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Resumen
Objetivo: Describir los resultados de los indicadores de gestion del
riesgo para cinco canceres en la poblacion afiliada al Sistema General
de Seguridad Social en Salud en Colombia en ciudades que tienen re-
gistros de cancer.

Metodos: La Cuenta de Alto Costo (CAC) procesé y analiz6 la in-
formacion del registro administrativo nacional de cancer del periodo
2016 en Cali, Pasto, Bucaramanga, Manizales, Barranquilla y Mede-
1lin; para calcular los indicadores de gestion del riesgo establecidos en
el consenso basado en la evidencia para la atencion en cancer.
Resultados:

entre las diferentes ciudades, evidenciando fortalezas y debilidades

Existe diversidad en los resultados de los indicadores

en cada una de ellas y para los diferentes tipos de cancer. Los indica-
dores que mejores resultados presentaron se relacionan con la mayor
deteccion del cancer en estadios tempranos, asi como disminucién
de la mortalidad, especialmente en céncer de colorrectal y en cancer
gastrico. El cdncer gastrico fue aquel que mayor cantidad de indicado-
res obtuvieron resultados dptimos. Mediciones importantes como la
oportunidad de diagndstico y de tratamiento se encuentran por de-
bajo del estindar propuesto para la mayoria de los tipos de cancer y
de las ciudades.

Conclusiones:

Se evidencia ciertas debilidades en la calidad y la oportunidad de la
atencion oncoldgica, no se estan cumpliendo los estandares acordados
en los consensos con los diferentes actores del sistema: puede deber-
se a una realidad de problemas del sistema de salud colombiano, asi
como a la necesidad de fortalecer la calidad del reporte por parte de
las entidades a la CAC.
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N° 103-34 Oficina 802, Tel. +57 1 6021820, E-mail: l.acuna@encuestadealtocosto.
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Abstract

Objective: To describe the outcomes of risk management indicators
for five types of cancer in population that is affiliated to the General
System of Social Security in Health, in six cities of Colombia.
Methods: Based on the data from the administrative cancer registry
for the period 2016, the High Cost Disease Fund (CAC in Spanish) as
a technical organization of the Colombian health system, processed
and analyzed the data for the calculation of risk management
indicators established in consensus based on the evidence found in
six cities

Results: There is a diversity in the indicators results found among
the different cities, evidencing strengths and weaknesses in each of
them for the different types of cancer. From the set of indicators,
those with the best results presented are related to the greater
detection of cancer in early stages or in situ, as well as a decrease
in mortality, especially in colorectal and in gastric cancer. Most
indicators in gastric cancer showed optimal results. Important
measurements such as the opportunity for diagnosis and treatment
are below the proposed standard for most types in all the six cities.
Conclusions: The descriptive analysis of cancer risk management
indicators shows certain weaknesses in the quality and timeliness
of the care of cancer patients, the standards agreed upon in the
consensus with the different actors of the system are not being
reached, situation which may be due to a reality of problems of the
Colombian health system, as well as deficiencies in the quality of the
report to the CAC.
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Introduccion

El cancer es un problema de salud publica en Colombia y el
mundo, que requiere de intervenciones contundentes para
enfrentarlo y contenerlo, por ello se han desarrollado diversas
estrategias y politicas en los diferentes paises y que deben partir
del conocimiento no solo clinico sino también epidemioldgico del
cancer y esto atarlo a las acciones administrativas que se realizan
desde el aseguramiento en salud, para ello la forma de conocer y
vigilar estas acciones es a través de la medicion de indicadores que
den cuenta de la calidad de la atencién en salud*.

En Colombia, la informacién relacionada con cancer ha tomado
a lo largo de los afios gran relevancia y el pais trabaja en obtener
informacion suficiente, real y veraz con el objetivo de ser analizaday
direccionada a los procesos, evidenciando fortalezas y debilidades
dentro del sistema de salud para la formulacién de estrategias,
programas y politicas que definir intervenciones correctivas. Para
ello, el Ministerio de Salud y la Protecciéon Social de Colombia
(MSPS) mediante la Resolucion 4496 de 2012 organiza el Sistema
Nacional de Informacion de Cancer (SINCan) 3, dentro del cual
la Cuenta de Alto Costo (CAC) hace parte de esas fuentes de
informacion, analizando datos relacionados con el aseguramiento
y la prestacion de servicios a los pacientes con cancer en el pais.
Igualmente, el MSPS-Colombia con la Resolucion 0247 de 2014,
establece el reporte para el registro de los pacientes con cancer
donde la Cuenta de Alto Costo es la encargada de recolectar y
consolidar la informacién que las entidades Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB) incluidas las del régimen excepcién
y las Instituciones prestadoras de servicios de Salud publicas,
privadas, mixtas y las direcciones departamentales, distritales y
municipales de salud, se encuentran obligadas a reportar*.

De esta forma, Colombia cuenta con un registro administrativo
nacional en cancer (RANC) desde el afio 2014, con componentes
clinicos, administrativos, sociodemograficos y de costos la
cual desde el aflo 2015 es objeto de auditoria para garantizar la
calidad de la informacién como complemento a otras fuentes de
informacion. A partir de esta informacién la Cuenta de Alto Costo
inicio en el aflo 2016 la construccidn y desarrollo de procesos para
estandarizar mediciones en el proceso de atencion del cancer a
través de consensos basados en la evidencia para la formulaciéon
de indicadores que midieran la gestion que realizan aseguradores
y prestadores en las personas con cancer en el pais.

Asi mismo, otra fuente de informacion son los registros de cancer
de base poblacional (RCBP) en seis ciudades del pais que recopilan
y clasifican los casos nuevos de cancer en residentes permanentes
de Cali, Pasto, Bucaramanga, Manizales, Barranquilla y Medellin.
Son miembros de la Asociaciéon Internacional de Registros
de Cancer (IACR, por su sigla en inglés) y han divulgado la
informacién de incidencia y supervivencia en Cancer Incidence in
Five Continentes >y en el estudio CONCORD °©. El objetivo de este
trabajo es describir los resultados de los indicadores de gestion del
riesgo para cinco tipos de cancer (estomago; colorrectal; mama;
cuello uterino y prostata), en la poblacién que se encuentra afiliada
al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia
(SGSSS) en las seis ciudades de Colombia que tienen RCPB.
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Materiales y Métodos

La Cuenta de Alto Costo (CAC), es un organismo técnico del Sistema
General de Seguridad Social en Salud de Colombia con la misién de
Promover la gestion de riesgos, la generacion de resultados en salud
y la gestion de conocimiento, mediante la articulacion de diferentes
actores del SSGSS para disminuir la tendencia de los eventos de Alto
Costo, estabilizar la variabilidad en sus manejos, asegurar la calidad
técnico-cientifica y disminuir el impacto de la carga de enfermedad
actual, mediante diversos mecanismos. Los aseguradores y
proveedores de salud tienen el mandato de informar los datos de
todos los pacientes con cancer a la CAC con una periodicidad
anual. La CAC es una fuente de informacién del SINCan encargada
de integrar la informacion para formar el Registro Administrativo
Nacional de Céncer (RANC)

SINCan

Las fuentes disponibles dentro del SINCan son los registros
administrativos y hospitalarios; y los estudios y encuestas
poblacionales. Los datos notificados y captados desde el nivel
local, territorial y nacional se integran en una bodega de datos
que permite interoperabilidad de las fuentes el cual se denomina
Sistema de Informacion Integral de la Proteccion Social (SISPRO)
(Fig. 1). El Observatorio Nacional de Cancer consolida la
informacioén del SISPRO, RANC y Registros Poblacionales de
Cancer para construir los indicadores para monitorear el panorama
en el pais, los planes de andlisis y las salidas de informacién
como herramientas necesarias para gestionar adecuadamente el
conocimiento sobre mortalidad, morbilidad, acceso a servicios y
acciones para el control del cancer en Colombia.

Definicion de caso: Personas con diagnostico histopatoldgico de
alguno tipo de cancer in situ o invasor; personas con diagndstico
clinico de cancer, soportado y justificado en pruebas clinicas,
bioquimicas, imagenoldgicas o de laboratorio apropiadas
en quienes, debido a alguna condicién clinica, negativa a
su realizaciéon o contraindicaciéon, no fue posible realizar
confirmacion histopatoldgica hasta la fecha de corte, pero estan
siendo manejados como pacientes con cancer. Para tipos de cancer
especificos, se usaron cddigos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Décima Revision (CIE-10) de la siguiente manera:
estomago (C16); colorrectal (C18 a C21); mama (C50); cuello
uterino (C53) y prostata (C61).

Instrumento de recoleccién

Formulario estructurado que recolecta informaciéon en los
siguientes aspectos: Identificacion general de la aseguradora de
salud y del usuario reportado (Preguntas (P) 1-16); Informacién
general relacionada a diagndstico, estadificacion y objetivos del
tratamiento (P 17-41); antecedentes que preceden al diagndstico
del cancer reportado (P 42-73); informacién especifica de
cirugfa (P 74-85); informacion especifica de radioterapia (P86-
105); informacién especifica de trasplante de células madre
hematopoyéticas (P 106-110); informacién especifica de
tratamiento complementario (P 111-124); situacion actual del
usuario a la fecha de corte (P 125-132)

Control de calidad de la informacién en la CAC

La CAC realiza auditoria de la informacién entregada por la EAPB
contra soportes clinicos; su objetivo es verificar la autenticidad
del dato reportado y poder concluir certeramente la informacion
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Figura 1. Sistema nacional de informacién de cancer de Colombia®

disponible. Este proceso consta de dos grandes componentes:
el primero, hace referencia a la auditoria que hace el sistema de
informacion; a través de una malla validadora y el segundo el de
verificacion de la informacién contra historia clinica.

Proceso de creacion de los indicadores de la CAC

El desarrollo de los consensos realizados entre los diferentes
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud en
Colombia, para la identificaciéon de los indicadores en cancer,
surgié de la necesidad de evaluar y monitorizar la gestion del
riesgo en cancer que realizan las entidades aseguradoras y los
prestadores de servicios de salud, con el fin de estar alineados y
contribuir con las estrategias que ha implementado el pais para
el control del cancer, como lo son el plan decenal para el control
del cancer en Colombia !, las guias de practica clinica y las rutas
integrales de atencion de los diferentes tipos de cancer; de esta
forma generar mecanismos de control y dar un lineamiento a
los profesionales en salud, entidades aseguradoras, prestadores y
demis actores en la busqueda de una mejor gestion del riesgo en
salud que contribuya a disminuir la variabilidad clinica, disminuir
las complicaciones de la enfermedad, mejorar la supervivencia, la
calidad de vida de los pacientes y controlar el gasto en salud.

Los consensos los viene desarrollando la Cuenta de Alto Costo
desde el afo 2016, dandoles prioridad a los tipos de cancer de
mayor prevalencia en la sociedad colombiana, y segtin priorizaciéon
del ministerio de salud; para ello, se tomaron los conceptos del
manual metodoldgico de deliberacién y participacion del Instituto
de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) y adapta la metodologia
planteada por la guia metodoldgica para la elaboracion de guias de
practica clinica. Estas guias presentan los procesos técnicos para
la formulacién de la pregunta de investigacion, la revisién de la
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literatura, la graduacion de la evidencia cientifica y el proceso para
la seleccion y construccion de los indicadores 7%, Para la seleccion
y construccién de los indicadores se realiz6 una adaptacién
de la metodologia “The RAND/UCLA Appropriateness
Method (RAM)” °, que permite combinar la mejor evidencia
cientifica disponible con el juicio colectivo de los expertos, en
este caso, tematicos, metodologicos y administrativos. Para la
estructuracion de la pregunta se tuvo en cuenta la estrategia
PICO ', que se presentd para cada uno de los tipos de cancer
en los que se trabajo y posteriormente se disefi¢ un aplicativo en
linea creado para el desarrollo virtual de los consensos, donde se
socializaron la pregunta de investigacion, los objetivos, el alcance
y las limitaciones y se dispuso de un espacio de participacion para
los actores involucrados.

Se realiz6 una busqueda y lectura critica de literatura y se calificd
segun el tipo de evidencia cientifica, utilizando el instrumento
AGREEII " para la calificacion de las guias de practica clinica y las
recomendaciones del sistema GRADE ** para la calificacion de los
articulos de revision. Una vez se cont6 con la evidencia, se procedi6
a la extraccién de las recomendaciones y definiciones de interés,
las cuales fueron revisadas y ajustadas por los participantes a
través del foro virtual, de alli se generaron los posibles indicadores
(el tipo de estos: proceso o resultado), el nombre, la descripcion,
la poblacién objeto de aplicacion (total de casos o nuevos casos) y
las diferentes guias y articulos que soportaban la recomendacién.

Finalmente, se definié un grupo de indicadores que fueron
evaluados a través de dos votaciones virtuales y una tercera
presencial, los participantes del consenso determinaron si los
indicadores propuestos eran apropiados, y cumplian tres criterios
esenciales: relevancia del indicador; viabilidad, entendida como la
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Tabla 1. Casos nuevos de cancer notificados por las aseguradoras de salud a la Cuenta de Alto Costo, Colombia, 2015.

Ciudad Mama Préstata  Cuello uterino Colon Estémago Total
C50* C61* C53* C18-C21* Cle6*
3 ? ) ?

Cali 235 273 59 69 80 51 42 809
Pasto 17 14 12 5 1 13 4 66
Bucaramanga 47 19 8 13 15 11 10 123
Manizales 58 29 15 13 27 20 8 170
Barranquilla 132 90 35 28 37 7 5 334
Medellin 498 250 134 103 134 80 71 1,270
Total 987 675 263 231 294 182 140 2,772
Fuente: Base de datos, Cuenta de Alto Costo, *CIE-10

posibilidad de acceso a las fuentes de informacién de donde se Resultados

obtendran los datos y validez del contenido o medicién que refleja
lo que pretende medirse, en este caso, el indicador o indicadores
que permiten evaluar la gestion del riesgo en los pacientes con
cancer. Los indicadores de gestion de riesgo para los diferentes
tipos de cancer se anexan como suplemento.

Plan de analisis

Con la informacién reportada a la CAC con corte a 01 de enero de
2015, se calculd la linea de base para cada uno de los indicadores
con informacién disponible. Segtn el resultado, se definieron los
puntos de corte de acuerdo con los quintiles de cada indicador.
Para los indicadores sin linea de base, se definieron los estandares
con el apoyo de los expertos clinicos y los hallazgos de la revision
de la literatura.

Se establecieron los indicadores finales para la medicién de la
gestion del riesgo con el acuerdo de todos los participantes en
la tercera reunién virtual y se dio por finalizado el consenso A
partir de esto, se analiza cada afio la informacién y se identifican
debilidades y fortalezas del proceso de atencién en cancer.

Para esta ocasion se describiran los resultados de los indicadores
de gestion del riesgo para cinco tipos de cancer (mama (solo
en mujeres), cuello uterino, prostata, colon y recto y gastrico)
en poblacién que se encuentra afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud en Colombia (SGSSS) en seis ciudades
del pais (Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Manizales, Medellin
y Pasto) donde operan los registros poblacionales, como
complemento para el andlisis y planteamiento de intervenciones
para el control del cancer.

Los datos provienen del registro administrativo de cancer expedido
por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social (Resolucion
0247 de 2014) y corresponden a los casos nuevos reportados
(diagnosticados) entre el 02 de enero de 2015 y el primero de
enero de 2016.

Se procedié con el calculo de cada uno de los indicadores
contemplados en los consensos basados en la evidencia disefiados
por la Cuenta de Alto Costo, que mide la gestion del riesgo por
parte de aseguradores y prestadores para los pacientes con cada
uno de los tipos de cancer anteriormente mencionados y que
tienen definidos unos puntos de corte estandar con un color para
cada indicador, que refleja si el resultado es bueno (verde), regular
(amarillo) o malo (rojo).

Se uso el software estadistico Stata-V13 para la obtencién de los
datos.
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La Tabla 1 describe el numero de casos nuevos de los cdnceres
priorizados en el Plan Decenal para el Control de Cdancer en
Colombia que fueron notificados a la CAC durante el afio 2015 en
las seis ciudades estudiadas

Céncer de mama

El total de indicadores contemplados en el consenso fueron
21" (Tabla 2), sin embargo fueron medidos 19 por la
disponibilidad de la informacion en el registro, lo cuales se
dividen en cuatro grandes grupos de indicadores: de diagndstico
y estadificaciéon (indicadores 1 a 7), de tratamiento (indicadores
8 a 12), de oportunidad (indicadores 13 a 17) y de resultado
(indicadores 18 a 19). Puede observarse que la ciudad de Cali
tuvo la mayor proporcién de pacientes con cancer de mama que
fueron diagnosticadas en estadios in situ o tempranos, mientras
que Barranquilla y Pasto presentaron las menores proporciones.
Con relacién a los indicadores de estadificacion, ninguno de los
seis municipios obtuvo el estandar definido para considerar el
resultado como Optimo, sin embargo, Medellin, para los casos
nuevos, es aquel que mayor proporcién de casos estadificados
registra. Los indicadores relacionados con la realizaciéon de
pruebas diagndsticas mostraron una baja proporciéon de mujeres
con cancer de mama y que contaran con resultados de las pruebas
hormonales, en cuanto a resultados de la prueba HER2 la
proporcién aumento en las 6 ciudades, logrando Bucaramanga el
valor considerado como 6ptimo.

En el &mbito del tratamiento como radioterapia, terapia antiHer2
o administracion de bloqueo hormonal, los resultados se ubicaron
en los rangos considerados como malos o regulares (semaforo
rojo y amarillo respectivamente) en la mayoria de los municipios
seleccionados de acuerdo con el estaindar de medicién del
consenso, Cali y Medellin presentaron la mayor proporciéon de
pacientes con carcinoma in situ a quienes se les realizé cirugia
conservadora de la mama.

En el tercer grupo de indicadores, relacionado con los tiempos de
oportunidad, ninguna de las ciudades analizadas presento un nivel
considero dptimo de acuerdo con los estandares establecidos, los
tiempos para la realizacion del diagnoéstico, la atencién médica
y el inicio de tratamiento presentaron tiempos prolongados, por
encima de los 60 dias para una atencion general, es decir desde
la consulta por presencia de sintomas asociados al cancer hasta el
primer tratamiento, sin embargo ciudades como Medellin y Pasto
se aproximan al rango adecuado. En términos de indicadores de
resultado: letalidad segin estadio y mortalidad, la ciudad con
mejores resultados fue Medellin.
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Tabla 2. Indicadores de gestion del riesgo en cancer de mama por ciudad de residencia

1. Proporcion de mujeres con 2. Proporcion de mujeres con 3. Proporcion de mujeres con 4. Proporcion de mujeres con

cancer demama a quienes se cdncer de mama detectados

les realizo estadificacién como carcinomas in situal

cancer de mama detectados

en estadios tempranos al

cancer de mama detectados

en estadios avanzados al

5. Proporcion de pacientes
con diagndstico

histopatoldgico antes dela

TNM momento del diagndstico momento del diagnéstico momento del diagnéstico cirugia
<71.5% < 6% < 42% >58% <38.6%
71.5 - 78.6% 6-11% 42 - 49% 50-57% 38.6-57.7%
Ciudad > 78.7% >12% > 50% < 50% >57.8%
Barranquilla ® s520% 10.0% ® 41.7% ® 583% ® 778%
Bucaramanga ® 663% ® o0% 44.1% 55.9% 52.6%
Cali ® s520% ® 16.9% ® 507% ® 49.3% ® 653%
Manizales ® 61.8% ® 49% 43.6% 56.4% ® 76.9%
Medellin 72.0% 8.0% 49.7% 50.3% ® 852%
Pasto ® 462% 9.1% ® 200% @® 80.0% ® 66.7%
Total ® 622% 8.8% 47.4% 52.6% ® 774%
. ) . 9. Proporcién de pacientes . .
6. Proporcién de mujeres con , 8.1 Proporcion de mujeres , 10. Proporciéon de mujeres
8. Proporcién de mujeres con con cancer demama a
cancer de mama con con cancer de mama con receptores hormonales
7. Proporcion de pacientes cancer demama in situa X ) quienes se les realizd X .
resultado de receptores X i . invasivo a quienes se les X X positivos a quienes seles
con estudio de HER2 quienes se les realizo cirugia . radioterapia después dela .
hormonales realiz6 cirugia conservadora administra bloqueo
, conservadora dela mama cirugia conservadora dela .
(estrégenos/progesterona) dela mama hormonal como tratamiento
mama
< 70% < 70% <18.9% <18.9% < 70% < 80%
. 70 - 89% 70-89% 18.9 - 65.3% 18.9 - 65.3% 70-89% 80-89%
Ciudad
290% 290% 265.4% 265.4% 290% 290%
Barranquilla ® 56.8% 79.8% 33.3% 51.9% ® 273% ® 148%
Bucaramanga 70.2% ® 97.9% ook 40.0% ® 40.0% ® 211%
Cali ® s557% 76.5% ® 778% 61.5% @ 44.7% ® 181%
Manizales ® 50.0% 87.5% ® 1000% 40.0% ® o00% ® 160%
Medellin ® 68.1% 87.9% 65.0% 63.9% ® 51.9% @ 13.4%
Pasto ® 471% 81.3% ® o.0% ® o00% bl ® 286%
Total ® 623% 84.5% 64.7% 59.8% ® 457% ® 152%
12.1 Proporcion de pacientes
11. Proporcién de pacientes con cancer de mama i X 15. Oportunidad dela
X . i L, 13. Oportunidad dela 14. Oportunidad dela M i
HER2(+) con terapia anti- invasivo con valoracién por ., ., ) atencion por el medico
atencion general atencién en cancer
HER2 cuidado paliativo. estadios tratante
avanzados (CNR)
<34.1% > 75 dias > 45 dias > 30 dias
34.1 - 69% Por definir 61 - 75 dias 31 - 45 dias 16 - 30 dias
Ciudad > 70% < 60 dias < 3o0dias < 15 dias
Barranquilla 36.8% 2.4% ® 851 ® o2 22.2
Bucaramanga 50.0% 5.3% ® 1026 [ ] 61.8 ® 332
Cali 41.4% 5.9% ® 995 ® 659 27.4
Manizales ® 25.0% 0.0% ® 328 ® 4538 19.5
Medellin ® 323% 9.2% 62.7 ® 462 19.4
Pasto ® o00% 0.0% 61.3 [ ] 50.8 ® 338
Total 34.6% 6.6% 74.6 [ ] 52.2 21.8
16. Oportunidad deinicio  17. Oportunidad deiniciode  18.Letalidad de cincer de 18. Letalidad decdncerde  19. Mortalidad general en
del tratamiento terapia adyuvante mama (estadios tempranos) ~ mama (estadios tardios) cancer de mama
> 30 dias > 56 dias >2% > 5% > 14.9 X 100000
16 - 30 dias 43 - 56 dias 1.3-2% 4.4-5% 9.9 -14.9 X 100000
Ciudad < 15 dias < 42 dias <13% < 4.4 % < 9.8 X 100000
Barranquilla [ ] 50.4 ® 376 ® i13% ® 6.4% 11.4
Bucaramanga o 43.1 o 79.5 ® s0% 5.0% ([ 9.2
Cali [ ] 76.3 [ ] 63.3 ® 2% ® 82% 13.2
Manizales ® 344 ® 642 ® 27% ® 37% ® s
Medellin ® 47 ® 578 ® o5% ® 38% ® 92
Pasto ® 2 ® 440 @ 95% ® oo0% ([ 6.5
Total ® 488 ® o602 1.8% ® 51% 10.5

Fuente: Cuenta de Alto Costo. Base de datos Resol 0247 /14 - Fecha de corte: 01 enero 2016
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Tabla 3. Indicadores de gestion del riesgo en cancer de prostata por ciudad de residencia

12.1 Proporcion de pacientes
11. Proporcion de pacientes con cancer de mama

HER2(+) con terapia anti- invasivo con valoracion por

15. Oportunidad dela
13. Oportunidad dela 14. Oportunidad dela
atencion por el medico

atencion general atencion en cancer

HER2 cuidado paliativo. estadios tratante
avanzados (CNR)
<341% > 75 dias > 45 dias > 30 dias
34.1-69% Por definir 61 - 75 dias 31 - 45 dias 16 - 30 dias

Ciudad > 70% < 60 dias < 3odias < 15dias
Barranquilla 36.8% 2.4% ® 351 [ ) 60.2 22.2
Bucaramanga 50.0% 5.3% ® 1026 [ ] 61.8 [ ] 33.2
Cali 41.4% 5.9% ® 995 ® 659 27.4
Manizales ® 25.0% 0.0% ® 3828 ® 458 19.5
Medellin ® 323% 9.2% 62.7 ® 462 19.4
Pasto ® o.0% 0.0% 61.3 ® 508 ® 338
Total 34.6% 6.6% 74.6 [ ] 52.2 21.8

Fuente: Cuenta de Alto Costo. Base de datos Resol 0247 /14 - Fecha de corte: 01 enero 2016

Cancer de prostata

El total de indicadores desarrollados para cancer de prostata son
9 5 (Tabla 3), sin embargo 6 susceptibles de medicion, debido a la
ausencia de informacion en el registro.

Para cancer de prostata se midieron dos tiempos de oportunidad: desde
la sospecha médica por primera consulta hasta el diagnostico y desde
esta hasta el inicio de primer tratamiento, para cada uno se establecio
que un tiempo menor a los 30 dias era el adecuado para considerarse
un buen resultado, ninguna ciudad obtuvo este resultado.

La mayor proporcién de pacientes estadificados con el sistema
TNM se presentaron en las ciudades de Manizales y Medellin, y
aquellas con mayor cantidad de pacientes estadificados en estadios
localizados fueron Bucaramanga y Medellin.

Las ciudades de Medellin y Pasto fueron las ciudades con mayor
proporcion de pacientes estadificados en Gleason score, mientras
que la ciudad de Manizales tuvo la menor proporcion.

Cancer de cuello uterino

El total de indicadores medidos para cancer de cuello uterino
fueron 12 de un total de 14 del consenso * (Tabla 4), lo cuales al
igual que los indicadores de cancer de mama, se dividen en cuatro
grandes grupos de indicadores: de diagnoéstico (indicador 1), de
tratamiento (indicadores 2 a 6), de oportunidad (indicadores 7 a
10) y de resultado (indicadores 11 a 12).

En diagndstico se midio la proporcion de mujeres quienes contaban
con estadificacion clinica, en los casos nuevos, siendo mas alta en
Manizales y Pasto, por otra parte, Barranquilla y Cali presentaron
las proporciones mas bajar. En tratamiento, Bucaramanga fue la
ciudad con la mayor proporcién de mujeres a quienes se les realizo
algun procedimiento curativo en estadios IA-IB1, con respecto
al suministro de radioterapia en estadios II a IV, Pasto reporto
al 100% de sus pacientes recibiendo esta terapia, las ciudades
de Barranquilla y Bucaramanga presentaron las proporciones
mas altas en cuanto a la cantidad de mujeres residentes en estas
ciudades recibiendo quimioterapia.

Tabla 4. Indicadores de gestion del riesgo en cancer de cuello uterino por ciudad de residencia

., . , 2. Proporcién de mujeres con cancer
1. Proporcién de mujeres con cancer
de cuello uterino en estadio IA-1B1
de cuello uterino a quienes seles . , o
L . o que recibieron algun procedimiento
realizo estadificacion clinica. CNR

3. Proporcion de mujeres con cancer
de cuello uterino en estadios II-1V a

quienes seles suministrd radioterapia

L, . , 5. Proporcion de mujeres con cancer ., .
4. Proporcion de mujeres con cancer . . 6.1 Proporcion de mujeres con cancer
. ) de cuello uterino en estadios IT-1V a . »
le cuello uterino en estadios IT-1V a . L L le cuello uterino con valoracién por
de cuello ut tadios IT-TV/ de cuello ut it
K o quienes seles suministré . . X
uienes seles suministré cuidado paliativo. estadios avanzados
1 t dado paliati tadi de

quimioterapia y radioterapia

curativo (conizacion/cirugia). quimioterapia. . ) . CNR
concomitante con braquiterapia
<69% <60% <45% <49% <60%
i 69-78% 60-89% 45-62% 49-65% 60-89% Por definir
Ciudad >78% 290% >62% >65% 290%
Barranquilla ® 58.6% ® 250% ® 84.6% ® 923% ® 0.0% 7.7%
Bucaramanga 71.4% ® 100.0% ® 66.7% ® 66.7% @ 0.0% 0.0%
Cali @ 547% ® 0.0% @ 391% ® 21.7% @ 00% 8.7%
Manizales ® 84.6% @® 0.0% ® 778% ® 33.3% @ 22:2% 0.0%
Medellin 76.9% 67.4% ® 83.0% 61.7% @ 0.0% 17.0%
Pasto @® 100.0% ® o0.0% @ 100.0% ® 91% @ o0.0% 0.0%
Total 71.1% ® 557% ® 745% @ 49.1% @ 19% 10.4%
. ., . ., . L 11. Proporcién de mujeres con cancer . .
7.Oportunidad de la atencién 8.Oportunidad de la atencién en . . 10. Oportunidad de inicio de . . X 12. Mortalidad general en mujeres
, 9. Oportunidad por médico tratante . de cérvix con diagnostico nuevo , .
general cédncer tratamiento con cancer de cuello uterino
(dentro del periodo de reporte)
> 75 dias > 45 dias > 45 dias > 30 dias > 8.2 X 100000
61- 75 dias 31- 45 dias 31- 45 dias 16 - 30 dias Por definir 5.5 - 8.2X 100000
Ciudad
g 60 dias g 30dias < 30dias < 15 dias < 5.5 X 100000
Barranquilla ® 563 ® 656 ® 181 ® 411 7.9 ® 4o
Bucaramanga ® o913 ® 6o3 ® 186 ® 375 5.8 ® 43
all ® o3 ® 369 35.8 ® 507 72 6.0
Manizales 68.9 ® 559 ® 188 ® 463 10.0 8.1
Medellin ® 550 42.8 ® 187 ® 322 13.1 ® 52
Pasto
Total ® 367 ® 288 ® 214 ® 140 9.4 ® 33
otal
62.3 ® 519 ® 218 ® 356 9.6 5.6

Fuente: Cuenta de Alto Costo. Base de datos Resol 0247 /14 - Fecha de corte: 01 enero 2016

133


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1374994/#B15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1374994/table/t9/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1374994/#B14
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1374994/table/t10/

/et al/Colombia Médica - Vol. 49 N°I1 2018 (Ene-Mar)

Tabla 5. Indicadores de gestion del riesgo en cancer de estdbmago por ciudad de residencia
2. Proporcién de 4. Proporcién de
. i 3. Proporcién de casos i . 6. Oportunidad entre
1. Oportunidad de pacientes con i i pacientes con 5. Oportunidad de .
diagnostico cancer gastrico nuevosAldentlﬁcados estadificacién por tratamiento la n}eod}[luvanq}a vl
dasificadoin sitn estadios tempranos INM cirugfa curativa
> 60 dias <1.8% < 8% <55% > 60 dias > 12 semanas
i 30 - 59 dias 1.8-3.4% 8-12% 55 - 60% 30 - 59 dias < 12 semanas (84
Ciudad < 30dias > 3.4% >12% > 60% < 3odias dias)
Barranquilla 0 2y ® o0.0% ® 66.7% ® s50.0% ® 34 il
Bucaramanga ® 913 ® o0.0% 11.1% ® 42.9% o ® 490
Cali 40.0 2.9% ® 273% ® 36.6% 49 ® 95
Manizales 31.9 ® o0.0% ® 28.6% ® 500% 46 oo
Medellin ® 252 1.9% ® 29.7% ® 68.2% 41 ® 505
Pasto 33.0 ® o0.0% ® 16.7% ® 353% 42 il
Total 341 ® 1.7% ® 29.0% ® 53.4% 47 ® 674
8. Proporcion de
7.Oportunidad ~ pacientes estadio o 12.Proporcion de 13. Proporcién de
entrela cirugiayel aIIl sometidos a pacientes con pacientes pos 15. Tasa de 16. Mortalidad
inicio de cirugia como valoracion por quirtrgicos con mortalidad general operatoria
adyuvancia tratamiento nutricién soporte nutricional
curativo
> 12 semanas < 20% <14% <22% > 20%
< 12 semanas 20-27% 14-17% 22-33% Por definir
Ciudad h < 20%
(84 dias) >27% >17% >33%
Barranquilla ® 69.0 ® 40.0% 16.7% ® o.0% 1.4 ® o00%
Bucaramanga ® 200 25.0% ® 19.0% ® o0.0% 7.9 ® 25.0%
Cali ® 523 ® /1% ® 29.0% 26.7% 7.1 ® o0.0%
Manizales oo ® o0.0% ® o.0% ® 100.0% 8.5 ® oo0%
Medellin ® 542 ® 407% ® 192% @ 143% 6.2 ® o0.0%
Pasto ® 63.0 ® o.0% ® 59% ® o.0% 4.9 ® o0%
Total ® 541 ® 202% ® 19.6% ® 16.4% 5.9 ® 15%

Fuente: Cuenta de Alto Costo. Base de datos Resol 0247 /14 - Fecha de corte: 01 enero 2016

La ciudad de Pasto, Medellin y Barranquilla reportaron tiempos
por debajo de los 60 dias entre el momento que existe la sospecha
clinica y el inicio de tratamiento. Considerando los diferentes
tiempos de oportunidad de forma desagregada, Pasto presentd los
menores tiempos entre los diferentes momentos de la atencion.

Cancer de estomago

Fueron medidos 12 indicadores de 16 contemplados en el
consenso ' (Tabla 5), en términos de tiempos de oportunidad para
la realizacién de diagnéstico, Barranquilla y Medellin presentaron los
menores tiempos con 23y 25 dias respectivamente, en cuanto al tiempo
para el inicio del primer tratamiento a partir de la confirmacion del
diagndstico Medellin fue la ciudad con el menor tiempo reportado
con 41 dias frente a Barranquilla que fue aquella ciudad donde las
entidades reportaron los mayores tiempos con 84 dias.

Medellin fue la ciudad con la mayor proporciéon de pacientes con
estadificacion TNM vy Barranquilla fue la que de los pacientes
estadificados la mayor proporciéon se encontraba en estadios
tempranos. Estas dos ciudades fueron aquellas que en cuanto a
tratamiento presentaron la mayor proporcion de pacientes en estadios
0 a IIT fueron sometidos a cirugia como tratamiento curativo.

Bucaramanga fue la tnica que reporto casos de personas con
la enfermedad que fallecieron en los primeros 30 dias del
postoperatorio.

Cancer de colon y recto
El total de indicadores contemplados en el consenso fueron
15' (Tabla 6), de los cuales por disponibilidad de la informacién
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se midieron 12. En términos de tiempos de oportunidad Pasto y
Barranquilla presentaron los menores tiempos para la confirmacién
del diagndstico, 11 y 27 dias respectivamente; Bucaramanga fue
aquel que presentd el menor tiempo para el inicio de tratamiento.
Manizales y Medellin fueron las ciudades con una mayor proporcién
de pacientes con estadificacién por TNM.

En cuanto a tratamiento, dado por los pacientes que fueron
sometidos a cirugia con intencién curativa, la mayor proporcion se
casos se presentaron en la ciudad de Pasto, sin embargo, ninguna
ciudad alcanzé el estandar establecido.

Discusion

En diferentes partes del mundo el desarrollo de indicadores
para evaluar la calidad de la atencién en cancer ha cobrado gran
importancia debido al problema de salud publica que representa
y como cerca al 30% de los casos con este grupo de enfermedades
pudieron evitarse, asi mismo, el cncer estd actualmente afectando
especialmente a paises en niveles bajo y medio en el Indice de
Desarrollo Humano, donde ocurren mas del 60% de los casos' y es
apremiante que los gobiernos conozcan y vigilen las acciones que
realizan los diferentes actores que influyen en que los pacientes
accedan con calidad y a tiempo a los servicios de salud.

En Colombia, la medicién de indicadores para la evaluacion y
monitoreo de la gestion de riesgo son de gran importancia para
determinar si se estdn realizando las acciones contra el cancer de
manera correcta en el pais, y de no ser asi, tomar medidas efectivas
y eficientes para corregirlo.
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Tabla 6. Indicadores de gestion del riesgo en cancer de colon y recto por ciudad de residencia

7.Oportunidad entre 9. Proporcion de

11. Proporcion de
la neoadyuvanciayla 8.Oportunidadentre pacientes estadiola

N . o, L X pacientes con 14. Tasa de mortalidad 15. Incidencia de
cirugia curativa en la cirugia y el inicio de TIT sometidos a , 5 decol
valoracién por general cancer de colon y recto

pacientes con cancer adyuvancia cirugia como L,
i . nutriciéon
derecto tratamiento curativo

> 12 semanas > 8 semanas (56 dias) < 60% < 8%
(84 dias)
60-90% 8-11% Por definir Por definir

Ciudad 8-12 semanas < 8 semanas > 90% >11%

Barranquilla e @® 68.00 ® 202% 9.2% 2.9 5.2
Bucaramanga ® 13150 ® ;700 @ 444% @® 71% 6.4 4.9
Cali b ® 3650 ® 154% 10.7% 6.3 6.1
Manizales hid ® 49.00 ® 204% ® s50% 9.3 10.1
Medellin ® 8oo ® 5653 ® 38.7% ® 13.1% 6.8 9.3
Pasto hid ® 600 ® s50.0% ® o00% 2.2 1.3
Total ® 9033 ® 61.68 ® 325% 10.9% 5.9 6.9

Fuente: Cuenta de Alto Costo. Base de datos Resol 0247 /14 - Fecha de corte: 01 enero 2016

Los resultados para cada tipo de cancer en las diferentes ciudades
son heterogéneos y evidencian fortalezas y debilidades para cada
una de las ciudades y dentro de los procesos de la atencién de un
paciente con cancer; los resultados pueden aproximarse y ser un
reflejo de la realidad del proceso de atencién sin embargo, también
pueden existir debilidades en el reporte a la Cuenta de Alto Costo,
con informacién incompleta por parte de las aseguradoras debido
especialmente a que el registro lleva pocos afios de funcionamiento,
asi mismo el proceso de atencién no solo es diferente por
enfermedades sino que estas se manifiestan igualmente de forma
distinta en cada persona, con determinadas particularidades y por
ende con tiempos de oportunidad especificos para cada uno de
ellos, sin embargo, al observar los estdndares definidos en cada
uno de los consensos realizados, se llega al acuerdo comun que
para estas neoplasias de caracteristica sélida, el tiempo promedio
que debe transcurrir desde que el primer médico que cuenta con
la herramientas clinicas y paraclinicas decide tomar la decisién
de remitir al paciente para confirmacién de diagndstico hasta la
realizacién del primer tratamiento deben pasar cerca de 60 dias en
total para considerarse una buena gestion

De igual forma es relevante mencionar que las diferencias entre
las ciudades para determinados tipos de cédncer puede deberse
a su localizaciéon geografica en el pais y a la disponibilidad de
personal especializado para la cantidad de habitantes y personas
con la enfermedad en cada una de ellas; segun cifras del Instituto
Nacional de Cancerologia en el 2016, la mayor oferta de los
servicios oncoldgicos en Colombia se encuentra concentrada
en: Bogota (25.1%), Antioquia (12.7%), Valle del Cauca (10.7%),
Atlantico (9.1%) y en menor proporcién en Santander (6.6%), asi
mismo cada ciudad capital de estos departamentos ofertan mas del
88% de los servicios de cancer disponibles en su departamento *%.

Los indicadores con mejores resultados fueron aquellos
relacionados conla deteccion en estadios tempranos especialmente
en cancer gastrico y de colon y recto, tipos de cancer que requieren
de un proceso especializado para su diagnéstico, diferente a los
de mama y cuello uterino, sin embargo, el indicador que mide
la proporcion de pacientes con estadificacion fue baja para la
mayoria de los tipos de cancer, esto es posiblemente debido a la
falta de reporte por parte de las aseguradoras para este item, ya
que la estadificacién es indispensable para conocer la extension de
la enfermedad y planificar un tratamiento.
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Con respecto a los indicadores de tratamiento, estos suelen
variar por ciudades y por tipo de cancer sin evidenciar un
patrdn claro, lo cual puede explicarse mas que a variaciones en
la definicién o estandarizacién de tratamientos por regiones de
Colombia, ya que el pais cuenta con Guias de Practica Clinica,
rutas de atencion integral y demas protocolos aplicables para
todo el pais, a diferencias y deficiencias en el reporte de estos,
con desconocimiento en muchos casos por parte de algunas
aseguradores sobre el como reportar un medicamento o un
tratamiento en particular. En tratamiento de cancer gastrico y de
colon y recto uno de los indicadores de gran relevancia son los
relacionados con la valoracion por nutriciéon dado que el estado
nutricional de los pacientes con cancer puede variar tanto en el
cuadro inicial como durante la progresion de la enfermedad, se
ha descrito en la literatura que entre el 30 y 85% de los pacientes
con cancer se encuentran en problemas nutricionales por
defecto (desnutricidn), siendo este un factor de riesgo para otros
desenlaces”, sin embargo los resultados muestran que se debe
seguir trabajando para alcanzar la meta propuesta especialmente
en las ciudades de Manizales y Pasto quienes tuvieron las
proporciones de pacientes mas bajas.

En términos de tiempos de oportunidad, el cancer gastrico
fue aquel que evidencié los mejores resultados, con tiempos
mas cortos especialmente entre la neoadyuvancia y el manejo
quirurgico curativo y entre este y el inicio de adyuvancia.

Los indicadores medidos evidencian un panorama general de la
situacion en la gestion del cancer por parte de las aseguradoras
en estas ciudades, y se considera este el primer paso e insumo
importante que contribuye a generar informacién para la toma
de decisiones asertivas para el mejoramiento de la calidad de
la atencién en las personas con cancer en estas ciudades, la
articulacion con los registros poblacionales para la realizacion de
estudios donde se realicen analisis de causalidad y se analice con
mayor detalle cada tipo de cancer, y la posibilidad de extenderlo
a otras regiones para identificar desigualdades en el proceso de
atencion por regiones pero sobre todo intervenir para alcanzar la
equidad.
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