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1. Glosario

Gasto de bolsillo: Los gastos de bolsillo son los pagos directos que tiene que hacer
los hogares en bienes y servicios del sector salud como medicamentos (no incluidos
en el POS), hospitalizaciones o procedimientos ambulatorios, entre otros.

Gasto Catastrofico: se define como todo aquel que esta destinando méas del 30%
de su capacidad de pago al financiamiento de la salud de los miembros del hogar.

Régimen Subsidiado: El régimen subsidiado es el conjunto de normas que orienta
y rige la afiliacion de la poblacion sin capacidad de pago al Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Se encuentran afiliadas a este régimen los nucleos
familiares sin capacidad de pago, quienes han sido identificadas (mediante la
encuesta SISBEN) como poblacion pobre y vulnerable. La cotizacion de estas
personas es pagada, parcial o totalmente, por el Estado a una Administradora del
Régimen Subsidiado, ARS.

Hogar: Esté constituido por una persona o grupo de personas, parientes o no, que
viven (duermen) en la totalidad o en parte de una vivienda y comparten
generalmente las comidas. También constituyen un hogar las personas que se
asocian para vivir bajo el mismo techo, aunque no compartan las comidas.

Seguridad social en salud: derecho que tiene toda persona a protegerse contra
los riesgos que afecten sus condiciones de vida, en especial los que menoscaban
su capacidad econdmica y su salud. Es un servicio publico con caracter obligatorio,
cuya direccion, coordinacion y control esta a cargo del Estado y es prestado por las
entidades publicas, privadas y/o mixtas.

OCDE: La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico es un
Organismo Internacional de caracter intergubernamental del que forman parte 37
paises miembros.

PIB (Producto interno bruto): Es el total de bienes y servicios producidos en un
pais durante un periodo de tiempo determinado. Incluye la producciéon generada por
nacionales residentes en el pais y por extranjeros residentes en el pais, y excluye
la produccién de nacionales residentes en el exterior.

El gasto en salud total (% del PIB) es la suma del gasto publico y privado en salud.
Abarca la prestacion de servicios de salud (preventivos y curativos), las actividades
de planificacién familiar, las actividades de nutricion y la asistencia de emergencia
designadas para la salud, pero no incluye el suministro de agua y servicios
sanitarios.



2. Resumen

INTRODUCCION: El gasto de bolsillo constituye un indicador importante a
considerar al momento de evaluar el desempeiio de un sistema de salud en cuanto
a la proteccion financiera que ofrece. Colombia es de los paises que presenta menor
proporcion de gasto de bolsillo en América Latina, sin embargo no se conoce el
gasto de bolsillo de los pacientes con diagndstico de cancer y afiliados al régimen
subsidiado en salud. OBJETIVO: Determinar el gasto de bolsillo de las familias y
pacientes, con diagnostico confirmado de cancer afiliados al régimen subsidiado,
atendidos en el hospital Pablo Tobdn Uribe durante el afio 2020. METODOLOGIA:
Se realizé un estudio descriptivo en muestra aleatoria de 126 pacientes con
diagnéstico confirmado de cancer atendidos en el HPTU en el 2020. La informacién
fue recolectada a partir de un instrumento de recoleccion de informacién
previamente diseflado. La informacion fue analizada a partir de estadisticas
descriptivas e inferenciales. RESULTADOS: El total de gasto de bolsillo de las
personas encuestadas fue del 19.0%. Donde sexo femenino fue quien reporto
mayor proporcién de gasto de bolsillo con 20.7%, en comparacion con el sexo
masculino (16.7%). Al incluir dentro del gasto de bolsillo, los costos asociados al
transporte, alimentacion y hoteleria, este valor ascendié al 43,3%, siendo los
pacientes de la region Occidente, quienes reportaron la mas alta proporcién de
bolsillo (74,1%). CONCLUSION: Los pacientes con cancer requieren mayor
proteccion financiera, mediante sinergias de politicas publicas y estrategias que
contribuyan en la disminucion de la pobreza y el gasto de bolsillo.

Palabras claves: Gasto de bolsillo, costos directos médicos, costos directos no
médicos, Cancer.



3. Introduccion

El gasto de bolsillo es definido como los pagos directos realizados por los hogares
en bienes y servicios del sector salud, tales como medicamentos, hospitalizaciones,
procedimiento quirdrgicos y no quirdrgicos, ayudas diagndésticas, materiales e
insumos y pagos por consultas médicas, especialmente cuando estos rubros no son
cubiertos por el sistema de salud o0 no son entregados de manera oportuna (1).

De esta forma, la proporcion de gasto en salud correspondiente a gasto de bolsillo
constituye un indicador importante a considerar al momento de evaluar el
desemperio de un sistema de salud en cuanto a la proteccion financiera que ofrece.
El andlisis del gasto de bolsillo puede ayudar a los formuladores de politicas y
tomadores de decisiones a identificar problemas en el modelo de provision de
servicios, especialmente cuando se trata de poblacion vulnerable, como suelen ser
los pacientes con cancer afiliados al régimen subsidiado en salud.

Considerando lo anterior, este trabajo indaga por el gasto de bolsillo en una muestra
de pacientes con diagnéstico confirmado de cancer, afiliados al régimen subsidiado
en salud y que fueron atendidos en una unidad de oncologia en la ciudad de
Medellin. Para esto, el gasto de bolsillo fue analizado desde dos perspectivas: a)
gasto de bolsillo estimado a partir de los costos directo médicos que asumen los
pacientes y sus familias y b) gasto de bolsillo estimado a partir de los costos directos
meédicos y no médicos. Este Ultimo aspecto agrega al analisis los pagos que realizan
los pacientes y sus familiares por concepto de transporte, alimentacion, hoteleria y
gasto de cuidador o acompafiante. Lo anterior, incorpora que los centros de salud
de alta complejidad suelen ubicarse en los grandes cascos urbanos, por lo cual, la
poblacion dispersa debe recorrer grandes distancias para acceder a un servicio
oncolégico y desde luego esto implica mayor gasto en salud.

Es asi, como el objetivo de la siguiente investigacién fue determinar el gasto de
bolsillo de las familias y pacientes mayores de 18 afios con diagnostico confirmado
de cancer afiliados al régimen subsidiado en la unidad de oncologia del Hospital
Pablo Tobon Uribe durante el afio 2020.

El trabajo se desarrolla a partir de una investigacion cuantitativa con enfoque
retrospectivo, que emplea la encuesta como instrumento de recoleccion de
informacion en muestra aleatoria y representativa de 126 pacientes.



4. Planteamiento del problema.

En el mundo, el interés por mejorar la calidad de vida de la poblacion se hace
evidente a través del aumento del gasto en bienes y servicios del sector de la salud.
Segun datos de la OCDE a 2019, el gasto en salud promedio de los paises
miembros fue aproximadamente de USD $4.000 por persona, siendo Estados
Unidos el pais con mas gasto, cercano a los USD $10.000 por residente, donde el
gasto en salud ha superado ampliamente el crecimiento econémico en el pasado,
estimando que el gasto alcanzard el 10,2% del PIB para 2030, frente a 8,8%
reportado en los paises de la OCDE en 2018 (2).

En la region de América Latina y el Caribe (ALC), para 2017 el gasto corriente en
salud representé el 6,6% del PIB en la region, suponiendo un aumento del 0,09
puntos porcentuales con respecto al 2010. En general, este indicador varié en la
region desde el 1,1% en Venezuela hasta 11,7% en Cuba, mientras Colombia se
ubico entre un 7 y 8%. En ALC el gasto corriente en salud per capita a 2017 fue de
1.025 dolares, dedicando alrededor 59% a los esquemas gubernamentales y
seguros obligatorios, en tanto el 41% se destina a gasto de bolsillo, planes
voluntarios, y recursos externos (3).

Considerando lo anterior, el gasto en salud (GS) ha sido considerado como un
inversion en capital humano que permite alcanzar una calidad de vida adecuado vy,
a su vez, contribuye al crecimiento econémico de las naciones (4). El GS, se divide
en dos segun la fuente de financiacidn: gasto publico y gasto privado. Dentro del
gasto privado, se encuentran los seguros privados en salud y los gastos de bolsillo.
Estos ultimos, corresponden a los gastos directos asumidos por los hogares y
pacientes y comprenden los acuerdos de gastos compartidos y pagos informales
dados a los proveedores de salud (1).

En lo referente al gasto de bolsillo, la literatura ha informado que es un indicador
importante toda vez que afecta en forma directa la capacidad de pago de los
hogares, a su vez, sirve de referencia para evaluar un Sistema de Salud, en funcién
de la proteccion financiera que este ofrece a sus ciudadanos (1,5) Para 2016 el
gasto de bolsillo en proporcién al gasto total en salud en los paises de la OCDE fue
del 20%, Colombia se ubico por debajo del promedio con un 15,4% (6). Igualmente,
Colombia en estudio realizado por miembros del Grupo de Financiamiento de la
Salud del estudio de Carga de la Enfermedad en 195 paises del mundo, revelo que
la fraccion del gasto que asumen las familias de su bolsillo es de los mas bajos del
mundo, equivalente al 20, % del total del gasto en salud, en tanto América Latina se
ubicé en promedio en 42,7%, siendo Colombia el segundo mas bajo de la region

).
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El gasto en salud en Colombia se divide en dos segun la fuente de financiacion,
gasto publico y gasto privado. Dentro de los gastos financiados con recursos
publicos se encuentran: el régimen contributivo, el régimen subsidiado, la prestacion
de servicios a la poblacién pobre no asegurada (PPNA), la Salud Publica y lo
correspondiente a otros servicios y programas institucionales. Por otro lado, el gasto
privado se compone de los seguros privados en salud (medicina prepagada, otros
seguros voluntarios y el seguro Obligatorio de Transito — SOAT) y los gastos de
bolsillo en salud (1).

De otro lado, los paises de América latina y el Caribe estan pasando por rapidos
cambios sociodemograficos y epidemiologicos que los han llevado hacia una
transicion de las enfermedades infecciosas a las cronicas (8). Al respecto, la carga
econdémica que representa el cancer en los sistemas de salud es cada vez mas alta,
de acuerdo con un estudio elaborado por The Economist Intelligence Unit en 2009,
se hallé que, por si solos, los casos de cancer les cuestan a las economias de 12
paises de América latina un total de USD 4.200 millones por afio, incluidos los
costos médicos y la pérdida de productividad laboral. Sin embargo, en cada pais
son diferentes los resultados entre la incidencia, la mortalidad o la carga econémica.
Por ejemplo, entre los 12 paises de estudio, en el afio 2015, Uruguay ocupé el
porcentaje mas alto de muertes atribuidas al cancer con el 27% siendo la segunda
causa de muerte en ese pais, seguido por Chile con el 26%, Costa Rica con el 23%
y Argentina con el 22%. Pero, en México y Bolivia la mortalidad es de tan solo del
10% y el 9% respectivamente, siendo la tercera causa de muerte. Colombia reporto
un porcentaje del 19% (9).

En Colombia se reportaron 279.155 casos de cancer a 2019 en poblacion adulta,
con una prevalencia de 587,70 casos por cada 100.000 habitantes. Durante este
periodo, se registraron 18.108 fallecidos por esta causa (10).

Segun cifras del Instituto Nacional de Cancerologia de Bogoté de seis pacientes con
cancer, cuatro de ellos fallecen, muchos por la avanzada etapa en la que se
encuentra el tumor, otro tanto perece por un diagnostico tardio. Entre las razones
mas significativas por las cual sucede el fallecimiento son: las asignaciones tardias
de diagnosticos, pero en especial los altos costos de algunos medicamentos y
examenes en el area de la oncologia (11).

Se ha estimado, que en promedio el costo de un tratamiento para el cancer en el
2015 fue aproximadamente de $32.425.000. Al respecto es importante considerar
que este valor puede cambiar segun la quimioterapia que requiera el paciente de
acuerdo con el tipo de tumor y los ciclos que necesite para su tratamiento (11).

Los indices de no asistencia a consultas meédicas especializadas para la aplicacion

de quimioterapia se ha calculado cercano al 10%, entre tanto la inasistencia a los
tratamientos de radioterapia en el 9,5%, mientras que los tratamientos de
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quimioterapia se reduce a menos del 3%, explicado principalmente por razones
socioculturales ligadas a la disponibilidad de recursos econdmicos, creencias
religiosas, culturales, dificultades administrativas con las entidades aseguradoras
en la entrega de medicamentos, autorizaciones y dispositivos a utilizar en estos
procedimientos (12).

Entre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento se encuentra; el
incremento del consumo de recursos de la salud, como, por ejemplo, mas
visitas al médico, mayores tasas de hospitalizacion y estancias prolongadas,
oportunidad en las citas, los altos costos de los medicamentos y la entrega
inoportuna de estos (13).

Considerando lo anterior, se hace evidente que los factores econémicos o de gasto
privado (gasto de bolsillo) que deben asumir las familias en el tratamiento de los
pacientes que padecen cancer, es un factor determinante para acceder a un
servicios de salud (12). Al respecto, algunos autores han indagado por el gasto de
bolsillo en poblacion general (4,5,14,15). Y otros han indicado que existe un vacio
en la literatura de estudios que midan los costos para los pacientes y familiares
especialmente en cancer (16).

De esta manera, se podria plantear que el gasto de bolsillo como fuente de
financiamiento de los sistemas de salud, es la menos equitativa, porque afecta en
mayor medida a lo poblacién pobre y en condiciones de vulnerabilidad, que deben
renunciar en satisfacer otras necesidades béasicas. Adicionalmente, se convierte en
una barrera de acceso a los servicios de salud y deriva en mayores niveles de
pobreza, al ocupar una parte importante de los ingresos de un hogar (12).

Teniendo en cuenta lo anterior, la pregunta que surge para el trabajo de
investigacion es: ¢, Cual es el gasto de bolsillo de las familias y pacientes con cancer
afiliados al régimen subsidiado atendidos en el Hospital Pablo Tob6n Uribe, afio
20207
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5. Justificacion

El estudio se relaciona con el pensamiento de la Organizaciébn Panamericana de la
Salud, OPS, que considera el buen estado de salud como un factor decisivo para el
bienestar de las personas, las familias y las comunidades y un requisito del
desarrollo humano con equidad: las personas tienen derecho a un cuidado
equitativo, eficiente y atento de su salud. Por lo tanto, se vuelve imperativa la
identificacion de los aspectos condicionantes que impiden el acceso equitativo y
justo a los servicios de salud. Las medidas que se deriven de esta identificacion, se
consideran elementos importantes para las acciones gubernamentales orientadas
a romper el circulo vicioso de la pobreza y lograr el desarrollo humano sostenible
(17).

La presente investigacion avanza en la generacion de evidencia relacionado con los
pagos o gastos de las pacientes y sus familias cuando se padece una enfermedad
de alto costo en el pais, en este caso el cancer. Es asi, como conocer el porcentaje
de gasto de bolsillo en esta poblacion, puede contribuir a una mejor compresién de
la operacion y financiacion de sistema de salud. Igualmente, esta investigacion
buscé conocer la intervencibn o apoyo que reciben las personas con una
enfermedad de alto costo y como estas pueden afectarse con los gastos en que
incurre durante su proceso de enfermedad. Se busca generar una aproximacion a
las posibles causas de estos gastos y que pueden condicionar la asistencia a las
citas con especialistas, quimioterapias, radioterapia, la desercién a los tratamientos
entre otros.

Este trabajo, se centra en la poblacion del régimen Subsidiado, por ser la poblacién
mas vulnerable y por ser considerada de escasos recursos, en comparacion de la
poblacién del régimen Contributivo que cuenta con capacidad de pago y pueden
adquirir mas “facilmente” las tecnologias en salud que impliquen su enfermedad. En
el régimen subsidiado encontramos la mayor poblacién con barreras en servicios de
salud, con mayores inequidades y desigualdades para a la hora de acceder a una
atencion en salud, es a esta poblacion a la que queremos llegar, analizar e identificar
el gasto de bolsillo.

La investigacién busca aportar informacién relevante para mejorar la asignacion de
recursos sectoriales y para el disefio de politicas que incidan sobre el gasto de
bolsillo, hacia el fortalecimiento del derecho a la salud y la equidad en el acceso a
los servicios. Es asi, como estudiar el comportamiento del gasto de bolsillo a partir
del conocimiento de sus variables, se constituye en un tema importante para
profundizar sobre el funcionamiento del sistema de salud, que puede aportar en la
formulaciéon de politicas conducentes a su reduccién y financiamiento de las
enfermedades de alto costo.
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En cuanto al aporte relacionado con la academia y la produccion cientifica, el
estudio amplia el tema del gasto de bolsillo en salud definido desde diversos
aspectos: una reflexion teorica a partir de la filosofia politica y discusién conceptual
relacionada con el financiamiento y los gastos de bolsillo en salud. De igual manera,
se contribuye al fortalecimiento de la linea de investigacion de la Universidad de
Antioquia, en la cual se podra continuar profundizando en el tema del gasto de
bolsillo en salud.

Uno de los mas importantes desafios que se plantean en el campo del gasto de
bolsillo, es que el derecho a la salud sea reconocido como prioritario en las agendas
publicas y en las actividades gubernamentales, que se comprenda el gasto de
bolsillo como un factor de pobreza e inequidad, dado que hay enfermedades que
requieren de un gasto mayor. Por lo tanto, el conocimiento de temas sensibles en
esta area como puede ser la igualdad en el financiamiento, posibilitara la dindmica
del didlogo entre los diversos actores interesados en la problematica y entre quienes
tengan mayor incidencia en las decisiones gubernamentales.

Por lo anterior se decide realizar el estudio sobre el gasto de bolsillo en pacientes
con cancer atendidos en la unidad de oncologia del Hospital Pablo Tobdn Uribe.

14



6. Objetivos

6.1 Objetivo General

e Determinar el gasto de bolsillo de las familias y pacientes mayores de edad,
con diagnodstico confirmado de cancer afiliado al régimen subsidiado,
atendidos en el Hospital Pablo Tobon Uribe durante el afio 2020.

6.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar la situacion socioeconémica y demografica de los pacientes con
diagnostico de cancer afiliados al régimen subsidiado, atendidos en el
Hospital Pablo Tobén Uribe.

e Estimar los costos directos médicos de los pacientes y sus familias asociados
a su atencion y tratamiento del cancer.

e Establecer los costos directos no médicos que se encarga el paciente
atribuido de su enfermedad

e Establecer el gasto de bolsillo que asumen los pacientes y sus familias en la
atencion del cancer.

15



7. Marco referencial

7.1 Marco Tebrico.
Cancer

La Organizacion Mundial de la Salud define el cancer como: “Un proceso de
crecimiento y diseminacién incontrolados de células. Puede aparecer practicamente
en cualquier lugar del cuerpo. EI tumor suele invadir el tejido circundante y puede
provocar metastasis en puntos distantes del organismo. Muchos tipos de cancer se
podrian prevenir evitando la exposicidn a factores de riesgo comunes como el humo
de tabaco” (18).

De acuerdo con la asociacién espafiola contra el cancer, Nuestro organismo esta
constituido por un conjunto de células sélo visibles a través de un microscopio. Estas
células se dividen periédicamente y de forma regular con el fin de reemplazar a las
ya envejecidas o muertas, y mantener asi la integridad y el correcto funcionamiento
de los distintos érganos (19).

El proceso de division de las células esta regulado por una serie de mecanismos de
control que indican a la célula cuando comenzar a dividirse y cuando permanecer
estatica. Cuando se produce un dafio celular que no puede ser reparado se produce
una autodestruccién celular que impide que el dafio sea heredado por las células
descendientes (19).

Cuando estos mecanismos de control se alteran en una célula, ésta y sus
descendientes inician una divisién incontrolada, que con el tiempo dar& lugar a un
tumor o nédulo. Cuando las células que constituyen dicho tumor no poseen la
capacidad de invadir y destruir otros 6rganos, hablamos de tumores benignos. Pero
cuando estas células ademas de crecer sin control sufren nuevas alteraciones y
adquieren la facultad de invadir tejidos y 6rganos de alrededor (infiltracién), y de
trasladarse y proliferar en otras partes del organismo (metastasis), hablamos de
tumor maligno, que es a lo que llamamos cancer (19).

Etiologia del Cancer

Los factores que son capaces de originar cancer en un porcentaje de los individuos
expuestos a ellos. Entre dichos factores se encuentran la herencia, los productos
quimicos, las radiaciones ionizantes, las infecciones o virus y los traumas. Los
investigadores estudian como estos diferentes factores pueden interactuar de una
manera multifactorial y secuencial para producir tumores malignos. El cancer es, en
esencia, un proceso genético. Las alteraciones genéticas pueden ser heredadas o
producidas en alguna célula por un virus o por una lesion provocada de manera
externa (20).
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Tratamiento para el Cancer.

Hay muchos tipos de tratamiento para el cancer. El tratamiento que usted recibira
depende de su tipo de cancer y de lo avanzado que esté. Por lo general algunas
personas con cancer solo recibiran un tipo de tratamiento. Sin embargo, la mayoria
reciben una combinacion de tratamientos como cirugia con quimioterapia o0 con
radioterapia (21).

Entre los tratamientos para combatir el cancer estan:
La quimioterapia:

Es un tratamiento con uno o méas farmacos que frenan el crecimiento de Las células
tumorales hasta que las extinguen. Este tratamiento se puede administrar a través
de la venay, en determinados casos, en pastillas (21).

Por regla general, la quimioterapia requiere administrar mas de un medicamento.
Asi, puede ser que tenga que recibir el medicamento X el primer dia, el
medicamento Y del dia primero al tercero y el medicamento Z al cabo de una
semana, después de lo cual siguen unos dias de descanso hasta que se vuelve a
iniciar la misma secuencia o “ciclo”. Estos ciclos suelen repetirse cada 15, 21 o0 28
dias, segun la pauta que usted necesite. Los periodos de descanso entre ciclo y
ciclo son necesarios para que su organismo se recupere (21).

La hormonoterapia

Hay algunos tumores cuyo crecimiento se ve facilitado por las hormonas. Asi el
crecimiento de un cancer de préstata es facilitado por la testosterona u hormona
masculina. A su vez, el cancer de mama puede crecer mas por la accién de los
estrogenos y la progesterona, que son hormonas femeninas. La hormonoterapia
aprovecha esta circunstancia y consiste en la administracion de farmacos
“antihormonas”, es decir que contrarrestan la accion de la testosterona, de la
progesterona o de los estrogenos, consiguiendo con ello frenar el progreso del
cancer de préstata o de mama. Este tratamiento se administra generalmente por via
oral o en inyeccion subcutanea (21).

La terapia hormonal bloquea la capacidad de su cuerpo para producir hormonas o
interfiere con la forma como se comportan las hormonas, puede causar efectos
secundarios indeseados (21). Los efectos secundarios que usted puede tener
dependen del tipo de terapia hormonal que reciba y de cOmo reacciona su cuerpo a
eso. La gente responde de diferente manera al mismo tratamiento, por lo que no
todos padecen los mismos efectos secundarios. Algunos efectos secundarios
difieren también si usted es un hombre o una mujer (21).
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La radioterapia.

Es un tratamiento que utiliza radiaciones para destruir células tumorales localizadas
en una zona concreta. Se administra en sesiones breves pero diarias (5 dias a la
semana), como tratamiento Unico o asociado a otros tratamientos (quimioterapia o
cirugia) (22).

Para algunas personas, la radiacion puede ser el Unico tratamiento que necesitan.
Pero, en la mayoria de los casos, es posible tener radioterapia con otros
tratamientos para el cancer, como cirugia, quimioterapia e inmunoterapia. La
radioterapia puede administrarse antes, durante o después de estos otros
tratamientos para mejorar las posibilidades de que el tratamiento funcione. El tiempo
de administracion de la radioterapia depende del tipo de cancer que se esta tratando
y de si el objeto de la radioterapia es tratar el cancer o aliviar los sintomas (21).

Hay dos tipos principales de radioterapia, de haz externo y radioterapia interna. El
tipo de radioterapia que usted puede necesitar depende de muchos factores, como:

El tipo de cancer

El tamafio del tumor

La ubicacién del tumor en el cuerpo

Qué tan cerca esté el tumor a tejidos normales sensibles a la radiacion
Su salud en general y su historial médico

Si usted tendra otros tipos de tratamiento contra el cancer

Otros factores, como su edad y otros padecimientos médicos (21).

Magnitud del Cancer.

Segun la OMS el cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015,
ocasiono 8,8 millones de defunciones. Casi una de cada seis defunciones en el
mundo se debe a esta enfermedad. Un 70% de estas muertes por cancer se
registran en paises de ingresos medios y bajos. Los cinco tipos de cancer que
causan un mayor numero de fallecimientos son los siguientes (23).

Pulmonar (1,69 millones de defunciones)
Hepatico (788 000 defunciones)
Colorrectal (774 000 defunciones)
Gastrico (754 000 defunciones)

Mamario (571 000 defunciones)

El cancer afecta a todos los seres humanos, pero existen marcadas diferencias en
los patrones epidemioldgicos a nivel internacional, regional e incluso dentro de los
propios paises o areas de menor tamafio. Es importante sefialar que los datos
epidemioldgicos sobre la incidencia y la mortalidad por cancer varian enormemente
respecto de su cobertura y calidad a nivel internacional, desde paises con registros
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de base poblacional que cubren toda una nacion con alta calidad de datos, a zonas
donde existen apenas datos limitados de base hospitalaria o incluso zonas donde
no existen datos simplemente. En este sentido las estimaciones globales realizadas
por la IARC son importantes para comparar regiones o paises, pero por las razones
sefaladas, pueden tener en algunos casos limitaciones importantes (23).

En Espafa la Sociedad Esparfiola de Oncologia Médica (SEOM) ha estimado que
en el afio 2035 habra 315.413 nuevos casos de cancer, de los que 198.157 serén
hombres y 117.256 seran mujeres, segun recoge en su Informe “Las cifras del
cancer en Espafa 2018”. Los casos estimados para el ano 2017 han sido de
228.482 nuevos diagnosticos. Afortunadamente la supervivencia de los pacientes
con cancer esta aumentando de forma continua en los ultimos afios, situdndose en
el 53% a cinco afos (24).

El Cancer en Colombia.

En Colombia, el cancer representa un problema de salud publica creciente. Abordar
la situacion actual del cancer en este pais implica describir la situacion
epidemioldgica, considerar algunos determinantes generales de la situacion y
presentar la respuesta social que se ha dado, particularmente, desde el sistema de
salud hacia la prestacion de servicios oncolégicos. Las politicas y programas
nacionales que contribuyen y/o determinan la situacion, seran presentadas en el
aparte de respuesta social (25).

De acuerdo con las estimaciones de incidencia, en el periodo de 2000-2006 se
presentaron en Colombia cerca de 70.887 casos nuevos de cancer por afio*: 32.316
en hombres y 38.571 en mujeres. En los hombres, la tasa de incidencia ajustada
por edad para todos los canceres (excepto cancer de piel) fue de 186,6 por 100.000
habitantes. En las mujeres fue de 196,9. Entre los hombres, las principales
localizaciones de cancer fueron en orden decreciente: prostata, estbmago, pulmon,
colon, recto y linfomas no-Hodgkin. En las mujeres las principales localizaciones
fueron: mama, cuello del Gtero, tiroides, estbmago, colon, recto y ano (25).

El cAncer presenta importantes variaciones en términos geograficos. Si se compara
con otros paises, Colombia, tiene elevadas tasas de incidencia particularmente en
cancer de estobmago y cuello uterino en adultos y leucemias agudas en nifios. En
este pais, la variacion geografica de mortalidad por los principales canceres arroja
patrones claramente definidos: por cancer de estbmago existe mayor riesgo de
mortalidad en la zona Andina y las cordilleras, por cancer de mama el incremento
del riesgo coincide con los grandes centros urbanos y por cancer de cuello uterino
el mayor riesgo es para las habitantes de departamentos alejados, zonas de frontera
y riberas de los grandes rios (25).

Socialmente también se presentan diferencias y desigualdades en el
comportamiento de los distintos canceres, por ejemplo, el cancer de cuello uterino
afecta principalmente a las poblaciones mas alejadas y pobres, asi como a mujeres
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del régimen subsidiado; a su vez, casi un 50% de las defunciones por cancer de
mama corresponden a mujeres del régimen contributivo. Esto implica cargas
diferenciales en los afios de vida potencial perdidos entre regimenes para estos dos
canceres (25).

Enfermedades de alto costo en Colombia.

Son aquellas patologias de curso cronico que supone alto riesgo, cuyo tratamiento
es de alto costo econdémico e impacto social y que por ser de caracter prolongado o
permanente puede ser susceptible de programacion. A causa de las consecuencias
gue afecta tanto al paciente como a las EAPB cuando se presenta una enfermedad
de alto costo se crea la Cuenta de Alto Costo (CAC), gue es un organismo técnico
no gubernamental del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
creado mediante el Decreto 2699 de 2007 que obliga a las EAPB de ambos
regimenes y demas EOC (Entidades Obligadas a Compensar) a asociarse para
abordar el Alto Costo y opera como un Fondo auto gestionado que contribuye a
estabilizar el sistema de salud, garantizando la operacion real de la solidaridad y
desestimulando la seleccién y discriminacién de la poblacion mediante un ajuste de
riesgo de la prima basica en funcion de los casos de alto costo (26).

Constituye un "Frente Comun" para el abordaje del Alto Costo como fenémeno de
gran impacto en el pais, mediante articulacion de Sociedades Cientificas,
Instituciones Prestadoras, Asociaciones de pacientes y Aseguradoras, que
promueve la gestion de riesgos en EPS e IPS mediante pedagogia, difusion de
experiencias exitosas, instrumentacion y creacion de referentes técnicos, para
disminuir la tendencia de nuevos casos de alto costo y procurar la calidad técnico-
cientifica en el manejo de los casos existentes con el fin de disminuir los eventos
evitables derivados (26).

En Colombia, alrededor del 1y 2% de la poblacion presenta alguna enfermedad de
alto costo, lo que representa una carga enorme a nivel econémico para el sistema.
Por tanto, es fundamental conocer cudles son las patologias que pueden recibir el
calificativo de Enfermedades de Alto Costo y asi distinguirlas del resto de las
patologias generales (27).

Las enfermedades de alto costo:

Cancer de cérvix

Cancer de mama

Cancer de estbmago
Cancer de colon y recto
Cancer de prostata
Leucemia linfoide aguda
Leucemia mieloide aguda
Linfoma hodgkin

Linfoma no hodgkin
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o Epilepsia

e Artritis reumatoidea

o Infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).»

o La Enfermedad Renal Cronica en fase cinco con necesidad de terapia
de sustitucién o reemplazo renal (27).

El tratamiento del cancer es uno de los mas costosos en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud dada las tecnologias en salud disponibles y el costo que
estas representan; cirugia, radioterapia y tratamiento sistémico. Histéricamente, las
hospitalizaciones de los pacientes han sido el factor principal de los costos del
tratamiento del cancer, dado que con el pasar de los tiempos se realizan
quimioterapias y terapias con productos biolégicos con tecnologia médica muy
costosas, y cabe resaltar que la medicina ha buscado combatir en cancer con
medicamentos mas complementarios para el tratamiento todos estos elementos
hacen que el cancer sea una de las enfermedades mas costosas tanto para el
sistema como para el paciente y su familia (21).

Costos en Salud

El costo de un bien o servicio esta determinado por lo que se debe renunciar en
cantidad al consumo del siguiente mejor bien o servicio (Costo de oportunidad). Es
decir, que el costo es el valor de lo que se deja de consumir de un bien a cambio de
consumir una mayor cantidad de otro (28).

Los costos en salud son el resultado de la acumulacién de todos los costos en que
ha sido necesario incurrir para la produccion de bienes y prestacién de servicios de
salud. Dichos costos son la sumatoria de los costos directos e indirectos utilizados
en el servicio médico. Es importante considerar que los costos se estiman
multiplicando las cantidades de recursos utilizados por el costo unitario de estos
recursos, a unos precios que pueden ser constantes o variar a lo largo de la duracién
del estudio o la enfermedad que se valora. Para comprender un poco mas la
definicion de costos en salud es necesario abordar algunos conceptos que son
parte de él; tipos de costos: costos directos médicos, costos directos no médicos,
costos futuros y costos indirectos (29).

El primero de estos conceptos son los costos directos médicos (CDM): son
aguellos costos que estan relacionados directamente con los servicios sanitarios y
se producen como consecuencia de su utilizacion para el tratamiento de la
enfermedad que padece el paciente. En este grupo de costes entrarian los
tratamientos de segunda linea, el manejo de los efectos adversos producidos, el
tratamiento de recaidas/recidivas tras el alta del paciente y el manejo de las
complicaciones a medio-largo plazo (29).
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Existen muchos tipos de costes médicos directos de suma importancia los cuales

son:

2
L ¥4

2
L ¥4

X4

L

L)

Salario de los profesionales sanitarios (médicos, farmacéuticos, enfermeras,
etc.).

Medicamentos (adquisicion, preparacion y administracion), dispositivos
meédicos y otras tecnologias sanitarias.

Nutricién parenteral.

Procedimientos médico-quirdrgicos (biopsia, didlisis, hemocultivos, etc.).
Pruebas complementarias y exdmenes radioldgicos (TAC, resonancias,
ecografias,

electroencefalograma, radiografias, etc.).

Pruebas diagnésticas y analiticas de todo tipo.

Estancias hospitalarias e institucionalizacion en residencias publicas.
Visitas al servicio de urgencias.

Tratamientos en hospital de dia y hospitalizacion domiciliaria.

Visitas a consulta externa hospitalaria/ambulatorio de especialidades y al
médico de familia.

Diagnostico y tratamiento de las reacciones adversas producidas por
medicamentos.

Rehabilitacion, cirugia ambulatoria y transporte en ambulancia.

El segundo corresponde a los costos no directos médicos (CDNM), son costos
financiados directamente por el paciente o su familia/amigos, no sufragados por el
sistema sanitario. Este tipo de costos es importante en patologias cronicas que
cursan con distintos grados de discapacidad (artrosis, artritis reumatoide,
enfermedad de Parkinson, cancer etc.) y en enfermedades que cursan con
alteraciones cognitivas que van a necesitar la contratacion de un cuidador
(enfermedad de Alzheimer, trastornos psiquiatricos, etc.) (29).

En estos costos directos no médicos mas importantes estan:

7
L X4

7
L X4

2
0’0

2
0’0

2
0’0

Tiempo perdido del paciente y sus familiares/amigos.
Desplazamientos y transporte de pacientes (taxis, autobuses, etc.).
Cuidados informales (cuidadores y parientes de los pacientes).
Dependencia e institucionalizacion en residencias privadas.

Inversiones efectuadas en los domicilios debido a la enfermedad que padece
el paciente.

Contratacion de terceras personas para ayudar en tareas domesticas.
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El tercero son los costos médicos futuros: los costos médicos futuros son un
problema con lesiones graves o afecciones a largo plazo que requeriran atencion
meédica continua. En general, los gastos médicos futuros incluyen gastos de
atencion médica razonables y necesarios incurridos en el tratamiento de las lesiones
sufridas (29).

Y por ultimo estan los costos indirectos: los costos indirectos (Cl) son los
relacionados con la disminucién o cesacion de la capacidad productiva del individuo
derivada de las ausencias laborales por enfermedad. Estos costos abarcan tanto la
menor productividad de un sujeto enfermo o discapacitado en el trabajo
(presentimos), como los dias de trabajo perdidos por bajas temporales
(absentismo). Otro tipo de costo indirecto es el costo de productividad, que son los
costos derivados de la pérdida de productividad y reemplazo debido a una
enfermedad con discapacidad o muerte de personas en edad laboral activa y, por
lo tanto, todavia productivas (29).

Considerando los elementos anteriormente planteados y referentes al costos en
salud, es preciso indicar que la valoracibn monetaria de los recursos consumidos
por los pacientes y sus familiares deben ser estimados, considerando entre otros,
el costo de oportunidad (mejor opcion terapéutica a la que se renuncia en una
eleccion), aunque como lo ha planteado por razones préacticas lo usual es valorar
los recursos en términos de los precios observados en el mercado, asumiendo que
estos son reflejo del costo de oportunidad. De esta forma, y para efectos de este
trabajo, los costos directos médicos y no médicos que son asumidos directamente
por los pacientes y sus familiares seran asumidos como gastos de bolsillo, como se
pasara a precisar a continuacion (29).

Gasto de Bolsillo

El gasto de bolsillo se define como la proporcion del gasto que las familias destinan
a través de costos directos, a solventar los distintos requerimientos de la atencién
de la salud, en el cual se afecta la economia de las personas, llevandolas a
adaptarse a un nuevo enfoque financiero donde debe priorizar el dinero para su
enfermedad, la cual puede ser a corto o largo plazo (30).

Con el fin de facilitar la comprension del término gasto de bolsillo, hemos optado por
realizar una clasificaciébn que permita identificar los distintos componentes que
conviven tras el rétulo de gasto de bolsillo.

El primero de ellos tiene relacion con la forma tradicional de pago privado por

servicios ofrecidos en forma privada, a lo que se denomina “pagos de bolsillo puros”
0 "pagos directos” que financian el 100% del precio de la prestacién al momento de

23



requerir atencion de salud. Un ejemplo tipico son los tradicionales pagos realizados
por la compra de medicamentos y que no estan relacionados con algin mecanismo
de seguro (31).

Una segunda forma de gasto de bolsillo corresponde a los pagos realizados como
contribucion adicional (formal o informal) al momento de utilizacion de servicios
publicos financiados -por lo general- via impuestos generales. Este grupo de
clasificacion tiene su mas fiel representante en los tipicos “pagos de los usuarios”
en hospitales en muchos paises de la region, en los que los servicios publicos de
salud poseen, en general, financiamiento via arcas fiscales y donaciones externas
(31).

Una tercera clasificacion es la de aquellos desembolsos realizados por los afiliados
a algun sistema de aseguramiento —publico o privado—, que buscan compartir los
riesgos financieros del gasto en salud con el afiliado. Ejemplos tipicos son los
copagos Y los deducibles. Al menos tedricamente, como se vera mas adelante, el
principal objetivo de este tipo de mecanismos es contrarrestar problemas propios
de los sistemas de seguro como es el riesgo Moral. También tienen efectos para
evitar el crecimiento de los costos asociado a demanda innecesaria por
prestaciones de salud (sofisticacion tecnoldgica innecesaria, exdmenes y pruebas
diagnésticas no justificadas, uso de medicamentos de alto costo a pesar de existir
sustitutos genéricos de menor precio, etc.) (31).

Las consecuencias de cualquier enfermedad recaen en primera instancia sobre el
individuo que la padece y sobre su familia. El impacto econémico se ve reflejado en
la disminucion del ingreso neto, lo que puede incluso comprometer el patrimonio
familiar, pues, por un lado, segun la duracion y la severidad de la enfermedad puede
producirse una pérdida considerable de ingresos al no poder trabajar o al verse
afectado el desempefio individual en el futuro; por otro lado, el tratamiento de la
enfermedad acarrea para la familia costos de atencién médica y de transporte, entre
otros (32).

Al momento de un paciente recibir el diagnéstico del cancer, se enfrenta a multiples
factores sociales y econdmicos que afectaran su vida diaria, el factor que mas afecta
a la mayoria de la poblacion diagnosticada es el econdmico, dado que el costo
directo del paciente a su enfermedad puede ser elevado afectando su condicion de
vida, alguno de los factores que determinan el riesgo de tener dificultades
financieras son: (33).

° Situacion de ingresos de la persona afectada (salario principal, secundario,
etc.).

° Deudas anteriores a la enfermedad.

° Activos.

° Gastos relacionados con la enfermedad.
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° Repercusiones de la enfermedad y el tratamiento en la capacidad laboral.

° Disponibilidad de seguros médicos y seguros de incapacidad, y los términos
y condiciones establecidos por la poliza del paciente.
° Ingresos de otros familiares en el hogar.

Los pagos directos realizados por las familias para la adquisicion de bienes y
servicios de la salud son un indicador importante toda vez que afecta en forma
directa la capacidad de pago de los hogares. Un indicador global de estos es la
participacion de los gastos de bolsillo en el total de gastos privados en salud, que
para Colombia pasé del 59% en 2000 al 64% en 2011. Para este ultimo afio
representa mas del doble que el promedio del continente americano (30,1%), muy
por encima del promedio mundial (49,7%) pero por debajo de lo que representa en
Europa (68,8%). Este aumento en la participacion de los gastos de bolsillo a su vez
implica una reduccién proporcional del gasto de los hogares en planes de medicina
prepagada, el otro componente de los gastos privados en salud. Siendo el gasto de
bolsillo el componente que mas pesa en el gasto privado en salud, un calculo
adicional que vale la pena observar es la participacion de estos desembolsos
directos que realizan los hogares sobre el gasto total en salud (1).

Fromedio mundial

Venezuela
Paraguay
Ecuador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua

Rep. Dominicana

El Salvador
Brasil
Fanamé
Bolivia
Costa Rica
Argentina
Colombia

Uruguay

Grafico 1. Participacion porcentual del gasto de bolsillo en el gasto total en salud 2011
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Gasto de Bolsillo en salud en Colombia periodo 2008-2014

2008 | 2010 | 2011 | 2014

Gasto de bolsillo como % del PIB 16% | 1,4% | 1,2% | 1,1%

Gasto de bolsillo como % del gasto total en 240 | 204 | 186 | 155
salud (GTS) % % % %

Gasto de bolsillo como % del gasto privado en 76,5 71,0 67,8 62,1
salud (GPrS) % % % %

Gasto Privado en Salud (GPrS) como % del 314 | 287 | 274 | 249
Gasto Total en Salud (GTS) % % % %

El gasto de bolsillo en Colombia a través de los afios va disminuyendo en
comparacion con el afilo 2008 en todos los items se evidencia como el pais va
mejorando y buscando politicas para mejorar el gasto de bolsillo en la poblacion
colombiana (1).

Cabe resaltar que Colombia tiene uno de los gastos de bolsillo mas bajos de la
region, como proporcion del gasto total entre los 10 paises, mientras el gasto de
bolsillo en salud de Colombia se ubica por debajo del 15%, entre el 15y el 30% se
ubican Uruguay, Argentina y Costa Rica. Por encima del 30% estan Brasil, Chile,
Pert y México. Mayor nivel de desarrollo econdmico en Latinoamérica, menos del
50% del gasto promedio de los paises analizados (1). Estos indices y resultados
que se presentan en la Politica de Atencién Integral en Salud son un poco fuera de
contexto a la realidad que se vive a diario en nuestro pais, la gran inequidad y poca
accesibilidad a los servicios de nuestro sistema de salud es un tema persistente que
vivimos a diario y aun mas si se trata de una enfermedad de alto costo, este
representa la mala calidad, la poca cobertura en los tratamientos, diagndstico para
enfermedades alto costo. El sistema de salud debe garantizar a las personas que
padezcan de alguna enfermedad de alto costo, como el Cancer una atencién
integral, efectiva y de buena calidad hasta que la persona lo requiera (1). (Ver
Gréfico 1)

El gasto de bolsillo en salud es alto ya que aproximadamente el 6,3% del gasto
mensual de los hogares corresponde a salud, siendo los medicamentos el item que
representa el mayor desembolso (29%) por parte de las familias, segun un informe
de la OCDE (34). El gasto de bolsillo corresponde a los pagos directos provenientes
de las personas en el momento que utilizan alguna prestacion de salud. Cuando
este gasto traspasa cierto umbral (30% o 40%) respecto de la capacidad de pago
del hogar, se produce el Gasto Catastrofico en Salud. El segundo gasto corresponde
a la consulta médica con el (15%) y por ultimo con el (13%) los servicios
hospitalarios (34).
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En Colombia para una persona de clase social medio o bajo que se le diagnostique
alguna enfermedad de alto costo, en este caso Cancer, sus gastos se incrementaran
a causa de la poca cobertura e ineficiencia del sistema de salud, a consecuencia de
estos altos costos el paciente y sus familiares no contarian con los ingresos para
cubrir los servicios basicos como son los servicios publicos, alimentacién, arriendo,
entre otros. En muchos casos estas personas deberan sacar dinero extra para cubrir
tratamientos, medicamentos, diagndsticos, examenes, terapias que no son
cubiertos en su totalidad por la EPS, esto traera consecuencias para sus gastos
familiares y sin contar que esta persona su desarrollo econémico reducira para la
familia al no poder laborar o presentar tiempos ausentes en su trabajo (34).

Es importante identificar ademés de los multiples estudios que se han realizado en
otros paises sobre el gasto de bolsillo a consecuencias del cancer, como por
ejemplo una investigacion que se realiz6 en Ontario Canada: el tiempo del paciente
y costos del bolsillo en sobrevivientes de cancer de prostata a largo plazo lo cual
afirman que existen estudios que informan el tiempo y los costos de bolsillo en los
qgue incurren los pacientes mientras reciben tratamiento, pocos han examinado
estos costos para los sobrevivientes. Por lo tanto, el propdsito del analisis es estimar
y determinar los costos de bolsillo incurridos por los sobrevivientes de cancer de
prostata a largo plazo (35).

Otro estudio realizado en Estados Unidos se basé en los costos de bolsillo en la
atencion para el tratamiento inicial del cancer de ovario. El objetivo del estudio fue
examinar el costo de la atencion durante el primer afio después del diagndstico,
estimar las fuentes del costo e investigar los costos de bolsillo que experimentan las
mujeres con cancer de ovario. Lo cual concluyé que el costo promedio de atencion
para mujeres con cancer de ovario en el primer afio después de la cirugia es de
aproximadamente US $100,000. Los pacientes soportan aproximadamente el 3%
de estos costos en forma de gastos de bolsillo (36).

El gasto de bolsillo es un factor econdmico fundamental para conocer las
inequidades en nuestro pais, por tal razén es importante descubrir los factores que
producen un gasto directo de las familias y pacientes con cancer y como es su
solvencia econdmica para responder a la enfermedad (36).
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7.2 Marco Contextual.

Hospital Pablo Tobén Uribe.

El Hospital Pablo Tobdn Uribe es una institucion del sector salud, de origen privado,
“sin animo de lucro”, fundacion testamentaria, con personeria
juridica (Ministerio de Justicia, Resolucién 0528,1955), de caracter general,
universitario segun acuerdo numero 00149 del 21 de marzo de 2014 de la Comisién
Intersectorial para el Talento Humano en Salud, con actividades docente -

asistenciales en convenio con diferentes universidades de la ciudad y del pais (37).

Es una organizacion que desde sus origenes cuenta con una estructura filoséfica
clara que ha sido orientadora de su quehacer durante toda su historia. Los tres
pilares que lo soportan son (37).

e Hospital catélico confesional
e Hospital humano
e Hospital que existe porque existen los enfermos

Su actuar se soporta en:

e Verdad

e Amor

e Liderazgo
e Orden

e Respeto

e Equidad

e Solidaridad

Sus bases se cimientan en principios de ética y credibilidad; alta tecnologia, con alto
"tacto"”, colaboradores coherentes en su pensar, decir y obrar; flexibilidad para la
actualizacion, innovacion y cambio; servicio orientado al usuario; micro-invasiva;
racionalizacion en procedimientos y costos; unidades altamente especializadas y el
desarrollo sostenible (37).

El Hospital inicié tareas en 1970 y a lo largo de este tiempo se ha desarrollado
paulatinamente en funciéon de las posibilidades de contar con alta tecnologia,
colaboradores capacitados, que compartan su filosofia y los recursos econémicos
para soportarlos. Esta catalogado en el nivel tres de atencion (nivel maximo de
complejidad), en el cual se ofrece a la comunidad servicios especializados de
laboratorio, radiologia, cirugias y procedimientos complejos (37).

Es un Hospital vinculado al sistema general de seguridad social en salud; habilitado
en el 2003 con cédigo de prestador de servicios de salud por la Direccién
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Departamental de Salud de Antioquia. Se financia en su gran mayoria con los
recursos que recibe de la prestacion de sus servicios, lo que lo reta a ser muy
eficiente en su manejo (37).

El hospital Pablo Tobon Uribe cuenta con una unidad de Cancerologia la cual trata
a las personas con enfermedades en las cuales hay un crecimiento anormal y
desordenado de las células de un 6rgano; éstas deben ser manejadas a tiempo para
evitar que se propague a otros 6rganos y deteriore el total funcionamiento del cuerpo
(37).

En el Departamento se cuenta con un equipo humano y tecnoldgico altamente
especializado para diagnosticar, tratar y acompafiar en el camino a todos los
pacientes que sufren de alguna de estas enfermedades y a sus familias (37).

Ofrecen manejo médico, quimioterapia, radioterapia, cirugia abierta o
laparoscopica, trasplante de médula dsea y servicios de apoyo como Enfermeria
especializada, Psicologia y trabajo social que permiten dar manejo y soporte para
volver a creer en el futuro (37).

7.3 Marco conceptual.

En el grafico 2, se describe la caracterizacion del cancer y el proceso de atencion
en el Sistema General de Seguridad en Salud. Al respecto, se parte por reconocer
el cancer como una enfermedad de alto costos, que es cubierta en el sistema de
salud colombiano a través de recursos publicos, donde las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) son las encargadas de brindar el
conjunto de la atencion de esta poblacion, segun el tratamiento ordeno por el médico
tratante.
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Grafico 2. Descripciéon de los fundamentos sobre el cancer
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7.4 Marco Normativo.

e Constitucion Politica de Colombia de 1991: Articulo 49. La atencién de la
salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado.
Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud.

e Ley 1384 de 2010: Por la cual se establecen las acciones para la atencion
integral del cancer en Colombia. Establece un registro nacional de cancer en
adultos basado en registros poblacionales y registros institucionales.

e Ley 1388 de 2010: Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en
Colombia.

e Ley 1438 de 2011: Reforma el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

e Ley 1751 2015: Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras disposiciones.

e Resolucion 4496 de 2012: Se organiza el Sistema Nacional de Informacion
en Cancer y se crea el Observatorio Nacional de Cancer para Colombia.

e Resolucién 1383 de 2013: Plan Decenal para el Control del Cancer en
Colombia 2012-2021. Define por primera vez en el pais la Gestion del
conocimiento y la tecnologia para el control del cancer (linea estratégica Nro.
5) alineadas con el Sistema Nacional de Informacion en Cancer y el
Observatorio Nacional de Céancer.

e Resolucidn 247 de 2014. Registro de pacientes con cancer en la Cuenta de
Alto Costo. Establece el reporte obligatorio de pacientes con cancer en un
registro que permite monitoreo, seguimiento y control de los pacientes
oncologicos y que proporciona datos sobre la incidencia en todos los
canceres en el pais.

e Resolucion 3512 de 2019. Por la cual se actualiza integralmente el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion. Financia
la atencién del cancer en las personas menores de dieciocho (18) afios de
edad, lo que incluye todas las tecnologias en salud contenidas en el presente
acto administrativo para la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos, en servicios debidamente habilitados de
conformidad con la normatividad vigente.

31



8. Metodologia.

8.1 Tipo de estudio.

Por la naturaleza, es una investigacion cuantitativa, centra su metodologia en un
planteamiento cientifico positivista, debido a que busca el analisis de datos por
medio de la estadistica, se centra en una realidad observable, medible y que se
podra percibir de manera precisa. La investigacion del gasto de bolsillo y costos
directos no médicos supone un planteamiento del problema, un acercamiento a la
realidad de los pacientes y familias con cancer.

Se plante6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal que implico la
recoleccion de informaciéon demografica, socioeconémica y del gasto privado o de
bolsillo de una muestra de pacientes con diagndstico de cancer y afiliados al
régimen subsidiado en salud atendido en una unidad de oncologia en Medellin.

Segun Maria Isabela Martinez (directora de la escuela de economia) Universidad
Catolica Andrés Bello Caracas, Venezuela, Los estudios descriptivos buscan
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
andlisis. Es decir, tnicamente pretenden medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren,
esto es, su objetivo no es indicar cdmo se relacionan éstas. En esta clase de
estudios el investigador debe ser capaz de definir, o al menos visualizar, qué se
medird (qué conceptos, variables, componentes, etc.) y sobre qué o quiénes se
recolectaran los datos (personas, grupos, comunidades, objetos, animales, hechos,
etc.) (38).

Estudios Retrospectivos:

Se refieren principalmente al planteamiento de la direccidon en el tiempo del estudio,
progresivo (hacia delante) o regresivo (hacia atras) en el tiempo desde el momento
en que se inicia el estudio. En el caso de los estudios descriptivos longitudinales,
podemos encontrar estudios prospectivos, cuando una vez establecido el inicio del
estudio se realiza un seguimiento de la poblacion en el tiempo, y lo considerariamos
retrospectivo (en la mayoria de los casos), cuando analizamos una tendencia de
cualquier fenomeno que haya acontecido en una poblacién con anterioridad al inicio
del estudio (39).

Poblacion de Referencia

La poblacion estuvo conformada por los pacientes con diagnostico confirmado de
cancer, afiliados al régimen subsidiado en salud y que fueron atendidos en la unidad
de cancerologia del Hospital Pablo Tobon Uribe en el afio 2020.
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Poblaciéon Objetivo

Estuvo conformada por una muestra aleatoria y representativa de pacientes
mayores de edad, afiliados al régimen subsidiado atendidos en el Hospital Pablo
Tobon Uribe con diagndstico de cancer confirmado.

Célculo de Muestra.

Se estim6 una muestra aleatoria y representativa considerando un universo de 369
pacientes que fueron atendidos durante el afio 2020 en el servicio de oncologia del
HPTU y cumplieron los criterios de inclusion. Para esto se utilizé una proporcion
esperada de gasto de bolsillo del 14,6% (31). Un nivel de confianza del 95% y un
margen de error del 5%. El célculo y seleccién de la muestra se realizd6 en el
Software Epidat 4.2.3.

Criterios de inclusion

Los pacientes incluidos en el estudio son pacientes con diagnéstico de cancer
confirmado, mayores de edad que aceptaron participar en el estudio, ademas de
cumplir con los siguientes criterios:

e Su diagndstico principal sea el cancer confirmado

e Pacientes con cancer independientemente de su tiempo de diagndstico

e Se incluyen los pacientes ambulatorios (consultas oncolégicas) en
tratamiento para el cancer.

Criterios de exclusién

e Se excluyen los pacientes afiliados al régimen contributivo o vinculados
e Pacientes que solo asistieron a una consulta a la unidad de oncologia.

8.2 Fuentes de informacion.

8.2.1 Fuente de informacion primaria:

Se disefd un instrumento de recoleccion de informacion en Google Doc., el cual
contenia informacion sobre; caracteristicas sociodemograficas, de salud y costos
asociados al tratamiento. El instrumento estuvo conformado de 25 preguntas
dirigidas a los pacientes con diagndéstico confirmado de cancer y sus familiares. La
operacionalizacion de las variables incluidas en el instrumento se detalla en las
tablas 1y 2.
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Variables y sus definiciones

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables socioeconémicas.

ID NOMBRE DE LA TIPO DE VALORES DESCRIPCION
VARIABLE VARIABLE
1 Tipo de Documento Cualitativa CC: (Cedula de Ciudadania) Ninguna
Nominal
TI: (Tarjeta de identidad)
RC: (Registro civil)
PA: (Pasaporte)
2 Numero de documento | Cuantitativa Ninguna Ninguna
discreta
3 Nombre Completo Cualitativa Ninguna Ninguna
4 Género Cualitativa Masculino Ninguna
Nominal Femenino
B Estado Civil Cualitativa Soltero Ninguna
Nominal Casado
Viudo
Separado
6 Ocupacion Cualitativa Pregunta Abierta Ninguna
Nominal
7 Régimen de Seguridad | Cualitativo Contributivo Ninguna
Social Ordinal
Subsidiado
Vinculado
8 Tipo de afiliado Cualitativo Cotizante Condicional: El
Nominal Beneficiario régimen de
seguridad social es
Subsidiado
9 EPS Cualitativa Pregunta Abierta Ninguna
Nominal
10 Edad Cualitativa Ninguna Se incluyen todos
discreta los pacientes de

cualquier edad
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11 Municipio de | Cualitativa Pregunta Abierta
residencia Nominal
12 Zona de residencia Cualitativa Urbano
Nominal Rural
13 Barrio de residencia Cualitativa Pregunta Abierta Ninguna
Nominal
14 Tipo de Escolaridad Cualitativa Primaria completa Ninguna
Nominal
Primaria incompleta
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Técnica
Tecnologo
Profesional
15 Tipo de cancer Cualitativa Pregunta Abierta
16 Tipo de tratamiento Cualitativa Quimioterapia
Radioterapia
Paliativo
Otro ¢ cual?
17 Cabeza de Familia Cualitativa SI/NO
nominal
18 Cantidad miembros de | Cuantitativa Pregunta Abierta
una familia
19 Ingresos mensuales Cuantitativa Pregunta Abierta

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 2. Operacionalizacién de las variables de costos directos médicos.

TIPO DE .
ID NOMBRE DE LA VARIABLE VARIABLE VALORES DESCRIPCION
. Cuantitativa . (Es una cuota que paga el régimen
1 | Costo de Cuota de Recuperacién : Ninguna -
Continua subsidiado por algunas consultas)
. . Son los gastos del paciente
2 g%siéo rgzaiximcipgseggnlz?\ozgtgr!solj Cuantitativa Ninguna particular en exadmenes de
o ig bolsillo) Continua 9 laboratorio, radiografias u otro
prop examen.
Son los gastos del paciente
. Cuantitativa . particular en compra de
3 | Pago por medicamentos X Ninguna . .
Continua medicamentos para el tratamiento
de su enfermedad.
Son los gastos del paciente al
. . Cuantitativa . adquirir una cita de forma particular
4 | Pago Por consultas particulares . Ninguna .
Continua para el tratamiento de su
enfermedad.
Son los gastos del paciente al
- P L realizarse unos procedimientos
Por procedimientos quirargicos y/o | Cuantitativa . e > .
5 . ) : Ninguna quirtrgicos y/o intervenciones de
intervenciones Continua i
forma  particular para el
tratamiento de su enfermedad.
Son los gastos del paciente al
Actividades de tratamiento como | Cuantitativa . realizarse terapias o inyecciones
6 . - . . Ninguna :
terapias o inyecciones Continua de forma particular para el
tratamiento de su enfermedad.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables de Costos Directos No Médicos.

ID NOMBRE DE LA TIPO DE VALORES DESCRIPCION
VARIABLE VARIABLE
1 Cuantitativa Ninguna Son los gastos del paciente
Gastos en | Continua para trasladarse al hospital
desplazamiento (Consultas, tratamientos

Quimioterapia, radioterapia)
en base a su enfermedad

principal
2 Costos en alimentacién | Cuantitativa Ninguna Son los gastos que asume el
Continua paciente y su acompafiante

en el hospital HPTU

3 Gastos en cuidador Cuantitativa Ninguna Tiene la necesidad de tener
Continua una persona como cuidador
4 Recibe ayuda monetaria | Cualitativa nominal | SI/NO Se tendra en cuenta también
de quien recibe la ayuda
monetaria

Fuente: Elaboracién propia

8.2.2 Fuentes de informacién secundarias:

Se empled la Base de datos de ingresos a la unidad de oncologia del HPTU, la cual
contenia informacion entre el 01 de enero y el 30 de noviembre del afio 2020. Esta
base contenia informacibn como: numero de episodio, sexo, edad, fecha de
atencion, régimen de afiliacion en salud y diagnostico principal de los pacientes.
Igualmente, esta base de datos sirvio de referencia para estimar el numero de
pacientes que cumplian los criterios de inclusion para ingresar en el estudio y sobre
los cuales se estimo la muestra.

Historia clinica: Esta fue empleada para confirmar el diagnostico. Se considera la
historia clinica, como un instrumento sumamente importante en el ambito sanitario,
alli se consignan los detalles de la asistencia de los pacientes, por lo que debe tener
cualidades como la veracidad y la actualizacion cronoldgica del estado de salud
hasta la Ultima atencién recibida. Las normatividades, han generado un interés
constante en el contenido de la historia clinica, sobre todo en su divulgacién, por lo
que debe ser cuidada y asegurada. Las normatividades principales, que explican el
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caso de los documentos sanitarios generados durante la atencion de un paciente,
como la historia clinica, empieza sobre todo con la ley 23 en su articulo 34, esta ley
refiere las normas en materia de ética médica, que refiere la privacidad y la reserva
de la H.C, conocida unicamente por terceros con previa autorizacion del paciente
(37).

8.3 Manejo de datos

Se obtuvo la base de datos de los pacientes confirmados con diagnostico de cancer
del HPTU, se verifico y complemento la informacion con la historia clinica de cada
paciente, con la cual los tres investigadores del proyecto se realizaron las llamadas
a los pacientes seleccionados en el muestreo, los datos recolectados se ingresaron
en la herramienta web denominada Google docs.

El total de los pacientes con diagnéstico principal de Cancer para el afio 2020 en el
hospital fue de 967 afiliados al régimen subsidiado. Sin embargo, a partir de la
blasqueda y la validacion de los datos recolectados, se excluyeron 598 que habian
asistido a una cita y no se encontraban en tratamiento para el cancer. Finalmente
se realiz6 la aplicacion de los criterios de inclusion, ademés de verificar que los
pacientes no se encuentran fallecidos, es asi como el total poblacional con las
caracteristicas antes mencionadas fue de un universo de 369 pacientes.

8.3.1 Periodo de recoleccion.

La recoleccion de la informacién mediante la aplicacion del instrumento disefiado
se realizd entre el 9 enero del 2021 hasta el 22 de enero del 2021 de manera
telefonica.

8.3.2 Recoleccidon y analisis de datos.

Los datos fueron recolectados utilizando un formulario estandarizado y aplicado por
estudiantes del ultimo semestre del programa de Administracion en salud de la
Universidad de Antioquia. En dicho formulario se integré informacion sobre las
caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas de salud, costos médicos directos
(medicamentos, ayudas diagndésticas, procedimientos, consultas, hospitalizacion,
materiales e insumos y cuotas de recuperacion), costos directos no médicos (transponte,
alimentacion, hoteleria). Para las variables de gasto e ingresos, se tuvo en cuenta la
informacion del ultimo semestre.
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8.4 Plan de Analisis de la Informacion.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas demogréficas vy
socioecondémicas de los pacientes atendidos en el hospital Pablo Tobdn Uribe en la
ciudad de Medellin, asi como la cuantificacion del gasto de bolsillo en cada uno de
los estratos socioecondmicos de la poblacion. Para las variables continuas se
procedié a inspeccionar el supuesto de normalidad, a través de la prueba de
Kolmogoro Smirnof, se calcularon las distribuciones de frecuencias, como sus
respectivos estadisticos descriptivos de resumen (media, mediana, desviacion
estandar y rango inter cuartico).

Para establecer diferencias entre el gasto de bolsillo y las caracteristicas
socioeconémico y demograficas se efectuaron las pruebas Z y U de Mann-Whitney
en las variables continuas (gasto de bolsillo). Para efectos de prueba de hipétesis
se tomo6 como punto de referencia una significacion estadistica de p menor a 5%.

Los datos recolectados se manejaron en Microsoft Excel y luego fueron procesados
en el programa estadistico SPSS para el manejo y analisis de estas. En su mayoria
las variables se codificaron para realizar una mejor revision y precisiéon de los
resultados.

Finalmente, el gasto de bolsillo se calculé de dos formas: a) como el cociente entre
los costos directos médicos y los ingresos reportados, b) como el cociente entre los
costos directos médicos y no médicos y los ingresos reportados. Para efectos del
calculo anterior no se utilizé el gasto total para la estimacion, sino el ingreso total
como proxy del gasto. Lo anterior, considerando y como lo ha planteado Alvis, que
el hogar es una unidad econémica, donde se asume que cada transaccién que se
realice involucra a dos partes, por consiguiente, las cantidades ingresadas, seran
cantidades gastadas (14).

8.5 Consideraciones Eticas.

Esta investigacion se ajustd a las normas éticas internacionales y nacionales que
rigen la investigacién en seres humanos.

De acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la
asociaciéon médica mundial, el informe de Belmont de la Comisién nacional para la
proteccion de los sujetos humanos de investigacion biomédica y del
comportamiento y la Resolucién 8430 de Octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud
y debido a que esta investigacion se consider6 como sin riesgo de acuerdo al
articulo 10 de la Resolucién 8430y en cumplimiento con los aspectos mencionados
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con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se desarrollara conforme
a los siguientes criterios:

Se respetaran los principios éticos de la investigacion médica, en particular
a lo que refiere en los aspectos de promover y asegurar el respeto a todos
los seres humanos y proteger su salud y sus derechos individuales, ademas
también se respetara la intimidad y la confidencialidad de la informacion
personal de las personas que participan en la investigacién, ya que es
nuestra responsabilidad velar por la proteccion de las personas que toman
parte de la investigacion.

Se tratard a las personas de manera ética respetando sus decisiones,
creencias, privacidad y libertad. Protegiendo de no causar dafo; ejemplo no
se discriminara por condiciones bioldgicas, sexo, raza, edad y situacion de
salud y esforzandonos en asegurar su bienestar, se actuara al beneficio de
los demas.

Con base a los principios éticos en la proteccion de los sujetos humanos de
investigacion es importante en nuestro estudio que las personas participen o
quieran entrar en la investigacion de forma voluntaria y con la informacién
adecuada.

La informacion que se obtenga durante la recoleccion en el sistema del
Hospital Pablo Tobdn Uribe sera conservada de forma confidencial y sélo se
usara para fines académicos, no se hablara de una persona en particular,
sino que se va a generalizar para todo el universo de estudio.

Teniendo en cuenta los principios a nivel nacional de acuerdo con la
resolucién 8430 de 1993, se prevalecera la seguridad de los participantes y
se expresara claramente los riesgos, que de acuerdo con nuestra
investigacion es de categoria sin riesgos debido a que las técnicas que
emplearemos no habré ninguna intervencion o modificacion con respecto a
las variables fisiologicas, bioldgicas y psicolégicas de los individuos que
participen en el estudio.

Manejo adecuado de los derechos de autor, dando los créditos en el texto de
todo documento que sea referenciado o que de alguna manera contribuya al
trabajo investigativo, para lo cual se incluird en el informe final los créditos
explicitos segun las contribuciones de distintos autores, la lista de referencias
o citas y la lista bibliografica de fuentes.

Informacién previa sobre objetivos de la investigacion, material a consultar,
utilizacion del material consultado, entre otros, a las instituciones y expertos
gue se requiera.

Las estrategias y las técnicas metodologicas adoptadas en el estudio son
validas y universalmente aceptadas para estudios descriptivos.
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e Control sobre los juicios de valor que puedan ser emitidos en el proceso de
interpretacion, analisis y divulgacion de la informacion generada en el
proceso de investigacion.

e Los resultados que se espera obtener seran de utilidad para gestores de la
salud y proyectos de investigacion del Hospital Pablo Tobon Uribe que se
vinculen con temas relacionados con las coberturas y gasto de bolsillo, entre
otros.

Adicionalmente y teniendo en cuenta a lo establecido anteriormente en el orden de
criterios se elaboré un consentimiento informado por escrito de acuerdo con el
articulo 15 y 16 Resolucién 08430 de 1993. Siempre con la prioridad de garantizar
la proteccién, la intimidad y la confidencialidad de los participantes de la
investigacion.
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9. Resultados.

Caracteristicas socioecondémicas y demogréficas de la muestra.

La muestra final estuvo conformada por 126 pacientes con diagnéstico confirmado
de cancer atendidos en la unidad de oncologia del HPTU en el 2020. Sin embargo,
al momento del analisis 6 fueron excluidos por inconsistencia en la informacién
suministrada, por lo anterior la muestra final estuvo conformada por 117 pacientes,
donde el promedio de edad general fue de 56 afios (DS=15,4), en hombres fue 59
afios (DS=14,0), y en mujeres de 54 afios (DS=16,1).

Del total de los pacientes con diagnostico de cancer entrevistados el 58.1% son de
sexo femenino. El estado civil con mayor porcentaje entre los pacientes
encuestados corresponde a soltero con un 38%, de los cuales el 42.6% son mujeres
solteras, seguido de un 29,9% de casados. De los pacientes con céancer
entrevistados, el 54.7% procede de la zona rural, mientras un 45.3% son de la zona
urbana, siendo la Subregion del valle de Aburra la de mayor participacion (60.7%)
seguido de los usuarios provenientes del Oriente Antioquefio con un 14.5% (Grafico
3).

Grafico 3. Distribucién porcentual de la poblaciéon segin subregion de procedencia.
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Fuente: Elaboracién propia
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El 53% de los entrevistados son cabeza de familia, de los cuales el 55.10%
corresponde a los hombres. Por nivel de escolaridad los encuestados se distribuyen
de la siguiente manera: Primaria incompleta 34.2%, primaria completa 31.6%,
secundaria completa 17.9%, secundaria incompleta 14.5%. Siendo las mujeres con
un porcentaje de 35.3% y 20.6% que han completado la primaria o secundaria
respectivamente (Tabla 4).

Otro resultado importante es la ocupacion de los pacientes, se identificd que el
47.9% son desempleados, siendo los hombres con mayor porcentaje de desempleo
con un 65.3%. El 35.9% de la ocupacién de los pacientes son amas de casa. Por lo
tanto, el 77.8% de los pacientes no trabajan actualmente, el restante 22.2% trabajan
sea por dias o trabajos fijos, por lo cual 36.7% que trabajan son hombres. (Ver tabla
4).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas y socioecondmicas de los pacientes con
cancer atendidos en el Hospital Pablo Tob6n Uribe, 2020.

Sexo del Paciente
Total Femenino Masculino
n=117 Prop. n= 68 Prop. n=49 Prop.
Edad_ R
Juventud (18 a 26 afios) 7 6,00% 6 8,80% 1 2,00%
Adultez (27 a 59 afios) 55 47,00% 37 54,40% 18 36,70%
Persona mayor (>60 afios) 55 47,00% 25 36,80% 30 61,20%
Estado civil
Casado 35 29,90% 18 26,50% 17 34,70%
Otro 23 19,70% 15 22,10% 8 16,30%
Soltero 45 38,50% 29 42,60% 16 32,70%
Unién libre 14 12,00% 6 8,80% 8 16,30%
Zona Residencial
Rural 64 54,70% 35 51,50% 29 59,20%
Urbana 53 45,30% 33 48,50% 20 40,80%
Cabeza de familia
No 55 47,00% 33 48,50% 22 44,90%
Si 62 53,00% 35 51,50% 27 55,10%
Tipo de escolaridad
Primaria Completa 37 31,60% 24 35,30% 13 26,50%
Primaria incompleta 40 34,20% 21 30,90% 19 38,80%
Secundaria Completa 21 17,90% 14 20,60% 7 14,30%
Secundaria Incompleta 17 14,50% 8 11,80% 9 18,40%
Técnica 2 1,70% 1 1,50% 1 2,00%
Ocupacion
Agricultor 7 6,00% 0 0,00% 7 14,30%
Ama de casa 42 35,90% 41 60,30% 1 2,00%
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Desempleado 56 47,90% 24 35,30% 32 65,30%
estudiante 2 1,70% 2 2,90% 0 0,00%
Independiente 8 6,80% 1 1,50% 7 14,30%
oficios varios 2 1,70% 0 0,00% 2 4,10%
¢ Trabaja actualmente?

No 91 77,80% 60 88,20% 31 63,30%
Si 26 22,20% 8 11,80% 18 36,70%

Fuente: elaboracion propia
Costos directos médicos (CDM) de los pacientes y sus familias

Del total de la muestra, el 70% de los pacientes (n=82) incurrieron en algun costo
directos médicos (Gasto de bolsillo). La mediana de costos directos médicos general
en los ultimos 6 meses fue $102.000, donde un 25% de los pacientes pagaron mas
de $197.000 y el costo mas alto reportado fue de $1.200.000. Por su parte, un 25%
de pacientes pagaron menos de $48.000 (Ver tabla 5).

Al analizar la conformacion de los costos directos médicos, se hallé6 que el 78%
(n=64) reportd gastos por concepto de medicamentos, donde mas del 50% pagaron
mas de $47.000. Igualmente, el 75% (n=62) pagaron por concepto de ayudas
Diagnosticas. Otro valor de importancia se evidencio en las consultas particulares
donde mas del 50% pagaron méas de $150.000 por este concepto.

Segun los resultados obtenidos en la investigacion los costos directos médicos de
los pacientes se reflejan de la siguiente manera; la cuota de recuperacion mas baja
entre las mujeres fue de $10.200, y la més alta fue de $21.000 obteniendo una
mediana de $10.500, en relacion a los hombres la cuota de recuperacion mas baja
fue de $7.000 y la mas alta $14.000 obteniendo una mediana de $8.750.

En las ayudas diagnésticas en el total de los encuestados el mayor costo directo
meédico fue de $90.000 en comparacion con el costo menor de $28.000 con una
mediana de $60.000.

En la caracteristica del gasto de los medicamentos se obtuvo entre el sexo femenino
que el mayor costo fue de $76.000 en relacion con el costo mas bajo de $21.500,
siendo la mediana de $ 48.000, en comparacion con el sexo masculino su mayor
costo fue de $71.250 su costo menor fue de $24.500 con una mediana de $42.500.

En las consultas de pago particular los resultados fueron un costo mayor de
$200.000 y su menor costo fue de $90.000 obteniendo una mediana de $150.000.
En total s6lo 2 pacientes mujeres reportaron costos por concepto de procedimientos
por valor de $200.000 y $600.000 respectivamente. (Ver tabla 5)
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Tabla 5. Costos directos médicos de los pacientes y sus familias.

Caracteristica del Total
gasto
n=82 Percentil Mediana Percentil
25 75

Cuota Recuperacion 17 $7.000 $10.500 $14.000
Ayudas Diagnosticas 62 $28.000 $60.000 $90.000
Medicamentos 64 $24.000 $47.000 $75.500
Consultas particulares 13 $90.000 $150.000 $200.000
Procedimientos 2 $200.000 $400.000 $600.000
Inyecciones ylo 1 $65.000 $65.000 $65.000
terapias
TOTAL COSTOS 82 $48.000 $102.000 $197.000
DIRECTOS MEDICOS

Fuente: elaboracion propia
Costos directos no médicos (CDNM) de los pacientes y sus familias

El total de los pacientes encuestados (n=117) incurrieron en costos directos no
médicos. Donde se obtuvo una mediana de costos directos no médicos de $98.000,
donde un 25% de la muestra pago un valor a $218.000 y el menor valor reportado
fue inferior a $49.200. Los rubros de los costos directo no médicos con mayor
participacion fueron: transporte y alimentacion, donde se observé que todos los
pacientes incurren en gasto de transporte, en tanto un 81% (n=95) lo hicieron por
alimentacion (Tabla 6).

En el alojamiento los resultados se comportaron de la siguiente manera; entre las
mujeres el mayor valor fue de $120.000 mientras $80.000 fue el menor costo con
una mediana de $120.000. En comparacion con los hombres el mayor valor fue de
$180.000 y el menor valor $50.000 obteniendo una mediana de $60.000.

En el rubro del acompafiante entre el sexo femenino se encontré el valor mayor de
$200.000, y su menor valor fue de $60.000 con una mediana $75.000, en
comparacion del sexo masculino el mayor valor fue de $120.000 y su menor valor
de $20.000 obteniendo una mediana de $70.000. Entre el costo de transporte se
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obtuvo que el mayor valor fue de $140.000 y el menor valor de $30.000 tendiendo
asi una mediana $60.000.

Por su parte, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
hombre y mujeres en las medianas de gasto de bolsillo, ni en las caracteristicas de
los costos directos no médicos, p > 0,05 (Prueba U de Mann-Whitney y Prueba T
de Student en Alojamiento).

Tabla 6. Costos directos no médicos de los pacientes y sus familias.

Total
Caracteristica del
gasto N valido Percentil Mediana Percentil
25 75

Alimentacion 95 $18.00 $30.000 $50.000
Alojamiento 10 $60.000 $100.000 $180.000
Acompafiante 12 $45.000 $72.500 $160.000
Transporte 117 $30.000 $60.000 $140.000
Total Directos No 117 $49.200 $98.000 $218.000
Médicos

Fuente: elaboracion propia

Gasto de bolsillo que asumen los pacientes y sus familias en la atencion del
cancer.

El promedio total de gasto de bolsillo (Costos directos Médicos) para este estudio
fue de 19 %. Donde el sexo femenino tiende a incurrir en un gasto de bolsillo mayor
con un promedio de 20.7% en comparacion con el sexo masculino que tiene un
promedio 16.7 %.

El gasto de bolsillo familiar se concentra en el grupo de edad mayores de 60 afios
con un promedio de 20.9% seguido del rubro de adultez con un 18.8%.En el rubro
de estado civil el item otros obtuvo el mayor porcentaje con un 23.4% seguido de
casado obtuvo el 23.1%, Seguido de soltero con un porcentaje de 17.2%.

Las subregiones donde podemos enfocar el mayor gasto de bolsillo es el Oriente
con un 24.4% seguido del Suroeste con un 20.8%, continuo del Valle de aburra con
un 20.0%. Las personas que no son cabeza de familia obtuvieron el mayor gasto de
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bolsillo en la investigacion con un porcentaje de 20.1% en comparacion con las
personas cabeza de familia con un 18.3%.

El 22.5% corresponde a la variable de secundaria incompleta con un mayor gasto
de bolsillo seguido de primaria completa con un 20.7% continuo de primaria
incompleta con un 17.7%. En los resultados se muestra como el gasto de bolsillo
incurre con mayor porcentaje en las personas que trabajan independientemente con
un 52.2% resaltando el porcentaje de Oficios Varios el cual fue de 27.8 %.

Se destaca que el mayor gasto de bolsillo se presenta en las personas que
actualmente trabajan con un 23.7% en relacion a las personas que no trabajan con
un 17.2%.

Por su parte cuando se analiza el gasto de bolsillo como costos directos médicos
mas costos directos no médicos se observa que el gasto de bolsillo general en la
muestra fue del 43.4% los que evidencia que duplico el gasto de bolsillo tomado
como costos directos médicos, en la mayoria de las variables analizadas se observo
gue este gasto de bolsillo es alrededor o es mas del doble cuando se compara con
el gasto de bolsillo asumido como costos directos médicos. (Tabla 7)

Frente a los costos directo médicos, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre hombre y mujeres en ninguna de las caracteristicas que
conforman este rubro: p>0,05 (Prueba U de Mann-Whitney y Prueba T de Student
en consultas).

Tabla 7. Gasto de bolsillo que asumen los pacientes y sus familias en la atencion del
cancer.

Proporcion de
Gasto de bolsillo

Promedio costos Promedio costos Promedio
Caracteristicas directos médicos directos no médicos ingresos CDM* CDM*+
(n=82) (n=117) (n=117) - CDNM**
(0=82)  (h=117)
Edad
Juventud (18 a 26 afios) $ 64.400 $ 96.971 $ 960.817 6,7% 16,8%
Adultez (27 a 59 afios) $ 173.305 $ 238.253 $ 924.000  18,8% 44,5%
Persona mayor (>60 afios) $ 195.921 $ 232.173 $ 935.416 20,9% 45,8%
Sexo
Femenino $ 188.674 $ 248.294 $ 913.059  20,7% 47,9%
Masculino $ 159.838 $ 197.310 $ 957.257  16,7% 37,3%
Estado civil
Casado $ 195.585 $ 287.846 $ 919.093  21,3% 52,6%
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Proporcién de
Gasto de bolsillo

Promedio costos Promedio costos Promedio
Caracteristicas directos meédicos directos no meédicos ingresos CDM* CDM*+
(n=82) (n=117) (n=117) CDNM**
(=82) (=117
Otro $ 225.173 $ 228.896 $ 963.748 23,4% 47,1%
Soltero $ 157.732 $ 153.042 $ 914.929 17,2% 34,0%
Union libre $ 147.591 $ 309.007 $ 963.380 15,3% 47,4%
Subregién
Bajo Cauca $ 48.000 $ 119.000 $ 877.803 5,5% 19,0%
Magdalena Medio $ 47.250 $ 140.740 $ 877.803 5,4% 21,4%
Nordeste $ 140.000 $ 350.000 $ 1.016.581 13,8% 48,2%
Norte $ 153.000 $ 337.000 $ 877.803  17,4% 55,8%
Occidente $ 119.250 $ 531.429 $ 877.803  13,6% 74,1%
Oriente $ 223.127 $ 127.612 $ 915.433  24,4% 38,3%
Suroeste $ 194.000 $ 308.000 $ 932.479  20,8% 53,8%
Uraba $ 151.000 $ 122.750 $ 877.803  17,2% 31,2%
Valle de Aburra $ 190.112 $ 211.389 $ 951.588  20,0% 42,2%
Cabeza de familia
No 190.003 $ 165.187 $ 943.474  20,1% 37,6%
Si 168.508 $ 281.724 $ 921.009  18,3% 48,9%
Tipo de escolaridad
Primaria Completa $ 199.289 $ 174.481 $ 960.957  20,7% 38,9%
Primaria incompleta $ 162.257 $ 201.340 $ 915.823 17,7% 39,7%
Secundaria Completa $ 145.247 $ 160.714 $ 939.890  15,5% 32,6%
Secundaria Incompleta $ 197.075 $ 427.518 $ 877.803  22,5% 71,2%
Técnica $ 151.600 $ 700.000 $ 1.072.470 14,1% 79,4%
Ocupacion
Agricultor $ 91.900 $ 161.571 $ 998.523 9,2% 25,4%
Ama de casa $ 186.020 $ 230.712 $ 921444  20,2% 45,2%
Desempleado $ 122.073 $ 234.105 $ 909.196  13,4% 39,2%
estudiante $ 325.500 $ 74.400 $ 877.803  37,1% 45,6%
Independiente $ 579.750 $ 193.675 $ 1.109.636 52,2% 69,7%
oficios varios $ 244.000 $ 461.600 $ 877.803 27,8% 80,4%
Trabaja Actualmente
No 157.157 $ 238.963 $ 912.744  17,2% 43,4%
Si $ 236.281 $ 184.869 $ 997.456  23,7% 42,2%
Total 177.421 $ 226.942 $ 931.569 19,0% 43,4%

Fuente: Elaboracion propia

*CDM: Costos directos médicos
**CDNM: Costos directo no médicos
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10. Discusion

Este estudio presenta evidencia que muestra la proporcion de gasto de bolsillo en
salud que asumen los pacientes con cancer, en funcion de variables
socioecondmicas y demograficas, a partir de una muestra poblacional aleatoria y
representativa de pacientes afiliados al régimen subsidiado en salud y que fueron
atendidos en el Hospital Pablo Tobdn Uribe en el afio 2020.

Este articulo encontré que el 70% de la poblacién encuestada presentoé algun gasto
de bolsillo (Costos directos médicos) en el periodo de analisis. Se hall6 que en
promedio, el gasto de bolsillo fue de $177.420 al mes, con una mediana de $102.000
(RIQ: $48.000- $197.000). La proporcién de gasto de bolsillo, como costos directos
médicos fue del 19% y ascendié a 43,4% cuando se considerd los costos directos
no médicos (Alimentacion, alojamiento, gasto de acompafiante y transporte)

El gasto de bolsillo familiar (CDM + CDNM) se concentra en el grupo de edad de
mayores de 60 afios con un 45.8%. Las subregiones donde podemos enfocar el
mayor gasto de bolsillo es Occidente con un 74.1%, seguido del Norte con 55.8 %.
Las personas que son cabeza de familia son aquellas con mayor proporcion de
gasto de bolsillo (48.9%) en relacion con las personas que no son cabeza de familia
(37.6%). Se obtuvo que en los entrevistados, s6lo 2 eran técnicos y el 17% habia
terminado la secundaria. EI mayor gasto de bolsillo reportado, se observo en los
pacientes que eran técnicos (79.4%) y cuya ocupacion era de oficios varios (80,4%).
De otro lado, cuando se analiza el gasto de bolsillo sélo a partir de los costos
directos médicos, se observd que los trabajadores independientes fueron quienes
presentaron mayor proporcion (52,2%).

Al analizar los resultados obtenidos con otros estudios, como el realizado por Fong
en EE. UU en pacientes con enfermedades cronicas, se encontro que el gasto de
bolsillo anual fue del 21% en pacientes con cancer. Este resultado, es muy cercano
al obtenido en este estudio que fue del 19 %, cuando solo se incluyen los costos
directos médicos. Aunque EE.UU y Colombia tienen sistemas de salud muy
diferentes, se evidencia que las personas con enfermedades crénicas siguen
incurriendo en costos directos médicos significativos para la atencion de su
enfermedad (40).

Igualmente puede indicarse, que el porcentaje de gasto de bolsillo esta por debajo
del reportado por Alvis en estudio sobre el gasto privado en Cartagena,
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especialmente en lo poblacion del régimen subsidiado que fue del 26,7% para el
afio 2004 (4). Los resultados estan por encima de lo reportado en los hogares de
Cartagena afiliados al régimen subsidiado en 2018 que fue del 15,4% (14).
Igualmente el porcentaje obtenido se encuentra por encima de lo reportado por la
OCDE para Colombia que fue del 15,4% (6,41). Y muy cercano a lo reportado para
Colombia en estudio del Grupo de Financiamiento de la Salud del estudio de Carga
de la Enfermedad, que indicé que en Colombia el gasto de bolsillo fue del 20,6%

7).

Cuando se incluy6 dentro de la estimacién del gasto de bolsillo, los costos directos
no médicos, el porcentaje de gasto de bolsillo aumentd en un 128% (19% a 43,4%).
Lo anterior, es consecuente con lo obtenido en estudio de impacto econémico del
cancer en Chile, donde se reporté que los costos indirectos fueron 1.92 veces los
costos directos (15). Es de advertir, que aunque los costos directos no médicos, son
diferentes de los costos indirectos, estos guardan relacidbn en que ambos son
asumidos por el paciente, por lo cual estos pueden asumirse como un proxy del
gasto directo que asumen los pacientes en este tipo de enfermedades. Asimismo,
puede referirse que en la literatura hay ausencia de estudios que valoren los costos
directos asumidos por los pacientes y familias con cancer, por lo cual hay
limitaciones para efectuar comparaciones en este aspecto.

Este estudio es el primero que se realiza en el pais, para estimar el gasto de bolsillo
en pacientes con cancer y que son atendidos en una unidad de oncologia. Lo
anterior, guarda relacion con lo reportado por Palacios en revision sistematica de
costos directos, costos indirectos y gastos de bolsillo realizada en pacientes con
cancer, donde se concluye que hay una brecha en la literatura frente a estudios que
midan los costos directos que asumen los pacientes y sus familias (16).

Este trabajo, hall6 que el 78% de los pacientes que reportaron gasto de bolsillo
como CDM, lo realizaron para comprar medicamentos, siendo el rubro con mayor
participacion como parte del gasto de bolsillo. Lo anterior, es consistente con lo
reportado por Laborde en Chile y Alvis en Colombia, en poblacion general (4,5).
Asimismo, los medicamentos fueron el item con mayor participacion en los costos
directos en paciente en quimioterapia, segun lo referido por Gamboa (42). En
estudio sobre los costos directos de la atencion del cancer de mama en Colombia y
Knaul en estudio de costo de la atencion médica del cancer mamario en México
(43).

En el estudio realizado por Ospina, se concluye que los paises menos desarrollados
y las personas pobres son quienes mas requieren proteccion financiera para evitar
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gastos catastroficos. Paralelamente indicO que mientras mayor es la participacion
del gasto de bolsillo de los hogares en el total del gasto en salud, mas excluyente e
inequitativos son los Sistemas de Salud, y plante6 que cuando se vive en zonas
rurales es mayor la probabilidad de enfrentar gastos de bolsillo e incluso gasto
catastrofico (44). Esto ultimo, es plausible con lo encontrado en nuestro estudio,
donde el 54% de los pacientes de la muestra viven en el sector rural y estos, a su
vez, presentaron mayor proporcion de gasto de bolsillo en relacion con quienes
residen en el sector urbano.

En el Congreso de la Sociedad Europea de Medicina Oncoldgica ESMO 2018, se
presentaron los resultados de los estudios realizados en Alemania acerca del gasto
socioecondémico que supone el cancer. Dichos resultados demuestran que la mayor
dificultad a la que se enfrenta un paciente con cancer, es la pérdida de ingresos
econdmicos, al respecto se indicd que del total de la poblacién estudiada, el 80,6%
reconocio haber enfrentado gasto de bolsillo para el tratamiento de la enfermedad
(45). Este porcentaje es muy similar al reportado en este estudio, donde el 70% de
la poblacion estudiada incurrié en algun gasto de bolsillo.

Giménez y Caballero, indicaron en el estudio sobre gasto de bolsillo en mayores de
60 afios en Paraguay, que el 79,5% de los hogares mas pobres efectué gasto de
bolsillo (46). Este valor es cercano a lo encontrado en este estudio que fue del 70%.
Estos resultados son comparables, al considerar que nuestra poblacion en su
totalidad se encuentra afiliada al régimen subsidiado en salud, tiene bajo nivel
educativo, en su mayoria no se encuentran trabajando y los ingresos reportados
son cercanos a un salario minimo, condiciones que pueden enmarcarse en una
poblacién pobre y vulnerable.

Al revisar las subregiones de donde provienen los pacientes, se observd mayor
gasto de bolsillo en las subregiones donde predominan las zonas rurales. Lo
anterior, puede explicarse por los recorridos que deben realizar estas personas para
llegar a la unidad de oncologia que se ubica en una ciudad principal, lo cual trae
consigo mayores gastos de transporte, alimentacion y gastos asociados a un
acompafante y en ocasiones un cuidador. Lo anterior, plantea la necesidad de
avanzar en la estructuracion de Redes integradas de Servicios de Salud y rutas de
atencion, que puedan organizar los servicios de salud, en el lugar mas cercano,
contribuyendo a la reduccion de las barreras geograficas que en ocasiones dificultan
el acceso a los servicios de salud.

A pesar de que los pacientes deben tener atencion médica financiada con fondos
publicos para enfermedades catastréficas (cancer), en esta investigacion se pudo
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evidenciar, los altos gastos que deben asumir los pacientes y sus familias y que en
ocasiones no tienen cobertura del plan de beneficios en salud. Es asi, como esta
situacion puede generar inequidades en el acceso a los servicios de salud y
repercutir en riesgo catastréfico en esta poblacion.

Este estudio no logrd establecer el gasto de bolsillo por tipo de cancer, por lo cual
se sugiere seguir adelantando estudios que puedan incluir esta condicion para
evidenciar, en cudles tipos de cancer hay mayor gasto de bolsillo. Igualmente, en el
estudio, no se logré establecer el estadio del cancer, por lo cual, se recomienda
considerar estas variables en futuras investigaciones.

La presente investigacion no logré resolver el gasto de bolsillo con relacion a los
ingresos en numero reales, dado que es complejo indagar por este aspecto en la
poblacién Colombiana. En ocasiones al ser pacientes del régimen subsidiado y por
padecer enfermedades de alto costo, tiende a evadir sobre los ingresos percibidos
a lo hora de ser entrevistados, en ocasiones por condiciones culturales o por
creencias que en un futuro les puedan cobrar los servicios de salud. Considerando
este asunto, se recomienda seguir adelantando estudios al respecto, con el fin de
disminuir este sesgo y tratar de obtener datos mas precisos sobre el ingreso y gasto
real de los pacientes con esta condicion.

El presente estudio no logro establecer, que el gasto del bolsillo aumenta de manera
significativa cuando el jefe del hogar es mujer o por la composicion familiar. Entre
las limitacién de este estudio, estuvo asumir el gasto del hogar como un proxy del
ingreso, siendo lo recomendado trabajar con los gastos de los hogares para la
estimacion del gasto de bolsillo.

Pese a que el trabajo soOlo fue realizado en un solo hospital, refleja el
comportamiento de un grupo de pacientes atendidos en una unidad de oncologia
en una ciudad principal. Lo anterior, plantea la necesidad de continuar realizando
investigacion sobre el tema para evaluar el comportamiento del gasto de bolsillo a
nivel nacional y en otras regiones.

El presente estudio enmarca la realidad de los costos directos médicos y no médicos
en los que incurre una persona con una enfermedad de alto costo, en este caso
cancer. Al respecto, es importante sefalar que si una de las funciones de “La cuenta
de alto costo” es garantizar la operacion real de la solidaridad y desestimular la
seleccion y discriminacion de la poblacién, mediante un ajuste de riesgo de la prima
bésica en funcion de los casos de alto costo (26). Es importante que esta entidad,
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pueda incluir en la estimacion de la prima, algunos de los elementos identificados
en este estudio. Igualmente es importante que los resultados presentados puedan
servir de referencias, para Informar a los tomadores de decisiones sobre este
asunto, a fin de disefar estrategias y politicas publicas que contribuyan en la
disminucion de gasto de bolsillo en esta poblacion.

Los resultados de este trabajo, plantean la necesidad de realizar un esfuerzo a nivel
del Sistema de Salud, para brindar cobertura en algunos costos directos no médicos
gue asumen los pacientes y que en ocasiones son determinantes para el acceso
real y efectivo a un servicio de salud. Simultdneamente avanzar en este aspecto,
puede aportar en mejorar la calidad de vida de esta poblacion, a su vez, contribuye
en reducir los costos atribuibles al tratamiento de esta condicidén y que en ocasiones
pueden estar asociado con el tratamiento tardio.

Otro aspecto, que revela este estudio es que la mayoria de la poblacién analizada
no se encontraba trabajando al momento de la encuesta (77,8%). Lo anterior, puede
ser explicado porque la mayoria de la poblacion que padece cancer debe de
abandonar sus trabajos a causa del tratamiento, y sumado a esto, se hallé que una
gran proporcién de los pacientes que trabajan son informales, de lo cual se
desprende que no cuentan con garantia social frente al padecimiento de este tipo
de enfermedades.

Es importante seguir avanzando en el desarrollo de estudios acerca de los costos
directos médicos y no médicos de los colombianos con enfermedades de alto costo.
Avanzar en este asunto, podria contribuir a estimar con mayor precision el gasto
catastrofico y asi encontrar alternativas importantes para subsanar la problematica
y atenuar las consecuencias sociales, econdmicas y de salud que implican este
grupo de enfermedades para quienes la padecen y para sus familias.

Los resultados encontrados en este estudio demuestran que aun no se ha logrado
el objetivo de disminuir el gasto de bolsillo en el Sistema de Seguridad Social
Colombiano. “Colombia es uno de los paises con el gasto de bolsillo mas bajo de
Latinoamérica”, pero la realidad es completamente diferente, si investigamos en la
literatura el gasto de bolsillo (Corresponde a los pagos directos provenientes de las
personas en el momento que utilizan alguna prestacion de salud). Sin embargo,
debe considerarse los costos directos no médicos como son: pago de alimentacion,
transporte, servicios de acompafantes, pues este estudio encontrd, que cuando
estos ultimos, son incluidos en la estimacion del gasto de bolsillo, este se duplica 'y
sobrepasa el 30% que es considerado como umbral de gasto catastroéfico.
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Considerando lo anterior, se puede indicar que los pacientes estudiados
presentaron gasto catastréfico. Lo anterior, plantea la necesidad de disefar
estrategias y politicas publicas que contribuyan al financiamiento de los costos
directos médicos y directos no médicos que asumen de manera directa los
pacientes y sus familias como consecuencia de su enfermedad, pues avanzar en
ello puede contribuir a reducir las desigualdades e injusticias sociales que se
presentan en la poblacion pobre y vulnerable del Sistema de Salud Colombiano.
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11. Conclusiones

Para alcanzar la cobertura universal de la salud, con acceso a tecnologias
en salud y una proteccién financiera que disminuya el gasto de bolsillo, se
requiere mejorar y crear politicas sociales de salud, que combatan la pobreza
y la enfermedad. El modelo actual de financiamiento del sistema nacional de
salud es inequitativo y la proteccién financiera es insuficiente especialmente
en la poblacion con cancer afiliado al régimen subsidiado.

En Colombia, las familias con personas que padecen una enfermedad como
el cancer enfrentan barreras econémicas de acceso a los servicios de salud,
sobre todo para comprar medicamentos, pagar el transporte y alimentacion.
Para alcanzar la Cobertura Universal en Salud, se debe de buscar conocer
cuales son los componentes reales que comprenden el gasto de bolsillo,
dado que no se encuentra en la literatura estudios acerca del gasto de bolsillo
en los hogares colombianos por causa del cancer.

Los hallazgos presentan oportunidades para realizar una nueva investigacion
en el campo y establecer las bases para la toma de decisiones referente al
gasto de bolsillo de los pacientes afiliados al régimen subsidiado.

En la investigacion se concluy6 que las personas encuestadas presentan
bajos ingresos econdémicos, debido a su situacion laboral, nivel académico,
zona geogréfica, composicion familiar, etc. Adicionalmente presentan una
enfermedad catastrofica, que en algunas ocasiones no logran suplir las
necesidades o requerimientos que genera esta enfermedad y es ahi donde
incurren en gastos de bolsillo.

En la investigacion se buscé ampliar y enriquecer el concepto de gasto de
bolsillo con el concepto de costos directos no médicos que se trabaja en
Evaluacion Econémica en Salud.

El gasto de bolsillo asumido como costos directos médicos es mucho menor

en relacion con el gasto de bolsillo asumido como costos directos medicos
mas los costos directos no médicos.
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13. Anexos.

Anexo 1. Consentimiento informado para participacion en encuesta telefénica

Nombre del proyecto: Gasto de bolsillo de las familias y pacientes con cancer
afiliados al régimen subsidiado atendidos en el Hospital Pablo Tobén Uribe 2020.

Lo estamos invitando a participar en la investigacion sobre el estudio del Gasto de
bolsillo de las familias y pacientes con enfermedad alto costo, la cual tiene como
objetivo: identificar las consecuencias que tiene el gasto de bolsillo en las familias y
pacientes con cancer, con el fin de conocer la magnitud del evento y poder generar
conocimiento que pueda contribuir en la formulacion de estrategias y politicas
encaminadas a la disminucién del gasto de bolsillo, e implementacion de acciones
financieras en los grupos de mayor riesgo.

Este consentimiento informado se realizé de acuerdo con el Articulo 15y 16 de la
Resolucidon 8430 de 1993. Rigiéndonos a la norma para dar una informacion clara 'y
completa de tal manera que sea comprensible para el participante.

Participacion: El procedimiento que se va a realizar para esta investigacion es el
desarrollo de un cuestionario telefénico que le brindaran los investigadores, esto
tomara aproximadamente 10 a 15 minutos de su tiempo, si desea se le hara envio
del cuestionario a un correo electrénico, con el propdsito de recoger informacién
importante que nos ayude a cumplir con el objetivo de este estudio.

Riesgos: La participacion en esté estudio implica solamente responder a una
entrevista. Este estudio no implica ningun riesgo fisico o psicolégico para usted. Sus
respuestas no le ocasionaran ningun riesgo ni tendran consecuencias para su
situacion financiera, su empleo o su reputacion.

Beneficios: Las personas que participen en el cuestionario no tendran ningun
beneficio econdmico por parte de los investigadores o la institucion de salud. Pero
la intencién de esta investigacion es que exista mayor participacion de las entidades
de salud y que se logre implementar estrategias o politicas que puedan aportar a la
situacion del gasto de bolsillo en salud de las familias y los pacientes con
enfermedades de alto costo.

Derecho: El participante esta en todo su derecho de retirarse del cuestionario en
cualguier momento, sin que esto perjudigue su integridad, ni la investigacion.
Teniendo en cuenta que la intencidn es que el participante se sienta comodo y libre
de responder las preguntas.



Confidencialidad: Las Unicas personas que sabran que usted participé en el
estudio somos los miembros del equipo de investigacion. Nosotros no
divulgaremos ninguna informacioén sobre usted, o proporcionada por usted durante
la investigacion. Cuando los resultados de la investigacion se publiquen o se
discutan en conferencias, no se incluira informacion que pueda revelar su
identidad. Si es su voluntad, su nombre no sera registrado en la encuesta ni
en ninguna otra parte. Nadie fuera del equipo de investigacion tendra acceso a
su informacion sin su autorizacion escrita.

Compensacién: No se recibir4 ningan pago por participar en esta investigacion, y
tampoco tendra que pagar ningun dinero por ser parte de la investigacion.

Aceptacion de la participacién: Hago constar que durante la llamada telefénica
me fue leido el consentimiento informado y he escuchado satisfactoriamente las
explicaciones sobre este estudio, ademas he tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Estoy enterado de los riesgos y beneficios potenciales de participar
en este estudio y sé que puedo retirarme de €l en cualquier momento.

Autorizo el uso de la informacién para los propdésitos de la investigacién y manifiesto
estar de acuerdo en participar en este estudio.

Persona a contactar: Si durante la llamada o posterior a ella usted tiene
alguna duda puede contactarse con los investigadores que conducen este
proyecto Natalia Montoya Bolivar, Luis Daniel Castafio Lépez y Maira Alejandra
Montoya Agudelo, celular 3218498545, correo electrénico:
mairaalejandra.@gmail.com Su participacion en esta investigacion es voluntaria. En
el momento que solicite informacion relacionada con el proyecto los investigadores
se la proporcionaran.

Contacto Comité de Investigacién HPTU:
Correo: comiteinvestigaciones@hptu.org.co
Teléfono. 445.90.00 Ext: 8905

El participante esta de acuerdo con realizar el cuestionario

De acuerdo No de Acuerdo

60


mailto:comiteinvestigaciones@hptu.org.co

Nombre del Participante

Fecha y hora de la llamada telefénica:
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de informacion.

Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia

Instrucciones:

Estimado encuestado, la presente investigacion necesita de su colaboracion con
respecto al tema “Gasto de bolsillo de las familias y pacientes afiliados al régimen

subsidiado atendidos en el Hospital Pablo Tobdon Uribe” Agradecemos
anticipadamente tu participacion. La informacion es confidencial.

Versiéon_02

Gasto de bolsillo y costos directos no médicos de las familias y pacientes
con cancer afiliados al régimen subsidiado atendidos en el Hospital Pablo
Tobon Uribe 2020

NUmero de encuesta: Fecha: [/ |/

CUESTIONARIO

Caracteristicas Sociodemograficas

1. Nombre completo
2. Tipo de documento: RC _T. C.  OTRO __ Cual:
3. Numero de documento:

4. Edad:
5
6
7

.Género: F___ M
. Estado civil: Soltero Casado ____ Union libre _ Otro
Municipio de Residencia: Direccion de Residencia:
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8. Area de Residencia: Urbana __ Rural __
9. Puntaje del Sisbén:

9.1. Estrato:

10. Cabeza de Familia: SI __ NO Cantidad de miembros en la familia: __
11. Tipo de escolaridad:

Ninguna __ Primaria completa ____ Primaria incompleta Secundaria completa

____Secundariaincompleta __ Técnica __ Tecndlogo _ Profesional__
12. Ocupacion:
13. Trabaja actualmente: SI __ NO

14. Cuantas personas dependen econémicamente de usted:
15. Cuantos dias trabaja a la semana

16. En promedio ¢ Cuanto es su ingreso econémico diario?

Menor de $29.260 Entre  $29.260 vy $58.520 0
58.520 Mas

17. En promedio ¢ Cuanto son los ingresos mensuales del hogar?

Caracteristicas de salud

16. Fecha inicial del diagnostico o hace cuanto tiene el Dx:

17. Tipo de cancer:
18. Esta actualmente en tratamiento para el cancer: SI __ NO__ (Si responde si
salta a la siguiente)
19. Qué tipo de tratamiento: Quimioterapia Radioterapia Paliativo ,
Otro: ¢, Cual?

20. Lo ultimos 6 meses ha sido hospitalizado a causa del cancer: SI __ NO___

21. en lo ultimos 6 meses recibid algun tipo de tratamiento (Intervencion Qx, ayudas
diagnésticos, Quimio, radio etc...) para el cancer: SI __ NO__

22. Tratamiento pertenece al PBS: SI _ NO___

23. Estuvo acompafiado durante el tratamiento (Familiar, amigo, etc.) SI __ NO___
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24. Presenta incapacidad médica a raiz del diagnéstico: SI_ NO_

Costos durante el tratamiento

25. Durante el tratamiento usted o algun familiar, tiene o tuvo que pagar por:

Concepto Sl | NO Frecuencia | Cuanto dinero pagé
(por Mes) por vez
Alimentacion (desayuno, almuerzo y $
cena) durante cada consulta
Alimentacion (desayuno, almuerzo y $
cena) durante cada consulta del
acompafiante
Adquiri6 alojamiento  durante el $
tratamiento (estuvo lejos de su
residencia) estuvo con acompafante
Solicito un servicio de acompafiante $

durante el tratamiento (enfermera,
profesional, vecinos o familiares)

26. Por favor digame, si desde su diagnéstico, usted u otra persona paga o pago

por (6 ultimos meses):

Concepto

Sl

NO

Frecuencia

Cuanto dinero pago
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(por Mes) por vez
Cuota de recuperacion por la atencién $
Por exadmenes de laboratorio, $
radiografias u otro examen (De su
propio bolsillo)
Por medicamentos $
Por consulta particular $
Por procedimientos quirdrgicos y/o
intervenciones
Por otras actividades de tratamiento $
como terapias o inyecciones
Paga o pago por una plan $
complementario en salud (Medicina
prepaga, Pdliza...etc.)

27. Durante el tratamiento, por favor responda qué medios de transporte utiliza o

utilizo:
Medio de Si |NO| Necesito Frecuencia (Al Costo de
transporte . mes) transporte
Acompanant
e
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Bus

Taxi

Metro

Particular

Bicicleta

Moto

Caminando

28. Recibe ayuda monetaria: SI __ NO __

de quien
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