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Resumen

El Cancer de mama se constituye en un problema de salud publica en Colombia debido al
incremento en las tasas de incidencia y mortalidad, al diagndstico en estadios avanzados
de la enfermedad y a las demoras en el inicio del tratamiento. OBJETIVO: analizar la
continuidad asistencial en tres Redes Integradas de Servicios de Salud en Colombia
desde la perspectiva de usuarias con Céancer de mama. METODOLOGIA: estudio
cualitativo - descriptivo basado en el estudio de casos en una red de servicios de salud
contributiva y dos subsidiadas que operaban en Soacha (Cundinamarca) y Kennedy
(Bogota). RESULTADOS: no hubo percepciéon de continuidad asistencial en ninguna de
las usuarias de las tres redes y la accesibilidad entre niveles asistenciales fue la
dimensién mas determinante. El periodo con discontinuidades mas criticas ocurrié en la
deteccion y obtencion del diagndstico y las mayores problematicas las experimentaron las
mujeres de las redes subsidiadas, sin seguro o procedentes de zona rural.

PALABRAS CLAVE: Continuidad asistencial, Redes Integradas de servicios de salud,
Colombia, Estudio cualitativo.

Abstract

Breast cancer constitutes a public health problem in Colombia due to the increase in the
rates of incidence and mortality, delays in the start of the treatment and diagnosis in
advanced stages of the disease. OBJECTIVE: to analyze the continuity of care in three
Integrated Health Service Networks in Colombia from the perspective of users with Breast
Cancer. METHODOLOGY: study qualitative - descriptive based on the study of cases in a
contributive health service network and two subsidized operating in Soacha
(Cundinamarca) and Kennedy (Bogot4). RESULTS: there was no perception of continuity
of care in any of the three networks users and accessibility between levels of care was the
most crucial dimension. The most critical period with discontinuities occurred in the
detection and diagnosis; and women of subsidized networks, uninsured or from rural area
experienced the greatest problems.

Keywords: continuity of care, Integrated Health Service Networks, Colombia, qualitative
study.
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1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION Y JUSTIFICACION

En Colombia, el cancer de mama se constituye en un problema de salud publica que
representa una carga creciente de enfermedad entre las mujeres. El incremento
progresivo en el niumero de casos hizo que pasara de ser el segundo cancer mas
frecuente en la mujer durante la década de los noventa a ocupar el primer lugar a partir
del afio 2002, con una Tasa de incidencia Ajustada por Edad (TAE) que supera los 30
casos por 100.000 habitantes. Este patron de aumento también se observa en la
mortalidad, pues paso6 de tener una tasa de 3,5 por 100.000 en 1981, a una tasa de 10
por 100.000 en el afio 2008, ubicAndose junto con el cancer de cuello uterino como la
primera causa de muerte por cancer en la mujer (1-3).

Esta situacion contrasta con estudios adelantados durante periodos similares en paises
de altos ingresos, en donde a pesar de que sus tasas de incidencia duplican las
colombianas y que los estilos de vida favorecen un mayor riesgo para el cancer de mama,
existe un descenso significativo en sus tasas de mortalidad debido a la deteccion y el
acceso oportuno al tratamiento médico en fases tempranas de la enfermedad y a los
avances existente en el tratamiento; situacion que resulta contraria en los paises de baja
renta (1-3). Para el caso colombiano, la razén incidencia/mortalidad es de 0,41, lo que
refleja un diagnéstico tardio de la enfermedad y restricciones para acceder a esquemas
ideales de tratamiento (4).

Esta problematica se relaciona de manera directa con los intereses de orden econdémico,
social y politico que inciden en el modelo de aseguramiento adoptado con la reforma del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el afio 1993, pues tras dos
décadas de la introduccién de mecanismos de mercado se evidencian problemas de
equidad en el acceso y de calidad en la prestacién de los servicios de salud. En general,
los estudios reportan que el aseguramiento por si mismo no es garante del acceso
efectivo a los servicios, ya que son evidentes, por una parte, las inequidades frente a la
probabilidad de recibir atencion médica, de acceder a la hospitalizacién y a la entrega de
medicamentos para los afiliados al sistema y los no asegurados; y por otra, los problemas
en la integralidad de la atencion como consecuencia de la compra fragmentada de los
servicios por parte de las aseguradoras, dificultan la configuracién de redes integradas de
servicios de salud, la coordinacién asistencial entre los proveedores y la continuidad
asistencial (5-9).

En lo que compete al cancer de mama, en algunos paises latinoamericanos de baja y
media renta, entre ellos Colombia, se ha visto comprometida la implementacién de
acciones dirigidas a enfrentar el crecimiento de esta enfermedad, debido a la
segmentacién del sistema de salud y a las diferencias en las condiciones sociales,
econdmicas y epidemiolégicas de cada sub-region; lo cual se traduce en duplicacion de
esfuerzos, incremento en los costos, desequilibrio y asignacion insuficiente de recursos,
concentracion de actividades en grupos de poblacién y areas geograficas, discrepancia en
los sistemas de informacién, heterogeneidad y potencial inequidad en el acceso a los
servicios de deteccién temprana, diagndstico y tratamiento (10).

En el pais, los problemas estructurales del sistema de salud que afectan a las mujeres
con cancer de mama han sido ampliamente sefialados en diferentes estudios (4, 11-17) y
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en el mismo Plan Decenal para el control del Cancer 2012-2021. Al respecto, se
describen problemas relacionados con la oportunidad de la atencion como causa del
elevado porcentaje de mujeres diagnosticadas con tumores localmente avanzados e
intervalos de tiempo excesivamente prolongados entre el diagnostico y el inicio del
tratamiento, especialmente en la poblacién con mas bajos ingresos. De igual forma, refleja
fallas en la atencion integral del paciente oncolégico como consecuencia de la
proliferacion de instituciones que en su mayoria estan dedicadas a una modalidad
terapéutica pero que no estan articuladas como una red de servicios que facilite la
atencion coordinada de los pacientes y planes de tratamiento consistentes (18). En
respuesta a este panorama, el Plan Decenal hace énfasis en la necesidad de promover
una “atencion continua” desde las acciones de prevencién hasta las de rehabilitacion y
cuidado paliativo, ya que con frecuencia se desarrollan de manera desarticulada por
actores e instituciones independientes.

Diferentes investigaciones sefialan la importancia de analizar la continuidad asistencial
para identificar no solo las fallas de la atencién proporcionada a lo largo del continuo
asistencial, sino también las deficiencias en la transicion entre las diferentes etapas del
proceso de atencion que comprende la evaluacion del riesgo, la prevencion primaria, la
deteccion, el diagndstico, el tratamiento, la vigilancia de la recurrencia y la atencion al final
de la vida (19). La importancia de la continuidad asistencial en el manejo del cancer de
mama es reconocida debido a que los tratamientos son complejos y se extienden por un
largo periodo de tiempo (20, 21). Ademas, se sabe que cuando existe continuidad en la
atencion en el cancer de mama se favorece el bienestar de las pacientes, la adaptacion al
tratamiento, la toma de decisiones informada, la supervivencia, e inclusive, la transicion al
tratamiento paliativo ante la progresion de la enfermedad (22, 23).

Lo anterior repercute en los desenlaces clinicos, en la satisfaccién del paciente, en el
reconocimiento de sus necesidades, en brindar una atencion coordinada, en favorecer el
diagnéstico precoz y en el tratamiento oportuno de la enfermedad. No obstante, estos
factores no han sido descritos previamente ni se han incorporado a la orientacion de la
prestacion de servicios para el tratamiento del cancer de mama, debido a que el estudio
de la continuidad asistencial desde la perspectiva de las pacientes es un tema poco
explorado, pues usualmente son de tipo cuantitativo, centrados en la interaccidon entre
proveedores (coordinacion asistencial), dirigidos a evaluar la continuidad de relacion
médico-paciente en el nivel de atencidon basico y resultan escasos los orientados a
evaluar los tratamientos de larga duracion desde la perspectiva de los usuarios (24-27).

En Colombia, la mayoria de estudios en cancer de mama analizan el acceso a las
diferentes etapas de manera independiente, algunos se centran en la deteccion y otros en
el diagnéstico o el inicio del tratamiento, para estudiar caracteristicas relacionadas con la
oferta de servicios como la cobertura del examen clinico, la mamografia y la biopsia o con
la poblacion en términos de las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama y los determinantes psicoldgicos, clinicos y sociales
del diagnéstico temprano (4, 14, 28, 29). De manera directa hay una investigaciéon que
analiza la equidad en el acceso a la deteccion, a la biopsia y al tratamiento en la que se
comparan las barreras geogréficas, econdmicas y organizacionales, que enfrentan las
mujeres de acuerdo con su afiliacién al SGSSS. Sin embargo, solo se analiza el acceso al
tratamiento utilizando herramientas cuantitativas para el analisis de los datos y no
incorpora el estudio de la trayectoria asistencial en un mismo caso (11, 12, 30).
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De igual forma, aunque la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010 (ENDS) indag6
sobre el uso de la mamografia y la biopsia, la informacién recopilada esta relacionada
con el acceso potencial, particularmente con la oferta de servicios utilizada por las
mujeres, pues no mide la satisfaccion frente a la calidad de la atencion recibida (técnica e
interpersonal), la disponibilidad de recursos acorde con sus necesidades, ni la continuidad
en el uso de los servicios en mujeres sintomaticas o diagnosticadas y su adherencia al
tratamiento (31). Bajo esta perspectiva, no existen estudios que aborden a profundidad y
desde el punto de vista de las usuarias, la percepcién de los factores que inciden en la
continuidad asistencial y la forma como inciden en la atencién, la transferencia de
informacion, la relacién con los proveedores y la consistencia de la atencion durante la
trayectoria asistencial.

De otra parte, es escaso el conocimiento sobre la forma como los pacientes perciben
estos factores, la relacién que existe con los resultados en su salud a largo y corto plazo y
la manera como dichas percepciones pueden influir en la aplicacion de trayectorias
Optimas a través de los servicios de salud que deben ser tenidas en cuenta por las
autoridades sanitarias encargadas de implementar programas de control del cancer (19,
32). Esta situacion guarda amplia relevancia, debido al caracter multimodal de la
enfermedad que requiere de tratamientos complejos, especializados y que se extienden
por un largo periodo de tiempo, lo que exige un abordaje interdisciplinario, con decisiones
concertadas y una secuencia entre los distintos tipos de tratamientos que ademas de
oportuna debe ser continua (18, 20, 21).

Ademas, en la comprensién de esta problematica el uso de la aproximacién cualitativa
debe verse como una propuesta de acercamiento a la realidad social para ampliar la
comprension de los determinantes que inciden en la utilizacién de los servicios de salud
(33) . De ésta manera, una investigacion que aborde la continuidad asistencial de los
servicios de salud bajo la perspectiva de las usuarias, permitiria analizar la manera como
se estan prestando los servicios de salud, de cara a una de las problematicas mas
relevantes por las que atraviesa el actual SGSSS como es la de acceder de manera
efectiva a los servicios oncolégicos y con una adecuada continuidad en la atencion.

En este sentido, la investigacion de las percepciones de las pacientes sobre la
continuidad de atencién en el cancer de mama que es uno de los componentes del macro
proyecto “Impacto sobre la equidad de acceso y la eficiencia de redes integradas de
servicios de salud Equity LA”, resulta fundamental para el Sistema de Salud colombiano,
ya que permite identificar asuntos relevantes de continuidad o discontinuidad en los
servicios de salud, que facilitan o impiden el progreso rapido del paciente a lo largo del
tratamiento. Es por ello que de acuerdo con la problematica expuesta y con los resultados
de las investigaciones reportadas, se plantea la necesidad de un estudio que analice
¢, COmo perciben las usuarias con cancer de mama de tres redes integradas de servicios
en salud la continuidad asistencial?, de tal manera que se puedan identificar estrategias
gue incidan de manera positiva sobre la deteccién y tratamiento oportuno de la
enfermedad.
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2.0BJETIVO

2.1. Objetivo general

Analizar la continuidad asistencial en tres Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
en Colombia desde la perspectiva de las usuarias con cancer de mama.

2.2. Objetivos especificos

a)

b)

Identificar los factores que restringen la continuidad asistencial a través de la
reconstruccion de la trayectoria asistencial y de los discursos expresados tanto por
usuarias con cancer de mama como por los profesionales responsables de su
atencion.

Analizar la continuidad de informacién, de gestion y de relacion desde la
perspectiva de las usuarias en cada una de las redes de servicios de salud
analizadas.

Establecer recomendaciones para la continuidad asistencial de las mujeres con
cancer de mama a partir del andlisis de los eventos criticos identificados en la
misma.
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3.MARCO CONCEPTUAL

3.1 El contexto del cancer de mama; una mirada desde el
perfil epidemioldgico

Entre todos los tipos de cancer, el cAncer de mama se constituye en una enfermedad de
gran impacto a nivel mundial ya que ocupa el segundo lugar general luego del cancer de
pulmén. Segun las estimaciones reportadas en el afio 2008 por la Agencia Internacional
para Investigacion en Cancer (IARC, por sus siglas en inglés), es la quinta causa de
muerte por cancer en general; es el mas frecuente entre las mujeres con un estimado de
1,38 millones de nuevos casos (23% de todos los canceres); y se establece como la
primera causa de muerte por cancer en la mujer (458 000 defunciones) (1). Se atribuye el
incremento en la incidencia de este tipo de cancer al aumento en la esperanza de vida al
nacer, a la urbanizacibn y a la adopcion de modos de vida propios de paises
industrializados (34) .

Actualmente, el cancer de mama es el mas comun en las mujeres tanto en las regiones
desarrolladas como en desarrollo, sin embargo, las tasas de mortalidad son mucho mas
bajas en las regiones mas desarrolladas y la supervivencia es mas favorable en paises
con altos ingresos (34). La supervivencia es el principal indicador de los resultados de los
servicios de salud o tratamiento del cancer, y un componente importante en el
mantenimiento de las actividades de lucha contra la enfermedad (35).

De acuerdo con las cifras reportadas por la IARC en el afio 2008 (1), que facilitan la
comparabilidad ya que se expresan en Tasas Ajustadas por Edad (TAE) (por 100.000
habitantes), existe una gran variacion en la incidencia entre diferentes regiones a nivel
mundial pues las mas altas tasas se encuentran en Europa (62.8), seguida de América
(57.2) y las menores tasas se observan en la regién oriental de Asia (26,1), la region
pacifica occidental (26.3), Africa (26.5) y la region mediterranea oriental (29.3).

A pesar que las mayores tasas de incidencia y de mortalidad se reportan en Europa, lo
cual puede relacionarse con la transicion demografica que enfrenta esta region
caracterizada por el envejecimiento de la poblacién y por la industrializacion, es la region
mediterrdnea oriental la que alcanza el segundo lugar en mortalidad con una TAE de 16,
seguida de Africa (15.4) y América (13.7), lo que puede estar relacionado con la
oportunidad en la confirmacién del diagndstico e inicio y continuidad en el tratamiento y
con las variaciones que se presentan en el cancer de mama de segun las diferencias
sociales: estrato socioecondémico, nivel de escolaridad, raza, situacion laboral, aspectos
sociosanitarios y nivel de informacién que tiene la mujer sobre el cancer y la mamografia
(36).

El comportamiento del cancer de mama en Ameérica (1) es muy similar al que se observa
a nivel mundial ya que es el mas frecuente entre las mujeres con una TAE de 57.2 y
ocupa el segundo lugar general entre todos los canceres que se presentan en el
continente. En relaciéon con la mortalidad, se constituye en la segunda causa de muerte
por cancer en la mujer (TAE 13.7) luego del cancer de pulmén. Norteamérica ocupa el
primer lugar y Suramérica el segundo lugar. En Norteamérica la mayor TAE de incidencia
se encuentra en Canada (83.2) y Estados Unidos alcanza una tasa de 76. Las tasas de
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mortalidad en esa region oscilan entre 14.7 para el caso de Estados Unidos y 15.6 en
Canada.

En Suramérica, para el aflo 2008 se present6 una TAE de incidencia de 44.3, seguida del
Caribe con 39.1 y Centroamérica con 26 (1). Llama la atencién las altas tasas de
incidencia y de mortalidad que presentan paises del cono sur como Uruguay, Argentina y
Paraguay. En el caso de Uruguay se encuentra la mayor tasa de incidencia del continente
(90.7). Asi mismo, las tasas de mortalidad en estos tres paises son las mas elevadas de
la regidn y se encuentran por encima de las norteamericanas que han presentado un
descenso reciente debido no solo a la efectividad de los programas de deteccién
temprana, sino también a la oportunidad y calidad del tratamiento basado en guias de
practica clinica, incorporacién oportuna de nuevas tecnologias, educacién continua del
personal de salud y fomento a protocolos de investigacion (1, 10).

Lo anterior, evidencia la manera como el perfil epidemiolégico ha venido cambiando pues
luego de ser una enfermedad propia de regiones desarrolladas actualmente esta
impactando de manera creciente la salud de las mujeres de los paises con menores
ingresos; comportamiento que podria explicarse por el acelerado proceso de urbanizacién
y el incremento en factores de riesgo asociados como lo constituyen el sedentarismo, los
elevados indices de masa corporal y los cambios en los patrones reproductivos como la
edad tardia al primer embarazo, la baja paridad, la no practica de lactancia materna y el
uso de anticonceptivos orales (37, 38).

Las anteriores circunstancias demuestran que el cancer de mama se constituye en la
actualidad en un problema de gran magnitud y que es poco reconocido en la region, ya
gue impacta no solo la salud de la mujer, sino a la familia, la sociedad y al sistema de
salud (37). Los sistemas de salud enfrentan un enorme desafio que compromete a los
tomadores de decision, debido a la respuesta inmediata que deben ofrecer en términos de
un abordaje integral que identifique y actle sobre los factores causales y de riesgo, al
mismo tiempo que implementen estrategias orientadas a la prevencion, la deteccion y el
tratamiento médico, que les permita establecer trayectorias Optimas en la prestacion de
los servicios de salud (39).

En Colombia a pesar que las tasas de incidencia no son las mas altas de la region, el
numero de casos ha aumentado progresivamente superando al cancer de cuello uterino.
Entre 1995 y 1999 las cifras reportaban una TAE de 30 casos y entre 2002 y 2006 esta
tasa subi6 a 36 (40, 41).

De acuerdo con las cifras reportadas por el Instituto Nacional de Cancerologia (INC),
entre el afio 2000 y el 2008, en Colombia los casos se incrementaron de 1529 a 2052 lo
gue también se evidencia con el incremento de la TAE de mortalidad que pasé6 de 8,9 a
9,2. Si bien se observa que durante este periodo hubo un incremento constante en la
mortalidad, dicho incremento no es tan elevado como el que se reporta entre 1981 al
2000, ya que en las décadas de los ochenta y noventa, pasé de una TAE de 3,5 en 1981
a 6,8 en el afio 2000, ubicAndose como la tercera causa de muerte por cancer entre las
mujeres en ese afo. A partir del afio 2001 la mortalidad por cancer de mama empezé a
superar a la mortalidad por cancer de cuello uterino. Una de las explicaciones a esta
situacion es el hecho que la politica de deteccion temprana ha estado mas orientada al
cancer de cuello uterino que al de mama y como prueba de ello se encuentra que
mientras en la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva promulgada en el 2003
(42) se definen metas concretas de cobertura minima de citologia cervicovaginal (90%) y
se propone el fomento de la prevencion y el adecuado tratamiento de cancer de cuello
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uterino, el tema de cancer de mama se toca tangencialmente y sdlo se identifican
deficiencias en la oferta de acciones de deteccion temprana sin que esto se traduzca en
acciones concretas para lograr una atencion integral frente a la enfermedad (43).

Las estimaciones del afio 2008 reportadas por Globocan® indican que el cancer de mama
en Colombia sigue siendo el mas frecuente entre las mujeres, pues de los 58.534 casos
de cancer que se presentaron en el 2008, el 11.4% fueron atribuidos a este tipo de cancer
y en conjunto con el cancer de cuello uterino ocupa el primer lugar en mortalidad con una
TAE de 10. Los datos reportados también indican elevada tasas de mortalidad por este
tipo de cancer en los grandes centros urbanos, pues segun el INC entre el afio 2000 y el
2006 las mayores tasas se encontraron en los departamentos de San Andrés y
Providencia [13,4], Valle del Cauca [12,8], Atlantico [11,5], Bogota [11] y Risaralda [10,7]
(44).

El anterior comportamiento podria explicarse por la presencia de factores de riesgo
relacionados entre otros aspectos con la urbanizacion, ya que en el pais la concentracion
de la poblaciéon esta mostrando un mayor predominio urbano; con la capacidad sanitaria
para la detecciéon y tratamiento del cancer debido a la concentracién de la oferta de
servicios oncolégicos en las grandes ciudades y a las barreras en el acceso a los
servicios; con la raza, ya que dentro de los cinco departamentos con mayores tasas de
mortalidad se encuentran San Andrés y Providencia, Valle del Cauca y Atlantico donde
existe una alta concentracion de poblacion de raza negra; relacionandose la mayor
frecuencia de cancer de mama de origen genético con la alta endogamia y eventual
consanguinidad existente, como es el caso de San Andrés y Providencia (38, 44). Sin
embargo, es importante tener en cuenta los problemas que existen en el pais sobre la
usencia de sistemas de informacion y el subregistro en cancer, denominado por algunos
autores como “silencio epidemioldgico” (45), lo que indica que podria haber variaciones en
este comportamiento de mortalidad si se contara con un adecuado registro de informacién
a nivel nacional.

Respecto al comportamiento del cancer de mama en Bogota, a diferencia de centros
urbanos como Cali, el Distrito Capital no cuenta con un registro poblacional, por lo tanto,
las cifras reportadas corresponden a las estimaciones realizadas por el Instituto Nacional
de Cancerologia para los periodos 1995-1999 y 2002-2006 y a los datos reportados por el
Atlas de mortalidad en Colombia 2010. Este hecho revela las dificultades en los sistemas
de informacién existentes para el Distrito y la inconsistencia en algunas cifras reportadas
sobre los mismos datos en diferentes informes.

En relacién con la incidencia, Bogota muestra un patrén de aumento pues pasé de tener
una TAE de 41.9 durante el periodo 1995-1999 a 43.9 en el periodo 2002-2006. Respecto
a mortalidad, Bogota ocupa el cuarto lugar en decesos por cancer de mama luego de San
Andrés y Providencia, Valle del Cauca, y Atlantico; en contraste con nueve departamentos
qgue mostraron un aumento significativo en la tendencia de la mortalidad durante el
periodo 1985-2006. Bogota con una TAE de 11.5 fue el Unico departamento con una
tendencia significativa al descenso, aunque esta fue muy leve (0,09%); esta disminucion
de la mortalidad ya se habia encontrado en el atlas de mortalidad 2004 y podria atribuirse
al mayor acceso a tratamientos adyuvantes de buena calidad, en combinacién con una
mayor frecuencia de realizacion de mamografias de tamizacion (40, 41, 44). A pesar que

GLOBOCAN es un proyecto que tiene como objetivo proporcionar las estimaciones mas recientes de incidencia y
mortalidad de los principales tipos de cancer, a nivel nacional, para todos los paises del mundo. Las Ultimas estimaciones
GLOBOCAN se reportaron para el afio 2008.
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el atlas de mortalidad 2010 plantea que la tendencia de la mortalidad tiende a
estabilizarse durante el tltimo periodo (2000-2006) puede estar indicando una mejoria en
el prondstico de este tipo de cancer, otros estudios sefialan que el 57,1% de los canceres
de mama en Bogoté se diagnostican en estadios localmente avanzados (IIB-1lIC) y que la
edad media al diagnéstico es menor (53,3 afios) que en aquellas en estados tempranos
(55,6 afos) (4).

3.2 El continuo de atencidén del cancer de mama

El cancer de mama comprende un grupo heterogéneo de enfermedades tumorales con
una serie de factores que influyen en el prondstico y la posibilidad de curaciéon dentro de
los cuales los sistemas de salud juegan un papel fundamental en la planificacién y
coordinacion de la atencion, la provision de los servicios y la educacion al paciente,
garantizando una atencién de calidad y oportuna para el diagnostico y tratamiento
tempranos. Algunos autores presentan una progresion lineal de etapas que incluye
prevencion de riesgos, deteccion, diagnéstico, tratamiento, seguimiento durante la
supervivencia o cuidado al final de la vida ; no obstante, el paciente puede entrar al
continuo en diferentes puntos de la atencion y en diferentes momentos de la historia
natural de la enfermedad (19).

Son diversos los factores de riesgo reportados para el cancer de mama, algunos de ellos
no son modificables y otros estan relacionados con factores ambientales o el estilo de
vida. Una adecuada identificacion de los antecedentes familiares, la predisposicion
genética y los factores reproductivos asi como el establecimiento de acciones preventivas
orientadas a modificaciones en el estilo de vida favorecen la reduccion de riesgos. Al
respecto el Colegio Americano de Medicina recomienda que en las mujeres de 40 a 49
afios de edad, se realice peridédicamente la evaluacion individualizada del riesgo de
cancer de mama (46). Otra accidbn que se ha desarrollado frente a los canceres
prevenibles es la quimioprevenciéon con medicamentos, la ooforectomia y la mastectomia
profilactica bilateral que al parecer reducen el riesgo de cancer de mama en un 50% y
90% respectivamente (47).

Las estrategias de deteccion temprana basadas en acciones de tamizacién mamogréfica
tienen como propdsitos brindar un tratamiento oportuno y reducir la mortalidad. Existen
dos tipos de tamizacion: el tamizaje de oportunidad que se realiza fuera de un programa
formal, en el cual el proveedor de salud envia a una mujer, en determinado rango de edad
y sin sintomas, a realizarse una prueba cuando ella asiste a una consulta o cuando ella lo
solicita; en tanto que el tamizaje organizado por ser masivo se soporta en amplias
estrategias de demanda inducida para realizar pruebas de tamiz generalizadas a todas
aquellas las mujeres que han cumplido cierta edad (3). En el caso colombiano el tamizaje
es de oportunidad. Los hallazgos mamograficos a través de la clasificacion BIRADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) se constituyen en un factor importante en la
definicion de la ruta a seguir para la implementacion de estrategias de seguimiento,
diagnéstico o tratamiento.

Las recomendaciones frente a la deteccion temprana son diversas. Al contrastar los
planteamientos de la guia americana y la escocesa en relacién con los lineamientos
colombianos (Tabla 1), se observa que una de las principales diferencias radica en la
edad de inicio de la mamografia de tamizacion. Mientras en Estados Unidos se
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recomienda a partir de los 40 afos, en Europa y Colombia es a partir de los 50 afios (3,
48-50). Otro aspecto altamente diferenciador es que en Colombia el tamizaje es de
oportunidad en contraste con el tamizaje organizado que se lleva a cabo en Europa,
situacion que marca la diferencia en cuanto a deteccion y acceso oportuno al tratamiento.
Respecto al autoexamen y el examen clinico de seno no se recomienda como método de
tamizacion, ya que algunos estudios sefialan que no reducen la mortalidad y aumentan el
namero de biopsias benignas (51). Frente a esta Ultima estrategia llama la atencion que
se recomienda mas temprano en Estados Unidos que en Colombia.

En cuanto al diagnoéstico, su propésito es llevar a cabo la confirmacion de aquellos casos
con hallazgos positivos durante la deteccion e identificar las lesiones cancerosas o los
falsos positivos. Consiste en la implementacion de diferentes métodos que incluyen el
examen clinico de las mamas y los ganglios linfaticos regionales locales, imagenes
diagnosticas y toma de muestras para la evaluacion histolégica de la lesion. Hay
evidencia de que este tipo de evaluacion proporciona diagnosticos mas exactos que un
menor numero de pruebas (50). Estan recomendadas otras imagenes diagndsticas como
la gammagrafia 6ésea, radiografias o tomografias para estudiar la metastasis a distancia
(47, 52).

De acuerdo con estos resultados se procede a la estadificacion del cancer de mama
mediante el sistema TNM (Tumor, Nodulos linfaticos y Metéstasis) que se fundamenta en
la medida del tumor primario y el grado de propagacion en el organismo, el cual permite
agrupar las lesiones y determinar el estadio del cancer tanto clinico como patolégico de
acuerdo al grado de compromiso (53, 54). El reconocimiento de los estadios resulta
fundamental para la planificacién, la evaluacién o el seguimiento del tratamiento y la
reestadificacion en los casos de recurrencia pues la supervivencia a cinco afios es menor
en las mujeres diagnosticadas en etapas avanzadas. Al respecto, se conoce que la
supervivencia a 5 afios es del 99% para la enfermedad localizada, del 84% para la
enfermedad regional y del 23% para los estadios avanzados (55). De igual forma, resulta
fundamental determinar la expresion de marcadores tumorales, el tipo histolégico y los
subtipos moleculares del cancer, pues la tendencia actual en la terapia sistémica es
individualizar el tratamiento sobre la base de los factores predictivos como la presencia de
receptores de estrégeno (RE), receptores de progesterona (RP) y receptores del factor de
crecimiento epidérmico 2 (HER2), ya que dichos factores se encuentran asociados con el
prondstico y la sensibilidad al tratamiento (56).

El tratamiento, busca la eliminacion de la lesibn mediante quimioterapia, cirugia,
radioterapia 0 una combinacion de estos tratamientos y el manejo de sus efectos
secundarios. La planificacion del tratamiento debe realizarse a partir de las caracteristicas
bioldgicas y del estadio del cancer, la edad, las preferencias de la paciente, y los riesgos y
beneficios asociados de cada protocolo de tratamiento (55). Durante las Ultimas décadas
la principal transformacién en los tratamientos ha sido su individualizacion sobre la base
de los factores predictivos como la presencia de receptores hormonales, la reduccion de
la morbilidad mediante la biopsia del ganglio centinela, la cirugia conservadora de la
mama Y la aplicacién localizada de la radioterapia (52).

Gracias a los avances en el tratamiento contra el cancer de mama ha habido un niumero
creciente de sobrevivientes en quienes se hace necesaria la vigilancia después de
finalizar el tratamiento para detectar recurrencias, la aparicién de nuevos casos de cancer
y definir el manejo de los efectos secundarios a largo plazo que deterioran su calidad de
vida, particularmente en los aspectos sociales y psicolégicos ya que es una enfermedad
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cronica (55, 57). La Sociedad Americana de Oncologia Clinica recomienda que las
supervivientes de cancer de mama que han completado el tratamiento inicial deben
someterse a un seguimiento cada 3 a 6 meses entre el primer al tercer afio; cada 6 a 12
meses durante el 4 y 5 afio, y posteriormente cada afio. Ademas, sugiere una mamografia
anual a menos que se indique lo contrario (58).

En algunos casos de recurrencia del cancer de mama o en el cancer metastasico (estadio
IV), a menudo se pasa de un tratamiento curativo a un tratamiento para el control de la
enfermedad, que busca aliviar los sintomas de los 6rganos afectados y brindar apoyo en
el manejo de los factores psicosociales asociados con el fin de mantener una éptima
calidad de vida y reducir su impacto en el estado funcional del paciente. Esto requiere un
enfoque interdisciplinario con una estrecha y frecuente comunicacion entre los
cuidadores, los pacientes y las familias, pues usualmente estos pacientes refieren
preocupaciones relacionadas con el miedo a la muerte, la capacidad para cuidar de la
familia y la atencién al final de la vida (59).

En general, los modelos de control del cancer enfatizan en la necesidad de proveer una
atencién continua desde la prevencion de los riesgos hasta el cuidado paliativo (18) y
resaltan que las fallas de dichos modelos se pueden presentar en la atencién especifica
brindada en las diferentes etapas de la historia del cancer y durante las transiciones entre
los diferentes tipos de cuidado (19).

3.3 Marco normativo y politico para la deteccion y manejo
del cancer de mama en Colombia

Colombia no cuenta con un marco normativo especifico que reglamente integralmente la
atencion para el cancer de mama, ya que se encuentra fragmentado en una serie de
normas que definen de manera diferenciada la cobertura del Plan Obligatorio de Salud
(POS) para los segmentos de la poblacién definidos en el SGSSS, pues a partir de la
entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se determind un plan de beneficios para el
régimen contributivo (POS-C) y otro para el subsidiado (POS-S) con una clara
disminucion en la cobertura de servicios para la poblacion mas pobre y vulnerable. Esta
situacion que generé inequidades en el acceso a pruebas para la deteccion temprana,
diagnéstico y tratamiento oportunos en mujeres del régimen subsidiado y en aquellas sin
afiliacién, ya que en la mayoria de los casos son diagnosticadas en estadios avanzados
de la enfermedad y enfrentan barreras de acceso a los servicios por desplazamientos,
autorizaciones y costos del tratamiento, entre otros (12, 13, 30).

La legislacion existente sobre el cancer de mama ha sido promulgada en diferentes
periodos de tiempo, lo que unido a la diferencia en los planes de beneficio, conllevé a la
presencia de inequidades que datan de la formulacién de la ley 100 de 1993. Con la
expedicion del MAPIPOS (Manual de Actividades, Procedimientos e Intervenciones del
Plan Obligatorio de Salud) en 1994 (60), el POS incluyé intervenciones quirdrgicas,
marcadores hormonales, radioterapia y quimioterapia para ambos regimenes y la biopsia
para el régimen contributivo, dejando excluidas en este Ultimo procedimiento a las
mujeres del régimen subsidiado. Esta falta de cobertura generé barreras en el acceso a
los servicios, dado que obligé a las mujeres pertenecientes al régimen subsidiado y a
aquellas sin seguro, a asumir el costo de las pruebas, lo que unido a sus precarias
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condiciones econdémicas conllevd a dificultades para su realizacion y por tanto a contar
con diagnostico tardio de la enfermedad (12).

En el afio 2000 con la Resolucion 412 se promulgd una normativa especifica para la
deteccion temprana, que establecia la obligatoriedad de la mamografia y metas claras de
cobertura de manera exclusiva para las afiliadas al régimen contributivo (49). En ese
mismo afio se estipulé que la mamografia no era de caracter obligatorio en ese momento
para las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) y dej6 la responsabilidad de la
prestacion de este servicio a los prestadores financiados con recursos del Estado (61). A
esta situacion generadora de inequidad se suma que el tamizaje mamografico ofrecido en
el pais es de oportunidad y no poblacional, por tanto, quienes no pueden practicarsela
tienen menores posibilidades de contar con una atencién oportuna (30).

Solo hasta el afio 2005, se incorporé tanto en el POS-C como en el POS-S las cirugias
reconstructivas de seno post-mastectomia y dando cumplimiento a la Ley 1122 de 2007
(62) en el afio 2009 se reconoci6 al cancer de mama como enfermedad de alto costo (63).

De manera reciente y por exigencia de la sentencia T-760 de 2008 (64), a partir del 1 de
enero de 2012 (65) se incluyeron en el POS-S la mamografia y la biopsia de mama como
pruebas de diagnéstico temprano. Asi mismo, se incluyeron en el POS-C y POS-S i) el
marcador genético HER2 para determinar el comportamiento del tumor y la seleccién del
medicamento mas adecuado; ii) la extirpacion del ganglio centinela con radiomarcacion
para ayudar a determinar el tratamiento; iii) el trastuzumab para el tratamiento con sobre
expresion de HER2. Sin embargo, no se encuentra registrado ningln procedimiento que
implique la utilizaciébn de protesis mamaria pues las reconstrucciones incluidas son las
gue utilizan colgajos.

En este panorama normativo, llama la atencién que s6lo hasta el afio 2010 se sanciond la
Ley 1384 (66) dirigida a establecer las acciones para la atencion integral de cualquier tipo
de cancer en Colombia y por primera vez en el marco normativo existente se declara el
cancer como una enfermedad de interés en salud publica y de prioridad nacional. No
obstante, s6lo seria hasta inicios del afio 2013, con la reglamentacion de la Ley 1384 de
2010, que se profirieron en el pais resoluciones que establecen los parametros y las
condiciones para la organizacién y gestion integral de las redes de prestacion de servicios
oncoldgicos y las unidades funcionales para la atencién integral del cancer (67); de igual
manera, se definieron los procedimientos y condiciones que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud para habilitar los servicios oncoldgicos (68); y se
promulgé la Guia de Practica Clinica para el manejo del cancer de mama (69).

Debe tenerse en cuenta que a pesar que los datos epidemiol6gicos ubican al cancer de
mama como la primera causa de muerte por cancer en las mujeres (70), el pais no cuenta
con un marco politico orientado a la atencién integral de esta enfermedad pues como en
muchos paises de la region, hace parte de politicas generales de la salud de la mujer
(71). No obstante, ni en la Politica Nacional de Salud sexual reproductiva de 2003, ni en el
Plan Nacional de Salud Publica 2007-2011 (Decreto 3039 de 2007), el caAncer de mama
se encontraba establecido como una prioridad nacional, ni se abordé de manera explicita
como una problematica de salud en la mujer que permitiera la definicibn de metas
concretas para promover la deteccién y tratamiento oportunos (42). Este panorama ha
llevado a considerar que las bajas acciones normativas y politicas en el tema son una de
las causas para que el cancer de mama en Colombia muestre un patron de ascenso en la
tasa de mortalidad desde 1997 (43) y que las acciones que han sido implementadas se
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realizan de manera aislada y desorganizada lo cual no favorece una adecuada orientacion
a la mujer (71).

Solo hasta el afio 2009 el pais presenté la primera version de un Plan Nacional para el
control del cancer en Colombia (2010-2019) (38) y posteriormente en el afio 2013, como
pilar de la reglamentacion de la ley 1384 de 2010, adopt6 el Plan Decenal para el control
del cancer en Colombia 2012-2021 (18). Finalmente, en el Plan Decenal de Salud 2012-
2021 (72) el seguimiento a la mortalidad por cancer de mama se establecié como un
indicador de resultado de la meta de reducir al 2021 la mortalidad prematura por
Enfermedades No Transmisibles en el 25% de la poblacién entre 30 y 70 afios. No
obstante, la implementacion de estos planes hasta ahora inicia y por lo tanto aun son
incipientes las acciones encaminadas al cumplimiento de las metas especificas frente al
cancer de mama.

3.4 Las Redes Integradas de Servicios de Salud

El concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) no es nuevo y se puede
interpretar de multiples maneras. Sin embargo, la definicibn mas utilizada es la propuesta
por Shortell, quien la asume como “una red de organizaciones que ofrecen una atencion
coordinada a través de un continuo de prestaciones de servicios de salud a una poblacién
determinada y que se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la poblacién”
(73). Existen diferentes formas de denominarlas, como por ejemplo, Organizaciones
Sanitarias Integradas (OSI) o Sistemas Organizados de Servicios de Salud.

Las RISS se conciben como una fuerte estrategia para favorecer la integracion de la
atencion en salud al facilitar la colaboracién y comunicacion entre organizaciones, tanto
en Sistemas Nacionales de Salud debido a la variedad en la naturaleza de las
instituciones que lo conforman (publicas y privadas), como en aquellos sistemas que
desde la década de los noventa realizaron reformas para introducir en su organizacion y
financiamiento mecanismos de mercado basados en los principios de la competencia
gestionada (74)?. En estos Ultimos se establecieron nuevas reglas para la administracion y
flujo de los recursos y se incorporaron en su dinamica actores como las empresas de
aseguramiento en salud, que incluyeron la compra fragmentada de los servicios. Esta
situacion, impacté la atencion en salud de la poblaciéon debido a la falta de coordinacién
para garantizar un cuidado continuo a lo largo del tiempo y se constituyé en una de las
barreras de acceso a los servicios (75); es por esta razén que la conformacién de RISS se
plantea como una opcion para reducir la fragmentacion, disminuir los costos y optimizar
los recursos en salud (76). Bajo este contexto, la literatura reconoce que las RISS tienen
como objetivos finales la mejora de la equidad de acceso y la eficiencia global en la
provision de servicios de salud, a través de diversos objetivos intermedios: el acceso, la
coordinacion de los servicios y la continuidad asistencial (5).

Los factores que influyen en la configuracion y desarrollo de las RISS pueden ser
contextuales o internos (77). Los primeros estan relacionados con la forma como se

2 Segln Enthoven la competencia gestionada o regulada se define como una estrategia de compra para obtener el maximo
valor para los consumidores y los administradores de la salud, mediante reglas para la competencia derivadas de principios
microecondémicos. Se basa en las organizaciones de atencién integral que incorporan el financiamiento y la entrega de los
servicios, en las que el administrador establece normas de equidad, selecciona los planes, gestiona el proceso de
inscripcion o de afiliacién, crea demanda elastica al precio y gestiona la seleccion de riesgos.
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asignan los recursos y el sistema de incentivos existentes para la contratacién de los
servicios, las politicas sanitarias que definen la configuracion de los sistemas de salud, las
caracteristicas de la poblacién relacionadas con carga de enfermedad y las caracteristicas
del territorio (77). Los segundos, tienen que ver con el modelo organizativo y de gestion
de las propias instituciones que la conforman como son la visibn compartida de objetivos,
la estructura organica que facilita la comunicacion entre los diferentes profesionales, la
cultura de liderazgo y el valor del trabajo en equipo, el sistema interno d asignaciéon de
recursos y el papel asignado a cada nivel de atencion (5). La interaccién de todos estos
elementos influye en el desempefio global de las RISS, en relacién con la eficiencia y la
coordinacion asistencial.

Existen diferentes caracteristicas que influyen en el tipo de RISS que se conforma: i) La
amplitud, se relaciona con funciones y servicios que provee, por tanto, la red puede tener
integracion vertical si ofrece servicios en diferentes etapas del continuo asistencial o
integracion horizontal si los servicios pertenecen a un mismo nivel de atencion; ii) la
profundidad de la integracion, tiene que ver con el nUmero de unidades que posee para
proveer una determinada funcién o servicio; iii) la forma de relacién entre las entidades
gue la conforman se encuentra definida por el tipo de propiedad o de relaciones que
establece con las organizaciones, por ejemplo pueden ser reales si estan constituidas por
entidades de su propiedad o virtuales cuando estadn vinculadas mediante diferentes
formas juridicas de contratacion; iv) la produccion interna de servicios se establece de
acuerdo con la cantidad de servicios ofrecidos por entidades propias o contratadas, es
totalmente integrada cuando ella misma produce todos los servicios que oferta, es cuasi-
integrada cuando se asocia para proveer determinado tipo de servicio y no integrada si
para la produccion de sus servicios depende totalmente de proveedores que no son de su
propiedad (77).

De igual forma, Ila literatura sefiala la existencia de RISS basadas en la afiliacion
geografica y en la afiliacidbn voluntaria. Las de afiliacion geografica se encuentran
generalmente en los sistemas nacionales de salud y se caracterizan por contar con una
poblacién que se define geograficamente; en tanto que las de afiliacion, se establecieron
en los paises que incorporaron el modelo de competencia gestionada cuyas
caracteristicas reflejan las condiciones del mercado del aseguramiento en salud en las
gue los pacientes se conciben como consumidores que deben comprar sus seguros de
salud (78).

Colombia con la Ley 10 de 1990 y la Ley 60 de 1993 descentralizé la prestacion de los
servicios y con ello trajo como consecuencia la competencia en la prestacion de atencion
de la salud entre los proveedores publicos y privados (5). De igual forma, incorpor6 desde
1993 el modelo de competencia gestionada, por lo tanto uno de los efectos que ha tenido
en el sistema de salud es la fragmentacion de la atencién entre los distintos niveles
asistenciales y por proveedores segun la etapa del continuo de atencién (8).

En cuanto a las RISS, es preciso sefialar que aparecen solo hasta la reforma del sistema
de salud proferida en la Ley 1438 de 2011, en la que se definen como “el conjunto de
organizaciones o redes que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de
salud individuales y/o colectivo, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos, a una
poblacién definida, dispuesta conforme a la demanda” (66). Sin embargo, es importante
tener en cuenta que las redes de servicios fueron constituyéndose desde el afio 1993 de
acuerdo con las caracteristicas estructurales del sistema de salud colombiano dada la
segmentacion de la poblacion y que junto con los diferentes mecanismos para la
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contencién de costos disefiados por las EPS, fueron definiendo la forma como estas
administradoras establecen relaciones con los prestadores.

Las redes que operan en el pais se caracterizan por la integracion vertical que se ha
intentado regular a través de diferentes disposiciones legales; no se basan en la afiliacion
geografica sino que son de afiliacion voluntaria ya que esto responde al sistema de salud
adoptado; y no existe integracion de la atencion precisamente por la segmentacion, la
fragmentacion y la superposicion de funciones entre los diferentes niveles asistenciales
(79). De acuerdo con algunos autores lo expuesto por la Ley en cuanto a las RISS es algo
gue se queda en la retdrica pues la desintegracion propiciada por la I6gica del mercado en
la cual opera el sistema de salud colombiano impide realmente la conformacion y
funcionamiento de RISS (5, 80). Ademas, su implementacién en paises en donde existe
una pobre regulacién del estado es un proceso complejo (81).

3.5 Modelo de Reid para el estudio de la continuidad
asistencial

La Continuidad Asistencial (CA), se considera como una caracteristica fundamental de la
prestacion de los servicios de salud y uno de los resultados intermedios de las RISS que
favorece una mejor integracion de los sistemas de salud.

Los primeros enunciados que aparecen sobre CA datan de la segunda mitad del siglo XX,
en donde se consideraba un atributo fundamental de la medicina familiar la cual implica
una relacion longitudinal entre los pacientes y quienes cuidan de ellos que trasciende los
multiples episodios de la enfermedad e incluye la responsabilidad de la atencion
preventiva y la coordinacién asistencial, posibilitando un vinculo entre médico y paciente
caracterizado por la confianza, la lealtad y un sentido de responsabilidad (27). Shortell, en
la década de los setenta, definid la continuidad de la atenciéon como la medida en que se
reciben los servicios como parte de una sucesion coordinada e ininterrumpida de los
acontecimientos en consonancia con las necesidades de atencion médica de los
pacientes (82).

En el afo 2000, una amplia revision de la continuidad de la atencién en todas las
disciplinas médicas lleg6 a la conclusion de que su concepto era tan amplio que podia dar
lugar a imprecisiones (83). En los ultimos afios, diversos autores han planteado una gran
variedad de definiciones y clasificaciones. Dentro de ellas se encuentra la perspectiva
jerarquica propuesta por Saultz en la que se distinguen la continuidad informativa,
longitudinal o cronolégica (medida de continuidad que representa el tiempo) e
interpersonal; en tanto que otros autores como Reid et al y Freeman coinciden en sefialar
gue la continuidad debe definirse a partir de la perspectiva de los pacientes, es decir,
asocian la continuidad con la experiencia del paciente a través de la prestacion de los
servicios (27, 83, 84).

Para Freeman, la continuidad es la experiencia de una progresion coordinada y sin
problemas de la atencién desde el punto de vista de los pacientes que requiere la
excelente transmision de la informacion al paciente, la comunicacion efectiva entre los
profesionales y los servicios hacia los pacientes, la flexibilidad para adaptarse en el
tiempo a las necesidades del individuo, el seguimiento a cargo de pocos profesionales
pero con permanencia en el tiempo y al desarrollo de una relacion interpersonal (83).
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Tras décadas de intentos por unificar la terminologia y la medicion de la CA la literatura
refleja poco acuerdo al respecto. No obstante, si se sefialan los multiples beneficios que
puede generar para las personas, en términos de una mejor prestacion de los servicios y
menores tasas de hospitalizacion (85). En la ultima década ha resurgido un creciente
interés por el tema de la continuidad de la atencién debido a los cambios en los sistemas
de salud que no favorecen una adecuada continuidad en la relacion médico-paciente y
privilegian incentivos diferentes a los resultados en salud de una poblacién.

El marco conceptual mas ampliamente aceptado es el propuesto por Reid y cols (2002),
gue surgié de dos aspectos fundamentales: el primero, de un llamado mundial para
avanzar en acciones tendientes a evitar la fragmentacion de los servicios en salud, ya que
cuando los pacientes reciben atencion en una gran variedad de instituciones se dificulta la
conexion de dicha atencién durante su trayectoria asistencial; el segundo, de las
dificultades para describir el problema o formular soluciones debido a la falta de claridad
en la denominacion, definicion y comprension de la continuidad asistencial, pues a
menudo se utilizan términos imprecisos que no captan todos sus atributos o no establecen
fronteras con otros conceptos como el de acceso o calidad de la atencién (85, 86).

Estos autores definieron la continuidad asistencial “como la experiencia que tiene un
paciente en su atencién a lo largo del tiempo, que se caracteriza por ser coherente y
articulada como resultado del flujo de informacién, de las buenas habilidades
interpersonales y de una buena coordinacion de la atencién”(86). Sefialan que la
continuidad asistencial se produce cuando todos y cada uno de los elementos durante la
atencion de un paciente estan conectados y cuando dichos elementos perduran y se
mantienen en el tiempo (86).

A partir de este concepto los autores identifican dos elementos centrales para la
comprension de la continuidad asistencial: 1) que es experimentada por un individuo y no
es una caracteristica de los proveedores u organizaciones, ya que cuando la atencion se
centra solamente en la interaccion entre los proveedores, se habla de coordinacién o
integracion asistencial y no de continuidad, porque "la continuidad es la forma como los
pacientes experimentan la integracién de los servicios"; 2) que se recibe a través del
tiempo, es decir, incluye los aspectos de la atencion en periodos que pueden ser cortos o
largos y que permiten identificar lo que se sabe o lo que se supone que puede mejorar los
resultados en el paciente; la presencia de uno de los elementos por si solos no es
suficiente para que exista continuidad asistencial.

Para los pacientes y sus familias, la experiencia de la continuidad es la percepcion de que
los proveedores saben lo que ha sucedido previamente, que los diferentes proveedores
estan de acuerdo sobre un plan de manejo, y que un proveedor sabe que va a cuidar de
ellos en el futuro. En tanto que para los proveedores, la experiencia de la continuidad se
relaciona con la percepcién que tienen sobre la suficiencia de conocimiento e informacion
sobre un paciente para aplicar mejor su competencia profesional y la confianza de que
sus datos sobre la atencién seran reconocidos y utilizados por otros proveedores. Debido
a que la experiencia de la continuidad puede ser diferente en los pacientes y en los
proveedores, su estudio se constituye en la actualidad en un desafio para los evaluadores
(84).

Segun el modelo de Reid, se pueden identificar tres tipos de continuidad asistencial:
continuidad de informacién, continuidad de relacion y continuidad de gestion, que pueden
ser vistas desde una perspectiva enfocada en la persona pero centrada en la enfermedad
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y que se encuentran estrechamente relacionadas con atributos que varian en importancia
dado que dependen de los proveedores o del proceso de atencion (Figura 2). En el
presente estudio el modelo sobre el cual se analizara la continuidad asistencial se soporta
en el propuesto por Reid y en los atributos que estudios recientes han incorporado a dicho
modelo (25, 26, 85) (Tabla 2).

3.5.1 Continuidad de gestién

La Continuidad de Gestién (CG) se refiere a la prestacion de diferentes tipos de servicios
en salud de forma oportuna y complementaria en el marco de un plan de manejo o
cuidado compartido a través del tiempo, de tal forma que dichos servicios no se pierdan,
dupliquen o programen en forma deficiente. En algunas situaciones, va mas alla del plan
de manejo tradicional de atencién médica e incluye los servicios sociales. Este tipo de
continuidad es especialmente importante en las enfermedades crénicas o complejas que
requieren el manejo de varios proveedores. Para la continuidad de gestion es fundamental
gue exista consistencia y flexibilidad de la atencién (86) y recientemente algunos autores
han incorporado la accesibilidad entre niveles asistenciales (26).

e Accesibilidad entre niveles asistenciales

El término accesibilidad ha tenido diferentes connotaciones y en la literatura se ha usado
indistintamente con el concepto de acceso. Para autores como Frenk, Donabedian,
Penchansky y Thomas, la accesibilidad corresponde al grado de ajuste entre las
caracteristicas de la poblacién y las caracteristicas de los recursos en salud que facilitan o
limitan su utilizacion por los usuarios, lo cual se ve influenciado por aspectos socio-
organizativos y geograficos, tales como: las caracteristicas de los servicios relacionados
con la organizacién y disposicion de los recursos, las politicas que inciden en la seleccion
de los usuarios, la ubicaciéon de los servicios, las creencias sobre la salud y los estilos de
vida, entre otros (87, 88).

Bajo esta perspectiva, lo que se visualiza como accesibilidad es un concepto restringido
gue es superado por otros modelos en los cuales se prioriza el acceso a largo plazo y se
define como utilizacion o uso de los servicios. Modelos como el propuesto por Aday y
Andersen, que distingue el acceso potencial del acceso real y mas recientemente el
modelo de Gold, que integra los factores que desde el modelo de competencia gestionada
incide en el acceso a la prestacion de servicios (88), ofrecen una mirada mas amplia y atil
para estudiar la accesibilidad entre niveles asistenciales y ubicar los factores que generan
discontinuidad en la atencion de enfermedades crénicas como el cancer de mama que
precisa de tiempos oportunos para que los pacientes puedan pasar de un nivel a otro de
atencion en el marco de un continuo asistencial que inicia desde la prevencién de los
riesgos y termina con la atencién en la supervivencia o al final de la vida.

Si bien este atributo se denomina accesibilidad, los modelos desde el cual se analizara
esta dimension es el propuesto por Aday y Andersen y por Gold, en la medida en que
permiten abordar el acceso desde la perspectiva de utilizacién de los servicios de salud.

Bajo el modelo de Aday y Andersen existen dos tipos de acceso: el acceso potencial y el
acceso real. El acceso potencial lo define como la presencia de recursos que posibilitan el
uso de servicios e incluye las caracteristicas de los servicios y de la poblacion; y el acceso
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real como la utilizacién efectiva de servicios, incorpora desde las organizaciones el tipo de
servicio utilizado, el lugar, el propésito de la atencion (preventivo, curativo, de
rehabilitacién), el intervalo de tiempo y la frecuencia de uso. Desde la perspectiva del
usuario analiza su experiencia en el uso de los servicios en relacion con la disponibilidad
de recursos, los costos, la satisfaccion, la informacién recibida, la coordinacion asistencial
experimentada y la calidad de la atencion, lo cual se encuentra determinado por las
politicas de salud. Destaca la manera como las politicas de salud inciden en el acceso,
particularmente en el financiamiento de los sistemas, la organizacion de los servicios, la
educacion de la poblacion y el recurso humano (87, 89).

Aunque esta propuesta hecha por Aday y Andersen plantea una mirada centrada en los
prestadores de servicios, en los individuos y en las poblaciones, en el contexto
colombiano en el cual operan otros actores que determinan el acceso a los servicios como
son los aseguradores, es necesario dar cuenta en el analisis del acceso el papel que
estos cumplen, particularmente por su rol de intermediacion que ejercen en el sistema, en
el flujo de recursos y por el control que establecen en la prestacion de servicios. De alli
que resulta interesante incorporar dentro del andlisis del acceso, el papel que cumple el
modelo de aseguramiento, la prestacion y la financiacion, en aquellos sistemas de salud
que introdujeron mecanismos de mercado a través de la competencia gestionada,
particularmente por las medidas que han incorporado para la contencion de la atencién
gue se derivan en incremento de tiempos de espera para el acceso a los servicios y el
transito de los usuarios entre niveles asistenciales.

En este sentido, la propuesta de Gold integra los factores que desde el modelo de
competencia gestionada relacionados con las aseguradores inciden en el acceso a la
prestacion de servicios, establecen la relacion entre los determinantes que influyen en la
seleccion del plan de aseguramiento como la disponibilidad de planes, tipo de primas,
renta del individuo, etc.; los asociados al sistema de prestacion de servicios como los
horarios, la localizacion, los mecanismos de control de la utilizacién, etc.; y los que
influyen en la continuidad de afiliacion; asi mismo analiza la relacion de estos factores con
el acceso real, los resultados clinicos en los usuarios y los resultados en las politicas (90).
Lo anterior, resulta determinante para el acceso a los servicios en aquellas enfermedades
gue demandan una atencién a lo largo del tiempo, un transito por diferentes niveles
asistenciales y una atencion de alto costo, ya que en este modelo de competencia
gestionada se ha puesto sobre la balanza la calidad y los costos, y las organizaciones
encargadas de la intermediacion generan mecanismos a través de la contratacion de
proveedores y las autorizaciones, entre otros, que retardan la accesibilidad entre niveles
asistenciales.

Segun Gold el concepto de acceso ha evolucionado para hacer frente a las nuevas
preocupaciones de las politicas de salud al trascender de la utilizacién como una medida
de acceso para considerar la eficacia de los servicios utilizados de acuerdo a los costos y
a los resultados. No obstante, los marcos actuales no deben solamente evaluar el acceso
basado en la persona sino que también es necesario captar la complejidad del sistema de
salud y de las estructuras que participan en organizaciones que combinan la prestacion y
la financiacion. Se debe entonces prestar mucha mas atenciéon a la adaptacion de los
marcos actuales de acceso a fin de que brinden un mejor apoyo para la comprension de
coémo los procesos inherentes a la prestacion de la atencion salud y los acuerdos de
financiacién influyen en el acceso a los servicios dentro de un sistema y lo que esto
significa para los individuos y los resultados de la atencion (90).
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Este estudio centrara el analisis del acceso desde la identificacion de factores que
generan discontinuidades en la trayectoria asistencial por condiciones estructurales del
sistema evidentes en las demoras en la atencibn como consecuencia de tramites,
autorizaciones, restricciones en el plan de beneficios y tiempos de espera para el acceso
a la atencion dependiente de los prestadores o en la busqueda de atencién por parte de
las usuarias.

e Consistencia de la atencion

Se refiere a la percepcién por parte del paciente que existe una coherencia en los
objetivos y tratamientos realizados por diferentes proveedores ya que evalla si hay
acuerdo en la atencién entre proveedores a lo largo del tiempo y si la atencion es similar
entre ellos (66). En este caso, los pacientes perciben que proveedores de los diferentes
niveles asistenciales estan coordinados o parcialmente coordinados atribuyéndolo a la
buena comunicacion entre proveedores y a la conformidad con la atencién recibida. Por lo
tanto, esta dimension incorpora factores relacionados con la coordinacion y comunicacion
entre proveedores y el seguimiento apropiado realizado por los especialistas.

La creacion de planes de manejo puede asegurar la consistencia durante el tratamiento al
incorporar la secuencia y oportunidad de las intervenciones a realizar en el tiempo. A
diferencia de la continuidad de relacién, donde la atencién se centra en el paciente como
una persona, la continuidad de gestibon se centra en un problema de salud,
particularmente aquellos que son crénicos o de naturaleza recurrente (84).

Los planes de manejo tienen diferentes caracteristicas dentro de la cuales es importante
destacar que pueden cubrir s6lo una parte de una enfermedad o extenderse en el tiempo
desde el diagnostico hasta el tratamiento o cuidado paliativo; en las enfermedades
cronicas a menudo se conocen como el "proceso continuo de atencion” o las "vias de
atencion”, en la que se prescribe el contenido, el tiempo y la secuencia de las
intervenciones en salud a través del tiempo; pueden orientarse a varios episodios
relacionados con la misma enfermedad o para el manejo de las diferentes facetas de una
enfermedad cronica; son especialmente relevantes cuando el cuidado es proporcionado
por una variedad de proveedores, porque las metas, los enfoques de tratamiento y las
lineas de responsabilidad pueden hacerse explicitas, pues cuanto mas larga sea la
duracién de la condicion o mas tipos de cuidados se requieran, es fundamental que los
proveedores compartan un plan de manejo comun y se adhieran a él (86).

La definicion de una via de atencién adecuada es un requisito previo para la continuidad
de gestidn, pero en si misma, no se convierte en continuidad, a menos que la ruta sea
constantemente seguida y que exista transferencia de informacion para mantener la
progresion, pues la transicién de un nivel asistencial a otro puede constituirse en un punto
de ruptura en la continuidad de gestién, de ahi la importancia de su planificacion. Por
ejemplo, contar con planes de atenciébn con objetivos y enfoques compartidos que
incluyan el seguimiento por parte de proveedores en el nivel basico de atencién después
del alta hospitalaria, ha llevado en algunos paises a crear la figura de los administradores
0 gestores de casos. Ellos se constituyen en un punto de estabilidad dentro del complejo
global de la atencién ya que favorecen la intermediacion de servicios médicos y no
médicos para brindar atencién directa. Si bien la idea de un administrador de casos tiene
muchos de los elementos de continuidad de relacién, su papel se observa con mayor
frecuencia en la continuidad de gestién (86).
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A pesar que la coordinacion asistencial se refiere especificamente a la interaccion entre
los proveedores y por lo tanto, no hace referencia estrictamente a la continuidad, deberia
ser identificada por los pacientes ya que es precisamente a esa percepcion a la que se
refiere la continuidad de gestion.

e Flexibilidad del tratamiento

Hace especial énfasis en los planes de atencion individualizados en donde los pacientes
requieren un cuidado especialmente flexible que permita planear su tratamiento segun las
variaciones en las necesidades y las circunstancias cambiantes del contexto y de los
valores particulares del paciente, lo que requiere de un monitoreo continuo. La flexibilidad
debe ser intrinseca a cualquier estrategia de atencion que se extiende durante un largo
periodo de tiempo, ya que la atencion se debe adaptar a los cambios en el ciclo de vida,
al estado funcional de los pacientes con enfermedades crénicas o a los cambios en las
metas de tratamiento, como lo constituye la transiciéon de un tratamiento curativo a uno
paliativo (86).

Algunos estudios sefalan que la flexibilidad es necesaria para tener en cuenta las
preferencias y prioridades de los distintos pacientes, sobre todo cuando experimentan
barreras para obtener el tipo de continuidad que buscan. Asi mismo, indican que los
formuladores de politica deben buscar la manera de recompensar el compromiso de los
médicos para responder a las preferencias de los pacientes y adoptar politicas que
promuevan la flexibilidad en lugar de introducir la uniformidad (91).

3.5.2 Continuidad de informacion

La Continuidad de Informacion (Cl) consiste en la disponibilidad y uso de informacién
sobre los eventos y las circunstancias anteriores (consultas, resultados de laboratorio,
recomendaciones o cuidado informal), los cuales resultan ser fundamentales para dar una
atencion apropiada a las circunstancias y necesidades actuales del paciente. La
informacién de la historia clinica del paciente contenida en medios impresos, electrénicos
0 en la memoria de un proveedor se constituye en el hilo comdn que une la atencién de
un proveedor a otro. Sin embargo, la transferencia de informacion por si sola no es
suficiente para vincular componentes de la atencion; esta informacion debe ser utilizada e
interpretada por el personal de salud. Para que exista continuidad de informaciéon se
requiere de la transferencia de informacién y del conocimiento acumulado sobre el
paciente (84).

e Transferencia de Informacién

Se fundamenta en el uso y la transferencia de la informacién relativa a diversos elementos
de la atencion del paciente de un proveedor a otro o entre diferentes niveles asistenciales
con el fin de establecer una conexién entre dichos elementos a lo largo del tiempo. La
transferencia de informacion se constituye en un requisito previo para la coordinaciéon de
la atencion y es compleja debido a que los pacientes pasan de ver el mismo proveedor a
través del tiempo a ver multiples proveedores en diferentes organizaciones o a ver a
varios miembros de un mismo equipo. Por lo tanto, la comunicacion se vuelve muy
importante para asegurar que se reconozcan las necesidades del paciente y que la
atencion sea constante. La transferencia de informacion es util para coordinar la atencion
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en cualquier tipo de cuidado e incluso en el primer nivel de atencién pues permite la
acumulacion de conocimiento contextual relevante (86).

e Conocimiento acumulado

Hace referencia al conocimiento de los factores contextuales del paciente, es decir, la
informacién no médica o personal que incluye el conocimiento de los valores del paciente,
las preferencias, el contexto social y los mecanismos de apoyo. Estos factores pueden
tener un impacto sobre la idoneidad de los planes de atencion para el paciente y se han
relacionado con una mayor satisfaccion frente a la atencion. Usualmente este tipo de
informacion no médica es la que menos se transfiere entre diferentes proveedores u
organizaciones (86). En relacion con el conocimiento acumulado las investigaciones
evidencian que cuando el médico no recuerda ciertos aspectos esenciales del paciente
como persona, la continuidad de relacion o interpersonal no tiene ningun valor afiadido.
Bajo la perspectiva tedrica del reconocimiento, estas investigaciones consideran que el
médico no solamente debe brindar un trato respetuoso sino recordar al paciente, con el fin
de crear y mantener una relacion satisfactoria(92).

Finalmente, algunos estudios sefialan que la transicion de la atenciéon especializada al
primer nivel de atencién es un momento particularmente vulnerable debido al lapso que
puede tardar y al hecho de que no se compartan espacios y lugares comunes frente a la
atencion , situacion que puede dar lugar a efectos adversos en el cuidado del paciente por
fallas en la transferencia de informacién (93).

3.5.3 Continuidad de relacion

La Continuidad de Relacion (CR), hace referencia al sostenimiento de una relacion
paciente-proveedor perdurable a través del tiempo, en la cual se reconoce que este
contacto constituye una pieza fundamental que garantiza el cuidado a lo largo del tiempo
y establece conexiones sobre eventos discontinuos. Cuando existe continuidad de
relacion se favorece la continuidad de informacion y también se generan una serie de
beneficios como la confianza, el entendimiento mutuo y un sentido de la responsabilidad
hacia el paciente. De esta manera, también se establece un puente entre el pasado, la
atencion actual y la atencién en el futuro y requiere tanto de una relacién continua como
de la consistencia de personal (86).

e Vinculo paciente-proveedor

Explicita la relacion continua que se genera entre el paciente y el profesional de la salud
responsable de la atencion, que favorece el desarrollo de conexiones entre
acontecimientos discontinuos. El vinculo va a depender de la duracién y el tipo de
cuidados que se requieren ya que puede surgir de un episodio Unico (hospitalizaciéon o
atencion de un evento agudo), y de la atencién integral o médica especializada para una
enfermedad crénica en un primer nivel de atencién o en centros de estancia prolongada.
La mayoria de los profesionales de la salud comprenden la continuidad como una relacion
establecida entre un profesional y su paciente en el manejo de una enfermedad a través
del tiempo, lo cual genera un fuerte sentido de pertenencia, conlleva a que los pacientes
acudan a estos profesionales para la mayoria de sus necesidades y que los prestadores
de servicios tengan un sentido de responsabilidad hacia ellos a lo largo del tiempo (86).
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La continuidad de relacion parece ser cada vez mas dificil de lograr debido a los cambios
gue se han generado en los sistemas de salud. Este tipo de continuidad se ha relacionado
con la mejora en la satisfaccién del paciente tanto con los prestadores de servicios como
con las instituciones de salud y en la mejora de calidad de la atencion frente a la precision
diagnéstica, la adherencia al tratamiento y la disminucion en el numero de
hospitalizaciones. Sin embargo, los mecanismos que subyacen a esos beneficios son
inciertos pues se le atribuyen no solo al conocimiento médico y contextual acumulado
acerca de sus pacientes, sino a la confianza, la lealtad, la comprensibn mutua, la
comunicacion efectiva y la responsabilidad permanente que se construye en el tiempo
(86, 91, 94).

Las investigaciones evidencian que los cambios en el sistema de salud de algunos paises
han socavado la capacidad de los pacientes a elegir y quedarse con un médico y que
existen subgrupos de pacientes que otorgan un gran valor a la continuidad de relacién
como aquellos con problemas psicoldgicos, con enfermedades crénicas y las personas de
mayor edad ya que requieren una atencién compleja, a largo plazo y de alta frecuencia.
Usualmente los pacientes prefieren esperar para ser atendidos por un médico que los
conoce cuando tienen un problema que les causa incertidumbre o para un control de
rutina. La continuidad de relaciéon se destaca en aquellos sistemas de salud que adoptan
la figura del médico familiar de cabecera. Sin embargo, algunos estudios muestran que
este esquema no necesariamente satisface las expectativas de los pacientes o favorece
el diagndstico precoz de una enfermedad cronica, ademas indican que la satisfaccion del
paciente no siempre esta relacionada con la continuidad y que es dificil establecer si la
continuidad conduce a la satisfaccion del paciente o si la satisfaccion conduce a la
continuidad de relacion (25, 27, 92, 95).

e Consistencia de personal

La consistencia de personal hace referencia a la posibilidad de ser atendido por un mismo
profesional a lo largo del tiempo, incluso en lugares donde hay poca expectativa de
establecer relaciones a largo plazo, como en la atencibn aguda o en la atencién
domiciliaria, pues se considera que la consistencia de personal genera una mejor
capacidad de respuesta debido a que la atencién se basa en una mejor informacién y
proporciona a los pacientes un sentido de previsibilidad y coherencia. Los pacientes,
particularmente quienes tienen una salud fragil, no quieren repetir sus historias y
preferencias a diversos profesionales, ni se quieren convertir en los responsables de su
cuidado en términos de ser los portadores permanentes de informacion en relacién con la
atencion que les ha sido proporcionado, sino que por el contrario prefieren que los planes
de manejo sean compartidos y respetados por los diferentes proveedores (84).

Esta situacién es de alta relevancia frente a los cambios experimentados en diferentes
sistemas de salud obligan a los pacientes a cambios permanentes de sus médicos
tratantes, debido a la alta rotacion del personal en salud, a la introduccién en los sistemas
de salud de incentivos financieros para lograr las metas establecidas en cuanto a
atencion, los largos tiempos de espera para la atencién, el cambio forzado de
proveedores de acuerdo al seguro adquirido y la implementacién en algunos paises del
“acceso avanzado” (Advanced Access) para reducir los tiempos de espera. En conjunto,
estos factores amenazan una relacién continua en aquellos pacientes que asi lo desean
pues muchos priorizan el acceso sobre la continuidad de personal para resolver los
problemas de salud que requieren una atencién urgente (96).
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Lo anterior se suma al hecho que hoy en dia la sociedad esta mas fragmentada, las
comunidades estables son menos comunes, los pacientes y los profesionales cambian
con frecuencia de lugar de residencia y de trabajo. Estas situaciones agudizan la
problematica de la continuidad de relacion, principalmente en el primer nivel de atencion
en salud en donde lograr un equilibrio entre el acceso y la continuidad ha sido complejo
dados los cambios que a nivel organizacional han disefiados para aumentar el acceso de
los pacientes (83, 93, 95, 97).

Un elemento final, que ha sido poco debatido, es el impacto que tiene la atencién técnica
y centrada en la eficiencia, sobre una relacion mas intima y de caracter personal (27).
Esta situacion podria analizarse con mayor profundidad, valorando los impactos que a
largo plazo tendria la continuidad asistencial frente a la reduccion de los costos de la
atencion (98) y la mejora del acceso a los servicios de salud (95).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

La presente investigacion consiste en un estudio descriptivo (99) y exploratorio de
naturaleza cualitativa (100), basado en el desarrollo de un estudio de casos. Se enmarca
dentro de un proyecto mas amplio denominado “Impacto sobre la equidad en el acceso y
eficiencia de las redes integradas de servicios de salud en Colombia y Brasil” (Equity-LA),
financiado por el séptimo programa marco de la Union Europea, cuyo objetivo es analizar
el impacto de diferentes RISS sobre el acceso y eficiencia en la provision de la atencion,
combinando métodos cualitativos y cuantitativos de investigacion.

Es de naturaleza cualitativa dado que pretende construir una imagen global de la
continuidad asistencial desde la perspectiva de mujeres con cancer de mama, por lo que
se hizo uso de métodos y técnicas que produjeron descripciones y percepciones de las
personas que actuaron como informantes (pacientes y médicos tratantes) y la informacién
documental contenida en los registros clinicos (historia clinica, ordenes médicas,
documentos de referencia y contrareferencia en diferentes niveles de atencion). De igual
manera, es descriptiva en la medida en que da cuenta de una manera subjetiva cémo las
mujeres con cancer de mama perciben la continuidad asistencial, identificando en su
trayectoria de atencion los eventos criticos generadores de discontinuidad y la manera
cdmo se encuentran relacionados con condiciones estructurales y organizativos del
SGSSS colombiano y con los actores claves en el proceso, como lo constituyen las EPS,
los proveedores o prestadores de servicios en salud y las mismas usuarias. Asi mismo, es
exploratorio ya que la continuidad asistencial es un fendmeno poco estudiado en el pais,
por lo tanto, los resultados que aqui se presenta aportaran al conocimiento sobre esta
caracteristica en el actual SGSSS.

Esta investigacién se baso6 en el desarrollo de estudios de caso, los cuales han cobrado
una relevancia en los Gltimos afios en la investigacién desarrollada en el ambito de la
salud, dado que permite la aproximacion a temas que se consideran poco explorados,
posibilitando el descubrimiento de nuevos EPS significados o confirmando los ya
existentes, en el cual se pueden utilizar multiples fuentes de datos y puede estudiarse
tanto con un caso Unico como con multiples casos (101). El estudio de caso es una
metodologia rigurosa que es adecuada para investigar fendmenos en los que se busca
dar respuesta a la manera como estan ocurriendo dichos fenémenos y el por qué ocurren.
Ademas, permite estudiar los fendmenos desde multiples perspectivas y no solo desde la
influencia de una sola variable, explorando de manera mas profunda los hechos y
obteniendo un conocimiento mas amplio sobre cada fenbmeno, pues permiten examinar
mejor procesos Y relaciones, mas que las interacciones estadisticas entre variables de los
estudios cuantitativos tradicionales (101).

En relacién con la definicion de estudios de caso, para esta investigacion se adopté la de
casos multiples, la cual busca analizar un nimero de casos que en conjunto se
constituyen en un solo estudio de caso con el fin de entender un fenébmeno, una poblacién
0 una condicién general, y parten del reconocimiento de que los casos guardan cierto
nivel de similitud (102). Los casos pertenecientes a cada red se constituiran a su vez en
un solo caso con el fin de poder analizar de manera comparativa los fenbmenos
asociados a la continuidad asistencial en redes de servicios de salud tanto del régimen
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contributivo como en el subsidiado. Finalmente, mediante la reconstruccion de la
trayectoria asistencial se pudieron analizar las situaciones relacionadas con la continuidad
de informacién, de relacion y de gestion que facilitaron la continuidad o que por el
contrario generaron discontinuidad en la atencién.

4.2 Area de estudio

Se definieron como areas de estudio zonas de caracter predominantemente urbano y con
diferente nivel socioecondémico, particularmente que tuviesen estratos medio-bajo y bajo.
Se escogi6 la ciudad de Bogota por ser uno de los centros mas poblados, de mayor
concentraciéon de servicios oncolégicos del pais y por ser una de las regiones que ha
mostrado un patrén de aumento en sus tasas de incidencia de cancer de mama a nivel
nacional, lo cual permitira analizar si efectivamente una mayor concentracién de servicios
oncoldégicos y el hecho que sea la capital del pais incide en la garantia de la continuidad
asistencial en cancer de mama.

Bogota segun el Censo 2005, se constituye en el centro urbano mas poblado del pais y
cuenta con una poblacién aproximada de 6.794.057 habitantes, equivalente al 16,4% de
la poblaciéon nacional y su localidad de Kennedy es la mas densamente poblada del
Distrito y una de las localidades que presentan mayor inequidad en el acceso a los
servicios de salud (103), por ello se escogid particularmente esta localidad.
Adicionalmente, se definié el municipio de Soacha que hace parte del departamento de
Cundinamarca debido a que tiene caracteristicas similares en términos demograficos y
comparte por proximidad redes de servicios de salud en el ambito especializado.

4.3 Fuentes de informacion y técnica para la recoleccion
de datos

Dado que esta investigacion se centré en estudios de caso (102), resulté fundamental
comprender la complejidad de cada caso de la manera mas completa posible para lo cual
se acudi6 al uso de diferentes métodos de recoleccion de datos como entrevistas
semiestructuradas y revision de registros clinicos. Se utilizaron como fuentes de
informacién las pacientes, los médicos identificados como responsables de su atencién
(médico tratante: MT) y las fuentes documentales procedentes de los registros clinicos
existentes en cada caso (historia clinica, 6rdenes médicas, documentos de referencia y
contrareferencia a diferentes niveles de atencién, especialistas 0 médicos generales).

Las entrevistas individuales semiestructuradas, permitieron obtener informacién sobre la
experiencia particular de las pacientes, tal y como lo expresan con sus propias palabras
para comprender desde la perspectiva de los informantes (pacientes y médicos) el
fendmeno estudiado. En este sentido, se buscé su opinidn, experiencias y expectativas en
la prestacion y utilizacion de servicios de salud, se reconocieron los factores que
incidieron en la continuidad asistencial durante las diferentes etapas del continuo de
atencion. Para ello, fue necesario realizar varios encuentros entre la investigadora y los
informantes, hasta llegar a obtener la informacién suficiente para el analisis, en otras
palabras, hasta que se alcanzé la saturacion de la informacion (101, 104).
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Para llevar a cabo las entrevistas se elaboré un guién por cada grupo de informantes, el
cual se constituyé en un mapa de referencia para el desarrollo de la entrevista. Este guién
contenia los temas centrales sobre los cuales se debia indagar, con el fin de tener como
referencia los objetivos de la investigacion, el marco tedrico basado en el modelo de Reid
y algunas preguntas basicas para obtener informacién, hacer seguimiento o sondeo y
verificar o profundizar en las diferentes dimensiones y atributos de la continuidad
asistencial (Anexo 1) (99, 100, 104).

Cada entrevista tuvo un promedio de duracion de 60 a 90 minutos. En el caso de los
médicos tratantes solo pudieron ser contactados a los pertenecientes a las redes
subsidiadas. En total se llevaron a cabo un 24 entrevistas, de las cuales 20 fueron
realizadas con usuarias y 4 con médicos tratantes (Tabla 3).

Como fuentes documentales, se realiz6 la revisién de registros clinicos en los diversos
niveles asistenciales utilizados por las usuarias con el propésito de hacer la
reconstruccion de la trayectoria asistencial y triangular la informacién con las entrevistas a
usuarias y médicos. Para la reconstruccién de la trayectoria asistencial a partir de los
registros clinicos se disefidé una guia que facilité la clasificacion de la informacion y
posteriormente, la descripcion e interpretacion de los eventos criticos que incidieron en la
continuidad asistencial (Anexo 2).

4.4 Muestra

Se realizd6 un muestreo teérico y multietdpico (99), basado en criterios de
representatividad del discurso y de los significados, que se definieron de forma intencional
y razonada en tres etapas, para lo cual se partié6 del marco teorico del estudio y las
caracteristicas de las redes y de las usuarias. El nimero de entrevistas por usuarias y por
meédico se determind de acuerdo con el grado de saturacion teérica conseguido. En la
primera etapa se definieron las areas de estudio, en la segunda se seleccionaron las
redes de servicios de salud, y en la tercera, los informantes a entrevistar para cada caso.

Para el desarrollo del estudio se seleccionaron tres redes: dos de Bogotd (una
contributiva y una subsidiada) cuya poblacién afiliada se encontraba ubicada en el area de
estudio definida (localidad de Kennedy) y una red subsidiada en el municipio de Soacha
(Cundinamarca). Como criterios de seleccion de las redes, se establecieron los
siguientes: que proporcionase un continuo asistencial desde la atencién basica hasta la
especializada, ya fuese a través de una red propia o contratada y que tuviese una
poblacion asignada (Tabla 45). Para la seleccibn de las Redes, se enviaron
comunicaciones a los directores o gerentes de cada EPS, solicitando su colaboracién con
el estudio, posteriormente se establecié contacto personal con los directores de aquellas
instituciones que respondieron afirmativamente para explicar los objetivos de la
investigacion y suministrar toda la informacion requerida del proyecto. Finalmente, se
contd con la autorizacion para el estudio y se acordaron los mecanismos para identificar y
contactar a los informantes de cada institucion.

A partir de los registros suministrados por cada EPS se seleccionaron casos de usuarias
con diagndstico confirmado de cancer de mama que cumplian con los siguientes criterios:
mujeres con mas de un afio de diagnéstico de la patologia y de afiliacién a la EPS, con
diferente nivel de estadio clinico, que hubiesen precisado atencion de diversos niveles
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asistenciales, con y sin complicaciones asociadas, con facultades mentales controladas y
utilizacion (o intento) de al menos dos niveles de atencion en los dltimos 6 meses.

En el caso particular de la Red 1-S, dado el bajo numero de usuarias residentes en
Soacha, diagnosticadas con CA de mama, se vio la necesidad de ampliar el area
geografica a otros municipios de Cundinamarca, contactando usuarias que fueron
identificadas por el profesional de la IPS privada adscrita para atender los casos
diagnosticados. Para el contacto de las usuarias de la Red 2-S, se dispuso primero de la
base de datos de la EPS que fue cruzada con la informacién de la IPS adscrita para
atender los casos de cancer de mama entre el 2008-2011. En caso de la Red 3-C el
contacto con las usuarias se realizo posteriormente a la identificacion de las mismas en la
base de datos de la EPS.

En el contacto inicial con las pacientes se verificd el cumplimiento de los criterios, se
brindé la informacién que precisaban sobre el proyecto, se solicité su consentimiento para
participar en el estudio, para establecer contacto con el profesional que lleva su caso y
para consultar su historia clinica y se definié el lugar y el momento de la entrevista de
acuerdo a su preferencia o conveniencia. Se indag6 sobre el interés por llevar a cabo
varias entrevistas sobre su caso.

Se invité a las pacientes para que indicaran el nombre del profesional especializado que
identificaron como médico tratante responsable de la atenciéon de su caso o que hubiese
hecho el mayor seguimiento. Su contacto se efectu6 mediante visita personalizada con el
fin de presentar los objetivos de la investigacion, solicitar su consentimiento para
participar en el estudio y acordar lugares y fechas para las entrevistas.

El trabajo de campo se realiz6 de julio de 2011 a agosto del afio 2012, tiempo en el cual
se realiz6 la revision de los registros suministrados por las EPS para la seleccion de las
usuarias, se recolectd informacion a través de las entrevistas y de la revision de los
registros clinicos de cada usuaria en los diferentes niveles asistenciales donde fueron
atendidas para el manejo del cancer de mama.

A continuacion se describen las caracteristicas de la muestra. En primera instancia,
aquellas relacionadas con las redes que constituyeron cada uno de los tres casos. En
segundo lugar, las caracteristicas de las usuarias que participaron en el estudio. En tercer
lugar, las caracteristicas de los médicos tratantes y finalmente, las caracteristicas de los
documentos consultados para la reconstruccion de la trayectoria asistencial vy
triangulacién de la informacién. Una descripcidén de la composicién final de la muestra se
describe en la Tabla 3.

4.4.1 Caracteristicas de las redes seleccionadas

Los tres casos de estudio, fueron redes de servicios de salud que atendian poblacion
afiliada al régimen contributivo y al régimen subsidiado: Dos redes subsidiadas, una en el
municipio de Soacha (Cundinamarca) (Red 1-S) y otra en la ciudad de Bogotd, localidad
de Kennedy (Red 2-S); y una red contributiva en la ciudad de Bogota, localidad de
Kennedy (Red 3-C). Las tres redes proporcionaban continuo asistencial desde la atencion
basica hasta la especializada, a través de una red propia, en el caso de la contributiva y
de redes contratadas tanto en la contributiva como en la subsidiada, las cuales tenian una
poblacién asignada por la EPS. En el caso de las redes subsidiadas, si bien las
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instituciones que proveian servicios en la atencién bésica pertenecian a la red publica
distrital (Bogot4) o departamental (Cundinamarca), las instituciones que conformaban la
red para la provision de servicios especializados en el manejo del cancer de mama y de
algunas pruebas diagnésticas eran de caracter privado. Por su parte, en la red
contributiva todas las entidades eran privadas.

La mayoria de las redes proveian servicios de atencion bésica en lugares cercanos a la
residencia de las usuarias, en tanto que la atencién especializada para cancer de mama
era provista fuera del municipio o localidad de residencia, al norte de la ciudad de Bogota.

4.4.2 Caracteristicas de las usuarias

En total se estudiaron siete (7) mujeres cuyas edades oscilaban entre los 40 y los 81
afios. La mayoria de las usuarias de las redes subsidiadas y una de la Red 3-C,
reportaron condiciones socioecondmicas desfavorables dadas por el bajo nivel de
ingresos de la familia puesto que dependian econémicamente de los hijos, los conyuges u
otros familiares. Para una de las usuarias la Red 3-C, la manutencién del hogar se
encontraba mayoritariamente a su cargo. En contraste, las otras dos usuarias de esta red
refirieron adecuadas condiciones socioecondémicas derivadas del hecho de contar con
diferentes fuentes de ingreso familiar, arrendamientos inmobiliarios o pension por
jubilacion.

Respecto a los lugares de vivienda, la mayoria de las usuarias pertenecientes a las redes
subsidiadas residian en barrios populares de la localidad de Kennedy y del municipio de
Soacha, cuyos estratos socioecondmicos eran nivel 2. Una de ellas procedia de un
municipio del departamento de Tolima y establecid su residencia en la localidad de
Kennedy en la etapa diagndstica de su enfermedad, debido a las demoras por parte de la
EPS en la asignacion del prestador. Por el contrario, la mayoria de las usuarias de la Red
3-C, residian en zonas urbanas de estrato socioecondmico 3, dos de ellas en la localidad
de Kennedy y una en la localidad de Engativa.

En relacién con el aseguramiento, todas las usuarias de las redes subsidiadas contaban
con una antigiedad de afiliacion que oscilaba entre los 3 y 7 afios, excepto una de las
usuarias de la Red 2-S, quien paso6 de estar vinculada a afiliarse a esta red durante la
fase diagndstica con el fin de iniciar el tratamiento. Por su parte, las usuarias de la red
contributiva, tenian un tiempo de afiliaciéon de 7 a 8 afios, dos en calidad de cotizantes y
una como beneficiaria del conyuge. En lo que compete a la clasificacion dentro del estrato
de afiliacion a la red, la mayoria de las usuarias del régimen subsidiado se encontraban
en nivel 1 definido por encuesta SISBEN (Sistema de Identificacion de potenciales
Beneficiarios de programas sociales) y las usuarias de la Red 3-C en estrato 3.

En cuanto a la provision de los servicios, las usuarias de la Red 1 Subsidiada (Red 1-S)
recibian atencién en la ESE (Empresa Social del Estado) de primer y segundo nivel
ubicados en el municipio de Soacha y en Natagaima y Saldafia para el caso de la usuaria
procedente del Tolima. En las dos usuarias la atencién especializada les fue provista en
Bogota en localidades del norte y centro de la ciudad. Por su parte, las usuarias de la Red
2-S, recibian la atencién basica en entidades publicas ubicadas en la localidad de
Kennedy, en tanto que la atencion especializada les fue proporcionada en instituciones
publicas y privadas fuera de la localidad, también ubicadas en el norte y centro de Bogota.
Una de las usuarias de la Red 2-S, quien se encontraba como vinculada, recibié la
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atencion béasica durante la etapa prediagnéstica y diagndstica en la ESE de primer nivel.
Posterior a su afiliacion como beneficiaria del régimen subsidiado, la atencion basica
continud en las mismas instituciones y la especializada fuera de la localidad.

Para las usuarias de la Red 3-C, la provision de la atencién basica se realizaba en IPS
ambulatorias propias y adscritas. Dos de las usuarias durante la fase prediagnéstica
fueron atendidas en IPS privadas adscritas fuera de la localidad pero dados los
inconvenientes que tuvo una de ellas para la aprobacién de pruebas diagnésticas y de los
trdmites que encontro la segunda, solicitaron traslado a la IPS de Kennedy. Respecto a la
atencion especializada todos los servicios tanto diagnésticos como de tratamiento fueron
prestados fuera de la localidad, mayoritariamente al norte de la ciudad.

Para el cierre del trabajo de campo (agosto de 2012) la mayoria de las usuarias habian
finalizado el tratamiento de quimioterapia, radioterapia y manejo quirdrgico, excepto una
usuaria de la Red 1-S, quien se encontraba con radioterapia y tenia pendiente la
valoracion prequirlrgica. Todas las usuarias de la Red 3-C y una de la Red 1-S se
encontraban en control periédico con oncologia y en terapia antihormonal prescrita por
cinco afos. Particularmente, las usuarias de la Red 2-S, estaban tramitando el traslado al
régimen contributivo, una para acceder a pensién por invalidez y la otra por consecucion
de un empleo formal. Un resumen de sus caracteristicas se describe en el anexo Tabla 6.

4.4.3 Caracteristicas de los médicos tratantes

Se entrevistaron 2 médicos tratantes uno por cada red subsidiada, quienes contaban con
formacién posgradual como oncdélogos y estaban vinculados a instituciones privadas
adscritas a las redes donde las usuarias recibian atencion. El contacto con estos
informantes fue realizado de manera directa a partir de la identificacion de las usuarias
como sus médicos tratantes y de los datos de contacto proporcionados por la EPS. Se
pudieron llevar a cabo varias entrevistas con cada uno de ellos, en sus respectivos
consultorios. En el desarrollo de las entrevistas los médicos tuvieron que acceder a las
historias clinicas para recordar los casos y la trayectoria de cada uno de ellos.

En la red contributiva no se pudieron hacer las entrevistas debido a que el tiempo de
espera para concretar la reunién con los especialistas supero el lapso de tiempo previsto
para el trabajo de campo.

4.4.4 Caracteristicas los documentos

Respecto a la revisién de historias clinicas, vale la pena sefalar que en las redes
subsidiadas debido a que estas no se encuentran sistematizadas se acudio al archivo de
las IPS de primer nivel de atencién ubicados en el municipio o la localidad para su lectura
y extraccion de datos que aportaran a la reconstruccién de la trayectoria asistencial. Asi
mismo, se consultaron las historias en las IPS donde recibian atencién especializada y en
el caso de la Red 1-S el médico tratante proporciond los registros de la atencion. Este
procedimiento se llevé a cabo con cada una de las usuarias.

En la red contributiva las historias clinicas pertenecientes a la red propia se encontraban
sistematizadas lo cual facilitdé su revision, sin embargo, la mayoria de historias clinicas de
los especialistas o IPS adscritas encargadas de la atencidén oncoldgica ain no se habian
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incorporado al sistema de informacién de la red. En consecuencia, se tuvo que acudir
inicialmente a los registros impresos que conservaban las usuarias de dichas historias.
Posteriormente, al finalizar el trabajo de campo la Red remitié copias de dichas historias.

Gracias a la triangulacion de la informacién proveniente de los relatos de las usuarias con
los registros clinicos se pudo realizar la reconstrucciéon de las trayectorias asistenciales
(Tablas 7-13).

4.5 Analisis de datos

Se llevd a cabo Analisis Narrativo de Contenido (99, 104), ya que esta metodologia se
concentra en el contenido manifiesto, es decir, en los contenidos expresados de forma
directa, encontrados en documentos ya existentes (registros clinicos) o en documentos
producidos por la transcripcidon de las entrevistas a pacientes y a los médicos tratantes.
Dicho analisis se realiz6 tomando como referencia el marco teérico previamente
desarrollado y las categorias emergentes en el discurso de las usuarias.

El analisis de los datos se soporté en el uso del software de Atlas/ti 6.0. (105), lo cual
favorecié el almacenamiento y organizacion de los datos obtenidos y la elaboracién de
reportes por cada tipo de continuidad (informacién, relacién y gestion) con sus respectivas
dimensiones referidas en el marco teérico (Tabla 2).

A partir de los reportes obtenidos del Atlas/ti se realizé inicialmente un andlisis al interior
de cada red y posteriormente se contrastaron los resultados comparando las redes
subsidiadas con la contributiva, lo cual permitié identificar diferencias y similitudes internas
por red y entre redes que se exponen en el capitulo de resultados.

4.6 Estrategias para garantizar la calidad de los datos

Como estrategias para garantizar la calidad de los datos (106), se aseguré que las
principales caracteristicas del grupo bajo estudio estuviesen realmente representadas en
el grupo de informantes, se realiz6 triangulaciéon de los datos de las entrevistas y la
revision de registros clinicos, se identifico la concordancia interpretativa entre diferentes
investigadores (investigadora principal, directora y codirector de tesis y otros
investigadores del proyecto Equity-LA). Ademas, se emplearon medios técnicos para el
registro del audio de las entrevistas, de tal manera que la informacién pueda ser revisada
y analizada y se realiz6 retroalimentacion de los casos con los actores involucrados.

4.7 Consideraciones éticas

De acuerdo con lo establecido en la Resolucion N° 008430 de 1993 articulo 11, este
proyecto se constituye en una Investigacién sin riesgo, ya que es un estudio que empleé
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos, en el que no se realizé
ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas,
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sicoldgicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio y en el cual se
utilizaron como estrategias de recoleccion de datos la revision de historias clinicas y
entrevistas. Asi mismo, se acataron todas las disposiciones establecidas en esta
resolucion para este tipo de estudio.

Esta investigacion se realizé dentro de un proyecto mas amplio titulado “Impacto sobre la
equidad de acceso y la eficiencia de redes integradas de servicios de salud en Colombia y
Brasil Equity-LA.”, financiado por el Séptimo Programa Marco de la Comision Europea, el
cual conté con la aprobaciéon de los comités de ética de las instituciones participantes, y
de manera particular en Colombia, por el comité de ética en Investigacion de la Escuela
de Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario. De igual manera, se present6 y
aprobd en el comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional y se
acataron las disposiciones del comité. Los acuerdos de confidencialidad suscritos en el
macroproyecto Equity-LA, establecian los mecanismos de proteccion de los datos acorde
con la legislacion vigente en el pais. En este sentido, las opiniones y toda la informacién
proporcionada sobre cada caso no se asocio al nombre de las personas o a algun dato
gue condujera a su identificacion o al de las redes analizadas. El proyecto respet6
plenamente la legislacion vigente y las declaraciones internacionales que trazan las reglas
éticas de los proyectos de investigacion.

De igual forma, el proyecto cumplié con la legislacion vigente para proteccion de los datos
del pais. Se evité la recoleccion de informacién innecesaria y el uso de datos personales.
Las opiniones y cualquier otra informacion proporcionada tanto en las entrevistas como en
los registros clinicos no fueron en ninglin momento asociadas al nombre de las personas
o de las instituciones. Los resultados de las entrevistas y de los registros clinicos fueron
tratados y presentados en forma agregada. Los datos clinicos de las redes de servicios de
salud no fueron relacionados con el nombre de las personas o algin elemento que
pudiera resultar en su identificacion.

Asi mismo, se mantuvo al tanto a los actores principales involucrados en el proyecto
(pacientes, médicos tratantes, prestadores de los servicios y EPS) de todos los resultados
y las medidas adoptadas. Los resultados de la investigacion se difundieron ampliamente
en los encuentros de investigadores principales del macroproyecto Equity-LA y en los
seminarios internacionales que se han llevado a cabo para diseminar los hallazgos
obtenidos con diferentes actores.

La autora de esta tesis firm6 un acuerdo de confidencialidad. Asi mismo, se firmé un
consentimiento informado con todos los informantes a quienes se les explicé de forma
amplia y suficiente los objetivos de la investigacion, las estrategias de difusion de los
resultados y la confidencialidad de los datos (Anexo 3). No hubo ninguna clase de
incentivos econdmicos para participar en la investigacion y a todos los informantes se les
inform6 sobre la posibilidad de interrumpir o abandonar el estudio en el momento que lo
consideraron necesario, lo cual no sucedio.

4.8 Limitaciones del estudio

Dentro de las principales dificultades que se tuvieron para la realizacion de la
investigacion se pueden sefialar las siguientes:
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En primer lugar, a pesar de la confidencialidad de los datos, algunas usuarias referian
temor de informar aspectos sobre la EPS o el proveedor que pudieran incidir en la
prestacion de servicios. Ademas, algunas usuarias de avanzada edad no recordaban
algunos datos claves por lo que era necesaria la presencia de familiares que en algunas
oportunidades tenian dificultades para participar en las entrevistas.

En segundo lugar, en las entrevistas con los médicos tratantes existieron limitaciones de
tiempo para llevar a cabo el nUmero de entrevistas que se requerian o aquellas que
demandaban una larga duracion, lo cual limité la profundidad en la exploracién de los
datos. De igual forma, es importante tener en cuenta que los especialistas atienden un
elevado niamero de usuarias y que para el momento de la recolecciéon de datos las
usuarias asistian a controles trimestrales o semestrales, por lo tanto, existio el riesgo de la
introduccion de sesgos de recuerdo por lo que tuvieron que consultar la historia clinica
durante la entrevista. Particularmente, en la Red 3-C no se pudo llevar a cabo las
entrevistas con los médicos debido al elevado tiempo de espera para su programacion.
Sin embargo, todo esto no afecta los datos obtenidos a partir de las usuarias ya que ellas
son los principales sujetos de estudio.

En tercer lugar, se presentaron dificultades en el acceso a las historias clinicas, de una
parte, por la elevada dispersion de la red de prestadores, particularmente en las redes
subsidiadas, y de otra parte, a que en la mayoria de instituciones ain se mantienen
historias clinicas manuales, en algunos casos con ilegibilidad de sus registros.



42

5.RESULTADOS

El presente capitulo tiene por objetivo describir cdmo se percibe la continuidad asistencial
desde la perspectiva de un grupo de mujeres con cancer de mama, buscando determinar
la influencia de factores internos y del contexto que incidieron en la atencion a lo largo de
su trayectoria asistencial.

A partir del marco tedrico los resultados se presentan teniendo en cuenta los tipos de
continuidad y sus dimensiones. En primer lugar, se describe la continuidad de gestion,
identificando las condiciones que incidieron en la accesibilidad entre niveles asistenciales
durante las fases prediagnéstica, diagndstica, de tratamiento y seguimiento, y se
describen los factores que determinaron la consistencia de la atencion y la flexibilidad del
tratamiento. En segundo lugar, la continuidad de informacién, mediante la identificacion de
factores que afectaron la transferencia y utilizacion de la informacion clinica entre niveles
asistenciales y el conocimiento acumulado de los profesionales acerca de los casos de las
usuarias. En tercer lugar, se describe la continuidad de relacion mediante la identificacion
de factores que incidieron en el vinculo entre la usuaria y el proveedor y la consistencia de
proveedores de la atencién durante la trayectoria asistencial de las usuarias.

Los nombres de las usuarias, de los médicos tratantes y de las redes fueron remplazados
respectivamente por los siguientes codigos alfanuméricos para garantizar la
confidencialidad de los datos: U1, U2, U3, MT, Red 1-S, Red 2-S, Red 3-C; “S” haciendo
referencia al régimen subsidiado y “C” al régimen contributivo. A lo largo del texto se
ubican citas textuales que evidencian la percepcion de las usuarias frente a las diferentes
dimensiones estudiadas, una relacion de otras citas que lo soportan se encuentra en las
Tablas 14-16.

5.1 Continuidad de gestion

La continuidad de gestién se analizé a partir de tres dimensiones: la accesibilidad entre
niveles, la consistencia de la atencion y la flexibilidad en el tratamiento.

5.1.1 Accesibilidad entre niveles asistenciales

En relacion con los factores que inciden en el acceso a los servicios de salud se analizan
los elementos generadores de discontinuidad durante las fases pre diagnédstica y
diagnostica, asi como durante el tratamiento y seguimiento de la enfermedad.

e [Fase prediagnéstica

En la fase prediagndstica, se evidenciaron demoras frente a la blsqueda de atencion y
tiempos de espera prolongados, tanto para la obtenciéon de citas con medicina general,
como para la realizacion de las pruebas como la mamografia y la ecografia mamaria,
circunstancias que fueron descritas en mayor medida por las usuarias de las redes
subsidiadas. Asi mismo, se reporta la subestimacién de sintomas por parte del profesional
con quien establecieron el primer contacto particularmente en una usuaria de la red
subsidiada y otra usuaria de la red contributiva.
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En las tres redes analizadas, las usuarias no reportaron la asistencia periédica a
programas de detecciéon temprana de CA de mama. Particularmente, las usuarias de la
Red 2-S y de la Red 3-C a pesar que asistian a controles periddicos para la deteccién y
manejo de otras enfermedades, no recibian educaciébn en autoexamen ni se les
practicaba examen clinico de la mama, excepto para la usuaria 1 de la Red 3-C quien
atribuye las deficiencias en la practica regular de este examen al cambio del prestador de
atencion bésica realizado por la EPS: “En la primera citologia que tuve aca a mi me
palpaban los senos, la doctora me palpaba todo y me revisaba mis senos, cuando a mi
me trasladaron para la otra IPS [adscrita], me mandé a sacar una citologia y me
preguntaban ¢ Cémo esta de los senos se los ha revisado?, yo dije si, ¢ Cémo los siente?,
le dije pues bien, pero ella en ninglin momento me palpaba mis senos, ni nada, nada,
entonces ante eso si es muy negligente la IPS” (U1 Red 3-C). “Este es un sistema Unico y
exclusivamente terapéutico, este es un sistema que nacié para tratar, nacié para gastar
plata, no nacié para prevenir, ni promover” (MT U2 Red 2-S). Adicionalmente, la usuaria 3
de Red 3-C sefiala deficiencias en la identificaciéon de oportuna de riesgos debido a sus
antecedentes familiares de cancer de mama.

Respecto al uso de la mamografia como método de tamizacion, 2 usuarias de las redes
subsidiadas y una de la Red 3-C con edades superiores a los 50 afios manifestaron que
no se les prescribio este examen: “En la anterior EPS me habian hecho una [mamografia]
hacia cinco afos largos y esa me habia salido bien; pero yo pues aqui nunca me hice una
mamografia, yo no pedi que me dieran orden ni nada, entonces sucedi6 eso, esa picada
gue me dio una noche a la una de la mafana y ahi fue cuando se descubri6” (U2 Red 3-
Q).

Consecuencia de todo lo anterior, tanto en las usuarias de la red contributiva como de las
redes subsidiadas la deteccion de anomalias de la mama no fue producto de la
implementacion de programas de tamizacion sino de la autopercepcion de sintomas como
presencia de masas, dolor y secrecion por el pezén: “Yo estaba en el proceso de hacer
examenes de barrido [de cancer de mama] con mi mama y una noche llegué de trabajar y
en mi brasier noté que habia una gota de agua, era aguita, era incoloro, no tenia color, ni
amarillo, ni rojizo, pero entonces a raiz del proceso que llevaba con mam4, dije aqui
puede estar pasandome algo” (U3 Red 3-C).

En cuanto a la blsqueda de atencion, mientras en la red contributiva las usuarias
manifestaron que tras los primeros sintomas buscaron atencién médica de inmediato, en
las redes subsidiadas la mayoria de las usuarias sefalaron que esta fue tardia, debido a
la falta de conocimiento sobre sintomas y caracteristicas de la enfermedad, lo que
conllevdé a un empeoramiento del cuadro clinico: “ yo ya llevaba como un afio [...] me
dolia pero yo nunca lo asocié a que podia tener un tumor [...] yo siempre pensaba que era
el periodo, la edad, de pronto yo decia me maltraté con alguna cosa [...] yo creia que era
normal y eso pudo influir en la evolucion de la enfermedad [...] pues yo no le pare muchas
bolas [...] mi esposo me decia que fuera al médico pero yo no iba” (U2 Red 2-S). “A raiz
del proceso que llevaba con mama, dije aqui puede estar pasando algo...asi que pedi de
inmediato cita con el médico” (U3 Red 3-C).

La mayoria de las usuarias identificaron tiempos de espera prolongados para la
asignacion de la primera cita con medicina general (entre 1 y 2 meses), situacion que fue
mas critica en las redes subsidiadas. En éstas ultimas, las usuarias indicaron que las
demoras se debieron a disponibilidad de las citas y a problemas en la depuracion de la
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base de datos de afiliados del ente territorial y la EPS, que llevaron a la pérdida de
afiliaciéon y demoras en el acceso para el diagnéstico de la enfermedad en una de las
usuarias: “Fui a pedir cita a médico general y me dijeron que no estaba en el sistema |...]
gue habian sacado a mucha gente [...] pero no sabiamos por qué [...] que habia sido
desde la Secretaria de Salud [...] entonces mientras realicé el ingreso a Secretaria de
Salud otra vez para que volvieran y me metieran en el sistema [de la Red 1-S] pues
siempre hubo un tiempito” (U1 Red 1-S). Por su parte, la demora reportada en la Red 3-C
se asocio con la restriccion de las agendas dada la baja disponibilidad de profesionales de
primer nivel y coinciden en que ello trajo como consecuencia el empeoramiento del
cuadro clinico y falta de claridad sobre el manejo a seguir: “Esa cita [primera consulta con
médico general] fue entre ocho y diez dias [...] ese tiempo es largo por la misma situacion
gue ellos dicen que hay muchos usuarios [...] uno no se pone a escoger el mismo médico,
sino la cita que este mas cercana para agilizar las cosas” (U1 Red 3-C).

Frente a la atencion recibida en la primera consulta una usuaria de la Red 2-S y otra de la
Red 3-C coincidieron en sefialar que los profesionales subestimaron los sintomas. Para el
caso de la usuaria de la Red 2-S que estaba en calidad de vinculada y que era atendida
por un especialista, esta situacion la llevo a postergar durante 14 meses la atencion del
compromiso mamario, hecho que no le permitié obtener oportunamente el diagnostico y
por ende avance de la enfermedad: “Me toca el doctor [ginecélogo], me dice 'no se
preocupe es una grasita, primero vamos a tratar su matriz porque es la que esta enferma’
[...] si el doctor dijo que es una grasa, es una grasa y le voy a creer [...] cuando en abril
del 2009 me di cuenta que tenia una bola y yo dije ¢esto qué es? [...] me acerqué al
médico general del CAMI y la doctora me dijo eso esta muy grande, eso esta muy
preocupante vamos hacerle una ecografia” (U2 Red 2-S).

Si bien en la usuaria de la Red 3-C no se generaron discontinuidades, si sefialé que frente
a la escasa preocupaciéon manifestada por el médico general tuvo que documentarse
sobre la enfermedad con familiares profesionales en el area de la salud y otras usuarias
con cancer de mama para contar con los argumentos que le permitieran exigir otros
exdmenes y asi acceder al diagnéstico. En opinién de la usuaria, dicha respuesta se
debié probablemente a la falta de experticia del médico general que manejaba en ese
momento su caso: ‘La doctora me revisé y me dijo que no se veia como alarmante lo que
yo tenia [...] [ya con los resultados de la mamografia] me dijo que eso era algo sin
importancia “eso es un gordo, yo no me mandaria a abrir mi seno para que me saquen un
gordo”[...] no sé porque me contesté asi, pero yo si la veia muy joven a ella [...] le pedi el
favor de que me hiciera una ecografia porque yo no estaba conforme con ese diagndstico
[...] alguna paciente me dijo pida la ecografia para cerciorarse mas y si en la ecografia le
sale nulo, ya le hacen es una biopsia para verificar bien las cosas; fue por eso, como yo
tengo familiares uno que es médico y la otra que es enfermera; entonces mas 0 menos
ellos lo ayudan a uno a guiarse para pedir las cosas” (Ul Red 3-C).

Una vez recibieron atencidon médica las usuarias de las redes subsidiadas describieron
una serie de dificultades y largos tiempos de espera, entre 1 y 8 meses, para la
realizacién de la ecografia o la mamografia, en comparacién con las usuarias de la red
contributiva cuyos tiempos de espera oscilaron entre 1y 8 dias. Mientras que en la Red 1-
S se debié a la negacion del servicio por no cumplir con el rango inferior de edad
establecido en la normatividad para la toma de la mamografia en una de las usuarias y el
tiempo de espera prolongado para la asignacion de un proveedor de servicios, en la otra;
en la Red 2-S se debi6 a la falta de disponibilidad de citas. En ambas redes esta situacion
genero discontinuidad en la atencion por la demora en la toma de las pruebas, lo que
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conllevé al empeoramiento del cuadro clinico, motivd la basqueda de un prestador
particular para lograr acceder a estos exdmenes y por lo tanto, las usuarias
experimentaron incremento en el gasto de bolsillo al asumir los costos de las pruebas con
el fin de acceder a su diagndstico en un menor tiempo: “é/ me dio la orden de una
mamografia [en septiembre] pero para realizarmela que por la edad tenia que hacer un
procedimiento muy largo [...] pues me remitieron para alla [un prestador publico fuera del
municipio] y dijeron que si no tenia una ecografia por la edad no me podian realizar esa
mamografia. La primera ecografia estaba para diciembre; entonces con mi esposo
hablamos y mandamos a hacer la ecografia particular para no esperar todo ese tiempo
porque vimos que era como algo serio” (U1 Red-S1).

Particularmente, una usuaria de la Red 1-S debido a la demora en la asignacién del
prestador tuvo que trasladar su lugar de residencia del municipio de Natagaima (Tolima) a
Bogota e iniciar trdmites con la aseguradora para el cambio de atencién de ente territorial:
“No daban respuesta [del prestador asignado para la realizacion de la mamografia] [...]
pues no tenia la facilidad de investigar el por qué, me devolvi para el campo y asi me
tuvieron como 10 meses y nunca llegé [...] yo me sentia mi seno mas grande y fue
cuando llamé a este hijo y me dijo “mama véngase, usted alla se muere” y me vine y
sequi el proceso aca” (U2 Red 1-S).

Con los resultados de la mamografia y la ecografia, la mayoria de las usuarias de todas
las redes analizadas fueron remitidas por el médico al nivel especializado (cirugia) para la
realizacion de la biopsia con el fin de hacer el diagnéstico histopatolégico de la
enfermedad.

e Fase de diagnéstico de la enfermedad

La realizacion del diagnéstico en las redes subsidiadas se vio obstaculizada por los
prolongados tiempos de espera para la programacién de biopsias por parte de los
prestadores y en uno de los casos por decisiones personales de la usuaria. En la red
contributiva emergieron factores asociados con la EPS y los prestadores evidenciados por
remisién a un médico no experto en lesiones de la mama, a la realizacion de tramites ante
el Comité Técnico Cientifico (CTC) y a la fragmentacion de la atencién para la toma de
examenes de extension.

Tanto en el discurso de las usuarias como en los registros clinicos se evidenciaron
tiempos de espera menores en la red contributiva para el acceso a la consulta
especializada y la realizacién de biopsias (entre 11 y 15 dias) en comparacion con las
redes subsidiadas (entre 1 y 8 meses) lo cual tuvo impactos en la evolucion de las
lesiones. En las redes subsidiadas las demoras se debieron a problemas para asignar el
prestador por parte del asegurador, asi como la baja disponibilidad de agenda para la
programacion de citas, las fallas en la entrega de informacion a las usuariOsa y la pérdida
de registros clinicos, por parte de los prestadores, lo que retrasd la confirmacion del
diagnéstico y el inicio del tratamiento: “Pues yo tenia los resultados de la mamografia y
alla nuevamente me tomaron datos, porgue la historia se perdid, no aparecié” (U1 Red 2-
S). “Yo fui a la EPS-S aqui en Bogota y fue cuando me dieron el teléfono de lbagué, yo
hablé con la muchacha de Ibagué [...] bueno si ustedes no me quieren hacer eso, pues
entonces aqui en Bogota hay alguien que los controla a ustedes, yo miro haber quien, voy
al Ministerio de Salud [...] esa muchacha me dijo llAmeme en dos horas, si a las dos hora
llamé y me dijo no, si queda autorizado para que la atiendan alla, vaya a la sede de la
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EPS de Bogota [...] fui alla y ya empezaron atender a el caso de mi maméa. Ya la
mandaron a un centro especializado en cancer y alla empez6 todo” (Acompafnante U2
Red 1-S). Un tiempo de espera de aproximadamente 3 meses para acceder a la biopsia
también fue reportado por la usuaria que para ese momento se encontraba sin seguro
(vinculada) y que estaba siendo atendida en un hospital de lll nivel de la red publica
distrital.

En la red contributiva, el discurso de las usuarias y los registros clinicos confirman
tiempos de espera reducidos para el acceso a consulta por cirugia de mama para la toma
de la biopsia. Solo una usuaria refirid que fue derivada a otra especialidad, lo que generé
demoras en el diagnoéstico: “El que a mi me vio, fue un cirujano de gastroenterologia [...]
entonces las citas eran un poquito largas y si uno coincidia era porque estaba de buenas
[...] deberian tener sus especialistas asignados para cada cosa [...] es una enfermedad
de esas que no es para que uno dure 6 0 5 meses para que se la diagnostiquen sino
como mas rapido, mas ligero, tener mas eficacia, tener mas médicos, que le den a uno las
citas y examenes rapido” (U1 Red-C3).

Respecto a las pruebas de extensién, las usuarias de la red contributiva experimentaron
tiempos de espera prolongados debido a la fragmentacion de los servicios y al exceso de
trdmites ante el CTC para la autorizacién de insumos requeridos en la gammagrafia lo
cual demord la confirmacién del diagnostico: “Fue una gammagrafia que le hicieron, esa si
fue demoradita un poquito, pero la autorizaron [...] porque era una droga [radiotrazadores]
muy costosa y la droga la traian de otro lado, entonces a autorizarla, porque si uno no la
autorizaba, tenia que pagar en ese tiempo 78 mil y pico de pesos, entonces la doctora
gue tomaba la gammagrafia llenaba un formulario y lo llevaba uno alla a la sede principal
de la EPS para la autorizacion” (Acompafante U2 Red-C3). “Todos fueron en la IPS
diagnéstica contratada, pero en diferentes sedes donde se encontraban los equipos para
hacerme los examenes [...] deberia haber un solo sitio para uno tomarse esos examenes,
una sola sede, y mas o menos concordarlos para una misma fecha, porque fueron
distantes los examenes, unos me los hicieron en enero, otros en diciembre ” (U1 Red-C3).

En el caso de una usuaria de la Red 1-S, la causa de la demora en la realizacion de las
pruebas de extension (5 meses) fue personal al priorizar la realizacién de un tratamiento
alternativo para su enfermedad, lo que conllevé al avance de la enfermedad: “Es como
muy incrédula de lo que uno le dice, no le ha puesto nada de seriedad al diagndstico que
porque no siente nada, no se veia nada; queria que le volviera a mandar hacer otra
biopsia y queria que permanentemente estuviéramos haciéndole estudios de control y no
cree en el diagnostico” (MT Ul Red 1-S).

A partir de los resultados obtenidos en los examenes, el oncélogo o el cirujano de mama,
planearon el tratamiento que debian realizar a las usuarias.

e Fase de tratamiento y seguimiento

En el inicio de la atencién oncolégica, se evidenciaron mayores dificultades en las
usuarias afiliadas a las redes subsidiadas, relacionadas con los tramites para la
autorizacién de los procedimientos y los tiempos de espera prolongados para la obtencion
de las citas. En las redes subsidiadas hubo discontinuidad en el tratamiento debido a
cambio de proveedores y falta de informacion sobre trdmites de autorizacion por parte de
las EPS, asi como errores en el diligenciamiento de érdenes médicas por parte de los
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prestadores. Algunos factores asociados a las usuarias fueron olvido de tramites a realizar
y desercion del tratamiento por sus creencias frente al manejo de la enfermedad. En la
red contributiva las barreras identificadas fueron la autorizacion del tratamiento por la EPS
y por parte de los prestadores, percepcion de inadecuado manejo de las complicaciones y
de baja disponibilidad de insumos para exadmenes.

Respecto al tiempo de espera para el inicio del tratamiento, este también fue mayor en las
usuarias de las redes subsidiadas (entre 1 y 2 meses), en comparacion con la red
contributiva (entre 15 y 25 dias). En las redes subsidiadas se debié a la realizacion de
trdmites de autorizacion, a la baja disponibilidad de especialistas, la falta de informacién
de la EPS acerca de los tiempos para llevar a cabo las autorizaciones y la red de
prestadores contratada para la atencion del cancer, el diligenciamiento erréneo de las
ordenes por parte del prestador y en algunas ocasiones olvidos por parte de las usuarias
para la realizacién de tramites, lo que implicé retraso en el inicio del tratamiento: “No sé si
10 dias [habiles] son prudentes en el caso de autorizaciones [...] es que 10 dias es mucho
para decidir, “oiga si en 10 dias llamenme a ver si ya esta lista” pienso que debe ser
menos tiempo” (U2 Red 1-S).

Solo en el caso de una usuaria de la Red 1-S la demora aproximadamente de 10 meses
para iniciar el tratamiento, se atribuy6 a sus creencias religiosas y a los temores frente al
tratamiento, lo que conllevdé a un empeoramiento de su cuadro clinico: “En la familia ha
habido muchos antecedentes de familiares que han estado graves y se han mandado
operar por medio del Dr. José Gregorio, que es médico espiritual. Entonces pues ya de
ver el diagnéstico, la familia pues que no, que no vaya [...] que vaya alli [...] que he
retenido demasiado el procedimiento, que eso va en contra mia, que el reloj va girando en
contra mia, que porque el cancer es de tercer grado” (UL Red 1-S). “Se le ha indicado
tratamiento oncolégico pero no lo ha querido realizar, esta recibiendo medicina alternativa
[...] se mand6 a que la viera el cirujano, el cirujano le dice: hay que operarla, hay que
hacerle ampliacion de margenes, cuadrantectomia, mas vaciamiento ganglionar axilar, le
dio las d6rdenes, las trajo, pero nunca fue a que la operaran” (MT U1 Red 1-S). Desde la
perspectiva del profesional tratante esta usuaria no contaba con un apoyo familiar efectivo
lo que disminuyd su comprension sobre el diagndstico y el tratamiento requerido. Tanto la
usuaria como el oncélogo refieren que este ultimo facilité su retorno a oncologia, pues le
entregd una orden con fecha abierta, cita que fue retomada por la usuaria diez meses
después cuando decide dar continuidad al tratamiento.

Particularmente la usuaria de la Red 2-S quien se encontraba en condicion de vinculada,
manifestd largos tiempos de espera para acceder a la consulta con el oncdélogo e inicio del
tratamiento debido a la baja disponibilidad de especialistas en el hospital de Il nivel de la
red publica distrital donde la atendian. En consecuencia, tuvo que pagar una consulta
particular de oncologia, interponer acciones legales para conseguir la atencién y lograr la
afiliacion al régimen subsidiado, lo que en conjunto incrementé los tiempos de espera
para iniciar el tratamiento: “Yo puse un derecho de peticidbn a la Secretaria de Salud
porque yo sé que las enfermedades como cancer no tienen costo; entonces yo alegaba
gue por qué me tocaba pagar a mi, que yo necesitaba que la Secretaria como tal me
subsidiara [...] porque todo eso valia plata y yo no tenia, asi fueran cinco mil pesos,
cuatro mil pesos no los tenia [...] me dijeron que para que mi enfermedad fuera cubierta
tenia que afiliarme a una ARS, pero no me dijeron nosotros nos hacemos responsables
hasta que usted se inscriba y quede vigente la activacion suya, no; afiliese para que la
puedan cubrir no mas, esa fue toda la respuesta que me dio la Secretaria” (U2 Red 2-S).
Posterior a su afiliacion a la Red 2-S tuvo que cambiar de prestador debido a que la EPS
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no tenia contrato con la IPS donde le habian prescrito el inicio del tratamiento: “el doctor
me dijo para el primero de noviembre tiene que estar programada la primera quimio,
cuando llegué al programa, no sefiora usted no puede porque usted esté afiliada con esa
EPS que no tiene convenio con nosotros [...] y le dije yo qué voy hacer con mi tratamiento
yo tengo un cancer [...] ahi en la institucion habia una fundacién que me ayudé a hacer la
tutela [...] yo empezaba quimioterapias el primero de noviembre, estdbamos a 15 de
noviembre y no habia podido hacer nada” (U2 Red 2-S).

Por su parte, los tiempos prolongados reportados en una de las usuarias de la red
contributiva también se debieron a la baja disponibilidad de citas con el especialista lo
cual aumento el tiempo de espera para el inicio del tratamiento “Yo duré casi un mes para
gue me viera el oncélogo por primera vez, creo que llegué casi al mes o los 20 dias [...]
me dieron la cita y la secretaria del oncélogo me llamé y me la aplazé. Yo dejé que la
aplazara, después volvié y me llamé y me dijo es que el oncélogo no se encuentra en la
ciudad [...] como dos veces me alcanzé a llamar para aplazarmela, eso fue distante para
llegar al oncélogo [...] ante eso si hay mucha negligencia porque juegan con uno [...] me
afectaba como emocionalmente el pensar que yo no sabia que tenia y que proceso
seguia de ahi en adelante” (U1 Red 3-C).

Durante esta fase, las usuarias de las tres redes coincidieron en que debieron realizar
trdmites ante la EPS para la autorizacion de las diferentes modalidades de tratamiento.
Particularmente, hicieron referencia a los trdmites adicionales ante el CTC para la
autorizacién de medicamentos y procedimientos no POS: “Las quimioterapias, los
medicamentos, todos iban por CTC [...] a mi me correspondia ir a llevar al CTC la
autorizacion [...] el TAC, el del corazén, mi cirugia también tuvo que pasar por CTC [...]
luego esperar 10 dias habiles, a veces se podian convertir en 15, 12 [...] mire este es el
papel del CTC que siempre tocaba radicar para la quimio [...] para el trastuzumab [...]
como 15, 20 dias [desde que se radica]” (U3 Red 3-C). “[...] demorado, alla piden 10 dias
habiles para autorizaciones o0 medicamentos 10 dia habiles [...] no deberia demorar tanto,
porque cuando a mama le autorizaban las quimios tenian que hacer un comité
técnico...ademas piden la certificacién del No Pos [...] la cuestion era que la doctora en
dos ocasiones se le olvido hacer el No Pos ” (Acomparfante U2- Red 1-S).

En el caso de una usuaria de la red contributiva, la falta de acuerdo entre la junta de
oncologia y el cirujano de mama sobre el procedimiento quirdrgico autorizado, implico
mayores tiempos de espera para acceder al tratamiento: “La EPS autorizé que le saque el
seno y vaciamiento total de ganglios pero en su historia clinica segun el oncélogo usted
no tiene ganglios implicados, no estan comprometidos y usted esta muy joven para yo
hacerle un vaciamiento de ganglios [...] tocé llevar nuevamente los papeles a la EPS,
hacer el copago para que me volvieran a autorizar la cirugia” (U1 Red 3-C).

En las tres redes las usuarias experimentaron discontinuidad en el tratamiento
guimioterapéutico. En las redes subsidiadas se debié a cambios realizados por las EPS
en la contratacion de proveedores que implicé interrupciones en el tratamiento:
“‘empezaron a hacer las quimios, como 4 o 5 quimios le alcanzaron a hacer ahi, después
la EPS nos dijo que habian terminado los contratos con ellos y ya nos mandaron para
donde estamos ahorita” (U2 Red 1-S). Otras usuarias experimentaron discontinuidad
ocasionada por la poca informacién proporcionada por la EPS sobre tramites de
autorizaciéon y asignacion de citas; a errores en el diligenciamiento de las érdenes por
parte de los prestadores y a falta de disponibilidad de medicamentos por parte del
proveedor, lo que implic6 demoras en la realizacion oportuna de la quimioterapia: q...]
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uno llamaba para confirmar y de pronto se la aplazaban porque no habia llegado el
trastuzumab [...] un dia nos dijo que hablaramos con la EPS que si por el lado de ellos lo
podian conseguir [...] ahi fue cuando fuimos con la neverita a llevar el medicamento,
porque la doctora no lo pudo conseguir; entonces la EPS lo consiguié, que fue cuando
nos toco ir a recogerlo y llevarselo a la doctora [...] en una ocasion duro como 15 dias de
retraso” (Acompafiante U2 Red 1-S). 1...] practicamente se demor6 dos meses la Ultima
quimio [...] la orden no estaba bien legible, entonces no me la aceptaron en la EPS y tocé
volver a la clinica para que volvieran a enviar las ordenes [...] entonces que problema
para conseguir esa orden, eso era urgente ese medicamento” (Ul Red 1-S).

En la red contributiva la discontinuidad en el tratamiento fue identificada por dos usuarias
guienes manifestaron demoras para la realizacion de examenes de control y fallas en la
identificacion de complicaciones, lo que obligé a interrumpir en una de ellas la
guimioterapia durante un mes y en otra la radioterapia durante cinco meses: ‘para el
primer examen tuve un inconveniente porque los reactivos no habian llegado y que sin
€s0s reactivos no se podian, que las existencias se habian acabado [...] entonces no se
podia, que tenia que esperar [...] el doctor decia ‘lo siento pero es un riesgo colocarte asi
la quimio, entonces hasta que no vea el examen asi como lo necesito no puedo”...me
afect6 en que yo sicolégicamente pensaba que como me habian detenido mi
guimioterapia de pronto me fuera para atras o ya no hicieran los medicamentos el mismo
efecto que tenia que hacer [...] el estrés de uno de andar llamando que si ya, yo a veces
no llamaba sino iba, entonces me implicaba el tiempo, el trasladarme, el ir” (U3 Red 3-C).
Esta misma usuaria también report6 dificultades para el tratamiento de las complicaciones
odontolégicas derivadas de la quimioterapia, el cual fue negado por ser considerados no
POS, lo que la obligd a interponer una accién legal para acceder a la atencion: ‘me
habian negado el tratamiento de mi odontologia [...] dentro del plan yo sé que no esta [...]
pero a raiz de la quimioterapia se me afect6 la dentadura, mis piezas se empezaron a
dafiar y unas piezas se me soltaron y ya no hay de donde sostenerlas. Entonces yo visité
el odontdlogo estando en plena quimioterapia y me dijeron ese tratamiento es de mucha
plata, entonces por razones de dinero yo me abstuve de seguir yendo al odontélogo, se
me fueron afectando mas y mas, hasta que volvi y alguien me dijo coloque un derecho de
peticion y cologué el derecho de peticion y la EPS me lo aprobd, volvi a tener las
valoraciones y estaba mas [afectada] que antes” (U3 Red 3-C).

5.1.2 Consistencia de la atencion

En esta dimensién se incorporaron factores como el seguimiento apropiado a lo largo del
tiempo y la existencia de acuerdo, coordinacion y comunicacién en la atencién entre
proveedores. Respecto al seguimiento apropiado a lo largo del tiempo se evidenciaron
fallas en la derivacion entre profesionales durante el diagnéstico en algunas usuarias de la
Red 3-C y de la Red 2-S por subvaloracién de los sintomas. Una vez inician el
tratamiento, la mayoria de usuarias percibieron un seguimiento perioédico y adecuado de
Sus casos, a excepcion de una usuaria de la red contributiva, quien manifesté fallas en el
seguimiento de las complicaciones. En cuanto al acuerdo entre profesionales de atencion
basica y especializada, la mayoria de las usuarias de todas las redes sefialaron que no
existe trabajo articulado. Ya en el nivel especializado, se encontraron opiniones opuestas
frente al acuerdo entre profesionales para el manejo del caso. Finalmente, en la red
contributiva se destac6 la remision entre especialistas para el manejo de secuelas del
tratamiento.
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En cuanto al seguimiento apropiado a lo largo del tiempo se encontrd que en la derivacion
durante la fase diagndstica, la mayoria de las usuarias de las tres redes y sus registros
clinicos, indicaron que los médicos ante los resultados de la mamografia efectuaron la
remision al especialista para la toma de la biopsia. No obstante, algunas usuarias
consideraron que los profesionales minimizaron los sintomas y no remitieron
oportunamente a los especialistas, lo que demor6 el diagndstico: “ella [médico general]
me comentd que no me asustara que eso estaba bien [...] me dijo ‘pues yo no veo la
necesidad que usted se mande sacar eso, eso es un cebo que usted tiene ahi’ [...] el
radiélogo que me hizo la ecografia [...] me dijo ¢Quién le mandd eso?, yo le pedi al
médico general que me la mandara porque no me gustaba y ella me dice que esta normal,
me dijo ‘eso no es normal, yo de una vez la mando con alarma, aunque no se le notan los
ganglios ni que estén inflamados ni nada, pero estd muy grande y lo mandé con alarma’
[...] yo no le pedi ninguna explicacion ni nada; o sea uno ya como que se desmotiva
desde el comienzo cuando le dicen que es un gordito, uno tampoco ve el interés en la
doctora [médico general], ni de ponerlo a uno en alarma ni nada” (U1 Red 3-C).

También se evidencid, que una vez iniciado el tratamiento, el seguimiento del caso
quedaba exclusivamente en el nivel especializado con el oncélogo y que las
interconsultas a otros especialistas eran parte del esquema de manejo: “El oncélogo, me
decia qué tiene, qué le duele, yo le comentaba, entonces él me mandaba donde los
especialistas, me mand6 a donde el neurélogo porque de tanta quimioterapia quedé con
un dolor fuerte a la cabeza” (U1 Red 3-C). “Hasta cuando la doctora me terminé las
radioterapias, entonces nuevamente me dijo pida cita con el doctor [onc6logo], ya siga
pidiendo cita con éI” (Ul Red 2-S). Ninguno de los casos fue derivado nuevamente al
primer nivel pues dadas las caracteristicas de la enfermedad, solo consultan en el primer
nivel para el manejo de otros compromisos de salud.

En la mayoria de los discursos de las usuarias de las tres redes asi como en la
informacién obtenida de los registros clinicos, se evidencié regularidad en la atencion
proporcionada por los especialistas una vez iniciado el tratamiento y en los controles
subsiguientes. En todas las redes, las citas eran programadas por el oncélogo de acuerdo
con el esquema de manejo planteado, asi como por el cirujano de mama durante el
posquirdrgico en las redes subsidiadas y en el caso de la red contributiva hasta el
seguimiento durante la supervivencia. Los controles permitieron evaluar los resultados del
tratamiento y definir acciones acordes con los resultados de las pruebas de laboratorio y
las condiciones fisicas de las usuarias, lo cual favorecié la continuidad del tratamiento y la
disposicién de informacion acerca de los procedimientos requeridos para avanzar en el
esquema de manejo. Durante la quimioterapia en todas las redes el control fue realizado
al finalizar cada ciclo (aproximadamente entre 21 dias y un mes); asi mismo, el
seguimiento de resultados de la radioterapia y la cirugia también fueron realizados por los
respectivos especialistas y el oncologo: “Antes de someterme a una quimioterapia el
oncélogo miraba los exdmenes de laboratorio para poderme mandar la quimioterapia” (Ul
Red 3-C). “Siempre previo a la quimio, me tomaban examenes de laboratorio normal
antes de la cita” (U2 Red 2-S).

En las tres redes, la mayoria de las usuarias reportaron complicaciones asociadas al
tratamiento, frente a las cuales decidieron buscar atencién por urgencias o consultar a sus
médicos tratantes: “siempre me decia [el cirujano de mama] que si habia algo que yo
creyera que era fuera de lo normal, que lo llamara o que me dirigiera al hospital [...] que si
llegara a haber fiebre, que si me dolia mucho la cabeza, que si presentaba cualquier
cuadro de esos, que inmediatamente me remitiera otra vez al hospital, porque podria ser
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gue habia pasado algo” (Ul Red 3-C). “La llamé y le comenté, me pregunté que qué le
habia pasado, que si tenia fiebre, que si tenia dolor, y no nada de eso tenia, no tenia
dolor, no tenia fiebre ni nada de eso; entonces me dijo 'mire yo mafiana jueves en el dia
no puedo atenderlos porque tengo ya la agenda ocupada; entonces vengase mafana
pero por la noche a ultima hora' [...] llegamos como a las siete y veinte, ella estaba ahi, la
reviso y la miro y le mando los laboratorios” (U2 Red 1-S).

En la red contributiva, una de las usuarias sefialé6 que no habia tenido un seguimiento
apropiado de las complicaciones del tratamiento y de la recidiva de la enfermedad, dado
gue los profesionales no identificaron los sintomas, lo que generé un mayor deterioro de
su condicién de salud: “ella tenia la radioterapia y fuimos para que le hicieran el tatuaje, le
marcaron y quedd marcada, entonces teniamos que esperar, cuando el doctor
[radioterapeuta] fue el que se dio cuenta del cancer [...] a ella le aplazaron la radioterapia
por mucho tiempo porque la iban a operar nuevamente [...] habia hecho metéastasis [...]
¢por qué si el doctor [oncélogo] la examinaba cada mes, por qué no se dio cuenta que el
cancer habia avanzado? y él revisando el seno siempre, porque él la llevaba y la revisaba,
nunca se dio cuenta que el cancer habia avanzado, él nunca se dio cuenta”
(Acompafiante U2 Red 3-C).

Todas las usuarias que ya habian finalizado el tratamiento resolutivo indicaron que los
controles les fueron programados cada 3 0 4 meses, con las pruebas de laboratorio de
rutina, vigilancia de la recurrencia de la enfermedad y soporte con terapia hormonal: “Sigo
con controles cada tres meses con el oncélogo y cada afio me manda hacer todos los
examenes de rigor, para ver si hace metastasis [...] si ya yo tengo o le digo que me duele
esto, que llevo bastante asi entonces el mira y manda otros” (U1l Red 3-C).

Respecto al acuerdo entre los profesionales de los distintos niveles asistenciales, las
usuarias y los médicos tratantes de una red subsidiada y la mayoria de las usuarias de la
red contributiva, indicaron que no hay acuerdo en la planeacion y realizacion del
tratamiento, ya que cada uno maneja la enfermedad desde el nivel que le corresponde:
“Porque yo puedo ver la enfermedad de una manera como profesional, el otro profesional
puede verla de otra manera y entre los dos pueden encontrar una solucion profunda,
basica y radicante para un tratamiento. En el caso de medicina general no tiene el
contacto, no tiene contacto con los médicos especialista, llega el doctor ¢y que tiene
usted y por qué cree que tiene?, porgue no hay ese contacto; entonces al no haberlo ellos
comienzan a tantear cada uno, sera que si, sera [...] vamos por este lado, vamos a ver si
me funciona por este lado” (U2 Red 1-S).

Los especialistas sefialan que este es un factor que no favorece el tratamiento integral
debido a que la contratacion fragmentada de servicios por niveles de complejidad no
permite el trabajo en red y el adecuado conocimiento del caso: “Nosotros pensamos que
lo ideal es que las redes de los primeros y los segundos niveles sigan funcionando normal
con ella, pero hay quejas porque cuando la sefiora me dice [...] [sobre otros problemas de
salud] [...] que no tiene nada que ver con el cancer de mama, yo le digo ve a tu red
primaria y me dice no alla a mi no me dan citas, esa es la queja mas grande, pero yo no le
puedo hacer el examen, porgue no estd en mi contratacién [...] como se fragmento el
servicio lo ideal seria que esa EPS contratara conmigo el primero, el segundo, el tercero y
el cuarto nivel, y ya la integralidad se ve no solamente para el cancer, sino en general
para la salud del individuo [...] pero es que las contrataciones son totalmente diferentes,
no hay red que apoye, nosotros no tenemos red de apoyo, red de apoyo para primero y
segundo nivel, la repuesta es no hay, no la tenemos” (MT U2 Red 2-S).
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En lo que compete al acuerdo entre los profesionales del &mbito especializado, existen
diferencias al interior de las redes y entre ellas. En el discurso de algunas las usuarias
emergieron opiniones sobre la existencia de acuerdo entre el oncologo y el cirujano de
mama frente al manejo del caso, evidenciados en la toma de decisiones conjuntas para la
secuencia del tratamiento e indicacion de procedimientos quirdrgicos orientados a la
prevencion de riesgos: ‘la doctora y el cirujano se envian informacién y planean lo que
van a hacer [...] el proceso va hacer mucho méas efectivo, si hay continuidad y hay
conversacion entre ellos sobre sus pacientes [...] porque es complementario” (U2 Red 1-
S). “Si sefiora, como yo tenia un tumor tan grande y agresivo entonces ellos me dijeron lo
primero que vamos a colocar es un tratamiento de quimioterapia para reducir el tamafio y
gue sea mas facil poderle hacer la cirugia [...] [El oncdélogo le dijo] que ese también habia
sido el concepto que el mastdlogo le habia mandado, el cual decia que para ellos era
primero intentar reducir el tumor con las quimioterapias” (U3 Red 3-C).

Por el contrario, otras usuarias sefialaron falta de acuerdo entre estos especialistas
respecto al manejo quirtrgico autorizado por ser considerado como innecesario por uno
de ellos, a la modalidad de tratamiento con la cual se debe iniciar y al manejo de
complicaciones derivadas de los tratamientos: “Con los dolores de mi suegra [...] siempre
dicen “eso es normal, eso es un proceso largo, es normal”, hubo unas citas que el cirujano
decia pero eso le corresponde es al oncélogo y él le mandaba razén al cirujano, eso le
corresponde al uno y le corresponde al otro [...] los médicos se contradicen por lo que
dicen, porgue uno dice una cosa, Y el otro dice otra cosa [...] no hay una seguridad en lo
gue estad viviendo mi suegra [...] como va el cancer, queddé hasta ahi o sigui6¢”
(Acompafante U2 Red 3-C). “Inicialmente ella me dijo: bueno, vas donde el cirujano a ver
gué oOrdenes da y el cirujano me mandd para donde el oncélogo a ver ella qué
procedimiento iba a hacer. Cuando entonces, ella me dijo: no vete para el cirujano, el
cirujano me dijo que la cirugia, fui y saqué la 6rdenes de todas maneras y estaba todo
listo y él ya me dijo: no la cirugia no porgue esta muy avanzado el cancer ya, entonces
toca primero la quimioterapia. Entonces alli otra vez estoy esperando (Ul Red 1-S).

Las diferencias radicaron en la presencia de diversos profesionales al interior de cada red
y de la experiencia de manejo vivenciada por cada usuaria. En aquellos casos en que se
reporté acuerdo entre proveedores se percibié interés por proporcionar un manejo integral
de la enfermedad, caracterizado por la remisidn a otros especialistas y el ajuste del plan
de tratamiento acorde con la condicién de las usuarias y los conceptos emitidos por unos
y otros especialistas: “Ella me dijo pues que habia que iniciar quimioterapia, pero que
primero me tenia que ver el cirujano a ver qué decidia [...] que el cirujano dijera qué habia
gue hacer” (U1 Red 1-S).

La percepcién de las usuarias de la falta de acuerdo, es coincidente con la de los médicos
tratantes de las usuarias de la Red 1-S quienes sefialan que no existe acuerdo entre los
profesionales para el manejo de la enfermedad, ya que cada uno aborda el caso desde su
experticia y competencia, con algun grado de relacion “Entre nosotros, si porque esto es
una especialidad multimodal. O sea, todo esto es asi: primero, viene al cirujano, luego
viene al oncdélogo, luego viene al radioterapeuta, al de imagenes, al del laboratorio.
Entonces hay como una correlaciéon. Se tiene que trabajar asi, correlacionados todos” (MT
Uly U2 Red 1-S).

En la red contributiva, se destaco la existencia de la Junta de Oncologia como instancia
para la toma de decisiones compartidas frente al tratamiento por parte de distintos
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profesionales. No obstante, al interior de dicha red, se evidencié desacuerdo entre el
cirujano de mama y la Junta de oncologia frente al manejo de uno de los casos, asi como
entre profesionales en cuanto a la responsabilidad en el manejo de las complicaciones,
situaciones que conllevaron a un aumento en el tiempo de espera para avanzar en el
esquema de tratamiento, a desconfianza frente los procedimientos quirargicos requeridos
y a un incremento de las consultas a los servicios de urgencias: “El cirujano insisti6, como
vio la historia clinica del oncélogo él pidi6 un examen ganglio centinela para verificar si
mis ganglios estaban afectados; entonces yo le dije ¢doctor para qué es eso, por qué?,
dijo porque la EPS autorizé que le saque el seno y vaciamiento total de ganglios pero en
su historia clinica segun el oncdélogo usted no tiene ganglios implicados, no estan
comprometidos y usted esta muy joven para hacerle un vaciamiento de ganglios [...] él me
hubiera hecho una sola cirugia en un solo dia, hubiera sido menos doloroso, que fue lo
que la Junta le sugiri6, pero como €l se guio por la historia clinica que le mando el
oncologo, donde decia que yo no tenia ganglios comprometidos [...] que ellos hubieran
tenido un contacto entre los dos de decir este paciente necesita esto, vamos hacer esto
no, creo que no, se veia a leguas que no, cada uno tomaba sus decisiones” (U1 Red 3-C).

5.1.3 Flexibilidad del tratamiento

En opinion de la mayoria de informantes de todas las redes, los profesionales realizaron
ajustes al tratamiento considerando los resultados de los examenes, la presencia de
efectos secundarios y las condiciones fisicas de las pacientes. No obstante, en la Red 3-C
una usuaria sefiald que frente a la manifestacion de sintomas relacionados con
complicaciones los especialistas no realizaron los ajustes en el tratamiento lo cual le
implicé un proceso de hospitalizacién institucional y en casa.

En las usuarias que destacaron el ajuste de su tratamiento se favorecio la disminucion de
los efectos secundarios de la quimioterapia, aumentd la confianza en la calidad técnica
del profesional y su participacion en la toma de decisiones sobre su tratamiento: “El doctor
X me habia formulado nueve ciclos, pero el doctor Y me dijo: vamos a hacer la totalidad
de lo que dice el doctor X y vamos mirando el proceso en el camino [...] con la primera
guimio, a mi me redujo cuatro centimetros el tumor, €l me dijo ¢usted que se hizo? nada
doctor, lo que usted me ordend. Y por eso él decidié en la quimio cuatro, que me iba a
hacer solamente cinco por lo bien que me fue” (U2 Red 2-S). “El cirujano de mama me
dijo que habian dos posibilidades para hacerme la reconstruccién, la de operar parte de
acd [abdomen] o la otra era de la espalda [...] entonces usted elige, aca es mas dificil la
recuperacion, es de mas tiempo, duele mas yo escogi la parte de aca” (U3 Red 3-C).

5.2 Continuidad de informacion

En los discursos de las usuarias sobre la continuidad de informacion se destaco el
problema asociado con la transferencia de informacién, el cual resulta mas complejo en
las redes subsidiadas debido a que no existe una historia clinica sistematizada como en la
red contributiva. Sin embargo, las usuarias de la Red 3-C describen que en las IPS
(Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud) ambulatorias ésta no se comparte con
algunos especialistas adscritos. También se sefialaron fallas en la informacién brindada
por los especialistas sobre la enfermedad y el tratamiento, particularmente con algunos
oncologos. Adicionalmente, las usuarias destacaron la poca importancia que algunos
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médicos tratantes le conceden al conocimiento acumulado en relaciéon con sus valores,
creencias y contexto social.

5.2.1 Transferencia de informacion

Las usuarias destacan la ausencia de mecanismos formales de transferencia de
informacion entre niveles asistenciales y aunque se evidencian algunos desarrollos en la
red contributiva, la limitante es que no todos los especialistas adscritos tienen acceso a
ello, por lo que predominan los mecanismos informales como el reporte verbal de las
usuarias y el traslado de resimenes de historias clinicas o de examenes a cargo de ellas.
Existen importantes discrepancias en el discurso de las usuarias al interior de las redes,
en relacién con la informacion proporcionada por los médicos responsables de su manejo
pues algunas manifiestan haber recibido adecuada informacién sobre la enfermedad y el
tratamiento y otras no.

Respecto a la existencia de mecanismos formales de transferencia de informacion, la
perspectiva de las usuarias de las redes subsidiadas coincide con uno de los médicos
tratantes en que no existe historia clinica sistematizada y compartida debido a que cada
profesional elabora su propio modelo de historia clinica: “Es una enfermedad de 4 afios,
porque es un estadio Ill, es una enfermedad de 4 afios hacia atras [...] a lo mejor la
barrera de acceso mas grande que tuvo fue que la sefiora veia la pepita, veia la pepita, no
le veia la importancia, nunca fue no lo podemos saber porque no hay informacion porque
yo no tengo la historia, deberiamos tener una historia de primer nivel o una historia de
consulta en su sitio de primer nivel y este si nos puede decir a nosotros qué paso [...] de
aqui para atras no sabemos nada, porque la red no, no lo cuenta” (MT U2 Red 2-S).

Por su parte, las usuarias de la red contributiva aunque reconocen la sistematizacion de
las historias en las IPS ambulatorias propias, con las ventajas que ello genera en términos
de un mayor conocimiento de los casos y de sus trayectorias clinicas, también identifican
gue no todos los profesionales adscritos disponen de esta informacion: “Ellos [médico
general] ven la historia clinica, lo buscan a uno en el sistema y sale ahi la historia clinica,
ah [...] usted tuvo esto, esto, todo ya saben [...] yo llevaba al oncélogo la historia que me
dio el cirujano [...] él se puso a leer y a digitar [...] asi se enteré de mi caso [...] ellos
[Cirujano y oncologo] se basaban en todo lo que yo llevaba [...] aparte de que miraban la
historia [que la usuaria llevaba], me tocaba relatarles todo” (U1 Red 3-C).

La falta de mecanismos formales de transferencia de informacion en las tres redes
obstaculiza el flujo de informacién entre niveles asistenciales y especialistas, impide el
conocimiento previo de los casos y traslada la responsabilidad de la transferencia de
informacién a las pacientes o sus familias a través de reportes verbales o de la
portabilidad de estudios clinicos: “yo creo que era por los resultados que llevaba, si
porque la vez que fui a llevar los resultados ella dijo venga a ver qué le mandé a hacer el
doctor fulanito [...] entonces yo le dije “Yo ya tengo esos examenes” entonces me dijo “si
ya los tiene entonces no” (Ul Red 1-S). “De aqui para atras no sabemos nada, porque la
red no, no lo cuenta [...] para hacer un diagndstico y para a hacer una correccion” (Médico
tratante U2 Red 2-S). “Cuando volvi de nuevo al médico general, la doctora me dijo que
por qué venia, yo le comenté mi historia a ella, entonces yo era la que le comentaba, no
sé si a partir de esa cita ella ya sabe de mi o si ya lo tienen ahi en el sistema [...] pero yo
tuve que contarle a ella todo lo que habia pasado” (Ul Red 3-C).
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Particularmente en la Red 2-S se reportaron fallas por pérdida de la historia, lo que le
implicé a una de las usuarias mayor demora para acceder al diagnostico pues tuvo que
reprogramar la cita para la realizacién de la biopsia un mes después y contribuir a la
reconstruccion de la historia con registros clinicos que conservaba y a través de su
reporte verbal “Pues yo tenia los resultados de la mamografia y alla nuevamente me
tomaron datos, porque la historia se perdid, no apareci6” (U1 Red 2-S). No obstante, ya
en el nivel especializado las usuarias de esta Red reconocen que la oncéloga y el cirujano
de mama utilizan la informacion de resultados de exadmenes realizados en otros niveles y
en el mismo nivel, para complementar la historia clinica y la planeacion de los
procedimientos y tratamientos a realizar.

La usuaria de la Red 2-S que durante la etapa prediagnéstica y diagndéstica se encontraba
como vinculada también sefial6 la falta de mecanismos formales para la transferencia de
informacién lo que generd desconocimiento del caso: “en Secretaria de Salud usted no
encuentra un computador en un CAMI [Centro de Atencion Médica Inmediata] que este
como en una red afiliada a cualquiera de los hospitales; si yo no me acerco al CAMI a que
me den un resumen de mi historia médica los doctores no pueden saber que me han
hecho [...] o sea no habia informacién, no habia informacion de que fue lo que me pasg,
quien de medicina general [la habia remitido] para llegar alla [atencion especializada] no,
no la habia [...] debe haber una informacién mancomunada entre instituciones, o sea que
la informacién que se maneja en una institucion, asi me vaya yo para la conchinchina se
pueda manejar, se pueda mantener como un contacto, yo traté a esta sefiora asi, asi, asi,
por esto, esto y esto, se hizo esto, ella actu6 de esta manera, pero que se sienta esa
informacién mancomunada” (U2 Red 2-S).

Frente a la entrega de informacién por parte de los profesionales, las opiniones de las
usuarias discreparon al interior de las redes y entre ellas, debido al cambio de oncélogos
en las IPS y la relacibn mas cercana de algunas usuarias con los cirujanos de mama, sin
gue se tipificaran las respuestas por tipo de red. La mayoria de usuarias de las tres redes
opinaron que el oncdlogo les proporciond explicaciones acerca de la enfermedad, el
tratamiento requerido y las indicaciones acerca de su manejo: “Yo fodo se lo pregunto a
ella y ella me dice las cosas, “todo lo que piense me lo puede decir y yo le digo si 0 no”
(U2 Red 1-S). “El [oncblogo] no le oculta las cosas a uno, él no le dice a uno, “eso se quita
asi no, usted lo que tiene es esto, vamos hacerle esto asi”; si no habia nada que hacer se
lo decia ahi mismo” (U2 Red 2-S).No obstante, algunas usuarias también refirieron fallas
en dicha informacién lo cual gener6 insatisfaccion, desconocimiento de las caracteristicas
de la enfermedad, de los alcances y efectos del tratamiento lo que motivo la blsqueda de
informacion a través de otros profesionales y de fuentes externas: “El doctor [onc6logo] no
nos da ninguna informacién, si uno le pregunta esta bien [...] él simplemente llegaba, lo
atendia a uno y le decia pase alla para examinarla, me examinaba, me tocaba y decia
estd bien, no mas y me da la orden para el [medicamento] [...] yo digo quien sabe si ya
estoy mejor, si ya se me ha quitado o si lo tengo” (U2 Red 3-C). “Eran seis ciclos de
guimioterapia, yo no sabia que me tocaba cada 21 dias, ni me explic6 usted va a tener
como resultado esto, ahi vamos a mirar esto, no [...] si uno le pide la informacién se la da,
pero gue se la dé a uno por iniciativa propia del oncélogo no [...] las inquietudes si me las
resuelve porque se las pregunto, pero que le aclare a uno por decision propia del
oncélogo no, uno tiene es que estar es preguntando” (U1 Red 3-C).

Respecto al cirujano de mama, emergieron opiniones divergentes entre las usuarias de la
red contributiva y una de las redes subsidiadas, ya que en la primera se les brindé la
informacion adecuada sobre su enfermedad, tratamiento y cuidados, mientras que en una
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de las redes subsidiadas no: “é/ nos mostro, tenia un seno ahi como en yeso, bueno ese
dia no entré yo sino entrd el hijo, le explic6 a mi suegra bien lo que iba hacer la cirugia,
gue le iba a sacar los ganglios [...] entonces ya ellos se enteraron [...] sirvié para que
ellos estuvieran mas pendientes, porque eso uno iba y a mi nuera era a la que decia el
doctor [...] cuando la operaron el doctor le dijo que ese cancer es agresivo [...] después la
ve el oncdlogo, ya llega la quimioterapia” (Acompafiante U2 Red 3-C). La entrega de
informacion oportuna por parte de los cirujanos de la red contributiva tuvo como impacto,
un mayor conocimiento sobre la enfermedad y su tratamiento, asi como una mejor
deteccion, prevencién y manejo de posibles complicaciones. Por su parte, para quienes
identificaron fallas en la entrega de informacion por parte del oncélogo y del cirujano de
mama, hubo mayor desconocimiento de las caracteristicas de la enfermedad por parte de
las usuarias y la busqueda tardia de frente a la presencia de complicaciones.

Una de las usuarias de la red contributiva reconocié que en la IPS en la cual recibia
atencion, existian grupos de apoyo interdisciplinarios que le suministraron informacion
sobre el manejo complementario de nutricion y psicologia, lo cual increment6 el grado de
conocimiento de la enfermedad y su manejo, la motivacion para enfrentarla y la
vinculacion de la familia en el proceso: “cuando ya uno comienza las quimioterapias ahi si
habia psicélogo, nutricionista, habian talleres, lo citaban a uno para saber de su
enfermedad [...] la psicologa cuando veia que uno era un paciente nuevo le daba cita
aparte, primero uno solo, después con mi esposo, y después con los hijos. Ahi si me
dijeron le va a pasar esto, esto, va a sentir esto, pueda que si, pueda que no [...] eso es
bueno porque le ayudan a uno a tener mucho animo para seguir adelante, lo reconfortan a
uno, le dan como otra forma de ver la enfermedad y no enfocarse uno en los males, en los
trastornos que tiene uno en su cuerpo” (U1 Red 3-C).

5.2.2 Conocimiento acumulado

Existen divergencias en el discurso de las usuarias al interior de las redes y entre redes
en relacién con el grado de importancia conferida por algunos oncologos al conocimiento
de los factores contextuales de las usuarias, que se asocian a las caracteristicas
personales de los profesionales y no a una condicién particular de las redes.

Las usuarias que sefialaron fallas en el conocimiento acumulado, identificaron como
impactos la restriccion en la comunicacién con el profesional, y la falta de identificacién de
aspectos que podian incidir en la adherencia al tratamiento de la usuaria: “Para el
oncélogo yo era una paciente como todas [...] él solamente sabe de mi enfermedad y de
lo mio ya por el tiempo que llevo con él y porque lo busca a uno en el sistema y ya tiene
mi historia [...] sabr& por el sistema que soy casada pero de resto no [...] eso no facilita el
didlogo entre nosotros [...] es como una barrera entre el médico y el paciente y eso no
deberia ser asi porque el oncélogo es el médico para toda la vida de uno” (U1 Red 3-C).

Por el contrario, las usuarias que refirieron adecuado conocimiento acumulado del médico
tratante sefialaron que esto las motivd a cumplir con el tratamiento, increment6 la
confianza de las usuarias en el profesional, facilité la comunicacion y favorecio el apoyo
de la familia durante el tratamiento: “E/ [oncélogo] a mi me decia no chinita, usted tiene
gue pensar que mafiana va a estar bien y si usted mafiana va a estar bien, y si usted
mafiana va a estar bien va a sacar la plata y va a dejar de deberle a todos ellos” (U2 Red
2-S). “El cirujano comenzaba a preguntarme qué hacia mi esposo, que yo cuantos nifios
tenia, o sea aparte de la enfermedad preguntaba como lo de uno [...] hubo una relacién
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muy bonita, inclusive con mi esposo, uno puede ir ahorita y él todavia se acuerda de mi
[...] eso lo anima a uno [...] se abre para uno tener como la forma de hablar con él y
pedirle informacion” (U1 Red 3-C).

5.3 Continuidad de relacién

La continuidad de relacion se analiz6 a partir del vinculo usuaria-proveedor y la
consistencia de personal o contacto sostenido con el responsable de la atencion,
reconociéndose problematicas asociadas con estas dimensiones. En el primero de los
casos, aunque todas las usuarias de las tres redes identifican al onc6logo como el
responsable de su manejo, una gran parte de las afiliadas a las redes subsidiadas
coincidieron en que las caracteristicas personales de los profesionales permitieron el
establecimiento de una relacion de confianza. En cuanto a la consistencia del personal, la
rotacion de profesionales fue considerado como un factor que determina en el
seguimiento de los casos principalmente en las redes subsidiadas.

5.3.1 Vinculo usuaria proveedor

A pesar de que durante la deteccion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad las
usuarias de las tres redes fueron atendidas por un amplio nimero de profesionales,
coinciden en reconocer al oncélogo como el responsable de su atencién, dado que fue el
gue orientd el manejo de la enfermedad y efectu6 un mayor seguimiento, reporte que
coincide con los registros de sus historias clinicas: “El dentro del grupo de trabajo es la
cabeza visible, no se hace nada si €l no dice si, asi haya la junta [...] porque es él quien
conoce mi caso, es él quien me hace los examenes, es el que me revisa, es el que
sicolégicamente sabe cdémo estoy yo, aunque yo puedo llegar alla y encontrar a la doctora
[cirujana de mama], no es lo mismo que si lo supiera el doctor” (U2 Red 2-S). Como
impacto las usuarias sefialaron que este profesional tenia un mayor conocimiento de la
evolucion de su enfermedad y el tratamiento lo que favorecié la atencién a lo largo del
tratamiento resolutivo y en aquellas que ya habian culminado dicha etapa, el seguimiento
durante la supervivencia.

En relacién con la percepciéon de confianza con el médico tratante, se encuentran
diferencias entre las usuarias de las redes subsidiadas y la contributiva. Mientras las
primeras en su mayoria experimentaron una relacion de confianza que facilité la
comunicacion con el oncdélogo y la consulta oportuna frente a efectos secundarios del
tratamiento, la mayoria de las usuarias de la red contributiva indicaron su ausencia,
debido las caracteristicas personales del profesional a diferencia de la relacién con el
cirujano de mama, quien favorecié el dialogo y proporcioné un trato amable hacia las
usuarias “Yo di con el mejor de los mejores médicos oncdélogos que tiene esa IPS, en
calidad humana, en calidad profesional, en la calidad de cémo lo percibe a uno como
paciente, uno no es un paciente para €l, uno es un miembro mas de su grupo de amigos
[...] lo recibe con una sonrisa, asi uno llegue llorando, lo recibe a uno en una alegria,
como alguien de la casa “Ay chinita fresca”, y él todo el tiempo era asi [...] yo podia
acércame alla al consultorio y decirle “doctor me regala cinco minutos”, inmediatamente
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atendia dos, o tres personas, que le pasa, me estd pasando esto, ho mija por esto, esto y
esto” (U2 Red 2-S). 1...] yo le digo a la doctora “doctora yo confi6 mucho en usted”, dice
“gracias y ¢por qué confia en mi?, doctora porque usted es una gran doctora para mi,
usted sabe mi novedad que tengo, que puedo comer, que no puedo comer, a donde
puedo ir’ (U2 Redl1-S).

Entre los impactos reportados por las usuarias que experimentaron confianza con sus
médicos tratantes, se sefial6 una mayor adherencia al tratamiento, facilitd la comunicacion
a través de mecanismos informales, incremento la motivacion a indagar y resolver dudas
sobre la enfermedad, confianza en el manejo clinico recibido y la percepcion de que los
ajustes al tratamiento concuerdan con sus necesidades y expectativas en la medida que
podian expresar sus necesidades en salud: “Yo veo la relacién muy buena con la doctora,
yo le tengo toda la fe a la doctora, de la doctora depende mi salud porque ella esta en
todo” (U2 Red 1-S). Aunque una usuaria de la red subsidiada decidi6 abandonar
temporalmente el tratamiento, no percibi6 cambios en la relacion establecida con el
oncologo y la preocupacién mostrada frente al curso de la enfermedad gener6 adherencia
al profesional. En contraste, la falta de confianza en el oncélogo de la red contributiva y en
uno de los casos de las redes subsidiadas, no permiti6 el establecimiento de una
comunicacion directa que favoreciera la resolucién de dudas acerca de la enfermedad ni
de su manejo: “Pues en pocas palabras le dedica a uno muy poco tiempo, es como muy
rapida la consulta [...] no tenia esa confianza como para yo explicarle, o le preguntaba
algo y siempre como una respuesta corta [...] ellos deberian de ponerle a uno un poquito
mas atencion [...] lo que es los oncologos [...] son demasiado estresados [...] si que le
dicaran si a uno un poco mas de tiempo, como mas paciencia diria yo [...] de parte de
ellos de pronto como darle un poco mas de confianza al paciente, para asi uno poder
tener mas comunicacion” (U1 Red 2-S).

Se evidencié una estrecha relacién entre el vinculo de confianza y la percepcion de
interés de los profesionales hacia sus pacientes. En aquellos discursos en los que se
sefalo interés y preocupacion de los médicos por sus casos, oncélogo en la mayoria de
las usuarias de las redes subsidiadas y cirujano de mama en la contributiva, el mayor
conocimiento de las condiciones individuales y sociales de las pacientes facilitdé la
resolucion de inquietudes, la derivacion a otros profesionales y el contacto y la
comunicacion en caso de alguna urgencia: “El [cirujano de mama] me dijo que cualquier
cosa lo llamara a la clinica, me dijjo ‘me llama y me deja cualquier razén que yo le
devuelvo la llamada’, le dije bueno doctor, dijo ‘en caso de cualquier caso grave, tiene que
hospitalizarse, que la hospitalicen, pero no, usted sali® muy bien, no hay necesidad de
nada” (Ul Red 3-C). Por su parte, quienes percibieron que no existia interés de los
profesionales por sus casos, manifestaron que la atencién se centraba en la planeacién
del tratamiento y el control de sus resultados, lo que limitaba la comunicacion, la
comprension y el manejo de la enfermedad y sus complicaciones: “fuera de serio, poco le
pone interés [...] como gue no le pone mucha atencién [...] yo a veces digo que por tanto
paciente [...] como estar mas pendiente de su tratamiento, del control, de estar
investigando mas al paciente a ver como va, qué ha sentido [...] pues el tiempo que le
dedican a uno es muy poco, eso muchas veces a uno se le olvida comentarle algo por el
mismo afan de ellos, pero igual como es por el Sisben también, estaba esperando
también a ver si de pronto este afio me pueda cambiar del Sisben a la EPS [contributiva]
[...] de pronto sea como mejor la atencion (Ul Red 2-S).
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5.3.2 Consistencia de personal

Respecto a la consistencia del personal que tuvo a cargo la atencion de las pacientes
desde la deteccion de la enfermedad hasta el tratamiento, se evidencié tanto en el
discurso de las usuarias como en sus registros clinicos, la existencia de un mayor nimero
de proveedores en las redes subsidiadas. Esta circunstancia fue atribuida a los
mecanismos de compra y a la duraciébn de los contratos establecidos por las
aseguradoras que conllevan a la compra fragmentada de servicios para el cumplimiento
de roles especificos en el diagnéstico y el manejo de la enfermedad con la consecuente
rotacion de proveedores, en tanto que en la red contributiva el cambio de proveedor fue
solicitado por una usuaria, al no estar conforme con el manejo proporcionado: “Pues me
tocd cambiar de oncélogo, cuando se termind el convenio [...] el otro doctor permanecié
atendiéndome y haciéndome controles hasta que duro el contrato” (U2 Red 2-S). “Pues
gue dejaran a un solo médico que se hiciera cargo del caso [...] porque eso ayuda a
dispersar la atencion del paciente [...] entonces la mejoria también va a hacer como muy
lenta [...] seria bueno que en un solo sitio lo atendieran a uno” (U1 Red 2-S).

Adicionalmente, en una de las redes subsidiadas, se mencioné que la rotacién de
prestadores obedecia a que la provisién de servicios estaba soportada en residentes que
estaban llevando a cabo su formacion de postgrado: “El primero era residente y a los
residentes los mantienen trasladando de sitio [...] asi se dispersa mas la atencién al
paciente [...] pues que no va a hacer una atencién completa digamoslo asi, porque unos
van a opinar una cosa, otros otra, ahi el tratamiento va a hacer como mas lento,
digamoslo menos completo” (U1l Red 2-S).

Para las usuarias, la falta de consistencia de personal, restringié la posibilidad de
establecer un adecuado vinculo profesional-paciente y limitd la comunicacion y el
conocimiento a profundidad de los casos. Por su parte, los médicos tratantes indicaron
gue la fragmentacién de los servicios, impacta la coordinacion asistencial y conlleva a la
pérdida de la integralidad en la atencion: “El tratamiento del cAncer debe ser integral, no
se puede desarmar; no tiene sentido que a la paciente le hagan el diagnéstico, lo opere
otra persona en otra institucién diferente y le haga los exdmenes de extension en otro sitio
diferente y le hagan la quimioterapia otro sitio diferente, la radioterapia otro sitio diferente
y que cuando se vaya a morir al sistema no le importe y le diga ese no es mi problema no
esta contemplado en el sistema de salud” (MT U2 Red 2-S).

En cuanto a la duracién de la relacién con el médico tratante (oncélogo) se encontré que
fue diferente en todos los casos debido a las variaciones en la fecha de deteccion e inicio
del tratamiento oncoldgico, a las diferencias en el plan de tratamiento definido para cada
usuaria de acuerdo al diagnéstico y al seguimiento recibido durante la supervivencia. En
el caso de las redes subsidiadas oscilé entre 19 y 24 meses y en la red contributiva entre
26 y 38 meses. Las usuarias de todas las redes refirieron que el seguimiento durante el
tratamiento fue realizado por este profesional y para la mayoria este fue el factor
determinante en la identificacién del onc6logo como el médico tratante responsable de la
atencion: “[...] que haya estado mas cercano con la doctora [oncéloga] que siempre ha
estado harto tiempo” (U2 Red 1-S).

Los tiempos mas prolongados se reportaron en la red contributiva ya que para todas las
usuarias no hubo cambio de oncélogo una vez este profesional inicié el manejo de sus
casos. En las redes subsidiadas los tiempos fueron menores pues en algunos casos hubo
cambio de oncélogos, como ya se mencioné por finalizacion de contratos. Vale la pena
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sefalar que durante la etapa de supervivencia las usuarias de la Red 2-S cambiaron su
afiliacion al régimen contributivo por lo que terminod el contacto con el oncoélogo que las
venia tratando.
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6.DISCUSION

Continuidad de gestion: la dimensién mas determinante de la
continuidad asistencial

Los resultados de esta investigacion evidencian que no hubo percepcién de continuidad
asistencial en ninguna de las usuarias de las tres redes y la accesibilidad entre niveles fue
la dimensién a la que mayor importancia se le atribuy6. Estos hallazgos coinciden con lo
reportado en otros estudios en los que se destaca la importancia conferida a la CG para
gue exista percepcion de continuidad asistencial (85, 107). Particularmente, en la atencion
del cancer de mama se sefiala a este tipo de continuidad como un aspecto relevante para
la prestacion ininterrumpida de servicios a través de todos los niveles de atencion (108).

El periodo con discontinuidades mas criticas ocurrié durante las primeras etapas de la
trayectoria asistencial relacionadas con la deteccién y obtencién del diagndstico, hecho
gue ha sido ampliamente demostrado en otras investigaciones (12, 13, 109) y que se
constituye en un factor pronéstico relevante en la supervivencia global libre de
enfermedad y en las posibilidades de recibir tratamiento oportuno, particularmente en la
poblaciéon con mas bajos niveles de ingresos (4); situacién contraria a la que existe en
paises de alta renta en los que los programas de deteccion se encuentran con un mayor
nivel de estructuracién y en donde el diagndstico se realiza en fases tempranas de la
enfermedad (98, 109-111) (Tablal7).

La busqueda tardia de la atencion y los prolongados tiempos de espera para el acceso a
la mamografia, la biopsia, los exdmenes de extensién y el inicio del tratamiento, se
atribuyen a fallas estructurales del sistema de salud colombiano, reportadas en multiples
estudios y que se asocian con las politicas de salud y con la introduccién de mecanismos
de mercado (11, 12, 30, 43), pues han determinado inequidades debido a las diferencias
existentes en el contenido del POS por tipo de régimen y al incremento significativo en el
gasto de bolsillo, con impactos negativos sobre la integralidad y la continuidad de la
atencion (6, 112).

Los resultados de esta investigacion cuestionan la calidad de los programas de deteccion
precoz del cancer de mama en Colombia, pues en ninguno de los casos analizados se
reportd la implementacién de estrategias de prevencién orientadas a la identificacion
oportuna de riesgos, la promocién y uso de pruebas como la mamografia de tamizacion y
el examen clinico de la mama, ni el desarrollo de acciones educativas dirigidas a
incrementar en las mujeres el grado de conocimiento sobre la enfermedad. Estos hechos
explica, el diagndstico en estadios avanzados en todas las usuarias pues ninguno de los
casos fue detectado a través de programas de tamizacion. Este comportamiento es
comparable con los reportes existentes en el pais, en los que se denota una alta
frecuencia de la realizacion del examen clinico de la mama sélo ante la presencia de
sintomas (31), un elevado numero de mujeres diagnosticadas en etapas tardias (4, 15),
coberturas de mamografia inferiores a las coberturas Utiles reportadas en paises
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desarrollados y un alto porcentaje de mamografias realizadas con fines de deteccién en
mujeres sintomaticas y no de tamizacion (14, 31).

Lo anterior evidencia fallas relacionadas con las politicas de salud existentes en Colombia
para el control del cancer de mama, ya que no existe un tamizaje poblacional organizado
sino de oportunidad (16) que no responde a las necesidades existentes en el pais, tal es
el caso de las mujeres que participaron en el presente estudio, dado que la mayoria
percibieron sintomas de la enfermedad antes de los 50 afios de edad. Esta situacion se
agudiza con los incentivos generados para la contencion de costos adoptados por las
aseguradoras y el incumplimiento en las funciones delegadas a las EPS para garantizar
acciones de demanda inducida, las cuales deben educar a la poblacién sobre la
importancia de la resolucion oportuna de problemas de la mama y favorecer el acceso a
pruebas de deteccién temprana evitando mayores costos tanto para las usuarias como
para el sistema frente al manejo de las enfermedades catastréficas (30, 49). Dicho
comportamiento obedece a la competencia por el excedente entre aseguradoras y
prestadores de servicios para favorecer la rentabilidad ya que sus ganancias dependen de
una baja inversion en los gastos de atencion de la poblacion (113).

La problematica expresada se encuentra tanto en la poblacién asegurada como no
asegurada, lo que refleja las fallas en las funciones de vigilancia y control de las entidades
destinadas para tal fin. De igual manera, pone de manifiesto que el inadecuado nivel de
percepcion de riesgo reportado por las usuarias de las redes subsidiadas, no puede
sefialarse como un asunto de la mujer, sino que frente a ello tienen responsabilidad
directa las aseguradoras y los prestadores de servicios (29, 49, 114).

Es importante destacar que durante el periodo estudiado (2007-2011) no se habian
equiparado los planes de beneficios, razon por la cual emergié como factor generador de
discontinuidad la exclusion de prestaciones del POS vy las inequidades del POS-S. En
primera instancia, la exclusion de la mamografia y la biopsia, explica las dificultades
sefaladas por las usuarias de las redes subsidiadas para lograr acceder a estas pruebas
y el incremento en el gasto de bolsillo en el que incurrieron para conseguir la atencion.
Los resultados, demuestran como las usuarias debieron acudir a multiples opciones para
asumir los costos de pruebas diagndésticas que les fueron negadas o que requerian largos
tiempos de espera. Esta situacién se constituye en Colombia en un factor que limita el
acceso al diagnostico y tratamiento oportuno del cancer de mama (11, 15, 30). Ademas,
evidencia las restricciones impuestas por el sistema de salud y los mecanismos de
control de la atencion establecidos por las aseguradoras que afectan la condicién
econdmica de la poblacion (75, 115).

En segundo lugar, la exclusién de ciertos medicamentos requeridos para la quimioterapia,
de insumos para la realizacion de pruebas diagnésticas como la gammagrafia y de
procedimientos como la biopsia del ganglio centinela, ocasionaron tramites de
autorizacién y aumento del tiempo para el acceso a los servicios en todas las usuarias. En
tercer lugar, fue claro que el establecimiento de la autorizacion por parte del CTC para los
procedimientos y medicamentos no POS e intervenciones de alto costo, incrementé los
tiempos de espera para el acceso al diagnéstico y al tratamiento tanto en las redes
subsidiadas como en la red contributiva; barreras que sin dudas, afectan en mayor
medida a las mujeres mas pobres y sin afiliacion en el pais (11, 12, 30).

Otra de las barreras generadas por las politicas del sector salud, tiene que ver con los
periodos de carencia que restringen el otorgamiento de prestaciones durante el primer
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mes de afiliacién (112, 116). En este caso, la afiliacion conseguida al régimen subsidiado
por una de las usuarias que se encontraba como vinculada durante la etapa diagnéstica,
se constituyé en una barrera de acceso que generd discontinuidad en el inicio del
tratamiento y la oblig6é a interponer acciones legales para lograr la atencion. Al respecto,
otras investigaciones sefialan que el sistema de salud colombiano ha favorecido la
creacion de un sinnimero de tramites burocraticos que restringen el acceso a la atencion
y explican los retrasos en la atencion reportados en el presente estudio por esta causa
(117).

Adicional a las barreras originadas por las politicas de salud, se destaca el papel de
intermediacion ejercido por las aseguradoras como otra de las causas generadoras de
discontinuidad que impact6 el goce efectivo del derecho a la salud, ya que en su interés
por maximizar sus beneficios hicieron uso de diferentes mecanismos para reducir la
utilizacion de los servicios y desincentivar la busqueda de atencion (6, 75, 87, 117).
Dentro de estos mecanismos se destacan la autorizacion de procedimientos y
medicamentos contenidos en el POS, la exigencia de tramites y diferentes tipos de
soportes para otorgar prestaciones no POS, la escasa informacién brindada a las usuarias
sobre los tramites y la red de proveedores, demoras en la asignacion de prestadores y las
fallas en los sistemas de informacion de afiliados que priorizan el control de la informacién
circunscrita al flujo del dinero dentro del sistema y no la transferencia de informacion
clinica (45).

El segundo factor asociado a las aseguradoras lo constituyen los modelos de compra de
servicios, caracterizados por la fragmentacién, la corta duracion de los contratos y los
cambios de proveedores, lo que obligé a las usuarias a acudir a un nimero importante de
centros de atencion, retard6é la obtencion del diagndstico y el inicio del tratamiento y
generd discontinuidades durante el mismo. Si bien esta situacion afecté en diferente
medida a las usuarias de las tres redes, su incidencia en los tiempos de espera para el
acceso a los servicios y el transito entre niveles asistenciales fue mucho mas critica en las
subsidiadas. Los hallazgos obtenidos refuerzan la evidencia en torno a como los
mecanismos impuestos por las aseguradoras se constituyen en las barreras mas
frecuentes para acceder a los servicios de salud (6, 9, 112, 117, 118) y refleja la
incapacidad actual del Estado para regular, vigilar y monitorear el papel de las
aseguradoras, que en un contexto como el colombiano dificulta aiin mas la integralidad de
la atencion.

Dentro de los factores relativos a los prestadores que explican los problemas de
continuidad asistencial se encuentran la disponibilidad de recursos y la organizacion de
los servicios. Estos hallazgos coinciden con las multiples problematicas reconocidas en la
oferta de servicios oncologicos en el pais (18), pues en el analisis de los casos fue
evidente el déficit de infraestructura y de recurso humano especializado en entidades
publicas y privadas. En lo qgue compete al recurso humano, llama la atencion la disparidad
encontrada entre la disponibilidad y la oferta de servicios oncolégicos en Bogotd, ya que
particularmente la demanda de servicios de oncologia clinica excede el recurso humano
disponible (119). Estas deficiencias explican en parte, las listas de espera vivenciadas por
las usuarias de las tres redes para acceder de manera oportuna a pruebas diagnésticas y
servicios oncoldgicos, asi como la falta de infraestructura y de disponibilidad de equipos
para el diagndstico y tratamiento, los cuales se conciben como variables de ajustes para
reducir costos (113).
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Lo reportado particularmente por la usuaria que se encontraba en condicion de vinculada
sobre los déficits de la oferta de servicios oncoldgicos en los hospitales publicos, denota
adicionalmente, la baja importancia que el Estado ha conferido al fortalecimiento de las
redes publicas para la atencion del cancer y las consecuencias que el modelo de
competencia ha generado frente a su capacidad para fortalecer la oferta de servicios y
lograr su sostenibilidad financiera. Dentro de los factores que agudizan esta problematica
se encuentran los altos costos de operacion, las demoras en el flujo de recursos por parte
de las aseguradoras y la competencia en desigualdad de condiciones con las IPS
privadas (113, 120). La falta en el pais de una gestion intencionada en la organizacion de
la red de servicios oncolégicos y la pobre regulacion, vigilancia y control a cargo del
Estado, son condiciones que se relacionan con la situacion expuesta ya que la mayor
parte de la oferta de este tipo de servicios esta en el sector privado (18, 119, 121).

Si bien los problemas relacionados con la accesibilidad geografica a los servicios
oncolégicos no se constituyeron en causa de discontinuidad del tratamiento para las
usuarias de las redes analizadas, en todos los casos si impuso un mayor gasto de bolsillo
y el requerimiento de mayor disponibilidad de tiempo para efectuar los desplazamientos.
Esta situacion obedece a la alta concentracion de prestadores en los centros urbanos y en
las areas con niveles socioeconémicos mas altos de la ciudad, que segun lo reportado por
otras investigaciones conduce a inequidades en la utilizacion de los servicios de salud
(11-13, 119). Particularmente el estudio evidenci6 en uno de los casos la grave
problematica en el acceso a los servicios de salud para la poblacién del area rural,
asociada a barreras impuestas por las aseguradoras para asignar un prestador y una
insuficiente oferta de atencion especializada, lo cual se tradujo en el tiempo de espera
mas largo reportado por las usuarias para obtener el diagndstico (14 meses) y coincide
con otros estudios realizados en el pais en donde se demuestran aspectos criticos del
acceso a los servicios en las zonas rurales (75).

La discontinuidad asociada a factores relacionados con las usuarias, solo se evidencié en
uno de los casos como consecuencia de sus creencias religiosas. En éste, el abandono
del tratamiento se puede explicar por los conceptos errdbneos acerca del cancer de mama
gue llevan a la basqueda de una atencion alternativa en lugar del tratamiento estandar
(122, 123), hecho que contribuy6 a la progresiéon de la enfermedad. Este comportamiento
también puede atribuirse a la falta de confianza en la efectividad de los sistemas de salud
y a la baja calidad de la atenciébn como consecuencia de la congestion de los servicios
(124, 125).

Otra de las dimensiones que aborda la continuidad de gestion la constituye la consistencia
de la atencién, frente a la cual se sefialaron fallas en la derivacién entre profesionales
durante el diagnéstico, falta de acuerdo entre proveedores y problemas frente al
seguimiento y manejo de complicaciones que generaron discontinuidades.

Las fallas en la derivacion entre profesionales durante el diagnostico se pueden atribuir a
problematicas asociadas con la formacién del recurso humano en salud (15) evidentes en
la falta de destrezas de los profesionales responsables de la atencion para llevar a cabo
un examen clinico del seno, en la falta de un conocimiento preciso o actualizado acerca
del diagnéstico y del abordaje inicial de casos sintoméaticos por parte de los profesionales
de primer nivel de atenciéon o en la priorizaciéon que efectan los ginecélogos sobre la
atencion de otro tipo de compromisos en la salud de la mujer (126). En Colombia, es
escasa la formacion en cancer en los programas de pregrado lo que dificulta que un
médico general sospeche este diagndstico y sepa coémo orientarlo adecuadamente (15,
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127). En estudios realizados en otros paises se ubica adicionalmente la falta de
sensibilizacién e interés del médico general para determinar el diagnéstico oportuno del
cancer (127, 128). Esta situacion también se relaciona con las precarias condiciones
laborales existentes en el pais, ya que esta mediada por un modelo productivo centrado
en la atencion a un mayor niumero de usuarios, restando importancia a la calidad del
servicio proporcionado (129).

La falta de acuerdo entre profesionales y las fallas en el seguimiento y manejo de
complicaciones, guardan relacion en primer lugar, con los incentivos generados para el
control de costos en la atencion debido a la contratacion fragmentada de los servicios
oncoldgicos y los tiempos de consulta reducidos para la atencion de un alto nimero de
usuarios. En segundo lugar, con la inexistencia de una red de servicios oncolégicos en el
pais y en Bogota, pues la mayoria de los que se encuentran habilitados se concentran en
entidades privadas que no ofrecen de manera integrada las diferentes modalidades de
tratamiento requeridas (119). Esta situacion contrasta con los planes para el control del
cancer existentes en algunos paises europeos ya que se encuentran unificados para todo
el territorio gracias a la conformacion de redes de servicios que relnen instituciones tanto
publicas como privadas, ubicadas en diferentes zonas geogréficas, lo cual favorece la
derivaciéon de los usuarios y una atencion integrada (130). En tercer lugar, se relaciona
con la inexistencia en el pais, de rutas criticas de atencién integral que no favorecen la
coherencia en el cuidado de pacientes con cancer (18).

La literatura reporta que la toma de decisiones compartidas en el tratamiento del cancer
es reconocido como un derecho del paciente y como una condicién que puede mejorar su
satisfacciéon (131). De igual forma, que el uso de mecanismos de coordinacion asistencial,
como las reuniones interdisciplinarias para el andlisis de los casos, las Guias de Practica
Clinica (GPC), los gestores de caso y los planes de atencién compartidos entre niveles
asistenciales, mejoran la articulacion de la atencion entre proveedores del nivel basico y
especializado, optimizan el uso de los servicios y facilitan la toma de decisiones clinicas
de manera conjunta (58, 132-137). No obstante, su implementacién exige incrementar la
capacitacion de los profesionales y destinar recursos adicionales para ello (132). Asi
mismo, a pesar que el uso de GPC favorece la toma de decisiones clinicas, su uso puede
verse afectado por limitaciones asociadas a la no incorporacién de una perspectiva de
equidad en su construccion e implementacién (138) y a fallas relacionadas con conflicto
de intereses, rigor metodologico, aplicabilidad de las recomendaciones a la practica
clinica y falta de participacién de potenciales usuarios en su construccioén, aspectos que
en conjunto pueden afectar el cuidado de la salud de una poblacion (139, 140) y
representar para el caso colombiano, barreras adicionales que restringen el acceso a los
servicios ya que se pueden traducir en la negacién de la atencién y en el aumento de
tramites relacionados con autorizaciones e interposicion de acciones legales por esta
causa.

Finalmente, las dificultades para ajustar los tratamientos y hacerlos flexibles a las
necesidades de las usuarias no solo se encuentran en estrecha relacion con aspectos ya
mencionados del sistema de salud que conllevan a la falta de acuerdo entre proveedores,
sino con factores del ejercicio profesional que impiden que los pacientes perciban que son
escuchados por sus médicos y que lo expresado por ellos es importante para la correcta
realizacion de los tratamientos (125).
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Las politicas y el modelo de aseguramiento: elementos que
impactan la continuidad de informacién y la continuidad de
relacion

Dentro del andlisis de los diferentes atributos de la Cl y CR nuevamente se evidencia que
los factores relacionados con el sistema de salud las impactan y que existe
interdependencia entre estos dos tipos de continuidad.

Respecto a la ClI, los hallazgos revelan la importancia que tiene la transferencia de
informacion clinica para que exista continuidad asistencial. No obstante, un factor que
resulto relevante fue la manera como las aseguradoras establecen las redes de servicios,
basadas en criterios de rentabilidad econémica y de control de costos que fragmentan la
atencion por niveles y modalidades de tratamiento (quimioterapia, radioterapia, cirugia), lo
gue obstaculiza el flujo de informacién y privilegia el uso de mecanismos informales.

En cuanto a los mecanismos formales para la transferencia de informacién clinica, la
inexistencia de sistemas de informacion compartidos, fue una de las principales
dificultades evidenciadas para la toma de decisiones basadas en el conocimiento de los
antecedentes, los resultados de estudios previos y los abordajes efectuados. Esta
situacion hace mas complejo el manejo del cancer de mama pues por tratarse de una
enfermedad cronica caracterizada por largas trayectorias asistenciales en las que
participan multiples proveedores, exige el trabajo en red para mejorar la transferencia de
informacién, disminuir la presencia de errores médicos e inconsistencia en los planes de
tratamiento, favorecer el acceso a los servicios y garantizar la continuidad asistencial
(108, 131, 141, 142).

Los datos obtenidos también concuerdan con otras investigaciones en las que se reportan
fallas en la entrega de informacion suministrada por los médicos, particularmente en la
etapa diagndstica (108, 143). Al respecto se conoce que un enfoque de comunicacién
centrado en el paciente junto con el uso de una variedad de medios de entrega de
informacién, favorece una mejor aceptacion de la enfermedad y del tratamiento propuesto
(144). Sin embargo, en el actual SGSSS dicho enfoque resulta complejo dado que la
atencion no se centra en el paciente, sino que obedece a logicas de mercado que reducen
el tiempo de las consultas y deshumanizan la atencién (145), pues la practica profesional
se ha centrado en enfoques de productividad que privilegian una relacion eminentemente
técnica.

Lo anterior, explica dos aspectos fundamentales. El primero, la falta de interés conferida
por algunos médicos frente al conocimiento del contexto personal de las pacientes; y el
segundo, la interrelacion entre la CR y Cl, ya que el establecimiento de un vinculo de
confianza facilité la comunicacién con los profesionales e incrementdé el conocimiento
acumulado. Al respecto algunos estudios sefialan que las mujeres con cancer de mama u
otro tipo de enfermedades perciben que es fundamental un adecuado vinculo con su
médico para satisfacer sus necesidades de informacion (24, 146) y que la comunicacién
médico-paciente tiene una fuerte asociacion con un seguimiento apropiado de los casos
(147).

Respecto a la CR, las experiencias de las usuarias sefialan la inexistencia de vinculos de
confianza con algunos médicos tratantes debido a la masificacién del servicio y a la
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reduccion de la interaccidon clinica como consecuencia de la corta duracion de las
consultas médicas (125, 145). Vale la pena sefalar que las precarias condiciones
laborales de los profesionales de la salud en el pais afectan la calidad de la atencion,
pues el SGSSS esta orientado por una logica de costo-eficiencia que no garantiza el
maximo beneficio para los usuarios y que se hace evidente en las dificultades para
establecer vinculos de confianza. Esta situacion ha sido estudiada en otras
investigaciones en las que se refleja una posicion dominante de las aseguradoras en la
imposicion de mecanismos de control de la atencion que van en detrimento de los
prestadores y de la relacion con los usuarios, ya que inducen a formas de contratacion de
los profesionales por productividad o con incentivos que la favorecen (113). Al respecto,
también reivindican la importancia de la interaccién profesional con el paciente y la
atencion humanizada (108, 148).

La consistencia de personal también se vio afecta por la fragmentacion de los servicios. Al
respecto, la mayoria de las usuarias resaltaron la regularidad de la atencion por parte del
oncologo, lo que coincide con otros estudios en los que se sefala la importancia de
experimentar una relaciébn continua en el tiempo para fortalecer el vinculo, la
comunicacion, el seguimiento del caso e incrementar el conocimiento contextual de las
usuarias (85, 148).

La situacion expuesta se constituye en un problema de gran magnitud que impacta la
salud de la mujer y evidencia problematicas relacionadas con el sistema de salud y con
los planes nacionales para enfrentar el cancer de mama. Ademas, pone de manifiesto la
necesidad que existe en el pais de contar con un acceso oportuno a la atencion, de
fortalecer el trabajo en red y de ofrecer una atencidon centrada en el paciente para
garantizar la conexion de los componentes en una trayectoria asistencial, situacién que es
de alta relevancia si se tiene en cuenta que la zona geografica del estudio incluy6 la
ciudad de Bogot4, capital del pais donde se esperaria encontrar un mejor nivel de acceso
y continuidad de los servicios.
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/.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir de los casos analizados se puede afirmar que existen elementos del contexto
colombiano que dificultan la continuidad asistencial en el manejo del cancer de mama,
dentro de los cuales se destacan las caracteristicas estructurales del SGSSS soportadas
en la adopcion del modelo de competencia gestionada, la escasa accion gubernamental
para el disefio y formulacién de politicas publicas orientadas a combatir la enfermedad y
las limitaciones existentes para la conformacion de redes integradas de servicios de salud
dadas las caracteristicas del sistema.

La orientacion financiera del sistema de salud colombiano se constituye en un factor que
impacta la continuidad asistencial, pues no existe una competencia por la calidad de la
atencioén sino que la rentabilidad se constituye en el eje central de su operacién. En este
sentido, la competencia entre el mercado de aseguramiento y la provisiéon de servicios por
los recursos y los incentivos para controlar los costos de la atencion se constituyen en los
factores mas criticos que desencadenan discontinuidad. Dichos incentivos se ven
reflejados en la poca inversion que hacen las EPS en programas de prevencion del
cancer de mama por su costo-efectividad y en la utilizacion de diferentes estrategias que
desincentivan el uso de los servicios. Esta situacién se constituye en una de las fuentes
mas importantes de barreras de acceso a la atencién y por lo tanto, de discontinuidad a lo
largo de la trayectoria asistencial. De igual forma impiden que los prestadores puedan
cumplir adecuadamente con sus funciones en la provision de un servicio de calidad
basado en una atencion humanizada.

Las condiciones de operacién del sistema de salud y en particular el modelo de
aseguramiento, explican las inequidades existentes para la atencion de las mujeres mas
pobres y vulnerables del pais, que se reflejan en la gravedad de las discontinuidades que
experimentaron para acceder a un diagndstico y tratamiento oportuno de la enfermedad.

El marco normativo y politico asi como el perfil epidemiolégico del cancer de mama,
reflejan que en Colombia la enfermedad no ha sido una prioridad dentro de las politicas
publicas orientadas a la salud sexual y reproductiva de la mujer. En este sentido, son
escasas las acciones gubernamentales en cuanto a prevencién, garantia del acceso
oportuno a los servicios y la continuidad de la atencién, lo cual se ve reflejado en la
deteccidn tardia de la enfermedad y en el aumento de las tasas de mortalidad reportadas
en durante los ultimos afios. De igual forma, es importante reconocer que la reduccién de
la mortalidad no depende exclusivamente de la deteccion temprana, sino de las mejoras
en el tratamiento y en la eficiencia de los sistemas de salud, soportados en la calidad y la
continuidad de la atencion

Los casos estudiados evidencian que no existen Redes Integradas de Servicios de Salud
y se cuestiona la viabilidad de su conformacién a futuro, pues la competencia impuesta
por el modelo de aseguramiento entre aseguradores y prestadores y que involucra tanto a
agentes publicos como privados, no establece como elemento central la atencién integral
de la poblacién en un territorio, sino que son los intereses econémicos los que median las
relaciones entre los diferentes actores encargados de garantizar la atenciéon. Esta
situacion dificulta la coordinacion asistencial requerida para conseguir una atencion
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integrada del céncer de mama que demanda el transito por diferentes niveles
asistenciales y tipos de proveedores.

En Colombia se plantea la necesidad de una reforma estructural al SGSSS que se base
en la concepcion de la salud como un derecho fundamental, que garantice el acceso a los
servicios y que ofrezca una atencion equitativa para toda la poblacion. Un sistema cuyos
objetivos se centren en los resultados en salud y por ende que integre el esfuerzo de las
diferentes actores, para que en el caso del cancer de mama, se facilite la continuidad
asistencial independientemente de la ubicacion geografica (urbano-rural) y de la condicion
econOmica de la mujer, de tal forma que se garantice la reduccion de los tiempos de
espera para su diagnéstico y tratamiento. De igual manera, se requiere la implementacién
de politicas publicas orientadas a la salud de la mujer en las que la atencién del cancer de
mama parta de las necesidades existentes en cuanto a la edad de presentacién de la
enfermedad, la presencia de riesgos que la desencadenan, las -caracteristicas
socioecondmicas de quienes la padecen y los problemas que interfieren frente a su
manejo.

Es fundamental un cambio en la formacién del recurso humano en salud que procure la
sensibilizaciéon de los profesionales del primer nivel de atencidon respecto a las
caracteristicas del cancer de mama, ya que es una enfermedad prevenible y curable
siempre y cuando se detecte de manera oportuna. Asi mismo, resulta importante enfatizar
en la humanizacién de la atencién, no solo caracterizada por un buen nivel técnico del
servicio ofrecido, sino por el reconocimiento del usuario como una persona, con
necesidades e intereses propios del contexto donde se desarrolla. Esto se convierte en
pieza clave para el establecimiento de vinculos de confianza entre los profesionales y las
mujeres con cancer de mama o con riesgo de padecerlo que favorecen la continuidad
asistencial.

Por ultimo, la incorporacién y uso de sistemas de informacién clinicos compartidos es un
elemento que resulta indispensable para garantizar la continuidad asistencial, dado que
favorece el conocimiento previo de la historia clinica por parte de los profesionales
involucrados en la atencién del cancer de mama, facilita la derivacién del paciente entre
los niveles asistenciales y reduce los errores e inconsistencias en el tratamiento. Si bien
los mecanismos informales de transferencia de informacion se constituyen en un
mecanismo que puede mejorar la consistencia de la atencién, es necesario que las
dindmicas institucionales y las politicas en salud integren mecanismos que fortalezcan la
toma de decisiones compartidas y el flujo de informacion al interior de las redes de
servicios de salud.
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Anexo 1. Guia de entrevistas.

GUIA DE ENTREVISTA PARA ANALIZAR CONTINUIDAD
ASISTENCIAL: USUARIAS

Fechay lugar:
Hora de inicio/ de finalizacion:
Duracién de la entrevista:

Edad:

Fecha de afiliacion:
Tipo de régimen: Subsidiado (). Contributivo ().

1. RECONSTRUCCION DE LA TRAYECTORIA ASISTENCIAL

¢, Qué enfermedades padece?, ¢ cuanto tiempo hace que esta enferma?

¢,Como se enterd de que tenia esta enfermedad?, ¢ quién se la diagnostic6?, ¢qué
hizo cuando lo supo?, ¢ por qué?

¢,Como fue su experiencia con los servicios de salud a donde consultd por esta
enfermedad?

Primer nivel- remisién al especialista, atencién en los servicios de urgencias-
solicitud de pruebas diagnésticas, - hospitalizacion, - remision al médico general
tras acudir al especialista o ser hospitalizado - tramites para obtencién de los
servicios)

2. ACCESO ENTRE NIVELES ASISTENCIALES
Las preguntas se refieren tanto al primer nivel de atencion como al especializado

a)

b)
c)

d)

¢, Qué hace normalmente cuando tiene un problema de salud? ¢Por qué motivos
acude a los servicios de salud?

A qué servicios de salud suele ir? ¢ Por qué?

¢, Qué le facilita el uso de los servicios de salud? ¢Por qué? ¢Y cuando visita al
médico general? ¢, Por qué? ¢Y cuando visita al especialista?

¢ Con qué dificultades o facilitadores se ha encontrado cuando ha utilizado los
servicios de salud? ¢ Qué hace ante estas dificultades? ¢ Y cuando visita al médico
general? ¢Y al especialista?

Profundizar en la opinién sobre: ubicacién de los servicios, transporte, tiempo de espera,
solicitud de citas, horarios de atencion de los servicios, tramites, coste de los servicios.

e)

f)
9)
h)

¢, Qué habria que mejorar para facilitar el uso de los servicios? ¢ Por qué?

¢, Qué servicios de salud tiene disponibles para atender sus problemas de salud?
¢,Donde se informd de los servicios disponibles? ¢, Por qué?

¢, Qué le parece la calidad de la atencién de los servicios? ¢ Por qué? ¢ Qué habria
gue mejorar?

Profundizar en la opinion sobre:

- la ayuda familiar de la que dispone cuando tiene que acudir a un servicio de
salud,

- los recursos econémicos de los que dispone frente a los gastos de la atencion.
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3. CONTINUIDAD ASISTENCIAL
3.1. CONTINUIDAD DE GESTION

e ¢ Percibe que la atencién de los diferentes profesionales con los que tiene contacto es
complementaria? ¢ esto como incide en el tratamiento de su enfermedad?

e (En el diagndstico y el tratamiento los médicos con los que tiene contacto tienen en
cuenta sus caracteristicas personales, sociales, familiares?

e (El profesional que maneja su caso es el encargado de programarle sus controles?
¢,Con qué periodicidad?

o (Considera que los diferentes profesionales con los que tiene contacto tienen
objetivos comunes?, ¢ Esto como incide en el tratamiento de su enfermedad?

e ¢;Los médicos realizan ajustes al tratamiento teniendo en cuenta sus condiciones
personales, la informacion de otros profesionales?

e ;Cbmo percibe el paso de un profesional a otro, de un nivel a otro?
¢En caso de necesitar un servicio de urgencia, conoce a que prestador puede acudir?

e ¢ Le parece que el médico general y los especialistas que le han atendido se
colaboran entre si?, ¢por qué?, ¢qué habria que mejorar? (Explorar contradicciones
en el tratamiento, informacién, pruebas diagndsticas)

e (Qué opina de la calidad de la atencion recibida?, ¢ qué habria que mejorar?

3.2 CONTINUIDAD DE INFORMACION

e (COmo los profesionales se enteran del diagndstico, de los examenes y lo que han
hecho otros profesionales?

o ¢ Tiene conocimiento sobre la manera en gque se trasmiten la informacién relacionada
con su caso?
¢ Considera que le han repetido examenes, procedimientos?
¢, Como los profesionales utilizan la informacion de otros profesionales del mismo nivel
y de otros niveles?

o ¢Los profesionales del nivel especializado tienen en cuenta la informacion de primer
nivel para la planeacion del tratamiento y de la realizacién de otros examenes?

o ¢ El médico le entiende cuando le cuenta sobre su enfermedad?, ¢ por qué?

e Cuando pasé de un centro de atencién a otro ¢ le parece que en el otro centro tenian
informacién de su historia clinica previa (antecedentes, medicamentos, examenes
realizados)?, ¢ por qué? ¢como le parece? ¢ qué habria que mejorar?

3.3 CONTINUIDAD DE RELACION

e ¢Le han tratado siempre los mismos profesionales para esta enfermedad o ha habido
cambios?, ¢por qué?, ¢como le parece?

e (COmo es la relacion con estos profesionales? (confianza, interés), ¢qué habria que
mejorar?

e ¢ Cual es el profesional responsable del seguimiento de su enfermedad?, ¢por qué?

¢ ¢Los profesionales que han manejado su caso le han dado informacién acerca de los
resultados que se esperan del tratamiento?

e ;CbOmo le parece la informacion que le dan los profesionales que le atienden?
(Comprension, cantidad), ¢ qué habria que mejorar?
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e En caso de necesitarlo, ¢puede tener acceso oportuno a diversos examenes y
profesionales? (telefonicamente, p.e.).

e ¢Hacen el seguimiento a su caso los mismos profesionales? ¢Ha habido cambios?
¢, Cual es larazén? ¢ Cémo ha influido en su caso?

GUIA DE ENTREVISTA PARA ANALIZAR CONTINUIDAD
ASISTENCIAL: PROFESIONALES

Fecha: Hora de inicio:

Hora de finalizacion:

Edad:

Sexo:

Titulacion:

Cargo:

Institucion:

Tiempo trabajando en la institucién:
Lugar de realizacion de la entrevista:

1) RECONSTRUCCION DEL CASO Y ADECUACION DE LA ATENCION

e ¢ Qué profesional hizo el diagnéstico a la paciente?, ¢cuando?, ¢qué opina del
diagndstico que se le realiz6?, ¢ hubo retraso en el diagnostico?, ¢por qué motivo?

e ¢Qué servicios (pruebas diagnoésticas, cirugias/terapias, farmacos, etc.) le han
proporcionado los diferentes niveles asistenciales?, ¢qué opina de los servicios
gue ha recibido?, ¢ qué mejoraria?

e (Profundizar si hubo algun servicio necesario que no se le ha proporcionado y/o
alguno proporcionado que era innecesario)

e ¢ Cree que hubo alguna duplicidad de pruebas diagnésticas?

e ¢ Qué funcidn tiene el primer nivel (médico general, enfermera) en la atencion de la
paciente?, ¢y la atencion especializada?, ¢ qué opina de cdmo han ejercido esta
funcion?, ¢qué mejoraria?

e ¢Qué opina de la calidad de la atencidén que recibe la paciente?, ¢qué habria que
mejorar?, ¢hubo complicaciones evitables?, ¢efectos secundarios de
medicamentos?

2) ACCESO A LO LARGO DEL CONTINUO DE SERVICIOS DE SALUD

e ¢Qué opina sobre el acceso de la paciente a los servicios de salud (pruebas,
consultas al médico general y al especialista, hospitalizaciones, etc.)?

e ¢ Qué factores cree que facilitan este acceso?, ¢ qué factores lo dificultan?, ¢por
qué? Si no los mencionan dar ejemplos: servicios disponibles, acceso geografico,
horarios de atencion, tiempos de espera para obtener un servicio y en la sala de
espera, proceso y tramites (cita médica, pruebas, cirugia), coste de los servicios,
prestaciones en los planes de beneficio.

e ¢Qué elementos relacionados con las aseguradoras (EPS, EPS-S) influyen en el
acceso adecuado a la atencion?, ¢,como influyen?, ¢ por qué?
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Si no los mencionan, dar ejemplos: autorizaciones, limites en las derivaciones,
medicamentos, pruebas diagndsticas, auditoria clinica.

e (Qué elementos relacionados con la poblacion influyen en el acceso adecuado a
la atencion?, ¢como influyen?, ¢por qué? Si no los mencionan, dar ejemplos:
recursos y apoyo comunitario, necesidades de salud, conocimiento sobre los
derechos y formas de acceder, etc.

e ;Qué sugerencias tiene para la mejora del acceso?

e /Le parece que la paciente consultd oportunamente por su enfermedad?, ¢por
qué?

3) COORDINACION ASISTENCIAL

e ¢Quién hace el seguimiento de esta paciente?, ¢con qué periodicidad?, ¢qué
opina del seguimiento que se le realiza?

e ¢Le han tratado siempre los mismos profesionales o han habido cambios?, ¢por
qué?, ¢coémo le parece?

e ;COmo le parece la informacién que le proporcionan los profesionales a los
pacientes? (comprensioén, cantidad), ¢ Qué habria que mejorar?

e (Qué opina de la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales que
atienden a la paciente?, ¢y dentro del mismo nivel asistencial?, ¢qué mejoraria?

e (/Qué elementos facilitan la coordinacién asistencial?, ¢qué elementos la
dificultan? ¢ por qué?, ¢;,cémo influye en la calidad de la asistencia?

e ¢Qué opina de la comunicacion entre los profesionales de los diferentes niveles
asistenciales que atienden a la paciente?, ¢y dentro del mismo nivel asistencial?,
¢ qué mejoraria?

e (Qué informacion clinica de la paciente comparten los diferentes niveles
asistenciales que la atienden?, ¢ qué opina de esta informacién?, ¢ qué mejoraria?

e ¢Qué mecanismos se utilizan para coordinar la prestacion de servicios entre los
diferentes niveles asistenciales que atienden a la paciente?, ¢ qué opina?, ¢como
contribuyen estos mecanismos a la coordinacion asistencial?

Si no responden, dar ejemplos: circuitos de referencia y contrareferencia,
protocolos, alta hospitalaria, grupos de trabajo interniveles, puestos de enlace
entre niveles.

e ¢ Qué dificulta la utilizacién de éstos mecanismos? ¢qué los facilita? ¢por qué?
¢ qué mejoraria?
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Anexo 2. Guia para lareconstruccion de la
trayectoria asistencial a partir de registros
clinicos

A. Datos socioecondémicos del paciente
Fecha:

Edad:

Sexo:

Estrato socioecondmico

EPS:

A. Reconstruccion de la trayectoria asistencial

Enfermedades que padece

Fecha del diagnostico de la enfermedad

Profesional/Nivel asistencial que realiz6 el diagnéstico (tipo de profesional y nivel
asistencial)

Servicios principales que le han proporcionado los diferentes niveles asistenciales
(pruebas diagnésticas, cirugias/terapias, farmacos, etc.).

B. Continuidad de gestion

Profesionales que le han hecho el seguimiento de la enfermedad (tipo de profesional y
nivel)

Periodicidad de las visitas de control con los diferentes niveles.

Periodicidad de las pruebas diagndsticas

Tiempo transcurrido desde la referencia del primer nivel hasta la consulta con el
especialista

Existencia de contrareferencia desde la atencidén especializada al primer nivel de atencion.
Tiempo transcurrido

C. Continuidad de informacioén

Tipo de informaciéon clinica de la paciente que comparten los diferentes niveles
asistenciales que lo tratan (resultados de pruebas, farmacos prescritos, informes de alta,
etc.)

Verificar que existen pruebas diagnésticas procedentes de otros niveles asistenciales en
la Historia Clinica.

Mecanismos o medios a través del cual esta disponible dicha informacion (Documento
fisico, sistema de informacién compartido)

Servicios de los diferentes niveles asistenciales que comparten esta informacion.

Numero de Historias clinicas del paciente en el mismo nivel asistencial y entre niveles
asistenciales.

D. Continuidad de relacion

Profesionales que la han atendido en el primer nivel
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Profesionales que la atienden cuando es hospitalizada y profesionales que hacen su
seguimiento en consulta externa especializada para la misma especialidad.
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Anexo 3. Consentimiento informado

Nombre del Participante

Numero Identificacién del participante | Naomero del teléfono

Este documento de consentimiento puede contener palabras que Usted no entienda. Por
favor pida al investigador que le expligue cualquier cosa que no entienda.

Se le ha solicitado que patrticipe en el proyecto “Impacto sobre la equidad de acceso y
eficiencia de redes integradas de atencion de salud en Colombia y Brasil EQUITY L.A.7,
especificamente en el estudio de Continuidad asistencial en mujeres con cancer de
mama. El proyecto EQUITY L.A. es dirigido por el Consorcio de Salud y Social de
Catalufia (Espafa), el Instituto de Medicina Tropical Principe Leopoldo (Bélgica), la
Universidad de Pernambuco (Brasil) y la Universidad del Rosario (Colombia).

1. ¢POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

El propdsito de la investigacion es originar nuevo conocimiento sobre el sistema de salud
a partir de su experiencia como usuaria de los servicios de salud. Sus opiniones y
experiencias nos ayudaran a comprender el funcionamiento de los servicios de salud, en
relacion al acceso adecuado a los servicios de salud, la coordinacion entre los diferentes
profesionales en su atencion y la continuidad asistencial. El andlisis de la informacién nos
ayudara a identificar las necesidades en relacion a los servicios de salud y proporcionar
recomendaciones para mejorar su funcionamiento. Por ello, estamos interesados en sus
opiniones y experiencias.

2. ¢ QUE SE ME VA A PEDIR HACER?

Si decide participar, se le realizara una entrevista sobre sus experiencias y opiniones en la
utilizacion de los servicios de salud. La entrevista tendrd lugar
en . La duracién de la entrevista sera de aproximadamente una
hora. El investigador grabara la entrevista. Puede solicitar que se pare la grabacion en
cualguier momento. En ningln momento se escribird su nombre en su entrevista. Sélo se
utilizara un cédigo.

3. ¢ QUE RIESGOS HAY?
No hay ningun riesgo por participar en este estudio. Si alguna pregunta de la entrevista le
hiciera sentir incobmodo, no tiene por qué contestar si no lo desea.

4. ¢HAY BENEFICIOS DE ESTAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION?
Aunque no reciba ningun beneficio directo, esperamos que la sociedad pueda
beneficiarse con los resultados de la investigacion.
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5. ¢QUE OTRAS OPCIONES HAY?
Es libre de decidir si participar o no en el estudio

6. ¢SE MANTENDRA MI INFORMACION PRIVADA?

Los resultados del estudio seran publicados, pero su nombre o identidad no sera revelada
y su informacion se mantendra privada. Con el fin de proteger su informacion, el
investigador mantendra protegido su registro. Sélo los miembros
del equipo de investigacién tendrdn acceso a la informaciéon. Y en ningun caso, se
incluirdn nombres, direcciones u otra informacion identificativa.

7. CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO

Cualquier pregunta que tenga con relacion al estudio o su participacion, antes o después
de su consentimiento, sera contestada por cualquiera de los miembros del equipo de
investigacion. Este formulario explica la naturaleza, demandas, beneficios y cualquier
riesgo del proyecto. Su participacion es voluntaria y puede elegir no participar sin ninguna
sancion o pérdida de beneficio. Firmando este formulario de consentimiento, no esta
renunciando a sus derechos legales de reclamacion. Se le entregara una copia de este
formulario. Su firma mas abajo indica que consiente en participar en el estudio citado mas
arriba.

Firma de la persona participante ~ Nombre Impreso Fecha

8. DECLARACION DEL INVESTIGADOR

"Certifico que he explicado al individuo citado mas arriba la naturaleza y propdsito, los
beneficios potenciales y posibles riesgos asociados con la participacion en este estudio de
investigacion, he contestado todas las preguntas que han surgido, y he sido testigo de la
firma. He proporcionado (ofrecido) al sujeto/participante una copia de este documento
firmado”.

Firma del investigador:
Nombre del investigado:
C.C. No.:

Teléfono

Firma del testigo 1.:
Nombre del testigo:
C.C. No.:
Teléfono



Firma del testigo 2:
Nombre del testigo:

C.C. No.:
Teléfono

Fecha:
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Tabla 1. Recomendaciones para la deteccion del cancer de mama

ORGANIZACION - PAIS

AUTOEXAMEN DE SENO
(AES)

EXAMEN CLINICO
DE SENO (ECS)

MAMOGRAFIA

American Cancer Society.
Cancer screening in the
United States, 2012 (48)

A partir de los 20 afios.

Hace parte del
examen periodico
de salud.

e 20 - 30 afios,
por lo menos

Anualmente a partir de los 40 afios.

cada 3 afios
®  Asintomaticas
= 40 anos
anual.
Scottish Intercollegiate | No reduce la morbilidad o la | No habla | 50-70 afios cada tres afios.

Guidelines Network.
Management of breast
cancer in women in
England, 2005 (50)

mortalidad por
mama.

cancer de
Optimiza las
posibilidades que una mujer
encuentre un cambio anormal.

especificamente de
este tema.

La primera cita antes de los 53 afios.
>70 afios se les anima a asistir cada
tres afios.

Actualmente se amplia la citacion
entre los 47 - 50 afios y hasta los 73
anos.

Colombia:

Instituto  Nacional de
Cancerologia:
recomendaciones para la
deteccion temprana del
cancer de mama en
Colombia versién 2010

(©)

No se recomienda como un
método de tamizacion.
recomienda a partir de los 20
afios. Se promociona dentro
de una estrategia de deteccion
temprana con el ECS vy la
mamografia.

Se

Anualmente a partir
de los 30 afos
como parte del
examen clinico
general de la mujer.

50-69 afios, tamizacion de
oportunidad mediante mamografia de
dos proyecciones cada dos afios. En
sintomaticas, independiente de la
edad, se deben utilizar estrategias
diagnésticas adecuadas, las cuales
podrian incluir una mamografia.

Colombia:
Norma técnica para la
deteccion temprana de
cancer de seno  (Parte
de la resolucion 412 de
2000) (49).

afos,

Se recomienda brindar a todas
las mujeres mayores de 20
educacion en
autoexamen de mama.

Se debe realizar en
la consulta médica
y/o ginecolégica.

Mamografia de 4 proyecciones
obligatoria cada dos afios a mujeres
> 50 afios afiliada al régimen
contributivo, independiente de la
presencia 0 no de signos o sintomas
en la mama.
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Tabla 2. Tipos, dimensiones y atributos de la continuidad asistencial

TIPO DIMENSION ATRIBUTO DESCRIPCION
CONTINUIDAD DE . . . . .
INFORMACION Conocimiento de Ia historia clinica El usuario percibe que los profesionales conocen la historia

TRANSFERENCIA DE INFORMACION

clinica previamente.

Entrega de informacioén adecuada
y oportuna al usuario

El usuario percibe que recibe informacion de sus patologias
detectadas en diferentes niveles de atencion.

Utilizacién de mecanismos de
transferencia

El usuario percibe que los profesionales de diferentes niveles
de atencion se transfieren la informacion.

CONOCIMIENTO ACUMULADO

Conocimiento de las creencias,
valores y contexto social

El usuario percibe que el profesional conoce su contexto
social, creencias y valores y los toma en cuenta al momento
de indicar el tratamiento.

Conocimiento de las necesidades

El usuario percibe que el profesional conoce sus necesidades.

del usuario
CONTINUIDAD DE RELACION Confianza entre proveedor y El usuario confia en la capacidad profesional del médico y en
usuarios el tratamiento definido.

VINCULO USUARIO PROVEEDOR

Sensacion de responsabilidad
clinica por parte del equipo

El usuario percibe que el profesional se siente responsable de
su salud y el mismo siente que debe cooperar con el
tratamiento. El usuario Identifica a un profesional como el
responsable de su atencion

Comunicacion efectiva

El usuario entiende facilmente lo que el médico le dice y tiene
la percepcion que el profesional comprende lo que él quiere
decirle.

Sentimiento de pertenencia

El usuario tiene la sensacion de pertenecer a un equipo
médico.

CONSISTENCIA DE PERSONAL

Regularidad en la relacién

El usuario reconoce un equipo definido como referencia.

Numero de proveedores por
patologia

Cantidad de prestadores por patologia.

Duracién de la relacién

Tiempo que el usuario lleva con el mismo proveedor en el
actual proceso

CONTINUIDAD DE GESTION

CONSISTENCIA DE LA ATENCION

Coordinacion entre proveedores

El usuario percibe que el tratamiento se realiza
coordinadamente entre los diferentes profesionales vy
proveedores, atribuyéndolo a la buena comunicacién entre
proveedores y a la conformidad con la atencion recibida.

Comunicacién entre servicios

El usuario percibe que existe una comunicacion entre los
diferentes proveedores.

Correcta secuencia de la atencién

El usuario percibe que existe una coherencia en la atenci6n
entre los diferentes profesionales.

No duplicacién de documentos y/o
examenes

El usuario percibe que percibe que por la falta de coordinacién
le repiten las pruebas o examenes en otros niveles
asistenciales.

Seguimiento apropiado del usuario

El usuario percibe que su proceso es seguido entre los niveles
de atencion, que el especialista le comenta sobre la necesidad
de continuar en control con otros profesionales. También
incluye la percepcién de la existencia o no de periodicidad de
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las citas con el médico tratante o por el contrario el usuario
consulta solo en aquellos casos en que siente la necesidad
por ej. Por agudizacién de los sintomas.

FLEXIBILIDAD DEL TRATAMIENTO

Adaptacion de la atencion a los
cambios en las necesidades del
individuo

El usuario percibe que su tratamiento se ajusta a sus
necesidades y preferencias.

ACCESIBILIDAD ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES

Oportunidad en el acceso

Percepcion del usuario sobre la posibilidad de acceder a una
cita cuando lo necesita y los tramites que requiere para
conseguirla.

Tiempo de espera adecuado

El paciente percibe que el tiempo que debe esperar para
obtener una consulta con su médico habitual es adecuado.

Adaptado de Letelier MJ.(149).
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Tabla 3. Composicion final de la muestra de informantes, de entrevistas
desarrolladas y de documentos consultados

No. de Entrevistas Historias consultadas
Caso No. Usuarias entrevis‘tas a médicos Primer nivel Nivel
usuarias tratantes de atenciéon | especializado
Red 1-S 2 7 2 2 2
Red 2-S 2 7 2 2 2
Red 3-C 3 8 0 3* 3*
TOTAL 7 22 4 7 7

* La historia clinica en la Red 3-C estaba sistematizada tanto en atencién basica como especializada encontrando una Gnica
historia por usuaria. Sin embargo no se habian incorporado todos los prestadores adscritos, dentro de ellos los oncélogos
identificados como médicos tratantes por las usuarias, algunos cirujanos de mama, las IPS especializadas en radioterapia y

quimioterapia.

Tabla 4. Caracteristicas claves de las redes en estudio

CARACTERISTICAS Red S-1 Red S-2 Red C-3
PROFUNDIDAD DE LA | Primer nivel Primer nivel Todos los prestadores son privados.
INTEGRACION 6 centros de salud y

un hospital 1 prestador publico Atencion ambulatoria: 1 prestador privado.

Segundo nivel Segundo nivel Atencion especializada: 7 prestadores

Prestador publico. privados
1 Prestador puablico Tercer nivel Examenes y pruebas diagndsticas:
hospitalario
Prestador publico. 1 centro diagnostico adscrito con diferentes

1 prestador privado sedes en Bogota

municipio Cuarto nivel

1 prestador privado 8 prestadores

Bogota publicos y privados.

Tercer nivel

2 prestadores publicos

4 prestadores

privados Bogota

Cuarto nivel:

2 prestadores publicos

8 prestadores

privados
SISTEMA DE No existe historia | No existe historia | Existe historia clinica sistematizada vy
INFORMACION compartida compartida compartida al interior de las IPS ambulatorias
VERTICAL con algunos profesionales especializados

adscritos. No  existe historia  clinica

sistematizada y compartida con los oncélogos.

ESTRATEGIAS PARA
EL MANEJO DE LA
ENFERMEDAD

Guias de practica

Guias de practica

Guias de practica clinica.
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DISTANCIA APROXIMADA AL

RED CENTRO TITULARIDAD SERVICIOS UTILIZADOS LUGAR DE RESIDENCIA
Ul U2 U3
Medicina general
- Urgencias
IPS Publica Publica Ginecologia 2,2 Km * -
Nivel S
Cirugia general
” Laboratorio clinico
- IPS Pablica Il Publica Realizacion ecografia 17 Km * -
o) Nivel
o -
o IPS Privada 1 Privada Oncologia 26 Km 21 Km -
Il Nivel
IPS”F:IY\?;a 2 Privada Cirugia de mama 27 Km 20 Km -
IPS Privada 3 . . . 24,4
Il Nivel Privada Radioterapia Km 20 Km -
IPS PNUiSIe'fa L Publica Medicina General 7,7 Km - -
IPS PNUiSIe'fa 21 Publica Medicina general - 11 Km** -
IPS pupllca 11 Publica Mamografia y mamografia 14 Km ) )
Nivel ampliada
IPS Pﬁi?/l";a 21 Publica Cirugia y urgencias 3,6 Km - -
wn T -
& | IPS pablica 11l PUblica _ Ecografia 7,7 Km 7 Km** -
o) Nivel Cirugia (biopsia)
LLJ P
- Oncologia
14
IPS qullca v Publica Pruebas diagnésticas - 8 Km -
Nivel e
especializadas
IPS privada 1 . S 12,4 ) )
Il Nivel Privada Oncologia, cirugia de mama Km
IPS publlca 2 Publica Radioterapia 13,3 - -
Nivel Km
IPS prl\_/ada 2 ) I_Dnvada sin Radioterapia ) 16 Km )
Il Nivel animo de lucro
IPS Medicina general, laboratorio
ambulatoria Privada clinico, especialidades basicas 1,4 Km 4.5 Km 15,3 Km
propia 1 consulta prioritaria.
IPS Medicina general, laboratorio 19.7
ambulatoria Privada clinico, especialidades basicas Kr’n 12,6 Km 4,9 Km
propia 2 consulta prioritaria.
IPS 26,4
ambulatoria Privada Pruebas diagnosticas Kr’n 19,2 Km 12,8 Km
propia 3
IPS Medicina general, laboratorio 247
ambulatoria Privada clinico, especialidades basicas Kr’n 13,6 Km 18,1 Km
propia 4 consulta prioritaria.
IPS Medicina general, laboratorio
ambulatoria Privada clinico, especialidades basicas 6 Km - -
g adscrita 1 consulta prioritaria.
Ia) IPS Medicina general, laboratorio 16.7
E ambulatoria Privada clinico, especialidades basicas Kr’n - 2 Km
adscrita 2 consulta prioritaria.
Centro Laboratorio clinico y pruebas
diagnéstico Privada di necoyp 1,4 Km 4,5 Km 15,3 Km
. iagnosticas
adscrito 1
Centro S
diagnéstico Privada Laborator'|o C“,mc.o y pruebas 24,7 13,6 Km 18,1 Km
. diagndsticas Km
adscrito 2
Centro S
diagnéstico Privada Laborator'|o C“,mc.o y pruebas 19,7 12,6 Km 4,9 Km
. diagndsticas Km
adscrito 3
centro Laboratorio clinico y pruebas
diagnéstico Privada di ncoyp - 4,2 Km -
. iagnosticas
adscrito 4
Centro Privada Laboratorio clinico y pruebas 25,2 17,8 Km 16,6
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diagnéstico diagndsticas Km Km
adscrito 5
Centro S
diagnéstico Privada Laboratcz;'!o chrucp y pruebas 21,9 20,4 Km 16 Km
. iagnosticas Km
adscrito 6
Centro L
diagnéstico Privada Labora“gi'g Cr:'g's'ggaipr“ebas Zfrf 22,1 Km 18,3 Km
adscrito 7 9
Centro Laboratorio clinico y pruebas
diagnéstico Privada dia nésticaysp - - 11 Km
adscrito 8 g
Cirujano de . -
mama adscrito Privada Consulta especializada Cirujano de 26,3 22.1 Km 18,3 Km
mama Km
1
Cirujano de . -
mama adscrito Privada Consulta especializada Cirujano de ) ) 16,7 Km
2 mama
Oncoélogo . . P 16,9
adscrito 1 Privada Consulta especializada oncologia Km 12,2 Km -
Oncoélogo . . P
adscrito 2 Privada Consulta especializada oncologia - - 16,7 Km
Ginecologo . Consulta especializada ginecologia ) )
Adscrito 1 Privada oncolégica 16,9 Km
IPS 16,9
Quimioterapia Privada Quimioterapia Kr’n 12,2 Km 16,7 Km
adscrita
IPS oncolégica Pri Consulta especializada Cirujano de 18,7
- rivada - B
adscrita 1 mama Km
IPS oncploglca Privada Radioterapia 15,9 14,3 Km -
adscrita 2 Km
IPS oncolégica . S . )
adscrita 3 Privada Biopsia y radioterapia - - 12,9 Km
IPS hospltalarla Privada Procedimientos quirtirgicos dela 15,5 ) 13,7 Km
adscrita 1 mama y hospitalizacién Km
IPS hospltalarla Privada Procedimientos quirtirgicos dela ) 18,4 Km )
adscrita 2 mama y hospitalizacién
IPS hospltalarla Privada Urgencias Il nivel - 14,3 Km -
adscrita 3

*La usuaria 2 del C1 accedi6 a servicios diagnésticos cerca al municipio de residencia en el Departamento del Tolima. Al
momento de solicitar el traslado del lugar de residencia a Bogotd, la usuaria asume costos por consultas y examenes
realizados de manera particular con prestadores. ** La usuaria 2 del C2 accedi6 a estos prestadores en condicién de
vinculada.
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CARACTERISTICAS Red S-1 Red S-2 Red C-3
Edad 40 afios 54 afios 43 afios
Estrato de afiliacion SISBEN 2 SISBEN 1 1
4 Estrato socioeconémico 2 2 2
< Afio de &filiacion a la EPS 2003 2004 2001
o Afio aproximado del
5.: diagnéstico 2010 2007 2009
fQ . Hipotiroidismo, obesidad, Prolapso vejiga,
> Comorbilidad i colon irritable sogrepesjog Noreporta
L Absceso espalda
Complicaciones postquimioterapia No reporta No reporta
Edad 67 afios 43 afios 81 afios
Estrato de &filiacion SISBEN 1 SISBEN 1 2
Estrato socioeconémico 2 2 3
Afio de afiliacion ala EPS 2005 2009-2011 2002
Afio aproximado del
diagnéstico 2009 2009 2009
N Cancer de coldn, diabetes
< mellitus, fibrilacion
< - Osteoporosis, grasa en el | Miomatosis, célculo biliar, | auricular, infarto agudo de
S Comorbilidad , . ) RN
7} pancreas anemia no tratada miocardio, cistitis
D intersticial e hipertensién
arterial.
Absceso quirtrgico en el
seno, recurrencia del
Complicaciones No reporta No reporta cancer de mama,
dermatitis causada por la
radioterapia.
Edad - - 48 afios
Estrato de afiliacion - - 1
Estrato socioeconémico - - 3
:(" Afio de afiliacion ala EPS - - 2002
% Afio ;proxlm_ado del ) ) 2009
= |agnos_t_|co _ _
%) Comorbilidad - - Afecciones reumaticas.
> Complicaciones
L odontologicas y
Complicaciones - - . A
articulares atribuidas a la
quimioterapia
Tabla 7. Trayectoria asistencial U1 Red 1-S
Ano Mes Evento Descripcién
Julio Solicitud consulta inicial por Tiempo de espera: 4 meses entre la percepcion de
sintomas en mama sintomas y solicitud de cita.
Septiembre Realizacion tramites reafiliacion Tiempo de espera: 2 meses.
Asignacion cita inicial Realizacién procesos reafiliacion ante ente territorial y
EPS-S.
Prescripcién de mamografia.
Octubre Asignacion cita mamografia Tiempo de espera: 2 meses.
2009 No realizacién de mamografia por no contar con la edad
contemplada en la Ley.
Solicitaron primero una ecografia.
Toma ecografia mamaria Realizacion particular de ecografia para acelerar el
diagnéstico.
Resultado: existencia de masa en mama izquierda.
Octubre- Programacion control medicina Tiempo de espera: 1 mes.
noviembre general Busqueda de atencién de urgencias para la asignacion
répida de la cita con médico general.
Resultado: Remision a cirugia general.
Enero Atencion por cirugia general Tiempo de espera: 2 meses.
Realizacién de biopsia.
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Cirujano de mama formula diagnoéstico de cancer de
mama.

2010 Resultado: Remisién a oncologia

Febrero Primera consulta en oncologia Tiempo de espera: 1 mes
Determinacion de la realizacién de examenes para
corroborar etapa y extension de la enfermedad

Junio Primera consulta cirujano de Tiempo de espera: 4 meses.

mama Determinacion de extirpar quirdrgicamente el tumor.

Julio 2010 Cita de control en oncologia Tiempo de espera: 1 mes.
Realizacién paulatina de examenes.
Decision de la usuaria de posponer el tratamiento
alopatico.
Realizacién de tratamiento religioso.

Abril Regreso a atencion oncoldgica Tiempo de espera: 7 meses.
Prescripcion de examenes para determinacion de
existencia de metastasis.
Realizacién paulatina de examenes.

2011 Septiembre- Inicio tratamiento Tiempo de espera: 5 meses.

Diciembre guimioterapéutico. Realizacién de 4 ciclos de quimioterapia mensuales, previo
Control con oncologia por los 4 control con oncologia.
primeros ciclos de Resultados: Determinacion de la realizacion de 4 de ciclos
guimioterapia. de quimioterapia adicionales.

Enero-marzo Inicio de los ciclos adicionales Tiempo de espera: 4 meses
de quimioterapia. Controles por oncologia, previo al ciclo de quimioterapia
Control mensual por oncologia.

Marzo Atencion por urgencias por Tiempo de espera 3 meses.

2012 complicaciones del tratamiento Manejo de complicaciones del tratamiento.
Quimioterapéutico durante dos semanas de
hospitalizacion.

Control por tratamiento y finalizaciéon de quimioterapia.
Resultado: Remision a cirujano de mama.
Abril Cita con cirujano de mama Tiempo de espera: 15 dias.
Resultado: Remision a radioterapia.
Mayo-Junio Cita con radioterapeuta. Tiempo de espera: 15 dias.
Inicio de ciclo de radioterapia. Prescripcion de 16 ciclos de radioterapia.
Control radioterapia Prescripcion de 6 ciclos adicionales por demoras de la
usuaria.
Junio Control terminacién tratamiento Tiempo de espera: 20 dias.
de radioterapia. Determinacion de la necesidad de cirugia.
Tabla 8. Trayectoria asistencial U2 Red 1-S
Afo Mes Evento Descripcién
Marzo Percepcion de sintomas Por parte de la usuaria.
Abril Primera cita en medicina Tiempo espera: 1 mes.
2008 general Resultado: prescripcién ecografia y mamografia.
Junio Consulta por medicina general Tiempo de espera: 2 meses.
Resultado: prescripcion biopsia.
Espera asignacion del prestador para realizacién prueba.
Febrero-marzo | Traslado a Bogotéa por atencién Tiempo de espera: 8 meses.
No respuesta de la EPS-S sobre prestador para la
realizacién de biopsia.
Solicitud de traslado de ente Negacion traslado.
territorial Sugerencia de interposicién de recurso legal para obtener
el traslado cuyo resultado es su autorizacion.
2009 Realizacion particular de mamografia y ecografia.

Junio Asignacion prestador oncologia Tiempo de espera: 4 meses.
Autorizacién atencion Bogoté en prestador privado de nivel
especializado.
Diagnéstico de carcinoma ductal infiltrante grado 111
Prescripcién de examenes para planeacion del
tratamiento.
Determinacion de realizacién de 4 ciclos de guimioterapia.
Julio- Inicio tratamiento quimioterapia Tiempo de espera 1 mes.
septiembre Realizacién mensual de control y tratamiento

guimioterapéutico: 3 ciclos.
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Octubre Terminacion convenio prestador | Asignacién del nuevo prestador.
Remision a cirugia de mama.
Diciembre Cirugia de mama con Tiempo de espera: 1 mes.
vaciamiento ganglionar Determinacion de respuesta parcial al tratamiento
guimioterapéutico.
Enero Control con oncologia Tiempo de espera: 1 mes.
Prescripcion de 4 ciclos de quimioterapia.
Mayo Terminacion tratamiento Tiempo de espera: 4 meses.
guimioterapia Realizacién de 4 ciclos de quimioterapia y sus controles.
Remision a radioterapia.
Junio Realizacion tratamiento Tiempo de espera: 15 dias.
radioterapia Realizacion de 17 ciclos de radioterapia.
2010 Julio Control por oncologia Tiempo de espera: 1 mes.
Prescripcion de tratamiento quimioterapéutico no POS
durante una afio.
Prescripcion mamografia de control para la mama
izquierda.
Julio- Control por oncologia Tiempo de espera: 1 mes.
Diciembre Cita de control.
Prescripcién medicamento no POS.
Tramites de Autorizacion en el CTC.
Demoras en los trdmites de autorizacion.
Enero- Control por oncologia Tiempo de espera: 1 mes.
septiembre Cita de control.
Prescripcién medicamento no POS.
Tramites de Autorizacion en el CTC.
Demoras en los trdmites de autorizacién.
2011 Septiembre Control por oncologia Prescripcion de tratamiento con tamoxifen mensualmente
5 afios.
Prescripcion de exadmenes para culminacion de tratamiento
Noviembre Control por oncologia Tiempo de espera: 2 meses.
Determinacion de controles mensuales.
2012 Marzo Control por oncologia Tiempo de espera: 4 meses.
Determinacion de controles cada tres meses.
Tabla 9. Trayectoria asistencial U1 Red 2-S
Afo Mes Evento Descripcion
2007 Primeros sintomas de la .
Febrero Por parte de la usuaria
enfermedad
Consulta por primera vez por Prescripcién de mamografia.
Agosto s . S
medicina general Ausencia de indicaciones sobre autoexamen.
Septiembre Realizacién mamografia Tiempo de espera: 1 mes
Tiempo de espera: 1 mes
Octubre Entrega d(? re;ultados Detgrminaoién de existencia de masa posiblemente
mamografia simple maligna
Prescripcion y toma de mamografia ampliada.
Entrega de resultados Tiempo de espera: 1 mes
mamografia ampliada Birads IV
Noviembre Sugerencia de realizacion biopsia
Lectura de exdmenes.
Cita medicina general Prescripcion biopsia.
Remisidn a cirugia general.
2008 Consulta médico cirujano Tiempo de espera: 2 meses.
Enero Cita realizacién biopsia: No realizacién de procedimiento
por pérdida de la informacion de la historia clinica.
Reprogramacién de cita para biopsia.
e Tiempo de espera: 1 mes
Febrero Realizacion biopsia Procedimiento: Biopsia abierta(ESE distrital)
M Consulta con médico cirujano de | Tiempo de espera: 20 dias
arzo S . -
mama Reporte resultados biopsia: Carcinoma ductal infiltrante
grado llI
- - Tiempo de espera: 1 mes
. Consulta con médico cirujano de . N .
Abril Resultados exdmenes de extension sin presencia de

mama

metéastasis: TAINOMO
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Prescripcion de tratamiento quirdrgico: Cuadrantectomia
+ BGC.

Realizacion de cirugia

Tiempo de espera: 1 mes (autorizacion 8 dias, toma de
examenes y consulta preanestésica)

Solicitud pago procedimiento.

Procedimiento Qx realizado: Cuadrantectomia + BGC.

Mayo Tiempo espera: 8 dias
Control Cirujano de mama Seguimiento posquirdrgico.
Se programa control con resultados de patologia.
. Tiempo de espera: 8 dias
Entrega resultados de patologia Se reporta ganglio centinela comprometido.
Consulta cirujano de mama Tiempo de espera: 8 dias.
| Prescribe vaciamiento radical linfatico axilar
Tiempo de espera autorizacion cirugia: 8 dias.
Junio Realizacion cirugia Procedimiento: Vaciamiento ganglionar axilar.
Hospitalizacién de un dia por broncoespasmo.
Tiempo de espera: 6 dias
Consulta cirujano de mama Control Posquirdrgico
Prescribe control con resultados de patologia
Tiempo de espera: 8 dias.
N Reporte patologia: 1/15 ganglios con metastasis.
Control con cirugia Prescribe tratamiento con oncologia clinica para
Julio quimioterapia
Cita con oncologia Tlempc_J d% espera. .17 dias. - .
Prescripcion de 6 ciclos de quimioterapia y
ecocardiograma
Quimioterapia Inicio tratamiento quimioterapéutico
Experimentacion de efectos secundarios del tratamiento
Atencion por urgencias después del inicio de la quimioterapia (deshidratacion).
AQoSto 1 dia de hospitalizacién
9 Prescribe segundo ciclo de quimioterapia y solicita
Control de oncologia autorizacion.
Resultado ecocardiograma normal.
. Citas qncologla: control y Periodicidad de los controles: mensual con reporte de
Septiembre- tratamiento - o
L . laboratorios clinicos de control.
diciembre Uso de urgencias 2 veces ) ) L .
. } Recibe 3,4 y 5 ciclos de quimioterapia.
después del tratamiento.
2009 Febrero Cita control oncologia Culminé quimioterapia
Prescripcion radioterapia
. . . Tiempo de espera: 1 mes.
Cita radioterapia s . . .
Marzo L ) Prescripcion de 33 ciclos de radioterapia.
Inicio de tratamiento s . ;
Inicio radioterapia
Interrupcién tratamiento Determinacién de suspender por 10 dias el tratamiento
. radioterapia por experimentacion de dolor y molestias en la mama
Abril I . . . ) : .
Reinicio tratamiento radioterapia | Compra de medicamentos para el manejo de sintomas,
por no encontrarse contemplados en el POS
Mayo Tratamiento radioterapia Terminacion de los 33 ciclos
Tiempo de espera: 15 dias.
Junio Control de oncologia Determinacién de la realizacién de controles cada cuatro
meses.
Consulta por prolapso.
. . Discusion con la profesional sobre molestias en la mama.
Consulta con ginecologia L .
Prescripcién mamografia.
Toma mamoarafia Tiempo de espera: 8 dias
9 Mamografia bilateral: densidad asimétrica mama derecha
Tiempo de espera: 20 dias.
Octubre : . .
. . P Sugerencia de buscar cita con el profesional tratante en
Cita con ginecologia .
oncologia.
Tiempo de espera: 15 dias.
. P Sospecha de recidiva local
Cita con oncologia o L . .
Remisién a cirugia de mama y cita abierta para
Noviembre oncologia.
Es atendida por otro cirujano de mama
R Tiempo de espera: 18 dias.
Cita cirujano de mama 2 ) . ) L
Prescribe ecografia mamaria y biopsia por PAF para
descartar recidiva vs cambios posradioterapia.
2010 Enero Tiempo de espera: 1 mes.

Cita con resultados, determinandose que no existen
anormalidades.
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Cita con oncologia

Atencion por urgencias y
hospitalizacion

4 dias de hospitalizacién por cuadro de linfedema
miembro superior derecho. Sin sefial de compromiso
radiografico de térax o TVP.

Pago de medicamentos no disponibles en el sitio de
prestacion.

Cita de control con oncologia

Tiempo de espera: 15 dias.
Indagacion por tratamiento de radioterapia.
Paciente con alta probabilidad de recidiva. Es remitida a

Febrero medicina laboral para tramite de pension.
Atencion por urgencias Cuadro de dolor abdominal
Marzo Controles con oncologia cada 4 meses.
2011 Solicitud de la usuaria de valoracion de discapacidad
Marzo generada por la enfermedad para solicitud su afiliacion a
una EPS-C. No se describen complicaciones asociadas a
recidiva
Abril Tramites para desafiliacion de la
red subsidiada
Junio Afiliacion a red contributiva
Julio Solicitud cita oncologia para Prescripcion de tamoxifen y determinacion de control
control en la red contributiva trimestral.
Tabla 10. Trayectoria asistencial U2 Red 2-S
Afio Mes Evento Descripciéon
Se encontraba como vinculada al sistema.
2008 E . . P Detecta presencia de masa al efectuarse un autoexamen.
ebrero Deteccion primeros sintomas e . ; .
El ginecélogo resta importancia a la presencia de la masay
prioriza la atencién de otros compromisos de salud.
Solicitud de cita por medicina Prescripcion de ecografia mamaria, remision a hospital de
general. tercer nivel del Distrito para toma de examen.
Abril Solicitud cita ecograffa Le indican que el tiempo de espera para la realizacion del
examen es de tres meses.
Realizacién ecografia de La familia asume los costos de examen por la demora en
mama en IPS privada tener los resultados en la IPS publica.
Mayo Lectura de ex_él_”nenes por Tiem_p_olde espera para la cita: 8 dias.
parte de medicina general Remision a mastoélogo.
» - Tiempo de espera: 1 mes.
Valoracién por médico s L . . .
. mast6logo Prescnpmon de b_|op_5|a y mamografia, remision a hospital de
Junio tercer nivel del Distrito para toma de examen.
Solicitud cita mamograffa Le indican que el tiempo de espera para la realizacion del
examen es de tres meses.
. . . Se identifica masa en seno izquierdo.
Julio Toma ecografia mamaria Lo h
Opinién: masa de aspecto no agresivo
Tiempo de espera: 1 mes
Agosto Toma mamografia Birads 4
Debe ser evaluada con ultrasonido y biopsia
Realizacién de biopsia Tiempo de espera: 3 meses.
_ Se confirma carcinoma y se sugiere procedimiento quirdrgico
. Entrega resultados biopsia . . . ) P
Septiembre para realizar estudio de inmunohistoguimica.
Prescripcién de mamografia.
Cita mastélogo En la IPS publica de Il nivel le informa que el tiempo de
espera para la realizacién del examen es de 3 meses.
Con un préstamo familiar asume a nivel particular el valor del
Realizacion mamografia examen por la demora en tener los resultados del mismo
Le entregan los resultados el mismo dia de la realizacién.
Ventriculografia, radiografia toracica, gammagrafia, ecografia
Toma de exadmenes de abdominal, laboratorio clinico y biopsia (Tiempo espera
extension entrega resultados 15 dias).
Dx. Carcinoma infiltrante grado lIl.
Octubre Cita de control con médico Tiempo de espera: 1 mes.

mastélogo

Indicacién de la existencia de cancer mama.
Remisién a oncologia

Solicitud cita oncologia

No disponibilidad de citas.
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Familiar asume costo de una cita con un oncdlogo particular
Cita con oncologia particular (prestador publico referente nacional) para conocer su
concepto frente a los resultados obtenidos.
Solicitud de atencion gratuita como vinculada.
Radicacion de derecho de Afiliacion a la EPS-S caso 2.
peticién ante el ente territorial | Tiempo de espera de 1 mes para poder iniciar tratamiento
debido a la reciente afiliacion.
. P Determinacion de inicio de quimioterapia.
Cita oncologia prestador R )
plblico referente nacional Nc_) pydo iniciar tratamiento, con este prestador ya que no
existia convenio con la EPS-S.
Noviembre Interpone accion legal para Interposicion de accién de tutela para seguir siendo atendida
conseguir la atencion. por el prestador publico referente nacional.
Asignacion del prestador EPS asigna un prestador contratado.
Se reporta estudios de extension negativos
Cita con oncologia Prescripcion inicio de quimioterapia.
Control en un mes
Inicio quimioterapia: Tiempo de espera 10 dias.
Diciembre Control oncologia Reporta tolerancia a la quimioterapia y laboratorios normales.
Prescribe 2 ciclo de quimioterapia
Enero-marzo | Control oncologia Segwmlento_respuestq a qU|m|9terap|a.
Recibe 2-4 ciclo de quimioterapia
En marzo remision a cirujano de mama y prescribe 5 ciclo.
Tiempo de espera: 6 dias
Cita cirujano de mama Prescribe mamografia y valoracion por cirugia plastica para
evaluar mamoplastia oncologica.
Marzo - -
Tiempo de espera: 8 dias.
Cita cirujano plastico Prescribe mamoplastia y reconstruccion mamaria, valoracion
preanestésica.
Toma mamografia Birads 1
. Atendida por otro oncélogo en la misma IPS.
Control oncologia : . L >
Prescribe sexto ciclo de quimioterapia.
Abril Tiempo de espera 5 dias.
- Prescribe cuadrantectomia y vaciamiento ganglionar luego de
Control cirujano de mama ) L ) L7 ) !
terminar ultimo ciclo de quimioterapia, evaluacion
prequirdrgica.
Uso del servicio de urgencias Experimentacion de efectos secundarios de la quimioterapia.
(2 veces) Pago de medicamentos para manejo de efectos secundarios.
Mayo Control oncologia T|em_p_0/de espera: 1 mes.
Remisidn a cirujana de mama.
Tiempo de espera: 1 mes.
Junio Realizacién cirugia de mama Realizacién de cuadrantectomia y reconstruccién con
colgajos.
2010 Julio Control con oncologia Se decide presentar en junta de tumores.
Control oncologia Se prescribe inicio de poliquimioterapia.
Agosto L o Seguimiento POP. Debe continuar en control con oncélogo y
Control cirugia plastica 2
cirujano de mama.
Inicio quimioterapia Tiempo de espera: 15 dias
. p Seguimiento quimioterapia con laboratorios de control.
Septiembre Control oncologia S . .
Prescripcion de 2 ciclos mas.
Control cirugia de mama Seguimiento y prescripcion del control al terminar radioterapia
O_c_tubre - Control oncologia Seguimiento y prescripcion de quimioterapia 3y 4 ciclo.
diciembre Controles con laboratorios.
Diciembre Control oncologia Remision a radioterapia
Control en dos meses
Enero-abril Cita con radioterapia Realizacion de los ciclos de radioterapia.
Abril Control oncologia Ulltlmo contl:ol de o_ncologla por régimen subsidiado.
2011 . _ Aun no habia terminado radioterapia
Marzo Cambio d.e, regimen por Controles en una nueva IPS que le asigné la EPS-C
consecucioén de trabajo,
Tabla 11. Trayectoria asistencial Ul Red 3-C
Afio | Mes Evento Descripcién
P de deteccion t del Examen clinico esporadico de la mama.
2001-2009 rograma de deteccion temprana de Ausencia de indicaciones sobre autoexamen.

cancer de mama.
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Deteccion de masa en seno izquierdo por parte de la

Julio Identificacion de sintomas )
usuaria.
Primera consulta con médico general y . .
L p Tiempo de espera: 1 mes.
Agosto presgnpqon de mamografia :
Realizacion de mamografia Tiempo de espera: 8 dias.
. Tiempo de espera: 8 dias.
Entrega de resultados de mamografia Resultado obtenido: BIRADS |.
Tiempo de espera: 1 mes.
septiembre Cita de control y I_ectura de mamografia Subest_im_acic’m de la sintomato_logl’a. .
por parte del médico general Prescripcion: ecografia mamaria por solicitud de la
usuaria.
Tiempo de espera: 3 semanas.
Realizacién de ecografia mamaria Resultado obtenido: BIRADS IV B.
Radidlogo reporta sefial de alarma.
. , Tiempo de espera: 5 dias.
confirmacion diagnéstica.
2009 Tiempo de espera: 6 dias.
Primera consulta con el especialista Asignacion de cita con cirujano gastroenterélogo por
parte de la IPS ambulatoria.
Prescripcion de biopsia con aguja fina.
Tiempo de espera para la realizacién: quince dias.
Noviembre Toma de biopsia por aguja fina Resultado obtenido: células ductales con ligera
atipia.
Cita de control y lectura de biopsia por Tiempo de espera: 1 mes.
parte del cirujano gastroenterélogo Remisién a cirujano de mama.
Tiempo de espera: 2 semanas.
Primera consulta con cirujano de mama | Prescripcion: biopsia trucut, gammagrafia 6sea,
radiografia de térax y ecografia abdominal.
Diciembre Tiempo de espera: 2 meses.
Negacion inicial de exdmenes desde el call center.
. Solicitud de traslado de IPS asignada para la
Tomay entrega de examenes 2 h
diagnésticos (biopsia trucut, atenc_|0n f_:l’mbulator'la.
MRS - . . Autorizacion de examenes por parte de la nueva
gammagrlafla sea, radiografia de térax IPS
y ecografia abdominal) Autorizacién de gammagrafia por parte del CTC.
Enero A_signgci_én de distintos proveedores de servicios
diagndsticos.
Tiempo de espera: dos meses.
. . Diagnéstico: carcinoma lobulillar infiltrante,
Cita de control y lectura de examenes " "
Febrero por parte de cirjano de mama recept'qres 'hormonales positivos, HER 2 positivo.
Estadificacion: T3NOMO.
Remisién a oncologia.
Tiempo de espera: 19 dias
Cancelacion en dos oportunidades de las citas por
Primera consulta con oncélogo parte del oncélogo.
Prescripcion de laboratorios para definicion de
esquema de quimioterapia.
Marzo Tiempo de espera: 10 dias.
Primera junta médica de oncologia Aprobacion esquema de quimioterapia para cancer
HER 2 positivo gue incluia trastuzumab.
2010 Autorizacién quimioterapia por CTC ;I;?rrgggc?éenedsg?::s.tﬁgudrlna;t;.
Inicio de tratamiento con guimioterapia Tiempo de espera: 8 dias
Asignacion de un segundo cirujano de mama por
- parte de la EPS-C.
Control con cirujano de mama ) L .
Asignacion de un tercer cirujano de mama por
Abril — Julio inconformidad manifestada por la usuaria.
Valoracién clinica y toma de exdmenes de
Control con oncologia durante tres laboratorio para seguimiento de la enfermedad.
primeros ciclos de quimioterapia Resultados obtenidos: laboratorios normales y
reduccion en el tamafio de la masa.
Resultados obtenidos: No se observé respuesta
Control con oncologia para cuarto ciclo favorable en la disminucién del tamafio del tumor.
Julio de quimioterapia Remisién a cirugia de mamay prescripcion de

quinto ciclo de quimioterapia.

Control con cirujano de mama

Soalicita junta de oncologia para autorizacion de
mastectomia simple y escision de ganglio centinela
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con base en la historia de oncologia que no
reportaba compromiso ganglionar.
. - . Autorizacién de mastectomia simple mas
Segunda junta médica de oncologia A .
vaciamiento ganglionar.
Desacuerdo con el procedimiento aprobado por la
Control con cirujano de mama Junta. . o -
Solicita nueva junta para autorizacion de escision de
ganglio centinela.
Tercera iunta médica de oncologia Autorizacién de mastectomia simple y escisién de
! 9 ganglio centinela.
o P L Tiempo de espera: siete semanas.
AQosto geealznaﬁ:gncgre]tir:;s;ectom|a y escision Resultado de patologia: HER 2 negativo, invasion
9 gang vascular linfética y metéstasis en ganglio centinela.
Control postquirdrgico con cirujano de Rem|5|o_n'a nueva junta med!cq de oncplpg|_a para
mama aprobacién de nuevo procedimiento quirtrgico
(vaciamiento ganglionar).
Septiembre Realizacion de vaciamiento ganglionar Tiempo de espera: 1 mes.
Reclama al laboratorio por fallas en la calidad de la
. biopsia trucut inicial por inconsistencia en el
Octubre Control con oncoélogo diagnéstico del HER 2.
Plantea quimioterapia adyuvante.
. Control mensual de oncologia con prescripcion de
Noviembre N . . )
2010- abril Re‘ah‘zauon.de seis ciclos de pn_Jel_)as de ]aboratono antes de cadaciclo de
quimioterapia quimioterapia.
2011 : -
Control trimestral con cirujano de mama.
Mayo-julio Realizacion esquema de radioterapia 25 sesiones de radioterapia que se programaron
2011 diariamente.
Inicia tratamiento antihormonal con tamoxifen.
Control con el oncologo cada 3 meses para
2011- seguimiento y renovacion trimestral de la orden del
2012 Julio 2011- Continuidad de manejo oncoldgico tamoxifen.
julio 2012 ! 9 Pruebas diagnoésticas anuales para descartar
metéstasis.
Control con el cirujano de mama cada 6 meses.
Rechaza cirugia reconstructiva de seno.
Tabla 12. Trayectoria asistencial U2 Red 3-C
Afo | Mes Evento Descripcién
2005-2009 Progr'ama de deteccion temprana Ausencia de practica regular de mamografia de tamizacion.
del cancer de mama.
Noviembre Identificacion de sintomas Presengna de dolor tipo picada en el seno izquierdo referido por
la usuaria.
Consultg prioritaria con internista Tiempo de espera: 18 dias.
y prescripcion de mamografia
Realizacién y entrega de Tiempo de espera: 1 dia.
mamografia Resultado obtenido: BIRADS V
Citade coptrol y lectura de Tiempo de espera: 1 dia.
mamografia por parte del N H .
2009 internista Remision al cirujano de mama y ecografia.
Diciembre - -
Tiempo de espera: 9 dias.
Resultado obtenido: lesién mal definida (no se reporta resultado
Primera consulta con el cirujano de la ecografia en la historia).
de mama y lectura de ecografia Diagnéstico: tumor maligno del cuadrante superior de la mama
mamaria izquierda.
Prescripcién: biopsia, gammagrafia 6sea, radiografia de térax y
ecografia de higado.
Valoracién prequirtrgica para la biopsia y otros procedimientos
Control médico internista quIrurgIcos. - . . .
Autorizé procedimientos y dio recomendaciones para manejo
de anticoagulacién
Enero Tomay entrega de examenes
2010 . Y& ga de - ” Tiempo de espera: 1 mes.
diagndsticos (biopsia, radiografia - S
. M Valoracién prequirdrgica.
de térax, gammagrafia 6sea y A .
. : Autorizacion de gammagrafia por parte del CTC.
ecografia abdominal)
Cita de control y lectura de Tiempo de espera: 1 mes.
Febrero p . O . . .
examenes por parte de cirujano Resultado obtenido: negativo para metastasis y muestra
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de mama

insuficiente de la biopsia.
Prescripcion: biopsia guiada por ecografia

Toma de biopsia guiada por
ecografia

Tiempo de espera: 1 dia.

Cita de control y lectura de
examenes por parte de cirujano
de mama

Tiempo de espera: 9 dias.

Resultado obtenido: carcinoma ductal infiltrante de seno
izquierdo grado I1B T1.

Prescripcion: biopsia de ganglio centinela, vaciamiento
ganglionar y cuadrantectomia con colgajo del seno izquierdo

Realizacion de biopsia de ganglio

Marzo centinela, vaciamiento ganglionar | Tiempo de espera: 1 mes.
y cuadrantectomia
Tiempo de espera: 25 dias.
Resultado obtenido: Carcinoma ductal infiltrante, ganglio
Control postquirdrgico con centinela positivo para tumor, receptores hormonales de
Abril cirujano de mama y lectura de estrégeno y progesterona positivos, HER 2 negativo.
patologia Actualizacién clasificaciéon del tumor TIN1MO.
Prescripcion: valoracion de oncologia y definicion de
tratamiento
Primera consulta con oncélogo T'e!“.po.de espera: 25 d'?s' L .
Solicita junta de oncologia para aprobacién de tratamiento.
. . . Tiempo de espera: 6 dias.
aneraljunta médica de Aprobacion 6 ciclos de quimioterapia, luego radioterapia y
oncologia A .
Mayo finalmente tamoxifen.
. Tiempo de espera: 5 dias.
Control con oncologia o, o . L
Prescripcion: primer ciclo y orden de aplicacion
Inicio de tratamiento con . Ladr
S : Tiempo de espera: 6 dias.
quimioterapia
Valoracién clinica y toma de exdmenes de laboratorio para
Junio- Control con oncologia durante seguimiento de la enfermedad.
septiembre cuatro ciclos de quimioterapia Resultados obtenidos: laboratorios normales, sin evidencia
clinica de recaida tumoral local, regional o contralateral.
Valoracién clinica sin evidencia de recaida tumoral local,
Control con oncologia después regional o contralateral.
Octubre o LS h R
de 5° ciclo de quimioterapia Reporta dolor en el seno izquierdo.
Prescripcion: 6° y Gltimo ciclo de quimioterapia
Usuaria asintomatica a la evaluacién clinica, laboratorios
Control con oncologia después normales.
de 6° ciclo de quimioterapia Prescripcion: radioterapia, control al finalizar tratamiento para
iniciar tamoxifen.
Cor_msulta Qe valoracion para El radioterapeuta oncélogo detecta sintomas de recidiva.
radioterapia
Noviembre Reporta carcinoma TIN1MO, estadio Il A sin invasion
perineural.
Control con cirujano de mama Dolor y lesiones eritematosas levantadas en cuadrantes
superiores e inferiores del seno izquierdo.
Prescripcion: biopsia de piel y mamografia bilateral.
Realizacién biopsia de piel Tiempo de espera: 0 dias.
Realizacién mamografia bilateral Tiempo de espera: 1 dia.
Resultados obtenidos: metastasis en el seno izquierdo y tumor
Cita de control y lectura de maligno BIRADS IVB en la mama derecha.
examenes por parte de cirujano Prescripcion: Biopsia trucut seno derecho y examenes de
de mama reestadificacion (ecografia hepatica, gammagrafia ésea y
radiografia de térax). Remisién a control de oncologia.
Realizacion biopsia trucut seno . . .
Tiempo de espera: 0 dias.
derecho
Realizacion ecografia hepatica Tiempo de espera: 3 dias.
Diciembre Realizacion gammagrafia ésea y

radiografia de térax

No se reporta en historia clinica

Cita de control y lectura de
examenes por parte de cirujano
de mama

Tiempo de espera: 17 dias.

Resultados obtenidos: lesién papilar atipica seno derecho,
compromiso por carcinoma de origen mamario en piel de seno
izquierdo, exdmenes de extensién negativos para metastasis.
Prescripciéon: Mastectomia radical modificada izquierda y
cuadrantectomia derecha con colgajo. Se remite a junta de
oncologia para aprobacion de cirugia.
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Segunda junta médica de
oncologia

Seradica ante la junta para aprobacion la mastectomia radical
modificada izquierda y cuadrantectomia derecha con colgajo.

2011

Enero

Realizacién de mastectomia
radical modificada izquierda y
cuadrantectomia derecha con
colgajo

Tiempo de espera: 1 mes.

Control postquirdrgico con
cirujano de mama y lectura de
patologia

Tiempo de espera: 2 dias.

Resultados obtenidos: seno izquierdo carcinoma ductal
infiltrante grado 111, piel, areola y pezén comprometidos por
tumor y compromiso de 22/34 ganglios. Seno derecho
carcinoma papilar intraquistico asociado a carcinoma ductal in
situ, receptores hormonales positivos y HER 2 negativo.
Prescripcion: Remision prioritaria a oncologia para tratamiento
con quimioterapia y radioterapia locorregional debido al extenso
compromiso ganglionar.

Control con oncologia

Tiempo de espera: 5 dias.

Heridas quirargicas en buen proceso de cicatrizacion.
Prescripcion: se presentara en junta de oncologia para definir
conducta adyuvante.

Febrero

Tercera junta médica de
oncologia

Tiempo de espera: 3 dias.
Aprueba tratamiento con radioterapia y luego tratamiento
hormonal.

Control con oncologia

Tiempo de espera: 8 dias.
Prescripcion: remision a radioterapia con control al terminar
este tratamiento para Iniciar terapia hormonal.

Marzo

Inicio de radioterapia

Tiempo de espera: 20 dias
Valoracién inicial

Control con cirujano de mama

La EPS-C asigna un segundo cirujano de mama.

Realiza resumen de historia clinica.

Prescripcion: continuar en oncologia clinica y control en tres
meses.

Marzo -
mayo

Realizacién esquema de
radioterapia

50 sesiones de radioterapia en total, primero 25 en un senoy al
finalizarlas recibi6 25 sesiones en el otro seno

Valoracién por dermatologia y
clinica del dolor

Quemadura en piel que amerito tratamiento dermatoldgico.
Dolor persistente en region irradiada del seno izquierdo.
Prescripcion: medicamentos topicos para radiodermatitis y
analgésicos

Junio -
noviembre

Control de oncologia y cirugia de
mama

Controles periédicos con oncologia.
Reasignan el caso al primer cirujano de mama.

Noviembre

Primera consulta por urgencias

Consulta por dolor, enrojecimiento e inflamacion en la zona
quirdrgica del seno izquierdo.

Diagnéstico: Infeccién urinaria

Prescripcion: antibiéticos y manejo en casa.

Segunda consulta por urgencias

Tiempo de espera: 2 dias.

Consulta por drenaje de abundante material purulento por
herida quirdrgica.

Diagnostico: Absceso en herida quirdrgica

Prescripcion: antibiéticos por via oral, observacién durante 5
dias en urgencias y atencién domiciliaria por la EPS-C.

Control con cirujano de mama

Orden de antibiético No POS.
Cobertura a cargo de la usuaria y la familia.

2012

Enero -
junio

Control de oncologia y cirugia de
mama

Control trimestral con cirujano de mama y oncologia.
Reporte de estudios radioldgicos de seguimiento normales y
adecuada tolerancia al tamoxifen el cual debe tomar durante
cinco afios que finalizan en el 2016

Control por clinica del dolor

Control trimestral para manejo de dolor producido por
radiodermatitis grado | en el seno izquierdo.
Prescripcién: analgésico via oral.

Julio

Control con cirujano de mama

La EPS-C reasigna el caso al segundo cirujano de mama que la
habia visto en el mes de marzo de 2011.
Prescripcién: exdmenes de extensién y mamografia.
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Tabla 13. Trayectoria asistencial U3 Red 3-C

Ao | Mes Evento Descripcién
2002-2009 Programa de deteccion | Ausencia de examen clinico de la mama y de seguimiento de
temprana del cancer de mama. | riesgos por antecedentes familiares.
2009 Mayo Identificacion de sintomas Secrecidn por el pezon.
Primera consulta con médico | Tiempo de espera: 1 dia.
general Hallazgo: abundante secrecion de sangre
Prescripcion: ecografia bilateral
Realizacion de  ecografia | Tiempo de espera: 8 dias.
mamaria Resultado obtenido: BIRADS 5.
Prescripcion: mamografia
Realizacion de mamografia Resultado obtenido: BIRADS 4.
Sugieren biopsia.
Consulta con el primer cirujano | Tiempo de espera: 3 dias.
de mama Prescripcion: biopsia trucut
Toma de biopsia trucut Tiempo de espera: 8 dias.
Entrega de resultados de la | Tiempo de espera: 20 dias.
biopsia Resultado obtenido: cancer de mama ductal infiltrante IlIA,
receptores hormonales y HER2 positivos.
Junio Primera consulta con | Confirmé el diagnéstico de cancer de mama.
ginecélogo oncolégico Prescripcion: valoracién y atencién por cirugia de mama,
Primera consulta con segundo | Tiempo de espera: 1 dia.
cirujano de mama Prescripcion: exadmenes cardiacos, de extension (ecografia
hepatica, gammagrafia 6sea y radiografia de térax). Valoracion
y atencion por oncologia
Primera consulta con el | Tiempo de espera: 15 dias
oncélogo Estadificacion: T3N1MO
Prescripcion: guimioterapia y TAC cerebral
Junio- Agosto | Quimioterapia Buena respuesta a 3 ciclos, en control periddico con oncologia
y cirujano de mama.
Agosto Control con cirujano de mama Prescripcion: ecografia y mamografia bilateral
Realizacion de ecografia y | Tiempo de espera: 0 dias
mamografia Resultado obtenido: ecografia con BIRADS 6 y mamografia con
escasas calcificaciones de tipo benigno BIRADS 5
Septiembre Control de ginecologia | Tiempo de espera: 3 dias
oncolégica Brinda apoyo para el tratamiento del cancer
Control de oncologia Tiempo de espera: 1 dia
Reporta TAC de craneo normal y resultados de ecografia y
mamografia.
Prescripcion: Control de cirugia de la mama
Control con cirujano de mama Tiempo de espera: 5 dias
Prescripcion: ordendé la mastectomia reconstructiva con
vaciamiento axilar y valoracién por cirugia plastica
Realizacion de mastectomia | Procedimiento realizado por el cirujano de mama y el cirujano
total izquierda reconstructiva | plastico.
con vaciamiento axilar
Septiembre- Seguimiento posquirdrgico Recuperacion satisfactoria y adecuado seguimiento por parte
octubre de los cirujanos.

Noviembre Control de oncologia Reporte de la patologia: foco microscépico residual de
carcinoma ductal infiltrante, piel libre de tumor y todos los
ganglios libres de tumor
Prescripcién: 12 ciclos de quimioterapia seguidos por
radioterapia

Autorizacién CTC Autorizacién de un medicamento No POS para quimioterapia
Tiempo espera de la respuesta: dos semanas

Diciembre Inicio de quimioterapia Tiempo de espera: 1 mes

En control periddico con oncologia y cirujano de mama.

Control de oncologia Tiempo de espera: 21 dias
Prescripcién: reduccién de la dosis debido a la reaccién severa
de dolor en las extremidades.

Negacion pago de | Segln la EPS-C ya habia superado 180 dias de incapacidad y

incapacidades tenia registrada mora en el pago de la cotizacién.

2010 Enero- Junio ContinGia quimioterapia Recibi6 2 al 6 ciclo.
En control periédico con oncologia, cirujano de mama y
ginecologia oncolégica.
Junio Valoracién por radioterapia Recibié informacién sobre el tratamiento y las complicaciones o

sefiales de alerta por las cuales debia consultar.
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Julio Control de oncologia Recibié 7 y 8 ciclo de quimioterapia.
Reporta ecocardiograma: fraccion de eyeccion 42%,
enfermedad fibroesclerosante mitral con insuficiencia leve.
Hipoquinesia global. Pendiente ventriculografia.
Prescripcion: se suspende temporalmente quimioterapia y
radioterapia, tratamiento sujeto a resultados de ventriculografia.
Agosto Control de oncologia Reporta ventriculografia nuclear con fraccion de eyeccién 60%,
contractilidad global y segmentaria normal.
Prescripcion: reiniciar quimioterapia e inicio de radioterapia
Septiembre Reinicio quimioterapia Recibié 9 ciclo de quimioterapia
Consulta de odontologia Por complicaciones de la quimioterapia. Interpone accion legal
para lograr la atencion.
Noviembre — Recibe radioterapia 30 sesiones de radioterapia, sigue en tratamiento con
Diciembre guimioterapia.

2011 Mayo Control de oncologia Finaliza ciclo 13 de quimioterapia, se suspende trastuzumab
por reduccién significativa del funcionamiento cardiaco. En
control periédico con cirujano de mama.

Prescripcion: terapia antihormonal, control de ginecologia para
orden de ooforectomia e histerectomia por antecedentes
familiares de cancer de mama.
Junio Inicia terapia antihormonal Toma 1 tableta diaria de tamoxifen por 5 afios
2012 Julio 2011- Continuidad en manejo | En control periddico con Oncologia y cirujano de mama. En
Agosto oncolégico terapia antihormonal. Se considera sobreviviente de cancer de

mama. Negacion del CTC de algunos procedimientos
odontolégicos No POS.

Tabla 14. Ejemplos de citas textuales de Continuidad de Gestion

ACCESIBILIDAD ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Accesibilidad durante la fase prediagnéstica

Asistencia a programas
de deteccion

“No, nunca me llegé ninguna informacién, ni cuando iba a la citologia me decian el auto
examen se hace asi, o hay unas campafias venga, usted quiere venir, nada de eso...yo
anualmente me hacia mi citologia pero nunca me tocaban los senos ni me observaban los
senos, eso yo lo sé ahora, que se supone que deben hacerlo, y que uno respetuosamente
puede solicitar que por favor también le hagan el auto examen del seno, pero no me lo
realizaban, simplemente yo iba a la citologia y ya” (U3 Red 3-C).

Busqueda inicial
atencion

“como a veces las citas son tan dificiles y es algo tan comprimido [demorado]...madrugué a las
seis de la mafiana llamé y pedi la cita y le dije a la sefiorita, les puedo confesar algo, dije una
mentira piadosa [para conseguir una cita prioritaria)...yo dije que tenia fiebre, que tenia
muchisima maluquera y me dieron una cita prioritaria para la sede del sur” (U3 Red 3-C).

“como en agosto del 2007... unos seis meses antes de que fuera al control médico, me habia
dado un dolor en el seno derecho me duré 8 dias el dolor de la mitad del seno hacia el pezén,
pero yo no le puse cuidado, le comenté a un cufiado que tiene drogueria y él me dijo vaya al
médico pida una cita porque puede ser algo grave, yo no hice caso y me quede asi” (Ul Red 2-
S).

“Si ella a lo mejor hace 4 afios hubiese consultado al médico con la lesién en estadio uno, para
ella habia sido la evolucién de su enfermedad totalmente diferente, a lo mejor no le hubieran
hecho ni quimio, ni radio a lo mejor con una cirugia pequefia hubiéramos solucionado el
problema en ella...ella vino aqui en un estadio tres. En Colombia el 60% del cancer se
diagnostica en estadio 3” (MT U2 Red 2-S).

“‘cuando me senti, yo los llame mire que yo ayer, les dije ese dia, no tenia mucho afan de
bafiarme y tuve mucha paciencia para restregarme y todo y luego me fui a los senitos y me
encontré una pelotica ahi...ellos quedaron de mandarme la plata y yo me la busqué por otro
lado y me la prestaron y yo fui como a los cinco dias, porque no encontraba quien me prestara
plata y si como a los cinco dias yo fuj, era pequena, era pequeiita” (U2 Red 1-S).
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“Siempre fue un poquito largo, porque yo tengo en mis papeles que a mi me hicieron una
mamografia el 27 de agosto y yo tuve la cita como en julio con la médico general que me la
mando...yo creo que fue por la IPS [adscrita] porque la EPS-C daba las autorizaciones y los
que tenian mucho cupo era la IPS...ellos tenia muchos usuarios y por eso era que las citas
eran muy distantes para un examen o algo...al fin y al cabo yo ya tenia la enfermedad sino que
uno se asusta es porque no agilicen las citas” (U1 Red 3-C).

“Cuando yo me di cuenta de la masa yo fui a pedir cita me la dieron a los 15 dias...porque era
la siguiente cita con ella que tenia una vez al mes” (U2 Red 2-S).

“Para primer nivel las citas se demoraban ocho dias. De ocho o quince dias” (U1 Red 1-S).

Tiempos de espera
citas | nivel
Tiempos espera

realizacion de pruebas

‘pues yo sé que eso tiene sus tramites pero igual eso existe la posibilidad para un traslado, eso
no es que no se pueda, eso lo hay, pero pues ellos decian “que no y que no” que todo tenia
gue se ahi en Ibagué, el tratamiento ya de las quimios, entonces desde que se les dijo que se
les iba a colocar la accién de tutela y finalmente ya la muchacha de Ibagué la llame y dijo
“llameme en tres horas” y efectivamente...la llame y me dijo “no tranquila ya esta autorizado, ya
la pueden atender en [Red 1-S] Bogota...duré 10 meses esperando para doénde me
trasladaban, yo me sentia mi seno mas grande y fue cuando llame a este hijjo y me dijo “mama
vengase, usted alla se muere”y me vine y segui el proceso aca” (U2 Red 1-S).

“Fui al hospital, y me aterroriz6 que me dijeran que se demoraban tres meses para hacerme el
examen y yo sentia una masa...en éste momento lo Unico que me preocupaba es que si me
hago la ecografia, son tres meses que me van a demorar...yo fui all4, como en ese entonces
salia un bono en el directorio yo cogi el bono que me hacian el descuento de un 30%, pagué 30
mil pesos” (U1 Red 2-S).

“me mandé la ecografia de seno, otra demora para que me la dieran...me dijeron que se
demoraba porque habia muchos usuarios, yo le dije que la cita mas cercana que habia y me
dijeron “toca la que haya sefiora, porque hay bastantes usuarios antes de usted” la ecografia
de mama también se demor6” (U1 Red 3-C).

“alla le mandaron unos examenes, unos tocaba esperar la orden del Tolima, para que pudieran
hacerlos aca; uno de esos examenes valia, no recuerdo que precio seria, lo mandamos hacer
particular...pues no ante una cosa de esas mandémoslo hacer...ahi fue donde...como el
cuento confirmaron que tenia cancer...mas que todo eran 6rdenes de examenes, algunos se
podian sacar como sangre, ese tipo de cosas, pero habia otros que no los hacian porque el
carnet era de Tolima, no Cundinamarca, o sea tenian que pedir llamar no sé, que el Tolima
diera, decian que era la gobernacién no sé...entonces eso era como lo desesperante, porque
uno decia listo ¢ Cuando? Mafana, listo, ¢qué dijeron?, pues a veces pasaban 3, 4, dias, 5 dias
pues uno se desespera, pues mas sabiendo, viéndola aqui nosotros le vimos ese tumor tan feo
tan grandote, mas preocupante la demora” (Acompafiante U2 Red 1-S).

“Viendo la negativa de que no, de que no, de que no, que tenia que ser lbagué, yo empecé a
decir tocara ir no sé, a la Superintendencia de servicios publicos, que me imagino que es el que
los rige a ellos y pues ahi empezare a hablar...una tutela porque lo que no sabiamos era en si
en donde...pero yo dije me imagino que la Superintendencia de servicios publicos es la que
debe de regirlos a ellos, pues alla va uno y pregunta o dice el caso, buscara algin asesor
tendran algun departamento asi de asesores y expondra uno el caso y le daran una guia, pues
yo pensé en eso” (Acompafante U2 Red 1-S).

Accesibilidad durante la

fase diagnéstica

Tiempo de espera | “eso fue entre el mes de abril al mes de septiembre que me hicieron la biopsia, cuando me
primera cita con | mandaron cita en el hospital, cita no habia, que no que cita no habia,” (U2 Red 2-S).
especialista
“me decia que urgente, me decia el resultado que urgente al oncélogo; entonces pedi cita con
el oncélogo, me la dieron bastante demorada como al mes y uno sufriendo por la enfermedad”
(U1 Red 2-S).
Tiempos de espera | “La biopsia fue un poquito demorada, pues porque no creo que...retuvieron un poco de tiempo

realizacién biopsia

las muestras alla en el hospital. Entonces lo que demoraron alla como un mes, yo creo, tal vez,
para enviarla a la ESE departamental ubicada en Bogot4, ahi llegé como a...los primeros de
febrero lleg6 el resultado de la biopsia...y eso que puyando alla y llamando todos los dias” (U1
Red 1-S).

“Fui al hospital a finales de noviembre creo que ya estaba todo listo, fui a pedir la cita...La
biopsia fue un poquito demorada, ...lo que demoraron alla como un mes...” (Ul Red 1-S).

‘pasé desde abril hasta al mes de septiembre que me dieron la cita, pues en el hospital me
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decian que cita no habia” (U2 Red 2-S).

“me dieron esa cita con un doctor en el norte a las siete de la noche, el doctor me dijo que
como ya era de noche él ya no me podia tomar la biopsia por la hora, que al otro dia era
sébado, al otro domingo y el otro dia era lunes festivo, entonces que él no me la podia tomar y
fuera de eso él no atendia sino los lunes y los viernes y entonces como el lunes era festivo
pues entonces no, y que al otro viernes que él tenia consulta, él no iba a ir porque ya tenia
programada una agenda y que él no podia asistir, entonces que me tocaria hasta el otro lunes
[15 dias después]. Entonces obvio yo me disgusté, le dije pero doctor usted como me esta
diciendo eso, dijo “es que asi son mis dias de trabajo y yo no trabajo sino asi”, le dije doctor
pero si mi ecografia y mamografia dice que tengo un tumor maligno y un tumor grande y él me
contesto que yo ya teniendo ese tumor que me iba a dar un dia mas o un dia menos o tres
dias, entonces que ahi me daba la orden de la biopsia que yo tomaba la decision...entonces al
dia siguiente yo madrugué y me fui para la IPS ambulatoria... para que me colaboran a ver si
habia ofra manera de que me pudieran tomar la biopsia...me dieron la cita con otro
especialista’(U3 Red 3-C).

Tiempo de espera | “fue una gammagrafia que le hicieron, esa si fue demoradita un poquito, pero la
realizacién pruebas de | autorizaron...porque era una droga [radiotrazadores] muy costosa y la traian de otro lado”
extension (Acompaiante U2 Red 3-C).

‘habia muchos pacientes para la toma de esos examenes [pruebas diagnésticas
confirmatorias]...largo porque como me mandaron diferente examenes, unas citas estaban
para ocho dias, otras estaban para 15 dias...los consegui todos porque él [cirujano de mama]
me dijo “le voy a mandar todo prioritario, porque yo sé que €es0S examenes son muy
demorados’, entonces me los agilizaron porque iban prioritarios y aun asi se demoraron
siempre...el impacto principal es lo emocional de uno, el pensar ;qué tiene?, lo emocional, la
tranquilidad...de pensar que esa enfermedad se me iba agilizar y los exdmenes todavia nada
gue los tomaban” (U1 Red 3-C).

“el primer examen de gammagrafia me tocaba llevar una historia clinica para que lo pasaran
por no POS...fue largo ese proceso pues como el médico [cirujano de mama] salia a
vacaciones yo no tenia acceso a esa historia clinica, a mi todavia no me la habian dado;
entonces...yo tuve que ir a la IPS a hablar con la administradora y me dijo ¢por qué no le pidié
la historia?, le dije es que yo no sabia que en la EPS me iban a pedir la historia clinica para
pasarme para el no POS...al fin ella me sacé la copia, me dijo tenga su historia clinica para que
se la anexen” (Ul Red 3-C).

‘hay muchas fallas a nivel de espera mientras les hacen el diagnéstico. Los pacientes dan
muchas vueltas, los tienen para alla, para aca, pero cuando todavia no han llegado a nivel
oncolégico. Mientras les hacen el diagndstico son ires y venires” (U1 Red 1-S).

“La gammagrafia 6sea creo que duré como 20 dias, creo que fue la gammagrafia 6sea fue la
gue se demordé mas...fue a hacerse la gammagrafia 6sea y no habia llegado el radioactivo;
entonces que para otro, creo que fue para los 8 dias mas” (U2 Red 1-S).

“Ella le mando mas examenes de sangre, ya le mandé un plan de radiografias de térax, de
abdomen, gammagrafia todas esas cosas, no recuerdo los otros examenes, pues ya se sabia
que tenia cancer, para ver si tenia metastasis en alguna otra parte del cuerpo” (Acompanante
U2- Redl1-S).

Accesibilidad durante la fase de tratamiento y seguimiento de la enfermedad

Tiempos de espera | “Me mandaron cita con el oncélogo en el hospital de tercer nivel de Distrito, fui que no, que no
citas oncologia habia cita...hablamos con la trabajadora social, y le dije “a mi me parece injusto que me
manden una cita para un oncélogo y llevo dos meses y todavia nada, entonces me dijo no es
gue aqui solamente hay un oncélogo y atiende una vez por semana y las citas son muy
escasas, le dije entonces ustedes como me solucionan y me dijo que fuera a autorizaciones
para ver a donde me remitian” (U2 Red 2-S).

“...entonces un familiar me pag6é una cita con el oncélogo [IPS privada)...é/ me djjo “sefiora
esto es un cancer, no le voy a decir que la voy atender aqui porque no puedo, porque es que
particularmente esto es muy costoso y yo sé que usted no tiene capacidad de pago, es
necesario que se acerque con su EPS” (U2 Red 2-S).

Inicio del tratamiento “Para el trastuzumab me tocé hacer la vuelta de pasar un no POS porque es un medicamento
que es bastante caro...me tocaba a mi ir hasta la sede principal de la EPS, llevar el papel que
el médico llena, pedir la autorizacién y radicarlo con la historia clinica donde son los no
POS...esperar creo que eran tres a ocho dias que saliera la aprobacién que acobijaba el
medicamento para las primeras seis sesiones...yo misma hice el tramite de autorizacion de esa
droga para que me la suministraran en la quimioterapia...largo, largo [duracién del tramite no
POS] porque uno se vuelve muy ansioso y de ver que pasa tiempo y no empiezan, no hay nada
concreto en tratamiento ni nada, pero al fin salié el no POS y ya me lo autorizaron” (U1 Red 3-
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“ellos pidieron la orden de la cirugia, se tramit6 todo solo que yo no hice nada, tramité todos los
papeles pero no, yo no me deje hacer en ese entonces la cirugia...la doctora ya me habia
explicado que como los reactivos mios eran negativos entonces que no podia ser ningin
tratamiento con medicamentos sino tocaba ya quimio, radio y la cirugia. Entonces fue cuando
yo ya decidi parar el tratamiento con ellos...duré por fuera haciendo tratamiento alternativo...
yo tenia una orden abierta que me habia dado la doctora...ahi decia “orden para cuando ella
desee continuar con el tratamiento...pero entonces el pezén se contrajo cuando yo fui a donde
la doctora “ya tiene la piel naranja porque no sé qué, tiene que seguir la quimio” (U1 Red 1-S).

“me tocaba ir a la EPS para que me autorizaran los examenes, si porque el doctor me daba la
orden, y pues en el primero fue donde no me dieron orden, entonces hasta el médico me vacio
pero y yo como no sabia, ellos eran los que tenian que saber que con la primera quimioterapia,
tenian que darme una orden para los examenes de sangre y de orina, entonces ahi si ya me
dijeron, entonces de ahi en adelante me toco seguir para ver como estaba” (U1 Red 2-S).

Realizacién tratamiento

“yo me fui ese dia para programar la quimio...el doctor me dijo que se la programen para los
primeros dias, para el primero de noviembre tiene que estar programada la primera quimio.
Cuando llego al programa, no sefiora usted no puede porque...esa EPS ya no tiene convenio
con nosotros, ¢pero como asi?, si sefiora no tiene convenio” (U2 Red 2-S).

“A la EPS yo llevaba los documentos porque llevaba un tratamiento, pero que a mi me dijeran
simplemente necesita pedir autorizacion, digan tenemos disponibilidad en tales, y tales partes,
de una; entonces uno dice me voy por este, por este, yo fui y le dije a mi me estan atendiendo
en tal institucién, como yo veia gente con el carnet de la EPS yo dije, la EPS tiene convenio
con esta IPS, me dijeron que no, que para el cancer no tenian, que tenian todos los
tratamientos, pero no con cancer, pero en realidad a mi me falté mas informaciéon” (U2 Red 2-
S).

“Tanto convenio no deben de existir, yo creo que la red de salud debe ser una sola, si yo estoy
aqui y estoy cotizando aqui tener el derecho de poder ser atendida en cualquier institucién del
pais, sin necesidad de que hallan esos tales convenios...no hay posibilidad de elegir, porque si
usted no esta de acuerdo Unicamente a los convenios que existan con la EPS, fuera de esos
convenios usted no tiene servicio de salud...yo percibo, grupos de profesionales que prestando
un servicio aqui, otro grupo acd, pero a ninguno de los dos se ligaron, porque si yo estoy
atendiéndome aqui en este grupo de médicos de atencién que estan cubiertos por una EPS o
una IPS o una ARS, yo no me puedo desplazar aqui y seguir con lo mismo, porque no hay una
red” (U2 Red 2-S).

“Para la atencion especializada si debo realizar autorizacién, tanto para los examenes, como
para los controles del tratamiento, y para el tratamiento en el punto de atencién en Teusaquillo
gue es donde queda la EPS” (Ul Red 2-S).

“pues en las quimioterapias todos los medicamentos eran No Pos, entonces por ende tocaba
pasar esos papeles al comité técnico, y horita pues el TAC que le van a hacer con contraste
también tuvo que ir al comité técnico, porque no lo autorizaron...ahi dice no Pos, es una
ampolleta y la doctora dijo que esa ampolleta era para realizar el TAC con contraste” (U2 Red
1-S).

“ella tenia la radioterapia y fuimos para que le hicieran el tatuaje, le marcaron y quedé marcada,
entonces teniamos que esperar, cuando es que no me acuerdo que doctor fue el que se dio
cuenta del cancer...a ella le aplazaron la radioterapia por mucho tiempo porque la iban a operar
nuevamente” (Acompafante U2 Red 3-C).

CONSISTENCIA DE LA ATENCION

la usuaria

Seguimiento apropiado de
Programacion de
controles e
identificacion de

complicaciones

“Mire estas son las primeras quimioterapias, mire estos son uno de los examenes que me
mandaban a hacer, el hemograma, la creatinina en suero, la hormona, mire estos son de
laboratorio, son los que siempre me mandan a hacer [el oncdlogo]...en un control el doctor me
encontré con mucha taquicardia, entonces él me dijo “no puedo, aqui te voy a dejar”, y fue
cuando me mando el examen especial, necesitaba con contraste para que me miraran bien el
corazoén...me hacian la quimioterapia y en el trascurso de dos o fres semanas se programaba
la cita...me tocaba hacer todos los examenes para que ellos tuvieran la certeza de que no
habia una metéastasis o sino pues tocaba mas fuerte el medicamento, la quimioterapia o hacer

otras cosas antes, entonces mientras tanto no se podia” (U3 Red 3-C).

“Esos examenes eran mas que todo eran antes de la quimio, examenes de sangre para mirar
como estaba, cuadro hematico, esas cosas, eso si era cada quimioterapia tocaba eso” (U2
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Redl1-S).

“el doctor [radioterapeuta] me valoré, y me dijo que se veia muy bien lo de la cirugia, me hizo el
examen médico, me dijo que si habia algo que me dolia, que en qué parte me dolia, y luego me
dio la orden para que me marcan, como a los tres dias vine a la marcada y empecé la
sesion...él estaba pendiente cuando la primeras irradiaciones, él estuvo pendiente de la calidad
del rayo y todas esas cosas” (U3 Red 3-C).

“Cuando nos dimos cuenta fue cuando ya me reventé eso [absceso quirdrgico] y como las citas
son cada tres meses pues imaginese, yo siempre decia tengo algo ahi...ellos decian que era
normal, que era por la cirugia y luego que se colocaba colorado por la radiacion... yo pienso
gue de pronto tanto el cirujano, como el oncélogo tal vez hubieran hecho otro examen o alguna
cosa...como mas controles, como mas examenes” (U2 Red 3-C).

Derivacion entre profesionales

De primer nivel a | “la doctora (haciendo referencia a la médica general) me dijo la vamos a mandar para el

especializado hospital de Fontibon, para cirugia, entonces alla me mandaron una biopsia en enero” (U1 Red
2-S)

En el nivel | “vo creo que lo que hacen se complementa, por eso remiten a otros cuando reconocen

especializado

sinfomas” (U1 Red 2-S)

“de ahi [después de la cirugia] me tocaba volver donde el oncélogo, pero como me salieron dos
ganglios ya infectados como al mes volvi a entrar a cirugia...después de eso el cirujano me
remiti6 de nuevo a donde el oncélogo para seguir con el tratamiento con quimioterapias” (U1
Red 3-C)

Acuerdo entre proveedores

“el oncélogo me mandé una resonancia, yo le llevé la resonancia al neurélogo, me dijo eso no
sirve para nada, siendo un oncélogo, un oncélogo tiene es que mandar lo que es, jque
resonancia!, usted tiene que irse por un TAC, y me lo hicieron y no tenia nada, que era normal
gue era a raiz de tanto medicamento que tenia mi cuerpo, que era como migrafia, pero eso me
fue pasando...me parece mal, o sea yo pienso que ellos nunca se comunican de las
enfermedades de los pacientes, no tienen como esa comunicacion” (U1 Red 3-C).

“[En relacion con la indagacion sobre procedimientos efectuados en otros niveles]: yo creo que
miran el diagnéstico y el tratamiento, porque por lo demas ni lo miran, él dice ah...sefiora le
diagnosticaron carcinoma seno izquierdo, ah si le hicieron tal cosa, ah... tiene autorizacién para
tal cosa, ¢la tiene aqui?, ya; pero no se ponen a indagar ¢como se ha sentido con el
tratamiento, como se sinti6 con el medicamento, este le sirvi6?” (U2 Red 2-S).

Acuerdo  entre los
profesionales de los
distintos niveles
asistenciales

Acuerdo entre

profesionales del nivel
especializado

“En el caso de la clinica X, como le digo, la doctora pertenece alla a los especialistas de alla,
entonces hay mucha comunicacion entre ellos y la doctora le trasladaba esa informacion al
doctor, al cirujano de alla, entonces digamos que la informacién fluia mucho entre ellos” (U2
Red1-S).

‘muchas veces un doctor no sabe cosas de lo que el otro sabe, pues yo pienso que es
importante que entre ellos saquen una conclusién y pues puede ser mas ayuda para el
paciente...que hicieran reunion entre ellos entre todos los que estan tratando un paciente y
tocaran el caso” (Ul Red 2-S).

“Se notaba que hablaban entre ellos para toma de decisiones, 0 sea no era que la doctora
dijera vamos a hacer esto o el doctor vamos hacer esto, no, era como un grupo de trabajo, que
se complementaban los unos con los otros y el otro le hablaba y el otro la llamaba y el otro le
decia...se siente que las cosas no son aisladas, se siente de que si me estan haciendo un
tratamiento y lo que va hace la doctora no me va perjudicar lo que estd hablando con el
oncologo. Que si la cirujana plastica me va a intervenir no es una decisién gque me vaya a
perjudicar porque hay una comunicacion entre los otros dos médicos” (U2 Red 2-S).

Planeacion y realizacion
del tratamiento

“el cirujano insistié, como vio la historia clinica del oncdélogo pidié un examen para verificar si
mis ganglios estaban afectados; ...el cirujano me dijo porque la Red-C3 autoriz6 que le saque el
seno y vaciamiento total de ganglios pero en su historia clinica segin el oncélogo usted no
tiene ganglios implicados, no estan comprometidos y usted estd muy joven para yo hacerle un
vaciamiento” (U1 Red 3-C).

“ellos solo ven sus historias clinicas nada mas...porque cada uno trata como su parte no se
inmiscuye en lo que el oncélogo hace, sino en la historia, 0 sea se comunican es por la historia
y no mas, ellos no se comunican telefénicamente ni nada de eso...no sé si fue culpa del uno o
del otro [oncélogo o cirujano], opino pues que hubo como falta de comunicacién, falta de estar
mas empapado sobre mi diagnéstico para haber hecho una sola cirugia...me afecté mi salud
emocional y econémicamente, por el dolor al someterse a otra cirugia y econémicamente
porque toco hacer otro copago...me tocé venir a pedir la autorizacién a la IPS 2 después...ir a
la central de autorizaciones de la EPS, alld en programacion de cirugias y hacer el copago y
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todo” (U1 Red 3-C).

“El unico error que tuvieron los dos, porque fueron los dos [oncélogo y cirujano de mama], fue
cuando se infecté mi suegra porque ninguno se dio cuenta de la infecciéon que tenia y eso que
iba a control con los dos, y ninguno se dio cuenta...qué haya coordinacién entre ellos dos...no
por medio del sistema, sino por lo menos reuniones, ¢usted cémo valora a la usuaria?, no por
el sistema, que haya una reunion entre ellos, estamos tratando a la usuaria esto, qué opinan,
como mas dialogo entre ellos...porque estuvo hospitalizada, estuvo cinco dias alla” (U3 Red 3-
C).

FLEXIBILIDAD

Ajustes al tratamiento

“yo cuando no me aguantaba todos los dolores por el cuerpo y llamé a la doctora y ella me
llamé... y me dijo “qué tienes, qué sientes” y yo le expliqué y dijo “no, eso es normal, toma cada
6 horas goticas de tramadol con las pastillitas y listo, te va a quitar el malestar” (U1 Red 1-S).

“la doctora me ha hecho todo, después de los resultados del tratamiento... por eso hizo mas
quimioterapias...” (U2 Red 1-S)

‘mi suegra le decia que se sentia mal y [el oncélogo] le mandaba unas pastillitas para
tomarselas antes de cada quimioterapia, unas pastillitas para el rebote, para el mareo”
(Acompaifante U2 Red 3-C).

“Cuando la quimioterapia, inclusive aun, me daba vitamina C, omeprazol y a veces tuve
estrefliimiento, el doctor [onc6logo] me ordené una droga para el estrefiimiento, una vez tuve
una inflamacién en un brazo de la cirugia, entonces el doctor también me ordend una droga
para la inflamacién, o sea segln para lo que el momento estuviera presentando” (U3 Red 3-C).

Tabla 15. Ejemplos de citas textuales de Continuidad de Informacién

TRANSFERENCIA DE LA INFORMACION

Mecanismos formales
de transferencia

“En el caso de medicina general no tiene el contacto, no tiene contacto con los médicos
especialista, llega el doctor ¢y que tiene usted y por qué cree que tiene?, porque no hay ese
contacto; entonces al no haberlo ellos comienzan a tantear cada uno, sera que si, sera...vamos
por este lado, vamos a ver si me funciona por este lado” (U2 Red 2-S).

“ellos ya conocen la historia porque ellos la tienen en el sistema, mas aparte la historia clinica
gue uno lleva, el papel que le entrega el médico, sino que ellos como para asegurarse
comienzan a preguntarle...asi se enteran de mi caso” (Ul Red 3-C)

Mecanismos informales
de transferencia

“En el caso de la clinica de seno, como le digo, la doctora pertenece alla a los especialistas de
alla, entonces hay mucha comunicacién entre ellos y la doctora le trasladaba esa informacion al
doctor, al cirujano de alla, entonces digamos que la informacién fluia mucho entre ellos...” (U2
Red 1-S).

“Yo digo que los resumenes médicos deben ser trasladados internamente...porque es una
informacién confidencial, porque en muchas ocasiones uno puede votar la documentacién, uno
no esta exento de que uno la bote...pues eso si afecta digamos en forma negativa porque
muchos términos o muchas cosas que a uno se le olvidan...de pronto para ese nuevo médico
es importante y por no saber el termino, por no saber de pronto se le pasd, de pronto eso si
afectaria en si a un paciente...si seria bueno que no importa que es atendido en un instituto
gue queda al sur y horita nos vamos para el norte...seria bueno que se comunicaran decir, soy
la doctora, pida una cita con el director del instituto donde estaba uno, mandeme informacién”
(U2 Red 1-S).

“Evidentemente entre la doctora [médica general del | nivel] y el médico [oncdlogo] no hubo
comunicacion, porque no habia; o sea yo llegue alla [primer proveedor oncolégico estando
como vinculada] con la orden, pero o sea no habia informacién, no habia informacién de que
fue lo que me pas6, o quien de medicina general me habia mandado para alla no habia. En
cambio si se percibe entre el Instituto Nacional de Cancerologia y la Institucién X [prestador
oncolégico asignado por la EPS] si se percibe que hubo como una comunicacién porque
enviaron el resumen de la HC” (U2 Red 1-S).

“Viene alguno que otro resumencito, si, de lo que le hicieron de nivel basico...entonces narra
ahi todo lo que llegé...nula, nosotros no sabemos nada de la red de servicios ni siquiera
orientar a mis pacientes hacia donde tienen que ir” (Médico tratante U1 y U2 Red 1-S).

“alla si me pidieron como el resumen de historia clinica del médico, si alld cuando fui a abrir
historia, me toco llegar a abrir historia entonces tenia que llevar el resumen de historia clinica
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del doctor” (U1 Red 2-S).

“Yo me anticipe a todo, yo pedi el resumen de mi historia clinica y los resultados de todos los
examenes que me hicieron, yo los pedi antes de llegar al prestador privado de atencién
especializada, entonces yo llegue con mi cartapacio... de papeles, entonces de ahi yo sé que
no tuvo que ir a pedir informacion porque yo lleve, yo me le anticipé” (U2 Red 2-S).

“Le dije al oncélogo, es que el cirujano manda a decir que como se demora lo mio, porque esta
pidiendo otras autorizaciones, que si me pueden suministrar otro ciclo de quimioterapia, dijo no,
ya la EPS sabe que usted se fue para cirugia, toca que el cirujano le haga rapido la cirugia, le
dije ah...bueno, entonces fui y le dije; doctor que no, ya no, que él no me manda mas ciclos de
quimioterapia, que la EPS ya sabe que yo voy para la cirugia de seno” (U1 Red 3-C).

“El cirujano de seno me dice “bueno yo le hago esta biopsia, yo soy el que la ejecuto pero usted
es la que tiene que llevarla a la EPS-C, yo le dije jcomo asi doctor que yo tengo llevar eso, y yo
como lo voy a llevar!, dijo usted tiene que hacer llegar la muestra a la EPS...yo sali como a las
seis pasadas...eso fue terrible, salir uno de que le hagan eso y montarse en una moto en ese
frio y llevar la muestra, porque llegamos apenas para yo no llevarla para la casa, porque podia
llevarla para la casa y al otro dia llevarla a la EPS-C, pero yo dije no, yo no llevo esto para la
casa que tal le pase algo, no salga bien; entonces para transportarla me toc6 fue en moto” (U1
Red 3-C).

“Yo fui una vez con él [cirujano 2] al poco tiempo que me habian operado, y él me vio y todo, no
me orden6 exadmenes ni nada; entonces me dijo que le llevara la historia” (U2 Red 3-C). “No,
allda hay que ir a recoger los exdmenes, lo que son exdmenes todos tenemos que llevarlos,
reclamarlos a donde se lo tomaban y tenia que llevarlos al mes cuando la cita...a veces yo no
podia acompafiarla y ella sufria porque no habia quien la acompafara” (Acompafiante U2 Red
3-C).

“Yo salgo del consultorio con este resumen, y la reumatéloga por ejemplo que a mi me ve con
riesgo de fractura, en el sistema de ella si no hay nada de esto, es lo que yo como paciente le
digo, pero del resto no mas” (U3 Red 3-C)

Entrega de informacion
ala usuaria

“ella [oncologa] trata de despejarme toda mi dudas cuando puede, si ella si por lo menos que
como esta, que como me fue en la quimio, que, que reaccién tuve, como esta que la familia si,
todas esas cosas ella esta pendiente” (U1 Red 1-S).

“El oncélogo me dijo “mire mi chinita no se va a preocupar un cancer no es igual a muerte aqui
vamos a tratarla, vamos hacerle los procedimientos que toca hacer, toca comenzar con las
qguimios rojas y va a hacer ya, no nos podemos esperar esta es una enfermedad que esta
progresando, esta progresando a pasos gigantes” (U2 Red 2-S).

“lal oncélogo] ¢doctor qué es lo que tengo?, me dijo ‘; usted no sabe que tiene?’, le dije yo sé
porque me han contado, no porque los médicos me hayan dicho...yo queria saber de mi
enfermedad, ¢ por qué tiene uno esa enfermedad, qué ventajas, qué desventajas, el por qué la
adquiere, qué proceso va a seguir de ahi en adelante?, o sea me hubiera gustado saber eso,
yo vine a enterarme por mis propios medios de preguntar, me dio mas informacion la sic6loga
que trabaja con él, que el propio oncélogo...a mi no me dijjo hay que cuidarse en esto, el
oncélogo no me dijo nada, tiene que alimentarse bien, le dije bueno doctor y fue cuando
empecé el tratamiento...por mis propios medios es que he averiguado que mi cancer puede
volver a reincidir, como puede que no, pero que a uno le diga el oncélogo usted tiene
probabilidades de esto, no” (U1 Red 3-C).

“él [cirujano de mama] me dijo como tenia que cuidarme [en el posquirdrgico], como tenia que
bafiarme, que ejercicios tenia que hacer, como manejar el hemovac...que tenia que ir al bafio
acompafiada porque en algin momento me podia dar mareo, o sea el cirujano me explicé
todo...la recuperacion fue en la casa...me fue tan bien que yo no tuve necesidad de llamarlo ni
nada...que yo me haya enfermado y haya tenido que llamarlo a él, no” (U1 Red 3-C).

“él [oncdlogo] me explicd que habia que hacer una serie de exdmenes y cuando saliera la
biopsia él necesitaba saber cémo salian los receptores, que él iba iniciar colocandome
guimioterapia porque debido a que mi tumor era tan grande, lo primero que él buscaba era
reducirlo, mientras tanto era lo primero, o sea que él no me iba hacer cirugia sino reducir el
tamano del tumor...[el cirujano de mama] siempre me decia que si habia algo que yo creyera
gue era fuera de lo normal, que lo llamara o que me dirigiera al hospital...que si llegara a haber
fiebre, que si me dolia mucho la cabeza, que si presentaba cualquier cuadro de esos, que
inmediatamente remitiera otra vez al hospital, porque podria ser que habia pasado algo” (U3
Red 3-C).

“le dije ¢esa droga que me suministraron por qué a mi no me hizo?, porque la patologia sali6
mal, le dije ;como asi que la patologia sali6 mal?, dijo ‘a usted la diagnosticaron con un Her2
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positivo bastante agresivo y cuando ya le sacaron la masa aparece con un Her2 negativo, por
una cruz’, le dije sy eso qué diferencia es?, entonces el oncélogo me dijo ‘pues eso es bueno,
es bueno’, le dije ¢pero por qué bueno doctor?, bueno porque a mi me diagnosticaron una cosa
desde un comienzo mal, le dije eso est4 mal “dan primero un diagndéstico y ahora otro y una
droga que no es, una quimioterapia que no era, la mas brava; o sea no necesitaba ese
medicamento de No POS segun el resultado que sali6é ahorita, no necesitaba eso...el oncélogo
ahi mismo llamé al patélogo que hizo esa biopsia...djjo ‘haganme el favor y me pasan con el
patélogo que hizo esto’, dio el numero de referencia, dijo ‘es que aca tengo a la paciente que
me esta preguntando por qué la primera patologia sali6 mal y ahora salié diferente’ entonces
algo le decian por alla, dijo, ‘eso tenemos que charlarlo en junta médica’ entonces dijjo si eso
tengo que charlarlo, yo después le doy razon; ahi en la historia parece todo lo que él hizo, o
sea que se traté en junta médica, pero a mi nunca me dijeron fue por esto y por esto” (U1 Red
3-C).

CONOCIMIENTO ACUMULADO

Conocimiento de
creencias, valores
contexto social

las
y

“como la doctora sabe de dénde vengo, me dice que no coma ciertas cosas y yo hago lo que
ella me dice, porque es por mi salud” (U2 Red 1-S).

“Si ella siempre pregunta [sobre la familia]l¢,que como se han portado, que como he estado,
como me ha ido, cémo va el negocito, en fin todas esas cosa” (U1 Red 1-S).

“asi van sabiendo cémo va evolucionando la enfermedad con el paciente, si va atacando la
enfermedad o que hay que hacer, entonces yo digo que el médico debe estar mas atento con
uno, mas pendiente” (U2 Red 2-S).

“el doctor [primer onc6logo] me conocia, se daba cuenta de que me sentia triste y decia cosas
para hacerme sentir mejor... y hacer que siguiera en el tratamiento” (U2 Red 2-S).

Pues él lo trata bien, pero él llega y la consulta ya no mas...el doctor [oncélogo] es muy agrio,
gue se pueda hablar con él [mas alla de la enfermedad], no, no, no” (Acompafante U2 Red 3-
C).

“simplemente yo llequé alla como cualquier otra persona, y el doctor [cirujano de mama] me
atendié y pregunté todo lo que le preguntan a uno...yo siempre al principio iba con mi nuera,
pero un dia dijo el doctor que a él le gustaria que fuera alguno de mis hijos para
explicarles...me dijo ;usted no tiene hijos?, le dije si doctor yo tengo cuatro hijos y dijo “;y por
qué no vienen con usted?, porque usted necesita a su familia, que la acompafen”, entonces ya
fue cuando yo le dije a ellos y después si me acompafiaban...ya mis hijos iban...incluso una de
mis nietas fue una vez y hablé con el doctor, y le dijo mire yo soy esto y soy lo otro, porque ella
ya es profesional, y asi también fue la que esta estudiando medicina...cuando la operacion él
los conocié a todos y él hablo con todos...sirvié para que ellos estuvieran mas pendientes...eso
fue muy bueno y lo que decia mi hija [que vive en el exterior] como es posible que el doctor
tenga que pedir que ustedes estén al frente de lo que le pasa a mi mama” (U2 Red 3-C).

Tabla 16. Ejemplos de citas textuales de Continuidad de Relacion

VINCULO USUARIA-PROVEEDOR

Responsable de la | “El que es responsable ahorita es el oncélogo...es el médico para toda la vida de uno...porque
atencion él ya sabe mi historia clinica, lo referente a mi enfermedad, lo que yo tengo,...” (U1 Red 3-C)
Confianza con el | “Ella nos ha dicho lo que necesiten a cualquier hora lldAmenme que yo los atiendo y miramos el

profesional

caso de sumama...la llamé como a las 10 y media que pena llamarla a esta hora, pero la Unica
que me da soluciones es ella, y la llamé y me dio solucion...la verdad no hay otra forma,
“tranquilo cuando usted necesite llameme a la hora que quiera” (Acomparfiante U2 Red 1-S).

“él le da como esa confianza a uno, la confianza de paciente a médico y ese doctor se deja
hablar, le pregunta a uno, o sea ese doctor [cirujano de mama] es mejor dicho uno A” (U1 Red
3-C).

“el oncologo no se presta para hablar...es como muy distante...es como muy duro, si muy duro,
no le dice a uno las cosas ni nada, sino es ahi, agachado con su computador...casi no habia
didlogo entre nosotros dos, ni el médico ni yo no le preguntaba casi, era muy poco lo que yo le
preguntaba...pues hay como una barrera entre el médico y el paciente y eso no deberia ser asi
porque hay médicos que se prestan para comentar las cosas, hablar, pero con el oncélogo no y
€l es el médico para toda la vida de uno, él deberia estar como mas empapado porque él tiene
muchos pacientes, pero si debe haber como una conexion mas” (U1 Red 3-C).
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“El oncdlogo es muy agrio, que se pueda hablar con él, no, no...el didlogo con el paciente es
fundamental porque da confianza, porque si uno llega y ellos con esa cara que da miedo
preguntar, entonces mientras hay confianza si” (Acompafiante U2 Red 3-C)

Interés de profesionales
por el caso

“yo llamé al cirujano porque él nos dio el celular y le comenté, mire doctor que mi suegra esta
hospitalizada por qué no va y la mira...entonces dijjo “si ahoritica llamo” (Acompafiante U2 Red
3-C).

“vo llame y deje la razén pues de que me volvieran a llamar pues porque en el momento no
creo que estaba ninguno de los dos, y me llamaron como a las 7, 8 de la noche, me llamaron
acé al restaurante como no estaba acé llamaron a mi casa, entonces yo les dije que habia
estado hospitalizada y eso, me preguntaron que como estaba, que si estaba juiciosa, que tenia
la cita de control para el martes, y pues ella ahi estado como al pendiente de todo mi proceso”
(U1 Red 1-S).

“Pues en la EPS-S si los 10 dias habiles eso si tocaba, aguantarse...aguante, aguante, a veces
la doctora nos colaboraba pidiendo cita en el hospital por adelantado, tranquilos yo llamo para
que les den la cita mientras sale la autorizacion y ella pedia la cita sin tener la autorizacién, eso
la autorizacion le sale, venga yo pido la cita y mientras vamos agilizando” (Acompafiante U2
Red 1-S).

CONSISTENCIA DE PERSONAL

NUmero de proveedores

“5 profesionales en atencion especializada en 21 meses de atencion (mayo 2008-febrero 2010):
1 oncélogo, 1 oncélogo residente, 1 radioterapeuta, 2 cirujanos de mama” (HC Ul Red 1-S).

“El primer cirujano de seno en una clinica del norte...la radioterapia en otra institucion...el
cirujano de seno, el que me operé en una clinica de Chapinero...el oncélogo en otra clinica...la
cirugia en la clinica de la soledad...todo seria mas facil y todo fuera en un solo sitio” (U1 Red 3-
C).

Regularidad de la
atencion

“la doctora...de ella depende todo el caso....lo que pasa es que con la doctora es la que mas
tiempo hemos llevado, ella siempre ha sido la médico tratante...la doctora siempre ha sido la
doctora de cabecera que ha estado en el tratamiento...” (U2 Red 1-S).

“Pues porque es la que ha estado ahi pendiente por lo menos esta ahi pendiente, es la que ha
hecho todo, la que me ha ordenado, ha hecho el tratamiento a seguir, esta pendiente por decir
cuando cualquier cosita que yo llame hagase esto, tbmese esto, recomendar aquello” (U1 Red
1-S).

“le dijo la seforita que no le podia dar cita con el doctor [cirujano 1] porque parecia que él se
iba de Red-C y que tenia la agenda cerrada...me llamaron después y me dijeron que habian
conseguido una cita con otro cirujano [cirujano 2]...” (U2 Red 3-C).

Tabla 17. Resultados en tiempos de espera del estudio de caso versus

estudios nacionales e internacionales

TIEMPO DE ESPERA DESDE LA HA'—'-:CZGOS
ETAPA CONSULTA INICIAL (en dias)
Red 1-S Red 2-S Red 3-C
FRANCIA (150) COLOMBIA (15)
Ul u2 Ul u2 Ul u2 u3
Confirmacion Tamizaie
por pruebas 8 60 | 300 | 30 90 8 1 8
P poblacional
radiogréficas 91
Diagnéstico
confirmado por 14 180 420 210 180 180 60 30
biopsia
Inicio
) 34 137 780 450 270 660 210 90 30
tratamiento




