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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar la oportunidad diagnostica en la gestion
del riesgo y el desenlace del tratamiento en pacientes con cancer de mama y
cancer de prostata del régimen especial en salud de la Universidad Valle en Cali
en el afo 2018. La metodologia, es un estudio retrospectivo, descriptivo de
corte transversal, que se baso en el examen de fuentes secundarias, la Cuenta
de Alto Costo y la base de afiliados al Sistema de Salud Universitario, para el
andlisis de la oportunidad diagnostica, evaluar la gestién del riesgo, la
trazabilidad de la atencion segun el Modelo para el Control de Cancer y los
protocolos del régimen especial de la Universidad. Los resultados de este
estudio permitieron identificar la oportunidad diagnostica como un indicador
trazador, para evaluar la respuesta efectiva del sistema de salud frente a la
atencion de los canceres de mayor incidencia y prevalencia en la poblacién y
asegurar una mejor gestion administrativa, para su manejo tratamiento y
resultado en salud. Las conclusiones mostraron la relacién que hay entre el
diagndstico temprano, la atencion oportuna con el desenlace del tratamiento y
se redefinid el término de la oportunidad diagnostica desde lo administrativo y
la relacion que debe tener con la deteccidn temprana desde lo clinico para que

sea mas efectiva el manejo de un paciente con cancer de mama o prostata

Palabras Claves: Cancer, oportunidad diagnostica, Gestion de Riesgo, Gestion

administrativa.



SUMMARY

Objective of this study is to evaluate the diagnostic opportunity in risk
management and its outcome in treatment in patients with breast cancer and
prostate cancer, from the special health regime, at a Public University of Cali in
2018. Methodology This is a retrospective evaluative study with a quantitative
approach, is based on the examination of data from secondary sources: the
High Cost Account, the statistic of the Individual Registers of Health procedures
- RIPS and the analysis of traceability of patient care, according to the Cancer
Control Model and the protocols of the special regime of the University.
Frequencies for the qualitative variables and measures of central tendency and
dispersion for the quantitative variables will be used for the analysis; the SPSS
program will be used. The results of this study will allow us to identify the
diagnostic opportunity as a tracer indicator, to evaluate the effective response
of the health system to the care of cancers with the highest incidence and
prevalence in the population and to ensure better administrative management
for their treatment and result in health. The conclusions showed the
relationship between early diagnosis, timely care and the outcome of treatment
and the term of diagnostic opportunity was redefined from the administrative
point of view and the relationship it must have with early detection from the
clinical point of view to be more effective. managing a patient with breast or

prostate cancer.

Key Words: Cancer, diagnostic opportunity, Risk Management, Administrative

management.
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1. JUSTIFICACION

Globocan es el observatorio mundial de cancer, la informacién que reporta en
sus boletines periddicos permite identificar la incidencia y prevalencia del
cancer a nivel global y de forma desagregada por pais, regién continental;
ademas de otras variables como sitio localizacion, incidencia, prevalencia,
mortalidad, grupos de edad, entre otras. Segun los datos reportados por
Globocan en el boletin de 2018, la incidencia de Cancer en el mundo se ha
incrementado de manera alarmante. De los 18'078.957 nuevos casos de cancer
en el 2018, el 11,6% corresponde a cancer de Mama y el 7,1% corresponde a
cancer de Prostata; el total de muertes fue de 9.555.027, de los cuales el 6,6%

fueron por cancer de Mama y el 3,8% fueron a causa del cancer de Préstata.

M.

Los datos reportados a nivel mundial por Globocan, no son distintos a los datos
reportados en Colombia por la Cuenta de Alto Costo-CAC, en razén a que la
incidencia y prevalencia va en importante aumento en el pais. La CAC es la
entidad responsable de la gestion de la informacion sobre cancer reportada por
las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios-EAPB y las Entidades
Obligadas a Compensar- EOC, con el fin de que se mejore la gestién del riesgo
de la poblacién afiliada, para evitar el incremento de las enfermedades de alto
costo y optimizar la gestién de la atencion a la poblaciéon afectada, con el
objetivo de mejorar el desenlace de tratamiento e impactar los costos de la

atencion (3).

La ley 1751 de 2015 definié la Salud como un Derecho Fundamental, a partir de
esta ley se creé la Politica de Atencion Integral en Salud- PAIS, que definio. “/a
Gestion Integral del Riesgo en Salud — GIRS, como una estrategia transversal de
la politica, que se fundamenta en la articulacion e interaccion de los agentes del
sistema de salud para identificar, evaluar, medir, intervenir (desde la prevencion

hasta la paliacion) .... Orientada al logro de resultados en salud y al bienestar
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de la poblacion”. (2). Este marco de ley obliga a las EAPB y EOC (como
aseguradoras) a desarrollar capacidad técnica, administrativa y financiera para
gestionar la atencion de las personas afectadas por una enfermedad de alto
costo, de manera que se garantice la atencién oportuna, la calidad y la
suficiencia que impacte en el desenlace del tratamiento, las tasas de

mortalidad y las tasas de supervivencia global.

La Oportunidad Diagnostica, como seguimiento desde lo administrativo,
permite identificar en estas patologias la gestién de riesgo realizada por el
asegurador, para garantizar el inicio del tratamiento en el momento oportuno y
de acuerdo con la condicién del paciente al momento de su diagnostico. El
desenlace del tratamiento de un paciente, su calidad de vida y los costos para

el sistema estan determinados en un indicador de tiempo.

La Ley 647 de 2001, permite a las Universidades de orden Estatal, desarrollar su
propio Sistema de Seguridad Social en Salud (Régimen Especial); es decir que
las garantias de la atencion en salud de la poblaciéon afiliada, esta determinada
por sus propias directrices y normas. (4). Este marco normativo permite que la
misma universidad lo administre, lo organice y lo financie con las cotizaciones
que se establezcan para la gestion de los servicios de salud y las garantias a
sus afiliados. No obstante, el sistema de salud de la Universidad debe integrar
en su politica institucional, las estrategias definidas por el marco normativo

general del Sistema de Seguridad Social, como la Gestion del Riesgo en Salud.

Este estudio aporta conocimiento sobre el comportamiento de la estrategia de
Gestidn del Riesgo en el Régimen Especial, los elementos que la determinan, la
trazabilidad de la atencion de los pacientes y la manera como se afecta el
desenlace del tratamiento y se impactan los indicadores de mortalidad,
discapacidad y sobrevida; ademas de los costos para el Sistema Universitario

de Salud en la poblacién afiliada.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia, un total de diez universidades publicas cuentan con un Régimen
Especial en salud, entre las que se encuentra la Universidad del Valle (7). Las
universidades publicas que hacen parte de este régimen, precisan tener una
mayor desagregacion de informacion que les permita, como aseguradores y
prestadores, realizar los analisis propios, que den cuenta de sus estadisticas
sobre cancer y los resultados de su atencidon; comparando el manejo de los
regimenes identificados en el sistema de salud colombiano contributivo y
subsidiado, son diferentes y no es posible replicar la gestién del riesgo y por
ende los modelos de pago, de contratacién, de monitoreo y ajuste, conforme a
los datos que se encuentra disponible en el Sistema General de Seguridad

Social.

Cali cuenta con uno de los mejores registros poblacionales de Cancer de
Latinoameérica y el mundo, por su tradicién de mas de 58 afios y la calidad de la
informacion; sin embargo, una de las pocas falencias de éste importante
repositorio de datos, es la ausencia de informacién sobre la situacién de cancer
en el régimen de excepcion y especificamente en el régimen especial

universitario.

Los datos sobre la incidencia, prevalencia y mortalidad del cancer dan cuenta
del incremento de casos de forma importante, por lo que es considerado como
un problema de Salud Publica (5). En el 2018, se registraron en Colombia
101.893 nuevos casos de cancer; 13.380 fueron en mujeres por cancer de
mama y 12.712 en hombres por cancer de préstata; la mortalidad en ese afio
fue de 3.702 muertes por cancer de mama y 3.166 muertes por cancer de
prostata; siendo la tercera y quinta causa de mortalidad respectivamente en el

pais, por estas patologias segun los datos de Globocan (1).
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El Plan Decenal de Control de Cancer de Colombia, se viene implementando
desde el afio 2012, en todas las organizaciones del sector salud, inclusive las
del Régimen Especial. En este plan se establecen las lineas estratégicas de
acuerdo con cada uno de los objetivos del Modelo de Control de Cancer, para
asegurar que se impacte positivamente en los indicadores de cancer en el pais
(15). Sin embargo, frente a los datos que se reportan por la CAC, existe una
brecha de informacion sobre el Régimen Especial, dado que la Cuenta no
presenta ésta informacion desagregada por cada entidad, lo que dificulta el

reconocimiento de los indicadores para el analisis y su respectiva gestion.

La Universidad del Valle, cuenta con una poblacién de afiliados al Sistema de
Salud Universitario, estimada en 6.035 personas entre trabajadores, profesores
y pensionados, con una piramide poblacional de tipo regresiva, dadas las
caracteristicas de la poblacion y que se relaciona con una morbilidad por
eventos crénicos no trasmisibles. Es importante analizar la gestion del riesgo
de los eventos por cancer de mama y prostata en esta poblacion; por lo que
conocer la Oportunidad Diagnostica como indicador administrativo, permite
identificar el inicio del tratamiento, la trazabilidad de la atencién y el desenlace

del tratamiento.

Lo anterior permite formular la siguiente pregunta de investigacion ;Cuél es la
oportunidad diagnostica, para la gestion del riesgo y su desenlace en el
tratamiento, de los pacientes con Cancer de mama y Céancer de préstata del
régimen especial de una Universidad Publica de Cali, en el afio 2018?

Se espera que los resultados del estudio permitan a la Universidad Publica,
tener mayor conocimiento sobre la gestion de riesgo que se realiza a sus
afiliados con Cancer de prostata y Cancer de mama; para tomar decisiones
orientadas a mejorar los resultados en salud de su poblacién y reorientar su

modelo de atencion. A su vez este estudio brindara informacion pertinente
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sobre el régimen especial universitario y servird como linea de base para que

otros regimenes de excepcion, realicen este tipo de analisis.

3. ESTADO DEL ARTE

El Cancer representa una de las patologias de mayor interés en el mundo por su
gran impacto a nivel social y econdmico; con un riesgo acumulado de
incidencia que indica que uno de cada 8 hombres y una de cada 10 mujeres
desarrollaran Cancer en algin momento de su vida (3). Las desigualdades en la
atencién médica donde se afecta la supervivencia y la mortalidad representan
un desafio importante en la salud publica y en la administracion en salud,
requiriendo un enfoque complejo y multidisciplinario. Por tanto, es importante
revisar experiencias exitosas en la atencién del Cancer de mama y prostata en
el régimen especial de salud, que, revisando en los diferentes buscadores, la

informacion que se obtiene es muy poca.

En México en el 2002, Sanidad Militar de la Clinica de Especialidades de la
Muijer, realizd un estudio de casos y controles, en el que se estudiaron 10
mujeres con cancer de mama en etapas tempranas (casos) y 30 pacientes con
céancer de mama en estadio tardio (controles), tratadas en enero del 2000 a
marzo del 2002. Se tomaron variables geograficas, educativas, salariales, edad,
oportunidad de consulta desde el diagnostico hasta el inicio del primer
tratamiento. Cuando el tiempo de traslado era mayor de 90 minutos, cuando el
tiempo entre el diagndstico y el inicio del primer tratamiento, cuando la
escolaridad era menor de 7 afos, con salario bajo, edad mayor de 50 afios y el
tiempo que deja pasar la paciente después del primer signo o sintoma aumenta

de 2 a 4 veces el riesgo de empezar tratamientos en estadios tardios (10)

El estudio concluyd que tanto el paciente como el sistema de salud influyen en
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la oportunidad diagnostica del Cancer de mama, de la accesibilidad geografica
y el retardo del sistema de salud, este es el factor mas facil de modificar; la no
realizacion del examen clinico de mama a partir de los 25 afios incrementa el
riesgo de estadios tardios, sin que este sustituya la mamografia. La no
educacion en prevencion del Cancer a mayores de 50 afos, ingresos bajos y
escolaridad baja también esta asociada al diagnostico tardio del Cancer de

mama. (10).

En Chile se realiz6, un estudio para evaluar los resultados del tratamiento del
Cancer de mama cuando esta patologia fue ingresada al GES (Sistema de
Garantias Explicitas en Salud) que garantiza el manejo de este Cancer por parte
del sistema de salud. El estudio abarco entre el 2000 y 2010 la sobrevida global
en los pacientes tratados en los centros de Cancer de la red publica y
determiné si desde el ingreso al GES, se hacia deteccién mas temprana. Se
trabajo las fichas clinicas de seis Centros oncoldgicos. El 65,7% de los casos
presentaron estadios localizados y el 34,3% fueron metastasicos; por histologia
el mas comun fue le Carcinoma ductal infiltrante con un 79,3% (3.932 casos).
La cirugia se realizé al 78,6% (4.023 pacientes), la radioterapia adyuvante al
80% y la quimioterapia la recibieron 3.024/3.424 (93,6%). La sobrevida global
fue del 75,1% y la edad no fue un factor pronéstico. (11)

En el 2012 se hizo en Bogota un estudio para analizar la asociacidén entre
tamizacion de Cancer de prostata, vinculacion al sistema de salud y factores
asociados al adulto mayor, por medio de la encuesta SABE (Salud, Bienestar,
Envejecimiento), que incluyo 736 hombres mayores de 60 afos. Los resultados
del estudio mostraron que el 69,2% pertenecian al régimen contributivo, el 27,4
al régimen subsidiado y el 3,3 eran usuarios sin aseguramiento, el 57,2% se
habia realizado un examen de préstata en los ultimos dos afos y se encontré
una prevalencia alta de esta patologia del 3,2% (23 pacientes) siendo ésta una

poblacién de alto riesgo para Cancer. (12)
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El estudio concluyo que la falta de programas de tamizacién poblacional
efectivos, de facil acceso es una limitante para el diagnéstico temprano en
Cancer de prostata. En el régimen subsidiado (usuario sin capacidad de pago,
con subsidio del estado), se tiene cuatro veces la posibilidad de tamizacién, y
en el régimen contributivo, tiene nueve veces mas oportunidad de tamizacion.
(12)

Otro resultado importante del estudio de Bogota fue reconocer la importancia
de la oportunidad diagnostica temprana; en tanto que es importante en
cualquier sistema de salud; indiferente de la patologia, los beneficiados son los
actores del sistema. Para los pacientes con cancer de mama y prostata,
permite estar libre de enfermedad o con manejos y tratamientos menos
agresivos y mas cortos, con efectos colaterales minimos y una mejor calidad
de vida; para el asegurador, permite tener una poblacion sana y controlada, el
costo del manejo de estos pacientes es menor y en el caso del prestador tiene

un modelo de atencidn que funciona con calidad.

En este proceso la oportunidad diagnostica en lo administrativo engloba todo el
proceso ruta de atencién, no quedandose solo en la deteccion precoz, si no que
toma todo el proceso desde la contratacion, tipo de contratacion, pasando por
el modelo de atencion, la red de prestadores, los indicadores de procesos y de
resultados que reflejan la funcionalidad de la atencién y permiten al fina
evaluar si se estan haciendo las cosas bien, en donde el primer beneficiado
tiene que ser el paciente que es el centro de atencion y posteriormente el
sistema que debe ser sostenible, sobre todo en el manejo de la patologia
oncoldgica considerada de alto costo por los valores tan altos que se manejan
en especialista, ayudas diagnésticas y tratamientos. Se evalud la asociacién
entre tamizacion de Cancer de prostata, determinantes sociales vy

comorbilidades en adultos mayores. (12)

Un estudio de sobrevida relacionada con factores prondsticos en mujeres con
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Cancer de mama tratadas en un centro canceroldgico en barranquilla del 2011
al 2016, evalué la expectativa de vida de cada una de las pacientes con
diagndstico de Cancer de mama, 5 afos posteriores al diagndstico. Se analizé
la informacién de 500 mujeres con Cancer de mama, los datos fueron tomados
de las bases de datos administrativas y de las historias clinicas y la expectativa
de vida fue complementada a través del sitio web de la Registradora General de
la Nacién. (13)

Los resultados, mostraron que el 64% tenia régimen subsidiado y el 31%
contributivo, este hallazgo tiene importancia desde lo administrativo; el 64 %
tenia 50 aflos o mas y llama la atencién que 36% estaba por debajo de los 50
afos y este grupo no se tamiza lo que pudo afectar la deteccién temprana; el
80% estaba clasificado en estadio Il no se clasifico en lla y IIb para diferenciar
temprano de tardio y el carcinoma de mayor predominio fue el tipo ductal, la
expectativa de vida fuel del 83%. En este estudio no se evalué la oportunidad en
el inicio del tratamiento siendo significativa frente a la morfologia del Cancer.
(13).

La cuenta de alto costo en el 2016 procesd y analizé la informacion de
indicadores para la gestion del riesgo de aseguradores y prestadores de los
canceres priorizados de 6 ciudades de Colombia entre ellas Cali. Los resultados
son bueno regular o malo, para Cancer de mama y préstata son 19 y 6
indicadores respectivamente divididos en 4 grupos: de diagndstico y
estadificacion; de tratamiento; de oportunidad y de resultados. (14)

Al aumentar la expectativa de vida en Colombia, se tienen mas posibilidades de
desarrollar estas enfermedades; la promiscuidad, el exceso de alcohol, la
obesidad, la falta de ejercicio, las dietas inadecuadas, el tabaquismo, puede
explicar porque la incidencia de cancer esta aumentado. Colombia ha dado
pasos importantes en promocién y prevencion, el control de la calidad es mas

estricto cada vez, con indicadores mas robustos, y se tiene mas informacion
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que hace 20 afos. Tener el plan decenal de cancer que borrar es el derrotero a
seguir siendo una politica publica que inicio en el del 2012 y va hasta el al 2021.
(15)

Para revisar el tema de oportunidad diagnostica y trazabilidad diagnostica, se
hizo una busqueda utilizando dichas palabras clave y el resultado fue el

siguiente:

Sobre oportunidad diagnostica, no se encontraron articulos relacionados; se
amplié la busqueda por oportunidad temprana o precoz, como parte del
proceso administrativo de la oportunidad diagnostica, encontrando algunos
articulos de deteccion precoz de cancer, de hipertensién arterial, insuficiencia
renal y diabetes. En general estos articulos toman al nivel primario de atencion,
como la base para hacer deteccién temprana, educacion, seguimiento a las
politicas publicas dadas desde el ministerio de salud. La demanda inducida, los
programas de deteccién temprana y proteccion especifica de promocién y
prevencion. Las diferentes ayudas diagndsticas y la intervencion de las

diferentes especialidades dependiendo de las patologias.

Al no obtener mayor informacion con respecto a la pregunta de investigacion,
hace que este estudio sea mas relevante para empezar a conocer un poco mas
de lo que se hace en la atencién en salud en un régimen especial universitario y
como se esta dando el manejo al cancer en dos patologias que son las mas
incidentes y prevalentes en Colombia por sexo, buscando aportar informacién
que permita mejorar lo que no se esté realizando bien como esta descrito en el
modelo de atencion o fortalecer lo que se esta haciendo bien y socializarlo
para que otros regimenes de salud tengan la oportunidad de implementar
programas exitosos , ser mas costo efectivos y permitir en el caso del cancer
mejorar la calidad y la expectativa de vida aumentando el numero de

diagndsticos en estadios tempranos.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Teorias de la Administracion

La palabra administracion viene del latin ad (hacia, direccion, tendencia) y
ministerio (subordinacién u obediencia) y significa aquel que realiza una
funcién bajo el mando de otro, es decir, aquel que presta un servicio a otro (16).
A continuacion, se exponen diferentes referentes teoricos de la administracion
gue aproximan la investigacion al reconocimiento de los elementos pertinentes

para el analisis.

La Teoria Clasica hace énfasis en la estructura y en las funciones con las que
cuenta una organizacion para lograr la eficiencia, esta teoria nacié en 1916 en
Francia y su representante fue Henry Fayol.(17) La teoria cientifica hace énfasis
en las tareas, aplica los métodos de las ciencias a los problemas de la
administracion para alcanzar le eficiencia industrial, los métodos cientificos
utilizados con la observacion y la medicion, este teoria inicio a comienzos de

siglo, su representante Frederick Taylor(18)

En la Teoria Humanistica la preocupacién por la maquina y el método de
trabajo, por la organizacién formal y los principios de la administracion desde lo

organizacional, ceden a la preocupacion por el hombre y su grupo social se
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pasa a aspectos psicolégicos y socioldgicos, orientandose a dos aspectos
basicos; el analisis del trabajo y adaptacion del trabajador al trabajo y la
adaptacion del trabajo al trabajador, Nacié en los afios treinta en Estados

Unidos, su representante Elton Mayo. (19).

La Teoria Neoclasica de los ainos 50, surge como un movimiento heterogéneo,
definiendo esta teoria como un enfoque universal de la administracion basada
en los conceptos de que el administrador orienta, dirige y controla para lograr
objetivos comunes, con un minimo de recursos utilizados, su representante
Peter Druker. (21).

La Teoria Estructuralista nace a finales de 1950, enfoca su atencién hacia la
organizacion desde su estructura, funcionamiento y de los medios que utiliza
para lograr sus objetivos, ésta se aproxima a la teoria de Relaciones Humanas,
con una vision critica de la organizacién formal, su representante, Amitai Etzioni.
(17) (23).

En la Teoria de Sistemas, la empresa se ve como una estructura que se
reproduce y se visualiza a través de un sistema de toma de decisiones tanto
individual como colectiva, facilita la generacion de conocimientos cientificos.
Debido a la necesidad de reducir e integrar las teorias administrativas y gracias
a la informatica que permite desarrollar las ideas que convergian hacia una
teoria de sistemas aplicada a la administracion, su representante es Ludwing
Von Bertalanffy (17) (25)

El concepto tedrico que se maneja para el presente estudio se toma de la
Teoria Neoclasica, que tiene un enfoque que se adapta al modelo de las
empresas actuales, formandose un criterio a partir de la combinacién de
diferentes teorias, siendo un enfoque universal de la administracion; el buen
administrador es el que posibilita al grupo alcanzar sus objetivos con un uso

racional de recursos. La teoria Neocldsica destaca cuatro funciones del
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administrador y la técnica para su desarrollo se llamé Administracion Por
Objetivos (APO) y el conjunto de estas funciones constituyen el proceso

administrativo. (22)

Las cuatro las funciones de la Administracion concebidas a partir de la Teoria

Neoclésica son:

La planeacién, donde se fijan objetivos claros y cudles de ellos deben
priorizarse (organizacionales), la politica que orienta la acciéon administrativa,
las directrices que son los principios para posibilitar los logros de los objetivos
pretendidos; las metas son los objetivos a alcanzar a corto plazo; los
programas son las actividades necesarias para alcanzar cada una de las metas;
los procedimientos son el modo como deberia ejecutarse los programas, los
métodos son los planes prescritos para el desempefio de una tarea especifica y
las normas que delimitan y aseguran el cumplimiento de los
procedimientos.(17)(22)

La organizacion que se encarga de agrupar todas las actividades necesarias
para ejecutar lo que se planed, implica tareas, personas, 6rganos y relaciones y
tiene tres niveles, el global (la organizacion); departamental (areas de la
organizacion) y el nivel de tareas y operaciones (perfiles del cargo). Que
permite estructurar las estructuras técnicas, definir los presupuestos, el

cronograma y el flujograma. (17) (22).

La direccién que orienta el comportamiento hacia los objetivos propuestos, es
una actividad de comunicacion, motivacion y liderazgo, y se presenta en tres
niveles, la direccion, la gerencia y la supervision y los principios que se aplican
en la direccién son la unidad de mando; la delegacion, la amplitud de control y

la coordinacién. (22)

El control trata de garantizar en la administracién que lo planeado, organizado y

dirigido cumpla con los objetivos previstos y consta de cuatro fases:
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establecimiento de estandares; la observacion del desempefio; la comparacién
del desempeio con el estandar establecido y la accion correctiva que busca
corregir los desvios o variaciones; el alcance se ejerce en tres niveles a largo

mediano y corto plazo. (17) (22)

La importancia de esta teoria para la investigacion, es la manera como se
comprende la actuacién de las organizaciones que tienen como mision brindar
las garantias en salud, en el marco de su rol como asegurador del régimen
especial, responsable del aseguramiento y la provision de servicios de salud

para la poblacién a su cargo.

4.2 Marco de referencia — Modelos para el Control del Cancer.

El Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia-PNCC, planeado para
2012 al 2021, defini6 como modelo de atencién el Modelo para el control de
Cancer que tiene entre los objetivos, el Control del Riesgo y la Deteccion
Temprana, como base para fortalecer la oportunidad en el diagnostico, el
tratamiento, la rehabilitacién y el cuidado paliativo que a su vez impactan el
desenlace en el tratamiento. Estos objetivos estan en funcién de favorecer el
mejor desenlace para los pacientes con cancer de mama y préstata; esta
estructura propuesta por el modelo de Control de Cancer, esta en la linea de la
Teoria Neoclasica que identifica como elemento primario de la administracion
la planeacion que permite identificar las necesidades, metas, los recursos y los

responsables en una linea de tiempo.

Para el abordaje del Cancer la planeacion, se basa en la identificacién de las
necesidades de las personas con sospecha de Cancer, el diagnostico temprano
y el tratamiento oportuno y pertinente; con ellos las acciones, responsables,
recursos, tiempos y metas que permitan impactar positivamente los
indicadores de mortalidad, discapacidad, sobrevida o libre de enfermedad, con

los costos mas razonable para el sistema para el sistema.
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La organizacion en este modelo, agrupa las actividades en la oportunidad
diagnostica buscando que sean abordadas integralmente y permitiendo un
manejo adecuado en el tiempo para hacer un diagnoéstico temprano y asi evitar
que los diagnosticos de estas patologias sean tardios y con ello los esfuerzos
por integrar tratamientos (procedimientos y medicamentos) tengan menores
resultados, dadas las condicion del paciente, lo que ademas de no garantizar la
sobrevida, no disminuye la mortalidad, no mejorar la calidad de vida de los

pacientes e incrementa los costos para el sistema de salud.

La direccion esta encaminada hacia los objetivos propuestos desde la gestion
del riesgo hasta el desenlace en el tratamiento y se identifican dos
herramientas importantes que son: La Comunicacion Asertiva y la Educacién
Continua, que es imprescindible para desarrollar un liderazgo en el manejo de
estas patologias. El Cancer como grupo de patologias exige del conocimiento
amplio y detallado en temas clinicos y en temas administrativos; esto implica
que quienes se vinculan a la direccion de procesos relacionados con la
atencién del Cancer estan obligados a conocer las distintas formas de
afectacion en las personas, la tipologia, histologia, sus estadios, la
sintomatologia, los tratamientos, y en lo administrativo se requiere ademas de
conocimiento propio del administrador es imperativo que se reconozca como
una persona de gran sentido humanistico, y social por lo que implica la carga

de enfermedad en las personas, sus familias y la sociedad.

El control en el modelo tiene que ver con la correcta identificacién de los
indicadores de gestion, de manera que se reconozca la importancia del
referenciacion de estandares mundiales, nacionales o regionales. Es importante
validar los resultados desde la mirada de la autoevaluacion, la autogestion y el
autocontrol, que son conceptos que se han definido para el reconocimiento de
las entidades con acreditacion de alta calidad en salud, en el marco del Sistema
de Acreditacién en salud colombiano, pero que toman relevancia para cualquier

proceso en cualquier organizacion y que son validos para reconocer la manera
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como desde las organizaciones se puede identificar un Gold estandar.

En la atencion del Cancer, el control a través del seguimiento y monitoreo de
cumplimientos de indicadores, debe ser una constante tal como un Tablero de
Control, que admita revisar las causales por las que no se cumplen y formular
un Plan de Accion, que garantice los correctivos y favorezca cumplir con las
metas a largo, mediano y corto plazo; validando el cumplimiento de objetivos y
metas, que recordemos estan en el marco de la disminucioén de la mortalidad,
mejorar la sobrevida, mejorar la calidad de vida, o que las personas estén libres

de la enfermedad.

La gestion del riesgo implica la planeacion desde lo administrativo y no desde
lo clinico, toda vez que busca evitar las barreras administrativas. Situaciones
como la no autorizacion de los servicios requeridos, el no contar con la
tecnologia necesaria para un buen diagnostico, la falta de personal de salud
especializados en los servicios, o médicos del nivel primario de atencién no
capacitados en estas patologias e infraestructuras y tecnologias obsoletas; se
suman a los factores que determinan la atencién, la calidad, la seguridad y la

oportunidad con la que se atiende a las personas afectadas por el Cancer.

La organizacion, planeacion, direccidn y control de los recursos, los cargos y los
organos, son necesarios para la atencion integral de los pacientes con Cancer;
otro papel importante lo juegan los colaboradores, la plataforma estratégica de
la organizacidn, su mision, vision, politicas de calidad, la capacidad técnica
(guias, protocolos, manuales de funciones), la red de prestadores contratada,
los proveedores de servicios, insumos y medicamentos y las rutas de atencién
con sus respectivos hitos, que van a permitir garantizar la atencion en el marco

de la calidad, oportunidad para los pacientes.

El Modelo para el Control de Cancer en Colombia, propuesto por el Instituto

Nacional de Cancerologia en el afo 2006, es el marco conceptual escogido
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para este estudio. Este modelo elaboro discutié y publico, un conjunto de
actividades para disminuir la carga de enfermedad por cancer, reduciendo el
riesgo para desarrollar estas patologias criticas, su mortalidad y aumentar la
expectativa y calidad de vida de quienes padecen el Cancer y este fue uno de
los fundamentos tedricos para la formulacion del Plan Decenal para el Control
del Cancer en Colombia 2012 a 2021. (15) (26).

El modelo tiene como objetivos el control del riesgo, la deteccion temprana, el
tratamiento, la rehabilitacion y el cuidado paliativo. Los ambitos buscan integrar
el abordaje poblacional desde la salud publica para el control de las patologias
cronicas, ya que en la mayoria de los casos no cuenta con un factor biologico

identificable como condicion necesaria para el desarrollo de la enfermedad.

Las herramientas son los medios de la salud publica, la movilizacién social, la
comunicacion y la educacion que deben utilizarse segun las necesidades de la
patologia y de sus acciones definir las estrategias para el control de la
enfermedad (15).

En la figura No.1, se observa como la Teoria Neoclasica se adapta al modelo
para el control del cancer; se tienen los objetivos (planeacién) claros; las EAPB
y las IPS (organizacion); las herramientas de comunicacién y educacién
(direccion) y la integralidad de los objetivos ambitos y herramientas (control)
son la garantia de que el modelo funcione.
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Figura No. 1. Modelo para el control del cancer PNCC. 2012-2021

Politicas pubkcas

»

Espacios comunitario

Servicios de salud

L

Movilizacion social

Fuente: Plan Decenal para el Control del de Cancer. PDCC. 2012 -2021

El eje central del modelo esta en la gestidon del conocimiento, a través de la
investigacion, la vigilancia y el ASIS (Analisis de la Situacién de Salud), con este
conocimiento y la evidencia cientifica se pueden tener resultados previsibles

para el manejo integral del cancer. (15) (26)

La evidencia de las altas tasas de mortalidad por cancer, lleva a reflexionar
sobre lo importante que es la educacion, la prevencion, el diagndstico temprano
y el tratamiento oportuno. La propuesta del Instituto Nacional de Cancerologia

busca precisamente impactar sobre la morbilidad y mortalidad por Cancer en
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Colombia a través de un conjunto de actividades que permita disminuir la carga
de enfermedad, mediante una serie de acciones administrativas enfocadas a la
Gestion del Riesgo, que lleve a obtener mejores y mayores resultados en salud

para cancer, su mortalidad y mejorar la calidad de vida de los ya diagnosticados.

En el ano 2006 cuando se dio a conocer el modelo, no habia en el pais Unidades
Funcionales de Cancer, conocidas hoy como UFCAS, en ese momento habia
proliferacion de Centros Oncoldgicos, sin claridad sobre su propia oferta de
servicios y sobre la capacidad resolutiva real para los distintos tipos de Cancer.

lo que no favorecia un manejo integral de estas patologias. (26)

Existen experiencias de marcos conceptuales para el control del Cancer en el
mundo, como el dado por la Organizacion Mundial de la Salud- OMS del 2004; el
desarrollado para la prevencion y control integral del Cancer en los Estados
Unidos en el afio 2000; la estrategia del control del cancer en Nueva Zelanda
afno 2003 y el Marco Analitico para el Control del Cancer de Ottawa en Canada
en el afo 1999. Todos estos referentes hacen énfasis en tomar decisiones
basados en informacion confiable, se tienen claro los objetivos del control del
cancer, la importancia de la construcciéon de alianzas y redes, la creacién de
programas y estrategias flexibles y que se puedan adaptar de acuerdo con la

disponibilidad de recursos dependiendo de cada pais o region. (28)

Ademas de lo que se plantea en estos marcos conceptuales, se incluyen la
realizacion de acciones de prevencion, deteccidon temprana, tratamiento y
rehabilitacion lo que implico mejorar los procesos de planificacion y la toma de

decisiones basada en una informacion.

Los escenarios para desarrollar las acciones del control del cancer, el que
predomina es el de las intervenciones en las instituciones prestadoras de salud
y estas requiere de acciones desde el nivel politico y desde las politicas

publicas como una intervencién colectiva que son estrategias costo efectivas
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en el mejoramiento de la salud de las enfermedades crénicas no trasmisibles.
(27) (28)

Figura No. 2. Modelo Administrativo de Atencién de Cancer

Fuente: Elaboracién Propia (Adaptacién PDCC 2012)

Como resultado de la revisidon del marco conceptual dado por el Modelo de
Control de Cancer y en relacién de éste con lo propuesto por el Plan Decenal de
Control del Cancer en Colombia, se resume la gestiéon administrativa como lo
muestra la figura 2. En donde se reconoce la Oportunidad diagnostica como
parte de la Gestién Administrativa y el tratamiento oportuno como la Gestién
Clinica y conjugados terminan impactando los resultados de la gestion
administrativa traducidos en: Mas estadios tempranos en el diagnéstico, Mas
sobrevida, Mas Calidad de Vida, Menos gasto de bolsillo para los pacientes y

menos costo para el sistema.

El modelo propone la integracion de las acciones y los niveles de intervencion

requeridos para el control del cancer en nuestro medio. Este contempla unos
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fines, unos ambitos y unas herramientas y la base para el disefio de las
intervenciones que debe ser la informacién obtenida mediante la investigacion,
la vigilancia y el Analisis de Situacién de Salud (ASIS), estos tres procesos
interactuan entre si, posibilitando la formulacion de planes y estrategias para

prevencion, el diagnostico, el tratamiento y rehabilitacion y el cuidado paliativo.

4.3 Marco Contextual

La ciudad de Cali tiene hoy dia un compromiso con la ciudad, el pais y el mundo
al ser escogida por la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC) como una de
las 5 ciudades elegidas para desarrollar el proyecto City Cancer Challenge; cuyo
objetivo es disenar, planear y adelantar soluciones para la atencién y
tratamiento de pacientes con patologia de cancer al 2025. Las metas estan
orientadas a disminuir en un 25% la mortalidad por esta causa. El proyecto
empez6 en el 2017 y busca no solo mejorar la salud si no también reducir las
desigualdades en el acceso a la calidad de la atencién en cancer, lo interesante
es que se le apuesta es tratar de aplicar el modelo en toda la comunidad. (29)

Cali fue escogida por ser la unica ciudad en el mundo que cuenta con un
registro poblacional (En la Universidad del Valle), que es repositorio de datos de
mas de 60 afos, que cuenta con informacién sobre los casos de Cancer en la
ciudad. Otro de los elementos que sumo interés para el desarrollo de la
propuesta C/CAN, es la disposicidon del gobierno local a invertir esfuerzos
interinstitucionales para lograr articulacion del trabajo en red e integrar

acciones publico privadas frente a este desafio.

Desde el afo 2019, el proyecto esta liderado por una organizacion no
gubernamental llamada Pro Pacifico, con quien se firmdé un convenio para que
desde alli se tome las riendas de este proyecto en la region y se avance hacia
las metas y objetivos planteados para la ciudad de Cali, con el animo de poder
ser replicados en las otras dos ciudades en Latinoamérica en Brasil y Paraguay.
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(30).
El Régimen Especial o de Excepcién

El Régimen Especial o de Excepcién en salud, se encuentran definidos en el
articulo 279 de la ley 100 del 93 y se han reglamentado especialmente para las
Universidades en Colombia a partir del Decreto 647 de 2001, que aboga por la
autonomia universitaria para que estas entidades desarrollen sus propios
Sistemas de Salud y con ello organicen, definan la estructura, los mecanismos y
los recursos para garantizar la prestacion de servicios de salud para sus
afiliados. (7) Estas personas no cotizan al Sistema General de Seguridad Social,
estan obligados a hacer un aporte a solidaridad, a través del ADRES.

El Servicio de Salud de la Universidad del Valle, esta integrado por un estimado
para el 2018 de 6.090 afiliados, de los cuales 3.313 son de sexo femenino y
2.777 son de sexo masculino; el 21% son docentes, el 26% son empleados y el
43% son pensionados y sus familias. Se reconoce en la poblacién afiliada un
indice de vejez del 35% y un indice de envejecimiento del 36,3% con un indice de
friz del 90%, por cada 100 personas menores de 15 afos hay 353 personas

mayores de 65 afos.

Lo que muestra esta estadistica inicial es que la transicién de la piramide
poblacional tiende al envejecimiento y con ello se espera que la prevalencia de
enfermedades conicas propias del proceso de envejecimiento sean las que
generen la mayor carga de enfermedad en el perfil epidemiolégico. Entre los
afiliados y sus beneficiarios se encuentra un universo de 109 usuarios
diagnosticados con Cancer a la fecha de corte de la recepcién de informacién
para esta investigacion, segun los datos aportados por el servicio de salud de la

Universidad.

Subsistema Salud de la Universidad del Valle
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El Servicio de Salud de la Universidad del Valle, se cred 1956 como dependencia
de Bienestar Universitario. Con el acompanamiento de la Escuela de Medicina
Familiar de la Facultad de Salud, en 1986 se implement6 en la Universidad el
modelo de Medicina y Salud Familiar, centrado en la atencion integral de las

familias y atendido por equipos de médicos especialistas en Medicina Familiar.
31

Grafica No 3. Poblacion de Afiliados del Servicio de Salud de la Universidad del
valle.
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Para realizar las funciones de aseguramiento y prestacion del Plan Obligatorio
de Salud para cotizantes y beneficiarios, el Servicio adopta la figura de Entidad
Adaptada el Sistema de Seguridad Social. En el afio 2001, la Ley 647 le da la
caracteristica de Régimen Especial, la cual conserva hasta hoy. En la actualidad,
el sistema de salud de la universidad mantiene el interés por adaptar a su
sistema las politicas sectoriales, en las que encuentra soporte para fortalecer la
prestacion de servicios a su poblacion afiliada y en garantizar la calidad de la

atencion en salud, en el marco de su principio orientador de medicina familiar.

Una de las orientaciones que se reconoce al sistema de salud de la Universidad
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del Valle es el interés de adaptar a su modelo lo planteado por la Politica de
Atencidn Integral — PAIS y el Modelo Integral de Atencion en Salud -MIAS v,
ademas, a la evaluacion realizada por la Junta Administradora, comision donde
expertos y representantes de todos los estamentos buscan el fortalecimiento

del modelo hacia una Cultura de la Salud. (31)

Grafica No. 4. Ciclo Vital del Sistema de Salud de la Universidad del Valle.
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Fuente: Informe de Gestion Servicio de Salud

4.4 Marco Conceptual

Este marco conceptual esta orientado a favorecer la lectura de los elementos
conceptuales, que todo lector requiere conocer para comprender el alcance de
la investigacion y favorecer la integracion de un lenguaje técnico amplio, denso
y complejo que permita la comprension del Cancer como grupo de patologias,
ademas de reconocer el uso de la terminologia en el marco de la gestion clinica

y administrativa para su abordaje.

A continuacion, se presentan una lista de conceptos propios de la gestion
clinica, y la gestion administrativa para la atencion oncoldgica, que son usados

a lo largo de la descripcion de esta investigacion.

33



Cancer: Conjunto de enfermedades que hace que el organismo produzca un
exceso de células malignas, esto incluye una amplia familia de enfermedades
que se diferencian por su morfologia, localizacion, etiologia, comportamiento
clinico y su respuesta al tratamiento. Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
2001)

Cancer de Mama: Es la proliferacion anormal y desordenada de células
mamarias malignas que llevan al crecimiento de un tumor dentro de la mama
(in situ), el cual tiene la capacidad de invadir a otros 6rganos (metastasico). El
cancer de mama inicia por lo regular en los conductos mamarios en el 90% de
los casos y en el 10% se da en los |6bulos mamarios, la mayoria de los
carcinomas ductales empiezan de forma no invasivos y si no se diagnostican
tempranamente pueden transformarse en un cancer de mama invasivo.
Cuando se diagnostica en estadios tempranos la expectativa de vida a 5 afos
es en estadio | es del 95%, en el estadio Il del 80%, el estadio Il del 60% y en el
estadio IV del 25%. (37)

Factores de Riesgo para Céncer de Mama: Mutacion BRCA 1 o BRCA 2;
antecedente familiar de cancer en primer grado o segundo grado de
consanguinidad; Factores hormonales; Paridad tardia (mayor de 30 afios) o
nuliparidad; Menarquia temprana (menor de 12 afios) o menopausia
tardia( mayor de 55 afios); terapia combinada de reemplazo hormonal;
obesidad en la menopausia, consumo de alcohol; tabaquismo; sedentarismo;
densidad de la mama e hiperplasia ductal o lobular atipica o carcinoma in situ

en una biopsia previa.(38)

Tamizacién en Cancer de Mama: El tamizaje para cancer de mama incluye el
examen clinico y la mamografia, la sensibilidad de la prueba es mas baja en
pacientes con mamas densas, el mamagrafo debe ser digital y no convencional

esto aumenta la sensibilidad. (38)
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Tratamiento en Cancer: Se refiere al plan de manejo que el médico tratante
define para el paciente. Puede ser quirdrgico, radioterapia, quimioterapia,

hormonoterapia. (37)

Auto examen de mama: Examen de las mamas que se realiza la mujer para

comprobar la presencia de nédulos u otros cambios. (32) (37)

El Examen Clinico de la Mama (ECM): Es el examen fisico de los senos que
realiza un profesional de la salud, se debe realizar una vez al afio a toda mujer
con o sin sintomas mayor de 40 afios y a cualquier mujer con sintomas
mamarios sin importar su edad, sensibilidad del 54% y especificidad del 94%.
(32).

La mamografia: es una radiografia de las glandulas mamarias y se utiliza como
diagnostico en pacientes mayores de 35 afios con hallazgos positivos al ECM,
tiene una sensibilidad del 87% en promedio y una especificidad del 70% en
promedio, cuando existe una masa palpable y se utiliza como tamizacién en

mujeres asintomaticas de una poblacién definida de 50 a 69 afios. (39).

Ciclo de Tratamiento: Es el periodo de tratamiento seguido por un periodo de
descanso. (Instituto nacional de Cancer).

Quimioterapia: Uso de farmacos para destruir las células cancerosas (ASCO).

Radioterapia: Terapia que utiliza alta dosis de radiacién para destruir las células

cancerosas y reducir los tumores. (Instituto Nacional de Cancer).

BIRADS: Método que usan los radidlogos para interpretar y comunicar de
manera estandarizada los resultados de examenes de mamografia, ecografia e
IRM usados para detectar y diagnosticar el cancer de seno (mama). También
se llama Breast Imaging Reporting and Data System. (INH-NCI 2019).
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Tabla No 1. Clasificacion BIRADS

CATEGORIA DENOMINACION CONDUCTA
BIRADS O Estudio incompleto Requiere estudios adicionales
BIRADS 1 Mamografia normal Continuar esquema de tamizaje
BIRADS 2 Hallazgos benignos Continuar esquema de tamizaje
BIRADS 3 Hallazgos probablemente benignos. Malignidad<2% Control a los 6 meses

BIRADS 4 A Baja a moderada sospecha. 2% - 10% Diagnéstico histolégico (biopsia)
BIRADS 4B Moderada sospecha. 11%-50% Diagnéstico histoldgico (biopsia)
BIRADS 4 C Moderada-alta sospecha. 51%-94% Diagnéstico histolégico (biopsia)
BIRADS 5 Altamente sugestivo de malignidad >95% Diagnéstico histolégico (biopsia)
BIRADS 6 Malignidad conocida Tratamiento del cancer

Fuente: ACR BI-RADS® Atlas, Breastimaging Reporting and Data System, Reston VA, 2013.

La Ecografia Mamaria: Es un estudio con ultrasonidos que diferencia entre

masas solidas o quistes en las mamas complementario y esta indicada en

mujeres menores de 40 afos, mamas con proétesis y para diferenciar un quiste

0 una masa sélida. (32)

La Estadificacion en Cancer: El estadio se refiere a la extension del cancer, es

decir, qué tan grande es el tumor y si se ha extendido. Se reconocen los

siguientes estadios (40).

Estadio 0

Carcinoma in situ.

Estadio |

El tumor mide 2 cm de didmetro o menos, pero no se ha extendido a los
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ganglios linfaticos

Estadio Il (AY | El tumor que mide menos de 2 cm, entre 2y 5 cm, 0 mas de 5 cm y puede

B) haber invasion linfatica.

Estadio Ill (A, B | En esta etapa hay un mayor compromiso de los ganglios linfaticos de la
Y C) axila.

Estadio IV El cancer ha invadido otros 6rganos, como los huesos, los pulmones, el

higado o el cerebro

Cancer de Prostata: El cancer de préstata se origina cuando las células de la
prostata comienzan a crecer fuera de control. La prostata es una glandula que
sélo tienen los hombres. Esta glandula produce parte del liquido que conforma
el semen. El riesgo aumenta después de los 50 afios. Es una enfermedad de
crecimiento lento con curso indolente y el sitio comin de metastasis es a
hueso 90% de los casos. Si no hay compromiso de la uretra por lo regular no se
presentan signos ni sintomas, cuando se da el compromiso en la uretra, los
sintomas son Tenesmo vesical; Nicturia; Disuria y hematuria y cuando hay

metdstasis Oseas el dolor se da en cadera y columna dorsolumbar. (42)

Prueba Sanguinea del Antigeno Prostético Especifico (PSA): Esta es una prueba
de diagnostica. El antigeno prostatico especifico (PSA) es una proteina
producida por las células en la glandula prostética (es producida por células
normales y cancerosas). El PSA se encuentra principalmente en el semen,

aunque también se puede encontrar en pequefas cantidades en la sangre. (41)

El nivel de PSA en sangre se mide en unidades llamadas nanogramos por
mililitro (ng/mL). La probabilidad de tener cancer de prdéstata aumenta a
medida que el nivel de PSA sube, pero no hay un valor limite establecido que
pueda indicar con certeza si un hombre tiene o no tiene cancer de

préstata. (American Cancer Society- 2019)
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El Tacto Rectal: Es una maniobra que permite examinar las caracteristicas de la
prostata relacionadas con el tamano y consistencia. El tacto rectal + PSA puede
incrementar la tasa de deteccion de cancer, el PSA libre es util con PSA hasta
10, util con prostatas de menos de 40 gr valores < 25% detecta el 95% de los
tumores y evita el 20% de biopsias innecesarias. (44)

Sistema de puntuacién de Gleason: Se refieren a como se ven las células
cancerosas de la prostata y que tan probable es que el cancer se pueda
diseminar, un puntaje bajo significa que el cancer es de un crecimiento lento y

no agresivo. (44)

Tabla No 2. Clasificacion Gleason

Sistema Gleason modificado de la Sociedad Internacional de Patologia Urolégica (ISUP)
Grado Puntuacion -
ISUP  de Gleason Definicion
1 26 -Solo glandulas individuales, discretas y bien formadas
2 3447 -Predominantemente glandulas bien formadas con un menor componente de
glandulas cnbiformes, fusionadas o pobremente formadas
3 423-7 -Predominantemente glandulas cnbiformes, fusionadas y mal formadas con un menor
componente de glandulas bien formadas
444-8 -30lo glandulas cnbidormes, mal formadas, fusionadas
3e5-8 -Predominantemente glandulas bien formadas y un menor componente sin glandulas
4 ) 0 CON NECTosis
5.3-8 -Predommaniemente ausencia de diferenciacion giandular o necrosis y un menor
componente de glandulas bien formadas
-Ausencia de diferenciacion glandular o necrosis con o sin glandulas cnbiformes, mal
5 8-10
formadas o fusionadas

Fuente: Sociedad Internacional de Patologia Urologica.2018.

Deteccion temprana: Es la deteccién o diagnostico de la enfermedad en una
fase temprana cuando existe un alto potencial de curacién. (32)

Acceso: Se define como el porcentaje de personas que recibio atencién médica
del total que presento un problema o necesidad de salud (33).

Riesgo: segun el Plan Decenal de Salud Publica es “la probabilidad de
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ocurrencia de un evento deseado, evitable y negativo para la salud del individuo,
que puede ser también el empeoramiento de una condicion previa, la necesidad

de requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse”.

Gestion del Riesgo en Salud (GIRS): Conjunto de acciones articuladas entre los
diferentes actores del sistema, para anticiparse a las enfermedades y los
traumatismos para que éstos no se presenten o se detecten y traten

precozmente para impedir, acortar o paliar su evolucién y consecuencias. (36).

4.5 Marco Normativo

El Cancer hace parte de los eventos de interés en Salud Publica en Colombia,
también es reconocida como una de las patologias de Alto Costo y tienen las
estadisticas epidemiolégicas de mayor prevalencia e incidencia; que han
generado que se hayan priorizado las Rutas de Atencion Integral en Salud- RIAS

de Mama y Préstata.

Estas consideraciones hacen que exista un amplio marco normativo
relacionado con la atencién del Cancer, los derechos de los pacientes
amparados por la legislacion vigente y la obligatoriedad del Sistema de Salud
de reconocer la vigilancia de este evento en el sistema de vigilancia

epidemiolégica de Colombia.

Tabla No 3. Normograma Relacionado con Céncer
Norma Objeto

Resolucion 3384 | Cumplimiento y adopcion de Normas Técnicas y Guias de
Atencion para el desarrollo de las acciones de proteccién
de 2000 ol - . P
especifica y deteccién temprana, asi como para la atencién de
las enfermedades de interés en salud publica (45)

Ley 1384 de 20710 | Ley Sandra Ceballos, por la cual se establecen las acciones
para la atencién integral del cancer en Colombia. Sistemas de
Informacién, a través del establecimiento de los Registros
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Nacionales de Cancer en adultos, basado en registros
poblacionales y registros institucionales; el Observatorio de
Cancer como parte del Sistema de Vigilancia en Salud Publica;
consagra la necesidad de captar datos de diversas fuentes, asi
como efectuar las adaptaciones necesarias al actual SIVIGILA
para la captura, procesamiento, almacenamiento y consulta de
la informacién que capta en cancer. (46)

Resolucion 1383

del 2013

Adopto el Plan Decenal para el Control del Cancer en
Colombia, 2012-2021 y el contenido en el Anexo Técnico de la
presente Resolucion, el cual forma parte integral de la mismay
adopta el plan decenal de cancer 2012-2021. (47)

Resolucion 247 de

2014

Establece la obligacion de reportar los pacientes con cancer a
la Cuenta de Alto Costo por parte de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), incluidas las
del régimen de excepcién, las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), publicas, privadas y mixtas y las
Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales de
Salud (48).

Ley 1733 del 2014

Ley Consuelo Devis Saavedra”. Mediante la cual se regulan los
servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de
pacientes con enfermedades terminales, crénicas,
degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la
enfermedad de alto impacto en la calidad de vida (49).

Ley Estatutaria
1751 de 2015

Por medio del cual se regula el derecho fundamental a la salud
y se dictan otras disposiciones. La presente ley tiene por
objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y
establecer sus mecanismos de proteccion (50).

Resolucion 3202
de 20176

Por la cual se adopta el Manual Metodolégico para la
elaboraciéon e implementaciéon de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS), se adopta un grupo de Rutas
Integrales de Atencion en Salud desarrolladas por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, dentro de la Politica de Atencion
Integral en Salud -PAIS y se dictan otras disposiciones(51).

Resolucion 0429
del 2016

Se adopta la PAIS (politica de atencion integral en salud) y el
MIAS (modelo integral de atencién en salud). (52) (derogada)

Resolucion 2626
de 2019

Por la cual se modifica la Politica de atencion Integral en Salud
- PAIS y se adopta el Modelo Integral de Accidn Territorial
MAITE.(53).
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En el marco normativo revisado, se encuentra soportado el reporte de
informacién a la Cuenta de Alto Costo -CAC de los eventos relacionados con
Cancer. Vale la pena recordar que la Cuenta de Alto Costo, se define como “un
organismo técnico no gubernamental del Sistema General de Seguridad Social
en Salud colombiano, que fue creada mediante el Decreto 2699 de 2007. Este
organismo obliga a las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios-
EAPB, de ambos regimenes y a las demas Entidades Obligadas a Compensar-
EOC, a asociarse para abordar el Alto Costo. Funciona como un Fondo
autogestionado que contribuye a estabilizar el sistema de salud, garantizando
la operacion real de la solidaridad y desestimulando la seleccion y
discriminacion de la poblacion mediante un ajuste de riesgo de la prima basica

en funcion de los casos de alto costo. (Pdgina web de CAC. 2019)

La Resolucién 0247 de 2014, tiene como objeto establecer la obligatoriedad
para las EAPB de reportar los pacientes con Cancer a la CAC y las
responsabilidades de cada uno de los actores frente a esta informacion y los
mecanismos de auditoria y verificacién con base en los registros clinicos como
fuentes de informacién. De la misma forma la resolucion contiene un Anexo
Técnico en el que estan definidas las fechas de reporte, mecanismos,

instrumentos, periodicidad, y variables.

El Anexo técnico da cuenta de la informacion que se debe reportar en relacion

con:
e Personas con diagnostico histopatologico de Cancer en situ o invasor.

e Personas con diagnostico de Cancer soportado y justificado en los

registros clinicos.

El Anexo técnico expresa la obligatoriedad del diligenciamiento de todas las

variables teniendo en cuenta, reportar por paciente y por diagndéstico. La
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estructura del reporte se divide en los siguientes apartes:

—

o

Identificacion general de la EPS y del usuario reportado. (16 variables)

Informacion general relacionada a diagndstico, estadificacion y objetivo

de tratamiento inicial. (26 variables)

. Antecedentes que preceden al diagndstico del Cancer reportado. (104

Variables)
Informacion Especifica de Cirugia en el reporte actual. (12 Variables)
Informacion especifica de Radioterapia en corte actual. (20 Variables)

Informacidn especifica de trasplante de Células Madre Hematopoyéticas

en el reporte actual. (5 variables)

Informacién especifica de tratamiento complementario en el Reporte

actual. (20 variables)
Situacion actual del usuario. (1 variable)

Resultado final de manejo oncoldgico en este corte. (7 Variables)

Es claro que la informacion reportada debe estar en concordancia con el tipo de

Cancer de los usuarios y los datos de diagnéstico, tratamiento y desenlace.

Para la oportunidad diagnostica se utilizaron las variables de la tabla No 4

Tabla No 4 Variable para la Oportunidad Diagnostica

Fecha de la nota de remisién o
interconsulta del médico o
institucion general hacia la

institucion o médico que hizo

Fecha de ingreso a la
institucion que realizo el
diagnodstico luego de la
remision o interconsulta

Fecha primera consulta
con médico tratante
enfermedad Maligna

el diagnéstico
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5. OBJETIVOS

5.10bjetivo General

Evaluar la oportunidad diagnostica para la gestidon del riesgo y su desenlace del
tratamiento en los pacientes con cancer de mama y cancer de prdstata, de un

régimen especial universitario, en Cali en el afio 2018.

5.2 Objetivos Especificos

Caracterizar los pacientes con diagndstico de cancer de mama y cancer
de prostata del régimen especial universitario, reportados por la Cuenta
de Alto Costo en el afio 2018.

Determinar la trazabilidad de la oportunidad diagnostica, en los
pacientes con cancer de mama y cancer de pristata del régimen
especial universitario en el afio 2018, con base en el reporte de la Cuenta
de Alto Costo.

Identificar la relacion entre el diagndstico y el desenlace del tratamiento
de los pacientes con cancer de mamay con cancer prostata del régimen

especial universitario reportados por la Cuenta de Alto Costo en el afo
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2018.

6. METODOLOGIA

Se describen en este apartado el tipo de estudio, los procedimientos, técnicas y
el plan de analisis desarrollado para responder a los objetivos planteados en

este estudio.

6.1Tipo de estudio

Este es un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal, que analizé
desde un enfoque cuantitativo, la oportunidad diagnostica con la que fue
desarrollada la gestion del riesgo de los pacientes con cancer de prostata y
cancer de mama durante el afio 2018, a partir de fuentes secundarias,
examinando las variables del reporte de la Cuenta de Alto Costo y la base de

afiliados del régimen especial universitario.

6.2 Area de estudio

El estudio se realizé sobre el sistema de salud de la Universidad del Valle de la
ciudad de Cali. El alcance de la investigacion se limitdé a los pacientes con
cancer de mama y cancer de prostata, que reporto6 a la Cuenta de Alto Costo del

afo 2018 y la base de afiliados del Sistema de Salud de la Universidad.
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Este estudio aporta al campo de conocimiento de la administracién de salud,
especificamente en el drea de gestion administrativa y clinica y la prestacion de

servicios de salud.

6.3 Poblacion y muestra

La poblacién afiliada al régimen especial de la Universidad Publica ubicada en
la ciudad de Cali en el afo 2018 es de 6.099 personas; entre cotizantes,
empleados docentes, no docentes y sus beneficiarios. El universo del estudio
fueron 37 pacientes, de acuerdo con lo reportado por la Cuenta de Alto Costo-
CAC en el 2018. Dada la poblaciéon universo se realiz6 el examen sobre la
informacioén reportada como universo, por lo cual no se requirié calcular

tamafo de muestra.

6.3.1 Criterios de inclusién

El estudio definié los siguientes criterios de inclusién para su desarrollo:

+ Mujeres que al corte del 1° de enero del 2019 tenian diagndstico de cancer de

mama y estén reportadas en la CAC del régimen Universitario.

+ Hombres que al corte del 1° de enero del 2019 tenian diagnéstico de cancer

de prostata y estén reportados en la CAC del régimen Universitario.

+ Reporte de la Cuenta de Alto Costo del afio 2018.

6.3.2 Criterios de exclusién

+ Mujeres y hombres diagnosticados con cancer de mama y préstata a partir
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del 1 de enero del 2019.
+ Hombres con diagndstico de cancer de mama.

+ Pacientes no reportados por la cuenta de alto costo para el periodo de

estudio.

+ Pacientes con un cancer primario distinto a préstata o mama.

6.4 Variables

El presente estudio se realizo a partir de fuentes secundarias. Las variables

identificadas se seleccionaran de las fuentes que se listan a continuacion:

6.4.1 Fuentes:
> Reporte Anual (2018) de la Cuenta de Alto Costo.

> Base de datos de Afiliados del Servicio de Salud universitario.

6.4.2 Seleccién de Variables:

Dado que este estudio se basa en el andlisis de fuentes secundarias, se
describe a continuacion la fuente. La base de datos de Cancer de la Cuenta de
Alto Costo-CAC, esta constituida por 133 variables, que se reportan en 211
campos (resolucion 0247/2014), de las cuales el investigador reviso y
selecciono las variables pertinentes para su estudio y las ordeno en tres grupos.
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El primer grupo permitié evaluar la oportunidad diagnostica, el segundo grupo el
tratamiento y el tercer grupo el desenlace del tratamiento. Después de analizar
los resultados de cada grupo, el investigador definio las variables trazadoras,
que le permitieron determinar el impacto de la atencién a los pacientes con
Cancer de mama y Cancer de préstata, con base en la Oportunidad Diagnostica

para la gestion del riesgo y su desenlace en el tratamiento.

La operacionalizacion de las variables se integra al presente documento como

un anexo, dada la extension del documento (Anexo No1).

Se identificaron adicionalmente un grupo de variables socio demograficas, a
partir de la base de datos de afiliados del servicio de salud Universitario, estas
variables permitieron caracterizar socio demograficamente la poblacion afiliada,
especialmente la poblacién afectada por el Cancer de Mama y Prostata. Estos
datos fueron planteados por el investigador con la intensién de realizar la

asociacion de datos sociodemograficos con la oportunidad diagnostica.

Estas variables se exponen en la Tabla No 5.

Tabla 5. Cuadro de operacionalizacion de variables socio demogréaficas

. .. . Tipo de Escala de Valores
Variabl Definicién operacional A e .
ariable efinicién operaciona variable | Medicién posibles
Numero de afios de vida del paciente Mayor 18y
al momento del diagndstico. Se divide N . menor de 50.
Edad o . Cuantitativa Razon
en dos rangos en relacién con guia de Entre 51y 69
practica clinica para Cancer. afos.
Sin estudios;
E . Grado maximo de formacion primaria;
ormacion P . - . )
Pl académica alcanzado por el paciente | Cualitativa Nominal secundaria,
académica . ; i
al momento del diagnostico Pregrado;
Posgrado
Soltero
Condicidn civil del paciente, que Casado
Estado civil determina su condicién y red de Cualitativa Nominal Unidn libre
apoyo familiar. Separado
Viudo
Estrato Clasificacion de los inmuebles Ezi:gig ;
. - residenciales donde viven los Cualitativa Ordinal
socioeconémico . Estrato 3
pacientes
Estrato 4
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Estrato 5
Estrato 6

Nombre de la
ciudad

Ciudad de Ubicacién geografica que determina

) . e e " Cualitativa Nominal
residencia accesibilidad a la atencion médica.

Ama de casa;
Empleado
Docente;

Cualitativa Nominal Empleado No

docente;

Jubilado o

Pensionado

Actividad que desempefiaba el

Ocupacion paciente al momento del diagndstico.

6.5 Recoleccion de informacion de la Fuente Secundaria

La recoleccion de la informacion se realizé a partir de la revision de las fuentes
secundarias de informacion y datos. La informacion de la Cuenta de Alto Costo
de Cancer, es una fuente de informacién secundaria, los datos que alli se
recolectan son reportados anualmente de forma oficial, por las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficio -EAPB, con corte 1° de enero de cada

ano, en este caso el 1 de enero del 2019.

La informacion registrada en la Cuentas de Alto Costo se filtr6 a partir de tablas
dinamicas a través de las cuales se agrupo la informaciéon con base en los
grupos definidos por el investigador asi: Las pacientes con Cancer de mamay
los pacientes con Cancer de prostata. Se seleccionaron las variables de
acuerdo con la informacion suministrada en relacion con los 3 grupos de

analisis de las categorias definidas como:

Grupo No 1. Oportunidad diagnostica. Se refiere a todas las variables que den

cuenta de tiempos de consulta por sospecha, valoraciéon de primera vez,
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atencién para el diagnostico, lecturas diagnédsticas, estadificacion.

Grupo No 2. Tratamiento: Variables que dan cuenta del tipo de tratamiento
recibido por el paciente segun su condicién de la patologia. Quimioterapia,

Cirugia, Hormonoterapia, Radioterapia.

Grupo No 3. Desenlace: Se refiere a variables que dan cuenta de los resultados
del tratamiento en relacion con sobrevida, paliativo y mortalidad.

6.6 Plan de Analisis

Se realizé la tabulacién de las variables seleccionadas por el investigador
obtenidas de la base de datos de la Cuenta de Alto Costo- CAC, usando el
programa Excel Microsoft; de acuerdo con la informacion reportada en relacion
con el diagnéstico, el tratamiento y el desenlace de cada paciente, identificado

por la CAC del régimen especial (Universidad del Valle), del afio 2018.

Como base inicial del analisis, el investigador selecciono las variables de
interés para su estudio, lo que le implicé la depuracion de datos, la revision de
cada una de las variables y la valoraciéon de la pertinencia de éstas, para la

identificacion de la oportunidad diagnostica, el tratamiento y el desenlace.

Se realizé un analisis exploratorio de los datos para evaluar la frecuencia y
distribucion de cada variable. Las variables categoricas, como el estadio del
Cancer de mama en cada mujer y la clasificaciéon de Gleason para Cancer de
Prostata en cada hombre, se agrupo el nimero de casos en cada una de las
categorias, reflejando el porcentaje que representan del total, y expresandolo en

una tabla de frecuencias.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

49



Este estudio obtuvo el Aval con acta de aprobacion # 013-020 del Comité de
Etica -CIREH de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle. Se consideré
sin riesgo segun la Resolucién No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de

|ll

Colombia, como lo enuncia el literal “a” del articulo 11, que hace referencia a
“‘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, sicologicas
o sociales de los individuos que participan en el estudio”. Este estudio se

realizé con base en fuentes secundarias de datos.

El investigador se comprometié a respetar la confidencialidad de la informacion
y no solicité nombres de casos. El investigador identifico los casos con cédigos
alfanuméricos, sin utilizar nimeros de identidad ni nombres de los pacientes,
acogiendo la normativa sobre ética de Buenas Practicas Clinicas en

Investigacion.

Los datos fueron soélo fueron manejados por el investigador principal, la
informacion de la Cuenta de Alto Costo y los datos sustraidos de la misma
fueron encriptados y procesados en una base de Excel, archivados en el
computador personal con clave de acceso la cual solo el investigador conocia.
Una vez sea aprobada por el consejo de jurados en la sustentacion, el

investigador procedera a eliminar la informacién de su computador.

El investigador cont6 con la autorizacion escrita de la direccion del servicio de
salud de la Universidad del Valle, para usar la informacion de la Base de

Afiliados y el reporte dado por el CAC. (anexo1).

8. RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion se desglosada en tres componentes en

razon a los objetivos especificos planteados. Se consideraron los datos y el
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analisis para los dos canceres de este estudio, la primera parte revisa la parte
socio demografica, la segunda parte muestra la oportunidad diagnostica y la

tercera parte el desenlacé del tratamiento.

Para facilitar la lectura y comprension de este informe de investigacién, se

presentara la informacion por cada grupo de cancer del estudio.

8.1 Poblacién con diagnéstico de Cancer de mama
8.1.1 Caracterizacién Socio demografica

Tomando la base de datos de los afiliados se identifico a la poblacion a estudio.
Representada en 20 mujeres diagnosticadas, se realizé el analisis de las
variables sociodemogréficas, el cual arrojo los siguientes resultados, (ver tabla
N° 6).

= Al momento del diagndstico del Cancer de mama, el estado civil de las
mujeres del estudio muestra que el 50% estaban casadas, el 25%

solteras y el 25% restante viudas.

» El promedio de edad es de 57,6 +10,64, esto expresa que el 70% de las
mujeres al momento del diagndstico, estan entre los 50 y 69 afios, rango
en que se realiza la Tamizacion con la Mamografia y el 15% estan entre
los 40 y los 49 afos, rango en el que se realiza el Examen Clinico de
Mama- ECM.

= Sobre el nivel educativo, la caracterizacion muestra que el 55%, tiene
nivel universitario completo, el 5% cuenta con el nivel de Basica primaria

y el 40% restante, no tienen informacién reportada.

= La vinculacién (o la afiliacién) al servicio de salud muestra que un 25%
son empleadas (docente o no docente), el otro 25% restante son
familiares beneficiarios del servicio de salud y un 50% no tiene dato

registrado.
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Respecto a al lugar de residencia, el 90% de las pacientes viven en la

zona urbana de Caliy el 10% en la zona rural.

Respecto a estrato socioecondmico se identifica que las mujeres que
viven en la zona urbana, el 60% vive en estrato 4 y 5, sobre el 40%

restante, se desconocen los datos.

Tabla No 6. Caracterizacion de la poblacién de Cancer de Mama

Casos, N 20
Edad al momento del Da, promedio (des. Est.) 57,6 (10,64)
Vinculacion laboral, n (%)
Familiar beneficiario 5(25%)
Empleada 5(25%)
Pensionado 10 (50%)
Estrato social, n (%)
Estrato 3 6 (30%)
Estrato 4 4 (20%)
Estrato 5 8 (40%)
Corregimiento 2 (10%)

Entorno, n (%)

Urbano 18 (90%)

Rural 2 (10%)
Nivel educativo, n (%)

Bdasica primaria 1 (5%)

Tecnologia 1 (5%)

Universitario 7 (35%)

Especializacion 2 (10%)

Maestria 1 (5%)

sin dato 8 (40%)
Estado Civil, n (%)

Soltera 5(25%)
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Casada 10 (50%)
Viuda 5(25%)
Fuente: Elaboracién Propia.

8.1.2 Trazabilidad de la Oportunidad Diagnostica para Cancer de Mama

Para determinar la trazabilidad de la Oportunidad Diagnostica, el investigador
s6lo tomé para este analisis, los datos de aquellas pacientes que, en la base de
datos de la CAC, tenian registradas como minimo las 3 fechas que permiten
identificar intervalos de tiempo relacionados con la oportunidad diagnostica.
Las fechas relacionadas son:

l. Fecha de la nota de remisién o interconsulta del médico o institucion

general hacia la institucion que hizo el diagnostico. (Celda 19 CAC)

Il. Fecha de ingreso a la institucion que hizo el diagnostico luego de la

remision o interconsulta. (Celda 20 CAC)

[l Fecha de la primera consulta con médico tratante de la enfermedad
maligna. (Celda 26 CAC)

Estas variables que registran las fechas, son la base para la identificacion
de los dos intervalos de tiempo, relacionados con la Oportunidad

Diagnostica en lo administrativo) Primer intervalo (I y 1) Segundo Intervalo
(y 1.

Con la depuracion de la base de datos de la Cuenta de Alto Costo sobre los
casos de Cancer de mama, en el Sistema de Salud de la Universidad, se

encontro que:

= De las 20 mujeres con cancer de mama identificadas en la base de datos de
la CAC del Sistema de Salud de la Universidad, el 55% (11 mujeres)
contaban con los datos de las tres fechas diligenciados. El porcentaje
restante no contaba con dicha informacidn, o la informacion reportada no
era confiable, dado que habian sido registrados los datos a manera de

“comodin”, el cual se usaba por instruccién de la CAC en dos casos: El
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primer caso, cuando el diagnostico era anterior al 2014, en tanto que para
esa fecha no se reportaba el evento de Cancer a la cuenta. El segundo caso,
cuando no se tenia registro de fechas, se colocaba la misma fecha para

todos los campos, indiferente el momento de la atencién.
= Enlas 11 pacientes con datos, se evaluaron dos intervalos de tiempo:

Primer intervalo (1 y Il): El tiempo trascurrido entre la fecha de la nota de
remision o interconsulta del médico o institucion general hacia la
instituciéon que hizo el diagnostico (Celda 19) y la fecha de ingreso a la
institucién que hizo el diagnostico luego de la remision o interconsulta
(Celda 20)

Segundo Intervalo (Il y Ill) o: El tiempo trascurrido entre la fecha de
ingreso a la institucidon que hizo el diagnostico luego de la remision o
interconsulta (Celda 20) y la fecha de la primera consulta con médico
tratante de la enfermedad maligna. (Celda 26 CAC)

Tabla 7 Trazabilidad de la Oportunidad Diagnostica.

Rango

Diagnéstico Oportuno Mediana Intercuartilico

Oportunidad en dias entre la fecha de remision
dada por el médico general y la institucion que 8 6-18,5
realizo el diagnostico

Oportunidad en dias entre que la paciente
asiste a la institucion que realiza el diagnéstico

y el dia que lo ve el especialista con el resultado 29 175-375
de la Biopsia

Oportunidad en dias para la oportunidad 36 27 5 — 45
diagnostica :

Fuente: Elaboracion Propia

*» La mediana en la oportunidad de remisién a la institucion que realizo el
diagnostico fue de 8 dias y entre ésta y la valoracion por el especialista fue
de 29 dias, la mediana total es de 36 dias, la mediana total pais para el 2018

fue de 94 dias, dato reportado por la cuenta de alto costo en el 2019. (Ver
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tabla N° 7)

8.1.3 Relacién entre el diagnéstico y el desenlace del tratamiento de las
pacientes con Cancer de Mama.

Antes de dar cuenta de los resultados en este punto, vale la pena aclarar que el
investigador se orientd hacia un analisis de variables cualitativas, que le
permitié valorar los tratamientos en relacion con los diagndsticos de la cohorte
de 2018, que corresponde al grupo de 20 pacientes identificadas en la CAC.
(Tabla No 8) (Tabla No 9)

Tabla No 8 Aspectos oncolégicos de la poblacién, afio 2018
Histologia, n (%)
Carcinoma 12 (60%)
Adenocarcinoma 6 (30%)
Sin dato 2 (10%)
Estadio, n (%)
In situ 3(15%)
EC1A 4 (20%)
EC 2A 5 (25%)
EC 2B 3 (15%)
EC 3A 2 (10%)
sin dato 3 (15%)
Presencia de HER-2, n (%)
Positivo 1 (5%)
Negativo 9 (45%)
Indeterminado 3(15%)
Sin dato 7 (35%)
Grado de diferenciacién, n (%)
Bien diferenciado 5(25%)
Moderadamente diferenciado 3 (15%)
Mal diferenciado 4 (20%)
Sin dato 8 (40%)

Tabla No 9 Trazabilidad del tratamiento de la poblacion, afio 2018

SB)



Objetivo del tratamiento inicial, n (%) 20
Curativo 11 (55%)
Seguimiento 9 (45%9
Numero de ciclos administrados, n (%)

1 ciclo 8 (40%)
2 ciclos 1 (5%)
7 ciclos 1 (5%)
16 ciclos 1 (5%)
Ningun ciclo 9 (45%)
Ubicacién temporal del primer ciclo, n (%)

Adyuvancia 9 (45%)
Neoadyuvancia 1 (5%)
Manejo Curativo de Primera Recaida 1 (5%)
No aplica 9 (45%)
Caracteristicas del primer ciclo de QT, n

(%)

Finalizado 4 (20%)
No finalizado 7 (35%)
No aplica 9 (45%)
Manejo quirdrgico

Si 1 (5%)
No 10 (50%)
No aplica 9 (45%)
Manejo radioterapico

Si 1 (5%)
No 10 (50%)
No aplica 9 (45%)
Resultado final del manejo oncoldgico, n

(%)

Remisién completa 5(25%)
Remision parcial 3 (15%)
Aun bajo tratamiento 3 (15%)
No aplica 9 (45%)

» La tabla de analisis presenta datos relevantes en razon a la relacién del
diagndstico y con el tratamiento y su correspondencia con la gestion del
riesgo. Se observa que, del total de las mujeres de la cohorte de Cancer
de mama en el 2018, el mayor numero de ellas presentd Carcinoma, el

mayor numero de casos se diagnosticd en estadios tempranos, sin
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embargo 8 mujeres no tienen dato sobre grado de diferenciacién. (tabla
No 8)

De las 20 mujeres de la cohorte, 11 mujeres recibieron algun tipo de
tratamiento; sin embargo, sélo en un caso se requirid manejo quirurgico,
en otro caso se requirio Radioterapia y solo una mujer recibié 16 ciclos

de Quimioterapia. (Tabla No 9)

La tasa de mortalidad en el periodo estudiado para esta cohorte de
pacientes fue de 0.

Las pacientes que fueron tratadas con medicamentos hormonales,
alquilantes, antimitéticos, antraciclinas y anticuerpos monoclonales, de
primera linea de manejo, con afectacion positiva para el desenlace de

tratamiento, por sobrevida y por costos para el sistema.

8.2. Poblacién con Cancer de Prostata

8.2.1 Caracterizacién socio demografica de la poblacién con diagndstico
de Cancer de Préstata

La revision y depuracién de la base de datos de la Cuenta de Alto Costo del

Sistema de Salud de la Universidad, al momento del corte del estudio, arrojo un

total de 17 pacientes. La caracterizacion del grupo de pacientes con Cancer de

Prostata, de acuerdo con las variables sociodemograficas arrojo los siguientes

resultados:

El promedio de edad es de 68,1 £9,39, 9 de los hombres al momento del
diagndstico tenian una edad entre los 50 y 69 anos, rango de edad en
que de acuerdo con las guias de practica clinica del Ministerio de Salud
(Resolucién 3280 de 2018) que define que se debe realizar el cribado por
medio de Tacto Rectal y el PSA.
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= Sobre el estado civil, 15 de los pacientes con cancer de prostata, se

encontraba casado al momento del corte.

= Respecto al nivel educativo de los pacientes, 9 tenian formacion
universitaria, 2 personas contaban con la formacion basica primariay 6

no tenian esta informacion diligenciada.

= Respecto a la vinculaciéon (Afiliaciéon) con el servicio de salud de la
Universidad, 13 pacientes son pensionados, 3 son beneficiarios y solo 1

estd activo laboralmente.

= ElI 100% de las pacientes viven en la zona urbana de Cali, y de ellos 9
viven en estratos 4y 5y 8 viven en estratos 2y 3.

Tabla N° 10. Caracterizacion de la Poblacion de Cancer de Prdstata

Caracterizacion de la poblacién de Cancer de Préstata

Casos, N 17
Edad al momento del Dx, promedio (desv. Est.) 68,1 (9,39)
Vinculacion laboral, n (%)

Familiar beneficiario 3 (18%)

Docente 1(6%)

Pensionado 13 (76%)
Estrato social, n (%)

Estrato 2 3(18%)

Estrato 3 5(29%)

Estrato 4 2 (12%)

Estrato 5 7 (41%)
Entorno, n (%)

Urbano 17 (100%)

Rural 0 (0%)
Nivel educativo, n (%)

Basica primaria 2 (12%)

Tecnologia 1 (6%)

Universitario 1(6%)

Especializacion 2 (12%)

Maestria 2 (12%)

Doctorado 3 (18%)
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sin dato 6 (35%)
Estado Civil, n (%)

Soltero 1(6%)
Casado 15 (88%)
Viudo 1(6%)

Fuente: Elaboracion Propia

8.2.2 Trazabilidad de la oportunidad diagnostica para Cancer de Préstata

El andlisis de las variables relacionadas con la oportunidad diagnostica en
relacion con el tiempo de la atencion, se analizé de la misma forma como se
hizo para la cohorte de mujeres con Cancer de mama. Es decir, se consideraron

los intervalos de tiempo trascurridos entre las tres variables de la CAC que son:

» Fecha de la nota de remision o interconsulta del médico o institucidn

general hacia la institucion que hizo el diagnostico. (Celda 19 CAC)

» Fecha de ingreso a la institucién que hizo el diagnostico luego de la
remision o interconsulta. (Celda 20 CAC)

» Fecha de la primera consulta con médico tratante de la enfermedad
maligna. (Celda 26 CAC)

De los 17 pacientes, sblo 4 tenian esta informacion diligenciada, los demas
tenian comodines (los mismos que se explicaron para el caso de Cancer de

mama). Con lo anterior los resultados fueron:

» La mediana en la oportunidad de remision a la institucion que realizo el
diagnostico, fue de 11 dias y entre éstay la valoracion por el especialista,
fue de 54 dias. La mediana del total de la trazabilidad fue de 70 dias. La
mediana del pais, estaba para ese momento en 110 dias, dato reportado

por la cuenta de alto costo en el 2019.
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Tabla N° 11. Oportunidad Diagnostica segun variables de CAC.

Rango

Diagnéstico Oportuno Mediana Intercuartilico

Oportunidad en dias entre la fecha de remision
dada por el médico general y la institucion que 11 6,75-21,75
realizo el diagnostico

Oportunidad en dias entre la institucion que
realizo el diagndstico y el dia que lo ve el 54 43-70,5
especialista con el resultado de la biopsia

Oportunidad en dias para la oportunidad
diagnostica

70 65,75-81,25

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla 9, se aprecia que la oportunidad entre la remisién del nivel
primario, (en donde se le realizé el PSA y el Tacto Rectal) y la IPS que
hizo el diagndstico, esta entre los 6,75 y 21,7 dias, con una mediana de

11 dias, que se considera un tiempo razonable.

En la misma tabla, se presenta la oportunidad en dias trascurridos entre
la fecha en que el paciente se le realiza la biopsia y la fecha en que es
atendido por el especialista. Para este caso, se presentd6 una mayor
variabilidad que para la oportunidad anterior, toda vez que la mitad de los
pacientes de la cohorte tuvo un tiempo entre los 43 y 70,5 dias, con una

mediana de 54 dias.

Esto se puede explicar en razén a varios factores. Las decisiones

personales de los pacientes de acudir o no al examen por los mitos que
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sobre éste se tienen o por la condicién del paciente en relacién con
patologias concomitantes, como el estar anticoagulado, lo cual segun la
guia de practica clinica implica la realizacién de pruebas de laboratorio

clinico, que pueden sumar dias a la oportunidad y afectar la mediana.

8.2.3 Relacion entre el diagnéstico y el desenlace del tratamiento de los
pacientes con Cancer de Préstata

Se aclara que los tratamientos analizados, fueron los formulados y dados para
el afo de corte del estudio y no los realizados antes del 1 de enero del 2018.

= De los 17 pacientes con Cancer de Prostata, 13 pacientes recibieron
tratamiento con fines curativos. (vale aclarar que los otros fines

considerados son de tipo paliativo).

» Enlahistologia, el 100% de los pacientes presentaba Adenocarcinoma.

» El reporte de clasificacion de Gleason, indicé que 8 pacientes fueron
calificados con bajo grado, que se traduce en buen prondstico, 4 de los
pacientes fueron calificados de alto grado, lo cual indica un prondstico
no tan favorable y 5 de los pacientes no tienen dato registrado. Cabe
aclarar que esto no significa que no hayan sido clasificados, segun la
guia de practica clinica, lo ideal es que estos tipos de tratamiento tengan

la clasificacion.

Tabla N°12. Clasificacién de Gleason.

CLASIFICACION DE GLEASON
Estadio, n (%) 17
Gleason 2 1(6%)

61



Gleason 3 3(18%)
Gleason 4 1 (6%)
Gleason 5 1 (6%)
Gleason 6 2 (12%)
Gleason 7 1 (6%)
Gleason 8 1(6%)
Gleason 9 1 (6%)
Gleason 10 1 (6%)

Sin Dato 5 (28%)

Fuente: Elaboracidn propia

» En los datos sobre el tratamiento, 4 pacientes recibieron terapia

sistémica durante el periodo de estudio y recibieron cada uno 3 ciclos de

manejo, 2 de los pacientes recibieron terapia adyuvante y la tercera

terapia inicial curativa. Un paciente se llevd a cirugia, otro a radioterapia

y dos no finalizaron la terapia en el corte del estudio por presentar

remision parcial al tratamiento.

*» Frente a los medicamentos utilizados, todos los pacientes recibieron

medicamentos hormonales.

»= Latasa de mortalidad en el periodo estudiado fue de 0 para esta corte de

pacientes.

Tabla N°13.Resumen Pacientes Cancer de préstata

Aspectos oncolégico de la poblacién, afio 2018

Objetivo del tratamiento inicial, n (%)

Curativo

13 (76%)

Seguimiento

4 (24%)

Histologfa, n (%)

Adenocarcinoma

17 (100%)

¢Recibi6 terapia sistémica?
Si 3 (18%)
No 14 (82%)
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Numero de ciclos administrados, n (%)

3 ciclos 3(18%)

No aplica 14 (82%)
Ubicacién temporal del primer ciclo, n (%)

Adulancia 2 (12%)

Tratamiento inicial curativo 1(6%)

No aplica 14 (82%)
Caracteristicas del primer ciclo de QT, n (%)

Finalizado 1(6%)

No finalizado 2 (12%)

No aplica 14 (82%)
Manejo quirdrgico

Si 0 (0%)

No 3 (18%)

No aplica 14 (82%)
Manejo radioterdpico

Si 1 (6%)

No 2 (12%)

No aplica 14 (82%)
Resultado final del manejo oncolégico, n (%)

Remisién completa 1(6%)

Remision parcial 2 (12%)

No aplica 14 (82%)

Fuente: Elaboracidn propia.

9. ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

Los estudios basados en anadlisis de fuentes secundarias, representan un
aporte importante al conocimiento, en tanto que hacen uso de informacién
disponible que ha sido recolectada con objetivos que no necesariamente son
coincidentes con el interés inicial del investigador, pero que surgen como una

oportunidad de aproximarse a responder preguntas de investigacion.

El alcance de esta investigacion permitié revisar la base de datos de la Cuenta

de Alto Costo, que ha sido recolectada, organizada y sistematizada sobre el
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diagndstico y tratamiento en Cancer, del Sistema de Salud de la Universidad del
Valle.

Dada la magnitud y complejidad de los datos e informacién que, a partir de
esta fuente de informacion secundaria, el investigador se encontré con algunas
limitaciones no previsibles antes de iniciar el estudio. Las siguientes fueron las

limitaciones del estudio:

- La base de datos tiene un marco normativo que define una temporalidad
para el reporte por parte de las aseguradoras, también llamadas EAPB. El
tiempo de reporte de esta informacion al asegurador por parte de la CAC,
sblo estd disponible hasta el corte del siguiente afio en la primera
semana del mes de mayo. Lo anterior limita la posibilidad de contar con

informacion mas reciente sobre los casos de pacientes a estudiar.

+ El numero de variables que contiene la base de datos es amplio, para
este estudio se debian seleccionar so6lo aquellas variables relacionadas
con los objetivos del estudio centrados en Oportunidad diagnostica y
Desenlace de tratamiento. Esto implico la depuracion de la informacion
del archivo reportado por la CAC, y con ello la identificacion de un
numero importante de celdas sin diligenciar, lo cual no permitié dar
alcance a analisis mas desagregados sobre la oportunidad diagnostica,

sin embargo, se pudo cumplir con los objetivos de la investigacion.
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10.DISCUSION

En cancer, la Oportunidad Diagnostica es el pilar fundamental de la deteccién
temprana en la que se basa el seguimiento a riesgo. Considerada como una
patologia “ruinosa” o “catastréfica”, es catalogada como un evento de interés
en Salud Publica. Este es uno de los diagnésticos que la CAC, ha identificado
para el ajuste por riesgo, la distribuciéon de recursos, la evaluacién y el
monitoreo de aseguradores y prestadores en las patologias de alto costo, en el

pais.(https://cuentadealtocosto.org/site/quienes-somos/politica-de-calidad/).

Como elemento para la discusion se debe considerar si el seguimiento que se
hace desde el 2014 por la CAC, busca es el diagndstico temprano del cancer o
busca es controlar el costo, o las dos. ;Si es asi, porque se siguen
diagnosticando canceres tardiamente?, cémo el cancer de mama y prostata
continuan siendo los de mayor incidencia y prevalencia ¢y mas aun porque los

costos para el sistema siguen siendo tan altos?

Se puede caer en un error, tratando de fortalecer la tamizacion en el nivel
primario de atencion, buscando resultados a corto plazo que no se dan, o el
otro escenario es que se esta tratando de manejar el cancer ya instaurado
buscando contener el costo sin mucho éxito. Las estrategias al final deben ir
encaminada en ambos escenarios, pero debe haber una real articulacion entre
el nivel primario con el nivel complementario, una comunicacién asertiva que

permita cumplir las estrategias del Plan Decenal de Control de Cancer de
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Colombia.(2)

Este estudio se enfocd en el diagndstico temprano (enfoque clinico), la
oportunidad diagnostica (enfoque administrativo) y los resultados del
tratamiento vistos desde la gestion administrativa, que dan cuenta de la
condicion del paciente desde el momento en que se confirma el diagnostico,

hasta que los pacientes viven libres de enfermedad o fallecen.

Se analiz6 los datos de los pacientes de la cohorte de Cancer del Servicio de
salud de la Universidad, integrando el conocimiento administrativo y clinico,
para dar cuenta desde la Oportunidad Diagnostica como indicador
administrativo, sobre los tiempos de atencion y su impacto en la condicién de
paciente, complementandolo con informacién relacionada con estadificacion,
tipos de tratamiento, sobrevida y con ellos la disminucién de costos en el

sistema de salud de los cénceres estudiados.

Para la discusion, es pertinente reconocer que este estudio se basé en fuentes
secundarias, con informacién recolectada a través de reporte enviado a la CAC
por las aseguradoras; que la calidad del dato y su diligenciamiento correcto y
confiable, estuvo supeditado a la capacidad y conocimiento de los
responsables de registrar esta informacion para su respectiva envié y tramite;
quienes a su vez se basaron en los registros asistenciales para el respectivo
diligenciamiento.(54) La informacién reportada fue enviada a la CAC por el
representante legal, quién es el responsable de firmar los archivos para dar fe
de la veracidad y confiabilidad de los datos.

Los resultados de este estudio en relacion con la caracterizacion
sociodemografica de las pacientes de cancer de mama, mostré6 que el
promedio de edad fue de 57,6 afios; el 50% tenia estudios universitarios; el 50%
estaba casada; el 60% pertenecia a estratos sociales 4 y 5, el 25% estaban

vinculadas como empleadas o beneficiarias al Servicio de salud y el 90% residia
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en la zona urbana de Cali. En relacion con estos resultados sociodemograficos,
el informe del Instituto Nacional de Salud en 2018 sobre este evento, reportod
que la edad de diagndstico a nivel nacional esta en los 57 afios, dato totalmente
coincidente con lo encontrado en esta poblacion del Sistema de Salud de la
Universidad (54).

Respecto a los datos sobre el perfil demografico de la poblacién afiliada al
Servicio de Salud de la Universidad del Valle; es pertinente resaltar que, como
entidad publica, brinda garantias laborales a sus trabajadores ya sean
empleados docentes o0 no docentes y esto determina de alguna manera, que
como muestran los resultados, las condiciones de vida de las personas estén

por encima de la media nacional.

En relaciéon con los dos momentos (Intervalos de tiempo) identificados como
Oportunidad Diagnostica (Administrativo) en cdncer de mama, los resultados
mostraron que la mediana para el primer intervalo de tiempo (Entre | y Il) fue de
8 dias y, para el segundo intervalo de tiempo (Entre Il y Ill) fue de 29 dias, lo que
permitié obtener una Oportunidad Diagnostica total de 36 dias. Si comparamos
este resultado con el promedio para Colombia reportado en la CAC en el 2018
(53), que mostré una mediana de Oportunidad Diagnostica de 93 dias; la
diferencia con el régimen especial de la Universidad del Valle fue de 57 dias
menos que la mediana nacional, no obstante, es importante considerar que el
tiempo de referencia de acuerdo con estandares internacionales para Cancer
de mama se espera que no sea mayor a 30 dias (54). Lo anterior ubica al
servicio de salud de la Universidad del Valle con una muy buena gestion de

riesgo en relacién a Colombia (53)

La relacion entre el diagndstico y el desenlace del tratamiento del grupo de
mujeres con Cancer de mama, mostro que, durante el corte del periodo de
estudio, el 45% estaba en seguimiento sin tratamiento y el 55% recibi6é algun
tipo de manejo. Al finalizar el periodo revisado, solo el 15% del grupo de

mujeres con tratamiento continuaba recibiendo algun tipo de manejo. Esto
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ademas impacto en la tasa de mortalidad que fue Cero en el periodo evaluado;
segun los datos reportados en el informe del Instituto Nacional de Salud para el
2018, el Cancer de mama tuvo una mortalidad en Colombia estimada en 9,41%
(54).

Respecto a los resultados encontrados para el grupo de pacientes con Cancer
de proéstata, el promedio de edad fue de 68,1 afos; este dato coincide con la
edad de los casos nuevos para el mismo afio en el informe de la CAC (55).
Respecto al nivel de estudios, el 48% tenia estudios universitarios, el 88% esta
casado, el 48% vivias en estrato sociales 4y 5y el 100% reside en la zona
urbana de Cali. Sobre estos datos no se hizo referenciacién con la CAC, dado
que en ésta base de informaciéon, no se integran estas variables

sociodemograficas.

Como se expreso para el grupo de cancer de mama, la poblacién masculina con
cancer de préstata, tiene unas condiciones de vida superiores a la media
nacional. La mayor parte de esta poblacion, vive en la zona urbana, lo que
facilita el acceso, la oportunidad y la atencién de estas patologias. No se

encontré una relacion importante, en lo relacionado con el nivel de estudio.

Los tiempos en la oportunidad diagnostica, al igual que en el grupo de cancer
de mama, se revisaron en dos momentos o dos intervalos de tiempo. El primer
intervalo entre las variables (I y Il), la mediana fue de 11 dias y el segundo
intervalo entre las variables (Il y Ill) la mediana fue de 54 dias, con una
Oportunidad Diagnostica total de 70 dias. El nimero de dias aceptable para la
oportunidad diagnostica es de 30 dias, sin embargo, en este caso la diferencia
entre lo reportado por el sistema de Salud de la Universidad y la CAC, presenta
el doble de dias respecto a lo deseado, lo cual da cuenta de una inoportunidad
diagnostica en razon a lo esperado. (55)

Del grupo de pacientes con Cancer de prostata, el 88% estaba en seguimiento
sin ningun tratamiento y el 12% estaba activo con algun tipo de tratamiento, la
tasa de Mortalidad durante el periodo evaluado fue de cero. En este caso es
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importante valorar que la tasa de mortalidad para Colombia en el afio 2018, fue

reportada por el informe anual de la CAC en 20.4%. (55).

El resultado de estos dos canceres muestra que la oportunidad en disminuir los
tiempos, en los diferentes momentos de atencién, permiti6 un diagndstico
temprano llevando al corte de 2018 y por ende el tratamiento que recibieron no
fue tan agresivo. Al final del periodo solo el 15% en cancer de mamay el 12 %

en cancer de prostata, continuaban en tratamiento y la mortalidad fue de 0%.

Se observa que la oportunidad diagnostica en el primer intervalo de tiempo, fue
menor, lo cual puede estar relacionado con los procesos administrativos de
remision entre el prestador primario y la instituciéon que realiza el diagnostico.
Sin embargo, no pasa igual en el andlisis del segundo intervalo de tiempo para
la oportunidad diagnostica. Para el caso de Cancer de mama, se da en un
tiempo de 11 dias. Para el caso del Cancer de Préstata, es llamativo que el
segundo intervalo es dos veces mayor el tiempo total estimado como
adecuado para la oportunidad diagnostica total, definida por la CAC, como ya
se describié en 30 dias. (55)

Aunque en el grupo de mujeres con Cancer de mama, no se observa una
afectacién importante en la Oportunidad Diagnostica ,en el intervalo de tiempo
definido para la practica de los examenes diagndsticos para la mujer, es
“posible” que la mamografia genere temor por el dolor al realizar el
procedimiento, como lo describen en el estudio de Varela, Capola Et al, Las
autoras analizan el miedo que genera en las mujeres la realizacién de la

mamografia y el temor de recibir un diagnéstico de Cancer de mama.(56)

La oportunidad diagnostica para el cancer de prostata puede estar relacionado
con las recomendaciones y condiciones que “debe cumplir” el paciente para ser
sometido a la Biopsia de préstata. En este caso se requiere que el paciente, no
estuviera tomando anticoagulantes y si los tomaba debia realizarse pruebas de
coagulacion y de plaquetas recientes; lo cual segun los protocolos debe

cumplirse para evitar las complicaciones post procedimientos y evitar una
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infeccion o sangrado que en ocasiones puede requerir tratamiento
intrahospitalario. Lo anterior sumado a lo incomodo que puede resultar el

examen y el temor que puede generar en los hombres (57).

Respecto a la importancia de los estudios para el diagndstico; en Colombia el
examen clinico de la mama se hace en las mujeres a partir de los 40 afos
mientras que en México lo realizan desde los 25 afios(10). Segun los datos del
Centers for Disease Control and Preventing de Estados Unidos (CDC), el Cancer
de mama antes de los 40 afios, en el 90% de las pacientes son sintomaticas
indicando que no es deteccion temprana y la tendencia con los afos, viene
mostrando un incremento de esta patologia entre los 30 y los 40 anos. Entre
1994 y 2004 aumento 1,3% de la enfermedad por afio, lo que podria dar paso a
que en Colombia se incluya en los protocolos el examen clinico de la mama en
alrededor de los 30 afos de edad, en mujeres con factores de riesgo. Un
estudio del Sistema de Garantias Explicitas en Salud de Chile del 2000 al 2010,
encontré similitud con respecto al diagnostico en estadios tempranos, para

Chile el 65,7% y para Colombia el 66,6% para cancer de mama.(11)

En prostata la tamizacion con el Tacto rectal y el PSA, de acuerdo con un
estudio realizado en Bogota, mostré que solo el 53,7 % tenia PSA en los ultimos
dos afos(12). Lo anterior da cuenta que la falta de programas de tamizacion
poblacional limita el diagndstico temprano para el cancer de prostata y que, de
acuerdo con el tipo de régimen de aseguramiento, la posibilidad de tamizacién
aumenta o disminuye, lo que conlleva a una falta de Oportunidad Diagnostica.
(57)

La teoria con base en la cual el investigador orientd el andlisis administrativo
para alcanzar el objetivo general del estudio, fue la Teoria Neoclasica, que se
adapta al Modelo del Control del Cancer del Instituto Nacional de Cancerologia -
INC y que fue el marco de referencia para este estudio. Sus cuatro funciones
deben ser conocidas, adaptadas y articuladas entre si para lograr el objetivo de

tener poblacién sana o con diagndsticos en estadios tempranos, en ambas
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patologias y en general para aquellos canceres que se puedan tamizar (21).

Esta discusion se plante6 desde la teoria neoclasica y por tanto pretende
realizar el andlisis por cada funcién. La planeacion es fundamental para la
definicidon de los objetivos de manera que sean claros, medibles y permitan
alcanzar las metas propuestas, enfocadas en el acto médico y no en el costo de
la atencién. La EAPB no debe enrutar sus objetivos al control del costo, porque
corre el riesgo de afectar la calidad de la atencién y los prestadores de
servicios de salud -IPS, no deben centrar sus objetivos en rentabilidad

economica sobre la atencidn de las estas patologias. (25)

La base de datos de la CAC, esta definida como una herramienta para la
gestion del riesgo integral. Sin embargo, este tipo de herramientas toman un
valor determinante para la funcion de planeacién, siempre que la calidad del
dato, la confiabilidad, la suficiencia y la oportunidad de la informacion
corresponda con las necesidades de uso de los usuarios. En este caso el
asegurador, que tiene la responsabilidad de la gestion del riesgo. (55)

El objetivo macro debe estar orientado a mantener el seguimiento y control de
la poblacion a riesgo, de manera que tengan un pleno conocimiento de la
patologia, las caracteristicas sociodemograficas del paciente y los gastos que
implica la atencion con calidad. Aqui juegan un papel importante, los protocolos,
las rutas, las guias de atencion, la medicina basada en la evidencia para
garantizar la aplicacion de recursos econdémicos para el manejo y la atencion

de los pacientes con el mejor aprovechamiento de costo.

La segunda funcion es la Organizacion, en este caso las EAPB y las IPS son las
encargadas de poner en marcha las actividades y ejecutar lo que se planed a
través de las diferentes areas de la organizacion y del talento humano, se
deben tener flujogramas y un cronograma para el seguimiento. Deben estar
claras las funciones, competencias y responsabilidades.(21) En las
organizaciones el talento humano juega un papel fundamental, pero esto es

mas evidente en las organizaciones responsables de la atencion de las
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personas con patologias oncologicas ya sea desde el asegurador o del
prestador, debido a que estas patologias tienen un componente social
importante y el personal a cargo de estas cohortes, deben tener amplio
conocimiento en los temas clinicos, deben conocer los aspectos
administrativos y deben estar sensibilizados frente a estas patologias para
garantizar atencion integral con la articulacion de todas las areas de la
organizacion. Esta prioridad sobre el fortalecimiento del talento humano para la
gestiéon del riesgo, la considera el Plan Decenal de Control de Cancer de

Colombia en su linea estratégica No 6. (15)

La tercera funcioén, la direccion, que define la importancia del liderazgo, la
motivacion y la comunicacion asertiva, para que se cumplan los objetivos
propuestos desde la planeacién y es importante que haya conviccién por lo que
se espera lograr como meta para la atencion de la poblacion oncoldgica. La
direccién requiere de objetivos y metas claras, su desarrollo se fundamenta en
una filosofia que permea las decisiones y las acciones de la organizacion en el

marco de su modelo de atencion (20).

El asegurador, en este caso la Universidad como régimen especial, debe definir
los lineamientos del plan de accién que permite presupuestar, gestionar y
controlar los recursos y capacidades para alcanzar las metas propuestas.
Desde esta mirada se observa que la Gestidén del Riesgo en Salud, ha estado
desarrollandose en el marco del Modelo de Atencién del Servicio de Salud, que

se reconoce como un modelo de salud familiar.

Para los lectores de esta investigacion puede resultar limitado el estudio, en
tanto que el grupo de pacientes por cada tipo de cancer estudiado no supera
los 20 casos. No obstante, esto no debe interpretarse de esta forma, puesto
que el andlisis de la informacion reportada por la CAC, demuestra que el
sistema de salud de la Universidad, tiene un adecuado desempefio evidenciado
en el desenlace de tratamiento positivo para los paciente, en ambos casos,

pese a que para el grupo de pacientes de hombres con cancer de prostata la

72



oportunidad fue superior a la ideal, no se genera mortalidad por esta causa, por
lo menos en el corte del 2018, que fue la informacion con la que se realizé esta

investigacion.

La ultima funcién de la teoria Neoclasica, el Control integra las funciones
anteriores de la administracion para cumplir con los objetivos propuestos que
permitan que el modelo de atencién de los pacientes con cancer de mama vy
préstata funcione, con metas muy claras a largo, mediano o corto plazo.(16) El
rol del administrador de salud tiene un campo de accion importante donde debe
lograr articular estas funciones para que no se vuelva un rompecabezas en el
modelo de atencion de estas patologias. Las capacidades en las
organizaciones deben permitirles reorientarse en busqueda de las mejores
formas de actuacién; al punto que un gerente puede ser relevado del cargo, la
mision y la vision pueden ser repensadas y se pueden reestructurar muchas
areas o servicios dentro de las organizaciones, pero no sera posible deshacer lo
que no se haya hecho en la atencion en salud de un paciente con cancer de

mama o prostata.

Para el investigador el marco de referencia del modelo de atencion del cancer
descrito en el Plan Decenal para el Control del Cancer,(2) integra el modelo
administrativo de la atencidn del cancer. Esta investigacion muestra que si hay
Oportunidad Diagnostica, es posible Gestionar el Riesgo en estadios tempranos,
con tratamientos menos agresivos con los pacientes y a un menor costo para
el sistema. Vale la pena anotar que no es posible evidenciar o medir en la
matriz de la CAC, las actuaciones desde el nivel primario de atencion, que es la
puerta de entrada del paciente sano o en estadios iniciales de una patologia.
(55)

La Gestion Integral de Riesgo en Salud-GIRS, se evalua bajo la consideracién de
la informacion reportada por la CAC, se puede esperar que los objetivos y

metas puedan ser valorados en su cumplimiento e impacto en la poblacion
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oncoldgica atendida. No obstante, la Resolucion 0247 de 2014, define que es de
obligatorio reporte para las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios-
EAPB, (EPS del régimen subsidiado y del contributivo), la informacién sobre los
pacientes con cancer y en especial los canceres priorizados entre los que se

cuenta el Cancer de mamay el cancer de prostata. (47)

En el marco normativo no esta explicito la obligatoriedad del reporte para los
Regimenes de Excepcidon o Régimen Especial de Salud; esto se explica porque
en estos regimenes, la UPC (Unidad de Pago por Capitacion) no es equiparable
con lo que esta definido anualmente para los regimenes Contributivo y
Subsidiado, que corresponde respectivamente a $938.926 y $872.496 (2021),
en el régimen de excepcidon puede ser superior hasta mas de un 300%, por lo
qgue no se considera para la distribucion de recursos del sistema.

El objetivo del Ministerio de Proteccion Social frente a la creacién de los
mecanismos e instrumentos para el calculo y distribucién de recursos, es
brindar las garantias de acceso, calidad y oportunidad a los pacientes
oncoldgicos, para que las aseguradoras realicen las acciones de prevencion,
diagndstico, tratamiento y paliacidon, motivadas por los incentivos econémicos
que les representa integrar acciones de Gestién del Riesgo, en este tipo de
pacientes con enfermedades de alto costo y asi equilibrar la afectacion
financiera que les representa para el asegurador obligado a compensar, la

carga de enfermedad de las poblacién oncolégica afiliada. (47).

La informacion obtenida por el investigador al momento del corte del estudio,
presentaba debilidades frente a asuntos como la completitud de la informacion,
la confiabilidad de los datos (sobre todo por las fechas usadas como
comodines) y la oportunidad del reporte. Esto puede explicarse en que el
reporte de la informaciéon por el Régimen Especial a la CAC (55), en ese
momento, se daba en razon al marco normativo, sin que representara un
retorno positivo para el sistema de salud de la Universidad, mas alla de generar

una data con la que se generaran analisis relacionados con el seguimiento al
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costo de la atencidn de esta cohorte de pacientes.

Actualmente la CAC, ha mejorado los instrumentos y herramientas para el
reporte y andlisis de la informacién. El SISCA y HYGAS (54), son sistemas de
informacion que han agregado mayor control sobre la calidad del dato, el uso
de la informacién y la utilizaciéon de estas herramientas. La situacion hoy dia,
permite reconocer el esfuerzo que tanto la CAC ha realizado por mejorar la
calidad del reporte, como por parte del asegurador Sistema de salud de la
Universidad, de integrar al equipo humano un responsable del reporte con
calidad, de manera que esta informacién pueda ser usada para la Gestion

Integral del Riesgo en Salud — GIRS de la poblacién afiliada.

Este estudio demuestra la importancia que tiene para los regimenes especiales
que se realice el reporte de informacion a la CAC y que ésta informacion pueda
ser gestionada por cada asegurador, con el alcance que se hace ya para otras
patologias como el VIH, la Enfermedad Renal y otras enfermedades
consideradas “Ruinosas” o “Catastréficas”,(54) que implican altos costos para
su atencion. Para este régimen en particular, vale la pena que se generen
analisis que permitan conocer la oportunidad diagnostica de acuerdo con las
caracteristicas de poblacién, carga de enfermedad, costos per capita y
resultados del desenlace de tratamiento, que implican calidad de vida y

supervivencia.

A pesar de que la normatividad que definié el reporte de los canceres
priorizados (Entre los que se encuentra Cancer de mama y préstata) se dio a
partir del 2014, las aseguradoras del régimen contributivo y subsidiado aun no
estan recibiendo los recursos de distribucidon por cancer, sin embargo, ya se
estd generando el reconocimiento en la calidad del dato y con ellos se
evidencia la oportunidad diagnostica y su impacto en el desenlace del
tratamiento (47).

La importancia de este estudio es resaltar la Oportunidad Diagnostica desde lo

administrativo, con objetivos claros, como asegurador, con un direccionamiento
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y liderazgo que permita que el Modelo de Atencion en Cancer pueda ser
operable en el tiempo y que sus resultados puedan ser observados en los
pacientes y no en el gasto o el costo que beneficie al asegurador y al prestador.
Esto sera posible si se construye confianza entre los actores que intervienen en

la atencion.

La Ruta Administrativa, debe darse en términos de claridad entre el asegurador
y los prestadores, sobre lo que quieren para sus usuarios y cuanto estan
dispuestos a pagar y a recibir por el manejo de esta poblacion. Se debe definir
la GIRS(49) desde el nivel primario de atencién y su integracion al nivel
complementario. La comunicacién entre estos niveles de atencion, las formas
de contratacion y pago, las autorizaciones y el curso del paciente por las RIAS,
deben eliminar las barreras en la atencién a los pacientes, para que se cumplan

los objetivos y metas de la GIRS.(49)

El Servicio de Salud de la Universidad del Valle cumple la funcién de asegurador
y de prestador de servicios, en esta ultima asegura la prestacion de todo en
nivel de atencién primaria, siendo una de sus fortalezas con un modelo de
medicina familiar donde refuerza el seguimiento y conocimiento de los
médicos familiares por su poblacion a cargo. Se tiene estructuradas su propia
ruta y tiene una red de prestadores externos certificada en calidad, para la

atencion complementaria del paciente con cancer de mama y prostata.
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11. APORTES AL CAMPO DE LA ADMINISTRACION DE SALUD

Con la presente investigacién se fortalece el término la Oportunidad
Diagnostica desde lo administrativo, ya que hoy dia se comprende desde lo
clinico y se equipara con Diagndstico Temprano. El tener clara ésta diferencia
facilita al Administrador de Salud revisar todo el proceso de atencién, desde el
primer momento que se sospecha un cancer, se confirma el diagnostico y se

inicia el tratamiento.

El indicador de Oportunidad Diagnostica permite valorar la red disponible, la
capacidad instalada, los modelos de contratacion y pagos, los mecanismos de
autorizacion, los mecanismos de seguimiento y monitorizacion, la articulacién
con la gestion clinica, el seguimiento a guias, protocolos, las rutas que permita
a los gerentes, directores coordinadores del aseguramiento ser garantes de
diagndsticos tempranos ,inicio de tratamientos oportunos y con ello tener

como desenlace mayor sobrevida libre de enfermedad.

Este trabajo de investigacidn aporta conocimiento al campo de la
administracion frente a las diferentes funciones de la administracion y la

importancia de su inter relacion. La planeacion, la organizacién, la direcciony el
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control, son campos de actuacion del administrador y su desempefio en cada

una de ellas determina los resultados en la otra.

Los resultados de esta investigacion seran publicados en revistas del campo de

la administracién en salud y de la Salud y seran divulgados en diferentes

escenarios de salud nacionales e internacionales enfocados a la comprension

de la gestion administrativa, mostrando que desde la mirada del administrador

se pueden plantear desarrollos que fortalezcan e innoven en las maneras como

se comprenden las practicas y resultados en salud.

12. CONCLUSIONES

No se logré establecer una asociacion entre los resultados
sociodemograficos con la Oportunidad Diagnostica para el cancer de

mama y prostata.

La Oportunidad Diagnostica mostro un valor muy importante en la
deteccion temprana del cancer de mama y prostata en el Servicio de
Salud de la Universidad del Valle, con cero muertes para estas patologias

en el periodo evaluado.

Se encontrd relaciéon entre el diagndstico temprano y la atencidn
oportuna con el desenlace del tratamiento, dado que se utilizaron
primeras linea de manejo, lo que ademas de impactar positivamente en
el desenlace de tratamiento y con ello la recuperacion de los pacientes,

disminuye los costos de la atencion.

Se enfatizé el termino de Oportunidad Diagnostica, desde lo
administrativo, haciéndola mas visible en este estudio con relacién al

concepto de Deteccidon Temprana desde lo clinico.
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Se visibilizo la atencidén y manejo de pacientes con estos canceres en el

Régimen Especial.

13. RECOMENDACIONES

Se deben fortalecer los sistemas de informacion, puesto que son la
fuente para tomar las mejores decisiones, se reflej6 en esta
investigacion que si se tuvieran todas la variables diligenciadas, se
podrian tener indicares con informacion mas robusta y clara para la

toma de decisiones.

Se recomienda a los tomadores de decisiones, Revisar el modelo de
atencién de cancer, y unificar un solo modelo para el Pais, desde las
guias y protocolos, y adaptarlas al pais, con las fortalezas o debilidades
que tenga el sistema, entre lo que se debe trabajar fuertemente es
unificar tarifas.(medicamentos, Ayudas diagnosticas especializadas,
Procedimientos quirdrgicos ), y esto permita pensar mas en el paciente

y menos en cifras econdémicas.

Se recomienda a la Cuenta de Alto Costo, que es importante resaltar lo
bueno que se hace, eso es motivacional, dejando claro es un deber que
todos los actores del manejo y atencién de cancer hacerlo bien cada dia,
y si los prestadores o aseguradores que estan haciendo las cosas bien,

lo mas importante es revisar lo que estan haciendo para que se pueda
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replicar y al fina salga ganando el paciente con cancer.

Se recomienda continuar este tipo de investigaciones, que son las que
permiten sensibilizar de lo mucho o poco que se esta haciendo para el

manejo de estos canceres y comparandolo con otros paises.

Se recomienda a la Maestria en Administracion de Salud continuar y si
es del caso fortalecer el enfoque del administrador de salud con la salud
publica, esto es lo que permite, ademas de lo administrativo, tener una

vision mas amplia asociando lo publico, lo social y lo poblacional.

Se recomienda al Servicio de Salud de Ila Universidad del Valle
caracterizar a la poblacion con cancer de mama y préstata, con todas
las fuentes que la puedan generar, desde lo administrativo, revisando
toda la ruta, hasta lo clinico desde el prestador interno que es el mismo
servicio médico con todos sus profesionales hasta los prestadores
externos que deben generar la informacién completa y entregarla al

asegurador.
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Anexo 1

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL VARIABLE | DE
MEDICION
Sexo Sexo del usuario Cualitativa | Nominal M= Masculino
F= Femenino

Cadigo CIE - El cédigo de la Cualitativa | Nominal El cédigo de la
10dela enfermedad maligna enfermedad maligna
neoplasia que fue inicialmente que fue inicialmente
(céncer o diagnosticada al diagnosticada al
tumor) usuario segun cédigo usuario
maligna CIE -10, (disponible en
reportada la pagina web CAC
(Primario):
Fecha de La fecha de diagnostico | Cuantitativa | Nominal La fecha de
diagnostico en formato AAAA-MM- diagnoéstico
del cancer DD (con guion - como
reportado separador). Si conoce

so6lo el afio y el mes,
registre el dia 15.
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Fecha de la En la historia clinica, la | Cuantitativa | Nominal La remision mas
nota de remision mas antigua antigua disponible
remision o disponible previa al previa al diagnéstico
interconsulta diagnéstico y que y que pudiese estar
del médico o pudiese estar asociada asociada ala
institucion a la enfermedad enfermedad maligna
general. maligna actual. actual
(hacia la institucién o
meédico que hizo el
diagnéstico)
Fecha de (si no hay remisién o Cuantitativa | Nominal La fecha de ingreso
ingreso ala interconsulta registre la a la institucion
institucion que | fecha de primera (La fecha en formato
realizo el consulta relacionada al AAAA-MM-DD)
diagnostico cancer en la institucion
luego de la que realizé el
remision o diagnéstico).
interconsulta
Tipo de Tipo de prueba con la Cualitativa | Nominal
estudio con el | que se realizé el 1= Biopsia de masa
que serealiz6 | diagndstico .
el diagndstico 2= B|9p$|a de
de cancer* gangllos
Inmunohistoquimica
4= Clinica
exclusivamente
(incluye estudios
imagenolégicos y
bioquimicos en
aquellos casos
clinicamente
justificados en
donde fue imposible
tomar muestra de
estudio
histopatoldgico).
5= Otros
Fecha primera | Fecha primera consulta | Cuantitativa | Nominal Fecha primera

consulta con

con médico tratante

consulta con médico

médico enfermedad maligna tratante enfermedad
tratante maligna
enfermedad

Maligna
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Histologia del
tumor en
muestra de
biopsia o
Cirugia

Tipo de tumor

Cualitativa

Nominal

1= Adenocarcinoma,
con o sin otra
especificacion
2= Carcinoma

3= Otros tipos
histoldgicos no
mencionados

4= No se realiz6
estudio
histopatoldgico (en
la variable 21
registro la opcion 7).
5= No hay
informacion en la
historia clinica
(opcién vdlida solo
en caso de
diagnostico antes de
2015-01-01, se
aclara que, si el
diagnéstico fue
previo a la fecha
mencionada, pero se
tiene el dato
solicitado entonces
se debe reportar)

Fecha
realizacién
estadificacion

La fecha en que se
realizé la estadificacion
en el formato AAAA-
MM-DD.

Cuantitativa

Nominal

La fecha en que se
realizo la
estadificacion

Prueba HER2
antes del inicio
deTTO

ise lerealiz6 a este
usuario la prueba HER2
(Ilamado también
receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico
humano, también
llamado erb-B2) antes
del inicio del
tratamiento?

Cualitativa

Nominal

1= Si se le realiz6
2=No se le realiz
97=No Aplica
porque es cancer de
mama in situ

98= No Aplica (no es
céncer de mama)

99= No hay
informacién en la
historia clinica
acerca del HER2
previo al inicio del
tratamiento (opcion
valida solo en caso
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de diagnéstico antes
de 2015-01-01, se
aclara que, si el
diagnéstico fue
previo a la fecha
mencionada, pero se
tiene el dato
solicitado entonces
se debe reportar).

Fecha de la fecha de realizacion | Cuantitativa | Nominal la fecha de
realizacion de | de prueba HER2 en el realizacion de
prueba HER2 formato AAAA-MM-DD prueba HER2
resultado de la | El resultado de la Cualitativa | Nominal 1= +++ (positivo)

prueba HER2

prueba HER2

2= ++ (equivoco o
indeterminado) 3= +
(negativo)

4= cero 6 (negativo)
97=No Aplica
porque es cancer de
mama in situ.

98= No Aplica (no es
cancer de mama) o
marco la variable 31
con la opcién 2.

99= No hay
informacion en la
historia clinica
(opcion vélida solo
en caso de
diagndstico antes de
2015-01-01, se
aclara que, si el
diagnodstico fue
previo a la fecha
mencionada, pero se
tiene el dato
solicitado entonces
se debe reportar).
55=Persona con
aseguramiento
(régimen subsidiado
o contributivo y que
no son PPNA) que
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recibié servicios de
salud por parte del
ente territorial
durante el periodo
de reporte.

Clasificacion Numero de la Cualitativa | Nominal 98= No es cancer de
escala sumatoria de la prostata
Gleasonenel | clasificacion 99= Desconocido
momento histologica de Gleason (opcién vdlida solo
Diagnostico entre 2y 10. En los en caso de
casos que las diagnostico antes de
puntuaciones de 2015-01-01, se
ambos Iébulos sean aclara que, si el
diferentes, registre el diagndstico fue
puntaje de mayor valor previo a la fecha
numeérico. mencionada, pero se
tiene el dato
solicitado entonces
se debe reportar)
Objetivo del El Objetivo (o intencién) | Cualitativa | Nominal 1= Curacion
tratamiento del tratamiento médico 2= Paliacion

inicial

inicial (al diagnéstico)

(intencion paliativa)
exclusivamente.

99= No hay
informacién
disponible en la
historia clinica
(opcion valida solo
en caso de
diagnéstico antes de
2015-01-01, se
aclara que, si el
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diagnostico fue
previo a la fecha
mencionada, pero se
tiene el dato
solicitado entonces
se debe reportar).

Objetivo de la
Intervencién
médica
durante el
periodo de
reporte

El objetivo de una
intervencién médica
durante el periodo de
reporte

Cualitativa

Nominal

1= Observacion
previa a tratamiento
(manejo expectante)
2= Ofrecer
tratamiento curativo
(quimioterapia,
hormonoterapia,
radioterapia, cirugia,
terapia biolégica) o
paliativo dirigido al
cancer inicial o por
recaida

3= Observacién o
seguimiento
oncologico luego de
tratamiento inicial
(incluye
tratamientos
médicos para
enfermedad general
-no oncoldgica-y
métodos
diagnosticos de
seguimiento)

4=1y 2 Unicamente
5= 2y 3 unicamente
6=1,2y3

99= No hay
intervencion en el
periodo (abandono
de terapia o alta
voluntaria)
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Caracteristicas | Caracteristicas Cualitativa Nominal 1= Finalizado,

actuales del actuales del primer esquema completo

primer esquema de este segun

esquema de periodo de reporte medicamentos

este periodo programados

de reporte 2= Finalizado,
esquema
incompleto pero
finalizado por algun
motivo
3= No finalizado,
esquema
incompleto, pero
aun bajo tratamiento
(ejemplo:
hormonoterapia o
esquema no
finalizado)
98= No Aplica (no
tuvo ningun
esquema de terapia
sistémicayenla
variable 45
selecciond la opcidn
2098)

Fecha de inicio | Fecha en que se inicié | Cuantitativa | Nominal Fecha de inicio de

de dltimo este esquema de ultimo esquema QM

esquema guimioterapia en el de este periodo de

Quimioterapia | formato AAAA-MM-DD reporte

de este

periodo de

reporte

N° de IPS’s Numero de Cuantitativa | Discreta Numero de

que suministra | Instituciones Instituciones

el ultimo Prestadoras de Prestadoras de

esquema de Servicios de Salud que Servicios de Salud

este periodo suministran el dltimo que suministran el

de reporte esquema de ultimo esquema de

quimioterapia

quimioterapia
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Cuantos el numero de Cuantitativa | Discreta el nimero de
antineoplasico | medicamentos medicamentos
s el antineopldasicos antineoplasicos
especialista propuestos en este propuestos en este
propuso como | ultimo esquema del ultimo esquema del
manejo en periodo de reporte periodo de reporte
este ultimo actual. actual.
esquema de
este periodo
de reporte
N° de cirugiaa | Numero de cirugias a Cuantitativa | Discreta Numero de cirugia
las que fue las que el usuario fue 98= No Aplica (si
sometido sometido durante el respondio 2o 3enla
durante el periodo de reporte pregunta anterior)
periodo del actual, incluya aquellas
reporte por complicaciones
relacionadas a la
cirugia inicial. Valide
que se esté reportando
la cantidad de cirugias
(tiempos quirdrgicos) y
no la cantidad de
procedimientos CUPS
realizados dentro de
una o varias cirugias.
el cédigo de Cualitativa | Nominal el cédigo de
Cod. CUPS de | procedimiento CUPS procedimiento CUPS
la primera (disponible en la pagina
cirugia en este | web CAC se
periodo de recomienda utilizar el
reporte CUPS que tenga mayor
relacién con el manejo
del cancer o el que
mayor complejidad
represente dentro de la
cirugia).
Ubicacioén Ubicacién temporal de | Cualitativa | Nominal 1= Parte del manejo
temporal de esta primera cirugia en inicial para el cancer
esta primera relacién al manejo 2= Parte del manejo
cirugia en oncolégico de primera recaida
relacion al 3= Parte del manejo
manejo de segunda recaida
oncoldgico 4= Parte del manejo
de tercerarecaida o
adicional
98= No Aplica
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Tipo de Tipo de radioterapia Cualitativa Nominal 1= Externa para

radioterapia aplicada en este primer tratar

aplicada en o Unico esquema 2= Interna para

este primer o tratar

unico 3= Profilactica (por

esquema ejemplo, a sistema
nervioso central)
98=No Aplica

Caracteristicas | Caracteristicas Cualitativa Nominal 1= Finalizado, dosis

actuales de actuales de este primer completa de

este primer o 0 Unico esquema de radioterapia

unico radioterapia administrada

esquema de 2= Finalizado, dosis

radioterapia incompleta pero
finalizada por algun
motivo
3= No finalizado,
esquema
incompleto, pero
aun bajo tratamiento
98= No Aplica

Tipo de Tipo de radioterapia Cualitativa | Nominal 1= Externa para

radioterapia aplicada en ultimo tratar

aplicada en esquema 2= Interna para

ultimo tratar

esquema 3= Profilactica
98=No Aplica

Caracteristicas | Caracteristicas Cualitativa Nominal 1= Finalizado, dosis

actuales de
este ultimo
esquema de
radioterapia

actuales de este ultimo
esquema de
radioterapia

completa de
radioterapia
administrada

2= Finalizado, dosis
incompleta pero
finalizada por algun
motivo

3= No finalizado,
esquema
incompleto, pero
aun bajo tratamiento
98= No Aplica
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El usuario El usuario recibio Cualitativa | Nominal 1= Si recibio cirugia
recibié cirugia | cirugia reconstructiva 2= No recibié
reconstructiva | en el periodo de reporte cirugia, aunque fue
en el periodo actual propuesto dentro del
de reporte plan terapéutico.
actual 98=No Aplica

Tipo de Tipo de tratamiento Cualitativa | Nominal 1= Radioterapia
tratamiento gue esta recibiendo el 2= Terapia sistémica
que esta usuario a la fecha de (incluye

recibiendo el corte quimioterapia,
usuario ala anticuerpos

fecha de corte monoclonales,

(el dia terapia bioldgica,
01/01/2019) terapia hormonal)

3= Cirugia (reporte
solo cuando el
procedimiento se
haya realizado a
partir del 1 de
noviembre de 2018)
4=1y2

5=1y3

6=2y3

7= Manejo
expectante
pretratamiento

8= En seguimiento,
luego de tratamiento
durante el periodo
9= Antecedente de
céancer (no recibio
ningun tratamiento
dentro del periodo)
10=1,2y3

11= Manejo de
cuidado paliativo o
terapia
complementaria.
98= No Aplica
(paciente se
encuentra fallecido,
abandond el
tratamiento, alta
voluntaria o se
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encuentra
desafiliado)

Resultado final | Resultado final del Cualitativa | Nominal 1=

del manejo manejo oncoldgico en Pseudoprogresion
oncologico en | este periodo de reporte, (aplica solo para
este periodo luego de ser tratado en inmunoterapia)

de reporte, este periodo el usuario 2= Progresion
luego de ser esta en 3= Remisién
tratado en este (respuesta) parcial
periodo el 4= Remision
usuario estd (respuesta)

en completa

5= Sin cambios
(céncer estable)

6= Abandono del
tratamiento o alta
voluntaria

7 = Paciente en
seguimiento por
antecedente de
cancer

97=No aplicable en
este periodo, aun
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bajo tratamiento
inicial

98= No aplicable en
este periodo, aln
bajo tratamiento de
recaida

99= No aplica, el
paciente se
encuentra fallecido,
0 se encuentra

desafiliado
Estado vital al | Estado vital al finalizar | Cualitativa | Nominal 1= Vivo
finalizar este este periodo de reporte 2= Fallecido
periodo de 99= Desconocido
reporte
Novedad Novedad clinica del Cualitativa | Nominal 1= Usuario que esta
clinica del usuario a la fecha de en manejo inicial
usuario ala corte curativo

fecha de corte

2= Usuario que esta
en manejo inicial
paliativo

3= Usuario que
finaliz6 tratamiento
inicial y esta en
seguimiento luego
de remisién

4= Usuario con
recaida que esta en
manejo médico con
propdsito curativo
5= Usuario con
recaida que esta en
manejo médico con
propésito paliativo
6= Usuario que
finalizo tratamiento
recaida y esta en
seguimiento luego
de remisién

7=0tra

8= Abandono de
tratamiento

9= Usuario firmo alta
voluntaria
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10= Usuario en
manejo expectante
antes de tratamiento

*Variables seleccionadas por el investigador
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