobrevivientes a grados de menor 

complejidad, será necesario el de-

sarrollo de competencias y capa-

cidades institucionales teniendo 

presente los requerimientos bási-
cos de un plan de manejo apro-

piado. El plan debe basarse en el 

conocimiento amplio y suficiente 

del proceso de atención oncológi-

ca incluyendo los procedimientos 

diagnósticos realizados con sus 

resultados, las características 

del tumor, las fechas de inicio y 

finalización del tratamiento, los 

tipos de tratamiento realizados 

indicando los medicamentos es-

pecíficos y los niveles de respues-

ta alcanzados (121).

El plan debe establecer el ma-

nejo de toxicidad o complicaciones 

tardías, el suministro de terapia de 

mantenimiento o preventiva, las 

necesidades de tamización periódi-

ca y vigilancia de signos de alerta 

sobre recurrencia, así como el ma-

nejo de efectos secundarios relacio-

nados con aspectos que deterioran 

la calidad de vida (limitaciones la-

borales, salud sexual, etc.) (122).
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acceso a servicios médicos en di-

chas regiones (particularmente en 

el seguimiento de supervivientes) 

y la deshospitalización de los pa-

cientes (manejo en casa). 

Recientemente se han desa-

rrollado incluso técnicas de ciru-

gía robótica que permitirán en el 

futuro la conducción de un pro-

cedimiento quirúrgico de forma 

remota por un cirujano altamente 

especializado, con el apoyo de per-

sonal médico en el sitio (cirujanos) 

con un nivel de entrenamiento 

inferior. Todas estas alternativas 

deben considerarse en el diseño de 

estrategias para implementación del Modelo de atención al paciente con 

cáncer en el proceso continuo de cuidado del paciente oncológico, des-

crito para el sistema de salud (Figura 15).

El Reino Unido plantea unos principios orientadores del modelo de 

atención en cáncer (127); y su adaptación al contexto colombiano resume 

de manera adecuada las características básicas a considerar en la organi-

zación de servicios para el paciente oncológico en el sistema de salud:

1.  Los servicios deben tomar en cuenta la opinión del paciente para 

la toma de decisiones sobre el tratamiento, así como garantizar 

resultados en términos de la calidad y un alto nivel de experticia 

en los equipos tratantes. 

2.  Los pacientes deben ser el centro de la prestación de servicios y 

esta debe organizarse basada en el proceso de atención (trayecto-

ria), asegurando una adecuada gestión del mismo a fin de satisfa-

cer todas las necesidades del paciente. 

Tabla 2

3.  Los servicios deben buscar estándares de excelencia más allá de las condiciones locales o regionales.

4.  Los servicios deberían ofrecerse en el ámbito local cuando sea clínicamente apropiado y represente una 

mayor eficiencia para el uso de recursos del sistema de salud.

5.  Los servicios deben prestarse preferencialmente cerca al hogar y de manera ambulatoria siempre que 

sea posible, evitando o reduciendo la necesidad de internación hospitalaria de los pacientes. 

6.  Los servicios deben centralizarse cuando sea clínicamente conveniente. 

7.  Los niveles de alta, media y baja complejidad deben estar interconectados y tener una estrecha colabo-

ración con las autoridades sanitarias territoriales, a fin de proveer rutas de atención coherentes y un 

mejor cuidado a los pacientes oncológicos.

8.  Los servicios oncológicos deben buscar mejores resultados para los pacientes a la vez de ser productivos 

y crear valor visible a los usuarios.

9.  Los servicios deben además de satisfacer las necesidades de la población, ser innovadores y estar en 

permanente evolución.

10.  Los servicios deben apoyar de manera decidida la investigación para el control del cáncer en el país.

Seguimiento de supervivientes por personal medico no especializado en oncología.

Ventajas
•	 Mejora la oportunidad.
•	 Se reduce la probabilidad de exámenes innecesarios.
•	 Unifica protocolos de seguimiento por  patología 

definiendo tiempos y exámenes requeridos.
•	 Promueve una mirada integral del paciente no limitada 

al órgano afectado o a la especialidad médica que 
suministra un tipo de tratamiento especifico.

•	 Posibilita la realización del seguimiento en sitios más 
cercanos al domicilio del paciente.

•	 Facilita la evaluación de resultados del tratamiento.

Desventajas
•	 Requiere estandarizar el entrenamiento del personal 

médico a cargo del seguimiento.
•	 Debe garantizarse el respaldo del personal médico 

especializado.
•	 Requiere supervisión y control de la práctica médica.
•	 Si no existe una adecuada estructuración de redes 

podría facilitar un seguimiento desconectado de las 
unidades funcionales.

•	 Si no hay un sistema único de información puede 
dificultar la relación del paciente con la unidad 
funcional.



Elementos de gestión para el modelo de 
atención

Gestión de tecnología

El rápido desarrollo tecnológico en torno al tratamiento del cáncer ha 

traído grandes oportunidades y beneficios a los pacientes, pero también 

un incremento importante en los costos de atención, no solo por el ele-

vado precio y la gran cantidad de tecnologías nuevas, sino también por 

el incremento en la supervivencia a partir de terapias de mantenimiento 

que implican tiempos más prolongados de administración (128).

Las circunstancias descritas imponen retos especiales a los siste-

mas de salud y a los servicios oncológicos, en la medida en que exigen 

un sondeo constante de los avances recientes a fin de introducir de ma-

nera oportuna mejoras en el tratamiento de los pacientes, pero al mismo 

tiempo requieren de una gran cautela y rigurosidad en los procesos de 

evaluación tecnológica, de manera que se logre el mayor valor posible 

para los recursos invertidos. Afortunadamente los procesos y métodos 

de vigilancia y valoración de nuevas tecnologías también han tenido per-

manente evolución desde su introducción en la década de los setenta, y a 

pesar de que mantienen una estrecha relación con la toma de decisiones 

para la adjudicación de recursos y el pago de reembolsos, en realidad hoy 

incorporan una perspectiva amplia que además de lo económico revi-

Gestión para 
el modelo09

sa aspectos relativos a la eficacia 

clínica, la seguridad, el impacto 

social, el impacto organizacional y 

la ética (129,130).

No obstante, aún existen fac-

tores limitantes de los ejercicios 

de evaluación, y adicionalmente, 

las tecnologías para el manejo del 

cáncer presentan características 

particulares que pueden afectar 

los procesos y los resultados de ta-

les ejercicios (131;133). En relación 

con lo primero, las condiciones del 

entorno como la dinámica del sis-

tema de salud, las diferencias en 

la práctica médica, la eficiencia en 

el uso de recursos y la disponibili-

dad de información tienen impac-
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canismos de control de precios, situación económicamente favorable a 

productores, aseguradores y prestadores pero no al sistema de salud. En 

sentido opuesto, el control de precios, la exigencia de resultados en salud 

y la implementación de sistemas de auditoría sólidos, debería generar 

una dinámica diferente para las evaluaciones tecnológicas no solo en el 

ámbito general del sistema como ya ocurre en alguna medida con el de-

sarrollo de guías de práctica clínica, sino además en el ámbito particular 

de aseguradores y prestadores, el cual resulta esencial en un escenario 

en donde la posibilidad real de afectar las decisiones clínicas de manera 

general para el sistema siguen siendo reducidas.

El efecto del entorno también se observa en el impacto que puede 

tener el nivel de organización de los servicios o los programas de salud 

pública en el costo-efectividad de una tecnología dada. En algunos ejer-

cicios adelantados por el INC, se ha visto como la reducción de la mor-

talidad se modifica sustancialmente dependiendo del porcentaje de mu-

jeres que teniendo un reporte citológico de lesión intraepitelial de alto 

grado acceden a la confirmación colposcópica y al tratamiento corres-

pondiente (135); es que si no se asegura el seguimiento de mujeres po-

sitivas no hay mayor impacto y por ende la relación costo-efectividad se 

deteriora independientemente de la tecnología de tamización utilizada. 

De la misma manera, la eficacia de las tecnologías para el tratamiento 

de la enfermedad que se observa en ensayos clínicos controlados, pueden 

tener resultados disímiles si la rutina de los servicios difiere mayormen-

te de las condiciones del ensayo en aspectos como la oportunidad, la se-

guridad, las cadenas de almacenamiento y distribución, las condiciones 

de dispensación, etc.; situación frecuentemente observada en países en 

desarrollo. En este sentido, adelantar estudios en la rutina de los servi-

cios resulta fundamental para una aproximación más real de la relación 

costo-efectividad y en términos generales para los procesos de evalua-

ción tecnológica. Adicionalmente, en razón a la base biológica de las 

tecnologías actuales, por la cual muchas de las alternativas terapéuticas 

to en la relación costo-efectividad 

(134). Además, la estrecha relación 

de las nuevas tecnologías con las 

características biológicas de la 

enfermedad hace que el efecto del 

contexto pueda extenderse a la efi-

cacia clínica de las intervenciones, 

en la medida en que las caracte-

rísticas biológicas de los tumores 

varían entre poblaciones como se 

ha observado en la prevalencia de 

receptores hormonales y la positi-

vidad del HER2/neu en cáncer de 

mama.

La forma en que se organiza 

el sistema y particularmente la 

relación de los pagadores con los 

prestadores de servicios de salud, 

es quizás el elemento de mayor 

relevancia en torno a la gestión 

de tecnologías. En un sistema de 

mercado como el colombiano, el 

interés se ha centrado en obtener 

el mayor rendimiento financiero 

con la venta de nueva tecnología 

sin una discusión profunda sobre 

su efectividad clínica. Esto ocurre 

en razón a la posibilidad de obte-

ner reembolsos por cualquier ser-

vicio prestado sin mayores filtros 

o sistemas de auditoría y sin me-
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yor y genera una discusión que tiene elementos técnicos pero también 

se origina en los intereses y perspectivas de diferentes actores en torno 

al tema. Por ejemplo, algunas tecnologías podrían aportar únicamente a 

uno de los dos desenlaces mencionados sin efecto negativo en el otro, y 

si esta situación estuviera presente en dos o más tecnologías a ser com-

paradas la interpretación de resultados puede ser difícil y requeriría una 

revisión más detenida e incluso la utilización de un desenlace diferente 

(137).

De otra parte, la preponderancia dada a la supervivencia global y la 

calidad de vida pretende centrar los esfuerzos del cuidado en resultados 

que generen valor a los pacientes y reducir la incertidumbre frente al uso 

de marcadores subrogados (supervivencia libre de progresión, frecuencia 

de eventos adversos, etc.); sin embargo, hay una enorme presión desde 

los productores de tecnología y los grupos de pacientes para acelerar el 

ingreso de los nuevos desarrollos al mercado, lo que ha inducido la toma 

de decisiones con estudios de corto plazo o inclusive con procesos de 

investigación inconclusos, basados en la esperanza de que un resultado 

preliminar promisorio se traduzca en el futuro en un beneficio mayor 

tanto para los intereses económicos de unos como para los intereses en 

la mejoría del estado de salud de otros (138;139).

En este contexto, se ha pasado de tiempos de investigación y licen-

ciamiento de cuarenta años (imatinib) a periodos inclusive de tres años 

(crizotinib) en el desarrollo de medicamentos basados en biotecnología 

dirigida a blancos moleculares específicos (140), e igualmente se han 

modificado totalmente prácticas en un periodo inferior a cinco años en 

casos como la radioterapia en cáncer de próstata, en donde se pasó de 

usar radioterapia conformal 3D en un 70% al uso de radioterapia de 

intensidad modulada (IMRT) en alrededor del 80% de los casos (141). El 

elevado impacto económico que esta situación conlleva induce la necesi-

dad de revisar con mayor detenimiento el uso de marcadores subrogados 

en los procesos de evaluación tecnológica como se anotó; sin embargo, la 

discusión en torno a la pertinencia de los indicadores de eficacia clínica 

no debe eliminar la consideración de otro tipo de resultados como pu-

dieran ser los relacionados con la dinámica organizacional. Por ejemplo, 

algunos servicios de salud han decidido introducir la citología de base 

líquida en la tamización de cáncer de cuello uterino en reemplazo de la 

citología convencional a pesar de que esta no represente una alternativa 

más costo-efectiva, en razón a que sus características facilitan el trans-

porte de muestras y los programas de control de calidad (142). En el mis-

mo sentido, sería posible que algunas formas de quimioterapia oral no 

representen una alternativa más costo-efectiva debido a su precio, pero 

definitivamente esta forma de administración tiene un impacto relevan-

te en la organización de los servicios y el uso de recursos asistenciales.

Al inicio de la sección se mencionó la necesidad de estar atentos a 

los desarrollos tecnológicos, lo que en esencia indica la conveniencia 

de implementar programas o sistemas estructurados de vigilancia tec-

nológica. Mecanismos de este tipo permitirían no solo la construcción 

de marcos de referencia en torno a las tendencias tecnológicas para el 

control de la enfermedad, sino además determinar las tendencias de uso 

de una tecnología determinada aportando de esta forma información re-

levante para la toma de decisiones sobre la adquisición o incorporación 

de una nueva alternativa para un contexto dado en el manejo del cáncer.

La gestión de tecnología es un concepto amplio que además de los 

aspectos relativos a la evaluación y vigilancia abordados en el documen-

to, involucra tópicos como la inteligencia competitiva y la prospectiva 

tecnológica entre otros; sin embargo, dichos temas escapan al alcan-

ce del documento, lo que no niega su relevancia en la construcción de 

sistemas de gestión de tecnologías que deberían adelantar los servicios 

oncológicos en el proceso de implementación de modelos de cuidado.

se asocian a una prueba diagnósti-

ca o de tamización, tales estudios 

deben acompañarse de datos ob-

servacionales sobre las caracterís-

ticas de la población, ya que como 

se anotó las particularidades de 

la biología tumoral o de factores 

de riesgo (ej: prevalencia de tipos 

de virus del papiloma humano en 

lesiones preneoplásicas del cuello 

uterino), pueden mostrar discre-

pancias sustanciales con lo repor-

tado en la literatura afectando la 

evaluación tecnológica (136).

En secciones anteriores de 

este documento se ha hecho én-

fasis en la supervivencia global y 

la calidad de vida como desenlaces 

principales para evaluar la aten-

ción oncológica. Los años de vida 

ajustados por calidad (QALY por 

su sigla en inglés), son el indicador 

más ampliamente utilizado en las 

evaluaciones económicas (no solo 

en torno al cáncer), en parte debi-

do a que reúne los dos desenlaces, 

que son a su vez los más exigentes 

para valorar una intervención en 

oncología. La selección de los re-

sultados a utilizar para la evalua-

ción es un tema de relevancia ma-
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Gestión administrativa

Como se ha dicho, el aumento progresivo de la carga de cáncer conlleva un importante impacto en el gasto 

en salud tanto por su mayor incidencia como por su mayor prevalencia derivada de la extensión de la super-

vivencia. Frente a esta situación, se ha anotado también como la organización y mecanismos de financiación 

de los sistemas de salud resultan fundamentales, no solo por su efecto en el gasto asociado al cuidado de las 

enfermedades neoplásicas, sino también por sus consecuencias en el acceso y la provisión de servicios para el 

paciente oncológico.

El capítulo sobre cuidado continuo del cáncer en el sistema de salud describe la necesaria comunicación 

entre los diferentes niveles de atención. En torno a este tópico, la gestión de la enfermedad desde el asegurador 

juega un papel central, pero de otra parte, debe tenerse en cuenta que el privilegio de la atención especializada 

en un escenario de recursos limitado como el nuestro, además de generar mayores costos puede deteriorar la 

capacidad del sistema para detectar la enfermedad en estados tempra-

nos. Este efecto podría darse por el deterioro de los programas de salud 

pública (tamización) y por el bajo desarrollo de competencias y capacida-

des generales en el cuidado primario para la aproximación diagnóstica, 

el manejo de lesiones preneoplásicas y el manejo de tumores invasores 

en estados iniciales. Es posible además que la situación se agrave por 

las políticas de contención de costos en las que se generan barreras de 

acceso para la atención oportuna, configurando un cuadro contradicto-

rio en donde se invierte gran cantidad de recursos mediante el uso de 

tecnología de punta en el manejo de enfermedad avanzada con pobres 

resultados poblacionales.

En sentido opuesto, los sistemas que privilegian el cuidado primario 

y las acciones preventivas se asocian a un menor desarrollo tecnológico 

y un mercado de servicios con menor dinámica, pero a su vez han mos-

trado que no arrojan resultados en salud inferiores (143;144), y por el 

contrario pueden favorecer un diagnóstico más temprano de las neopla-

sias malignas (145).

Diversos estudios han analizado los logros y los desafíos del sistema 

de salud colombiano tras su reforma en 1993. No es propósito de este 

documento entrar en dicho análisis ni debatir fortalezas o debilidades de 

este u otros sistemas de salud; sin embargo, es evidente la necesidad de 

examinar algunas características de los mismos que tienen incidencia 

relevante en la administración y prestación de servicios de salud, y por 

ende afectan la atención del paciente oncológico objeto central de este 

documento.

Hay dos elementos que guían de manera considerable la actividad 

de los servicios de salud en Colombia cuales son el aumento de la co-

bertura de aseguramiento (hoy superior al 90%)(146) y las dinámicas 

de mercado que fueron previamente descritas tanto en el capítulo sobre 

la situación de servicios oncológicos como en el aparte sobre gestión 

de tecnologías. Las medidas adoptadas han tenido efectos disímiles que 

incluyen un significativo incre-

mento de los recursos (el gasto en 

salud representa hoy alrededor del 

8% del PIB), pero una importante 

inequidad en el acceso a los ser-

vicios (particularmente los de alto 

costo), situación esta última dada 

por la difícil relación entre asegu-

radores y prestadores asociada al 

flujo de recursos económicos, lo 

que afecta mayoritariamente a las 

poblaciones con condiciones so-

cioeconómicas más desfavorables 

(147;148).

En este escenario, cabe resal-

tar el efecto potencial de algunos 

factores de índole administrativo 

sobre la atención del paciente con 

diagnóstico de cáncer, los que in-

cluyen entre otros la protección 

de derechos de los asegurados, las 

relaciones entre pagadores y pres-

tadores de servicios, la gestión del 

recurso humano y los sistemas de 

auditoría.

Sobre la protección de dere-

chos, en términos generales los 

sistemas de salud pueden dar co-

bertura universal de servicios sin 

restricción, o como en el caso de 

Colombia definir un plan de bene-
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tratamiento y la responsabilidad exclusiva del asegurador en adelantar 

los trámites administrativos a que haya lugar (151).

Las bondades de este tipo de normas (ligadas a sanciones persuasi-

vas) son indiscutibles; no obstante, esta clase de reglamentación resulta 

insuficiente ante las barreras que surgen por la comprobación de dere-

chos (estado de afiliación del asegurado) y el requerimiento de autoriza-

ciones individuales y sucesivas para cada componente y cada etapa del 

tratamiento después de iniciado. En el primer caso existe una diferencia 

significativa entre el aseguramiento universal y la afiliación a una em-

presa particular (152), en donde las últimas llevan un procedimiento 

más complejo que además se dificulta por las deficiencias de los sistemas 

de información comunes a los países en desarrollo. En relación a las au-

torizaciones sucesivas se han buscado mecanismos regulatorios como lo 

expresado en la Ley de Cáncer Infantil colombiana (Ley 1388 de 2010), 

que exige una única autorización para todo el tratamiento en un centro 

debidamente avalado, y de otra parte la reglamentación recientemente 

expedida en torno a tiempos definidos no solo para el inicio del trata-

miento sino también para el lapso comprendido entre el inicio y el final 

del mismo, de manera que se asegure una adecuada intensidad de dosis 

y se garantice su eficacia (Resolución 418 de 2014).

Aparte de las disposiciones reglamentarias, las relaciones entre ase-

gurador y prestador pueden a su vez favorecer o desfavorecer la pro-

tección de derechos de los pacientes y tienen efecto definitivo sobre la 

implementación y operación de los modelos de cuidado. La existencia 

de centros oncológicos no integrales como se describió al hablar de la 

situación de los servicios de cáncer, posibilita el establecimiento de rela-

ciones del asegurador con cada tipo de servicio de forma independiente, 

dejando como única alternativa de interacción la referencia y contra-

rreferencia, lo que como se anotó, dificulta la acción interdisciplinaria 

y puede además tener efecto negativo en la oportunidad de la atención 

y en los costos (inducción de demanda, duplicidad de acciones, menor 

eficacia y mayor necesidad de intervenciones, etc.)(153). En otro extremo 

se encuentra la integración vertical, entendida esta como un mecanis-

mo mediante el cual el asegurador y el prestador actúan bajo la misma 

unidad corporativa, en donde el asegurador, para el caso del tratamiento 

del cáncer, desarrolla servicios de alto costo y direcciona su población 

afiliada a sus centros de atención. Se esperaría que el modelo de cuidado 

interdisciplinario se favorezca siempre que se concentren servicios on-

cológicos altamente especializados de forma similar a lo descrito para 

los centros integrales de cáncer; sin embargo, en términos poblacionales 

la concentración de servicios puede generar dificultades en el acceso 

por la imposibilidad de desarrollar tal tipo de centros cubriendo todo el 

territorio nacional. De cualquier forma, la integración de profesionales 

y centros clínicos (no necesariamente en un único espacio) es altamente 

prevalente en países como Estados Unidos debido a su mayor eficiencia e 

impacto positivo en la calidad, con mínima repercusión en los costos de 

atención (154;155).

Las anteriores consideraciones hacen referencia a la estructuración 

de la red de prestadores por parte del asegurador (el estado u otro inter-

mediario), más allá del establecimiento de la red, los acuerdos de pago y 

la estabilidad de las relaciones contractuales tienen gran incidencia en la 

atención del paciente oncológico. Las formas de pago han sido un tema 

ampliamente estudiado en los sistemas de salud administrada y existen 

diversas definiciones y denominaciones dentro de las que se incluyen el 

pago por servicio prestado, el pago por paquetes o grupos de diagnós-

ticos relacionados, el pago per cápita, el pago por desempeño y el pago 

por resultados (156;157). De manera breve se discutirán algunos efectos 

potenciales de estas formas de pago en los modelos de atención, enten-

diendo que tales efectos pueden ser diferentes para los distintos grados 

de complejidad en el sistema, para los distintos momentos de la atención 

oncológica (tamización, diagnóstico, tratamiento, seguimiento), para 

las instituciones y los médicos tratantes, para las diferentes disciplinas 

ficios con contenidos específicos. 

Usualmente se describe que los 

sistemas que brindan cobertura 

universal de servicios (sin restric-

ción) presentan dificultades en el 

acceso real a los mismos y en su 

oportunidad (listas de espera), por 

lo que se supondría de manera an-

tagónica que cuando se restringe 

el plan habría mayor eficiencia 

en el acceso y mayor oportunidad 

(149;150). A pesar de los supuestos 

teóricos, los planes específicos tie-

nen dificultades relativas a su ac-

tualización (si se definen en torno 

a la cobertura de tecnologías y no 

a problemas de salud) y a los trá-

mites de verificación de servicios 

contenidos en el plan. En todos los 

casos el efecto final, si no hay un 

flujo administrativo adecuado, es 

un retraso en la atención que para 

el paciente oncológico resulta alta-

mente riesgoso por lo que requiere 

con frecuencia el reclamo judicial; 

por tales razones, algunos paí-

ses como Chile han desarrollado 

normas que buscan garantizar el 

acceso oportuno de los pacientes 

con cáncer señalando tiempos de 

espera máximos para el inicio del 
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oncológicas (diagnóstico, terapia farmacológica, terapia de radiación, te-

rapia quirúrgica, terapia de soporte), y ligado a esto último, pueden ser 

eventualmente diferentes para los distintos tipos de cáncer. 

La forma básica de pago en el sistema de salud colombiano es el 

pago per cápita o pago global, ya que es esta la manera en que el gobier-

no nacional asigna recursos a los aseguradores, quienes a su vez lo tras-

ladan parcialmente a su relación con los prestadores. El principio básico 

de este mecanismo de pago es la transferencia del riesgo al prestador, 

quien en teoría tendría libertad para organizar los servicios y modelos de 

atención, pero en la práctica termina con mayor foco en la contención de 

costos que en la calidad del cuidado (158-160). En efecto, diversas expe-

riencias muestran que el pago per cápita es adecuado para la contención 

de costos pero a su vez induce barreras para la prestación de servicios 

llevando a una subutilización de lo requerido y un retraso en la atención 

que se agrava si no hay exigencias en torno a resultados en salud (161), 

por lo que en el caso de Colombia, ha sido proscrita esta forma de pago 

para los servicios de alto costo restringiéndola esencialmente a los servi-

cios de cuidado primario, los que para el cáncer comprenden las activi-

dades de tamización, que de no ser obligatorias probablemente tendrían 

escaso desarrollo debido a su elevado costo y a la transferencia del riesgo 

a otros aseguradores en el largo plazo en razón a la movilidad de la po-

blación y la inseguridad administrativa que no garantiza la permanencia 

empresarial. Otro efecto no deseado del pago per cápita es la selección 

adversa de los asegurados, la cual pretende en Colombia contrarrestarse 

para el caso del cáncer mediante el ajuste de riesgo por edad (la unidad 

de pago es más alta para los mayores de 65 años) y por la prevalencia de 

enfermedad (se compensa económicamente los aseguradores con mayor 

prevalencia de cáncer) (162).

El pago por servicios prestados (en nuestro medio mal denominado 

pago por evento) representa lo contrario a los pagos globales y cons-

tituye la forma imperante en el sistema de salud colombiano para los 

servicios especializados, guiado en 

gran medida por la existencia de 

manuales tarifarios independien-

tes y globalmente aceptados (ISS 

y SOAT). 

A diferencia de lo observado 

para el pago per cápita, esta forma 

de relación contractual tiene efecto 

negativo en el control de costos y 

se ha visto que induce la sobreuti-

lización de servicios y la mala prác-

tica médica, toda vez que no toma 

en cuenta el desempeño de los pro-

cedimientos clínicos y posibilita el 

uso de tecnologías onerosas una 

vez aprobadas para comercializa-

ción aun si no tienen evidencia cla-

ra sobre sus ventajas (163-166); de 

hecho, algunos reportes sugieren 

que los perfiles epidemiológicos 

han sido impactados por esta forma 

de pago como es el caso del discuti-

do sobrediagnóstico en cánceres de 

tiroides, próstata y mama (167). En 

este escenario, la implementación 

de unidades funcionales y específi-

camente la acción interdisciplina-

ria pueden representar no solo una 

forma de garantía de un mejor cui-

dado sino además un mecanismo 

de control del gasto en la atención 
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constituye un buen mecanismo de contención de costos, promueve una 

mayor adherencia a las guías de práctica clínica que definen su conteni-

do y no genera deterioro de la calidad, por el contrario algunos estudios 

muestran un mejor comportamiento de este tópico para esta forma de 

relación contractual (169; 170; 171). Debe prestarse particular atención a 

la captura inapropiada de pacientes en busca de pago (sobrediagnóstico) y 

a la selección adversa en dos sentidos, uno de ellos la y otro frente a casos 

complejos que podrían tratar de derivarse a otras instituciones con diver-

sas excusas y a la aparición de complicaciones por una restricción inde-

bida de servicios como tiempos de hospitalización (169; 170; 171). A pesar 

del concepto de estandarización subyacente a esta forma de pago, existe 

en realidad una gran variación en la definición de grupos de diagnóstico y 

paquetes, que dependen del nivel de desagregación (ej. estados clínicos y 

características moleculares) y de las prácticas clínicas aceptadas (guías y 

protocolos); esto hace que existan importantes diferencias entre países no 

solo en el número de paquetes para una misma enfermedad sino además 

en el costo para un mismo paquete (170-172), por lo que su implementa-

ción requiere un cuidadoso ejercicio de análisis con datos propios de cada 

escenario. 

En Colombia, a diferencia de lo anotado para el pago por servicios 

prestados, su implementación es precaria en cierta medida por la inexis-

tencia de un tarifario independiente; no obstante, su uso podría facilitar 

la implementación de un modelo interdisciplinario si se definen de ma-

nera adecuada los componentes de costo para un proceso de atención 

como el descrito, los que además tendrían como fundamento las guías 

de práctica clínica desarrolladas por el gobierno nacional, facilitando su 

adopción e implementación pero con una gran exigencia en su perma-

nente actualización.

En razón a las dificultades para asegurar la eficacia de la acción 

clínica, en décadas recientes se ha promovido la modificación de los 

sistemas de pago hacia los denominados pagos por desempeño y pagos 

del cáncer, en contraposición a lo 

observado con el crecimiento des-

medido y desordenado de centros 

que atomizan la atención como fue 

previamente descrito. No obstante, 

la modalidad de pago por servicio 

prestado representa una barrera 

para la inclusión de elementos de 

la atención no contemplados como 

un servicio específico (no reem-

bolsables) como serían la gestión 

de casos; los programas de nave-

gación de pacientes, enfermería de 

enlace y educación de pacientes; y, 

como ocurre con frecuencia, los 

servicios de soporte oncológico 

podrían considerarse simplemente 

como un gasto que puede omitirse 

a la par de que por su menor renta-

bilidad no representan un estímulo 

para su desarrollo.

En punto intermedio se ubi-

ca el pago por paquete, también 

denominado pago por grupos de 

diagnósticos relacionados, el cual 

define un pago estándar para ca-

sos con diagnóstico específico que 

caracteriza pacientes con una con-

dición similar y requerimientos de 

manejo similares (168). En térmi-

nos generales, el pago por paquete 



Modelo de cuidado al paciente con cáncer86 87

cios entre prestadores (complejidad, docencia, ubicación geográfica, etc.) 

(178). Como se observa, el sistema tiene elevada complejidad y requiere 

de un sistema de información robusto que permita una relación transpa-

rente entre pagador y prestador, sin que ello necesariamente signifique 

un mejor resultado en la salud de los pacientes.

El pago por desempeño combina aspectos de la estructura de los 

servicios (ej. registro médico electrónico), de los procesos (ej. adheren-

cia a protocolos) y resultado (ej. mortalidad postoperatoria o reingreso 

de pacientes) (179). Algunos programas han tratado de incluir la per-

cepción del paciente (ej. Satisfacción, calidad de vida); sin embargo, las 

medidas subjetivas tienen siempre dificultad para su evaluación (180). La 

experiencia indica que los programas de pago por desempeño funcionan 

mejor cuando hay probabilidad real de mejorar que cuando no la hay, lo 

que evidencia la necesidad de hacer una cuidadosa selección de los indi-

cadores y medidas que determinan la remuneración. De la misma forma, 

los resultados son mejores cuando se implementan sobre servicios indivi-

duales o grupos pequeños que cuando se usan con grandes instituciones 

(181). De cualquier manera, es necesario garantizar un volumen adecua-

do de pacientes y realizar ajustes por riesgo a fin de evitar la selección 

adversa, ya que se ha visto que dependiendo de los indicadores seleccio-

nados, los médicos pueden tender a desenganchar los pacientes difíciles 

refiriéndolos a otros profesionales o centros de atención (182).

A pesar de que tanto el pago por resultados como el pago por des-

empeño buscan mejorar la calidad de la atención, los dos encuentran 

dificultades para establecer mecanismos que tomen en cuenta la eficacia 

de los tratamientos para la remuneración por los servicios prestados. En 

términos individuales resulta prácticamente imposible establecer desen-

laces estándar como producto de la atención, pues estos dependen de 

factores no predecibles como las características de base de cada pacien-

te al inicio del episodio (edad, comorbilidad, factores de riesgo, etc.) y 

la adherencia del mismo a la prescripción médica (183). Se requerirían 

entonces grandes volúmenes de pacientes para establecer desenlaces es-

tándar como tasas o proporción de muertes y tasa de complicaciones en 

la atención hospitalaria, pero aun así, la definición de desenlaces para 

eventos crónicos representa un reto particular no solo por la dificultad 

de su medición (ej. supervivencia a cinco años), sino de nuevo por la in-

fluencia de factores no controlables como el traslado de pacientes entre 

aseguradores y zonas geográficas a través del tiempo, y el efecto de fac-

tores del entorno no medibles y no controlables por los agentes de salud 

(contaminación, condiciones laborales, etc.).

A partir de lo descrito se puede ver que no existe un mecanismo 

perfecto y difícilmente se podría considerar una única forma de relación 

entre aseguradores, prestadores y profesionales, por lo que en realidad la 

heterogeneidad en las formas de pago es la norma general, haciendo la 

evaluación de sus efectos más compleja (184). De otra parte, los sistemas 

de pago descritos hasta ahora han sido analizados mayoritariamente en 

la relación entre asegurador y centro de atención, no obstante, aplican 

en general a la relación con los profesionales de salud, en donde habría 

que sumar el pago por salario y los bonos por logros específicos. Una 

revisión sistemática que analiza los incentivos financieros en el cambio 

de la práctica médica encontró que el pago por salario no tiene efecto 

significativo mientras que el pago por servicios (individuales o por pa-

quete), la capitación y los bonos por resultados si modifican el ejercicio 

profesional en términos de la continuidad del cuidado, el número de vi-

sitas, las órdenes para tamización y diagnóstico, la adherencia a guías de 

práctica clínica y las mejores prácticas (185); sin embargo, los resultados 

deben revisarse con cautela toda vez que como se anotó, tales cambios 

tienen implicaciones en los costos de atención y no necesariamente van 

en dirección de una mayor calidad. Además, debe tenerse en cuenta que 

los estudios analizados se adelantaron en países industrializados lo que 

limita su aplicabilidad en escenarios como el colombiano, además de que 

existe una gran heterogeneidad en las intervenciones y la medición de 

por resultado. A pesar de la pro-

misoria denominación del pago 

por resultados, este término fue 

en realidad introducido en Eu-

ropa y Oceanía para modificar la 

tradicional designación de presu-

puestos históricos en los servicios 

hospitalarios, pasando al pago 

por servicios prestados según ta-

rifas nacionales establecidas para 

eventos en salud (diagnósticos o 

grupos de diagnóstico) o procedi-

mientos específicos (173-175). En 

tal sentido el pago por resultados 

se refiere más a la cantidad de ac-

tividades realizadas y pacientes 

atendidos, que al mejoramiento 

de las condiciones de salud (176), 

pero debido a que las tarifas son 

fijas, se asume que la competencia 

en los servicios está dada por la 

calidad y no por el valor del reem-

bolso (177). El sistema se comple-

menta con mecanismos de ajuste 

por mejores prácticas (definidas 

específicamente por el sistema de 

salud), variaciones inesperadas 

en el volumen de servicios sumi-

nistrados (fuera del estándar), y 

factores de mercado que inducen 

variaciones en el costo de servi-

resultados, que restringe la ex-

haustividad del análisis y produce 

una importante variabilidad en los 

hallazgos; de hecho, otra revisión 

sistemática circunscrita al cui-

dado primario (con limitaciones 

similares a las descritas para la 

revisión previa), encuentra que los 

incentivos orientados a objetivos 

específicos solo tienen efecto en 

algunas recomendaciones como la 

cesación del tabaquismo y la tami-

zación de cáncer de cuello uterino 

(186). A pesar de las dificultades 

anotadas, los datos publicados 

aportan una discusión útil para la 

definición de formas de vincula-

ción del personal necesario para la 

operación del modelo de atención 

del paciente con cáncer, a fin de 

lograr el mayor nivel de compro-

miso hacia el mismo y por ende fa-

cilitar mejores resultados en salud 

para los pacientes.

Aparte de los incentivos eco-

nómicos, los procesos de forma-

ción resultan también relevantes 

en la gestión del talento humano 

para la implementación de un mo-

delo de cuidado interdisciplinario. 

El extraordinario avance en el co-
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nocimiento sobre las características biológicas del cáncer y sus alterna-

tivas de diagnóstico y tratamiento se encuentra estrechamente ligado 

a la ultraespecialización de la práctica clínica, de forma que cada vez 

más se generan programas académicos alrededor de la enfermedad. Des-

afortunadamente, lo que resulta conveniente para el ámbito académico 

y científico no necesariamente lo es para el desarrollo de los servicios 

oncológicos, pues en la medida en que se suman especialidades y disci-

plinas al cuidado del paciente se dificulta la integralidad de la atención 

y la acción interdisciplinaria, no solo por los costos incrementales sino 

además por la interacción de los equipos de trabajo. De hecho, la posi-

bilidad de implementar unidades funcionales en regiones remotas del 

país se reduce en la medida en que las exigencias del recurso humano 

se incrementan, lo cual va en contravía del acceso a los servicios. En tal 

medida, los perfiles profesionales que ofrecen mayor integralidad en el 

manejo de la enfermedad (ej. cirugía oncológica versus subespecialidades 

quirúrgicas de la oncología), resultan más eficientes para el desarrollo 

del Modelo de atención al paciente con cáncer en regiones con menor 

demanda y menor desarrollo de servicios de salud.

Los retos de la educación formal en torno al control del cáncer no 

se limitan a la formación de subespecialistas. Como se expresó previa-

mente, el énfasis de los sistemas de salud en el nivel especializado de 

servicios va en detrimento del desarrollo de competencias para el cui-

dado primario incluyendo la prevención (no objeto de este documento) 

y la detección temprana del cáncer. A pesar de la carga creciente de los 

tumores malignos en la población colombiana, la formación de pregrado 

en las profesiones de la salud para nuestro medio no tiene consolidado 

un programa con contenidos y metodologías apropiadas que posibiliten 

mejores y mayores capacidades en este campo. Esta situación representa 

de alguna forma un estado de inercia en los programas académicos, los 

que probablemente están más ajustados a las necesidades y la realidad 

del país hace varias décadas, de donde se deduce que el desarrollo de ha-

bilidades en torno a la prevención, 

la detección temprana, el manejo 

de la enfermedad en etapas inicia-

les y el seguimiento de la misma 

en supervivientes y pacientes al fi-

nal de la vida, requerirá no solo de 

mejorar la educación formal sino 

además la implementación de pro-

gramas de educación continuada 

que permitan reducir tales defi-

ciencias en varias generaciones de 

profesionales ya egresados.

En torno a las actividades de 

educación continuada, contrario 

a lo propuesto para el modelo de 

cuidado al paciente con cáncer, 

hay una evidente y progresiva se-

paración entre disciplinas onco-

lógicas, reduciendo cada vez más 

los espacios de interacción de los 

especialistas en la divulgación y 

construcción del conocimiento. 

Esta situación se favorece por la 

elevada dependencia de la activi-

dad educativa de la industria de 

tecnología biomédica, la que en 

razón al número creciente de so-

ciedades y gremios y por ende de 

seminarios y otro tipo de eventos 

académicos, termina privilegian-

do e induciendo aquellos relacio-
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nados con su campo específico de acción comercial, en detrimento de las 

sociedades con menor impacto en el mercado y las que buscan generar 

interacción entre los diferentes grupos de especialistas. Esta situación 

no solo tiene efectos en el desarrollo académico sino que genera impor-

tantes sesgos en el conocimiento y permite la introducción de incentivos 

que favorecen la sobreutilización de tecnologías (187;188).

Adicional a lo descrito, existen otros factores del contexto que ejer-

cen gran presión sobre la práctica clínica. Los reportes sobre errores mé-

dicos y el desarrollo de teorías y métodos de mejoramiento de la calidad 

de los servicios de salud han llevado a la implementación de mecanismos 

de control, que al contrario de los sistemas de incentivos, se comportan 

en gran medida de manera restrictiva y en ocasiones punitiva. Esta situa-

ción es desafortunada ya que contrario a lo anotado, los sistemas de ga-

rantía de calidad deberían verse como una oportunidad de mejoramiento 

y de crecimiento. Aparte de la definición de estándares e indicadores de 

recolección y revisión rutinaria, una de las formas más tradicionales de 

control es la auditoría médica (189), usualmente adelantada por pares 

que comparan la práctica clínica con un estándar aceptable comúnmen-

te definido en guías de atención. Los casos a revisar pueden ser los que 

se alejan de indicadores específicos, eventos inesperados, desviaciones 

del estándar normativo percibidas o revisiones sistemáticas de historias 

clínicas. 

Como se describió previamente, el desarrollo e implementación de 

guías es deseable y favorece la estandarización del proceso de atención 

y la puesta en marcha del modelo interdisciplinario; sobre esta base los 

sistemas de auditoría podrían contribuir positivamente a su evolución, 

no obstante, pueden representar también una limitación debido a que 

la referencia frente a un estándar favorece el statu quo y desestimula 

nuevos abordajes y la introducción de nuevas tecnologías; de hecho, en 

el sistema colombiano las auditorías se utilizan ampliamente a fin de 

contener el gasto y se enfocan principalmente en documentos y trámites 

de índole administrativo alrededor de la atención, además de que su per-

manente actualización sigue representando un reto mayor.

Otro mecanismo que tiene difusión y aceptación creciente es la acre-

ditación, la cual puede ser obligatoria o voluntaria según el marco nor-

mativo de cada país. La acreditación se basa en un sistema superior de 

estándares de cuidado con carácter nacional o internacional; tal grupo 

de estándares tiene tras de sí modelos hospitalarios y de atención pre-

definidos que no recogen las particularidades de un Modelo de atención 

al paciente con cáncer como el propuesto, por lo que los énfasis en el 
aprendizaje institucional y el desarrollo de un lenguaje propio en torno 

a la atención que implicarían la implementación de un modelo dado, tie-

nen el reto de compaginarse con exigencias externas cada vez más exten-

didas en los mercados de servicios de salud (190;191). En otro extremo, 

en Norteamérica y Europa han tomado fuerza procesos de acreditación 

específicos para un campo especializado de tratamiento (ej. servicios de 

mastología), los que recogen con mayor detalle las necesidades de aten-

ción del tipo de pacientes para el área correspondiente. De cualquier for-

ma este tipo de acreditación debe entenderse en estrecha relación con la 

tendencia a la ultraespecialidad que ha sido previamente discutida y las 

limitaciones que pueden derivarse de implementar tales sistemas en un 

escenario de servicios con dificultades estructurales y para una categoría 

diagnóstica que en realidad reúne más de cien enfermedades diferentes.
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