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RESUMEN

Introduccion: el cancer es una enfermedad de interés en salud publica y su
pronostico depende de la oportuna provision sanitaria, sin embargo, debido a
falencias en los sistemas de salud, sumado a factores socioculturales y geograficos,
se retrasa o impide el acceso a los servicios oncoldgicos.

Objetivo: Determinar las variables demograficas y socioeconémicas, asi como las
barreras socioculturales y geograficas que mejor explican la presencia de barreras
administrativas para acceder a los servicios de salud que enfrentan adultos con
cancer en una IPS privada de Bogota.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, transversal, realizado en una clinica
oncolégica de Bogota. Mediante muestreo mixto (no probabilistico, accidental y por
aleatorizacion simple) se aplicd una encuesta para la identificacion de barreras
administrativas y barreras socioculturales y geograficas mas prevalentes a partir de
las cuales se realizaron analisis bi variados, calculo de razén de prevalencia (RP) y
regresion logistica para explicar los factores socioculturales y geograficos que mas
aportaron a que las barreras administrativas se presentaran. Se us6 el programa
estadistico SPSS versién 26.

Resultados: Se realizaron 329 encuestas (111 presenciales, 184 telefonicas y 34
de la prueba piloto). Las mujeres (72%) predominaron en la poblacion. El nivel de
escolaridad alcanzado por el 37,7% de pacientes fue algun grado de secundaria.
Predominaron, la religiéon catdlica (85,1%), habitar en area urbana (87,5%) y los
afiliados al contributivo (76,3%).

El principal obstaculo administrativo referido por los pacientes (86,9%) fue la
fragmentacion de los servicios, ya que no realizaron los estudios ni la valoracion
especializada en la misma institucion, de hecho el 70,2% indicoé que debié acudir a
2 o 3 instituciones diferentes. El 21,9% de los pacientes requirid renovar las
autorizaciones médicas por vencimiento de estas, ante la tardanza en la asignacion
de citas y realizacion de examenes, lo que implico aumento en los tramites a realizar
por la poblacién, sumado a que el 20,7% de los encuestados informd que su
aseguradora no tiene puntos de autorizacion en la ciudad donde vive.

Se encontraron diferencias entre los pacientes que debieron renovar autorizaciones
médicas y los mayores de 60 afos, nivel educativo inferior a secundaria, habitantes



del area rural y afiliados al régimen subsidiado, adicionalmente, estas dos ultimas
caracteristicas también fueron factor de riesgo para tener que trasladarse a otras
ciudades para realizar tramites administrativos.

Discusion: El aumento de tramites a realizar por vencimiento de érdenes médicas,
secundario a demoras y multiples excusas de la aseguradora fue un hallazgo
relacionado principalmente con poblacién vulnerable (adultos mayores o con
limitaciones fisicas) y demostro la inequidad del acceso a los servicios, al afectar a
personas de bajo nivel educativo, escasos recursos economicos, afiliados al
régimen subsidiado, que habitan en area rural y que no cuentan con las
herramientas académicas, legales o de soporte emocional para hacer cumplir con
sus derechos, permitiendo que estos sean quebrantados.

Palabras Clave: cancer, accesibilidad a servicios de salud, seguro médico, entorno
social, factores demograficos.

Keywords: cancer, health services accessibility, health insurance, social
environment, demographic factors.



10

1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer se considera una enfermedad de interés en salud publica a nivel mundial,
para lo cual, los sistemas de salud y la oportuna prestacion de servicios oncoldgicos,
son determinantes en la reduccion de la morbimortalidad por esta causa, debido a
que la implementacion de estrategias para la deteccion temprana, el manejo
oportuno y adecuado, aunado a las nuevas tecnologias e innovaciones cientificas,
han logrado modificar el curso de la enfermedad en diferentes tipos de cancer, al
aumentar la supervivencia, prolongar el tiempo hasta la recaida y en consecuencia
disminucion de secuelas y el grado de discapacidad, ofreciendo una mejor calidad
de vida tanto para el paciente como para su familia y cuidadores, asi mismo,
alrededor del 30% de estas patologias tienen la posibilidad de ser evitadas,
mediante el control de factores de riesgo conocidos y comunes a otras
enfermedades no transmisibles (alcohol, tabaco, malos habitos alimenticios,
sedentarismo...)(1).

Sin embargo, a pesar de todos estos avances, el cancer continua siendo una de las
principales causas de morbimortalidad en el mundo y Colombia no es la excepcion,
debido principalmente a falencias en la prestacion de servicios de salud, como
reduccion de coberturas, inoportunidad en la atencién, demoras en el suministro de
tratamientos, etc. sumado a otros factores independientes al sistema de salud que
se encuentran ligados a las caracteristicas socioculturales y geograficas de la
poblacién colombiana. A pesar de que estos factores se consideran secundarios y
no han sido ampliamente estudiados y divulgados como los de origen administrativo,
también retrasan o impiden el acceso a los servicios de salud, con impacto negativo
en el bienestar de toda la poblacién diagnosticada con cancer y en consecuencia a
desenlaces fatales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer (IARC) en 2020 se presentaron 19.292.789 nuevos
casos de todos los tipos de cancer, en ambos sexos y en todas las edades en el
mundo, de los cuales 9.958.133 fallecieron (2,3). En Colombia, el numero de casos
nuevos para 2020 fue de 113.221, con 54.987 fallecidos, de acuerdo con lo
reportado por el Observatorio Global de Cancer (GCO) (2,3). Por otra parte, el
Instituto Nacional de Cancerologia (INC) informé 1.314 defunciones y 4.771 casos
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nuevos de cancer para el mismo afo, con un decremento del 35,1% en relaciéon con
el afo anterior (7.354 casos nuevos de cancer en 2019), presuntamente a causa de
la pandemia (4), para el 2021 el numero de casos nuevos reportados fue de 5.562,
que significa un incremento del 16.6% con respecto al 2020 pero sin llegar al total
de casos del 2019 (5).

1.2 JUSTIFICACION

En Colombia, las barreras de acceso a los servicios de salud mas evidentes, son de
tipo administrativo, principalmente por el conocimiento publico de las limitaciones
de nuestro sistema y el parte diario de los medios de comunicaciéon frente a las
multiples dificultades que presentan los pacientes cuando requieren atencién en
salud, asociado a que esta misma informacion es distorsionada en el voz a voz de
la sociedad. A pesar de esto, gran parte de la poblacion continua sin conocer cobmo
funciona el sistema de salud, sus derechos y deberes, o los mecanismos que tienen
a disposicion para informar y solicitar solucion a los inconvenientes a los que se han
visto expuestos.

Las demoras en emitir autorizaciones, en asignar citas para examenes o para
valoracion meédica especializada y el retraso en el suministro de tratamientos, son
las principales quejas de los pacientes, sin embargo, existen otro tipo de barreras
que van mas alla del sistema de salud, pero que tienen el suficiente peso para limitar
el acceso a una adecuada y oportuna atencidén en salud, tales como la ubicacion
geografica, la capacidad econdmica, el entorno social y familiar o ciertas creencias
culturales y religiosas; es alli donde surge el interés de desarrollar esta
investigacion, para conocer las condiciones socioculturales y geograficas
predominantes en la poblacidén con cancer, determinar su relacién con las barreras
administrativas mas frecuentes e identificar si contribuyen a aumentar la
probabilidad de que estas se presenten.

Es probable que muchas de las barreras socioculturales o geograficas no sean
modificables, pero se pueden desarrollar estrategias para sobrellevarlas y facilitar
el acceso a los servicios de salud, al contemplar las necesidades y caracteristicas
especificas de la poblacion; por ejemplo, si las entidades territoriales se articulan
con los lideres sociales y religiosos de cada region, sera mas facil comunicarse con
los habitantes y de esta forma generar conciencia de la importancia de solicitar
atencion médica, para asi detectar de forma temprana las enfermedades y
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suministrar oportuna e integralmente los tratamientos requeridos. Por lo anterior, se
considera importante la identificaciéon de estas barreras y darlas a conocer a los
entes estatales con el fin de garantizar la proteccion de la salud, aumentar las
posibilidades de recuperaciéon para muchos tipos de cancer y contribuir a la
reduccion de la morbilidad y mortalidad por esta causa.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las principales condiciones socioculturales y geograficas de los adultos
con cancer, que contribuyen a la presencia de barreras administrativas para acceder
a los servicios de salud oncoldgicos?
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2 MARCO TEORICO

2.1 BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Todo inconveniente que genere reduccion en las posibilidades de satisfacer las
necesidades en salud de una persona, se considera barrera.

2.1.1 Barreras administrativas

Las barreras administrativas de acceso a los servicios de salud, son estrategias
técnico-administrativas interpuestas por las empresas administradoras de planes de
beneficios (EAPB) para negar o dilatar los servicios requeridos por los afiliados (6,7).

El sistema de salud colombiano ha presentado cambios a lo largo de los ainos,
logrando una cobertura cercana al 90% (8), pero no asi con la accesibilidad,
entendiendo acceso como “el proceso mediante el cual las personas buscan y
logran atencién” (6,9,10). En diferentes estudios, los autores coinciden en que el
acceso limitado se debe a multiples factores propios del sistema, como
inconsistencias de afiliacion, tramitologia o justificaciones generadas para retrasar
0 no prestar un servicio, como “mecanismo de contencion de costos” (6) por parte
de los prestadores.

Segun el estudio de Rodriguez et al. (6), realizado a partir de PQRS (Peticiones,
quejas, reclamos y sugerencias) de los registros de la Superintendencia Nacional
de Salud, evidenciaron que las restricciones de acceso a los servicios de salud se
presentan en un 34.5%, dentro de los cuales pudieron encontrar que la
inoportunidad es la principal queja de los usuarios con un 52.2%, seguido de la
demora en autorizaciones (20.1%) o negacion de estas (4.1%), y 3.2% por no
entrega de insumos o medicamentos.

Las principales actuaciones de los pacientes frente a estas barreras, se realizé por
medio de quejas verbales o escritas, gestion de tramites, solicitud de apoyo a entes
de control como derechos humanos y defensoria del pueblo, tutelas, etc., sin
embargo, ante la negligencia y demoras en la atencion, otros pacientes muestran
pasividad o abandono de los servicios de salud, de acuerdo al estudio de Marin YA
et al. (7). Dentro de las conclusiones de Sanchez et al. (8) se encuentra que los
pacientes que tienen facilidad de usar herramientas legales, aumentan la posibilidad
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de acceder al diagnostico y tratamiento oportunos, pero el sistema no deberia
moverse por tutela sino por medio de procesos administrativos eficaces (6).

Se puede mejorar la accesibilidad y la oportunidad en la atencion médica al evitar
la fragmentacion, optimizar la cobertura de medicamentos y examenes, realizar
educacion sobre la enfermedad a pacientes y familiares o cuidadores,
acompanamiento y orientacién acerca del diagndstico y tratamiento asi como de los
tramites necesarios (como y donde), cubrir gastos de bolsillo, entre otras
sugerencias dadas por facilitadores del sistema de salud de la red publica
hospitalaria de Medellin, en el estudio realizado por Garcés-Palacio et al. (11).

2.1.2 Barreras socioculturales y geograficas

A pesar, de que uno de los principios del sistema es la equidad, en la practica, el
bajo nivel econdmico y educativo hace que se presenten diferencias en el acceso a
los servicios sanitarios, como lo evidencia Sanchez et al. (8), la falta de capacidad
de pago retrasa la atencién en salud, incluso para aquellos afiliados al sistema, por
aumento de los gastos de bolsillo, asociado al desconocimiento de los derechos y
del funcionamiento del sistema de salud, que es mas notoria en esta poblacion;
también se concluy6 que la presencia de estos factores hacen mas complejos los
procesos y afectan los tiempos y la calidad de atencion (8). Condiciones laborales
como la informalidad, evasiéon del pago de prestaciones sociales por los
empleadores (7), incapacidades frecuentes o prolongadas (que normalmente
requieren) puede hacer que en ocasiones estos pacientes, se vean obligados a
renunciar 0 son despedidos de los trabajos, empeorando sus condiciones
economicas (8).

2.1.2.1 Caracteristicas del territorio colombiano e inequidad

Colombia tiene una extension de 1.141.748 km?, de los cuales el 99.6% (101.6
millones de hectareas) esta conformado por areas rurales (12,13). De acuerdo a las
estimaciones del Banco Mundial para el 2021 el 18% de la poblacién total de
Colombia vive en area rural (9.361.143) y el 82% restante en area urbana
(41.904.698) (14), datos que se asemejan a la informacion recolectada por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) en el censo del 2018
donde el 77.1% de los habitantes vive en cabeceras municipales, 7.1% en centros
poblados y 15.8% en rural disperso (15). El régimen de afiliacion en salud
predominante en Colombia es el subsidiado, mientras que los afiliados al
contributivo solo superan el 50% de la poblacién en Bogota y en 8 departamentos
mas (13).
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La proporcion de habitantes colombianos en areas rurales esta por debajo del 20%,
pero menos del 1% del territorio nacional es considerado como urbano, implica que
esos cerca de 9 millones de personas se encuentran dispersas en mas de 100
millones de hectareas y por ende las distancias que deben recorrer hasta los centros
urbanos deben ser muy grandes, si ademas, se tiene en cuenta que la mayoria
pertenece al régimen subsidiado, indica que es poblacion de bajos recursos
economicos, que no cuenta con los medios para el pago de transporte intermunicipal
o interdepartamental, asumir costos de alojamiento y alimentacion si requiere de
estancias superiores a un dia, o si por su patologia debe trasladarse continuamente
a lo largo de un mismo mes a controles y tratamientos, adicionalmente, si es
necesario que disponga de un acompane durante todo el proceso, se duplican los
gastos. Inclusive, para los afiliados al régimen contributivo afrontar estos gastos
puede ser imposible, porque en este régimen se encuentran familias con ingresos
entre 1 y 2 salarios minimos. Todo lo anterior constituye una doble barrera de
acceso a los servicios de salud, socioecondmica y geografica (8,16,17).

2.1.2.2 Desigualdad en la oferta de servicios especializados y oncolégicos

En toda Colombia se ofrecen 1.751 servicios oncoldgicos, disponibles en 26
departamentos (de los 32 existentes); 251 son quirdrgicos, 219 de apoyo
diagndstico y 1.201 de consulta externa (70%) (18). EI 50% de la oferta se concentra
en 4 departamentos que incluye el distrito capital, mientras que el Amazonas,
Arauca, Guainia, Guaviare, San Andrés, Putumayo y Vichada no cuentan con estos
servicios (18). En Bogota existe la mayor oferta de atencion especializada en
oncologia (417 servicios).

Con los datos anteriores se podria llegar a pensar que el acceso a los sistemas de
salud especializada en Bogota no tiene inconvenientes, pero la realidad es otra,
debido a que los servicios de alta y mediana complejidad se focalizan en tres
localidades (Usaquén, Teusaquillo y Chapinero). Por el contrario, localidades de
mayor densidad poblacional del sur y occidente de la ciudad, cuentan con menor
disponibilidad de servicios especializados por cada 100.000 habitantes, de hecho
los servicios de diagndstico y tratamiento de mediana y alta complejidad son casi
inexistentes en las localidades mas pobladas y pobres (ver Figura 1) (16), lo que
obliga a realizar desplazamientos prolongados e incomodos, en una ciudad con
movilidad cadtica y con sistema de transporte deficiente, sumado a los gastos
economicos que estos traslados conllevan, mas aun, si las condiciones de salud del
paciente no permite hacer uso del transporte masivo y requiere de pago de una
tarifa de taxi que puede ser superior a los 20.000 pesos por trayecto, conformandose
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nuevamente una doble barrera, socioeconémica y geografica para los capitalinos;
el hecho de vivir en Bogota no hace que las distancias sean mas cortas (8).
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Fuente: Calculos con base en la Secretaria Distrital de Salud- SDS. Base de Datos del Registro especial de prestadores
(habilitacion) de 2011

Figura 1 Servicios hospitalarios habilitados, por nivel de complejidad y localidad.
Tomado de Martinez FL. (16).

2.2 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

El cancer se refiere a un grupo complejo de enfermedades, puede deberse a
muchas posibles causas, como estilo de vida poco saludable, factores genéticos,
agentes cancerigenos (fisicos, quimicos o bioldgicos) y factores ambientales o la
sumatoria de varios de ellos, en ocasiones no hay una causa aparente para el
cancer (1,2). Se considera una enfermedad de interés en salud publica y se
encuentra dentro de las principales causas de muerte a nivel mundial, con casi 10
millones de defunciones para el 2020, en comparacion con el 2012 en el que se
presentaron 8.2 millones de muertes. Para el afio 2012 el 70% de los fallecimientos
por cancer se registraron en Africa, Asia, América Central y Sudamérica, segin
cifras reportadas por la OMS (2).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), durante la conmemoracion del
dia mundial contra el cancer en febrero de 2022, dio a conocer que esta patologia
es la segunda causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en América, cerca
de 4 millones de personas fueron diagnosticadas con cancer y 1.4 millones murieron
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por esta causa en el 2020. El cancer de mama es el mas frecuente en el mundo,
con 500.000 casos nuevos y mas de 100.000 muertes en las Américas, donde se
estima se pueden prevenir cerca de 480.000 muertes por cancer de mama solo en
esta region, si se implementan las estrategias planteadas por la OMS en la “iniciativa
mundial contra el cancer de mama” acerca de promover la salud, diagnosticar
oportunamente y suministrar tratamientos integrales, durante los siguientes 20 afios
(19).

Estimated number of deaths in 2020, all cancers, both sexes, all ages

Oceania
69 354 (0.70%)
Northern America
699 274 (7%)
Africa
711 429 (7.1%)

Latin America and the Caribbean
713 414 (7.2%)

Asia

5809 431 (58.3%)
Europe

1955 231 (19.6%)

Total : 9 958 133

Fuente: Global Cancer Observatory 2020

Figura 2 Mortalidad mundial por cancer 2020. Tomado de International Agency for
Research on Cancer (3)

En Colombia, los principales tumores malignos fueron: sistema digestivo, piel y
aparato genital femenino, de los casos nuevos diagnosticados en el INC en 2020
(4.771) y 2021 (5.562), el 37.5% y el 41% respectivamente, correspondié a
poblacién mayor de 65 afios, en ambos periodos predominé el sexo femenino con
una proporcion superior al 55% (4,5). Para el 2021 el cancer mas frecuente en
hombres (21.1%) y mujeres (16.7%) fue el de piel. El 49.7% de pacientes se
encontraban afiliados al régimen subsidiado y residian principalmente (88%) en
Bogota, Cundinamarca, Boyaca, Tolima y Meta (5).
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2.3 MARCO POLITICO Y NORMATIVO

El Estado colombiano, ha desarrollado modificaciones normativas a lo largo de los
anos, para solventar las dificultades que se presentan con respecto a las
deficiencias del servicio de salud y se encuentra comprometida con el cambio, al
haber posicionado al cancer como un problema de salud publica, incluirlo en la
agenda politica y haber disminuido la mortalidad por cancer de cuello uterino para
el 2015, uno de los objetivos del milenio de ese periodo (20), intenta cumplir con los
17 objetivos de desarrollo sostenible y las 169 metas establecidas para el 2030 que
fueron aprobados en las Naciones Unidas por los 193 estados soberanos de los
cuales Colombia hace parte (21), de las multiples estrategias planteadas para el
logro de estos objetivos, se encuentra la creacion del Plan Decenal para el Control
del Cancer, que integra desde la prevencion hasta la rehabilitacion de pacientes con
cancer (1).

2.3.1 Objetivos de Desarrollo Sostenible

El Objetivo de Desarrollo Sostenible numero 3 denominado “salud y bienestar”,
pretende “garantizar una vida sana y promover el bienestar en todas las edades’
(21). Dentro de las metas establecidas para 2030, las que propenden por el acceso
a servicios de salud esenciales de calidad y que tienen impacto sobre el cancer, se
encuentran en los numerales 3.4, 3.8, 3.9 A, By C, donde se contempla reducir en
un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles, lograr
cobertura sanitaria universal, acceso a vacunas y medicamentos seguros, eficaces,
asequibles y de calidad para todos, aumentar sustancialmente la financiacion de la
salud y la contratacién, desarrollo, capacitacion y retencidén del personal sanitario
en los paises en desarrollo (21).

2.3.2 Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia (2012-2021)

En 2006 el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), cre6 el modelo para el control
del cancer y en 2009 en un trabajo conjunto con el Ministerio de Salud y Proteccion
Social colombiano, se desarrollé la primera version del Plan Nacional para el Control
del Cancer (2010-2019), posteriormente se consolidé el Plan Decenal para el
Control del Cancer (2012-2021), con los objetivos de reducir el riesgo para el
desarrollo de diferentes tipos de cancer, deteccion temprana, tratamiento,
rehabilitacion, cuidado paliativo, reduccion de la mortalidad y mejoras en la calidad
de vida para los enfermos de cancer, trabajando de forma continua y articulada
desde la prevencién hasta la rehabilitaciéon (1), todos estos objetivos se adoptaron
a partir de los propuestos por la OMS. Asi mismo, este modelo se acogi6 a los
principios del Plan Decenal de Salud Publica (universalidad, equidad, respeto por la
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diversidad cultural y étnica) para garantizar calidad, eficiencia y responsabilidad de
los servicios.

El objetivo para el 2021, fue implementar estrategias para control del riesgo de
algunos de los multiples factores cancerigenos conocidos (quimicos, bioldgicos y
ambientales) y otros factores de riesgo modificables. El cancer de cuello uterino,
mama, prostata, colorrectal y el cancer infantil, fueron los tenidos en cuenta para
incluir en el plan, debido a su elevada prevalencia. Dentro de las metas propuestas,
se garantizara el diagndstico oportuno y acceso a tratamiento al 100% de los
pacientes que presenten alguno de estos 5 tipos de cancer. Contempla el desarrollo
e implementacion de guias de atencidn integral, para los canceres de prostata y
colorrectal, ademas de contar con un programa nacional de deteccién temprana
para alcanzar coberturas de tamizacién para neoplasias de mama y cérvix y en
consecuencia reducir las tasas de mortalidad. Adicionalmente las metas incluyen
organizar la oferta y la demanda de los servicios oncolégicos, haciendo un control
de calidad continuo de la prestacion, asi como favorecer el bienestar y desarrollo
del talento humano en oncologia (1).

2.3.3 Normatividad nacional

— La prestaciéon de servicios de salud en Colombia se encuentra reglamentada
por la politica nacional de prestacion de servicios de salud, obedeciendo a la
Ley 1122 de 2007 y sus decretos reglamentarios, cuyo principal objeto es
garantizar el acceso y la calidad de los servicios, optimizar el uso de los
recursos, mejoramiento permanente de la calidad de la atencion en salud, y la
busqueda y generacion de eficiencia en la prestacion de los servicios de salud
(22).

— Articulo 20 de la Ley 1122 de 2007 (22) “Se garantiza a todos los colombianos
la atencidn inicial de urgencias en cualquier Institucion Prestadora de Servicios
de Salud (IPS) del pais”...“no podran negar la prestacion y pago de servicios a
las IPS que atiendan sus afiliados”.

— Articulo 49 de la Constitucion Politica de Colombia (23) sefiala “la atencién en
salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud”.



20

Articulo 6 de la Ley estatutaria 1751 de 2015 (24) “regula el derecho
fundamental a la salud”, establece los elementos (disponibilidad de tecnologias
y servicios, personal capacitado, entre otros) y principios (universalidad,
equidad, continuidad, oportunidad, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia,
interculturalidad...) del derecho fundamental a la salud (24).

Literal C del Articulo 6, de la Ley estatutaria 1751 de 2015 (24)“se disponen las
directrices de accesibilidad fisica”, el transporte y los viaticos requeridos para
asistir a los servicios de salud constituyen elementos de acceso efectivo en
condiciones dignas, asi como también lo dicta la sentencia T-259/19 de la Corte
Constitucional (25) donde se determinan los casos en los que las EAPB deben
costear los gastos de transporte y alojamiento de un paciente que requiere
traslado a otra poblacion para recibir atencion meédica.

Articulo 2.5.2.1.1.2 del Decreto 780 de 2016. (26) “Responsabilidades de las
entidades promotoras de salud’, “promover la afiliacién de los habitantes de
Colombia al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en su
ambito geografico de influencia, bien sea a través del régimen contributivo o del
régimen subsidiado”. Las EAPB bajo ninguna circunstancia pueden negar la
afiliacion ni discriminar a las personas que presenten una enfermedad de alto
costo, asi como tampoco desamparar a los habitantes que residen en areas de

dificil acceso a la salud. (26).

Articulo 2 del Decreto 1011 de 2006 (9) “por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del SGSSS ”. Define
calidad de la atencion en salud como la provision de servicios de salud de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, con el
proposito de lograr adhesion y satisfaccion de los usuarios (9).

Articulo 1 de la Resolucion 1552 de 2013, (27) resuelve que las EAPB de ambos
regimenes “deberan tener agendas abiertas para la asignacién de citas de
medicina especializada la totalidad de dias habiles del afio”, la autorizacion de
esta cita no debera superar los cinco (5) dias habiles. En pacientes con
sospecha o diagnostico confirmado de cancer, las EAPB deben gestionar que
la cita sea asignada en el tiempo establecido por el médico tratante (27).
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Articulo 5 de la Resolucion 1604 de 2013, establece responsabilidades de las
EAPB vy las IPS para la entrega de medicamentos: numeral 6 (28) “asegurar que
se realice la entrega de medicamentos, en los términos dispuestos en la
presente resolucion”, numeral 7 (28) “procedimientos que aseguren la entrega
inmediata y completa de los medicamentos o la entrega de los mismos en el
lugar de residencia o de trabajo del afiliado, cuando estos lo autoricen, dentro
de las 48 horas siguientes a la reclamacion”.

Numerales 9,10,11,12, del anexo Il de la Resolucion 3280 de 2018 (29) “Ruta
Integral de Atencién para la Promocion y Mantenimiento de la Salud”. Establece
las directrices que seran de obligatorio cumplimiento para la deteccion temprana
de cancer de cuello uterino, mama, prostata, colon y recto (29)

Resoluciéon 229 de 2020 (30) “Por la cual se definen los lineamientos de la carta
de derechos y deberes de la persona afiliada y del paciente en el SGSSS”,
Asegurar que los afiliados conozcan sus derechos en términos sencillos, e
identifiquen las entidades que prestan ayuda para exigir que estos derechos se
hagan cumplir (30).

Articulo 1° de la Ley 1384 de 2010, (31) “Establecer las acciones para el control
integral del cancer en la poblacion colombiana, de manera que se reduzca la
mortalidad y la morbilidad por cancer adulto, asi como mejorar la calidad de vida
de los pacientes oncoldgicos, a través de la garantia por parte del Estado y de
los actores que intervienen en el SGSSS vigente, de la prestacion de todos los
servicios que se requieran para su prevencion, deteccion temprana, tratamiento
integral, rehabilitacion y cuidado paliativo”.

Articulo 4, de la Resolucion 0247 de 2014, (32) establece las responsabilidades
de las EAPB para “reportar a la cuenta de alto costo el registro de pacientes con
cancer’.
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3 HIPOTESIS

HO: No existen condiciones socioculturales ni geograficas de los adultos con
cancer, que se relacionen con la presencia de barreras administrativas para
acceder a la prestacion de servicios de salud oncolégicos.

Ha: Existen condiciones socioculturales y geograficas de los adultos con
cancer, que se relacionan con la presencia de barreras administrativas para
acceder a la prestacion de servicios de salud oncolégicos.



23

4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

Determinar las variables demograficas y socioecondmicas, asi como las barreras
socioculturales y geograficas que mejor explican la presencia de barreras
administrativas para acceder a los servicios de salud que enfrentan adultos con
cancer en una IPS privada de Bogota.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de la poblacion
de estudio.

2. ldentificar las principales barreras socioculturales y geograficas existentes en
adultos con cancer para acceder a la prestacion de servicios de salud.

3. Calcular la frecuencia de barreras administrativas que enfrentan adultos con
cancer para acceder a la prestacion de servicios de salud.

4. Analizar las variables demograficas y socioecondmicas, asi como las barreras
socioculturales y geograficas asociadas a la presencia de barreras
administrativas para acceder a los servicios de salud.
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5 METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
Estudio de tipo cuantitativo

5.2 TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, analitico, transversal.

5.3 POBLACION

Adultos (mayores de 18 anos) con diagndéstico de cancer, asignados al Centro de
Investigaciones Oncoldgicas Clinica San Diego (CIOSAD), para recibir atencion
médica entre mayo de 2022 y marzo de 2023. Segun la base de datos suministrada
por la institucion habia 6.637 pacientes asignados para este periodo.

5.3.1 Criterios de inclusién y exclusion

Se tuvo estricta atencion con los criterios de inclusidn y exclusiéon para proteger la
calidad del dato (ver tabla 1) y la informacién de las encuestas que estuvieron
correcta y completamente diligenciadas fue la que se tuvo en cuenta para el
desarrollo de los analisis.

Tabla 1 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

— Pacientes adultos con diagndstico de cancer que
acuden a otras instituciones oncoldgicas en el periodo
establecido

— Pacientes sin diagndstico de cancer

— Pacientes en edad pediatrica (menores de 18 afos)

— Pacientes que acuden de forma particular

— Pacientes que no aceptan realizar la encuesta

— Pacientes adultos (mayores de 18
anos)

— Pacientes con diagndstico de cancer

— Pacientes que tienen asignada
CIOSAD como IPS de atencién en
salud oncoldgica entre mayo de 2022
y marzo de 2023

— Pacientes en los que se pueden
corroborar datos en historia clinica
electronica de la institucion

— Encuestas parcialmente diligenciadas
— Pacientes en los que no es posible corroborar datos en
historia clinica electrénica de la institucion
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5.4 DISENO MUESTRAL

Para determinar la muestra se us6é Open Epi, version 3. (ver tabla 2). El tamafo de
la poblacién se obtuvo a partir de los pacientes asignados a la institucion en el
periodo establecido (6.637 pacientes), con una frecuencia conocida del 34.5% para
barreras de acceso en salud de tipo administrativo (6), calculado con un intervalo
de confianza al 95%, dando como resultando una muestra de 328 pacientes. La
muestra se obtuvo mediante aleatorizacién simple y muestreo no probabilistico
accidental.

Tabla 2 Tamario de la muestra para la frecuencia de una poblacion

Tamafo de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita

) 6.637
o fcp)(N):
Frecuencia hipotética (%) del factor del resultado en la poblacién (p) (6): 34% +/-5
Limites de confianza como porcentaje (absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaino muestral (n) para varios niveles de confianza

Intervalo Confianza (%) Tamario de la
muestra
. 328

Ecuacién: Tamarfio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)l/ [(d%Z?1.w2*(N-1)+p*(1-p)]
Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de cédigo abiertoSSPropor

Fuente OpenEpi, version 3

5.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables se dividieron en cuatro grupos principales: barreras de tipo
administrativo  (variable  dependiente), caracteristicas demograficas vy
socioecondémicas, barreras socioculturales y barreras geograficas. La tabla de
variables contiene la definicién conceptual de cada una de ellas, su naturaleza y
escalas de medicion (ver anexo 1).
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* Edad

* Sexo

« EAPB y Regimen de afiliacion
CARACTERISTICAS * Religion- etnia
DEMOGRAFICAS Y * Area de residencia (Urbano/Rural)

SOCIOECONOMICAS * Nivel educativo

* Ocupacion

* Estadi civil

M Red de apoyo

—

« Negacion a consultar, recibir tratamiento o
realizar examenes por sus creencias
culturales o religiosas

* Miedo al diagndstico o al tratamiento

BARRERAS « Preferencia de terapias no tradicionales
ADMINISTRATIVAS . * No dar importancia a los sintomas

« Dificultades para acudir a citas o examenes
por factores familiares, fisicos, economicos,
laborales, sociales, etc)

« No disponer o no saber usar medios
electronicos o virtuales para solicitar citas o
autorizaciones

* Largos trayectos hasta los puntos de
atencion
BARRERAS * Requerir multiples transportes para

GEOGRAFICAS llegar a los puntos de atencion

* Necesidad de viajar a otra ciudad para
recibir atencion

Figura 3 Diagrama de variables

Barreras administrativas: cuenta con 16 items, para determinar si los
pacientes se vieron expuestos a negacion de autorizaciones, demoras en la
asignacion de citas o retraso en la toma de examenes e inicio de tratamientos,
etc. También incluye preguntas para establecer si la EAPB suministra ayudas
para su proceso de atencion.

Caracteristicas demograficas y socioecondmicas: cuenta con 14 items, en
los que se incluye informacién basica como edad, sexo, lugar de procedencia,
EAPB y régimen de afiliacién, asi como una pregunta de si cuenta o no con un
acompafante para identificar la red de apoyo.

Barreras socioculturales: condiciones o caracteristicas particulares de la
poblacion que limitan el acceso a los servicios de salud: recursos econdmicos
escasos, falta de tiempo, condiciones sociales (discapacidad fisica o mental, ser
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cuidador, no contar con permiso laboral), creencias culturales o religiosas que
impiden solicitar atencién en salud o recibir determinados tratamientos.

— Barreras geograficas: residir en una ubicacion geografica de dificil acceso que
genera largos recorridos o traslados a otras ciudades.

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se aplicaron encuestas a pacientes asignados a CIOSAD entre mayo de 2022 y
marzo de 2023.

5.6.1 Fuentes de informacion

Fuente de informacioén primaria.

5.6.2 Instrumento de recolecciéon de informacion

Se diseid una encuesta (ver anexo 2), en formato fisico y electrénico, con el fin de
determinar la frecuencia de barreras administrativas, socioculturales y geograficas.
En la primera parte del instrumento se diligencian datos generales de los pacientes
para la caracterizacion demografica y socioecondmica, que incluye, edad, sexo,
nivel educativo, procedencia, EAPB, tipo de afiliacion, CIE 10 y numero de
identificacion (para corroborar el diagndstico de cancer y otros datos en la historia
clinica electrénica). En la segunda parte de la encuesta hay dos grupos de
preguntas para identificar barreras de tipo administrativo y barreras socioculturales
y geograficas.

5.6.3 Proceso de obtencion de la informacioén

La encuesta se aplico via telefonica a los pacientes seleccionados por aleatorizacion
simple, a partir del listado de usuarios asignados a la institucion en el periodo
definido. El muestreo no probabilistico accidental se realizé con pacientes que
acudieron por consulta externa a la institucion y se les realizé la encuesta de forma
presencial. Las encuestas de la prueba piloto, que no tuvieron ninguna observacion
acerca de la claridad de alguna de las preguntas, fueron incluidas en la muestra
final.

Esta encuesta fue realizada entre mayo de 2022 y marzo de 2023 en la clinica San
Diego por personal de salud previamente capacitado y familiarizado con cada una
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de las preguntas del instrumento, quienes registraron las respuestas en el formato
de Google.

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSegliyMuL50u30dpCKAwWodMWYDEFTKkmxLVZ6EhiP
xZDWpn3Zw/viewform?usp=pp_url).

5.7 PRUEBA PILOTO

Una vez fue aprobado el proyecto de investigacion y el instrumento de recoleccién
de informacion por el comité de ética de la clinica, se realizé una prueba piloto con
el fin de evaluar la claridad de cada una de las preguntas.

Tabla 3 Preguntas modificadas a partir de la prueba piloto

. . . #respuestas . .y .
Codigo Pregunta original (0 entondo Modificacion realizada

pregunta)

¢, Su asegurador (EPS) le suministra

¢, Su aseguradora (EPS) le o : .
transporte o viaticos si le asignaron una

suministra transporte o 1

Adm 7 | °.,.. ; cita médica o examenes en una ciudad
viaticos si debe trasladarse : . .
) . diferente a la ciudad en la que vive?
de ciudad para las citas? S ) o o on
e agrego la opcién “no aplica
¢, Su aseguradora (EPS) le ¢, Su asegurador (EPS) le suministra
suministra transporte o transporte o viaticos a su acompanante si
Adm_8 | viaticos a su acompanante si 1 le asignan una cita médica en una ciudad
debe trasladarse de ciudad diferente a la ciudad en la que vive?
para las citas? Se agreg6 la opcion “no aplica”
Adm 1 Cita con el especialista para ¢, Cuanto tiempo transcurrié hasta que le
17 valoracion de su patologia 1 asignaron cita con el especialista para
actual valoracion de su patologia actual?
Adm_1 | Inicio de  Quimioterapia/ 1 ¢, Cuanto tiempo transcurrié para el inicio
4 Radioterapia de quimioterapia/radioterapia?
Sc ¢No dio importancia a los ¢Dio poca importancia a los sintomas

— sintomas de su enfermedad 3 L,
Geo_8 cuando inicio su actual enfermedad?

actual cuando iniciaron?

¢ Tiene a donde llegar (casa de familiar o
amigo) o los medios econdmicos para
pagar su hospedaje, cuando le asighan
una cita médica o examen en una ciudad
diferente a la ciudad en la que vive?

Se agreg06 la opcion “no aplica”

¢, Debe ir a otra ciudad para
Sc Ge gitas y examenes, pero no
012 tiene a donde llegar ni los 3
- medios econémicos para
pagar su hospedaje?

Se realizé una seleccion aleatoria simple de 60 pacientes a partir de la base de
datos suministrada por la institucion; inicialmente se enviaron 59 encuestas via
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mensaje de texto (ya que uno de los pacientes solo tenia numeros de teléfono fijo)
obteniendo solo una respuesta a la encuesta. Se enviaron nuevamente 58
encuestas por mensaje de WhatsApp a los numeros que no respondieron al
mensaje de texto, obteniendo en esta ocasion 4 respuestas, por lo tanto, se
completd la prueba piloto de forma presencial mediante muestreo no probabilistico
causal a pacientes que acudieron por consulta externa a la clinica.

A partir de la prueba piloto se modificaron 6 preguntas del cuestionario y en algunas
de ellas se incluyd la opcion “no aplica”, para pacientes que no presentan este
factor. También permitié evidenciar que las encuestas enviadas por medios
electronicos tienen una respuesta menor al 7% y por tanto, se modifico la estrategia
de recoleccion de datos y de muestreo, haciendo encuestas de forma presencial y
via telefénica mediante muestreo no probabilistico accidental y muestreo por
aleatorizacion simple respectivamente.

De 59 encuestas realizadas, no se tuvo en cuenta una, por tratarse de una paciente
particular, de las 58 encuestas restantes hubo 6 items en la que la respuesta fue no
entiendo la pregunta, 4 de las cuales corresponden a la categoria de barreras
administrativas y 2 a barreras socioculturales y geograficas.

La prueba piloto aporté 34 encuestas para la muestra final, una vez se eliminaron
del listado los pacientes que no tenian diagnostico de cancer, que el numero de
documento tuvo error de digitacién y no se encontré en la historia clinica electrénica
de la institucion y los que respondieron “no entiendo la pregunta” en alguno de los
items.

5.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

— Sesgo de memoria del entrevistado: se controlé por medio de preguntas faciles
de entender para todo tipo de nivel educativo, con respuestas de multiple opcion.
Prueba piloto para evaluar la claridad de las preguntas. Datos como diagndéstico
(CIE10), EPS y régimen de afiliacion fueron confirmados en la historia clinica
electronica de la institucion.

— Sesgo del entrevistador: se realizé capacitacion a los colaboradores
encargados de realizar las encuestas, para que estas fueran adecuadamente
diligenciadas. Se brindé un reconocimiento econdmico por cada encuesta
diligenciada de forma completa y efectiva, para garantizar que el trabajo fuera
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bien realizado.

— Sesgo de seleccidén: el muestreo no probabilistico usado para obtener una parte
de la muestra, fue un factor que influyé para que todos los pacientes asignados
a la institucion no tuvieran la misma posibilidad de participar en el estudio.

5.9 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se caracterizo la poblacion mediante tablas de frecuencia y medidas de tendencia
central. Identificacion de las barreras administrativas y las barreras socioculturales
y geograficas mas prevalentes, las variables politdmicas fueron dicotomizadas para
la realizaciéon de tablas cruzadas, analisis bivariados y calculo de razén de
prevalencia (RP) (ver tabla 4), de esta forma determinar las variables
independientes que influyeron sobre la variable dependiente (barreras
administrativas). Adicionalmente, para avanzar en los analisis, se seleccionaron 5
de las barreras administrativas mas prevalentes y se usaron modelos de regresion
logistica binomial para explicar los factores socioculturales y geograficos que mas
aportaron a que las barreras administrativas se presentaran y limitaron el acceso de
los pacientes con cancer a los servicios de salud. Se usoé el programa estadistico
SPSS version 26.

Tabla 4 Variables politomicas dicotomizadas

Variables politdmicas dicotomizadas
Sexo Se cambiaron las respuestas de indeterminado Femenino
por el sexo bioldgico del encuestado Masculino
60 anos es la mediana de edad de la poblacion >60 afos
Edad . ~
estudiada <=60 afos
. La poblacion que se considera mas vulnerable Subsidiado
Régimen : s -
es la perteneciente al régimen subsidiado Otros
. En la actualidad secundaria es el minimo nivel <Secundaria
Escolaridad . . .
educativo exigido para acceder a un empleo >Secundaria
Tener empleo implica ingresos y se asume
Empleo estabilidad econdmica (en el grupo “si empleo” Si
se incluyeron a los pensionados por recibir una No
mesada)
. El uso de 2 o mas transportes implica mas 2 0 mas
#Transportes para citas .
gastos para el paciente 100
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Variables politdmicas dicotomizadas

Tiempo de traslado a citas

Cerca de la mitad de pacientes inform¢ tarda
menos de 2 horas en traslado a citas, por esta
razoén se definié en 2 horas como punto de corte

>2 horas
<2 horas

Tiempo de traslado a oficinas
EPS

Cerca de la mitad de pacientes informé tarda
menos de 2 horas en traslado a las oficinas de la
EPS, por esta razén se definié en 2 horas como
punto de corte

>2 horas
<2 horas

Numero de instituciones
diferentes a las que acudio
para realizacion de
examenes, imagenes y citas
médicas

Mas de la mitad de pacientes debié acudira 2 o
3 instituciones diferentes, las otras 2 opciones
posibles son 1y 4 0 6, por esto se dejo el corte
en 3 0 menos y 4 o mas.

5.10 DIVULGACION DE RESULTADOS

Se espera publicar en la Revista Nacional de Salud Publica.
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6 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaraciéon de Helsinki y segun
la normatividad en investigacion establecida en Colombia con lo senalado en el
numeral (a) del Articulo 11 de la Resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
(33), “‘Investigacion sin riesgo: estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Se realiz6 un consentimiento informado para la autorizaciéon de tratamiento de
datos, en el que se aclara, seran usados exclusivamente con fines investigativos del
presente estudio y de futuros estudios que sigan la misma linea de investigacion,
este se encuentra como encabezado tanto del formato fisico como del formato
electronico de la encuesta “.. sus datos personales solo seran usados con fines
academicos. La participacion en el estudio es libre y voluntaria, no le va a garantizar
beneficios, ni le va a generar inconvenientes con su asegurador. Sus respuestas
contribuiran a la investigacion y creacion de acciones que mejoren la oportunidad y
calidad en la atencion en salud a pacientes con cancer. Entendiendo lo anterior,
autoriza y accede a responder la siguiente encuesta.”

Previo al inicio de la recoleccion de datos, se sometieron a evaluacion el proyecto
de investigacioén y el instrumento de obtencién de la informacion, al comité de ética
de la clinica, quienes dieron aval para su realizacion (ver anexo 3).
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7 RESULTADOS

Se realizaron un total de 486 encuestas, 234 de forma presencial y 252 via
telefonica, de las cuales 157 fueron excluidas por no cumplir con alguno de los
criterios de inclusion, (principalmente, pacientes sin diagndstico de cancer,
personas que acudieron de forma particular y aquellos que tuvieron errores de
diligenciamiento en el numero de identificacion, sin que fuera posible corroborar
datos en la historia clinica electronica) resultando 329 encuestas efectivas para la
muestra definitiva (111 presenciales, 184 telefonicas y 34 encuestas de la prueba
piloto).

7.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS

La media de edad fue de 57.82 anos y mediana de 60 afios, con un limite inferior
de 20 anos y limite superior de 89 afos, la mayor proporcion de pacientes estaba
entre 61y 70 afos (27.4%), seguido del rango de 51 a 60 afios (21.9%). La variable
edad tuvo una distribucién no normal.

25 Media = 57,82

Desviacion estandar = 14,395
N =329

20

15

Frecuencia

10

Edad del paciente

Figura 4 Histograma de la variable edad
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Las mujeres (72%) predominaron en la poblaciéon encuestada, y un paciente refirid
ser de género indeterminado. Al momento de la encuesta, cerca de un tercio de la
poblacién estaba soltera (36.5%) y otro tercio (33.4%) casada, sin embargo la
distribucion del estado civil de acuerdo al género varia, ya que la mayor proporcion
de mujeres estaban solteras (37.97%) y por el contrario, la mayoria de hombres
casados (46.15%).
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Figura 5 Distribucion de la poblacion por género
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Figura 6 Estado civil por género
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Mas de la mitad de la poblacion de sexo masculino contaba con empleo (63.74%),
mientras que el 58.4% de las pacientes de sexo femenino refirié estar desempleada,
dentro de ese porcentaje se encontraban 133 amas de casa y 5 estudiantes. La
mayoria de mujeres (41.35%) alcanz6 algun grado de secundaria y los hombres
realizaron principalmente (37.82%) primaria. El 37.7% de la poblacion general hizo
estudios secundarios, el 31% primaria, 87 personas tenian titulo profesional, habian
realizado estudios técnicos o de posgrado y solo el 4.9% refirid no tener estudios.
En areas rurales, fue superior el porcentaje de pacientes que curso primaria (46.3%)
y en area urbana los que cursaron secundaria (38.9%).

® Femenino = Masculino
50%
40%
30%
20%

10%

Proporciones
[IERE
[T

Ninguno Otro Primaria Profesional  Secundaria Técnico

Nivel educativo
Figura 7 Nivel educativo alcanzado segun el sexo

® Rural AUrbano
50%
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20% /
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Nivel educativo

Figura 8 Nivel educativo alcanzado segun area de residencia



La mayoria de encuestados practicaba el catolicismo (85.1%) y no pertenecia a
ninguna etnia (96.75%). El 87.5% de la poblacion residia en éarea urbana,
principalmente en el distrito capital (54.5%) y los departamentos de Cundinamarca
(26.4%) y Boyaca (8.3%), asi mismo, en estos dos ultimos departamentos estaba la
mayor proporcion de habitantes rurales (24.4% y 43.9% respectivamente).
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Figura 9 Area de residencia por departamento

El régimen de afiliacion predominante era el contributivo (76.29%), seguido del
subsidiado (20.67%) y el régimen especial (3.04%). 205 pacientes (62.3%)
pertenecian a la EPS Famisanar, de los cuales el 3.41% eran subsidiados. Los
afiliados a la Nueva EPS y Coosalud ocuparon el segundo y tercer lugar con un
10.9% y 10% respectivamente. En las EPS Capresoca, Comfamiliar, Coomeva,
Ecoopsos, Emcosalud, Salud Total y Union Temporal Salud se encontraba el 16.8%
restante de la poblacion. El tipo de afiliacion en area rural tenia una distribuciéon
similar, 48.78% pertenecia al contributivo y 46.34% al subsidiado, a diferencia del
area urbana donde el 80.21% de la poblacién estaba afiliada al contributivo.

Durante el proceso de la enfermedad, el 1.8% de pacientes (todas mujeres) no
contaron con el acompafiamiento de algun familiar o amigo, aun cuando 2 de ellas
indicaron tener limitaciones fisicas que les impedia movilizarse solas. El 50% de
estas mujeres se encontraba en el rango de 41 a 50 afos.
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7.2 PRINCIPALES BARRERAS SOCIOCULTURALES Y GEOGRAFICAS

El ser diagnosticado con cancer (80.9%) y la incertidumbre del tratamiento (68.4%)
con sus posibles efectos secundarios, fueron temores que compartié la mayoria de
pacientes, aun asi el 76% de la poblacién dio importancia a los sintomas de su
enfermedad y consulté a los servicios de salud.

Tabla 5 Principales barreras socioculturales y geograficas (dicotomicas)

BARRERAS SOCIOCULTURALES Y GEOGRAFICAS (DICOTOMICAS)

Cod Variable Frecuencia | Porcentaje
SC—SGGO Tenia miedo del diagndstico 266 80.9%
Sc_eGeo Tenia miedo al tratamiento 225 68.4%
Sc_Geo | No cuenta con los medios econdmicos para costear los gastos de o

: . 172 52.3%
11 los traslados a citas y examenes
Sc_Geo | No sabe usar los medios virtuales (internet) para solicitar citas, o
. ; 166 50.5%
16 autorizaciones o descargar examenes
No tiene a donde llegar (casa de familiar o amigo) o los medios
Sc_Geo | econdmicos para pagar su hospedaje, cuando le asignan una cita 133 40.4%
12 médica o examen en una ciudad diferente a la ciudad en la que e
vive
Sc_Geo | Es necesario que alguien lo lleve a las citas, pero no tiene quien lo o
~ 96 29.2%
9 acompane
Sc_Geo | Dio poca importancia a los sintomas cuando inicié su actual o
78 23.7%
8 enfermedad
chgeo Tiene problemas fisicos que limitan su movilidad 63 19.1%
Sc_Geo | Tiene otros inconvenientes personales que prefiere no mencionar o
e 29 8.8%
15 para el acceso a los servicios de salud
Sc_Geo | Alguno de sus familiares o amigos le sugirié que era mejor no o
) 19 5.8%
4 hacerse el tratamiento, examen o consulta
Sc_7Geo Prefirié realizar tratamientos no convencionales 13 4%
Sc_Geo | Le es imposible acudir a las citas porque no le dan permiso en el o
. 8 2.4%
13 trabajo
Sc Geo Le es imposible acudir a las citas porque es cuidador de adulto
14 mayor/ menor de edad/ persona con discapacidad y no tiene con 5 1.5%
quien dejarlo
Sc_Geo | Alguna de sus creencias culturales o religiosas le impidié consultar > 0.6%
1 al médico 70
Sc_Geo | Alguna de sus creencias culturales o religiosas le impidi6 realizar > 0.6%
2 los examenes ordenados 70
Sc_Geo | Alguna de sus creencias culturales o religiosas le impidio recibir el o
. S 1 0.3%
3 tratamiento indicado
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Mas de la mitad de la poblacion informé que no cuenta con los medios econémicos
para costear los traslados para acudir a citas médicas o examenes, gastos que
incluso fueron dificiles de asumir para aquellos que no requirieron viajar a una
ciudad diferente a la de su residencia.

El 0.9% de la poblacion no contaba con teléfono fijo, celular, ni internet en su
domicilio y la mitad de los pacientes (50.5%) informé que no sabia usar medios
virtuales para solicitar citas o autorizaciones, mientras que, para acceder a las
oficinas fisicas de las EPS y hacer ese tramite, el 46.8% de los pacientes tardaba
entre 1y 2 horas, el 31.3% menos de 1 hora, mientras que el 13.1% debia disponer
de 2 a 3 horas para llegar a la sede administrativa.

Tabla 6 Principales barreras socioculturales y geograficas (politomicas)

BARRERAS SOCIOCULTURALES Y GEOGRAFICAS (POLITOMICAS)

Cod Variable Frecuencia | Porcentaje
. - Mas de 3 horas 48 14.6%
Sc Geo Tuampp de traslado desde su vivienda hasta’ Menos de 1 hora 25 13.7%
5 los sitios donde su asegurador (EPS) lo envia 5
21 a citas v examenes Menos de 2 horas 166 50.5%
y Menos de 3 horas 70 21.3%
Tiempo de traslado desde su vivienda hasta Mas de 3 horas 23 7%
Sc_Geo | el centro de atencién en salud mas cercano Menos de 1 hora 160 48.6%
19 (Clinica, hospital, dispensario, centro Menos de 2 horas 107 32.5%
médico...) Menos de 3 horas 39 11.9%
N de t ‘ . I 1 157 47.7%
Sc_Geo Umero de transportes necesarios para llegar > 135 41%
50 a citas médicas, toma de laboratorios o 30 mas 32 10.3%
. . . P . . (o]
imagenes diagnosticas Ninguno 3 0.9%
. - Mas de 3 horas 29 8.8%
Se_Geo Embo de asads desdo sy vivienda 1e8e [ Menosde 1 hors | 103 | 51.9%
22 (EPPS) 9 Menos de 2 horas | 154 | 46.8%
Menos de 3 horas 43 13.1%
- . Oficina 99 30.1%
Sc_Geo | Canales de atencion que la EPS tiene asu a2 Goigfone | 143 | 43.5%
18 disposicion para solicitar citas, examenes o Oficina. teléfono
autorizaciones J ’ 68 20.7%
virtual
1 o
Sc_Geo | En casa tiene acceso a: teléfono fijo, celular, i i & 0'9?
17 internet, ninguno Alguno 188 57.2%
’ Los 3 138 41.9%

Para acudir al centro de atencién en salud mas cercano (clinica, hospital,
dispensario, centro médico...), el 48.6% de la poblacién demord menos de 1 hora 'y
el 32.5% tardé entre 1 y 2 horas; sin embargo, para acudir a las sedes donde fueron
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enviados por la EPS para citas o exdmenes el 50.5% demor6 entre 1y 2 horas y
requirieron el uso de 1 (47.7%) y 2 transportes (41%).

7.3 BARRERAS ADMINISTRATIVAS MAS FRECUENTES

El principal obstaculo administrativo referido por los pacientes (86.9%) fue la
fragmentacion de los servicios, ya que no realizaron los estudios ni la valoracion
especializada en la misma institucion, de hecho el 70.2% indicé que debid acudir a
2 o 3 instituciones diferentes y el 10% a 4 0 6.

Tabla 7 Principales barreras administrativas (dicotomicas)

BARRERAS ADMINISTRATIVAS (DICOTOMICAS)

Cod Variable Frecuencia | Porcentaje

Adm | No le realizaron todos los estudios ni lo atendieron los médicos

o
9 | especialistas en la misma institucion 286 86.9%

Su asegurador (EPS) no le suministra transporte o viaticos a su

Adén acompafante si le asignan una cita médica en una ciudad 21 64.1%
- diferente a la ciudad en la que vive
Adm Su asegurador (EPS) no le suministra transporte o viaticos si le
7 asignan una cita médica o examenes en una ciudad diferente a 202 61.4%

- la ciudad en la que vive

Adm | Debi6 renovar las autorizaciones médicas por demoras en la

o
_5 |asignacion de citas o examenes 2 21.9%
Adm | Su aseguradora (EPS) no tiene puntos de atencion para o
: ] . . . 68 20.7%
_6 |autorizar 6érdenes médicas, en la ciudad donde vive
Adm | Dejaron de asignar citas médicas por multiples excusas de su 57 17.3%
_1 | asegurador (EPS) 7
Adm | Su aseguradora (EPS) le ha puesto multiples obstaculos para o
. . . 53 16.1%
_3 [iniciar el tratamiento que requiere
Adm | Dejaron de tomar los examenes que ordend su médico por 48 14.6%
_2 | multiples excusas de su asegurador (EPS) R
Adm | Cambié de asegurador (EPS), por motivos diferentes a su 30 9.1%

4 | propia eleccion

Otra de las quejas mas frecuentes fue, la demora en la asignacion de citas para
valoracion con el especialista (56.2%), o para la realizacion de examenes
especializados (54.1%), en ambos casos, los pacientes tuvieron que esperar entre
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1y 3 meses, sin embargo la proporcion de pacientes que debid esperar mas de 6
meses para una cita (2.1%) o para la realizaciéon de estudios (0.6%) fue mucho
menor.

Tabla 8 Principales barreras administrativas (politomicas)

BARRERAS ADMINISTRATIVAS (POLITOMICAS)
Cod Variable Frecuencia | Porcentaje
Numero de instituciones diferentes a las 1 65 19.8%
Adm que acudio para la reahzgmon d’e. 243 231 70.2%
_10 | examenes, imagenes y citas médicas
especializadas 4a6 33 10%
Mas de 6 meses 7 2.1%
Adm Tjempo transcurr.idq hasta la asigna.c’ién de | Menos de 1 mes 96 29.2%
11 cita con el especialista para valoracion de v 4o 3 185 56.2%
-~ | su patologia actual S Ele & s e
Menos de 6 meses 41 12.5%
Mas de 6 meses 2 0.6%
Adm Tjempo transcu.rridc.)’hasta Ia’asignacién de | Menos de 1 mes 114 34.7%
12 cita para la realizacion de examenes v 4o 3 178 5419
— eSpeCiaIizadOS enos de o meses .17
Menos de 6 meses 35 10.6%
Mas de 6 meses 5 1.5%
. . L Menos de 1 mes 83 25.2%
Ac:r; ;ﬁrg%o transcurrido hasta la realizacién de Menos de 3 meses 123 37 4%
B Menos de 6 meses 46 14%
N/A 72 21.9%
Mas de 6 meses 3 0.9%
. . o Menos de 1 mes 46 14%
Adm T|97m'po tran.scurnc.io para el inicio de Menos de 3 meses 83 25 29,
_ 14 | quimioterapia/ radioterapia
Menos de 6 meses 25 7.6%
N/A 172 52.3%

El 21.9% de los pacientes requirié renovar las autorizaciones médicas por
vencimiento de estas, ante la tardanza en la asignacion de citas y realizacion de
examenes, lo que implicé aumento en los tramites a realizar por la poblacion,
sumado a que el 20.7% de los encuestados informé que su EPS no tiene puntos de
autorizacion en la ciudad donde vive. Las EPS con mayor proporcién de pacientes
que tuvieron la necesidad de renovar autorizaciones fueron, Capresoca (50%),
Comfamiliar (28.6%), Unién Temporal Salud (25%), Coosalud (24.2%) y Famisanar
(21%), las restantes estaban por debajo del 20%.
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7.4 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS
ASOCIADAS A LA PRESENCIA DE BARRERAS ADMINISTRATIVAS

Se seleccionaron 5 de las principales variables administrativas y cada una de ellas
se relaciond con 7 caracteristicas demograficas y socioeconémicas.

El no tener empleo favorecio la fragmentacion de los servicios RP 1.13 (IC 95% 1.03
— 1.23), con diferencias entre los pacientes que tuvieron que acudir a diferentes
instituciones para la realizacion de examenes y recibir atencion médica
especializada y aquellos pacientes que no tenian empleo, resultados
estadisticamente significativos (p= 0.005), (ver tabla 9).

Tabla 9 Barrera administrativa 9 vs. caracteristicas demogréaficas y
socioeconomicas

A dminith?';:?\./-:: Le realizaron todos los estudios y lo atendieron los
médicos especialistas en la misma institucion
Caracteristicas ¢ 95% | 1C 95°
demogréficas y NO | SI |TOTAL| P rp 1€ 95% IC 95%
socioeconémicas in sup
Femenino 211 27 238
Sexo Masculino 75 16 91 0.133 1.08 0.97 1.20
>60 afos 139 20 159
Edad <260 afos 127 >3 170 0.798 1.01 0.93 1.10
Area de Rural 38 3 41
residencia Urbano 248 20 88 0.243 1.08 0.98 1.19
Régimen Subsidiado 59 9 68
afiliacion Otros 227 34 261 0-964 1.00 0.90 1.1
. <Secundaria 212 30 242
Escolaridad >Secundaria 72 13 37 0.546 1.03 0.93 1.14
NO 158 14 172
Empleo S| 128 29 157 0.005 1.13 1.03 1.23
NO 6 0 6
Red apoyo 3] 580 13 323 0.338 1.15 1.1 1.20

Se encontraron diferencias significativas entre los pacientes que debieron renovar
autorizaciones médicas y las personas mayores de 60 afios (RP 1.89), aquellos que
vivian en area rural (RP 1.7), pertenecian al régimen subsidiado (RP 1.92) y cuyo
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nivel educativo era inferior a secundaria (RP 1.99), comportandose todas estas
variables como factor de riesgo para tener que volver a autorizar 6rdenes que se
vencieron por demoras en la asignacion de citas médicas o examenes (ver tabla
10).

Tabla 10 Barrera administrativa 5 vs. caracteristicas demograficas y
socioeconomicas

Barreras | pebi6 renovar autorizaciones médicas por demoras en la

Administrativas asignacion de citas o examenes
Caracteristica . .
demograficas y sI No |ToTAL| P | Rp |IC95%|IC95%
socioeconémicas Inf Sup

Femenino 48 190 238
Sexo Masculino o4 67 91 0.223 0.77 0.50 1.17
>60 anos 46 113 159
Edad <260 afios 6 124 170 0.003 1.89 1.23 2.91
Area de Rural 14 27 41
residencia Urbano = 30 | agg | 0042 | 170 | 105 | 275
Régimen Subsidiado 24 44 68
afiliacion Otros 48 213 261 HOLE =2 1.27 25y
. <Secundaria 61 181 242
Escolaridad >Secundaria 11 76 87 0.015 1.99 1.10 3.61
NO 41 131 172
Empleo S| 31 126 157 0.370 1.21 0.8 1.83
NO 1 5 6
Red apoyo S| 71 552 323 0.755 0.76 0.13 4.59

Dentro de las caracteristicas demograficas y socioecondmicas analizadas, se
evidenciaron diferencias significativas entre la no existencia de puntos de
autorizacion de las EAPB en la ciudad de residencia de los usuarios y los pacientes
que habitaban en area rural (RP 2.93) o aquellos que estaban afiliados al régimen
subsidiado (RP 1.6), comportandose ambas variables como factor de riesgo para
tener que trasladarse a otras ciudades para realizar los tramites administrativos (ver
tabla 11).



Tabla 11 Barrera administrativa 6 vs. caracteristicas demograficas y
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socioeconomicas
_ Barreras Su aseguradora (EPS) tiene puntos de atencién para
~___Administrativas autorizar 6rdenes médicas, en la ciudad donde vive
Caracteristica
den]ogréfigas_y NO S| TOTAL P RP IC_95% IC 95%
socioeconémicas inf sup
Femenino 52 186 238
Sexo Masculino 16 75 91 0.393 1.24 0.75 2.06
>60 afos 32 124 159
Edad 2260 afios 33 137 170 0.560 1.13 0.74 1.73
Area de Rural 20 21 41
residencia Urbano 8 540 588 0.000 2.93 1.95 4.39
Régimen Subsidiado 20 48 68
Tl Otros 28 o g ] 0046 | 1.60 | 1.02 | 2.50
. <Secundaria 52 190 242
Escolaridad >Secundaria 16 71 87 0.541 1.17 0.71 1.93
NO 35 137 172
Empleo 3| 33 124 157 0.881 0.97 0.63 1.48
NO 3 3 6
Red apoyo 3| 65 558 323 0.073 2.49 1.08 5.69

Tabla 12 Barrera administrativa 1 vs. caracteristicas demograficas y

socioecondmicas
_ Barreras | pgjaron de asignar citas médicas por miiltiples excusas de
Caracteristica . .
demograficas y sI NO |TOTAL| P rp | € 95%/1C95%
socioeconémicas inf sup
Femenino 37 201 238
Sexo Masculino 20 71 91 0.168 0.71 0.43 1.15
>60 anos 85 124 159
Edad 2260 afios 5> 148 170 0.030 1.70 1.05 2.77
Area de Rural 10 31 41
residencia Urbano 47 YT 588 0.201 1.50 0.82 2.72
Régimen Subsidiado 15 53 68
afiliacion Otros 42 219 261 0.247 1.37 0.81 232
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_ Barreras | pgjaron de asignar citas médicas por miiltiples excusas de
Caracteristica . .
demograficas y sI NO |TOTAL| P rp | 1C95% 1C 95%
socioeconémicas inf sup
. <Secundaria 48 194 242
Escolaridad >Secundaria 9 78 87 0.045 1.92 0.98 3.74
NO 33 139 172
Empleo S| o4 133 157 0.351 1.26 0.78 2.03
NO 1 5 6
Red 0.966 0.96 0.16 5.85
ed apoyo S| 56 267 | 323

Se encontraron diferencias entre los pacientes a quienes dejaron de asignar citas
medicas por multiples excusas del asegurador, los pacientes mayores de 60 afios
(RP 1.70) y la poblacién que alcanzé un nivel de escolaridad inferior a secundaria
(RP 1.92). Ambas caracteristicas demograficas y socioecondmicas fueron un factor
de riesgo para que las EAPB retrasaran o negaran la atencion médica requerida por
los pacientes. (IC 95% 1.01 — 1.2) (ver tabla 12).

Tabla 13 Barrera administrativa 3 vs. caracteristicas demograficas y
socioeconomicas

A dminith?';?\./-:: Su asegurado_ra_(l_EPS) le ha pyesto mt’xltiple§ obstaculos
para iniciar el tratamiento que requiere
g:r:?g;ﬂ:g:saz sl | No |ToTaL| P | R |ICO¥%ICOO%
socioeconémicas

Sexo ;Zr:‘fj:’;g ?2 27033 29318 0263 | 0.74 | 044 | 1.24
Edad :fgoaaﬁ;oss 28 123 1?2 0.027 | 1.76 | 1.06 | 2.94
evgenca | Ubao |45 | 245 | a5 ] 05 | 075 | 088 | 248
Sy [t [ % L2 L% Tome | 10 | ow | 2o
Escolaridad ::223:3::? gg 17997 2;72 0.041 | 202 | 099 | 4.12
Empleo ’\écl) 2? Eg 1;3 0.198 1.39 0.84 2.31
Red apoyo l\é(l) 512 231 323 0.970 1.04 0.17 6.30
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Tener una edad superior a los 60 afios RP 1.76 (IC 95% 1.06 — 2.94) y haber
alcanzado un nivel educativo inferior a secundaria RP 2.02 (IC 95% 0.99 — 4.12),
fueron factores de riesgo para que el asegurador no suministrara los tratamientos
ordenados por el médico tratante, mediante multiples obstaculos durante el proceso
de atencion de los pacientes, hallazgos que fueron estadisticamente significativos
(ver tabla 13).

7.5 BARRERAS SOCIOCULTURALES Y GEOGRAFICAS ASOCIADAS A LA
PRESENCIA DE BARRERAS ADMINISTRATIVAS

En este apartado, 5 de las principales variables administrativas se relacionaron con
las 6 principales barreras socioculturales y geograficas.

Hubo diferencias entre los pacientes a quienes no les realizaron los estudios ni
tuvieron las citas médicas en la misma institucion y los pacientes que no sabian usar
los medios virtuales (p = 0.028). No tener conocimiento sobre el uso de herramientas
virtuales fue un factor de riesgo para la fragmentaciéon de los servicios RP 1.1 (IC
95% 1.01 — 1.2) (ver tabla 14).

Tabla 14 Barrera administrativa 9 vs. barreras socioculturales y geograficas

Barreras Le realizaron todos los estudios y lo atendieron los

administrativas médicos especialistas en la misma institucién
Barreras

socioculturales y IC 95% | IC 95%

geograficas NO Sl TOTAL P RP inf sup
Medios econémicos NS? 122 ;Z 125 0.254 1.05 0.97 1.14
Sabevfrff;;“sedbs '\é? 12; ;2 123 0.028 | 110 | 1.01 | 1.20
Tiempc(’:itt;ass'ado a 222 122 ;g ;1? 0.885 | 1.01 | 092 | 1.10
#Transportes para f o 1:: 2; 122 0.722 | 1.02 | 093 | 1.10
Feppotetzks [ 8 [0 T T 7 Tows | oo | omr | 10
i usainine. N0 T 235 T 31 | 26 ] °117 | 092 | 081 | 104
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Las 5 barreras socioculturales y geograficas que fueron un factor de riesgo para que
los pacientes tuvieran que renovar autorizaciones por demoras de la EAPB, estan
relacionadas principalmente con dificultades de traslado, bien sea porque no
contaban con los medios econdmicos para asumir esos gastos de transporte (RP
1.72), o porque tardaban mas de 2 horas en los recorridos para acudir a citas y
examenes (RP 3.36) o a los puntos de autorizacion (RP 3.38), ademas de requerir
2 o0 mas transportes (RP 2.3) y tener limitaciones fisicas que dificultaron los
traslados (RP 2.69), resultados estadisticamente significativos (ver tabla 15).

Tabla 15 Barrera administrativa 5 vs. barreras socioculturales y geograficas

Barreras | Debio renovar autorizaciones médicas por demoras en la
administrativas asignacion de citas o examenes
Barreras
socioculturales y S| NO | TOTAL P RP IC 95% | IC 95%
geograficas Inf Sup
. _ NO 47 125 172
Medios econémicos 3] 5 132 157 0.012 1.72 1.11 2.65
i NO 34 132 166
Sabe usar medios 0.535 | 0.88 | 0.58 | 1.32
virtuales S 38 125 163
Tiempo traslado a >2h 47 71 118
citas <n >5 186 11 0.000 3.36 2.19 5.17
#Transportes para 20+ 51 118 169
citas 100 1 139 160 0.000 2.30 1.45 3.64
i >2h 35 37 72
UEITREE e 0.000 | 3.38 | 2.31 | 4.94
oficinas EPS <2h 37 220 257
isi Si 28 35 63
Frebtemes fotos, 0.000 | 269 | 1.83 | 3.95
limitan traslados NO 44 222 266

Las barreras relacionadas con traslados a las IPS (RP 2.41) o a las oficinas de las
EAPB (RP 2.21), fueron factores relacionados con la ausencia de puntos de
autorizacion de la aseguradora en la ciudad de residencia de los pacientes, bien sea
porque tardaban mas de dos horas en los trayectos o requirieron mas de dos
transportes (RP 2.12) para ello, con diferencias significativas (ver tabla 16).




Tabla 16 Barrera administrativa 6 vs. barreras socioculturales y geograficas
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_ Barreras Su aseguradora (EPS) tiene puntos de atencién para
administrativas autorizar érdenes médicas, en la ciudad donde vive
Barreras
socioculturales y NO S| TOTAL P RP IC_95% IC 95%
geograficas inf sup
Medios NO 34 138 172
econdémicos Sl 34 123 157 0.673 1 0.91 0.60 1.39
Sabe usar medios NO 35 131 166
virtuales S| 33 130 163 0.851 1.04 0.68 1.59
Tiempo traslado a >2h 39 79 118
slee <oh 59 182 11 0.000 2.41 1.57 3.68
#Transportes para 20+ 47 122 169
- 100 Y 139 160 0.001 2.12 1.33 3.38
Tiempo traslado a >2h 26 46 72
seEs [EE2e <oh 42 215 557 0.000 2.21 1.46 3.34
Problemas fisicos, S| 9 54 63
limitan traslados NO 59 507 266 0.164 0.64 0.34 1.23

Tabla 17 Barrera administrativa 1 vs. barreras socioculturales y geograficas

Barreras

administrativas

Dejaron de asignar citas médicas por multiples excusas de
su asegurador (EPS)

ﬁg‘;&g’“esy NO sl |TOTAL| P rp | 1C9%% 'Csﬂi%

ec(';"n?r:ﬁios NS? ‘1‘3 123 125 0.003 | 215 | 1.27 | 3.63
g | 10 [ B L@ o] o | om | 1
Tiemp%itt;a;'ado a :;2 ‘1‘3 1792 ;1? 0000 | 421 | 250 | 7.08
#Transgi?:SeS e f ‘; ; ‘1‘; 1 ii 122 0.001 | 243 | 142 | 4.15
Tie(;“ﬁgi?‘;r:SE'?,dSo a :22 23 24248 27527 0.000 | 3.45 | 220 | 5.40
F]f;i'g?ﬁ: ;‘;::jcgss NS(') 23 24239 2%% 0.001 | 228 | 143 | 365
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Se encontraron diferencias entre los pacientes a quienes las EAPB dio multiples
excusas para no asignar citas médicas y los pacientes que no contaban con
recursos economicos para asumir gastos de bolsillo (RP 2.15), aquellos que
tardaban mas de 2 horas en llegar a citas (RP 4.21), o a las oficinas de autorizacion
del asegurador (RP 3.45), requiriendo 2 o mas transportes para asistir a las IPS y
las personas con problemas fisicos que limitaban su movilidad, siendo todos estos
factores de riesgo para la negacion de los servicios (ver tabla 17).

Tabla 18 Barrera administrativa 3 vs. barreras socioculturales y geograficas

Barreras

administrativas

Su aseguradora (EPS) le ha puesto multiples obstaculos
para iniciar el tratamiento que requiere

Barreras
socioc'u_lturalesy NO S| TOTAL P RP IC_95% IC 95%
geograficas inf sup
ecg/ln?rir?iios l\élo ‘112 12421 12? 0.000 | 281 1.56 505
Sabe usar medios r\;) 23 1;‘2 122 0411 | 081 | 050 | 1.33
Tiemp%itt;ass'a“ d :gﬂ ?; 18915 ;1? 0.000 | 414 | 241 | 7.11
ANERERE SO e f . ‘11; 1 i: 122 0.000 | 324 | 1.77 | 593
e nlados N0 38 | 251 26 ] 0% | 217 | 132 | 387

El que la poblacion no contara con los medios econdmicos para asumir gastos de
traslado (RP 2.81), requiriera tomar 2 o mas transportes para acudir a citas (RP
3.24), tuviera limitaciones fisicas (RP 2.17), tardara mas de 2 horas trasladandose
a citas (RP 4.14) o a oficinas para tramitar autorizaciones (RP 3.71), fueron factores
favorecedores para que las EAPB obstaculizaran el inicio de los tratamientos,
resultados estadisticamente significativos. (ver tabla 18).
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7.6 VARIABLES QUE EXPLICAN LA PRESENCIA DE BARRERAS
ADMINISTRATIVAS

A partir de la asociacion de 5 de las principales barreras administrativas, con las
caracteristicas demograficas y socioeconémicas, asi como con las barreras
socioculturales y geograficas, se seleccionaron las variables que tuvieron resultados
significativos para crear cada uno de los modelos que se muestran a continuacion.

7.6.1 Variable administrativa 9. No le realizaron todos los estudios ni lo
atendieron los médicos especialistas en la misma institucion

Este modelo explica entre el 0.023 y 0.043 de la variable no le realizaron todos los
estudios ni lo atendieron los médicos especialistas en la misma institucion, clasifica
correctamente el 86.9% de los casos y es significativo, se acepta el modelo. Los
pacientes que tuvieron fragmentacion de los servicios estaban desempleados (ver
tabla 19).

Tabla 19 Modelo 1: no le realizaron todos los estudios ni lo atendieron los médicos
especialistas en la misma institucion

. . P % Variable RP |IC95% | IC 95%
VAR ey (modelo) | global independiente i ajustado Inf Sup
No le realizaron todos los
estudios nilo atendieron | ) 545 | gg g Empleo 0.007 | 256 | 13 | 5.04
los médicos especialistas
en la misma institucién

7.6.2 Variable administrativa 5. Debio6 renovar las autorizaciones médicas por
demoras en la asignacion de citas o examenes

El modelo de la variable debioé renovar las autorizaciones médicas por demoras en
la asignacion de citas o examenes es significativo y explica entre el 0.162 y 0.250
de esta, con una capacidad de prediccion del 79.9%, por tanto se acepta el modelo.
Los pacientes que deben renovar autorizaciones medicas por demoras en la
asignacion de citas o examenes, son personas mayores de 60 afios, tardan mas de
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2 horas en trasladarse hasta los sitios donde la EPS lo envia a citas y examenes o
hasta las oficinas de autorizacion y tienen problemas fisicos que limitan su
movilidad. La variable que mas aporta para explicar el evento, es el tiempo de
traslado hasta los sitios donde la aseguradora envia a los pacientes para citas y
examenes. A mayor tiempo de traslados, mayor probabilidad de tener que renovar
autorizaciones médicas (ver tabla 20).

Tabla 20 Modelo 2: debié renovar las autorizaciones médicas por demoras en la
asignacion de citas o examenes

P % Variable RP |IC95% | IC 95%

Variable dependiente | . 5015) | global |  independiente ajustado | Inf Sup

Tiempo traslado a 0.003 | 3.02 1.46 6.27

citas
Debid renovar las Problemas fisicos,
autorizaciones médicas limitan traslados | 0004 | 275 | 140 | 5.42
por demoras en la 0.000 | 79.9 -
asignacion de citas o Tiempo traslado a | 545 | 594 | 1.03 | 4.88
examenes oficinas EPS
Edad 0.034 | 1.92 1.05 3.50

7.6.3 Variable administrativa 6. La aseguradora (EAPB) no tiene puntos de
atencion para autorizar érdenes médicas, en la ciudad donde vive

El modelo de la variable la aseguradora (EAPB) no tiene puntos de atencion para
autorizar 6rdenes médicas, en la ciudad donde vive es significativo, explica entre el
0.103 y 0.161 de esta y clasifica correctamente el 79.9% de los casos, por tanto se
acepta el modelo. Los afiliados que no cuentan con puntos de autorizacion de la
EAPB en el lugar de su residencia, son pacientes que demoran mas de 2 horas en
trasladarse a las oficinas de la aseguradora, que tienen problemas fisicos que
limitan su movilidad y viven en area rural. De estas 3 variables, la que mas poder
explicativo tiene es el tiempo de traslados a las oficinas de la EAPB (ver tabla 21).




51

Tabla 21 Modelo 3: su aseguradora (EPS) no tiene puntos de atencion para
autorizar 6rdenes médicas, en la ciudad donde vive

P % Variable RP |I1C95% | IC 95%

Variable dependiente | . 5010) | global |  independiente ajustado | Inf Sup

Tiempo traslado a

oficinas EPS 0.000 | 3.60 1.88 6.89

Su aseguradora (EPS)

no tiene puntos de
atencioén para autorizar | 0.000 | 79.9
ordenes médicas, en la

Problemas fisicos,

. 0.024 | 0.37 0.16 0.88
limitan traslados

ciudad donde vive ;
Area de residencia | 0.000 | 0.21 0.1 0.44

7.6.4 Variable administrativa 1. Dejaron de asignar citas médicas por multiples
excusas de su asegurador (EPS)

Las variables que mejor explican que las EAPB hayan dejado de asignar citas
meédicas haciendo uso de multiples excusas, son: requerir mas de 2 horas de
traslado a citas y tener problemas fisicos con limitaciones de movilidad. Este modelo
clasifica correctamente el 82.7% de los casos y explica entre el 0.116 — 0.193 de
ellos. Entre mas prolongados los tiempos de traslado, mayor probabilidad que las
EAPB no asignen las citas (ver tabla 22).

Tabla 22 Modelo 4: dejaron de asignar citas médicas por multiples excusas de su
asegurador (EPS)

P % Variable RP |I1C95% | IC 95%

Variable dependiente | . 5010) | global |  independiente ajustado | Inf Sup

Tiempo traslado a

. 0.000 | 5.52 2.93 10.39
citas

Dejaron de asignar citas

meédicas por multiples 0.000 82.7

excusas de su

asegurador (EPS) Problemas fisicos,

. 0.008 | 2.50 1.27 4.92
limitan traslados




7.6.5 Variable administrativa 3. La aseguradora (EAPB) le ha puesto
multiples obstaculos para iniciar el tratamiento que requiere
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El no haber dado inicio oportuno a los tratamientos requeridos, por multiples
obstaculos de la EAPB, se explica por 2 variables, tener que disponer de mas de 2
horas de traslado para citas y no contar con los medios econémicos para asumir el
transporte de esos trayectos. Este modelo clasifica correctamente el 83.9% de los
casos y explica entre el 0.11 y el 0.19 de ellos, con un valor p significativo. Entre
mayor tiempo se requiera para traslados, mayor probabilidad que las EAPB no
suministren los tratamientos oportunamente (ver tabla 23).

Tabla 23 Modelo 5: Su aseguradora (EPS) le ha puesto multiples obstaculos para
iniciar el tratamiento que requiere

. . P % Variable RP |I1C95% | IC 95%
Variable dependiente | . i010) | global |  independiente P |aiustado | Inf Sup
Tiempo traslado a
Su aseguradora (EPS) le citas 0.000 | 4.79 | 249 9.20
hq puesto muI.t|pIt.as 0.000 | 839
obstaculos para iniciar el Medi
tratamiento que requiere edios 0.007 | 260 | 1.30 | 5.21

econoémicos
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8 DISCUSION

Con los resultados obtenidos de 329 encuestas efectivas, en las que participaron
238 mujeres (mas de la mitad de ellas amas de casa) y 91 hombres, con una edad
media de 57.8 anos, se lograron establecer algunas condiciones socioculturales,
economicas y geograficas de la poblacién con cancer, que se relacionaron con la
existencia de barreras administrativas para acceder a los servicios de salud
oncoldgicos.

El principal hallazgo del estudio fue la fragmentacion de los servicios (86.9%),
requiriendo acudir a dos o tres instituciones diferentes para examenes y citas
(70.2%), sin embargo, en estudios previos basados en PQRS la principal queja de
los pacientes fue la inoportunidad (52.2%) (6) y es probable que sea porque los
pacientes no son conscientes de que tener que acudir a diferentes instituciones para
recibir atencidn sanitaria también es un obstaculo, mas aun, cuando gran parte de
esta poblacion no cuenta con los medios econdmicos para los gastos de traslados
(52.3%). De hecho, el que los pacientes demoraran mas de 2 horas de traslado para
acudir a citas, examenes o a las oficinas de autorizacién, aumento el riesgo no solo
de fragmentacion de los servicios, sino también de requerir renovar autorizaciones,
demoras en la asignacion de citas y examenes, y tener que viajar a otra ciudad para
tramites administrativos por ausencia de sedes en el lugar de residencia de los
usuarios.

Esta fragmentacion de servicios, puede explicarse en parte por el hecho que los
centros de atencion de mayor nivel de complejidad y que cuentan con todos los
servicios (médicos, de diagndstico y complementarios) para una atencion integral
en una misma sede, suelen localizarse en las ciudades principales del pais, e
incluso, en Bogota se encuentran alejados de las zonas mas densamente pobladas
y pobres (16,18), requiriendo de al menos 2 horas en traslados y entre 1 (47.7%) y
2 (41%) transportes para acudir a las IPS especializadas. A pesar de que los
pacientes refirieron la existencia de sitios de atenciéon sanitaria cercana a sus
domicilios, con tiempos de traslado menores a una hora, la mayoria de estas IPS
no presta el nivel de complejidad requerido o no tiene convenio con la EAPB de
afiliacion. También, se encontré que las personas desempleadas tienen mas
probabilidad de fragmentacion de los servicios y puede estar relacionada con
dificultades econdmicas al no recibir un ingreso mensual, no pudiendo costear los
gastos derivados de la atencion en salud. Todo lo anterior se relaciona con lo
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encontrado por Sanchez et al., Martinez et al. y Garcia et al. (8,16,17) en sus
estudios sobre barreras de acceso a los servicios de salud y barreras geograficas,
donde se conforma una doble barrera de acceso, socioecondmica y geografica.

El aumento de tramites a realizar por vencimiento de érdenes médicas, secundario
a demoras y multiples excusas de las EAPB (21.9%) fue otro de los obstaculos
presentados y estos datos son similares a los encontrados por Rodriguez et al. (6)
(20.1%) en su estudio de barreras administrativas. Este hallazgo se relacioné
principalmente con poblacion vulnerable (adultos mayores o con limitaciones
fisicas) y demostro la inequidad del acceso a los servicios, al afectar a personas de
bajo nivel educativo, escasos recursos econdmicos, afiliados al régimen subsidiado,
que habitan el area rural y que no cuentan con las herramientas econdmicas,
académicas, legales o de soporte emocional para hacer cumplir con sus derechos,
permitiendo que estos sean quebrantados, al igual que lo mencionan Marin et al. y
Sanchez et al. (7,8) en sus estudios.

La demora en asignacion de citas para valoracion médica especializada (56.2%) o
examenes (54.1%) y las multiples excusas de las aseguradoras para dilatar o negar
estas citas (17.3%) o el inicio de tratamientos (16.1%) fue cercano a lo reportado
por Rodriguez et al. (6) que estuvo entre 52.2% (inoportunidad) y 24.2% (demora o
negacion de autorizaciones), siendo nuevamente los mayores de 60 afos y
personas con bajo nivel educativo, los que presentan mas riesgo de retrasos en la
prestacion de los servicios. Con una probabilidad incrementada de dilacién en la
asignacion de citas, para personas con problemas fisicos y aquellos que tardan mas
de 2 horas para acudir a citas, si ademas, no cuentan con recursos econdmicos
suficientes, también se aumenta la probabilidad de presentar obstaculos para el
inicio de tratamientos, conformandose una triple barrera, econémica, sociocultural y
geografica.

Es necesario mencionar que ademas se esta incumpliendo la normatividad
nacional, al no garantizar el acceso a los servicios de salud como lo establece la
Ley 1122 de 2007 (22), no tener agendas disponibles de medicina especializada
como se resolvid en el Articulo 1 de la Resolucion 1552 de 2013 (27), ni asegurar la
entrega inmediata de medicamentos como lo indica el Articulo 5 de la Resolucion
1604 de 2013 (28), y no menos importante, que se esta vulnerando el derecho a la
salud (Ley estatutaria 1751 de 2015 (24)), mas aun si se tiene en cuenta que el
cancer es una patologia de riesgo vital, en la que el tiempo es un factor que puede
estar a favor si se actua oportunamente y por el contrario los retrasos en el
diagndstico e inicio de tratamientos van en detrimento del prondstico, calidad de
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vida y supervivencia de los pacientes, es por esto que los tiempos de asignacion de
citas y examenes en la poblacién oncoldgica no deberia ser superior a un mes, y
este tiempo deberia ser mucho menor para el suministro de medicamentos,
quimioterapia o radioterapia.

Por otra parte, el desconocimiento de los derechos y del sistema de salud hizo mas
complejos los procesos, como lo reporté por Sanchez et al. (8) y se vislumbré en el
hecho que las aseguradoras no suministraron transporte ni viaticos al 61.4% de
pacientes, ni al 64.1% de acompanantes, adicionalmente el 59.4% de encuestados
indicaron que no tenian a donde llegar, ni los medios econdmicos para costear
hospedaje o alimentacion si debian viajar a una ciudad diferente a la de su
residencia para acudir a citas 0 examenes, aun cuando en el literal C del Articulo 6,
de la Ley estatutaria 1751 de 2015 (24), “establece que el transporte y los viaticos
requeridos para asistir a los servicios de salud constituyen elementos de acceso
efectivo en condiciones dignas”, gastos que deben ser asumidos por las EAPB si
los pacientes cumplen con determinados requisitos, pero los pacientes no conocen
este derecho y no exigen su cumplimiento. Sin embargo los anteriores datos son
contradictorios, ya que segun el lugar de residencia, 171 personas vivian fuera de
Bogota y 202 respondieron que no recibieron apoyo para viaticos o transporte y 224
qgue no tenian a donde llegar, ni los medios econdmicos para suplir estos gastos,
por esta razén, las variables mencionadas no se tuvieron en cuenta para los analisis
bivariado y multivariado.

8.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente fue un estudio de base institucional y no poblacional, por tal motivo, no
todos los pacientes diagnosticados con cancer pudieron ser incluidos, esto excluyo
a los que no acudieron por consulta externa o que no estaban en la base de datos
de la institucion porque fueron asignados a otras clinicas oncoldgicas y no
representa a la poblacién colombiana.

Se pudo evidenciar pobre respuesta a las encuestas enviadas por medios
electronicos, probablemente por desconfianza a suministrar datos personales por
esta via, no tener tiempo de responder encuestas 0 no era de su agrado
responderlas y prefirieron ignorarlas, haciendo que se modificaran las técnicas de
recoleccion de datos para el presente estudio, adicionalmente, por error en la
digitacion de numeros de identificacion personal en el formato de la encuesta, no se
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pudieron corroborar datos en la historia clinica electronica de la insitucion, e hizo
que 21 de las encuestas no fueran tenidas en cuenta en el estudio, ambas
situaciones prolongaron los tiempos establecidos para la finalizacién de la
investigacion.
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9 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La fragmentacion de los servicios fue el mayor inconveniente reportado y en
comparacion con estudios previos ha ido en aumento, principalmente porque no se
habilitan IPS especializadas e integrales, que cuenten con todos los servicios, sino
que las que existen y continuan creandose, se dedican exclusivamente a prestar un
servicio, solo imagenes diagnodsticas, examenes de laboratorio, 0 uUnicamente
consulta meédica, asociado a que su ubicacion sigue siendo en areas privilegiadas,
es por esto que la primera recomendacion es plantear y estimular la construccion
de IPS integrales, de alta complejidad, que ofrezcan todos los servicios en un solo
lugar, se encuentren ubicadas en areas en las que aun no existan este tipo de
instituciones y en las que la densidad poblacional justifique su construccion. Este
estimulo puede ser la disminucidon de impuestos en los materiales de construccion
0 en los gastos de importacidn de los equipos médicos necesarios para dotarlas,
ademas de ofrecer un tipo de contratacion al personal de salud que asegure
estabilidad laboral y econdmica para incentivar su incorporacion a la institucion.
Sumado a esto, es necesario que las EAPB amplien la contratacion de servicios con
instituciones que se encuentren en el area de influencia de los usuarios, para evitar
traslados prolongados y costosos, bien sea con instituciones privadas o estatales.

Otro de los aspectos que continua afectando a los pacientes y que dependen
directamente de las EAPB es la tramitologia, por esto es necesario simplificar los
procesos, con renovacion automatica de las érdenes si fue la aseguradora quien se
demord en asignar una cita o examen, sin que el paciente acuda a otra consulta
para que generen una nueva orden. Por otra parte, crear puntos de atencion fisica
de las EAPB en las ciudades y municipios en las que residen sus usuarios, ademas
de fortalecer los existentes, ya que la mitad de la poblacién no sabe usar los medios
virtuales disponibles o no logran resolver sus necesidades por esta via. Aun asi,
también hay que mejorar la eficiencia en la asistencia virtual y telefénica para
aquellos pacientes que pueden hacer uso de estos medios y de esta forma disminuir
la congestion en las oficinas fisicas.

Existen mecanismos que favorecen a los adultos mayores y personas con
discapacidad fisica, para acelerar su atencion en oficinas de autorizacion, IPS y
dispensarios de medicamentos, como son las filas o turnos preferenciales, sin
embargo, por los hallazgos del presente estudio, para la asignacién de citas
medicas 0 examenes no existe esa priorizacion, por esto cada EAPB deberia tener
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una alerta en las historias de estos grupos de pacientes vulnerables, que facilite su
identificacion en el sistema o por el personal administrativo y sea posible asegurar
la pronta programacion de consultas. Asi mismo, todos los pacientes con
diagndstico de cancer también deben tener este tipo de alertas, para asegurar la
oportunidad en citas especializadas e inicio de tratamientos, que no debe ser
superior a un mes desde la generacion de la orden o de una semana desde la
formulacion.

Es importante continuar informando a los pacientes no solo sobre sus derechos y
deberes, sino también de los mecanismos que estan a su disposicion para solicitar
apoyo cuando se han visto vulnerados y asegurar que las EAPB e IPS cumplan con
sus obligaciones como prestadores de atencion sanitaria, asi mismo orientar y hacer
acompafamiento a los pacientes sobre los documentos a reunir y las oficinas a las
que deben acudir para realizar esa solicitud, indicaciones que deben ser
suministradas de forma clara y sencilla para que pueda ser entendida por personas
de todo nivel educativo.
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
Numero identificatorio unico e irrepetible Secuencia de numeros Referido por el
Id Numero de identificacion que identifica un documento para un o alfanumerica de ; P
S A At paciente
individuo identificacion
Referido por el/la
Edad Edad Edad del paciente a evaluar al momento Edad en anos Cuantitativa De razon pacngnte y
de la encuesta confirmado en
historia clinica
L - . Femenino = 1 .
Sexo | Sexo Condlglon organica masculina o Masculino = 2 Cualitativa Nominal Refgrldo por el/la
femenina . _ paciente
Indeterminado = 3
Contributivo = 1 Referido por el/la
Régime | Régimen de afiliacion en Forma de acceder al SGSSS Slfb.S'd'ado =2 s Cualitativa Nominal pacngnte y
n salud Régimen especial = 3 confirmado en
No afiliado =0 historia clinica
EPS Conjunto de empresas que prestan el e 2 [ @ r}?:cf:ﬁarﬁg ;m o
EPS Nombre de la EPS o que se encuentra Cualitativa Nominal )
servicios en salud - . confirmado en
afiliado o ninguna PR
historia clinica
Procedimiento por el cual se identifica Diagnostico resumido Referido por el/la
. . o una enfermedad, entidad de la enfermedad o . paciente y
Diag Nombre del diagnéstico - ] . : Cualitativa Nominal )
nosoldgica, sindrome, o cualquier estado | padecida por el confirmado en
de salud o enfermedad paciente historia clinica
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
Clasificacion Internacional de Diagnéstico CIE10 en E:cf:'iserﬁg 50r °
CIE 10 | Diagnéstico (CIE 10) 0 i cédigo alfanumérico y Cualitativa Nominal )
Enfermedades 10° edicién confirmado en
nombre TR
historia clinica
Religio s Conjunto de creencias, costumbres o NEITaS € 1 MEEe 2 . 8 Referido por el/la
Religion L la que pertenece o Cualitativa Nominal )
n dogmas acerca de la divinidad. . paciente
ninguna
Comunidad humana que comparte un Nombre de la etnia a la Referido vor ellla
Etnia Pertenencia étnica conjunto de rasgos de tipo sociocultural, que pertenece o Cualitativa Nominal aciente P
al igual que afinidades raciales ninguna P
Poblacion, ciudad o Nombre de poblacion, ciudad o municipio Npmbre de pc'Jb'Ia'mon, .
. N . ciudad o municipio y L . Referido por el/la
Resid | municipio y departamento y departamento donde reside Cualitativa Nominal )
h . departamento donde paciente
de residencia actual actualmente .
reside actualmente
) ) Rural persona que viven en los campos, _ .
Area Area de residencia alejada de la metropolis. Urba”? 1 Cualitativa Nominal Refgrldo por ella
. . Rural = 2 paciente
Urbano es aquella que vive en ciudades
Ninguno =0
Primaria = 1
Educa | Nivel educativo Ultimo nivel escolar aprobado Bach'lllerfto =2 Cualitativa Ordinal Refgrldo por elfla
Tecnico =3 paciente
Profesional = 4
Postgrado = 5
Ocup Ocupacién Traba}Jo,' empleo, oficio, para su sustento Nombre'de la actividad Cualitativa Nominal Refgrldo por el/la
econémico que realiza paciente
Soltero =0
. S Casado =1 .
Est_Civ | Estado civil Sltuamon'J'urldlca G Wi persona BN Unién Libre = 2 Cualitativa Nominal Refgrldo por ella
— en la familia como en la sociedad Separado = 3 paciente

Viudo =4
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
¢ Cuenta con apoyo o Elemento importante para el bienestar
ADOVO acompafnamiento de del individuo, para enfrentar situaciones Si=1 Cualitativa Nominal Referido por el/la
poy familiar/amigo en este dificiles y satisfacer diversas No=0 paciente
proceso? necesidades.
Vinculo que une a las personas que Hijos = 1
P descienden unas de otras o que tienen Esposo/a = 2 .
Parent EIIEEED un ascendiente comun, esto es, que se Hermano/a = 3 Cualitativa Nominal Refgrldo por ella
: , esto es, , te
hallan unidas por una comunidad de Tio/a =4 pacien
sangre Amigo/a =5

¢ Han dejado de asignar

citas médicas por multiples | Negacion en la asignacién de un servicio | Si=1 Referido por el/la

el ] excusas de su asegurador | de salud personalizado No =0 Cualitativa N @nliE] paciente
(EPS)?
¢ Han dejado de tomar los
examenes que ordend su . . . - . .
Adm_2 | médico por multiples Negacion en la asignacién de un servicio Si _1 Cualitativa Nominal Refgrldo por el/la
fundamental de salud personalizado No=0 paciente
excusas de su asegurador
(EPS)?
ﬁ: ; ::;%ur:\alﬂnge(sEPS) © DEMERES & &l GEim® CO s Si=1 Referido por el/la
Adm_3 o pies. utilizados para aliviar o curar la _ Cualitativa Nominal ) P
obstaculos para iniciar el enfermedad No=0 paciente
tratamiento que requiere? :
¢ Ha tenido que cambiar de . s
asegurador (EPS), por Cierre o liquidacion de la E,AI.DB por Si=1 I . Referido por el/la
Adm_4 - - problemas legales o econémicos, y los _ Cualitativa Nominal )
motivos diferentes a su - . No =0 paciente
. - afiliados deben ser reubicados
propia eleccion?
QD0 [EOVET 75 Autorizacién: orden emitida por el
Adm_5 EHEZEEINES MECEEs oy asegurador del usuario arap ue sele = Cualitativa Nominal el ey GHE
—~ | demoras en la asignacion 9 para g No=0 paciente

de citas 0 examenes? preste un servicio de salud
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
¢, Su aseguradora (EPS)
tiene puntos de atencion Punto de atencion: encargado de facilitar . .
- f . . s A Si=1 I . Referido por el/la
Adm_6 | para autorizar 6rdenes servicios de informacion, tramite de No = 0 Cualitativa Nominal aciente
médicas, en la ciudad documentos, asesoramiento y apoyo P
donde vive?
¢Su asegurador (EPS) le Transporte: acto y/o procedimiento de
SISO © trasladar, desplazar y comunicar de un Si=1 .
Adm 7 | Vviticos si le asignaron una luaar a ofro No = 0 Cualitativa Nominal Referido por el/la
= cita médica o examenes en 9a T . . paciente
e cluekd dieene & B Viaticos: provisiones o dinero que se le No aplica
ciudad en la que vive? da a una persona para realizar un viaje
¢, Su asegurador (EPS) le
suministra transporte 0 | Acompariante: persona que esta para Si=1 .
viaticos a su acompafiante si ~ _ o . Referido por el/la
Adm_8 le asignan una cita médica en apoyar y acompanfar a las personas que No =0 Cualitativa Nominal paciente
una ciudad diferente a la lo requieren. No aplica
ciudad en la que vive?
Estudios: establece la seriedad del
problema y confirma el diagndstico.
Atencion con especialista: médico
¢ Le realizaron todos los capacitado para tratar problemas de
Adm 9 es?qulos y lo at'en'dleron los | salud especificos o un grupo especifico Si =_1 Cualitativa Nominal Refgrldo por ellla
- médicos especialistas en la | de personas. No=0 paciente
misma institucion? IPS: Entidades oficiales, mixtas privadas,
comunitarias y solidarias organizadas
para prestar servicios de salud a los
afiliados del SGSSS
¢A cuantas instituciones Numero de
diferentes debio acudir IPS: Entidades oficiales, mixtas privadas, | Instituciones
m ara la realizacion de comunitarias y solidarias organizadas institucion I . eferido por el/la
Adm_1 | paral lizacion d itarias y solidari ganizad 1 institucié Referido por el/l
0 . e - D Cualitativa Ordinal )
examenes, imagenes y para prestar servicios de salud a los 2-3 instituciones paciente

citas médicas
especializadas?

afiliados del SGSSS.

4-6 instituciones
7 0 mas instituciones
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
Tiempo transcurrido: Intervalo de tiempo
¢ Cuanto tiempo transcurrié | desde el inicio de una actividad, hasta su | Tiempo en meses
Adm 1 hasta que le asignaron cita | final. Menos de 1 mes Referido por ellla
— | con el especialista para Atencién con especialista: médico Menos de 3 meses Cualitativa Nominal 3 P
1 i . . paciente
valoracion de su patologia | capacitado para tratar problemas de Menos de 6 meses
actual? salud especificos o un grupo especifico Mas de 6 meses
de personas.
Tiempo transcurrido: Intervalo de tiempo Tiembo en meses
¢, Cuanto tiempo transcurrié | desde el inicio de una actividad, hasta su P
- . . Menos de 1 mes .
Adm_1 | hasta que le asignaron cita | final. I . Referido por el/la
MR . - - Menos de 3 meses Cualitativa Nominal )
2 para la realizacién de Examenes especializados: Tipo de paciente
. - Menos de 6 meses
examenes especializados? | prueba que se usa para ayudar a X
. . . Mas de 6 meses
diagnosticar una enfermedad o afeccion
Tiempo transcurrido: Intervalo de tiempo | Tiempo en meses
; Cuanto tiempo transcurrié desde el inicio de una actividad, hasta su | No aplica
Al ﬁasta la realizgcién de el MIBTES BB 1 T Cualitativa Nominal el ey GHE
5 cirugia? Cirugia: Procedimiento para extirpar o Menos de 3 meses paciente
gla reparar una parte del cuerpo, o para Menos de 6 meses
determinar si hay una enfermedad. Méas de 6 meses
Tiempo transcurrido: Intervalo de tiempo
desde el inicio de una actividad, hasta su
final.
Quimioterapia: Tratamiento con .
. . . Tiempo en meses
medicamentos para interrumpir la No aplica
Adm 1 ¢ Cuanto tiempo transcurrié | formacién de células cancerosas, ya sea Menc?s de 1 mes Referido por ellla
- para el inicio de mediante su destruccién o al impedir su Cualitativa Nominal ) P
4 L - . . L . . Menos de 3 meses paciente
quimioterapia/radioterapia? | multiplicacion. Radioterapia: Uso de
L . Menos de 6 meses
radiacion de energia alta de rayos X, .
Mas de 6 meses
rayos gamma, neutrones, protones y
otras fuentes para destruir células
cancerosas Yy reducir el tamafio de los
tumores
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
¢Alguna de sus creencias
Sc_Ge | culturales o religiosas le Si=1 Cualitativa Nominal Referido por el/la
o_1 impidi6 consultar al Creencias culturales: conjunto de ideas No=0 paciente
médico? que generan comportamientos concretos
y atribuyen significado y valores a
¢Alguna de sus creencias | determinadas cosas.
Sc_Ge | culturales o religiosas le Creencias religiosas: ideas consideradas | Si =1 Cualitativa Nominal Referido por el/la
o2 impidio realizar los verdaderas por quienes profesan una No=0 aciente
_ p p
examenes ordenados? determinada religion.
Examenes: pruebas o procedimientos
pgnadesus | e permten centfearafecoinesde | .
Sc_Ge | creencias culturales o Tratamiento: unt d di Si=1 Cualitativa Nominal Referido por el/la
o3 religiosas le impidi6 recibir ratamiento: conjunto de meaios cuya No =0 paciente
A T Erlenie el g finalidad es la curacién o el alivio de las
enfermedades o sintomas.
B Familiares: nexo emocional y/o
¢Alguno de sus familiares | sanguineo entre personas.
Sc_Ge 0 amigos le sugiri6 que era | Amigos: relacién afectiva entre dos Si=1 o ) Referido por ellla
o 4 mejor no hacerse el personas No = 0 Cualitativa Nominal paciente
- tratamiento, examen o
consulta?
. L Proceso en el que se identifica una . .
Sg_ge éi;ez?s?cﬁgo cel enfermedad, afeccion o lesion por sus 2'0;10 Cualitativa Nominal Raecf:ieerﬁg por ella
= 9 : signos y sintomas. P
Sc_Ge | ¢ Tenia miedo al Conju'r?to de mgqlos cuya finalidad es la Si=1 o . Referido por el/la
- curacion o el alivio de las enfermedades _ Cualitativa Nominal )
06 tratamiento? . No=0 paciente
0 sintomas.
; Prefirio realizar Tratamientos no convencionales es
Sc_Ge ﬁatamientos no cualquier practica terapéutica distintade | Si=1 Cualitativa Nominal Referido por el/la
o7 la prescrita por el médico en el ambitode | No =0 paciente

convencionales?

la medicina institucionalizada.
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
D ) tancia a | Desinterés frente a la manifestacion de
Sc_Ge | ¢~'0 pocaimportancia a los alteracion del organismo que pone de Si=1 - . Referido por el/la
“a sintomas cuando inicié su ifiesto | istencia d No = 0 Cualitativa Nominal ient
0_ actual enfermedad? manifiesto la existencia de una 0= paciente
enfermedad.
Sc_Ge | ¢S necesario que alguien | (B 0 R e ovas | i1 Referido por el
09 191575 & (£ E1E, [0 [ enfrentar situaciones difl'c,:iles satisfacer | No=0 Cualzne ACIOTEY aciente
— tiene quien lo acomparie? . ; y P
diversas necesidades.
- - Problemas que afectan a una estructura
¢ Tiene problemas fisicos i AP
L - o funcién corporal, limitaciones en la . .
Sc_Ge | que limitan su movilidad y - o Si=1 I . Referido por el/la
actividad y restricciones para moverse _ Cualitativa Nominal )
o_10 | traslados (por enfermedad . : . No=0 paciente
- con la plena funcionalidad de su sistema
actual o por otra causa)? .
motriz.
¢ Cuenta con los medios
Sc_Ge | econdmicos para costear ] o ) Si=1 Cualitativa Nominal Referido por el/la
o_11 | los gastos de los traslados | Medios econémicos son los medios No=0 paciente
a citas y examenes? materiales que permiten satisfacer
ciertas necesidades.
Citas: encuentro que tiene un paciente
con un médico para tratarse una dolencia
o enfermedad.
Examenes: pruebas o procedimientos
¢ Tiene a donde llegar (casa que permiten identificar afecciones de
de familiar o amigo) o los salud anticipadamente.
medios econémicos para Hospedaje: alojamiento temporal y Si=1
Sc_Ge pagar su hospedaje, cuandole | ggistencial que se suministra a una No = 0 Cualitativa Nominal Referldo por el/la
o 12 asignan una cita médica o ersona . paciente
examen en una ciudad P : No aplica

diferente a la ciudad en la que
vive?
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
o2 I%I;eciet:slrgzcr)c?lzbelengﬁgd(;raﬁ == Cualitativa Nominal e per e
il permiso en el trabajo? NS passas
¢ Le es imposible acudir a
las citas porque es " L
Sc_Ge | cuidador de adulto mayor/ | Dificultad para dar cumplimiento al Si=1 Cualitativa Nominal | Referido por el/la
o_14 | menor de edad/ persona encuentro entre paciente y médico para No =0 paciente
con discapacidad y no tratar una dolencia o enfermedad, por
tiene con quien dejarlo? situacion ajena a su voluntad.
¢ Tiene otros
inconvenientes personales . .
S;:_%e que prefiere no mencionar 2'0;10 Cualitativa Nominal Raecf:ieerﬁg P e
- para el acceso a los P
servicios de salud?
¢ Sabe usar los medios
Sc_Ge V|rt'u'ales (lnternet) para I’_qs medios virtuales son herramlgntas Si= 1 o ' Referido por ellla
solicitar citas, utiles para concretar reuniones, citas, _ Cualitativa Nominal .
o 16 o = No=0 paciente
autorizaciones o descargar | gestion de documentos entre otros.
examenes?
S'elecc'lo'n'e la ' P05|b|I|da}d de usar herramientas cuando Teléfono fijo
disponibilidad de lo medios | se necesitan. c
) - . . elular .
Sc_Ge | con que cuenta: En casa Citas: encuentro que tiene un paciente L . Referido por el/la
. Y o . Internet Cualitativa Nominal .
o_17 | tiene acceso a: teléfono con un médico para tratarse una dolencia Ninguno paciente

fijo, celular, internet,
ninguno

o enfermedad.
Examenes: pruebas o procedimientos
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Codigo Variable Definicion Conceptual Resultado Naturaleza Nivel Observacion
que permiten identificar afecciones de
. Qué canales de atencién salud anticipadamente.
tiene a su disposicién su Oficina fisica
asegurador (EPS) para . o .
Sc _Ge 2 . b Via telefénica o . Referido por el/la
- solicitar citas, examenes o . - Cualitativa Nominal .
o 18 autorizaciones? (oficina Oficina virtual paciente
virtual, fisica, via Ninguno
telefénica)
¢ Cuanto tiempo demora en Tiemoo en horas
trasladarse desde su Menc?s de 1 hora
Sc Ge vivienda hasta el centro de | Intervalo de tiempo desde el inicio de una Menos de 2 horas Referido por ellla
019 atencion en salud mas actividad (salida de vivienda), hasta su Menos de 3 horas Cualitativa Nominal aciente P
- cercano? (Clinica, hospital, | final centro de atencion). Mas de 3 horas P
dispensario, centro
médico...)
¢ Cuantos transportes debe Numero de transportes
Sc_Ge torpa}r para llegar a citas Numero de vehiculos o medios usados 0 o . Referido por el/la
médicas, toma de 1 Cualitativa Ordinal )
o 20 laboratorios o imagenes para trasladarse de un lugar a otro. 2 paciente
diagndsticas? 3 0mas
¢ Cuanto tiempo demora en Tiemoo en horas:
irasladarse desde su Tiempo de desplazamiento: periodo Menc?s de 1 hora.
Sc_Ge | vivienda hasta los sitios PO P - PS o . Referido por el/la
o 21 donde su asegurador detgrmlnado en el que se realiza una Menos de 2 horas Cualitativa Nominal paciente
= (EPS) lo envia a citas accion para trasladarse de un lado a otro. | Menos de 3 horas
examenes? y Mas de 3 horas
¢ Cuanto tiempo demora en Tiempo en horas:
Sc Ge trasladarse desde su Tiempo de desplazamiento: periodo Menos de 1 hora Referido vor ellla
o 22 vivienda hasta los puntos determinado en el que se realiza una Menos de 2 horas Cualitativa Nominal paciente P

de autorizacion de su
asegurador (EPS)?

accioén para trasladarse de un lado a otro.

Menos de 3 horas
Mas de 3 horas
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BARRERAS DE ATENCION EN SALUD QUE ENFRENTAN ADULTOS CON CANCER, BOGOTA COLOMBIA

La presente investigacion tiene como objetivo identificar las barreras de acceso para la prestacion de servicios de salud a pacientes adultos con
diagnostico de cancer. Esta investigacion se clasifica sin riesgo de acuerdo a lo establecido en el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993, y
sus datos personales soélo seran usados con fines académicos. La participacion en el estudio es libre y voluntaria, no le va a garantizar beneficios,
ni le va a generar inconvenientes con su asegurador. Sus respuestas contribuiran a la investigacion y creacion de acciones que mejoren la
oportunidad y calidad en la atencion en salud a pacientes con Cancer. Entendiendo lo anterior, autoriza y accede a responder la siguiente encuesta.

N°ldentificacion | | Diagnéstico (CIE 10)

Edad

| Sexo [ Masculino | Femenino |

Religién

Etnia

Lugar de procedencia

|
| Urbano | [ Rural |

Nivel

educativo | Primaria | | Secundaria | | Técnica |

| Profesional | | Ninguna |

Ocupacién | | Estadocivil | Soltera/o |

Casadalo

| Union libre | [ Separadalo |

¢ Cuenta con apoyo o acompafiamiento de
familiar/amigo en este proceso?

SI NO

¢Quién?

ADMINISTRATIVOS

A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS RESPONDA S| O NO

Sl NO

OBSERVACIONES

¢ Han dejado de asignar citas médicas por multiples excusas de
su asegurador (EPS)?

¢ Han dejado de tomar los examenes que ordend su médico por
multiples excusas de su asegurador (EPS)?

¢, Su aseguradora (EPS) le ha puesto multiples obstaculos para
iniciar el tratamiento que requiere?

¢ Ha tenido que cambiar de asegurador (EPS), por motivos
diferentes a su propia eleccién?

¢ Debio renovar las autorizaciones médicas por demoras en la
asignacion de citas o examenes?

¢ Su aseguradora (EPS) tiene puntos de atencién para autorizar
ordenes médicas, en la ciudad donde vive?

¢ Su aseguradora (EPS) le suministra transporte o viaticos si le
asignaron una cita médica o examenes en una ciudad diferente a
la ciudad en la que vive? (Si no aplica escribir N/A en las casillas)

¢ Su aseguradora (EPS) le suministra transporte o viaticos a su
acompanfante si le asignan una cita médica en una ciudad
diferente a la ciudad en la que vive? (Si no aplica escribir N/A en
las casillas)

¢ Le realizaron todos los estudios y lo atendieron los médicos
especialistas en la misma institucion?

¢A cuantas instituciones diferentes debi6 acudir para la
realizacion de examenes, imagenes y citas médicas
especializadas?

2-3 4-6 7 0 Mas

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DE ACUERDO AL
TIEMPO TRANSCURRIDO

Menos de 1
Mes

Menos de 3 Menos de 6 Mas de 6
Meses Meses Meses

¢ Cuanto tiempo transcurrié hasta que le asignaron cita con el
especialista para valoracién de su patologia actual?

Cita para la realizacidon de examenes especializados

Fecha para realizacion de cirugia (Si no aplica escribir N/A en las
casillas)

Inicio de Quimioterapia/Radioterapia (Si no aplica escribir N/A en
las casillas)
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SOCIOCULTURALES Y GEOGRAFICAS

¢A qué institucion consulté por primera vez, cuando iniciaron los Farmacia/d Centro de Clinica/
sintomas de su enfermedad actual? rogueria salud Hospital
8 ¢ Cuantas veces consulté por el mismo sintoma en referencia a su 1Vez 2a3 4a6 7 0 mas
Eo enfermedad actual? Veces Veces Veces
8 g ¢A cuantas Instituciones debid consultar por los sintomas de su 1 2233 426 7T
Z .4 | enfermedad actual?
3 = | ALAS SIGUIENTES PREGUNTAS RESPONDA S| O NO Sl NO OBSERVACIONES
o ¢ Consulté muchas veces por sus sintomas actuales y no hicieron
estudios?
¢ Hicieron muchos estudios y no llegaban a un diagnéstico?
A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS RESPONDA SI O NO Sl NO OBSERVACIONES

¢Alguna de sus creencias culturales o religiosas le impidié
consultar al médico?

¢Alguna de sus creencias culturales o religiosas le impidi6 realizar
los examenes ordenados?

¢Alguna de sus creencias culturales o religiosas le impidi6 recibir
el tratamiento indicado?

¢Alguno de sus familiares o amigos le sugirié que era mejor no
hacerse el tratamiento, examen o consulta?

¢ Tenia miedo del diagndstico?

¢ Tenia miedo al tratamiento?

¢ Prefirio realizar tratamientos no convencionales? Acupuntura,
medicina natural, rezo etc.

¢ Dio poca importancia a los sintomas cuando inici6 su actual
enfermedad?

¢ Es necesario que alguien lo lleve a las citas, pero no tiene quien
lo acomparie?

¢ Tiene problemas fisicos que limitan su movilidad y traslados (por
enfermedad actual o por otra causa)?

¢ Cuenta con los medios econémicos para costear los gastos de
los traslados a citas y examenes?

¢ Tiene a donde llegar (casa de familiar o amigo) o los medios
econdmicos para pagar su hospedaje, cuando le asignan una cita
médica o examen en una ciudad diferente a la ciudad en la que
vive? (Si no aplica escribir N/A en las casillas)

¢Le es imposible acudir a las citas porque no le dan permiso en el
trabajo?

¢Le es imposible acudir a las citas porque es cuidador de adulto
mayor/ menor de edad/ persona con discapacidad y no tiene con
quien dejarlo?

¢ Tiene otros inconvenientes personales que prefiere no
mencionar para el acceso a los servicios de salud?

¢ Sabe usar los medios virtuales (internet) para solicitar citas,
autorizaciones o descargar examenes?

EN LAS 2 SIGUIENTES PREGUNTAS SELECCIONE LA CASILLA SOLO SI TIENE DISPONIBLE ESTOS MEDIOS

¢ En su casa tiene accesoa ? Teléfono Fijo Celular Internet
¢ Qué canales de atencion tiene a su disposicion su asegurador Oficina Via Oficina
(EPS) para solicitar citas, exdamenes o autorizaciones? fisica telefénica virtual
¢ Cuanto tiempo demora en trasladarse desde su vivienda hasta el Menos Menos o
L N S . Menos Mas de
centro de atencion en salud mas cercano? (Clinica, hospital, de 2 de 3
) . B de 1hora 3 horas
dispensario, centro médico...) horas horas
¢ Cuantos transportes debe tomar para llegar a citas médicas, . .
; . ; o Ninguno 1 2 3 0mas
toma de laboratorios o imagenes diagndsticas?
¢ Cuanto tiempo demora en trasladarse desde su vivienda hasta Menos Menos .
i ; . Menos Mas de
los sitios donde su aseguradora (EPS) lo envia a citas y de 2 de 3
. de 1hora 3 horas
examenes? horas horas
¢ Cuanto tiempo demora en trasladarse desde su vivienda hasta Menos HIETES HIETES Mas de
A de 2 de 3
los puntos de autorizacion de su aseguradora (EPS)? de 1hora TR TR 3 horas

Gracias por sus respuestas, con su colaboracion esperamos poder tener la suficiente informacion para generar nuevas investigaciones

y un cambio en los procesos de atencién en salud.
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Anexo 3. Aval comité de ética clinica San Diego

Centro de Investigaciones Oncoldgicas @

Clinica San Diego SAS.
CIOSAD

Siempre contigo.

AVAL-024-2021
Bogota D.C., Octubre 19 del 2021

Doctora

Diana Patricia Amador Forigua

Medico Hospitalario

gEAN;'RO DE INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS CLINICA SAN DIEGO CIOSAD

Respetada Doctora

Muy comedidamente me permito informarle que el Comité de Etica del CENTRO DE
INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS CLINICA SAN DIEGO CIOSAD S.A.S, en sesi6n
del dia 19 de Octubre del 2021, en acta 067, se permite dar aval correspondiente al
proyecto titulado “Barreras de atencién en salud que enfrentan adultos con
Cancer, Bogota Colombia,” para ser realizado con pacientes de la clinica.

Es importante resaltar que el Comité de Etica del CENTRO DE INVESTIGACIONES
ONCOLOGICAS CLINICA SAN DIEGO CIOSAD S.A.S, es un érgano asesor, en los
aspectos de la dimensién ética y son los investigadores los responsables de dar
cumplimiento a todos los principios éticos relacionados con la investigacion
durante su desarrollo.

‘ ,,L/:{/,/Jf i
ERMAN BAYONA ABELLO

DOCTO
PRESIDENTE COMITE DE ETICA.
CENTRO DE INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS CLINICA SAN DIEGO CIOSAD
S.AS
e Av. Calle 33 No. 14-37 Teusaquillo-Bogota einfo@ciosad.com.co
Linea de atencion: 3208400 ext. 100 www.ciosad.com.co



