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Resumen

Objetivo

Analizar las barreras de acceso durante el proceso diagnostico del cancer en redes de servicios
de salud publicas de Chile, Colombia y Ecuador.

Método

Estudio de corte transversal basado en una encuesta mediante el cuestionario EquityCancer-LA®
aplicado a pacientes diagnosticados con cancer en Chile (n=351), Colombia (n= 287) y Ecuador
(n=365). Los datos se recolectaron entre agosto de 2022 y octubre de 2024. Se analizaron las
barreras de acceso al diagnostico de cancer, con un enfoque descriptivo estratificado por pais y
nivel de atencion.

Resultados

Se identificaron importantes barreras de acceso en el intervalo del proveedor, con dificultades
para acceder a examenes, y demoras en tiempos de atencion. En Colombia, esta situacion se
agrava por la necesidad de autorizaciones. En Chile y Ecuador destacan barreras asociadas a la
escasez de recursos diagnodsticos y tiempos de espera prolongados. Si bien algunas personas
refieren retraso en consultar por factores individuales su proporcion fue baja. También se
identificaron barreras geograficas y econdmicas, con mayores tiempos de desplazamiento y
copagos mas frecuentes en Colombia.

Conclusiones

Persisten barreras estructurales como la fragmentacion del sistema, la escasez de recursos
diagnosticos y las dificultades econdmicas y geograficas, que contribuyen al retraso diagndstico.
El enfoque comparativo permiti6é identificar patrones comunes y especificos, destacando la
necesidad de fortalecer la atencion primaria, mejorar la coordinacién entre niveles y garantizar un
acceso equitativo en las redes publicas.

Palabras clave: Deteccion Precoz del Cancer, Accesibilidad a los servicios de salud, Diagnostico
tardio, Investigacion en Sistemas de Salud Publica, América Latina.



Abstract
Objective

To analyze access barriers during the cancer diagnostic process within the public health service
networks of Chile, Colombia, and Ecuador.

Method

Cross-sectional study based on a survey using the EquityCancer-LA® questionnaire, applied to
patients diagnosed with cancer in Chile (n=351), Colombia (n=287), and Ecuador (n=365). Data
were collected between August 2022 and October 2024. Diagnostic access barriers were analyzed
using a descriptive approach, stratified by country and level of care.

Results

Access barriers were identified in the provider interval, particularly difficulties in obtaining
diagnostic tests and delays in care timelines. In Colombia, this was further exacerbated by the
need for service authorizations. In Chile and Ecuador, barriers were primarily linked to limited
diagnostic resources and prolonged waiting times. Although some individuals reported delays in
seeking care due to individual factors, their proportion was low. Geographical and economic
barriers were also reported, with longer travel times and more frequent out-of-pocket payments
in Colombia.

Conclusions

Structural barriers such as system fragmentation, scarcity of diagnostic resources, and economic
and geographic limitations persist and contribute to diagnostic delays. The comparative approach
allowed for the identification of both common and context-specific patterns, highlighting the need
to strengthen primary care, improve coordination across levels, and ensure equitable access within
public health systems.

Keywords: Early Cancer Detection, Accessibility to Health Services, Delayed Diagnosis, Public
Health Systems Research, Latin America.



I. Introduccion

Aunque en Latinoamérica la incidencia de cancer es menor que en Europa y Estados Unidos, la
mortalidad es més alta, debido, entre otros, a limitaciones en los sistemas de salud que dificultan
el acceso oportuno al diagnoéstico(1,2) y que afectan especialmente a las poblaciones
vulnerables(1). Comprender las barreras y sus causas es fundamental para disefiar estrategias que
faciliten el diagndstico oportuno.

Aunque existen estudios en América Latina sobre este tema, la mayoria se concentra en Brasil,
Colombia y México ®*, y se enfocan en aspectos especificos del sistema de salud(3,4), de la
poblacion(5—7) o un tipo particular de cancer, —principalmente cancer de mama— (8-10). En
general, analizan el intervalo total (desde los sintomas hasta el tratamiento)(11-13) y predominan
los estudios cualitativos, mientras que los enfoques cuantitativos siguen siendo escasos (14—16),
especialmente los que permiten comparaciones entre paises. La mayoria de estudios describen
barreras en el intervalo del paciente (7,10,17), pero también se han evidenciado obstaculos para
la asignacion de citas y pruebas (3,6,18) que afectan el intervalo del proveedor, resaltando la
necesidad de analizar los factores del sistema de salud que contribuyen a estos retrasos.

Para el analisis de los retrasos diagndsticos y los factores relacionados, el proyecto EquityCancer-
LA(19) ha desarrollado un marco teérico basado en el modelo de Walter et al(20), complementado
con los factores propuestos por Aday y Andersen(21,22), para examinar los intervalos y las
trayectorias diagnosticas. Este enfoque considera que tanto el intervalo del paciente (desde el
descubrimiento de sintomas hasta la primera consulta), como el del proveedor (desde la primera
consulta hasta la confirmacion diagnostica) estan determinados por caracteristicas poblacionales,
de los servicios de salud, y por politicas de salud que pueden generar barreras, permitiendo
explorar de manera integrada los elementos que influyen en el diagndstico del cancer y los
obstaculos que enfrentan los pacientes dentro de los sistemas de salud.

Los sistemas de salud de Chile, Colombia y Ecuador difieren en su estructura, pero comparten el
objetivo de alcanzar la cobertura universal. En los tres paises, la poblacion esta segmentada segiin
el estatus socioecondmico o laboral y en general, se distingue un subsistema de salud ptblico y
otro privado(19). El sector publico se financia con contribuciones a la seguridad social y/o
impuestos y cubre a la poblacion de menores ingresos(23). Este estudio se centra en el sector
publico, en Chile, en el Fondo Nacional de Salud [FONASA] que cubre el 82% de la
poblacion(24); en Colombia, en el régimen subsidiado(25) y en Ecuador en el subsistema del
Ministerio de Salud(26) donde ambos cubren al 51% de la poblacion. En Chile y Ecuador la
mayoria de los proveedores de servicios son publicos, aunque se contemplan algunas modalidades
de contratacion de servicios privados(27,28). En contraste, Colombia opera bajo un modelo de
competencia gestionada(29), donde la mayoria de aseguradoras y proveedores de servicios son
privados (Ver anexo 4).

Los tres sistemas se organizan en redes de servicios de salud, donde la atencion primaria actfia
como puerta de entrada y coordinadora del proceso asistencial(30). Sin embargo, los problemas
de acceso pueden inducir a las personas a acudir directamente a urgencias o a atencion
especializada, o a combinar servicios publicos y privados, generando trayectorias asistenciales
mas largas y complicadas (31,32). Aunque el diagnostico y tratamiento del cancer estan cubiertos
por los sistemas publicos en los tres paises y existen planes de control(33—35), el acceso efectivo
sigue siendo limitado(36).

El objetivo de este estudio es analizar las barreras de acceso al diagnostico del cancer en servicios
de salud publicos de Chile, Colombia y Ecuador.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32102505/
https://www.scielo.br/j/eins/a/wCBvwHYSFF3CCN5rZy8S3qH/?lang=en
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/pbc.28757

IL. Materiales y métodos
Diserio y areas de estudio

Estudio transversal basado en una encuesta mediante la aplicacion del cuestionario EquityCancer-
LA®(19) a pacientes diagnosticados con cancer en las redes de estudio en Chile, Colombia y
Ecuador. El area de estudio incluyd dos redes de servicios de salud publicas por pais,
seleccionadas aplicando los siguientes criterios: i) Proveer un continuo de servicios incluyendo al
menos atencion primaria (AP), atencion especializada (AE)//terciaria (AT) para el diagndstico del
cancer; ii) Proveer atencion a una poblacion definida; iii) proveer servicios en areas con nivel
socioeconomico bajo y medio-bajo; iv) disposicion para participar. Las areas seleccionadas son
en Chile, las redes metropolitanas norte y sur de Santiago; en Colombia, las regiones de salud del
centro, norte y sur de Cundinamarca; en Ecuador, los distritos 17D06 y 17D03 en sur y norte de
Quito. Mas detalles sobre las redes y los criterios de seleccion, en(19).

Poblacion de estudio y muestra

La poblacion incluyo pacientes mayores de 18 afios con diagnostico confirmado de cancer en los
12 meses previos al estudio, residentes en las areas de referencia de las redes estudiadas y que
recibieron atencion en dichas redes durante el proceso diagnostico. Se excluyeron pacientes con
tumores benignos, diagnostico incierto, canceres recurrentes o canceres primarios sincronicos.

Se estimo6 un tamaiio de muestra de 174 pacientes por cada red para detectar una variacion del
15%, sobre la base de una potencia del 80% (B = 0,20) y un nivel de confianza del 95% (o = 0,05)
en contrastes bilaterales. La seleccion de la muestra fue adaptada segun el contexto de cada pais.
En Chile se realizd6 mediante un muestreo estratificado aleatorio proporcional segln el tipo de
cancer. Por la imposibilidad de construir el marco muestral, en Ecuador se realizé un muestreo
por cuotas, seglin la incidencia esperada, de las bases de datos y directamente en el hospital y en
Colombia, un muestreo consecutivo, a partir de los registros de los servicios de salud. Los
pacientes que fueron contactados y se negaron a participar oscilaron entre 3,4% en Ecuador, 7,3%
en Colombia y 26% en Chile.

Cuestionario

El cuestionario EquityCancer-LA(19) fue disefiado a partir del marco conceptual del estudio, la
revision de la literatura e instrumentos relevantes existentes (37), y los resultados preliminares
del estudio cualitativo(38). A partir de estos se afiadieron y/o eliminaron variables y se adapt6 a
cada contexto mediante pretest y prueba piloto. Contiene 7 secciones: (1) percepcion del problema
de salud y busqueda de atencion; (2) trayectorias en los servicios de salud; (3-6) Experiencia en
los servicios de salud durante el diagnostico (atencion primaria (AP), secundaria (AE),
hospitalizacion y urgencias); (7) caracteristicas sociodemograficas, morbilidad y fuente regular
de atencion. Todas las secciones incluian preguntas que permitian identificar barreras de acceso
(Ver anexos, 1,2 vy 3).

Recogida de datos y calidad

Los datos fueron recogidos por entrevistadores capacitados, mediante entrevistas presenciales,
telefonicas o virtuales, de agosto 2022 hasta enero 2024 en Chile, hasta julio 2024 en Ecuador y
en Colombia hasta octubre 2024. Las estrategias para asegurar la calidad y consistencia de los
datos incluyeron la supervision de los entrevistadores en campo o después de cada entrevista, la
revision de todos los cuestionarios, la re-entrevista del 10-20% de los participantes y doble entrada
para controlar inconsistencias durante el ingreso de datos. El estadio se obtuvo de los registros
hospitalarios, con el consentimiento de los pacientes.



Variables de estudio

Las variables de resultado fueron las barreras de acceso al diagnostico del cancer, a) durante la
busqueda de atencion: tiempo desde la deteccion de los sintomas hasta la solicitud de la cita,
percepcion de este tiempo y motivos para no acudir antes a los servicios; b) en la entrada a los
servicios de salud, motivos para no ser atendido cuando busco atencion por los sintomas y para
no ser derivado al servicio publico tras el cribado oportunista o hallazgo casual; ¢) en la
utilizacién de los servicios de salud durante el diagnéstico relacionadas con los pacientes (tener
una cita y no acudir), relacionadas con los servicios, de tipo organizativo (tener una cita y no ser
atendido), tiempo desde la solicitud de la primera consulta y el diagnostico y percepcion del
tiempo transcurrido, dificultades para acceder a medicamentos y pruebas diagnosticas, barreras
geograficas (tiempo de desplazamiento) y econdmicas, gastos de bolsillo y costes de la atencion.

Analisis

Se realiz6 un analisis descriptivo y de frecuencias estratificado por pais y nivel de atencion. Para
las preguntas abiertas que exploraban las barreras se realizo un analisis de contenido para crear
los codigos, codificar las respuestas y analizar las frecuencias por pais. Se utilizo, Python y Excel.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por los comités éticos de los paises participantes. Los entrevistados
firmaron un consentimiento informado, su participacion fue voluntaria y podian retirarse del
estudio en cualquier momento. Se garantiz6 el anonimato, la confidencialidad y proteccion de
datos.

I11. Resultados

Los nombres de los paises se utilizan para describir los resultados; sin embargo, se refieren a las
areas de estudio y no deben extrapolarse a nivel nacional.

Caracteristicas de la muestra

La muestra final incluy6d pacientes diagnosticados con céncer en Chile (n=351), Colombia
(n=287) y Ecuador (n=365). Predominaron las mujeres en los tres paises: Chile (58.7%),
Colombia (66.2) y Ecuador (85.1%). En Chile, la mayoria tenian entre 60 a 79 afios (58.1%)),
mientras en Colombia y Ecuador las mayores proporciones se concentraron en los grupos de 40
a 59y 60 a 79 anos. El nivel educativo predominante fue secundario en Chile (54.7%) y Ecuador
(47%), mientras que en Colombia el 37.6% tenia primaria incompleta o ninguno. En cuanto a los
ingresos del hogar, la mayoria refiri6 ingresos menores o iguales a un salario minimo en Colombia
(69%) y Ecuador (58.1%). En Chile la mayoria estuvo entre uno y dos salarios minimos (52.1%).
(Ver tabla 1).

El cancer de mama fue el mas frecuente en Chile (37.3%) y Ecuador (48.5%), mientras que en
Colombia fueron el cancer de mama y cérvix (17.1% cada uno). En Chile y Ecuador, el estadio
mas comun fue el II (27.9%) y III (29.3%) respectivamente. No se dispuso de este dato en
Colombia. (Ver tabla 1).

E1 95% de los pacientes en Colombia y el 67% en Chile tenian una fuente regular de atencion. La
posesion de un seguro privado fue baja en los tres paises, aunque mayor en Chile (11.1%). Las
trayectorias que combinaban el uso de servicios publicos y privados fueron mas frecuentes en
Chile (76.6%) y Ecuador (59.2%), y menor en Colombia (33.1%). La mayoria de los diagndsticos
fueron en pacientes sintomaticos (Chile: 60%, Ecuador: 84.3% y Colombia: 86%). (Ver tabla 1).

Insertar Tabla 1



1. Barreras de acceso al diagndstico temprano del cancer
1.1. Barreras en la blisqueda de atencion médica por sintomas

Se analizo la percepcion del tiempo transcurrido desde la deteccion de sintomas hasta la solicitud
de la cita (o acudir urgencias). La mediana de tiempo oscil6 entre 11 dias en Chile y 151 dias en
Ecuador. Casi la mitad de los pacientes percibio este periodo como “corto” en Chile (46.9%) y
Ecuador (44.4%), con medianas de 9 y 138 dias respectivamente. En Colombia, el 46.6% percibio
este tiempo como “normal” con una mediana de 20 dias. (Ver figura 1).

Entre quienes percibieron este tiempo como “largo” (Chile 25.3% Colombia 29.5% Ecuador
14.05%), El motivo principal para no acudir antes a los servicios de salud en Colombia fue pensar
que el problema no era serio (50%), mientras en Chile (23%) y Ecuador (40.7%) la principal
barrera fue la dificultad para obtener una cita. (Ver figura 1).

Insertar Figura 1
1.2. Barreras en la entrada a los servicios de salud publicos

La proporcion de pacientes que contactaron los servicios de salud por los sintomas, pero no fueron
atendidos fue baja en los tres paises: 5.8% Ecuador, 3.8% en Chile y 2.8% en Colombia. El
principal motivo fue la demora en Chile (50%) y Ecuador (47.6%), mientras que en Colombia no
se considero como una urgencia (71.4%). Un porcentaje relevante de pacientes identificados por
cribado oportunista/hallazgo casual en los servicios publicos no fue derivado para confirmacion
diagnostica: Chile (35.4%), seguido de Ecuador (24.6%) y Colombia (18.4%) (Ver tabla 2) (Ver
anexo 5).

1.3. Barreras durante el uso de servicios de salud hasta el diagnéstico del cancer

En cuanto a la percepcion del tiempo desde la solicitud de cita por sintomas o cribado/hallazgo
casual hasta el diagnostico, una proporcion importante de pacientes lo considero “largo” en los
tres paises: Chile (45.6%), Colombia (69%) y Ecuador (42.9%). Los tiempos medianos globales
oscilaron entre 92 dias en Ecuador y 111 en Chile. Entre quienes tuvieron esta percepcion, los
tiempos medianos fueron de 143 dias en Chile, 212 dias en Colombiay 191 dias en Ecuador. (Ver
figura 1).

Respecto a las barreras en la utilizacion de servicios de salud relacionadas con los pacientes, el
porcentaje que no acudid a una cita en AP fue bajo en los tres paises: Colombia 2.1%, en Chile
2% y Ecuador 1%. En Colombia y Chile todos lo atribuyeron a sentirse mal o presentar un
problema de salud (Ver tabla 2) (Ver anexo 6). En AE las proporciones también fueron bajas:
3.3% en Colombia, 2.7% en Chile y Ecuador 0.9%. El motivo principal en Colombia fueron /as
barreras geogrdficas/ alteracion del orden publico, mientras en Chile fue sentirse mal o presentar
un problema de salud (Ver anexo 7).

En cuanto a las barreras relacionadas con los servicios, de tipo organizativo, no ser atendido pese
a tener una cita fue mas frecuente en Ecuador en AP (5.9%) (Ver tabla 2), siendo el motivo
principal que no le quisieron atender (69.2%) (Ver anexo 8). En AE fue mas frecuente en Chile
(3.6%), el motivo principal fue la no disponibilidad de médico (66.7%) (Ver anexo 9).

Cuando se solicitaron pruebas diagnosticas para la evaluacion del problema de salud, la
prevalencia de dificultades fue mayor en Colombia, tanto en AP como AE, con el 27.7%. El
motivo principal fueron las demoras, en un 38.1% y 35% respectivamente. (Ver tabla 2). En
Ecuador (25.4%) y en Chile (15.6%), las dificultades se concentraron en AP, destacando como



motivo el tener que pagar servicios privados en un 42.5 y 60%, respectivamente (Ver figura 2).
(en Urgencias ver Anexo 10).

Con relacion a las derivaciones para la continuacion de estudios y confirmacion diagnostica, la
prevalencia de personas que no fueron derivadas desde AP al especialista, fue mayor en Colombia
(27%). En cuanto a la falta de derivacion desde los servicios de urgencias, esta fue mas comun en
Chile (25%). (Ver tabla 2).

Solo en Colombia se necesitdé de autorizaciones para acceder a servicios de salud. Esto incluyo
pruebas diagnosticas, tanto en AP (75.4%) como AE (80.1%), para derivaciones a AE (73%) y
para medicamentos, especialmente en AE (40.4%). (Ver tabla 2).

En el acceso a medicamentos prescritos durante el proceso diagnostico, la prevalencia de barreras
fue mayor en Colombia, tanto en AP (31.9%) como en AE (18%) (Ver tabla 2), siendo el principal
motivo la entrega incompleta de medicamentos en un 47.1% y 41.2%, respectivamente. En Chile
(11.4%) y Ecuador (5.4%) la prevalencia mas alta ocurri6 en atencion primaria (Ver anexos 11y
12).

Insertar tabla 2 y figura 2.

1.4. Barreras geograficas

Respecto a las barreras geograficas, Colombia registro los mayores tiempos de desplazamiento
con una media de 30 minutos en AP, 86 minutos en AE y 58 minutos en urgencias y Chile los
menores en todos los niveles de atencion: 14 minutos en AP, 35 minutos en AE, y 20 minutos en
urgencias. (Ver figura 3).

Insertar figura 3

1.5. Barreras econémicas. Gastos de bolsillo y costes de la atencion en servicios de salud
publicos

Colombia present6 los mayores costos asociados a copagos y gastos de bolsillo, con pagos
referidos en casi todos los tipos de servicios, excepto urgencias. Fue el Gnico pais donde se
reportaron pagos por consultas (14% tanto en AP como AE) y por hospitalizacion (15.2%,
$382.2). (Ver tabla 3).

Solo Colombia reportd pago por pruebas diagnoésticas en los tres niveles de atencion con los
valores mas elevados en AE (24.1%, $219.4). En cuanto al pago por medicamentos, Chile
presentd el mayor costo promedio en AP (31.4%, $135.6) y Ecuador en AE ($405.9). Colombia
también lider6 el gasto en transporte en AP ($9.3), AE ($28.7) y urgencias ($24.4). Para el traslado
a pruebas diagndsticas, Chile presentd el mayor costo en AE ($74.9). (Ver tabla 3).

Insertar tabla 3
1.6. Consecuencia de las barreras: uso de servicios privados

Una de las consecuencias de las dificultades experimentadas por los pacientes en su trayectoria
diagnostica, fue el uso de servicios privados antes o durante la evaluacion de sus sintomas. En
cuanto a citas médicas, fue mas frecuente en Chile (64.9%) (Ver tabla 2). en AP y en AE el uso
fue menor: 12,5%. El principal motivo fue agilizar el proceso diagnostico (72.3%) en AP y el
deseo de una segunda opinion (41.7%) en AE (Ver anexos 13 y 14).

En cuanto a pruebas diagnosticas, en AP fue mas comtn en Chile (79,5%), seguido de Ecuador
(48,8%) y Colombia (20.6%). En AE, oscil6 entre 32.3% en Ecuador y 13.02% en Colombia. (Ver



tabla 2). El principal motivo de pago privado fue agilizar el proceso diagnostico en Chile tanto
en AP (69,5%) como en AE (61%), los equipos dafiados en Ecuador en AP (38.3%) y AE (50.8%)),
y en Colombia la recomendacion de un médico privado (31.9%) en AP y los problemas con
autorizaciones en AE (31.6%) (Ver anexos 15 y 16).

IV. Discusion

Este estudio aporta evidencia sobre las barreras al diagnostico del cancer en Chile, Colombia y
Ecuador, utilizando un marco teérico comun e instrumentos que permiten comparar los resultados
de forma sistematica. Su valor radica en el abordaje estructurado y comparativo de realidades
nacionales diversas, perspectiva poco explorada en la region.

En términos comparativos, los hallazgos mas relevantes por pais reflejan distintas expresiones de
las barreras de acceso. En Colombia, se evidencid una mayor fragmentacion del cuidado, asociada
a la necesidad de autorizaciones para acceder a servicios, asi como en mayores pagos de bolsillo
y tiempos de desplazamiento. En Chile, si bien el sistema presenta una provision publica
predominante, el uso del sector privado fue frecuente para agilizar procesos. En Ecuador, las
barreras se concentraron en la escasa disponibilidad de recursos diagnosticos, las demoras y el
pago por servicios privados.

Los hallazgos muestran que las principales barreras al diagnostico temprano no se concentran en
el comportamiento inicial de los pacientes, como suelen destacar estudios realizados en
Latinoamérica(17,39). En nuestro estudio, algunas personas retrasaron la consulta inicial por
subestimacion de sintomas, barreras econdmicas y geograficas, asi como por factores
relacionados con la accesibilidad y la calidad percibida de los servicios. No obstante, las barreras
mas relevantes emergieron tras el primer contacto con los servicios publicos de salud, debido a
obstaculos que contribuyen al retraso diagnostico y fomentan el uso de servicios privados. En
concordancia con estudios previos en Latinoamérica, que identifican mayores retrasos en
servicios publicos(3), concentrados en el intervalo diagnostico(40), identificamos que el mayor
retraso ocurre en el intervalo del proveedor, incluyendo demoras en citas, examenes, derivaciones
y autorizaciones.

La fragmentacion en la atencion se observo en los tres paises en la falta de derivacion tras
hallazgos casuales/cribado oportunista, como han sefialado estudios que destacan circuitos
ineficientes en los programas de screening oportunistas y escasa capacidad resolutiva en la
atencion primaria(41). En Colombia esta fragmentacion se agrava por la necesidad de
autorizaciones que interrumpen la continuidad asistencial, posiblemente asociada al modelo de
competencia gestionada, que, utiliza este y otros mecanismos de control para limitar el
acceso(42,43). En contraste, en Ecuador y Chile —donde predomina la provision directa— las
barreras se relacionan mas con escasez de recursos diagndsticos y tiempos de espera prolongados.
En este contexto el uso del sector privado para agilizar el diagnostico fue frecuente, reflejando
desigualdades de acceso y cuestionando la equidad del sistema publico.

Si bien la mayoria percibi6 el tiempo de diagnostico como /largo, también se evidencio entre los
pacientes una naturalizacion de la espera, ya que tiempos considerados como normales, pueden
exceder los tres meses, sobrepasando plazos clinicamente aceptables, limitando la capacidad de
exigencia de los usuarios y perpetuando inequidades. El marco analiza como caracteristicas que
limitan el acceso efectivo a servicios diagnosticos, moldea trayectorias complejas en los servicios
de salud (38). A pesar de la relevancia del intervalo diagnostico como indicador de oportunidad,
la disponibilidad de datos oficiales en los paises analizados es limitada. Aunque el intervalo
diagndstico es un indicador clave de oportunidad, su medicion oficial es limitada. En Colombia
existen pocos datos, provenientes de estudios sobre cancer de mama“**® y de la Cuenta de Alto
Costo“®" cuya calidad ha sido cuestionada. En Chile y Ecuador no se identificaron fuentes
oficiales.


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011000600003
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74342020000200087
https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2024/11/situacion-del-cancer-2023-1.pdf

Asimismo, se identificaron barreras econdmicas asociadas a copagos, gastos de bolsillo y
transporte, especialmente en Colombia donde se paga por servicios que en Chile y Ecuador estan
cubiertos. No obstante, cuando se incurre en pagos en estos ultimos —en particular en Chile—
los montos tienden a ser elevados. Estos hallazgos son preocupantes dado que pueden llevar a la
toxicidad financiera en poblaciones vulnerables(47), que en paises de ingresos medios y bajos
pueden ser una causa importante de empobrecimiento(48).

Por ultimo, las barreras geograficas también fueron relevantes, especialmente en Colombia, donde
se reportaron trayectos de 30 minutos o mas para llegar a los servicios de salud, reflejando
desigualdades territoriales que limitan el acceso a servicios especializados sobre todo en areas
rurales o periféricas.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el hecho de que los resultados se circunscriben a
areas especificas de cada pais y no es posible la generalizacion de los datos, Ademas es posible
que se presenten sesgos de memoria, especialmente en los tiempos y motivos reportados. El sesgo
de supervivencia es otra limitacion que podria sub-representar a quienes enfrentaron barreras mas
severas o fallecieron antes del diagnostico. Por otro lado, la mala calidad de los registros clinicos
dificultd alcanzar un tamafio muestral suficiente que permitiera explorar diferencias en las
barreras segun el tipo de cancer, el estadio o el tipo de trayectoria.

V. Conclusiones

Este estudio evidencio la persistencia de barreras que prolongan el tiempo diagnostico del cancer
en los sistemas publicos de salud de Chile, Colombia y Ecuador, especialmente en el intervalo del
proveedor. Las principales dificultades fueron las demoras en citas, pruebas diagnoésticas y
derivaciones, que explican la precepcion generalizada de tiempos diagnosticos largos,
particularmente en Colombia que supera considerablemente los reportados en Chile y Ecuador.
Las barreras atribuibles al intervalo del paciente fueron menos frecuentes.

En Colombia, los procesos de autorizacion acentuaron la ruptura en la continuidad del cuidado.
En Ecuador y Chile las barreras se asociaron principalmente a la limitada disponibilidad de
recursos diagnosticos y la necesidad de recurrir a servicios privados. A ello se suman barreras
econdmicas y geograficas que afectan el acceso en poblaciones mas vulnerables. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de implementar politicas publicas que fortalezcan la atencioén primaria,
mejoren la coordinacion entre niveles de atencion y reduzcan barreras administrativas,
econdmicas y territoriales. Finalmente, se recomienda que futuras investigaciones profundicen en
las diferencias segun tipo de cancer y trayectorias especificas de los pacientes, para disefiar
intervenciones mas efectivas.

VI. Financiacion

Este estudio se enmarca en el proyecto EquityCancer-LA financiado por el programa Horizon
2020 (H2020), de la Comision Europea (SC1-BHC-17-2020) bajo el convenio (GA) 965222. Fue
realizado como Trabajo de Fin de Master por una estudiante beneficiaria de la beca otorgada por
el Consorci de Salut y Social de Catalunya en el marco de su convenio de colaboracion con la
Universitat Pompeu Fabra.

JQué se sabe sobre el tema? Explicar en un maximo de 300 caracteres el estado del
conocimiento cientifico sobre el tema abordado en el estudio, haciendo referencia a las
revisiones disponibles.

La mayoria de estudios en América Latina sobre demoras diagnosticas, proceden de Brasil, se
centran en cancer de mama, y en el intervalo total, identifica barreras relacionadas con los
pacientes y del sistema. Sin embargo, falta evidencia sobre otros paises y tipos de cancer.



JQué ariade el estudio realizado a la literatura? Describir en una sola frase de 200 caracteres
como maximo, qué aporta el estudio realizado a la evidencia existente.

El estudio aporta evidencia sobre barreras de acceso al diagnostico del cancer en tres paises
latinoamericanos, usando un marco comun para analizar trayectorias y desigualdades en el acceso.

¢ Cudles son las implicaciones de los resultados obtenidos? Aiadir una frase de un maximo
de 200 caracteres en la que se planteen las implicaciones para la practica, la investigacién,
las politicas o la salud publica de los resultados obtenidos, en relaciéon a la evidencia
existente.

Los resultados subrayan la necesidad de fortalecer la atencion primaria y la coordinacion entre
niveles para reducir barreras y mejorar el acceso equitativo al diagnostico del cancer.
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VIII. Tablasy figuras

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de estudio en Chile, Colombia y Ecuador.

Chile Colombia Ecuador

N=351 N= 287 N=365
Caracteristicas sociodemograficas n(%) n(%) n(%)
Sexo
Hombre 145(41.3) 97(33.8) 59(16.3)
Mujer 206(58.7) 190(66.2) 304(83.7)
Edad
18 -39 20(5.7) 28(10) 50(14.3)
40 - 59 109(31) 100(35) 161(46)
60-79 204(58.1) 132(46) 125(36)
>80 18(5.2) 27(9) 13(3.7)
Nivel de estudios
Ninguno 6(1.7) 108(37.6) 11(3)
Primarios 124(35.3) 98(34.2) 125(34)
Secundarios 192(54.7) 61(21.3) 170(47)
Superiores 29(8.3) 15(5.2) 55(15)
Ingreso familiar
<1SMMLV 86(24.5) 198(69) 212(58.1)
1 -2 SMMLV 183(52.1) 74(26) 103(28.2)
3 -4 SMMLV 28(8) 3(1) 3(0.8)
>4 SMMLV 21(6) 3(1) 2(0.5)
Tipo de cancer y estadio
Tipo de cancer
Mama 131(37.3) 49(17.1) 177(48.5)
Colorrectal 89(25.4) 44(15.3) 54(14.8)
Prostata 61(17.3) 26(9.1) 28(7.7)
Pulmoén 23(6.6) 6(2.1) NA
Rifién o vesical 21(6) 13(4.5) NA
Gastrico 19(5.4) 39(13.6) 43(11.8)
Testiculo 7(2) 3(1) NA
Cérvix NA 49(17.1) 63(17.2)
Melanoma NA 3(1) NA
Otros NA 55(19.2) NA
Estadio del cancer en el momento diagnéstico
I 105(29.9) n/a 22(6)
I 98(27.9) n/a 99(27.1)
111 80(22.8) n/a 107(29.3)
v 55(15.7) n/a 58(15.9)
missing 13(3.7) n/a 79(21.6)
Factores relacionados con el acceso
Fuente regular de atencion
Si 235(67) 272(95) 177(49)
No 116(33) 15(5) 181(51)
Seguro privado
Si 39(11.1) 4(1.4) 2(0.5)
No 311(88.9) 283(98.6) 357(99.2)
Tipo de servicio de salud utilizado
Publico 81(23.1) 192(66.9) 149(40.8)
Publico y privado 270(76.9) 95(33.1) 216(59.2)
Identificacién del problema
Sintomaticos 209(59.5) 247(86.1) 308(84.4)
No sintomaticos 142(40.5) 40(13.9) 57(15.6)

Colombia: Tiroides, ovario, cerebro, vagina, pancreas, vejiga, anal, tejidos blandos, nasofaringeo, tracto urinario, lengua, pene, laringe, ojo, glandula parétida,

cerebelo, higado, esofago, apéndice, vesicula.

NA: No aplica, ya que los canceres seleccionados fueron diferentes entre paises.

n/a: No esta disponible el dato del estadio del cancer en Colombia.

Fuente de dato de estadio de cancer: Registros clinicos en Chile y Ecuador.

Missing mayor al 5%: Ingresos Chile (9.4%) y Ecuador (12.4%).
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primera cita

400

350
‘= 300
=
=
T 250
E 232
E
= 200
=
)
g 150 138 142
S
&= 100 ‘

YR | 21 31 | | 20 | R
0 9 ' | 5 I
Corto (n= Normal (n= Largo (n= Corto (n= Normal (n= Largo (n= Corto (n= Normal (n= Largo (n
98) 46) 53) 56) 115) 73) 136) 127) =43)
Chile (n = 209) Colombia (n = 247) Ecuador (n = 306)
Mediana y rango intercuartilco Q1 y Q3
b) Razones de demora en solicitar cita con el servicio de salud o para acudir a urgencias
m Chile n =43
Dificultad para conseguir cita médica m 23 % 43.1°
3,1% m Colombia n =73
Creer que no era serio % 50 %
R Ecuador n= 40
. 16,7 %
Miedo 5.5

Postergar por otras tareas
Pandemia %%,8 %

Barreras geograficas w61 %
Cuidado de otros m—— 9.8 %,

Mala atencion

17,6 %
Situacién econdmica 5,9 %
Consulta a servicios privados ‘5‘,8"@
y. 0
Otras = 3,7%
5,9%
0 10 20 30 40 % o

¢) Percepcion del tiempo esperado desde la primera cita hasta el diagnostico
450

400

w2
wn
(=)

w2
(=3
(=}

250

212
200 191

—_
wn
(=)

143

Tiempo en dias (mediana)

—_
(=3
(=}

12,5 ‘ |
81
I8 SN | 62,5
| 9 : 30 |
Corto (n= Normal (n= Largo (n= Corto (n  Normal (n= Largo (n= Corto (n= Normal (n= Largo (n=
112) 76) 160) =28) 61) 198) 77) 113) 154)
Chile (n=351) Colombia (n = 287) Ecuador (n = 359)

W
(=]

S

Mediana y rango intercuartilico Q1 y Q3

Figura 1. Percepcion de los tiempos de espera y razones.



Tabla 2. Prevalencia de barreras de acceso en los servicios de salud publicos de Chile, Colombia y Ecuador.

Chile Colombia Ecuador
N=351 N=287 N=365

N n (%) N n(%) N n(%)
En la entrada a los servicios de salud
Pacientes que buscaron atencioén por sus sintomas y no
fueron atendidos 209 8(3.8) 247 7(2.8) 308 18(5.8)
Pacientes que no fueron derivados al médico del
servicio publico tras cribado oportunista o hallazgo
casual en los servicios publicos 82  29(35.4) 38 7(18.4) 44 14(31.8)
En el uso de servicios de salud durante el
diagnostico
Pacientes que no acudieron a una cita
Medicina general 171 2(1.2) 189 4(2.1) 202 2(1)
Medicina especializada 335 9(2.7) 215 7(3.3) 319 3(0.9)
Pacientes que tenian cita y no fueron atendidos
Medicina general 171 4(2.3) 189 3(1.6) 202 12(5.9)
Medicina especializada 335 12(3.6) 215 5(2.3) 319 2(0.6)
Dificultades para la realizacion de pruebas
diagnosticas
Medicina general 77 12(15.6) 130 36(27.7) 126 32(25.4)
Medicina especializada 299 35(11.7) 166  46(27.7) 283 42(14.8)
Urgencias 15 2(13.3) 22 2(9.1) 40 4(10)
Derivaciones
Pacientes atendidos en AP que no fueron derivados al
especialista para continuar con el estudio del problema 171 15(8.8) 189 51(27) 202 35(17.3)
Pacientes atendidos en urgencias que no fueron
derivados al especialista para continuar con el estudio
del problema 72 18(25) 162 10(6.2) 94 6(6.4)
Autorizaciones
Autorizaciones para pruebas diagnosticas
Medicina general 130 98(75.4)
Medicina especializada 166 133(80.1)
Urgencias 22 1(4.5)
Autorizaciones para derivaciones
Medicina especializada 222 162(73)
Hospitalizacion 145  26(17.9)
Autorizaciones para medicamentos
Medicina general 89  30(33.7)
Medicina especializada 47 19(40.4)
Urgencias 21 6(28.6)
Dificultades para acceder a medicamentos
Medicina general 35 4(11.4) 89 16(18) 56 3(5.4)
Medicina especializada 74 6(8.1) 47  15(31.9) 57 2(3.5)
Urgencias 33 1(3) 21 2(9.5) 40 2(5)
Uso de servicios privados
Pacientes que consultaron con médico privado
Antes y durante la evaluacion por medicina general 171  111(64.9) 189  42(22.2) 201 44(21.9)
Durante la evaluacion por medicina especializada 335 42(12.5) 215 21(9.8) 319 36(11.3)
Pacientes que pagaron por pruebas diagnosticas en
el sistema privado
Medicina general 171 136(79.5) 189 39(20.6) 201 98(48.8)
Medicina especializada 335 68(20.3) 215 28(13) 319 103(32.3)



a) Dificultades para realizacion de pruebas diagnosticas en medicina general
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b) Dificultades para realizacion de pruebas diagnosticas en medicina especializada
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Figura 2. Dificultades para la realizacion de pruebas diagnosticas en medicina general y especializada.
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Figura 3. Promedio del tiempo de desplazamiento (minutes) al servicio de salud y su intervalo de confianza al 95% segun

nivel de atencion y pais



Tabla 3. Co-pagos y gastos por transporte de acuerdo al tipo de atencion por pais (Purchasing Power Parity, $PPP).

Chile Colombia Ecuador

N n % Costo medio CI95% N n %  Costo medio CI95% N n % Costo medio CI95%

» Consulta 306 - - - - 202 30 149 5.8 42-74 237 - - - -

Atencién Pruebas 77 - - - - 130 29 223 574 26-88.8 126 - - - -
primaria Medicamentos 35 11 314 135.6 8.9-262.3 89 25 28.1 25,0 5.9-44.1 56 13 232 46 23-69
Transporte 306 83  27.1 6.5 53-7.7 202 128 634 9.3 7.6-11 153 128 837 5.8 3.5-8.1
Transporte pruebas 77 48 623 27.8 11.1-445 130 109 838 29.1 21.3-36.9 126 101 80.2 6.5 4-9
B Consulta 338 - - - - 222 32 144 5.5 42-6.9 329 5 1.5 61  22.8-992
Ate_llcfﬁﬂ Pruebas 299 - - - - 166 40  24.1 219.4 43.8 -395 283 - - - -
especializada  \fedicamentos 74 11 149 834 37.8-129 47 21 447 459 10.4 - 81.4 57 21 368 4059 14.5-797.3
Transporte 338 297 879 17.8 152-204 222 185 833 28.7 242-332 329 284 863 7.4 6-8.8
Transporte pruebas 299 275 92 749 57.6-92.2 166 157  94.6 56.3 452 -67.4 283 262 926 7.6 6-92

Consulta 84 - - - - 162 - - - - 97 - - - -

Urgencias Pruebas 15 - - - - 22 2 9.1 90.5 49.8-230.8 40 - - - -
Medicamentos 33 8 242 59.8 35.3-843 21 6 286 17.9 2.8-38.6 40 1 25 75 75-75
Transporte 84 51 60.7 189 11.2-266 162 140  86.4 24.4 19.4-29.4 97 79 814 12.3 93-153

Hospitalizacién Ingreso 42 - - - - 145 22 152 3822 329.3-435.1 16 - - - -

Purchasing Power Parity SPPP

N: Namero de usuarios

n: Numero de usuarios que efectivamente pagaron
CL Intervalo de confianza



IX. Especificacion de tareas realizadas por la estudiante

Tarea

Tarea especifica

Programado en
el protocolo

Realizado en
el Trabajo de
Fin de Master

Elaboracion plan de analisis

Redaccion de plan de analisis de
variables

SI

SI

Preparacion de base de datos

Limpieza y validacion de valores
faltantes o inconsistentes

Transformacion de variables
Agrupacion de variables continuas
en categoricas
Unificacion/consolidacion de
variables

SI

SI

Analisis estadistico

Analisis univariado

- Calculo de frecuencias y
proporciones de variables
categoricas

- Determinacion de medias,
medianas, y desviaciones estandar
para variables continuas

- Deteccion de prevalencias de
barreras reportadas por pais

SI

SI

Redaccion del articulo cientifico

- Comprension del contexto del
problema de estudio, identificacién
de brechas en el conocimiento

- Definicion de fundamentos de
pertinencia del trabajo

SI

SI

Redaccion de la introduccion

- Revision de literatura cientifica
relevante

- Definicion del marco conceptual

- Precision de objetivos

- Justificacion del analisis realizado

SI

SI

Entrega lera revisién a tutoras

SI

SI

Incorporacion de comentarios de
tutoras

SI

SI

Redaccion de los resultados

- Descripcion detallada de los
hallazgos a partir del analisis de los
datos

- Organizacion de resultados en
tablas y figuras, con énfasis en
valores relevantes y patrones
identificados

- Redaccion objetiva y precisa,
evitando interpretaciones

SI

SI

Redaccion de la discusion

- Interpretacion critica de los
resultados en relacion con la
literatura existente

- Identificacion de coincidencias y
discrepancias con estudios previos

SI

SI




- Andlisis de posibles explicaciones
Implicaciones
- Reflexién sobre limitaciones

Entrega lera version de articulo a SI SI
tutoras

Entrega final a tutoras SI SI
Entrega del TFM al master SI SI
Envio de comentarios de los En proceso En proceso
evaluadores

2da entrega del TFM En proceso En proceso
Preparacion defensa del TFM En proceso En proceso
Simulacro defensa TFM CSC En proceso En proceso
Defensa del TFM En proceso En proceso




X. Anexos

Tabla anexo 1. Barreras durante la busqueda de atencion y entrada a los servicios

En la Percepcion del tiempo | 1. Corto 1.4
busqueda desde que notd los | 2. Normal
sintomas hasta la solicitud | 3. Largo
de la cita 98. NS/NR
Razones para no acudir a | Categorias de la pregunta de respuesta | 1.4.1
los servicios antes abierta: ;Por qué demoro en solicitar la cita
con el servicio de salud (o en acudir a
urgencias)?
1. Si 1.3.1
Recibi6 atencion por sus | 2. No
En la entrada | sintomas 3. NS/NR

Razones para no ser | Categorias de la pregunta de respuesta | 1.3.1.1
atendida(o) cuando busco | abierta: ;Por qué no le atendieron?
atencion por sus sintomas

Tabla anexo No 2. Barreras durante a utilizacion de los servicios de salud hasta el diagnéstico del cancer

Tenia una cita, pero no L. S 315
acudio ’ 2.No 4.16
98. NS/NR
En la utilizacién Categorias de la pregunta de
de los servicios Razones para no acudir respuesta abierta: ;jPor qué no 3.15.1
acudio a un médico general de su 4.16.1
Relacionadas con centro de salud?
el paciente Categorias de la pregunta de

Razones para no acudir al . ,
P respuesta abierta: ;jPor qué no

MG antes de visitar - L ). 53
urgencias acudio a un médico general de su
centro de salud?
Barrera 1. Si 3.16
Organizativa Tenia una cita y el médico | 2. No 4.17
no le atendi6 (AP/AE) 98. NS/NR
Razones por las que el | Categorias de la pregunta de 3.16.1
médico no le atendid | respuesta abierta: ;jPor qué no le 4.17.1
(AP/AE) atendieron?
Percepcion del tiempo desde | 1. Corto 2.3.1
la solicitud de la primera | 5 Normal
cita hasta la confirmacién | 3 Largo
diagnostica 98. No sabe, no responde
Dificultades Dificultades para acceder a | 1. Si
para acceder a | medicamentos 2. No 3.84
medicamentos y 98. NS/NR 4.95

pruebas




Tipo de dificultad - Categorias de la pregunta de 3.84.1
respuesta abierta: ;Qué tipo 4.9.5.1
de dificultad tuvo?

3.10
. . 1. Si 411
Dificultades para realizarse
pruebas 2. No
98. NS/NR

Tipo de dificultad - Categorias de la pregunta de 3.10.1
respuesta abierta: ;Qué tipo de 4.11.1
dificultad tuvo?

Geograficas - Numérica 35
4.7
Tiempo que toma | Tiempo total de | - Minutos 5.6
llegar hasta los | desplazamiento
servicios de salud
Barreras Tuvo que pagar por la , 33
econémicas consulta/atencién 151 4.5
UR/hospitalizacion 2. No 54
98. NS/NR 6.4
Cuanto tuvo que pagar - Numérica 33.1
- Moneda 4.5.1
5.4.1
6.4.1
Motivos por los que pagd | Categorias de la pregunta de 6.4.2
(Hospitalizacion) respuesta abierta: ;jPor qué tuvo
que pagar?
Gasto por transporte Numérica 34.1
Moneda 4.6.1
5.5.1
Tuvo que pagar por | 1.Si 5.10.3
pruebas) 2.No
98. NS/NR
Cuanto tuvo que pagar - Numérica 5.10.3.1
- Moneda

Motivos por los que pagod - Categorias de la pregunta de 5.10.3.2
respuesta abierta: JPor qué
tuvo que pagar?

Gasto  por  transporte | - Numérica 393.1

- Moneda 4.10.3.1

5.5.1

Tuvo que pagar | 1. Si 3.8.2
medicamentos 2. No 492
98. NS/NR 592
Cuanto tuvo que pagar - Numérica 3.8.3
- Moneda 493

593

Motivos por los que pagd Categorias de la pregunta de 3.8.3.1
respuesta abierta: ;jPor qué 4.9.4
tuvo que pagar? 5.9.3.1




Tabla anexo No 3. Factores que influyen en la utilizacion de los servicios de salud

Factores Edad Numérica y categorizada: Ch, Co, Ec: 7.4
predisponentes 1. 18-39 afios
2. 40-59 afios
3. 60-79 afios
4. 80 afios 0 mas afios
Sexo 1. Mujer Ch, Ec:7.20; Co:
2. Hombre 7.24
Nivel de estudios | 1. Sin estudios o primaria incompleta Ch, Co, Ec: 7.8
(persona 2. Educacion primaria completa 7.13
encuesta/jefe(a) del | 3. Educacion secundaria incompleta
hogar) 4. Educacion secundaria completa
5. Educacién universitaria o postgrado
Factores Situacion laboral | 1. Asalariado a tiempo completo (TC) Ch, Co, Ec: 7.9
capacitantes (persona 2. Asalariado a tiempo parcial (TP) 7.14
encuesta/jefe(a) del | 3. Trabajador por cuenta propia a TC
hogar) 4. Trabajador por cuenta propia a TP
5. Sin trabajo
6. Estudiante o en formacion
7. Jubilada/o, retirada/o, jubilada/o
anticipada/o, ha cerrado negocio
8. Incapacitada/o permanente para
trabajar
9. Dedicada/o a las labores del hogar o
cuidados (remunerado)
10. Dedicada/o a las labores del hogar o
cuidados (no remunerado)
11. Otra clase de inactividad econémica
Area 1. Rural -
2. Urbano
Ingreso 1. <1 Salario minimo (SM) Ch: 7.18, Co:
2.1-2SM 7.21
3.>2-3 SM Ec: 7.17
4.>3-4 SM
5.>4 SM
Afiliacion a salud 1. Si - Ch, Co,
2. No - 716
98. NS/NR
Fuente regular de | 1.Si - Ch, Co, Ec
atencion 2. No 7.2
98. NS/NR
Seguro de salud privado | 1. Si Ch:7.16.2
2.No Co:7.19 Ec:7.16.1
98. NS/NR
Factores Numero de | 1. Ninguna Seccion 7 del
relacionados a | comorbilidades severas | 2. Al menos una cuestionario
necesidad de | auto reportadas 3.2-3 7.1
atencion 4.4-5
5.6 0 mas
Tipo de cancer 1. Mama Hoja del paciente

2. Cérvico - uterino
3. Colorrectal




. Estobmago
. Prostata

. Pulmén
Rinén
Piel

Primera parte del
cuestionario
(Colombia)

Estadio

. Estadio I

. Estadio II
. Estadio III
. Estadio IV

. Pendiente

. No se registra; NS/NR

Hoja del paciente

Identificaciéon
problema de salud

del

. Sintomas

N N N o [ B S I SR RS I NV NN

. Cribado oportunista
. Hallazgo casual
. Otros (Lista de codigos)

1.1

Tipo

utilizados
diagnéstico

servicios
hasta el

. Publico

N —

. Publico y privado

2.1

Niveles

utilizados
diagnostico

de atencion
hasta el

1. AP
2.AE
3

. AE — hospitalizacion

4. Urgencias

2.1

Tabla anexo 4. Caracteristicas del sector

publico de salud en Chile, Colombia y Ecuador

Chile 82% de la FONASA | Impuestos y Mayoritariamente | Provision
poblacion (Fondo contribuciones a | publica, con directa,
Nacional la seguridad contratacion segmentado
de Salud) social ocasional de por ingresos
privados
Colombia | 51%dela EPS del Impuestos y Predominio de Modelo de
poblacion régimen contribuciones proveedores competencia
(régimen subsidiado privados gestionada
subsidiado)
Ecuador 51%de la Ministerio | Impuestos Mayoritariamente | Provision
poblacion de Salud publica, con directa,
Publica derivaciones a segmentado

privados si es
necesario

por ingresos
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Anexo 7.

Motivos para no asistir a una cita médica - Medicina especializada
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Anexo 9.

Motivos para tener una cita y no ser atendido - Medicina especializada
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Anexo 11.

Dificultades para acceder a medicamentos - medicina general

Dificultades economicas - Eaﬂé
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Anexo 12.

Dificultades para acceder a medicamentos - medicina especializada
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Anexo 13.

Uso de médico privado - medicina general
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Uso de médico privado - medicina especializada
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Anexo 15.

Pago por pruebas diagnosticas - Medicina general

Para agilizar el proceso diagnostico

No habia cupo/equipo dafiado

Sugerencia profesional de la red
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Realizo examenes regularemente en el privado
Desconfianza en sistema publico
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Otras

Pandemia

Problemas con autorizaciones

Falta de proveedor

Chile n=151
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