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ACTA EXTRAORDINARIA NUMERO CERO, CERO, SEIS-VEINTE Y DOS. Acta
nlimero cero, cero, cuatro correspondiente a la sesion extraordinaria celebrada por
los miembros del Consejo Nacional de Cancer a las trece horas del 21 de noviembre
de dos mil veinte y dos, presidida por el Dr. Alexei Carrillo Villegas, Viceministro de
Salud, con la asistencia de los siguientes miembros: Dr. Gonzalo AzGa Cordoba,
representante de la Red Oncolégica Nacional designado por la Gerencia Médica de
la Caja Costarricense de Seguro Social, Dra. Xenia Sancho Mora, representante de
la Red Oncoldgica Nacional designado por la Gerencia Médica de la Caja
Costarricense de Seguro Social, Dr. Ricardo Pérez Gomez, representante de la
Direccién de Farmaco epidemiologia de la Caja Costarricense de Seguro Social, Dr.
Marco Williams Gonzalez, representante del Departamento de Hemato-Oncologia
del Hospital México, Dr. Giancarlo Rodriguez Maroto, representante del
Departamento de Hemato-Oncologia del Hospital Calderdn , Dr. Jose Pablo
Villalocbos Cascante, representante del Departamento de Hemato-Oncologia del
Hospital San Juan de Dios, Dra. Sandra Delgado Jiménez, representante del
Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud, Dr. César Gamboa
Pefiaranda, Director de la Direccidn de Servicios de Salud del Ministerio de Salud
MSc Ronny Mufoz, Direccion de Asuntos Juridicos, Sra. Alexandra Nufez
Fletes, representante de las Organizaciones que trabajan con pacientes con
Cancer, todos los anteriormente mencionados bajo la modalidad presencial----------
Ausentes con justificacion, Dr. Gustavo Espinoza Chavez, Ministerio de Salud, Dra.
Marjorie Arias Jiménez, representante de la Direccion de Farmaco epidemiologia de
la Caja Costarricense de Seguro Social, Guardia, Dra. Gabriela Soto Herrera
representante del Departamento de Hemato-Oncologia del Hospital Nacional de
Nifios, Dra. Adriana Torres Moreno, Direccién de Vigilancia de la Salud, ~~----------

Invitados: Margarita Claramunt, Direccion de Planificacion, Eilyn Rojas Navarrete,
Direccion de Servicios de Salud del Ministerio de Salud, Yahaira Castro Pereira,
Direccion de Servicios de Salud del Ministerio de Salud. Todos los anteriormente
mencionados bajo la modalidad presencial--------m-mmmm oo e

ARTICULO 1. Una vez comprobado el quorum se hace lectura para someter a

aprobacion el orden del dia de la sesion extraordinaria 06-2022: 1. Comprobag}g

del Quérum 2. Lectura del acta y aprobacion del Acta Extraordinaria 04—2?.%:
i

i
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: %g dimiento al acuerdo: Manual de Norma, 4. Presentacion: Abordaje de la meta

J .%ncer 2.5% en la mortalidad prematura, 5. Asuntos Varios

*ACUERDO 1. Se lee y aprueba el orden del dia para la sesion extraordinaria N°06-

2022 Aprobado por unanimidad. —-—---—-—- oo

CAPITULO Il. LECTURA Y APROBACION DEL ACTA DE LA SESION
PN =121 {] - S ————— - S —

ARTICULO 2. Se realiza la lectura y aprobacién del acta de la sesién anterior------

ACUERDO 2. Los miembros de Consejo acuerdan aprobar sin correcciones del acta
extraordinaria 004-2022 de la sesion del 25 octubre el 2022, ACUERDO FIRME ---

CAPITULO Il RESOLUTIVOS--mmvmemeore e ~- e
ARTICULO 3. Seguimiento al acuerdo: Manual de Norma: Dr. Carrillo, ahora
seguimos entonces con el seguimiento del acuerdo del Manual de Norma, cual
Norma--------m-=m=mn-nmmmmmn e e e

Dr. de Gamboa. Es en sentido general, digamos de, de, una inquietud que habia
presentado, exactamente, el Dr. Azla, verdad, los compafieros de la caja, para
tener un estandar de cual debe ser un manual, que debia contener el manual de
norma para ir, estando claros que cuando se hace una norma del tema de cancer
esté estandarizado el tema, verdad- - e
Dr. Carrillo; adelante Dr. Varela tiene 10 minutog---~---r-------- e
Dr. Varela, este, buenas tardes, bueno, desafortunadamente no puedo proyectar
ac4, pero creo que es importante tal vez, antes entrar propiamente al formato que
debe tener una norma, segun lo que he podido escuchar en las reuniones, podemos
compartirlo mas, mas delante, ese manual gque revisamos nosotros en la direccion
para la elaboracién estandar de una norma de atencion, estos puntos gque estan alli
del 1 al 8 es la estructura estandar de la norma de atencion, verdad, con objetivos,
con justificacion, con ambito de aplicacion, definicion de actualizacion, definiciones
con contenidos técnicos, la bibliografia y los anexos, este documento, bueno, en
sus capitulos, alli, previos, habla la diferencia de una normas de atencion, ahora
que el Ministerio de Salud es rector, que son diferentes a las normas de atencién
que hacia el Ministerio antes cuando se hacia para sus propios pacientes, verdad,
ya alli, hay un cambio, gue queremos que estos documentos sean mas enfocadas
al tema de salud publica, a mas de rectoria, digo queremos, porque €s un proceso,
estamos en este momento, diay en prueba y error, haciendo las primeras normas
casi que hace tres afios es que venimos planteando este tipo de formato y alli cada;
vez que hacemos una norma encontramos oportunidades de mejora, la |dea? (j}a
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gue este, conforme, vamos entrando méas en la practica ir mejorando, ese el formato
general, entonces el punto 6 es contenidos técnicos, en esos contenidos técnicos,
lo que queremos tocar, verdad, lo que se pretende abordar es prevencion
diagndstico, tratamiento y abordaje, rehabilitacion paliacién, cuando aplica, verdad,
referencia y contra referencia y las indicaciones de salud publica, esto es el formato
estandar, de acuerdo a la patologia que estemos tratando porque no solamente lo
usamos con cancer sino que también, diay, dengue, malaria, o pueden ser eventos,
este, verdad asl se puede variar, poniendo o quitando puntos, ahora escuchando
las discusiones que ha existido en este consejo que he tenido fa oportunidad de
poder escuchar, creo que, el problema que se dio con normas anteriores, que eso
lo estamos corrigiendo ahora, es asegurarnos que las personas designadas por la
caja, sean efectivamente las que deben estar, muchas de las designaciones
anteriores, dadas inclusive por la gerencia, fueron diay, para clinicos hospitales
verdad, no es desmerecer el aporte que dieron, pero una vez que avanzd en su
tramite de oficializacion nos dimos cuenta que ese, ese clinico desconocia principios
que como caja, se estaban llevando en ese momento desde la coordinacion,
entonces las normas nuevas, gue solicitarnos, verdad, la presencia de un clinico
que tiene que estar obviamente, y un representante del consejo, del, del, de, de la
coordinacion de cancer, asi que creo que ese es un punto que ya lo estamos
corrigiendo y veamoslo como, y esperemos que sea superado y el otro punto tiene
que ver con la consulta, de acuerdo a este manual, verdad, la norma, hay un equipo
técnico que la elaboraba, verdad, y utilizando ia metodologia DELPHIE, cuando se
terminaba, habia otro equipo técnico, verdad, de otros profesionales distintos a los
que participaron en el primer grupo, que la revisaban, verdad, y desde alll se
sacaban las observaciones, eh, definitivamente acd tenemos que poner en las
revisiones finales igualmente a la Caja de Seguro Social, verdad, que no se
malinterprete, no es que la caja nos hace las normas, pero es que, dentro de las
normas tienen que ir los conceptos también de viabilidad de la norma ,verdad, y sea
como sea tiene que haber un lineamiento de lo que hace el ministerio y lo que esta
haciendo la coordinacion de la Cancer, entonces ya para las normas que vienen en
camino, y de hecho ya se esta haciendo con la de cérvix, estamos garantizando que
la coordinacién haya participado de la revision de esos documentos, verdad, para
que el producto final realmente venga a satisfacer la necesidad de ambas
instituciones . —-=-~-mmmremmmm oo
Dr. Gamboa: Tal vez aqui uno de los elementos importantes que se podria
mencionar Allan, es el tema que quede claro que es la normativa del Ministerio, que
es una guia técnica, porque tenemos que alinearnos un poco conceptualmente con
los conceptos, exactamente, para poder, alli a veces, ha existido un------------eveeeeen
Dr. Villalobos: yo creo que hay que ponerle un alcance, definirlo, verdad, porque io
que dice el Dr. es cierto, 6sea, que es lo que hacer, que es lo que entiendo por una

norma, y cual es la diferencia en el alcance con una guifa, un lineamiento, ur’

protocolo, porque, como usted los dice esto va a salir desde la rectoria del Minisfe

i
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si queda muy especifico tipo gula o protocolo, va a ser muy dificil la aplicacion y
creo que alli ha estado tal vez un poquito el problema, cuando yo pongo gente que
es muy clinica, lo que yo quiero poner es como yo especificamente tengo que
atender al paciente con tratamiento, diagndstico, terapia, que tipo especifico y creo
que eso es lo gue deberia de queda mas macro a la hora de definir una norma------
Dr. Varela: no , este, y ya nos pasé, 0sea, ia norma vieja, no la actual, la norma vieja
de HIV llevaba esquemas de tratamiento que cuando se publicé la norma ya el
esquema de tratamiento habia cambiado, entonces, también es un ridiculo con el
Ministerio sacar un decreto nuevo y va que el esquema venga, verdad, esos
aspectos tan clinicos, o que puedan tener alta variabilidad no tiene que ir en una
norma, de hecho un decreto tiene una duracion para su oficializaciéon y para su
posterior ajuste, que es muy, mucho mayor que el tiempo que avanza la ciencia o
tecnologia, son normas rectoras, las cosas deben verse mas que clinicas, verse
casi con un enfoque de deberes y derechos, verdad, del estado hacia la poblacion,
con esa Patologia. ————mmmmmmm e e e
Dra. Delgado: este, entiendo perfectamente que es una norma en decreto, pero
digamos si hay algunas patologias que requieren o que en este momento tiene un
tratamiento que tiene que estar estandarizado publicos y privados, verdad, porque
que le digo, malaria, o, no se tuberculosis, digamos que la gente no se puede poner
creativa en que o coémo tratarlos, sino que hay un esquema bésico, bueno si hay
mas de alli, verdad, no puede ser que las normas tengan, 4, se puedan cambiar por
directriz ministerial?, porque nosotros en el Reglamento de Vigilancia lo tenemos
asi, sipor eso, la pregunta es, si no, legalmente se puede hacer meter un articulo
que diga eso, porgue sino son muy rigidas y no van a normar en, cuando se ocupa
algo especifico, no van a normarlo---------wuwemaenn- o e
Dr. Varela: La norma tiene que obligar a que exista la guia o el protocolo-----------
Dra. Delgado, aja, pero esa quien la va hacer porque se esta normando para
publicos y privados, lo de la caja lo hace la caja, pero, ¢los privados?-------r-=-ermm---
Dr. Varela: Ok como lo gue se estd normando son estandares esenciales, es decir
minimos, basicos, perfectamente podemos oficializar el protocolo de la CCSS, como
un estandar esencial minimo, para el sector privado, usualmente, el privado anda
con un estandar superior, pero no puede bajar de alli---------—mm s
Dr. Aziia; No necesariamente, perddn------——--—mmo e e

Dra. Delgado: si, depend@-----mmmmmm o o e

Dr. Varela: La idea es que no baje de alli, verdad, si se oficializa-------------=-=--mmunuu

Dra. Delgado: Ok, ok, entonces eso no iria en la horma, pero si es responsabilidad
de ustedes, también, la parte de guias de atencion, de caracter nacional--------------
Dr. Varela: Si, si correcto, ahora no puede ir en la norma porque el MEIC nos hace
hacer todo un ProcedimientO= s s mm e e

Dr. Gamboa: Pero, si es importante, tal vez como la Dra., Delgado dice, que, Se;-=ss
e AT R

como visualiza usted la guia, tal vez como para que, pueda ser que estomog
entendiendo lo mismo, verdad, en cuanto a lo que es la norma de nosotros f@l;t‘{’?
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de una guia clinica, porque nosotros decimos, nosotros llegamos hasta la norma, y
después vienen guias clinicas, protocolos, etc., verdad, una de las razones es
porque evidentemente se ponian hasta fratamientos, verdad, y ahora nosotros no
ponemos tratamiento, es plblico y privado el cdmo, tiene que se el establecimiento
el que la defina, o la institucién, en este caso la caja, verdad, y el privado, por eso
es que la discusién, es que, tiene que desmenuzarse un poquito porque, a veces
puede ser que estemos entendiendo lo mismo, perc no necesariamente io mismo.-
Dra. Delgado: pero digamos, yo para aclarar un poco, me refiero, y obviamente
desde el punto de vigilancia, y yo se que los clinicos en cancer pues tengan otro
punto de vista, me refiero a cuando es necesario, porque tiene que ser un estandar
basico, VHI, malaria, que la gente tiene que ser tratada asi por obligacion, de aqui
para arriba lo pueden tratar con lo que quieran, pero no menos de €s0, alli era donde
a mi me quedaba la duda por el proceso que tenemos con Malaria-------=---wummuauunn
Dr. Varela: Cuando son temas de salud publica alli si lo podemos definir nosotros--
Dr. Carrillo: Pues el cancer es un tema de salud publica, definitivamente hay que,
que definirlo, porque si no entonces, voy a, bueno, alli va a quedar en grabacion,
sino la gente va a empezar hacer fiesta, si les van empezar a, inclusive podriamos
ver temas de experimentaciones y coas asi que ya han pasado en el privado con
medicamentos que se traen de otros lados sin registro, y esto dejaria, este, a la
gente desprotegida porque?, porque el Ministerio simplemente no lo puso, y aqui en
el pais la gente, sino esta, dice que es legal cuando en realidad sino esta es ilegal,
entonces, yo pienso que eso, si hay que hacer, un paso adelante en el Ministerio en
ese paso que se retrocedio, este, para poder hacer, lo, los cambios necesarios al
respecto a las normas que estamos sacando, los lineamientos, ciertamente en
algunos lugares, este, no podemos poner que se envie |besartan genérico, por
cambiar {o de cancer, sin embargo hay guias internacionales, que las cuales nos
guiamos y la caja de guia por ejemplo en la de Hipertensién que esta guiada el
manejo de hipertension con la guia de la, la academia Americana del corazén, por
poner un ejemplo, entonces, en cancer deberiamos hacer exactamente lo mismo,
por lo menos lo basico que tiene que hacer y a partir de alli empezar a caminar.---
Dr Pérez: creo que, tiene usted razdn, pero también hay que valorar que es un tema
si es un tema de salud publica, pero es un tema muy extenso, lo digo desde el punto
de vista de tratamiento y abordaje de patologias que nos llegan a nosotros, verdad,
cualquier cantidad de cosas, yo no podria, 6sea tendria que decirle a todos los
oncologos, verdad, de los hospitales nacionales, a los jefes de servicios, dya
constriyanme una guia, no escenarios no, una guia patologica, verdad, y que
incluya no solo el apartado de cancer, eh, de tratamiento, sino el abordaje como tal,
DOoC. €80 S€ 10 Aig O e -~ --
Dr. Carrillo Es dificil, es dificil pero no imposible~-----------------memrm e
Dr. Pérez: si Doc., pero eso yo me atrevo a decirle, bueno, alli esta el Dr. Rodriguez
que él es, tal vez, el jefe del servicio, pero, yo no sé construir eso, eh, es un tema
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norma, y se lo digo por experiencia por lo protocolos o lineamientos que hacemos,
hay que estar actualizandolos, al final nosotros dijimos, bueno, cuando es un grupo,
una poblacion enorme en esta situacion con vatias patologias, yo creo gue la norma
debe ser general, verdad, una norma general que incluya esas partes que usted
decia, 6sea, en aquellos medicamentos que se les quiera prescribir a un paciente
no estén registrados en el ministerio de salud, para ello esta el articulo 117 para la
importacion de estos, verdad, pienso que dejar, algo un poco mas general, nos
serviria mas, y le serviria mas fanto al sector plblico como al privado, verdad, por
L]0 A
Dr. Carrillo: A eso me referia, verdad, no tan poco al punto especifico, a lo que me
refiere efectivamente es algo general, es que ahorita tenemos algo que se sale de
lo general, es universal lo que tenemos ahorita, ahorita lo que tenemos es que
bajarlo al sistema solar, entonces, a eso es lo a lo que yo me refiero, hace poco,
bueno el Dr. Az(la estuvo en esta, era un encuentro un didlogo sobre la
judicializacion de la salud------m-mmmmrmrm e - -
Dr. Pérez: Alll @8tUVIM QS o eoe e mm ee
Dr. Carrillo: ah bueno alli estuvo, ya saben el resto, no me dejan mentir, la principal
patologia que presenta este trabajo, para la sala cuarta es cancer, y por es? es
porque efectivamente hay personas que quieren por lo menos dos meses mas de
dos vidas, entonces ellos dicen, entonces mandenme ese biologico pero la caja no
lo tiene, entonces hay que pasar por todo el proceso, que yo lo conozco, porgue
bueno el Dr Willians no me deja mentir, y yo se que es hacer todo este tipo para
hacer el no LOM, y es un enredo, hay que hacerlo, hacerlo y hacerlo, pero si
nosotros le allanamos un poguito el camino a la gente que la caja no tenga que
verse en proceso judiciales y ahora tener una lista especifica de recursos de amparo
si nosotros damos un paso adelante, eso es lo que yo considero. Adelante Dr.------
Dr. Gamboa: Si gracia Dr., no sé si talvez, a ver, como las normas, es para, estamos
visualizando aqui, y ahorita la Dra. Delgado hablaba de las otras enfermedades
infecciosas, a ver, son varios temas como, como relacionados con la normativa
partiendo de lo que estamos hoy, mas que todo en el consejo nacional de cancer,
que lo estamos visualizando mas que todo es el tema de normativa en cancer,
verdad, tal vez seria factible, Dr., como hacer un pequefio grupo digamos entre caja
y ministerio, y definir especificamente, para el tema de la patologia de cancer, cual
puede ser, digamos ese ABC, para que quede muy general, para que se vaya
caminando hacia un proceso, resguardarnos del tema de judicializacion de 1a salud,
verdad, y que eso vaya teniendo claridad para los tratamientos, porque, bueno el
Dr. Varela lo decia aqui, estamos, hay normas de hormas, hay normas de atencion
estdn las normas, para este, enfermedades infectocontagiosas, alli tenemos las
normas VIH, alli tenemos las normas, son normas muy especificas, aqui tal vez,
creo que las dlferentes patotoglas de cancer prioritario tienen que tener un ABQ:
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posteriormente el protocolo, porque el problema es que aqui estamos todavia con
una, con zonas grises en donde nos entrelazamos para que haya una continuidad
del proceso normativo, verdad, y gue no caer en las normas anteriores, que eran
normas, gue en alglin momento se cayd en eso, como parte del proceso evoiutivo
de decir, es que para el tratamiento de cancer de prostata, habia que tomar eso, la
dosis, y eso nos matd, evidentemente eso no puede ser, no se’, es coOMo una
PO UG S == s e e
Alexandra: Mas bien en un panorama en donde ahora, la que la medicina es més
bien muy personalizada, inclusive la CCSS fiene un laboratorio molecular que te
dice, este paciente se va a ver beneficiado con este---------- e e
Dr. Villalobos: Si, si estamos hablando de tratamiento que son tan especificos, para
la mutacién de un fin, en una parte especifica y en un estadio especial de la
enfermedad, yo pienso que regular eso y limitarlo, yo pienso que igual que el Dr.
Pérez, deberia ser algo mas, que le dé la gufa al clinico de cudl es su espectro de
accion, porque si, y estamos hablando de que hoy es una linea de tratamiento de
primera linea, mafiana esta en segunda linea, y la de tercera linea pas¢ a la primera,
entonces va a pasar lo que pasé la vez pasada, lo que decian cuando sacamos el
lineamiento de VIH ya mas bien el tratamiento habia pasado, entonces yo pienso
que alli esta el, el -—------=menuunu e o o o
Dr Pérez: Correcto, =-=-=-mrmmmmmmmm e e
Dr Gamboa. Yo pienso, que debemos hilar fino por lo menos para la norma de
GBI G e e e o e T e o
Dr. Azta: Veamos del otro aspecto, jque necesitamos? Osea, jpara nos va a
servir?, ya la institucion, bueno la CCSS da el servicio, tiene los departamentos,
tiene los protocolos, bueno, verlo como una forma practica, es decir, porque si no
eventualmente vamos a desgastarnos, haciendo algo que ya estd hecho, ya los
estamos haciendo, dentro de la caja, dsea, por mucho tiempo paso eso, venian
medicamentos y nosotros estabamos con medicamentos y venia la norma, pero la
norma no le deba un valor agregado al sistema publico de salud, ni al privado
tampoco--mr-r-mmsmmmnoeee- e e o
Dr. Carrillo: Es que, por eso, es lo que esta diciendo, este, el Dr. Gamboa, lo ideal
es hacer un grupo de frabajo que efectivamente nos diga cémo estamos, porque
efectivamente le doy completamente la razén, dya la caja estaba haciendo algo v el
Ministerio en ofro lado, al final las cosas chocan, no tiene ninglin sentido, eso se
M@ 1PN OCE S O o o o e e
Dr. Varela: El Dr. Alexei decia algo importantisimo, en el tema de judicializacion, es
que en realidad la sala cuarta, lo que viene a resolver son los vacios de nosotros
como ministerio No hemos resuelo. ~—--—m—mmmem o s e

Dr. Pérez: Como cual, perddn, es que alli si yo, me gustaria saber cuales son esos
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un monton de cosas por Ley, en la rectoria y que, gracias a Dios la Caja las ha
hecho, el ministerio de salud debié de haber hecho un montén de lineamientos y
normativas al respecto de como se trata la salud en este pais y no lo hizo, y la CCSS
por dicha, si lo hizo, si la caja no lo hubiera hecho estariamos en serios problemas
en este momento, entonces por eso yo le digo a todo el mundo, gracias a Dios la
Caja si existe, no se especificamente cuéles de esos procesos han ido a instancias
judiciales, tengo que decirio, pero tengo que decir esta parte, esto que tenemos en
cancer es un universo, pero ocupamos algo mas, no tan especifico, si mas general
como bien lo dijo usted, pero al respecto a este tema en especifico, a eso fue, el
enredo que hice de palabras al principio, y empezar por aca porque efectivamente
es un problema de salud publica.-~----r-m-mmmm-mmemaemv e e
Dr. Pérez: nosotros igual que el Dr. Azua, y yo creo gue la Direccién de Desarrollo
de Servicios de Salud se ha estado trabajado en protocolos institucionales, nosotros
lo gque hacemos es sacar lineamientos terapeuticos, digamos para cada
medicamentos de alto valor que va dirigido a la mano derecha o a la mano izquierda,
entonces si nosotros hacemos esa situacion y lo enviamos a los oncélogos, a los
hematdlogos, a los dermatologos, a gastroenterologia, dsea fenemos para todo un
fin, creo gue, no sé, no sé si le agarré eso Doctor o mas bien puede ir en anexos
algo que la caja este construyendo-------=mrmrmrrmnonnan et -
Dr. Villalobos: La guia esta por debajo de, el hecho es que una norma, va a regular
lo macro y por debajo esto esta el protocolo y la guia que es mas en [o operativo,
lo que pasa es que, es muy dificil en cancer, que es lo que dice la compafiera, en
cancer es muy especifico y muy dirigido al tratamiento y si uno se mete en tema de
judicializacion, aqui ya hay, el pero que he visto yo, en las instrucciones en el
cumplimiento que manda la sala constitucional, la sala constitucional no se avoca a
un tema de esos de sostenibilidad financiera la institucion si, pero aqui hay un todo,
por ejemplo cual es el problema mas grande con esto, que el tema de judicializacion
puede durar entre los tres a los cuatro meses, en un medicamento, o a veces mas,
gue podria ser un medicamento sumamente costoso que para cuando ya se le
instruya a la institucion comprarlo la evolucién de la enfermedad ya ha progresado
y el resultado no es lo esperado. - e
Alexandra Nuiez: Eso le da a la institucién una ventana fambién de negociacion
porgue hay un abuso de precios que hay que considerario--------------==---mmmmmmmmuem
Dr. Villalobos: si también, hay que ser honesto también, hay que regularlo a lo
interno de la institucion, porque muchas veces lo que se le ofrece posterior en el
acto médico, verdad, el acto de |la prescripcion, que realmente no es un acto de
prescripcion porgue no es un farmaco de la LOM, ei médico no puede prescribir lo
que no esta en la LOM, la recomendacion que hace el médico muchas veces no
tiene un sustento, porgue hay otras opciones de tratamiento que ofrece lo mismo,

entonces alli es donde entra el analisis, pero por alli es por donde habria que regular, . . =

las lineas de tratamiento, cumplir lineas grandes de tratamiento y no describit cial”
es especificamente esa linea porque eso es lo que cambia, tiene que ser muy

i
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macro para que le permita el margen de accion al clinico y en este caso a la caja, y
a la direccidén de fama, porgue entrariamos en un normar esto es complicado.-------
Dr. Pérez, si eso es lo gue yo estaba diciendo, a ver, la prescripcion puede ser con
medicamentos LOM y no LOM, la normativa institucional lo permite, pero alli voy
yo, la norma, esta norma, quiero que me retroalimente de esto porqgue yo no sé, la
norma es normalizar si se saca un decreto y que hay que cumplirlo como
farmacovigilancia que las notificaciones de sospechas son obligatorias, alll seria
ofra situacion, pero como esto es una norma y nos vamos a normalizar entonces si
nos tendriamos que ir a lo muy general y tendriamos que hacer un punto 1y punto
2, el punto 2 me preocupa, porque la Dra. Sancho esta diciendo que lo hace desde
el nivel privado, nosotros lo podemos dar desde el nivel central, verdad, la parte
publica que es la gran mayoria es la CCSS, entonces esa parte si la podriamos
hacer, no me atreveria a poner los tratamiento que tenemos en la LOM porgue son
muy, pero muy cambiantes, sino que tal vez alguna, algin, no se, que suene algo
bonito, pero si yo me irfa mas, a excepcionalidades, por ejemplo en la parte publica,
gue es lo que hay, bueno, para prescribir se necesia esto, una vez que prescribe
el medicamento LOM es esta es la situacidon y usted los puede obtener,
medicamentos no LOM, que es la parte que yo creo que es la que nos viene a
regular un poco la institucion un poco el comité central, entonces, describir un poco
esto de la mano de que ya viene un cambio del reglamento de la lista oficial, verdad,
este reglamento, este lo que va hacer es agilizar esta situacion, esa, eso que usted
me decia que habia qgue llenar, bueno eso ya no mas, eso ya no se va a hacer mas,
ya se va a volver a llenar, el paciente, el médico y todos van a llevar la trazabilidad
de su solicitud en tiempo real y el comité va a resolver en tiempo real, para enviar
todo en tiempo real, eso creo que va a mejorar los tiempos de respuesta--------r=r---
Alexandra Nufiez: cuando uste habla en tiempo real a que se refiere---r-r-r-mmmmemmmo-
Dr. Pérez: En que yo lo estoy enviando y le mando ia, en directo en la sesion van a
saber la respuesta del comite, eso es tiempo real, efectivo--------------memememem e
Alexandra Nufez: Eso le gana tiempo al paciente----------- mm .
Dr. Pérez: a todo-------------=-—---- S RSCTUEREEELEAES e
Alexandra Nuariez: a mi, bueno, quiero hablar aqui, muy honestamente porque
nuestra organizacion le llegan, muchisimos de estos pacientes de cancer, entonces,
ahora, lo que se esta viendo es que el laboratorio moiecular que viene especificado
cual es el tratamiento, no es aigo gue no tiene suficiente evidencia cientifica sino
gue hay una justificacion cientifica poderosa para tomar esa decision y la misma
caja niega ese tratamiento, y alli es donde se encuentra esa primera, buenc una de
las grandes barreras, verdad, pero si es algo que desde la misma institucion estan
indicando, creo que se, podria hacer un esfuerzo, para que estos pacientes no tenga
que judicializar, verdad, hay un tema y lo digo aqui, y tal vez el Ministeric de Salud
como ente rector de todo en salud, podria también tomar en cuenta, y es el tema
del abuso de los precios, verdad, porque que es lo que dice, la mayoria de ¥E6es). »;
farmacoterapia, por un tema de costos, y estamos todos en esta mesa dﬁffg,c erdo
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que la sostenibilidad del sistema es importante, pero entonces como podemos
solucionar eso, creo que el hecho gue este tema viniera a la mesa aqui en algun
momento, dentro del seno de este consejo también se pueden dar recomendaciones
importantes, porque necesitamos darle una solucion a esto, esto le cuenta al pais,
le cuesta a la caja pero le cuesta mas al paciente----------------- -

Dr. Carrillo: yo creo que la recomendacion que podria salir de aca es que n 0s
hablemos, nos armonicemos y trabajemos juntos, para poder hacer una norma que
“tenga de eje, perdén, tenga de objetivo principal el bienestar dei paciente, porque?,
porque resulta que por eso, en este diadlogo lo escuchamos, porque se ganan todos
los recursos de amparo? No es gque los abogados de la caja sean malos, es porgue
siempre dicen que el problema es plata, cuando en realidad el problema si es plata,
pero al final el problema de nosotros y el objetivo de nosotros es el que paciente
este bien, si trabajamos en conjunto con ia CCSS, yo creo que podemos lograr algo
bueno que le va a servir de sombrilla a todos los paciente, no solo a los que van a
la caja, también a los que van en atencion privado, viéndolo de esa forma, yo creo
que esa deberia ser la recomendacion en ese sentido, y asi, probablemente, espero
que esto salga dia, que no sea que no sea como la reestructuracion, que eso yo lo
vengo escuchando desde que entré a trabajar desde hace como mil afios y hasta
hoy es que me doy cuenta de que efectivamente se esta trabajando, pero hasta hoy,
yo espero gque esto que estas diciendo sea algo que en realidad ya esté
piloteandose, porlo menos, porque si eso no se esta piloteando en este momento
le aseguro que son otros tres afios y 1o vamos a seguir escuchando en los pasillos
Dr. Pérez esto es alejado de la reestructuracion---------------m----—-- e
Dr. Carrillo si yo se que no, el asunto de lo que estas comentando de los no LOM,
espero que lo estén piloteando en alglin lugar, adelante Dra.--rm--rmmmmememmmmm e
Dra. Sancho: yo entiendo lo que el Dr. Varela expone, no sé, me parece que el tema
de medicamentos es super importante, lo que estamos hablando aca, para
procedimientos diagnésticos, para intervenciones quirGrgicas, aqui en los servicios
se recibe gente que le hicieron una intervencién que no estaba indicada y alli si,
perdén, no hay gubernamentales, diciendo, vean que barbaridad lo que estan
haciendo alld afuera, y eso pasa y no pasa solo una vez, creo que el tema de la
normativa, ésea, verdad, una paciente no puede ser, entonces la norma deberia ser
clara verdad, pero no solo, por alli son dos cosas, el tema de la normalizacion, voy
a decir un procedimiento quiriirgico, para quitarme el tema de los medicamentos,
un procedimiento quirGrgico que hace afuera que resulta que no es que , pero
también tiene gue haber un tema de regulacion, porque alguien tiene que supervisar
gue eso se cumpla, afuera, porque a la caja es muy facil supervisarla, y verdad,
todo lo demas, ya sabemos, pero fuera, que es lo que estd pasando afuera, la
normativa en términos de procedimientos diagndstico, verdad yo por lo menos tengo
mis dudas, de eso que dicen un combo de ultrasonido y mamografia, por lo menos
de lo que yo he leido, uno tiene una monografia y dependiendo del BI-RADS tieng
ultrasonido, a pero no, se hace un combo, y eso esta indicado, y eso tiene algu}f{é?v
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alguin beneficio, tiene algun riesgo, no estoy diciendo que tenga alguna de las dos,
digo, que hay que preguntarselo, y eso deberia estar en la normativa, verdad, yendo
mas alla del tema de medicamentos que sabemos gue es complicadisimo, pero es
que hay otros temas que tendria estar normados en la norma y deberia estar
vigilados de la misma manera , verdad, 088a.-«=====snmmmnrmmmmm e
Dr. Marco Willians: aili yo también secundo lo que dice la Dra., realmente la norma
también ademas de los medicamentos que son importantisimos y los tratamientos,
debe de llevar los estudios que realmente se requieren para dar ese tratamiento,
ese seguimiento, y bueno, yo les digo, la institucion en la que laboro y admira uno y
realmente como dice el Dr. le da uno mil gracias a Dios por lo que tenemos, pero
bueno tenemos pacientes que a los tres meses hay que hacerles un estudio de
imagenes para ver si se continua con la misma linea de tratamiento con un costo
econdmico altisimo y realmente no tenemos, hay capacidad instalada para hacerle
un estudio porgue el equipo, porque el reporta, verdad, eso asi con un TAC con
Resonancia Magnética, hay que seguir miles, una serie de pasos, para no decir
miles, verdad, para podetrlo tener, entonces, muchas veces se invierte muchisimo
dinero y expectativa dentro de un paciente, que realmente no se puede dar
seguimiento de acuerdo a una norma que realmente lleve un seguimiento a ese
paciente, verdad, entonces todo el mundo apunta en el plus de la parte de
medicamentos, de la parte del tratamiento, con radioterapia, con radiocirugia, pero
todo ese seguimiento que se le tiene que dar al paciente realmente no se cuenta
con las cosas, entonces ,eso si yo creo que deberla a estar muy bien establecido y
gue sea lo vigilante, verdad, por decirlo asi, en ese trabajo conjunto con el Ministerio
oI = | Lo DR - -
Dr. Gamboa: Si alli tal vez Dr. Por eso yo creo que hay que establecer, digamos, es
gue esto hay que sentarse a tener claridad a donde liegamos con una norma porque
estamos hablando de un estandar nacional ptblico y privado, verdad acordemonos
que esta la caja, que dicha y todo eso, pero también recordemos que el privado y el
tratamiento de cancer también va para arriba se estan abriendo el montén, que esta
bien, yo no digo que no, ese no es el punto, el tema es que hay un estandar que
también tienen que tener ellos, y somos nosofros como Ministerio que tenemos que
ponetlo, verdad, incluso algunos de nosoftros, y ustedes tal vez, frabajan hasta en
los publico y privado, verdad, esta bien, pero ese estandar tiene que ser el mismo
para el pais, eso lo pone el Ministerio, entonces estos conceptos de normativa,
guias técnicas de protocolos tiene que quedar bien claro sobre todo para el tema de
cancer como decia el Dr. Carrillo, 6sea, por eso todos los demas temas, no digo
que lo que dice la Dra. no sea importante, por supuesto que también, pero digamos,
en materia de cancer, esto es como un tema aparte, en el buen sentido de la palabra
que amerita un tratamiento aparte, y yo creo que, vuelvo a insistir que deberiamos

sentarnos un pequefio equipito y realmente que si quede claro, para que el pais, ,del e

una vez ya, después de tantas experiencias que hemos tenidos, buenas yépﬁ‘éiéé-
5 f;/




00098
CONSEJO NACIONAL DE CANCER

digamos esto lo que va, y de alli vayamos reformando, pero voy por la linea esa del
EUIPILO, YOI - s o e
Dr. Carrillo: no, no totalmente, es el que tiene realmente la experiencia en realidad
atencion es la caja, Gsea tiene experiencia mas grande del pafs, no hay nadie en el
pais que tenga mejor experiencia que la caja en atencién, entonces que es lo que
tenemos que hacer, ver las practicas que han tenido y agarrar las buenas y de eso
hacer una norma, para gue, para que entonces en lo general, este, efectivamente
como lo decia la Dra.,, no solamente tratamiento, todo hasta rehabilitacion inclusive
si fuera el caso, lo podemos meter alli en esto, pero entonces, eso definitivamente
hay que hacerlo, porque les traigo un anuncio, Costa Rica se va a empezar a
promocionar a hivel mundial para el turismo médico, entonces tenemos que regular
esos pacientes que vienen, no solo a operarse, a ponerse implantes y esas cosas,
que es lo que estan haciendo ahorita, es a todo tipo de tratamientos, entonces ya
cuando eso pase, ya tenemos que estar por o menos en cancer, decir por lo menos,
si bueno, usted viene a Costa Rica, bienvenido pero usted tiene que acodarse a
B B ) G e e e et st e
Dr. Varela: pero la idea es que una norma, una norma por patologia ~~-~mrmm-mmmm-ammm-
Dr. Carrillo: vamos a ver, empezamos con uha horma general------------=---=----m-n--—-
Dr. Pérez: a eso iba yo-------- - R R e o
Giancarlo Rodriguez: es que vieras que si, yo los he escuchado a todos, y todos lo
gue han opinado tienen realismo, esa es la realidad, lo privado es muy bueno pero
lo privado con tal de operar al paciente, no, no completan estudios, no los mandan
después a nosotros, esperando, digamos, canceres de mama sin
inmunohistoquimica cuando estdbamos en el hospital que lo primero que ocupamos
es saber que inmunohistoquimica tiene, cosas de este tipo, despues inician
tratamientos, las quimioterapias tienen, eh, segiin estudios, eh, para primera fase,
segunda vy tercera, les ofrecen un medicamento que se debe haber ofrecido alla,
mucho mas avanzado, casi de inicio, y después vienen a pedirnos el medicamento
a la caja y es el pleito que es que a usted no le tocaba ese medicamento en ese
momento y cbviamente todo lo que han hablado, el tratamiento es o méas cara
deberiamos de invertir en lo que el Dr. Azua y nosotros hemos intentado que es
prevencion, ver de que forma se hacen estudios para ------=-=---mmr-mrmmemmomo e
Dr. Gamboa Eso deberia ir en 1a norma fambi@n---m -
~ Dr. Giancarlo Rodriguez: si, pero es tan complicado que tiene que ser separado
casi, si una general gue diga, a partir de ahora hasta tal fecha se van a instaurar
equipos de trabajo para que en fases ir sacando esto, esto, esto, esa la Unica forma
QU YO vVE0 de entrada. ———-—m-mmm e e e
Dr. Carrillo. Es lo ideal, ojala pudieramos tener la Vid de uvas inmediatamente, pero
no, hay que acomodar la tierra, sembrar, etc., etc., para ya poder cosechar, pero
tenemos gue empezar de alguna forma, dsea, si no empezamos, si no damos el
primer paso nos vamos a quedar aqui toda la tarde y el Dr. tiene irse a las tres. -




00099
CONSEJO NACIONAL DE CANCER

Dr. Azua: para darle continuidad a lo del Dr. Varela porque inicialmente lo que se
habia plateado era trabajar en una metodologia estandar de la norma para después
ya sea, por patologia o lo que fuera, pudiésemos aplicar lo mismo, yo creo que
todavia que el documento que esta presentando le faita porque nos esta dando el
formato de como se presenta, pero la profundidad de cada uno de esos topicos es
lo que deberiamos tocar, y alli se, se podria hacer un equipo para trabajar en la
metodologia estandar o -

Dr. Varela: estamos empezando dos normas, ta norma de dos tipos de cancer y ofra
a principio de afo, creo que esas podrian ser un buen ejercicio, basado en eso que
ya la estamos iniciando, ese Petit comité, sirva como asesor para ver el trabajo que
se va a desarrollar y ver hasta donde-------=-summmmmemmmmm e -
Dr. Gamboa: y retroalimentarnos junto con ustedes directamente ya de parte
gerencial, etc., por esto lleva etapas clinicas, no clinicas, etapas, estandares para
todas las normas, muy general y también lleva la parte gerencial porque hay que
visualizar dentro del contexto, en el fondo es un estandar para establecer calidad, y
gue todo el mundo sea con acceso equitativo, digamos, que el pais esta diciendo
B e e -
Dr. Carrillo viene turismo en salud, bueno, bueno el Dr. Rodriguez dice lo mismo,
verdad, es que, el nivel privado viene y despues vienen a pedirlo a lo publico, por
que no tira la linea basica, verdad, el nivel basico, es una norma, muy general y la
vamos articulando con los espacios mas especificos, insisto en el equipito ese, tiene
que tener claridad hasta donde. ------mmmmm e
Dr. Pérez, no totalmente de acuerdo, yo escuchando al Doc. no sé cual es su
O D @ e e
Dr. Varela: Allan Varela-------w-escumsmnaenae -- e
Dr. Pérez: Don Allan, don Allan escuchando que usted esta trabajando en esas dos,
son especificas para un tiP0 e CANCEI - mn e st et
Dr. Varela: Piel y UM O e o e e
Dr. Pérez: ok, es que vamos a ver si lo hacemos por aparato y sistemas, por ponetlo
asi, verdad, entonces, allf si ocupamos saber que tan profundo vamos a hacer,
porque si la norma va a ser general o estas partes se van a despegar de la norma
gue tan general puede ser una norma, porque yo puedo normalizar en la parte
publica lo que hay, por ejemplo lo que decia la Dra., para ciertos canceres yo
necesito esto, esto, y esto, ok, digamos para una parte general, los medicamentos
no creo que deberlamos ponerios alli porque es muy cambiante pero si puede, si
podemos decir que el tratamiento en la via publica se va a regir por----------uucueernn-
Dra. Sancho: o el acceso a lo que esta disponible--~--------mmrmerom e
Dr. Pérez: pero también darle lo que dice el Dr. Marco Williams, creo que también
esa parte de normalizar, verdad con la infraestructura y recurso humano que
tenemos, antes de llegar al paso fundamental que todo el mundo piensa que es el

medicamento, se olvidan de esta parte, que es la prevencion, que es lo que estan .,




000100
CONSEJO NACIONAL DE CANCER

hablando los Dres., entonces, creo que es una etapa, yo no sé si ustedes lo han
visualizado ustedes asi ~~~r-rmrmr-rmmmmmmmmcncnono - e e
Dr. Varela: asl @8 s s e e e e
Dr. Pérez, ok e menen - s e e
Dr. Gamboa: Asi es, pero esas grandes etapas tenemos que estar todos
conceptuados, verdad, para que en esas grandes etapas decimos, ahora si, esto es
lo que acordamos, se le recomienda al consejo se trae aqui al equipo técnico que
se designe, y se le recomienda al consejo a las autoridades, este debe ser el
camino, este, y después claro como todo se va a ir evolucionando, pero si tenemos
gue tener documentos base de normativa general para el pais que empate con lo
especifico, porgue alli no va medicamentos y nada de eso, pero si tenemos que
COMO CONOCEINOS DIEM . ~-mmmmsmmemmm s s e e e
Dr. Carrilfo: entonces para ir aterrizando, para ya no ampliarnos mas que les parece
si el acuerdo sea este, que para la construccion de dicha norma, lo ideal, es crear
un equipo, en donde se encuentre por supuesto la CCS y yo diria que
representantes del mismo consejo, este para poder hacer la construccion basado
en criterios de elegibilidad, impacto, tiempo, prevencion, promocidn, etc. de tal forma
gue la norma sea lo mas general posible pero tampoco tan abierta como estamos
ahorita en este momento, como un acuerdo en firme-rmrmmmrmmmmmm e
Alexandra: Y esa norma le va dar seguimiento al, al, como dice la Dra. hay
seguimiento para la caja, como se va, 0sea eso incluye el nivel privado? ----e-w-mnm--
Dra. Sancho: debera-mrmrm e
Dr. Carmillo: Simmmnmnmrmm oo e e e o e
Dra. Sancho: pero yo haria una, pero voy a hacer un paréntesis, vamos a ver, ya
los grupos o los equipos de los diferentes grupos por contenido de norma ya estan
avanzando, que es un poco o que el Dr. Varela planteaba, entonces este seria, mas
bien seria como un equipo técnico gue acompafie el aspecto metodoldgico, digamos
la conduccién metodoldgica de la elaboracidn de la norma--—--=rmrmmmmmmmem e
Dr. Carrillo: Correcto-------------- e b o o ot o o e
Dr. Gamboa: Correcto-——---------=-vuunue- R e
Dra. Sancho: que acompafie que acompane---—----------------- o mmmmen
Dr. Carrillo: Basicamente empezar a trabajar como se debe hacer, el acuerdo lo
pasamos, verdad, quienes estan de acuerdo con el acuerdo levanten la mano,
bueno no hay ninguno en desacuerdo, aprobado y firme-----=-=--mmmcemmem e
Dr. Gamboa Perfecto o s

Dr. Pérez: Con el Dr. Varela construimos €so---=r=--- A e
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ACUERDO 3. Los miembros del Consejo acuerdan que para la elaboracion de
normativa en cancer se deben considerar criterios de elegibilidad, impacto, tiempo,
prevencion, promocion, entre otros, para ello, se debe de conformar un equipo de
trabajo integrado por la CCSS, representantes del consejo y la Unidad de
Armonizacion de Servicios de Salud del Ministerio de Salud, para que en conjunto
bajo la coordinacion de la Jefatura de la Unidad de Armonizacion de Setrvicios de
Salud, se establezca una metodologia estandarizada para la elaboracion de
normativa en cancer. ACUERDO FIRME --------mommmmms o s e

ARTICULO 4. Presentacion Aborda;e de la meta en Cancer 2.5% en la mortalidad
prematura:; Dr. Carrillo, Presentacion sobre el abordaje de [a meta en cancer al
respecto de 2.5 % en la mortalidad prematura que habiamos hablado hace dos
sesiones si no me equivoco, verdad a cargo del Dr. Gonzalo Azla, alli dice 25
minutos Dr. entonces le quedan 25 minutos, adelante Dr ~---wme s s s
Dr. AzlGa: Para este punto especificamente va a participar el Dr. Juan Carlos
Sanchez, él fue el coordinador, digo, trabajando en la coordinacion técnica de
cancer, trabajoé en este caiculo y especificamente como la invitacion venia del
Ministerio que queria la participacién de quienes habian estado en el proceso
entonces, les va a contar-----~rrmrm-memmenmoeee e
Dr. Juan Carlos Sanchez: Buenas tardes, mi nombre es Juan Carlos Sanches, en
este momento son médico residente del Hospital Calderon Guardia pero
probablemente el Dr., ya les contd, eh, yo fui parte de la coordinacién técnica de
cancer en el momento que se estabamos trabajando esta propuesta de los Objetivos
de Desarrolio Sostenible en su momento, entonces venia para compartirle un poco
lo que habiamos trabajado relacionado a esta propuesta de la meta de este
indicador y bueno, en su momento, cuando se empezd a trabajar esto, lo primero
que, gue ocurrio fue una convocatoria del Ministerio de Salud en la que, bueno, la,
la idea fue con diferentes partes del ministerio, caja, caja costarricense, analizar el
indicador y establecer algunas cosas, en cuanto a lo que se proponia inicialmente
reducir en un tercio la mortalidad prematura con enfermedades no transmisibles,
entonces, en torno a eso, este, se hizo una sesion de trabajo inicial, donde pues a
grandes rasgos lo que es lo que se propuso, lo que se llegd este a establecer en
esta reunién inicial fue, primero que todo pues replantear estas metas verdad, que
son metas muy globales, muy verdad, para nivel mundial que no necesariamente a
un pais como Costa Rica con un sistema de salud como el que tenemos y con el
alcance de cobertura gque tenemos, y pues es necesariamente viable pensar en
reducciones tan grandes, como 1/3 de disminucién de mortalidad verdad un 1/3 de
mortalidad es son cosas bastante, bastante significativas y que no necesariamente
aplican a, a, a todos los paises verdad tal vez paises todavia mas del tercer mundo
que tienen todavia un poco mas de campo, para desarroliar ese {ipo deﬂde"f"l S,
reducciones eh, acordamos en segmentar las enfermedades no transm15|ble g
un lado, entonces, trabajar cancer, y aparte de cancer, la parte cardiovascu 3
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parte de respiratorias que son las que componen, verdad, el, el, el area de las
enfermedades no transmisibles, ya que, bueno, los abordajes y las estrategias pues
no necesariamente, verdad son, traslapan y pueden ser muy diferentes entre, entre
entre los distintos segmentos verdad de la enfermedad, y bueno se habld de
redefinir entonces la meta, si se consideraba que ese 30% era tal, verdad, de que
era dificil de, de proponer como una meta razonable para para el pais. Inicialmente
se hablo de este 5%, verdad, como la propuesta de trabajo para, para, entonces
pues, ejecutar del analisis y las, y las acciones potenciales para llegar a eso fue loe
nosotros lo llevamos, sin embargo partiendo de este el 5%, la propuesta del 5% fue
no necesariamente nacié en nada de una, de un analisis fundamentado en numeros
o en epidemiologia y sino mas fue un consenso de un nimero que parecia mas
razonable y que pareciera mas alcanzable, pero sin detallar digamos, mucho ese
limite per sé, entonces lo primero que nosotros, pues lo que nosotros nos trajimos,
lo que propusimos para trabajar, fue pues, desarrollar una metodologia que primero
nos permitiera analizar si, de por si de por ya ese 5% ain rebajado del ese tercio,
era una meta alcanzable en cuanto ya a nimeros absolutos y en cuanto a las
acciones ejecutables por la caja, verdad, que estaban teniendo, teniendo su lugar.
Entonces, bueno, fueron cuatro, cuatro pilares de trabajo que inicialmente
empezaron con delimitar la propuesta per sé y construccién de proyecciones de
tasas de mortalidad, que nos iban a servir, para hacer nuestro analisis hacer una
revision de la evidencia y en cuanto, a las, ya las acciones especificas mencionados
para para traducir, digamos, el potencial beneficio de reduccion de mortalidad y
extrapolar esto a lo que la caja estaba haciendo adicional a lo que ya hace, verdad
porque pues, cbviamente manejo de céncer ya hay, abordaje del cancer ya hay,
pero si estamos hablando de reduccion, entonces estamos hablando de cosas
adicionales verdad, al quehacer institucional que ya, que ya estd ocurriendo
entonces, la extrapolacion sobre todo basada en proyectos adicionales en el area
de cancer. Entonces, bueno, en cuanto a la delimitacién de fa propuesta lo primero
fue, definir el marco de referencia en la metodologia o por lo menos en la
documentacién de ODS y todo eso, en ninglin momento pues, se establece como
alguna regla o algn estandar de comparacion, eh, para el cual digamos tomar la
disminuciéon de mortalidad como punto de referencia, entonces, no sabiamos si
estabamos hablando de una tasa de x afios, la fasa del afio en que se propone esto,
la tasa del afio en que termina, en gue supuestamente tenia que culminar un
proyecto y toda la cuestién, pues, lo primero, la primer discusion fue en cuanto a
eso verdad, si usar una tasa Unica de un afio Unico que eso esta expuesto a una
serie de, de, de sesgos, tal vez, o, 0 de variaciones, verdad, que puede ser no
deseables, pero lo primero que, bueno, lo primero que se consenso fue, manejar
una tasa quingquenal verdad, que le da cierta estabilidad a las tasas de mortalidad

verdad porgue entonces disminuye un poco la variabilidad que puede ver afio aafio
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entonces, con es tasa quinguenal digamos basados en esa tasa quinguenal, poder
hacer una proyeccion de esa tasa al afio donde se tenia que alcanzar la meta 2030,
para poder mas o menos establecer cuantas muertes iba a haber en ese momento
y tener ese punto de referencia, saber cuantas muertes tengo disminuir yo, delimitar
los tipos de cancer, eh, esto porque pues en virtud de que el cancer realmente no
es una enfermedad, son un montén de enfermedades, son historias naturales
diferentes, comportamientos diferentes, abordajes muy diferenies y no todas
necesariamente accionables desde el punto de vista de, verdad, de ciertos tipos de
prevencion entonces esta delimitacion los tipos de cancer ligada a qué estrategias
se iban a dar para la ejecucion entonces. de las acciones dirigidas a disminuir
mortalidad, si se hablar con mortalidad del cancer basicamente, podriamos hablar
de 3 pilares verdad, prevencion primaria, prevencién secundaria, entre comillas
diagnéstico temprano y utilizar tratamiento. Prevencidén primaria no es una
estrategia, este, viable para el corto plazo, verdad, porque aqui estamos hablando
de eliminar factores de riesgo y eso relacionado a la latencia que tiene un cancer
que son décadas, es una estrategia que es fundamental obviamente, pero que ya
pensaba en objetivos a corto plazo, pues, no se va a ver reflejada nunca en ningin
momento sobre todo a 12 afios por asi decirlo, esto es una estrategia qué tiene,
este cabida, pero ya pensandola décadas después de que se implementa, verdad,
no vamos a ver nunca resuitados con esto al corto plazo, y la optimizacion de
tratamientos pues, sabemos pues, que aqui realmente el estandar de atencion es
muy bueno la cobertura es muy buena y mejorias en tratamientos realmente no,
aunque también importantes, pues no van a ser las que impacten sobre todo verdad
una reduccion de mortalidad como la que se quiere, todos lo hemos, vemos como
los tratamientos quimioterapéuticos nuevos lo que hacen es aumentar meses de
sobrevida etcétera, etcétera, entonces estas dos estrategias, pues por lo menos si
bien obviamente son esenciales, no aplican para un objetivo verdad planteado con
la temporalidad de del que tenemos aca, entonces cbviamente se definid que el
diagnostico temprano es el que es el que cabe con estrategias para poder incidir en
mortalidad por cancer en un petiodo, este, corto de aftos y volviendo al objetivo
anterior, no todos los tipos de cénceres son susceptibles de, este, deteccion
temprana, por una serie de cuestiones de que no vamos a entrar ahorita en detalle
pero que entonces, solo ciertos este tipos digamos, que cumplen los requisitos de
enfermedad tamizable y eso y esos tipos, sobre todo, son cancer colorrectal y
cancer de mama, cancer de cérvix y bueno el controversial cancer gastrico, pero,
por lo menos esos son los que los que entonces, se definieron como accionables
basados, digamos, en todo este todo este analisis, entonces temprana fue el metodo
digamos que definimos como que puede impactar un indicador de este tipo, a una
a una ventana de tiempo de ese tipo, posteriormente, la gente de la direccion de
actuarial fue la que nos colaboro haciendo las proyecciones basados en tasas, tasas
disponibles a ese momento, en las Ultimas iban del 2012 al 20186, verdad, para teper

una tasa quinguenal que reflejara, pues, la mortalidad y como venia siendo dig@’ﬁ};‘ps
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comportandose, y con eso entonces, hacer una proyeccion de esa mortalidad hasta
el final del tiempo del indicador 2030, con esa tasa de mortalidad proyectada, ellos
nos calcularon, cuantas muertes significa esa tasa, verdad, para esa poblacion
proyectada en ese momento, etcétera, etcétera donde llegamos primero, el primer
escenario es el escenario en que no hay intervencion adicional a la atencion
digamos, que ya se da en la institucioén, entonces eso nos dio un namero x de
muertes y entonces, lo siguiente fue con el 5% que se propuso inicialmente
entonces, hacer digamos el escenario de esa tasa proyectada disminuida en un 5%,
cuantas muertes entonces absolutas significaba ese 5% menos para el escenario,
entonces, obviamente eso nos daba unas muertes sin intervencién y las muertes
verdad con esa meta del 5%, la diferencia entre esas dos cifras son las muertes que
habria que, evitar para entonces tener esa tasa de 5% menos al 2030 este, es, este
ntiimero entonces nos, nos, nos, nos sirvid despues, para hacer las extrapolaciones
que hicimos y que ahorita les voy a detallar, entonces partimos con esas muertes a
evitar, digamos que, se calcularon ahi, posteriormente, bueno, se procedio a hacer
un andlisis de la evidencia que hay en estudios de tamizaje y en esos canceres
especificos, sobre todo verdad, que sea, qué es, lo que, la experiencia en otros
paises, cuales han sido los desenlaces clinicos de mortalidad, y sobre todo verdad,
este, enfocandonos primero en la temporalidad de los beneficios, porque esa es otra
también verdad, estabamos en ese momento hablando de un periodo mas o menos
de 13 o 12 afos para alcanzar la meta, gue es algo importante, porque cuando
estamos hablando de deteccion temprana verdad, no es que usted tamiza hoy y ya
el otro mes tuvo un descenso de mortalidad, verdad, eso se ve despues varios ciclos
de tamizajes después, mas o menos en mama y colén va haciendo a los 3 o cuatro
afios que empieza a verse eso y el beneficio que se publica, que se ha publicado
en estos estudios, mas o menos, lo reportan para los 10 afios, digamos por ahi
entonces si nos daba ese criterio de temporalidad de beneficios con, este, tamizajes,
y lo otro que aqui esta algo esta tapando aqui, es el NNS verdad, que es el nimero
necesario para tamizar, es el niimero absoluto, que va a ser muy importante, porque
ese numero nos dice que a partir de estos estudios cuantas personas es necesario
que sean tamizadas, para que una muerte sea evitada en esa poblacion, entonces
este va a ser el nimero fundamental para hacer la extrapolacion, entonces, bueno,
revisamos estudios y con lo, que, lo que, les conte, verdad, y de cada, de cada
cancer en general obviamente los estudios tienen sus disefios diferentes y todo
pero, aqui la extrapolacién es necesaria, pero digamos que, obtuvimos un rango de
ese nlimero necesario para tamizar para cada tipo de cancer y ese niimerc pues,
ese rango varia, verdad, segun, segun los estudios, y entonces, en cuanto a la
extrapolacion ya teniendo el nimero necesario para tamizar de cada tipo de cancer,
lo que hicimos fue llevarnos estos nameros y aplicarlos a, a las iniciativas de
tamizaje el local que estan en el pais- -- - e e
Dr. Pérez: Doc. una pregunta y jcomo sacaron ese NNS? ; Cudl! es la féormula?
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Dr. Juan Carlos Sanchez: la mayoria de estudios reportan, es como, es el riesgo
absoluto digamos, es sacar un riesgo absoluto entonces, a pariir del, del descenso
inmortalidad digamos, se, se hace una relacion, pero como les digo varia, se hace
una relacién, ya sea, ante el nimero de personas que se tamizaron el estudio
verdad o el nimero de personas que se invitaron a tamizar, depende, varia mucho,
PEro, ENIONCES, ~m—mom s e e e o e e e e
Dr. Pérez: ;eso lo eso es internacional’? ————sm e e
Dr. Juan Carlos Sanchez: si, esto si es publicado o sea esto, lo publicaron, cada
estudio tiene un NNS publicado o usted lo puede sacar-------------=-=-=-m-mmmemmmmommeee
Dr. Pérez: exacto e o i e
Dr. Juan Carlos Sanchez: pero hay que sentarse a ver las tablas, ver cuantos
pacientes se invitaron, ver como disminuye mortalidad en grupos y versus------------
Dra. Sancho: y tendrias que tener un programa de tamizaje organizado para poder
hacer esQ-------~-=~----- s e -
Dr. Pérez: Porque, para sacar ese nimero? e
Dra. Sancho: si tienes que tener un programa de tamizaje organizado, donde
tengas toda la estadistica de quienes fueron invitados quienes participaron ----------
Dr. Pérez: Ah no, pero qui lo estamos sacando a partir de evidencia cientifica--------
Dra. Sancho: a si, si, si, si, agui es una extrapolacion-----=-=-r-mm e
Dr. Juan Carlos Sanchez: muchos lo publican y si no hay que sacarlo, pero no es
dificil de calcular entonces, lo que hicimos fue ahi, la, la extrapolaciéon necesaria
verdad, para ver entonces el nimero de muertes, aqui tal vez, me faltd, evitadas,
para los escenarios ideales de los tamizajes locales que tenemos o que estaban
planeados en ese momento y en aqui le traigo un ejemplo, que obviamente pues,
yo no me recuerdo totalmente los nlimeros asi, pero por ahi andan, digamos, estos
nimeros no, no estan tan, tan descabeliados, entonces, el ejemplo de tamizaje de
cancer colorrectal, es un tamizaje que se hace en 13 areas de salud, verdad,
entonces, este tamizaje como tamizaje que es, tiene una serie de este, metas
verdad, en cuanto a su estructura organizada, gue invoiucra invitar a un cierto
numero de personas, que asume un cierto nimero de participacion de las personas,
verdad, que esas personas que participan en tantas salen positivas etcetera,
etcétera, entonces, a partir de eso digamos, damos con un rango de participantes
de personas que pueden llegar a participar en ese tamizaje, en el caso de colon,
estos si lo teniamos un poquito mas claro, porque ya estaban corriendo algunas
iniciativas locales y sabiamos mas o menos qué porcentaje de pacientes estaban
participando de los que se invitaban, entonces, para tamizaje de cancer de colon, la
proyeccién con estas 13 areas de salud, para el 2030, venia siendo mas o menos
dentro de 32000 a 40000 participantes, ok, entonces, esas son las personas que
van a hacerse la prueba de tamizaje, a partir de los estudios que les mencionaba
antes el nimero necesario para tamizar, verdad, reportado en la literatura, varia qg
500 a 1200, 6sea se tiene que tamizar 500 o 1200 personas para evitar una mueﬁe
entonces, si yo le aplico estos niumeros, a estos numeros, verdad, mas o mp/n”'s,,y

3
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obviamente como les digo que no es un caiculo exacto, las muertes aproximadas
que yo voy a evitar, van en este numero, de 30 a 50, esto asumiendo entonces una
ronda continua al tamizaje que esta ocurriendo en el area de salud y que se replica
cada dos afios con la prueba de sangre ocuita, en este caso---- e
Dra. Delgado: doctor disculpe esos 30 o 50 son personas o personas porque 100
mil habitames? ~r-m-m—m-m e mmmmm e

Dr. Juan Carlos Sanchez: personas, personas, 30 pacientes, pues eso se hizo para
para cada uno de los tipos de cancer, pues al final lo que hicimos fue sumar, sumar
cuantos para colon, cuantos cérvix, para estbmago y cuantos para mama, la suma,
cuando sumamos estas muertes evitables, entre comillas, verdad, esta suma fue
mucho menor, que el nimero que les ensefié en la tabla anterior de los
proyecciones de las muertes a evitar verdad, con la proyeccion que nos hizo la gente
de actuarial, y bueno casualmente esa suma, nos daba mas o menos, el me la mitad
del nimero de muertes, que, éste, se habia calculado con el §%, entonces en ese
momento nosotros dijimos no podemos establecer una meta mayor al 2.5, segtin
los célculos que tenemos, las extrapolaciones que tenemos, en un escenario ideal,
incluso esto era una meta bastante optimista desde mi punto de vista y ese es el
2.5 Yommmm e e < e
Dra. Sancho en un escenario ideal------ e
Dra. Deigado: la pregunta ese 2.5 es porcentaje de reduccion de [a tasa en 5 afios
0 por afio, 0 85 NUMEI0 ADSOIULO. =mmmmrrm e
Dra. Delgado 2.5--mmmmmmmmmmmm e oo e e
Dr. Juan Carlos Sanchez:al final deal 2030.---------~-mmmm e R

Dra. Delgado: pero por ciento de la tasa de la tasa.---wsmsummmmenmmmne e
Dr. Juan Carlos Sanchez: de la tasa, de la tasa.-~~r-rrmrmrremrmmm s
Eylin Rojas: ¢en un periodo disculpe de 10 afi08? ~-—-mmmmmmmmmmmeom oo
Dr. Azua; ese momento estamos en el 2018, en ese 2018 el estdbamos en el Plan
Nacional de Desarrollo la caja estaba entrando en programas organizados de
tamizaje ya no se estaba en programas oportunista, al ser organizados podriamos
calcular todos los numeros que dice Sanchez que efectivamente podiamos ver a
quienes, cuantos se iban a invitar, cuantos iban eventualmente a participar y
tenfamos que basarnos total y absolutamente en la literatura porque no teniamos
un historico de cémo se comportaba nuestra poblacién antes de una invitacion de
llevar a cabo un tamizaje organizado----------- e e
Dra. Delgado: no, no es que todavia sigo con un poco de duda del indicador.--------
Dr. Carrilio: usted es la experta en nlimero adelante —------—--xu---
Dra. Delgado: por eso 2.5 de la tasa o sea digamos, yo tengo una taza 47 por
100000 habitantes entonces yo voy a bajar a 45.5 por 100000 habitantes c es 2.5
porcentual de la tasa 2,57 ~rmmrmmm oo
Dr. Juan Carlos Sanchez: s 2.5-----rmmmmmmmmmmocoeeee -
Dra. Delgado: Puntos de tasa o porcentual de la tasa--------—-
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Dr. Juan Carlos Sanchez: no porcentual de tas, eso es lo, bueno, asi fue como
actuarial, la gente de estadistica nos dio el dato-——-—mmmmmm oo e
Dr. Az(a quien trabajo esto como ustedes lo conocen es Jaqueline Castillo-----------
Dra. Delgado Si claro pero ya se pensiong--------------- s
Dr. Pérez: creo que es importante lo que dice la doctora, porque el 2.5% de la tasa,
tiene un niimero de pacientes, ahora el comportamiento de eso, quinquenal como
fos estas diciendo, si tendriamos que ver ese comportamiento de pacientes a ver si
va a alcanzar con ese 5% 0 2.5% ----rermsmnnann e
Dr. Az(Qa; pero ahi ya, el andlisis a posteriori viene la pandemia y todos los
programas de tamizaje por instruccidon de la caja, se estaba atendiendo cancer, ya
diagnosticado, COVID y emergencias, entonhces los programas de tamizaje por dos
afios o medio, y ahora después nos cae el jaqueo, ya practicamente, ya, esa
proyeccion ya esta desactualizada. - 2
Dr. Pérez: ok totalmente —--«-—emm s e e
Dr. Carrillo; Habria que hacerlo otra vez----------------mn-- o
Dra. Claramunt: Entonces esa proyeccion que se habia hecho afio, afio ya.--—----—----
Dra. Azua A partir del como decia el Dr. A partir de, tendriamos que hacer una nueva
intervencién de fo que se venia haciendo eso nuevo fueron los cuatro programas de
tamizaje organizado--------m-m-mmmm e e
Dr. Carrillo: los datos de tamizaje de qué pais SON-------===m-mrmrmemmmm e
Dr. Juan Carios Sanchez: Depende, depende del estudio, hay estudios de Europa,
Estados Unidog-mermmmmm s e e e e e e e e
Dr. Giancarlo Rodriguez: alli les pusiste vos del Reino Unido, es que no los vio
porque el Doc. no tiene 0jos en la espalda--——- - e e
Dr. Carrillo: es que no tengo los anteojos aqui atras-rrr-r~rrmmnmncncemomemme oo
Dr. Juan Carlos Sanchez: Toda la literatura de Europa y Estados Unidos--------------
Evlin Rojas: de la cantidad de personas que necesitaban hacerle el tamizaje, en
aquel momento, este, la caja, ¢si podia sostener esa cantidad de personas de
volumen que tenia que, que trabajar? -------------- e
Dr. Carrillo: porque pueden decir 20 personas, pero ¢ la caja lo podia hacer? -------
Dr. Juan Carlos Sanchez: de hecho, los nlimeros que nosotros pusimos aqui son
pequefiitos y por eso no nos daba mucha muerte, eran precisamente en escenarios
donde se mantuviera lo que ya se estaba haciendo, o lo que se pensaba con
POGUItO---=-=mmmmm e e P A
Dra. Sancho: Exactamente, nunca se pensé, a nivel nacional, el tamizaje solo se
estaba haciendo en ciertos lugares--- -~ e

Dra. Delgado Entonces esto se podria volver hacer, son 4 afios mas, 18,19,20, 21-
Dra. Sancho en la practica no hubo tamizaje-r--rmrmrmmm o
Dr. Juan Carlos Sanchez Yo de mama y cérvix no estaba tan involucrado, pero en

colén si, digamos estos que esta para colon aqui para estas areas, es una cobertura

totaimente subdptima, digamos, aqui estamos agarrando como a un 30% de gs@a
poblacion y lo ideal en tamizaje, es que usted pase del 60 para arriba y Ilega,r [ast
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el 80 y resto, entonces esto es con un 30% nada mas, pues, no son escenarios asi
de coberturas full, ni siguiera porque era lo que se estaba alcanzando, con los
recursos que hay esto, es lo que se esta dando, porgue, digamos aqui hay que ver
gque de esto, se generan tantas colonoscopias, verdad, y entonces ya ahi se
empieza a frenar la, |a, la, cosa por, por los recursos disponibles--------------e-m-mmnmeo-
Dr. Carrilio: todo esto lo liderd ; usted doctor? ------------ e e
Dr. Juan Carlos Sanchez: eh, si, en s MOMeEn o -
Dr. Carrillo Usted esta haciendo residencia ¢en qU&? -=—--r-rmrmmmmmommmmm e oo
Dr. Juan Carlos Sanchez: En gastroenterologia------ R R
Dr. Carrillo: Dya bueno porque yo creo que lo vamos a copar todo el mundo---------
Dr. Azua, tal vez, para ver toda la magnitud de lo que ahorita estabamos viendo de
las normas, cuando se fue a negociar esto, todos los programas de tamizaje, una
de las consultas fue que recursos adicionales ho iban a dar, Recursos Humanos y
la respuesta fue no hay, entonces cuando uno pone numeros, obviamente después
tiene que bajar hasta el nivel operativo y darse cuenta que le estan recargando el
trabajo a esa areas, entonces algunas veces hay que tener la dimensidn para poder
hacer una norma ¢, 7---~==-===rommmremmrre e e
Dra. Sancho: la otra, el otro, el otro elemento, que a mi, bueno, yo me pregunto, me
pregunto de la vez anterior, desde reuniones anteriores, digamos, porque, verdad,
porque quedd fuera, de, de esta meta las, las otras cronicas no trasmisibles----~-----
Dr. Carrillo: yo creo que tienen ofro indicador, nosotros solo trajimos con el grupo
de cancer la meta de cancer, cardiovascular tiene otro indicador las ENTO tienen
otro indicador, verdad que ¢es asi Dr. Gamboa?--------—-=-m-mrmmmmrmm e
Dr. Gamboa: Si------=-=-=------ R o ot o o
Dra. Sancho: ¢ Tienen otro indicador, porque es tina misma meta’?--r-rmrrmrmmemmmamen-
Dra. Delgado no se separaron el o expuso, cuatro tipos de cancer -

Dr. Carrillo: no pero ya lo resolvimos--------=--====memmmmmmmmm e eee e
Dra. Sancho: ya, ya, Ya, Ya ---=-mmmmm oo oo e e
Dr. Carrillo: pero bueno, este, ok, bueno, definitivamente ya tiene cuatro afios seria
bueno volver a hacerlo porque en realidad ya, ya ,se podria decir que esta obsolefo
el asunto, lo que pasa es gue si no me equivoco, por eso lo estaba preguntando, ya
se presentd con 2.5 a MIDEPLAN, y ya esta probado por MIDEPLAN con 2.5, ;qué
pasa si ahorita nos arroja que no es un 2.5 sino que es un 1,757 es pregunta es
pregunta en realidad.—---mmmmmm e e -

Dr. Pérez: es que Doc., habiamos hablado de la Gltima en la del Nifios, que nos,
que nosotros éramos los que ibamos a recomendar para, para MIDEPLAN. ~--------

Dr. Carrillo: entonces jno se ha presentado todavia? «----w--mcmmmmmmm oo

Dra. Claramunt: es que, perddn, primero, se presenté para efectos de los ODS, es
verdad y asi, asi-—--—-r-m-mremm e e
Dr. Carrillo: ¢hasta cuando tendriamos tiempo entonces para ver si nos da chance
de poder hacer otra vez el estudio y presentarlo con un dato mas actualizado? ~&

P
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Dra. Claramunt: bueno con MIDEPLAN no sé hay que consultar con MIDEPLAN,
Dr. pero nosotros también, este, en la estrategia nacional de enfermedades no
transmisibles quedo con esta cficializacion de la reduccion del 2.5 para el 2030 Dr.-
Dr. Carrillo: pero entonces hay que, hay que pedirle a planificacion entonces que
nos diga para ver si podemos hacer una modificacion adicional para presentarla, o
porgue yo no sé, usted, usted gue es la de los nimeros cOmo |0 Ve P mmmmmmmaws
Dra. Delgado es que, tendria que sentarme a ver con la Jacqueling----------r-numouun-
Dr. Carrillo: yo, YO |0 veo bien - mm e e e e
Dr. Azua es que la justificacion seria pandemia --- e
Dra. Delgado: aja, exactamente, lo que se podria hacer, para volver a hacer todo
esto, es tal vez no solo, no preguntarle a Planificacion sino mandar un oficio
indicando que, lo gue pasa, es gue hay que ver tambien no solo eso, verdad, pero
que por efecto de la pandemia se requiere revisar las metas propuestag------«--------
Dr. Carrillo: entonces yo pienso que lo podemos hacer de esa forma y asi hacer
provechamos le ayudamos al doctor con la tesig--—r--—mm—m-mmmmmm oo
Dr. Pérez: pero bueno yo creo no sé&, ho s€, me atreveria yo a decir, que si esto, si
esto se hace en un quingquenio, verdad, metodolégicamente es correcto para poder
proyectar hacia otro quinquenio mas, entonces, es que, es que, el asunto es 2019
para aca, yo podria con este, con este quinquenio metodologica vy
epidemiolégicamente es correcto, frasladar esto aca, para proyectar, el
comportamiento deberia ser similar y por eso hay un digamos, hay unas formulas
gue dicen, bueno, va a seguir aumentando en tanto cada factor, entonces, mi
pregunta seria, necesariamente, o sea podriamos revisar los numeros, y lo gque yo
vOy a preguntar es gue si esas proyecciones se hicieron con promedio o no,
AU AT 7 e e e
Dr. Juan Carlos Sanchez; uy alli yo le quedo mal----------m—mmmmm e
Dr. Pérez: ok, porque si no lo hicieron eso con promedios, €s0 no sé, €S0 no se
podria hacer, entonces habria que preguntar, bueno, no sé, usted que es la experta
Dra. Delgado, pero probablemente, probablemente sacaron este, tasa promedio,
gue si es un buen, bueno si suma los casos, si suma las poblaciones sale una tasa
promedio de quienio o quinguenio qué es lo que usamos generalmente para metas
verdad. R mmmm e
Dr. Pérez: Exactamente. - o mmmm oo o e

Dra. Delgado: ahi si. ~----—---- e o o T i 2

Dr. Carrillo: es gue el asunto con MIDEPLAN ya hablando un poquito de politica, no
importa si nosotros nos pasamos de la meta, el problema es si no flegamos----------
Dr. Pérez: correcto, DOC. 10 QUE PAsS@ €S QUE, = s e

Dr. Carrillo: ahi esta el asunto, 6sea, obviamente no quiero politizar este tema
porque jamas para nada, mas para nada, sin embargo, este, yo quiero que nos
planteemos una meta que sea realizable y mas bien que nos propongamos es del
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como grupo, no a MIDEPLAN, me explico, para hablar un poquillo de politica insisto,
a mi no me gusta meter la politica aqui-~—-----—==mmmmemmm e
Dr. Pérez: es gque no vamos a tener datos, es que lamentablemente con esta como
la parte de la pandemia, usted tiene un subregistro de un monton de cosas, eso
inevitablemente, ~---------u-—- T
Dr. Carrillo: si, pero hay que ver qué datos estan publicados doctor, porque ellos
estan trabajando con datos publicados no estan trabajando con datos de, este, de
aqui inclusive. e i L e e L T o o e
Dra. Delgado: hay una cosa, que, los datos de mortalidad son muy buenos en Costa
Rica, porque resulta que estamos aqui, si hablamos de morbilidad yo les digo que
hay muchas cosas, pero son datos de mortalidad y en Costa Rica todo el mundo
tiene que tener un certificado de defuncidn, para poder ser, si, 0, 0 en fisico, para
poder inscribir la muerte, las cosas de polizas, incluso para meterlo en el cajoncito
Dr. Marco Willians y para enterrarlo. —---=---s-m-uun
Dra. Delgado: exactamente, tiene que tener la certificacion, en Costa Rica lo que
es la certificacion de muerte, no estoy diciendo la causa, la certificacion de la muerte
es buenisima, donde estamos fallando en las causas porque no siempre ponen, o
ponen cancer metastasis, nada mas verdad o cosas asi, si exactamente, los
nameros son cercanos a 1o que pasod si alli, —--rmmmmmmmmrmrm e s
Dra. Sancho: hay ofro elemento que me parece que es importante, que va a
impactar no a nosotros sino todo el mundo y gue tiene que ver con la pandemia y
que en algunos, ya, ya, uno encuentra algunas publicaciones como ha afectado o
como afectado la pandemia, en términos del, del diagnostico, dei estadiaje del
diagndstico en cancer, verdad, y algunos ofras este latitudes, hay publicaciones
verdad, de, del del tardio, de lo que ha refrasado en términos de, y creo que eso, va
a impactar tambiéen en el sentido de que, verdad, una es la no participacion del
tamizaje, el efecto ademas, que tuvo eso en el, en el avance o la progresion de la
enfermedad y que nos va a dar, digamos, no ya, probablemente, si vemos tasas d
mortalidad, ya no, pero quizas en tres o cuatro afios, nos va a dar una tasa ,se nos
va a hacer, me explicé que lo vamos a ver estadisticamente después, pero que es
efecto de la pandemia, entonces, digamos, gue son elementos que creo que habria
que tener documentados porque, nos puede pasar digamos, a hosotros y a todo el
mundo.-- e - e

Dr. Azua: es un doble efecto, no hicimos la intervencion, pero lo que estabamos
haciendo lo hicimos menos, porque, si no tienen diagndéstico no tienen acceso------
Dra. Sancho: Claro y la gente incluso no fue a los servicios de salud, es lo que te
decia la, la, lo que te dicen ahora, la gente no fue porque le daba miedo contagiarse
de COVID, adn y cuando tenian algun sintoma o alguna cosa, entonces-~-r=rm-n--
Dr. Pérez: pero entonces, al final, digamos como para que, si el Dr. Alexei Carrillo
le parece, digamos como para aterrizar esto, hay dos caminos, como grupo vamos
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caminos, nos arriesgamos al 2.5 mantenerlo o volvemos a hacer esto y hacemos
una, una, pedimos una edicion, aclaracion a MIDEPLAN, para, para hacer esg------
Dr. Carrillo: Bueno Doctor, esto es un Consejo, no es lo que yo diga, yo puedo decir
gue se cambien los nlimeros, no, no, aqui lo ideal es que tengamos un consenso
de gue sera lo mejor. ———-m-mermmrmmmmm e R e e e
Dra. Sancho: a mi me parece que, de o que vos decis, de todos modos hay que
hacer, calculario otra vez hay que hacerlo, hay que volver a agarrar los numeros
volver a ver las proyecciones y hacer ofra vez nuevamente los cargos, en cuanto a
la determinacion de la meta, yo siempre pienso que uno puede a la meta y es mas
facil justificar, de acuerdo a lo que ha sucedido, lo que nos va a impactar en la meta,
verdad, gue no llegamos al 2.5 pero que llegamos al dos, digamos, o bueno que lo
sobrepasamos, no sé, por qué hay digamos una serie de, uno puede documentar lo
que ha sucedido que podria eventualmente impactar en la meta, verdad, es lo que
parece, y el calculo hay que hacerlo otra vez, con estos parametros, o estos criterios
0, yfo utilizando algun otro criterio que consideremos importante aqui, verdad,
porque esos fueron os que usaron ese momento, eh, de repente podriamos, no sé
Dra. Delgado: pienso que antes de a, hacer la consulta a MIDEPLAN o solicitarlo,
igualmente hay que volverlo a hacer, verdad, o sea, creo que eso hay que volverfo
a hacer buscar otras cosas gue pueden ayudar, como, podemos ver exceso de
mortalidad, sobrevida, no sé, pero mas importante, que todo eso y no sé doctor, si
en ese momento que lo hicieron liegaron a la desagregacion, para ver donde es que
estan, digamos que, eh, igual nos pasa en mortalidad infantil, para para sacar la
meta era complicado, porque tenemos buena mortalidad infantil, bueno de esa si
participé de esta no tanto, pero digamos, €s como, como ir desagregando a donde,
es donde hay mayor problema, verdad, donde tenemos mas exceso de mortalidad,
donde vamos a tener mayor mortalidad, porque, la meta puede ser un porcentaje
pero en ciertos lugares o un porcentaje mayor o un porcentaje menor, por ejemplo
mortalidad infantil, o las estrategias, si ya a la hora de hacer el plan no tanto en la
meta porque la meta puede ser global, pero a la hora de hacer el plan o las
intervenciones especificas, si deberian ir focalizadas donde podemos identificar el
problema, yo con cancer no tengo tanta expertis y sé que esta muy centralizado.--
Dr. Carrillo: La va a tener n0 S& PreoCUpe------——m—mmmm oo

Dra. Sancho: pero usted la vez pasada habia presentado datos muy interesantes,
gue, por regiones, exactameEn e e e e
Dra. Delgado: Por eso, esos de brechas de mortalidad, y tenemos, si, brechas de
mortalidad y exceso de mortalidad que podemos llegarlos hasta, hasta ciertos
niveles entonces, se podria ver eso, pero, mas que todo, hacer un analisis mas
profundo de ver hasta donde llegue, para orientar las acciones no solo para tomarlas
porque, si les dice que el problema es el Talamanca, cuando van a tener en
Talamanca acceso a, a, por ejemplo, si, por poner ejempla, dsea, entonces, no es
solo ver la meta y los datos globales, sino ver donde estan mas localizado
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problema y qué intervenciones tiene la Seguridad Social o puede implementar en
esos lugares y ya, solo faltan 8 afios verdad.----------—-- - e e
Dr. Carrillo: yo creo que todos estariamos casi en la misma linea, este que esto hay
que volverlo hacer, ya después vemos, vemos el porcentaje, verdad, pero, si es
importante saber que esto ya esta ocurriendo, si no me equivoco, la meta, entonces,
también considerd que seria bueno saber COMO VamMOS, ~-m-rrmmmmmemmemem e e
Dra. Delgado: De hecho, esas metas jno se revisan cada cierto tiempo? -------—-----
Dr. Carrillo: como va ahorita en este momento, con respecto a los datos que
pusieron de tamizaje, verdad, porque es importante ir viendo eso, ahora con el
cambio de las mamografias hay que ver también, por lo menos ahi, en esa parte
como va, consideré que tal vez asi, es como deberia ir el acuerdo, ustedes que son
los expertos en esto, cuanto duran haciendo, construyendo esto, no, no lo sé, para
mi, esto es como haber hecho una tesis de un afio y medio, cuanto, cuanto, cuanto
duran ustedes, este, ~—rr—amemm oo
Dra. Delgado: Hay no Dr., por ejemplo, para calcular eso que les presente la vez
pasada, que no se los traje luego, justamente porque habia dificultad con la meta,
verdad, la meta que yo tenia era una meta tedrica para el ejercicio practico que
hicimos en ese momento, y habia que calcularla y habia que ponerle el 5 0 el 2.5,
incluso se puede hacer con las dos, pero eso es solo uno de los parametros, verdad,
es muy importante lo que el doctor presento, eh, de los servicios y de la proyeccion,
Dr. Carrillo: entonces otro grupito. ------------------ e
Dra. Delgado: se podria hablar con, con la gente de actuarial. -------~--=======-r=mmemn
Dr. Carrillo: no, no, otro grupito de una persona, otro grupito por io mismo,
exactamente, pero con un objetivo diferente. . R
Dra. Claramunt: Doctor el, el 6 de diciembre se va a hacer el lanzamiento oficial del
plan de accion de la estrategia, ahora esta con los datos de todo a, a 2.5, la meta
de cancer y con todo el seguimiento basado con la linea base del 2012- 2016, este,
no sé a menos que se haga un adendum que se haga después, que, en el paquete
Dr. Carrillo: 6 de diciembre faltan dos semanas, usted no tiene alguna informacién
que nos pase por debajo de la mesa para ver. ----- AR
Dra. Claramunt: No, el asuntc es que, no, no chviamente yo sé que todo lleva su
tiempo. ---------- e e A A e
Me mata la curiosidad quiero saber cOmMo vamos. ——-—-mm s e
Dra. Claramunt. no, no es que, eso, eso estaba definido hace rafo asi, entonces,
este, bueno puede ser que, saber de antemano, no saber, de antemano que, que
eso se va a publicar asi y que luego se dara un adendum cuando se haga las, las

Dr. Carrillo: ok, entonces para la proxima sesion ya sabemos los datos.-------------
Dr. AzGia: el otro punto es que hasta ahora nosotros estariamos anuentes a
recalcularlo, es decir durante la pandemia porque varias veces nos decia calculen,
recalculen meta esto, no, no, hasta ahora, inclusive el momento para hacerlo ho, no
podria ser antes. =
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Dra. Claramunt: si, si, si, yo, yo entiendo fodo, verdad, solamente dejar dicho que,
este, que se publica asi, pero que, como nada estd en piedra después se hara el
adendum, —mmmmem e e e
Dr. Carrillo: Muy bien el acuerdo seria en esa linea, entonces, seria calcularlo, no
se si para la proxima sesion ya tendran listo eso, si es muy poco tiempo, es un mes,
entonces, ya seria para el otro afo, o sea para enero, a ver si es posible que,
ustedes creen que en enero sea posible tener el célculo, ok, recuerden que viene
en vacacione, este, colectivas, verdad bueno, Dr. Usted no porque esta de residente
entonces no va a tener vacaciones en cuatro afos, entonces, eh no sé si para
febrero sera necesario y a partir de alli verlo, y en diciembre si verfamos los datos.
Dra. Sancho: vamos a ver, perdon. —-—--—---r-r=mm=rmmmmmm s s
Dr. Carrilio: Si no tranquila Dra. adelante. - e o
Dra. Sancho: este es importante, quién, quién va a liderar ese grupo y quienes van
a participar veamos, por ejemplo, si la doctora va a liderar y de quien o qué otras
participaciones se requieren tal vez, porque creo que es importante, verdad, y en
términos del aporte de lo que sea que hay qgue aportar, para la construccién de lo
de la, de, de ese calcuio de esa memoria de calculo, de lo que sea, ~----------- -
Dra. Delgado lo que pasa es que eso solo lo trabajo, digamos, solo la caja, lo que
podriamos hacer es dar, darle, no sé, al, al equipo gue trabajd en ese momento, los
que estan ahora que lo trabajen y ya cuando los tengan listo nos reunamos, porque
igual esto, lo trabajamos solo Ministerio de Salud y INEC, lo que estamos trabajando
NOSOIOS. - s
Dr. Az(a, si pero los de nosotros ya no estan, Jacqueline que era de actuarial ya no
esta, el doctor el doctor no esti tampoco. -- R R i
Dra. Delgado: El Dr. Wong? -----------mmemmemeee - - - -
Dr. Azua: por eso habria que hacer un nueve ProcesO. ————---mmmmmmmmmmsmm e
Dra. Delgado: ajal, - e -
Dr. Azlia: pero el huevo proceso me refiero que a la caja entrara en, ok, cree un
nuevo equipo porque tendriamos que irnos a vigilancia epidemiolégica, -—-------------
Dra. Sancho: yo creo que para para no caer, digamos, en errores del pasado, es
que tendria que haber alguien que lidere y que tenga un planteamiento
metodoldgico, es como como, por ejemplo, como se va a medir o sea, cdmo lova a
reportar porque, finalmente dice, bueno, cdmo vamos a medir esto, cada vez que
haya que ver esa meta a nivel nacional, verdad, entonces, creo que es un tema, es
un tema de liderazgo metodolégico, y, y que v gue yo creo gue no es un tema de si
nosotros trabajamos algo aparte y es una meta pais. ~m--rmmmmmem s e
Dra. Delgado: no Dr. pero eso es al final. -----—---meennmmme -- e
Dr. Carrillo: Si pero la Dra. dijo algo otra vez voy a meter la politica en fa mesa ya
les prometo que esto, es un porcentaje que al final el Ministerio tiene que presentar
a MIDEPLAN, bien entonces el Ministerio es en realidad el que deberia liderar este
grupo, pero eso si, trabajando en conjunto con la caja o sea, ya no podemos de gu
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tiene que verse con INEC pero ademas tiene que verse con caja, es necesario que
lo haga------ = S -

Dra. Delgado: ok explicar algo, de metodologia, esto no es sencillo, verdad,
entonces, st lo podemos liderar de la parte de coordinacién, pero digamos, ellos ya
tienen una estructura y una metodologia que me pueden explicar a mi ya una vez
gue han terminado, yo tengo una estructura y una metodologia que es muy compleja
tengo que agarrar las bases y ajustarlas y empezar a hacer todos los analisis, se lo
digo porque venimos de un taller de exceso de mortalidad, entonces, digamos
tenemos un trabajo bien fuerte en eso, de hecho uno de esos que tenemos que
calcular son compromisos internacionales también, pero tenemos que cumplir con
lo pactado con OPS del proyecto de ese taller, digamos, desde ese punto de vista
uno si puede coordinar y decirles bueno, cuando se van a reunir, cdmo van
avanzando, para cuando lo vamos a tener y cuando ya tengan ellos empapados,
porgue, ya no se que metodologia usaron ahora lo estoy viendo, y, lo estoy, entiendo
que hay algunas regresiones que tienen un R cuadrado un poco bajo, verdad,
entonces que me explicaran porque, si esa la utilizaron solo es una de practica y
después usaron otro modelo, verdad, entonces, eso si puede ser, donde tengamos
una reunién una vez que ya ellos, han ajustado, pero digamos nosotros desde
vigilancia no participamos en ninglin momento, procbablemente van usar esta misma
metodologia ahi estan y seguro lo hicieron por regresiones, habria que ver,——-------
Dr. Carrilio: Es que digamos, usted dice probablemente, seguro y todo €so. ~--r---
Dra. Delgado: Aja la proxima vez si. -—--------- e e
Dr. Carrilio: Por eso le digo, espero usted diga la proxima vez se uso esto, este
porque tal vez se participd, obviamente yo le voy a degcir, no le voy a escribir a
Randall, mira me da un acceso a la Dra. para que ella haga los numeros, eso no es
lo que se busca. -- e o S A AL R
Dra. Delgado: no, no, jamas, desde ese punto de vista si, pero digamos vy la
metodologia que yo estoy utilizando ahorita no me puedo sentar con la gente de la
caja a darles un taller completo de esta metodologia donde los gue vamos a calcular
las brechas somos nosotros ministerio, vendad, lo que si podemos hacer es ir
llevandoles el pulso de como van, reunirnos y que no estén ustedes, porque son
cosas que no van a entender o que no, o tal vez si entiendan pero que no vienen al
caso discutir foda una metodologia aca.------~~mmmmmmmmm e e
Dr. Carrillo: estoy seguro que los epidemidlogos y a los que llevan los nimeros de
la caja, van a estar felices de aprender muchas cosas del Ministerio, sino es-que ya
lo saben y estoy seguro que ustedes también en la caja, entonces yo creo que lo
mejor es, hacer eso armonia o0 sea como usted lo dijo, no es tal vez meterse ahf en
las manos en la arcilia sino paralelos ir trabajando, creo que es lo mejor, este, y
como también vamos a solicitar, si es posible, datos de este tamizaje, si fuera

posible, aht si yo le voy a pedir ai doctor Gamboa que por favor le envie a algu,Jgn
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servicios al respecto de esta, si fuera posible, porque yo sé gue ahorita y eso es otra
cosa que le voy a decir, en cuanto hagamos el diagnostico de madurez del sistema
de, este, de fumores, hay que ver cuales de estos datos ya puede ser extraibles de
EDUS, para que esta, ahora si ya doctor tenga estadistica nacional, para entonces
ahora asi tomar decisiones al respecto de la estadistica nacional, ahi esta la
segunda tesis de su subespecialidad Doctor, entonces ese seria el acuerdo
entonces, este, para crear ese otro equipo, bueno el mismo equipo que tiene el otro
objetivo, este y verlo en febrero, entonces con los datos actualizados y ya en
diciembre entonces, veriamos, este, los datos que van a presentar cdmo vamos con
ese 2.5%, hay alguien que tenga alguna observacion, todos estan de acuerdo con
el acuerdo, muy bien, levantamos la mano, pero es que, bueno, levantemos lamano
para que quede la grabacion.-------------=m=m-momoom e IR SR

ACUERDO 4. Los miembros del Consejo acuerdan: crear un equipo de trabajo
liderado por la representante del Registro Nacional de Tumores del Ministerio de
Salud de la Direccion de Vigilancia de Salud, quien coordinara y articulara las partes
involucradas de acuerdo a sus competencias (Ministerio de Salud, INEC y Caja), el
proceso de actualizacion y analisis de datos, con el fin de poder actualizar la meta
nacional de reduccion de muertes prematuras pactada en plan de accion de la
ENTO, especificamente en cancer, y poder presentarse en la sesion del mes de
febrero 2023. Asi mismo, se le solicita a la Direccidn de Servicios de Salud designar
un funcionario para que colabore en el proceso de dicho analisis. Para la sesion
programada para el mes de diciembre, se debe presentar los datos que permitan
informar a este consejo cdmo vamos porcentualmente con respecto a la meta 2.5%
en cancer pactada en el actual plan. ACUERDO EN FIRME, -----vmssmemsmmmem o

ARTICULO 5. Dr. Carrillo: Bueno el quinto es asuntos varios, yo no tengo asuntos
varios, no sé si alguien tiene jalgan asunto vario?, adelante. -------------—-meermemeeee
Alexandra N(fiez: yo queria preguntar Dr. ;jcomo estaba, este, porque habiamos
quedado en un acuerdo con lo de OPS para lo del Registro Nacional de tumores? -
Dr. Carrillo: Ah es que yo creo que esa sesion no pudiste estar, lo aplazamos para
empezarlo el afio que vieng-——-mmmmmmeummem e e o e
Alexandra Nlfez: ah, OK-remrrmmmmmmrm oo R A
Dr. Carrillo: este, mas que todo por un asunto de logistica y poderio hacerlo mas a

Dra. Delgado: capacitaciones, la parte administrativa con cierre de afio, todo eso. -
Dr. Juan Carlos Sanchez: yo los tengo que abandonar hasta luego---------------------
Dra. Delgado: muchas gracias. Entonces tiene el presupuesto y el plan, solo que se
va a ejecutar el afio, en un poquito mas de tiempo, pero digamos que se mantign
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eso y fue por asuntos de logistica, la capacitacion, de la parte administrativa, el
recurso humano y todo eso. - A
Alexandra Fletes: ;Y eso también aplaza lo de la actualizacién del plan porgue se
necesitaba lo del registro, NO ¢era CIEO? ~rrmrmmmm s
Dr. Carrillo; no necesariament-------—m e e
Alexandra Fletes: Ah, ok, —----— T -—- s
Dr. Carrillo: Aunque no necesariamente, eso sigue igual, digamos, lo Gnico es el
registro estamos en la marcha, cémo vamos con eso, o gue si es gue la madurez
de ese sistema se hace, si no me equivoco en febrero, es rapido, eso lo hacen los
informaticos increiblemente rapido, lo que es si viene después que es los criterios
de interoperabilidad, que eso si les voy a pedir que lo vayan trabajando,
basicamente son los datos minimos necesarios para interoperar, cuando yo digo
minimo es mas bien haga la lista al nifio, bueno, entonces al ser las tres y cero tres
minutos p.m., se levanta la sesion y ya terminamos la grabacion, muchas gracias a
todos ------------ e e

Alekei Carrillo Villegas
?f/esidente /COORDINADOR




