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RESUMEN

Introduccidn: La coordinacion asistencial entre niveles de atencion es una
prioridad para los sistemas de salud. Esta representa un objetivo intermedio
de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) para alcanzar calidad
y eficiencia de la atencion. En Colombia ha sido poco estudiada. El objetivo
es analizar la percepcion de médicos con relacion a la coordinacion entre
niveles de atencion y sus factores asociados en dos RISS publicas de Bogota.

Métodos: Estudio transversal con aplicacion del cuestionario COORDENA-
CO a una muestra de 363 médicos de los distintos niveles asistenciales (I, Il
y Il nivel) pertenecientes a las redes de estudio (Red-1=181; Red-2=182). Se
realizaron analisis descriptivos y de regresion logistica multivariadas para
analizar los factores asociados a la percepcion de coordinacion entre niveles.

Resultados: Los médicos percibieron una limitada coordinacién entre niveles
de atencién, principalmente para la transferencia de informacion (Red-
1=39.2%; Red-2=48.4%), la coherencia de la atencion (“Acuerdo” Red-
1=40.9%; Red-2=44.5%), el seguimiento del paciente entre niveles
(“Especialistas hacen recomendaciones”. Red-1=32.8%; Red-2=44.8%) y el
acceso a la atencién especializada (Red-1=14.1%; Red-2=22.7%). Los
factores asociados a una buena percepcion de coordinacion fueron: ser mujer
(95%Cl=1.28-1.70), ser mayor de 50 afios (95%CI=1.13-2.46), ser
especialista (95%CI=1.31-2.70), tener experiencia en el centro inferior a un
afo (95%CI=1.10-4.30), trabajar menos de 20 horas en el centro
(95%Cl1=2.43-2.86), ser de la Red-1 (95%CI=1.00-1.38), disponer de tiempo
para realizar tareas de coordinacion (95%CI=1.34-1.96), estar satisfecho con
el trabajo (95%CI1=1.97-3.35) y no identificar limitaciones impuestas por las
aseguradoras (95%CIl=1.09-2.67).

Conclusiones y recomendaciones: Se evidenciaron fallas percibidas sobre
los distintos tipos y dimensiones de la coordinacion entre niveles de atencion.
Se requieren intervenciones en aspectos como condiciones de empleo,
tiempos suficientes para la atencion y control de los limites impuestos por las
aseguradoras, dada su influencia sobre la coordinacion entre niveles de
atencion.

Palabras claves: Coordinacidon asistencial, niveles de atencion de salud,
redes de servicios de salud, estudio transversal, Colombia
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ABSTRACT

Background: The coordination across healthcare levels has become a priority
for many healthcare systems. This care coordination represents an
intermediate aim for Integrated Healthcare Networks (IHNs) to find quality and
efficiency in the provision of services. In Colombia it has been little studied.
The aim is to analyze the experience of doctors related to healthcare
coordination across levels of care and its related factors in two public IHNs in
Bogota.

Methods: A cross-sectional study was carried out applying the COORDENA-
CO questionnaire to a sample of 363 primary and secondary care doctors who
worked in the study networks (Network-1=181; Network -2=182). Descriptive
analyses were conducted, and a multivariate logistic regression model was
generated to assess the relationship between general perception of care
coordination and associated factors.

Results: Doctors perceived a limited care coordination, mainly in the transfer
of information (Network-1=39.2%; Network-2=48.4%), care coherence
(“Agreement”: Network-1=40.9%; Network-2=44.5%), follow-up of patients
across levels (“Specialists recommend to primary care physicians”: Network-
1=32.8%; Network-2=44.8%) and access to secondary care (Network-
1=14.1%; Network-2=22.7%). Factors associated with a better general
perception of coordination were: being a woman (95%CI|=1.28-1.70), being
older than 50 years old (95%CI=1.13-2.46), being a secondary care doctor
(95%Cl1=1.31-2.70), having an experience lower than a year (95%CI=1.10-
4.30), working lesser than 20 hours (95%CI1=2.43-2.86), being of the Network-
1 (95%CI=1.00-1.38), considering that there is enough time for coordination
within consultation hours (95%CI=1.34-1.96), having job satisfaction
(95%Cl1=1.97-3.35), and recognizing that insurers do not limit clinical practice
(95%CI=1.09-2.67).

Conclusion and recommendations: There are fails perceived in the different
types and dimensions of coordination across levels of care. It requires
strategies oriented in aspects such as employment conditions, enough time for
consultation and control of insurer’s barriers, due to their influence over care
coordination across levels.

Key words: Care coordination, health care levels, Integrated Healthcare
Networks, cross-sectional study, Colombia
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La fragmentacion de los servicios de salud es un problema que tiene amplias
repercusiones a nivel social, politico y econémico, puesto que se relaciona
con dificultades para el acceso a los servicios, la calidad de la atencion y el
uso eficiente de los recursos (1-3). Esta fragmentacion puede entenderse
como la falta de coordinacion para la toma de decisiones unificadas entre los
multiples proveedores/ profesionales de salud involucrados en el manejo
clinico del paciente ya sea durante un episodio de atencién o un continuo de
prestaciones (4). El problema de la fragmentacion se presenta incluso en
sistemas de salud de paises de alta renta, ubicados en Europa occidental y
Norte América. No obstante, en paises de mediana y baja renta, la situacion
es mas compleja, tal como sucede en Colombia (5-7).

En Colombia, a partir de los afios 90 se introdujeron reformas al sistema de
salud con el objetivo de favorecer la mejora en la cobertura de los servicios y
en la calidad de la atencidn pero sobre todo, en el control de su eficiencia.
Estas reformas que se sustentaron en principios de mercado, favorecieron la
descentralizacion de las funciones del Estado y la competencia gestionada,
en lugar de la integracion y la coordinacién entre los prestadores de servicios
de primer nivel con los especializados (Il y Il nivel), lo que propicio la
fragmentacién y la segmentacién de la atencion (5,6).

En el sistema de salud colombiano, la fragmentacién de los servicios de salud
se ha reflejado, entre otros aspectos, en la falta de coordinacion entre los
distintos niveles de atencién. La coordinacion se ha entendido como la
concertacion de las actividades necesarias para proveer atencion a los
pacientes a través de un continuo de prestaciones siguiendo objetivos
comunes y sin conflictos (8,9). Las fallas en la coordinacion asistencial
impactan la calidad y la eficiencia de la prestacion de los servicios, puesto que
se producen discontinuidades en la atenciébn del paciente, duplicacion
innecesaria de servicios o infraestructuras, bajo uso de la capacidad
productiva y provision de la atencién en el lugar menos apropiado, entre otros
aspectos (5,7).

Como esfuerzos para la mejora de la integracion y la calidad de la atencion,
se resalta el fortalecimiento de la Atencion Primaria en Salud y la configuracion
de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) (6,10). No obstante, en las
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RISS colombianas, se han encontrado fallas en la coordinaciéon entre niveles
de atencion (11-15).

En las RISS, el trabajo desarticulado entre las instituciones de distintos niveles
de complejidad se refleja en la poca transferencia y utilizacion de informacion
clinica de los pacientes, asi como la existencia de desacuerdos en los
manejos, contradicciones entre profesionales, repeticiones indebidas de
pruebas, derivaciones inapropiadas y poco seguimiento del paciente cuando
éste transita entre los distintos niveles de complejidad (11,12,16-18). Esta
situacidén adquiere relevancia frente a la atencion de la poblacion que requiere
de un continuo de prestaciones, como aquellos que presentan enfermedades
cronicas, degenerativas y pluripatolégicos, en quienes una atencion
coordinada entre los distintos niveles de complejidad supone mejores
resultados clinicos (11-13).

Algunos factores se han relacionado con las fallas en la coordinacion entre
niveles de atencién en redes colombianas. Algunos estudios, la mayoria de
ellos utilizando métodos de investigacién cualitativa, destacan elementos
relacionados con el sistema de salud, la organizacién de las redes y las
caracteristicas de los profesionales (18,19).

Como elementos del sistema de salud colombiano, se sefiala que el énfasis
en la competencia, la compra fragmentada de servicios, la existencia de
estrategias de control de la atencidn, entre otros; se relacionan con la dificultad
para establecer comunicacion y una atencion coordinada entre niveles
asistenciales (19). Por otra parte, como elementos atribuidos a la organizacién
de las redes y de los profesionales, se sefiala la manera como las condiciones
de precariedad y flexibilizacion laboral, la insatisfaccion laboral, la
desconfianza y subvaloracion del rol del profesional del primer nivel impactan
negativamente la colaboracion entre los niveles de atencion (12,18-20).

El problema de la fragmentaciéon de los servicios de salud estimula a
profundizar en el estudio de la coordinacién entre niveles de atencion, y en
particular adoptar enfoques de investigacidbn cuantitativa que permitan
reconocer la existencia de asociaciones estadisticas entre los factores
descritos (del sistema de salud, de la organizacion de las RISS, y de los
profesionales) y la coordinacion asistencial. Asi mismo, es imperativo
identificar la perspectiva de los sujetos directamente involucrados en la
atencion de los pacientes, como lo constituyen los médicos del primer nivel y
los niveles especializados y, de manera particular analizar la coordinacién
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entre niveles en RISS publicas puesto que son las que tienen los mayores
desarrollos normativos en el pais (10).
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1.2. Justificacion

La coordinaciéon de la atenciébn se constituye en uno de los objetivos
intermedios de las redes integradas de servicios de salud, que contribuye al
cumplimiento de sus objetivos finales: la mejora de la calidad de la atencién y
la eficiencia (21). La coordinacién asistencial adquiere relevancia en la
prestacion de los servicios de salud dado que disminuye la duplicacién
innecesaria de examenes, la ausencia o retrasos en la confirmacion
diagnéstica y el inicio de tratamientos, la polifarmacoterapia, las derivaciones
inapropiadas y los desacuerdos en los planes de manejo (22-25).

A nivel internacional, el andlisis de la coordinacion de la atencién se ha
centrado en sistemas de salud de paises de alta renta, encontrandose la
mayor produccion cientifica en Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Suecia
y en algunas regiones de Espafia como Catalufia (26—29). A pesar de que la
coordinacién asistencial es una prioridad en muchos sistemas de salud, entre
ellos el colombiano, el cuerpo de conocimiento existente sobre este tema en
el pais es aun limitado.

En Colombia, la evaluacion de la coordinacién asistencial ha sido abordada
de manera indirecta por algunos estudios, los cuales se han enfocado en el
analisis de aspectos especificos de la coordinacion como la
instrumentalizacion de mecanismos para la transferencia de informacion
clinica -formatos para la referencia y alta hospitalaria de pacientes, la historia
clinica, sistemas electronicos de informacién- o la adherencia de mecanismos
para la gestion clinica — guias de préactica clinica o protocolos de manejo- (14—
17).

En el caso latinoamericano, la coordinacion entre los niveles de atencion solo
ha sido abordada de manera directa por dos investigaciones. En el primer
estudio, sus hallazgos basados en mayor medida en el uso de técnicas
cualitativas sefialo el inadecuado funcionamiento de redes de servicios de
salud en Colombia y Brasil en relacion con la coordinacion entre niveles de
atencion, identificando como principales factores que la determinan algunas
caracteristicas del sistema de salud (énfasis en la competencia, la compra
fragmentada de servicios, la existencia de estrategias de control de la
atencion, entre otros), de la organizaciéon de las redes (condiciones de
precariedad vy flexibilizacién laboral, falta de tiempos para la coordinacion) y
relacionadas con los profesionales (insatisfaccion laboral, desconfianza y
subvaloracion del profesional del primer nivel) (11-15). En el segundo estudio,
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sus resultados apoyados en metodologias de corte cuantitativo, profundizaron
sus analisis en el contexto de las RISS latinoamericanas, entre ellos,
Colombia, comparando sus resultados entre paises (18,30). Aunque estos
hallazgos permiten reconocer probleméticas relacionadas con la coordinacion
entre niveles de atencion y, de manera general, los factores que la asocian,
no existen estudios que profundicen esta problematica entre redes
colombianas, en donde el funcionamiento y la estructura del sistema de salud
y de las propias redes suponen la existencia de diferencias.

El presente estudio pretende analizar, en un primer momento, cOmo se
visualizan los distintos tipos y dimensiones de la coordinacion entre niveles de
atencion en las redes de estudio desde la aplicacion de un método
cuantitativo; y en segundo lugar, profundizar en el analisis de los factores que
se asocian a la (in)existencia de la coordinacion entre niveles de atencion en
RISS colombianas. Este abordaje analitico adquiere importancia ya que
compara la percepcion de los profesionales en relacion con la coordinacion
asistencial al interior de redes publicas, andlisis que no ha sido realizado a la
fecha.

De igual manera, se considera que los resultados de la presente investigacion
podran servir a tomadores de decision a nivel local y nacional en el
reconocimiento del panorama de la coordinacién entre niveles de atencion en
redes publicas de servicios de salud, en la comprension de la importancia que
este fendbmeno merece en su impacto sobre la calidad y la eficiencia de la
atencion y, en la orientacion de politicas, normativas, programas u otras
estrategias que propendan por la coordinacién asistencial y la mitigacién de
los factores relacionados con el sistema de salud, con la organizacién y con
los profesionales que pueden estar impactandola negativamente.
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1.3. Preguntas de investigacion

¢ Existen diferencias en la percepcion de coordinacion de informacién y
gestion clinica de los médicos de los distintos niveles de atencién en dos redes
publicas de servicios de salud de Bogota?

¢ Cudles son los factores relacionados con el sistema de salud, la organizacion
de las redes y de los profesionales, que se asocian a la percepcion de
coordinacion entre niveles de atencion en dos redes publicas de servicios de
salud de Bogota?
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2. MARCO TEORICO

2.1. El Sistema de salud colombiano

Durante la década de los noventa, Colombia inicid un proceso de reforma a
su sistema de salud con el fin de garantizar la cobertura de atencion a las
necesidades de salud de la poblacion, asi como mejorar la calidad, la
eficiencia y la equidad en la prestacion de los servicios. Fue la Ley 100 de
1993, la que reformé el sistema transformando un Sistema Nacional de Salud
a un modelo de pluralismo estructurado, que sento las bases para disefio del
actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (31).

El SGSSS esta conformado por regimenes de aseguramiento: 1) el régimen
contributivo, que afilia a las personas con capacidad de pago, trabajadores
formales, pensionados y trabajadores independientes con ingresos mayores
a un salario minimo. Esta afiliacién se realiza por los aportes porcentuales del
salario devengado. En Colombia el 47,6% de la poblacion pertenece a este
régimen. 2) el régimen subsidiado, afilia a la poblacion de menores ingresos,
aproximadamente el 45,4% de la poblacion colombiana. Este régimen se
financia de fondos solidarios provenientes del régimen contributivo, impuestos
y otros recursos publicos (32,33); y 3) el régimen especial o de excepcion,
cubre a la poblacion de las Fuerzas Militares, Policia Nacional, la Empresa
Colombiana de Petroleos (Ecopetrol), el Magisterio y las Universidades
Publicas, que corresponde a un 4.8% de la poblacién (33). Para el 2016, solo
un 2.2% de la poblacion no se encontraba asegurada dentro del sistema de
salud (33).

Las funciones dentro del SGSSS estan separadas y son ejecutadas por
diversos actores. La direccidn y rectoria del sistema, es responsabilidad del
Estado a través del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS). La
inspeccion, vigilancia y control en todos los niveles del funcionamiento se
encuentra a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud. El
manejo de los recursos de financiacion se encuentra a cargo de la Entidad
Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES), cuenta adscrita al MSPS. Esta entidad reemplazé al anterior
Fondo de Solidaridad y Garantia. La gestién del aseguramiento es realizada
por las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios y los entes
territoriales, dentro de las primeras hacen parte las Entidades Promotoras de
Salud (EPS). Por su parte, la provision de los servicios de salud es

19



desarrollada por las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), de naturaleza
publica o privada (34,35).

Las EPS o aseguradoras representan figuras de intermediacion que
administran los recursos y garantizan como minimo un plan de beneficios en
salud para sus afiliados. Estas entidades, de caracter publico o privado, que
pueden tener fines de lucro, se encargan de la afiliacion y registro de los
usuarios, de la recaudacion de los recursos derivados de las cotizaciones y
de la organizacion y garantia de la prestacion de los servicios de salud. Las
EPS una vez recaudan los recursos procedentes de las cotizaciones, realizan
un cruce de cuentas con el ADRES, y reciben un monto equivalente a la
unidad de pago por capitaciéon (UPC) de acuerdo al nimero de afiliados que
tengan (35). El ADRES, junto con las entidades territoriales, retinen todos los
recursos para el financiamiento de los regimenes contributivo y subsidiado
(35).

En el régimen contributivo, la afiliacion es obligatoria para los asalariados,
pensionados y trabajadores independientes. La contribucion equivale al
12.5% de los ingresos devengados. No obstante, en el caso de los
trabajadores del sector formal y pensionados solo deben aportar el 4% de su
salario, mientras el 8.5% restante es aportado por los empleadores. Los
trabajadores independientes deben asumir el pago de la totalidad de la
contribucion. En el régimen subsidiado, por su parte, la poblacién susceptible
de afiliarse es aquella con menores recursos econémicos clasificada en los
puntajes 1y 2 de la encuesta del Sistema de Identificacion y Clasificacion de
Potenciales Beneficiarios para los Programas Sociales (SISBEN); asi como
las personas pertenecientes a grupos especiales (desmovilizados, indigenas,
habitantes de calle, nifios en proteccion y desplazados) (34).

En el sistema de salud, el modelo establece la prestacion de los servicios a
través de niveles asistenciales. El primer nivel que ofrece atencién bésica,
junto con la atencién por urgencias, son las puertas de entrada al sistema.
Para el acceso a los servicios especializados debe existir una referencia
previa por parte de los médicos del primer nivel (36,37).

Dentro del sistema, los prestadores se constituyen en IPS, profesionales
independientes, transporte especial de pacientes (ambulancias) o
proveedores de otros servicios como insumos para la atencion en salud. Con
relacion a las IPS, ya sean publicas o privadas, deben contar con una
infraestructura fisica para prestar los servicios de salud, esto para efectos del
registro especial de prestadores de servicios de salud (REPSS). A inicios del
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2018, en el pais se encontraban registrados 49.994 prestadores segun el
REPSS, de los cuales 10.357 eran IPS (1007 publicas, 9332 privadas, 18
mixtas). De las IPS publicas, 931 eran Empresas Sociales del Estado (E.S.E).
Estas E.S.E son entidades publicas descentralizadas, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, cuyo objeto es la prestacion de
servicios de salud. De acuerdo con la clasificacion por niveles de atencion (I,
[I'y Ill), del total de las E.S.E en el pais, el 85,4% (795) son de | nivel, el 11,9%
(111) de Il nivel y el 2,7% (25) de Il nivel (38).

Para organizar la prestacion de los servicios se promovio la creacion de Redes
Integradas de Servicios de Salud, dando alcance a los lineamientos de la Ley
1438 de 2011, normativa que introdujo algunas reformas al sistema de salud
colombiano. En el marco de esta ley, las RISS se definen como “el conjunto
de organizaciones que prestan servicios 0 hacen acuerdos para prestar
servicios de salud individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos,
integrales, continuos a una poblacion definida, dispuesta conforme a la
demanda”. Estas redes de atencién deberan dispensar con la suficiencia
técnica, administrativa y financiera requerida, los servicios en materia de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion que demande el cumplimiento de los planes de beneficios. Asi
mismo, a través de las redes, se les exige a las Entidades Promotoras de
Salud garantizar y ofrecer los servicios a sus afiliados de manera integral,
continua, coordinada y eficiente, con portabilidad, calidad y oportunidad (36).

En el pais se identifican dos tipos de RISS, las basadas en la afiliacién
voluntaria y las de afiliacion territorial. Las primeras son configuradas por las
EPS para la atencion de la poblacion del régimen contributivo. Mientras que
las segundas, son organizadas de manera autbnoma y descentralizada por
los entes territoriales con IPS publicas o Empresas Sociales del Estado (39).
Estas redes territoriales prestan los servicios de salud a través de niveles de
atencion, un primer nivel y una atencion especializada (Il y 11l nivel) (34,40),
atienden en mayor medida a poblacion pobre y vulnerable perteneciente al
régimen subsidiado y a la poblacién no asegurada, localizada en un espacio
geografico delimitado (29,39,41). A pesar de la limitacion de las politicas
nacionales para guiar su disefio, se reconoce que las redes territoriales han
tenido un mayor desarrollo, comparadas con las redes de afiliaciéon voluntaria
(10).
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2.2. Lacoordinacion entre niveles de atenciéon

La coordinacion asistencial se define como la concertacion de los servicios
relacionados con la atencion del paciente, con independencia del lugar donde
se recibe, de manera que se armonicen acciones y se alcancen objetivos
comunes, administrando los posibles conflictos (9,42). La coordinacion, la
continuidad asistencial y el acceso, son conceptos complejos,
multidimensionales y entrelazados que han sido definidos e interpretados de
multiples formas (9) y muchas veces indistinguibles unos de otros. La
coordinacion entre niveles de atencion se reconoce como un elemento previo
a la integracion de los servicios (8,21). A diferencia de la continuidad
asistencial, la cual se define como el grado de coordinacion percibida por los
usuarios de los servicios, la coordinacion asistencial toma en cuenta las
percepciones de los profesionales de salud.

Segun el marco de andlisis creado por Vazquez y colaboradores (29), la
evaluacion de la coordinaciéon asistencial es esencial en la medicion del
desempeiio de redes integradas de servicios de salud, y se constituye en uno
de los objetivos intermedios de estas redes para el logro de los objetivos
finales: equidad, eficiencia y calidad de la atencion.

2.2.1. Tipos y dimensiones de la coordinacion entre niveles de atencién

Se destacan dos tipos de coordinacion clinica entre niveles de atencién: de
informacion, que se refiere al intercambio y uso de informacién clinica del
paciente entre prestadores; y de gestion clinica, entendida como la provision
de servicios en un modo secuencial y complementario (43).

La coordinacion de informacion clinica hace referencia a la transferencia entre
niveles de atencion y el uso de informacion clinica de episodios anteriores y
biopsicosocial del paciente para su incorporacion en la atencion actual. Entre
los profesionales, esta informacion permite unir eventos anteriores con los
actuales y tomar decisiones de acuerdo a las necesidades del paciente (43).
La coordinacion de informacion clinica estéd definida por 2 dimensiones: la
transferencia y la utilizacion de la informacion (44).

e Transferencia de informacion clinica y biopsicosocial del paciente: es el
intercambio de informacion relacionada con el paciente entre niveles de
atencion (44).
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e Utilizacién de la informacion: es el uso de la informacion de episodios del
paciente previamente atendido en un nivel de atencién para orientar la
toma de decisiones clinicas en la atencion actual (44).

Por su parte, la coordinacion de la gestidon clinica se refiere a la atencion
secuencial y complementaria dentro de un plan de atenciobn compartido por
los distintos niveles de atencion, y esta conformada por 3 dimensiones: la
coherencia de la atencién, el seguimiento del paciente y la accesibilidad entre
niveles de atencion (45).

La coherencia de la atencion implica la existencia de objetivos clinicos,
pruebas diagndsticas y tratamientos compartidos entre las instituciones
o profesionales de los distintos niveles para la atencion del paciente. De
igual manera, hace referencia a la reconciliacion de los tratamientos
prescritos por los profesionales de diferentes niveles, la pertinencia
clinica de la derivacion del paciente y la inexistencia de duplicacion
innecesaria de pruebas, medicamentos, etc., entre niveles de atencion
(45).

El seguimiento del paciente se refiere al rastreo de la transferencia del
paciente de un nivel a otro e implica la existencia de un responsable
clinico del mismo, la comunicacién oportuna en el tiempo y la consulta
de seguimiento oportuna con el responsable del paciente (45).

La accesibilidad es la provision sin interrupciones de la atencion entre
niveles de atencién a lo largo de un continuo (45).

Grafico 1. Definicién, tipos y dimensiones de la coordinacion clinica
entre niveles de atencion.

Coordinacion de la atencion:

Conexion armoniosa de todos los servicios necesaria para atender al paciente a lo
largo del continuo asistencial de manera que se logre un objetivo comun sin

conflictos
tipos
Coordinacion de la Coordinacion de la gestion
informacién clinica clinica
dimensiones dimensiones
Transferencia de Utilizacion de la Coherencia de Seguimiento Accesibilidad
la informacién informacion la atencién adecuado entre niveles

Fuente: Modificado de Vazquez y colaboradores (46).
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2.3. Los factores que se relacionan con la coordinacién entre
niveles de atencion

En la literatura, se sefialan como factores relacionados con la coordinacién
entre niveles de atencion los inherentes al sistema de salud, la organizacion,
y con los profesionales (47—-49).

En lo que compete a los factores relacionados con el sistema de salud, se ha
seflalado que sistemas basados en modelos de competencia gestionada
pueden inhibir la integracion y coordinacion en la provision de la atencién (8).
Algunos autores sugieren que la competencia en el contexto de redes
integradas de servicios de salud amenaza la cooperacion entre los distintos
profesionales y prestadores (8,50). Para Colombia, estudios cualitativos han
resaltado el énfasis en la competencia y la busqueda de la rentabilidad
econdémica por parte de aseguradores y prestadores, como aspectos que
entran en conflicto con la coordinacién entre niveles de atencion, puesto que
se establecen estrategias de contencidén de costos como contratos de corta
duracion, compra fragmentada de servicios y/o restricciones para la atencion
del paciente (12,14,15).

Con respecto a los factores organizativos y de los profesionales, se ha descrito
la manera como la existencia de tiempos y de mecanismos para la
coordinacién clinica, el volumen de pacientes atendidos, las condiciones del
empleo, las actitudes relacionadas con el trabajo, la interaccién entre
profesionales, algunas caracteristicas demograficas y de formacién de los
profesionales, se relacionan con la coordinacién entre niveles de atencion
(12,48,49,51-54).

Estudios cualitativos sefialan que la carencia de mecanismos y de
restricciones de tiempo del profesional para su uso, limitan la coordinacion
entre niveles (12,49,51). Por una parte, organizaciones que adoptan o
promueven mecanismos para la transferencia de informacién (tecnologias de
informacion en salud, formatos estandarizados para la referencia de los
pacientes, consultas inter-niveles, etc.); para la retroalimentacién (coordinador
de la atencion, puesto de enlace, gestor de caso); o para la normalizacién de
los procesos (guias de practica clinica y protocolos de manejo), se han
asociado no solo a una mejor comunicacion entre especialidades en contextos
o configuraciones especificas sino también a la disminucion de los
desacuerdos en la toma de decisiones clinicas entre los profesionales (25,55—
57). Por otra parte, se reconoce que contar con tiempos suficientes durante la
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consulta, propicia que el médico use de manera adecuada y justificada los
mecanismos de coordinacion clinica (25,54).

Como condiciones de empleo se ha sefialado que contratos de corta duracion,
medio tiempo y salarios bajos que se asocian a inestabilidad laboral y
pluriempleo (tener mas de un empleo al tiempo), afectan el conocimiento y el
uso de los mecanismos de transferencia de informacion y de gestion clinica
(12).

Por otra parte, la evidencia reconoce como elementos facilitadores para el
acuerdo entre niveles, la existencia de comunicacion, el conocimiento y la
buena relacion entre los profesionales (51,54). En contextos clinicos en donde
los profesionales encuentran mayor alineacion y menor resistencia con otros
profesionales, donde se comparten objetivos, conocimientos y respeto mutuo,
se favorece una mayor calidad en la comunicacién entre los participantes que
se traduce en una mejora de la frecuencia, de la oportunidad y de la precision
de la informacion clinica transferida, asi como la resoluciéon de problemas
(58,59).

Los perfiles inapropiados, derivados de la formacion insuficiente, dificultan que
los médicos del primer nivel asuman su rol como coordinador de la atencion
del paciente, que conduce a un aumento de las referencias inadecuadas a
niveles especializados, baja capacidad resolutiva y desconfianza de los
especialistas para la derivacion del paciente al nivel primario (60). Por su
parte, la alta especializacion de la practica médica también puede constituirse
en una limitante para la coordinacion asistencial, puesto que puede conllevar
a la subvaloracion del rol del médico del primer nivel de atencién, con poca
disposicion para brindar soporte, compartir informacion y dar
recomendaciones para el seguimiento del paciente (12).

Finalmente, se ha sefialado que la satisfaccion laboral puede ser un
determinante de la coordinacion, encontrdndose que la existencia de una
mayor satisfaccion y motivacion hacia el desempefio laboral, puede conllevar
a una buena labor y por tanto, a una mejor disposicion para colaborar con
otros niveles (12,58,59).
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3. HIPOTESIS

Hipotesis nulas:

No existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion
de la coordinacion de gestion clinica y de informacion en los médicos
de los distintos niveles de atencién en las redes de estudio.

No existe asociacion entre los factores del sistema de salud, de la
organizacién y de los profesionales con la percepcion de coordinacion
entre niveles de atencion en las redes de estudio.

Hipotesis alternas:

Existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion de
la coordinacion de gestion clinica y de informacion de los médicos de
los distintos niveles de atencion en las redes de estudio.

Existe asociacion entre los factores del sistema de salud, de la
organizacion y de los profesionales con la percepcion de coordinacion
entre niveles de atencion en las redes de estudio.
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1.

2.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivos generales

Analizar las diferencias en las percepciones de médicos sobre la
coordinacion entre niveles de atencion en dos redes publicas de servicios
de salud de Bogota.

Analizar los factores del sistema de salud, de la organizacién y de los
profesionales asociados a la percepcion de coordinacion entre niveles de
atencion en dos redes publicas de servicios de salud de Bogota.

4.2. Objetivos especificos

e Caracterizar socio-demograficamente la muestra de estudio.

e Describir la percepcion general de coordinacion clinica que tienen los

médicos de los distintos niveles de atencidn en las redes analizadas.

¢ Analizar las diferencias en la percepcion que tienen los médicos de los

distintos niveles de atencion sobre la coordinacién de informacién y de
gestién clinica en las redes analizadas.

e Explorar las diferencias entre las redes de estudio en la percepcion de

los médicos de los distintos niveles de atencidon sobre los factores
relacionados con el sistema de salud, la organizacion y de los
profesionales que pueden influir sobre la coordinacién entre niveles de
atencion.

e Analizar la asociacion entre los factores del sistema de salud, de la

organizacion y de los profesionales con la percepcion general de
coordinacion entre niveles asistenciales en las redes de estudio.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Enfoque metodolégico de lainvestigacion

El estudio tiene un enfoque metodoldgico de investigacion cuantitativa dado
que utiliza la estadistica como herramienta de analisis.

5.2. Tipo de estudio

La presente investigacion consisti6 en un estudio observacional de corte
transversal analitico de naturaleza exploratoria, con aplicacion presencial de
un cuestionario estructurado “COORDENA-CO”© (61) aplicado a médicos de
distintos niveles de atencion de dos redes publicas de servicios de salud de
Bogota. Se enmarca dentro del estudio de linea de base del macro proyecto
Equity LA 1l, que plante6 un estudio cuasiexperimental con un disefo
controlado antes y después, cuyo objetivo es evaluar la efectividad de
estrategias de integracion de la atencion en la mejora de la coordinacion y la
calidad de la atencion en redes de servicios de salud en diferentes sistemas
de salud en América Latina.(62).

5.3. Diseflo muestral

El disefio de la muestra es multi-etapico no probabilistico.

e Es multi-etapico dado que se realizd la seleccion de unidades y
subunidades hasta llegar a la poblacién objetivo.

e No es probabilistico dado que la seleccibn de las unidades y
subunidades de andlisis no se tom6 en funciébn de una muestra
aleatoria de las mismas.

5.4. Poblacién de referencia

La poblacion de estudio estuvo constituida por médicos que trabajaban en los
diferentes centros de las redes de estudio, que cumplieran con los criterios de
inclusion.
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5.5. Criterios de inclusién

e Meédicos de los distintos niveles asistenciales (I, Il y Il nivel) (consulta
externa, urgencias u hospitalizacion), con al menos tres meses de
trabajo en la red al momento de responder la encuesta.

e Meédicos que proporcionaran atencion directa a pacientes crénicos.

e Médicos que en su praxis cotidiana tuvieran comunicacién con otro
nivel de atencion para el seguimiento de los pacientes.

5.6. Criterios de exclusién

e Meédicos que desempefiaran funciones en ambas redes de estudio.
e Meédicos que no estuvieran dispuestos a dar su consentimiento
informado.

5.7. Tamaio de la muestra

El tamafio de muestra para el estudio adopt6 el mismo calculado para el macro
proyecto, el cual fue de 174 médicos/as, a distribuir equitativamente entre los
dos niveles (idealmente 87 médicos en cada nivel), y con un minimo de 50
médicos en cada nivel. Se calculé con el fin de asegurar la deteccién de una
variacion del 15% en la percepcion de los médicos/as sobre la coordinacion
de la atencion entre fases y redes, con base a un poder del 80% ($=0.20) y
un nivel de confianza del 95% (a= 0.05) en un contraste bilateral (62). Para el
calculo del tamafio de muestra se utilizd el supuesto de maxima
indeterminaciéon (P= 0.5) dado que se desconocen estudios previos que
evidencien la percepcion de médicos con relacién a la coordinacién entre
niveles de atencion y sus factores asociados.

Dado que el nimero total de médicos en cada red fue relativamente pequefio,
todos aquellos que cumplieron con los criterios fueron invitados y motivados
a participar en la encuesta. Un total de 415 médicos fueron contactados en las
dos redes, de los cuales 41 (9.8%) no cumplieron los criterios de inclusién y
11 (2.6%) rechazaron participar.
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5.8. Seleccién de las redes de estudio

Para el tiempo en que se seleccionaron las redes, la Secretaria Distrital de
Salud (SDS) de Bogota contaba con 22 hospitales publicos o Empresas
Sociales del Estado (E.S.E), que atendian a poblacion pobre y vulnerable de
la ciudad, pertenecientes a 4 subredes integradas de servicios de salud
distribuidas geograficamente: Norte, Centro-Oriente, Sur, Sur-Occidente.
Cada red poseia al menos un hospital de tercer nivel (alta complejidad) y uno
de segundo nivel de atencion (mediana complejidad), los cuales funcionaban
como referentes para la asistencia especializada de pacientes previamente
derivados por los hospitales de primer nivel (63,64).

De las subredes integradas de servicios de salud adscritas a la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota se seleccionaron dos que pudiesen ser
comparables en términos de prestar un continuo de servicios de salud a través
de niveles de atencidén a una poblacion definida, preferiblemente de areas
urbanas de bajos recursos, y con deseo de participar en el macro proyecto de
investigacion, una en calidad de red intervencion y la otra como red control.
Las redes seleccionadas (red 1 y red 2) se caracterizaron por poseer una
poblacion potencial superior de 400 mil habitantes, en su mayoria
pertenecientes al régimen subsidiado (Red 1 >75% y Red 2 >85%) y un perfil
epidemioldgico en donde las enfermedades cronicas representan la mayor
carga de morbilidad y mortalidad (65,66).

Con relacion al recurso humano que trabajaba para el afio 2013, que
correspondié al dato disponible en su momento para la caracterizaciéon del
personal sanitario, la red 1 disponia de 4.837 profesionales, distribuidos en un
77,9% en el &mbito asistencial y un 22,1% en el administrativo. Del personal
asistencial, el 62,8% estaba contratado por orden de prestacion de servicios
o alguna forma de tercerizacion (63). Para la misma fecha, la red 2 contaba
con un numero estimado de 5.581 profesionales, distribuidos en el dmbito
asistencial (73,2%) y administrativo (26,8%). Del personal asistencial, el
80,8% se encontraba contratado por prestacion de servicios (63).

5.9. Seleccién de los centros

Se seleccion6é una institucion de cada nivel de atencion en las redes
analizadas. En ambas redes, los centros de Il nivel tenian como caracteristica
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que eran instituciones que integraban servicios de baja y mediana
complejidad. Finalmente, para la red 2, el centro de mayor nivel seleccionado
ofertaba servicios de salud de Il y Il nivel de complejidad, mientras que para
la Red 1, el centro de mayor complejidad solo ofertaba servicios de Il nivel.

5.10. Seleccién de la muestra de profesionales

Para la seleccion de la muestra de médicos especialistas, se tuvieron en
cuenta las condiciones de accesibilidad a los mismos, asi como
especialidades directamente relacionadas con la atencion a enfermedades
cronicas o que tuvieran contacto/ comunicacion con otros niveles de atencion.

Por su parte, para la seleccion de la muestra de médicos de primer nivel se
incluyeron a todos los sujetos que estaban disponibles y que cumplian criterios
de inclusion. En los centros de primer nivel de ambas redes de estudio se
selecciono el universo de médicos.

5.11. Descripcion de variables

Las variables dependientes fueron 12 items relacionados con la “percepcion
de coordinacién entre niveles de atencién”, los cuales evalian la coordinacion
de informacién y de gestion clinica entre niveles de atencion, asi como sus
distintas dimensiones: transferencia/ utilizacién de informacién clinica entre
niveles, coherencia de la atencion, seguimiento del paciente y accesibilidad
entre niveles de atencion. Estas variables fueron medidas a través de una
escala Likert de 5 categorias de respuesta, las cuales se dicotomizaron con el
fin de diferenciar entre una alta y baja percepcion: alta (siempre/muchas
veces) y baja (a veces/ pocas veces/ nhunca).

Para el andlisis de los factores asociados a la percepcion general de
coordinacion, se us6 el item de percepcion de estar coordinado entre niveles
de atencién, el cual fue medido a través del enunciado: “La atencién
proporcionada por los médicos generales y los especialistas en la red esta
coordinada”. La variable fue dicotomizada uniendo las opciones de respuesta
original en: alta percepcién (siempre/muchas veces = 1) y baja percepcion (a
veces/ pocas veces/ nunca = 0).

Las variables independientes fueron: a) demogréaficas: sexo, edad; b)
condiciones de empleo: nivel de atencion, afios de trabajo en el centro, tipo
de contrato, horas contratadas por semana, trabajo complementario en el
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sector privado, red de servicios de salud; c) de la organizacion: pacientes
atendidos por hora contratada, tiempo para la coordinacion clinica; d)
actitudes relacionadas con el trabajo: satisfaccion con el trabajo, prevision de
cambiar de trabajo en los proximos 6 meses, satisfaccion con el salario; e)
factores de interaccion entre los médicos: identificacion del médico de primer
nivel de atencién como coordinador del paciente entre niveles, conocimiento
y confianza en las habilidades clinicas; f) condiciones del sistema de salud: la
institucion prestadora de servicios de salud limitan citas, examenes,
medicamentos y procedimientos, las aseguradoras limitan citas, examenes,
medicamentos y procedimientos. Todas las variables independientes fueron
dicotomizadas. Para una descripcion detallada de las variables ver el Anexo
B.
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5.12. Diagrama de variables

Grafico 2. Diagrama de variables sobre los tipos, dimensiones e items
evaluados de la coordinacion entre niveles de atencion.
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Grafico 3. Diagrama de variables sobre los factores relacionados con la
percepcidon de coordinacion general entre niveles de atencion.
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Instrumento de recoleccién de informacién

Desde el macro proyecto se disefié el cuestionario COORDENA® con el fin
de analizar la coordinacion entre niveles de atencion (61). El cuestionario fue
elaborado a partir del marco conceptual del estudio Equity-LA II, los resultados
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de estudios cualitativos previos, una revision de la literatura cientifica y de los
instrumentos existentes.

Se identificaron las variables para cada tipo de coordinacion y la primera
version del cuestionario se valido para su contenido a través de la discusion
entre expertos. Esta primera version fue adaptada al contexto y lenguaje de
cada pais. Para el caso colombiano, se hizo un pre-test con 5 entrevistas (3
médicos de primer nivel y 2 de niveles especializados) y una prueba piloto con
18 entrevistas (8 médicos de primer nivel y 10 de niveles especializados). En
el pre-test, se valord la comprension de las preguntas, ritmo, duracion de la
entrevista y posibles problemas para su aplicacion. Como resultado, algunas
secciones, preguntas e instrucciones al encuestador fueron introducidas,
removidas o simplificadas. Después de estos cambios, el ritmo y la carga del
instrumento fueron adecuados en la prueba piloto. La prueba piloto se
desarrollo en una red distrital diferente a las redes estudiadas.

El cuestionario final (COORDENA-CO) esta dividido en las siguientes
secciones: a) la coordinacion entre niveles a través de quince items, tres items
de coordinacién de informacion, once items de coordinacion de la gestion
clinica y un item que mide la percepcion general de coordinacién; b) factores
de interaccion entre los profesionales; ¢) conocimiento y uso de mecanismos
de coordinacién de la atencién en las redes; d) sugerencias para la mejora de
la coordinacién entre niveles asistenciales; e) factores de la organizacion y de
empleo, actitudes relacionadas con el trabajo y caracteristicas demogréficas.
Este estudio analiza los datos obtenidos en las secciones a), b) y e).

5.14. Trabajo de campo y control de calidad de los datos

El trabajo de campo se desarroll6 entre el 17 junio y 19 agosto de 2015. Previo
a la recogida de la informacion, se seleccionaron 9 encuestadores y 3
supervisores que fueron capacitados en el marco conceptual del macro
proyecto, en generalidades del sistema de salud colombiano, y en la
aplicacion del cuestionario COORDENA-CO. El trabajo de campo se llevo a
cabo de lunes a viernes de 7 am a 5 pm, se cubrieron algunos horarios
nocturnos y fines de semana. Se procuré el acompafiamiento de los
supervisores y/o coordinadores durante la aplicaciéon del cuestionario por
parte de los encuestadores.

Previo a la aplicacion del cuestionario, se diligencié en una hoja de contacto
a todos los médicos abordados con el fin de registrar el cumplimiento de
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criterios, aceptacion o rechazo a participar en el estudio. En caso de
aceptacion se procedia a la firma del consentimiento informado (Anexo A).

La aplicacion del cuestionario se hizo de manera presencial en los respectivos
puestos de trabajo de los médicos u otros lugares destinados por las redes
para el desarrollo de estrategias de capacitacion. Todos los cuestionarios
fueron revisados para asegurar el adecuado diligenciamiento de sus
apartados.

Para asegurar la veracidad de los datos se llevd a cabo una supervision
aleatoria de mas del 50% de los cuestionarios mediante llamadas telefonicas
y supervision in situ al momento de la aplicacion. Entre las medidas adoptadas
para el control de calidad, se asegur6 la adecuada codificacién del 100% del
cuestionario, se minimizaron los errores en la digitacion mediante doble
entrada de datos hasta alcanzar el 100% en la consistencia de las respuestas
y, se verifico el 15% de los cuestionarios digitalizados mediante la seleccién
de una muestra aleatoria; finalmente, se depur6é la base de datos, que
consistié en la verificacion de registros de acuerdo al tipo de variable, los
valores que podria tomar la pregunta, la existencia de respuestas en los
campos que debian ser diligenciados y la aplicacion de saltos segun
correspondiera.

5.15. Control de errores y sesgos

Para el control de errores y sesgos se tuvieron en cuenta diferentes
estrategias (Tabla 1).

Tabla 1. Posibles errores y sesgos y estrategias para su control.

Posibles sesgos y Estrategia de control
errores
Seleccion e Formulacion de criterios de seleccion y exclusion
claros.

e Capacitacion a los encuestadores para la adecuada
seleccion de los encuestados.

e Revision de los cuestionarios para la identificacién
del cumplimiento de criterios de seleccion.

Informacion e Adaptacién del cuestionario a las caracteristicas y
lenguaje locales.

e Realizacion del pre-test y prueba piloto del
cuestionario.
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e Capacitaciéon a los encuestadores para la aplicacion
del cuestionario a través del manual del encuestador
disefiado especificamente para la encuesta.

e Revision de los cuestionarios para identificar
inconsistencias en el diligenciamiento.

e Supervision aleatoria de cuestionarios a través de
llamadas telefénicas o supervision in situ al momento
de la aplicacién.

e Control de calidad del proceso de codificacion de las
preguntas de cada cuestionario aplicado.

e Sistematizacion de la informacién mediante doble
entrada de datos de todos los cuestionarios.

e Verificacién adicional a la digitacibn mediante la
revision del 15% de los cuestionarios.

e Depuracion de la base de datos.

Confusion e Técnicas de analisis multivariante con introduccion

de posibles variables confusoras.

5.16. Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Los analisis univariados fueron realizados para describir las variables
dependientes e independientes. Las variables categdricas fueron descritas
mediante proporciones Tabla 2.

Los andlisis bivariados fueron realizados con pruebas chi cuadrado (X?) para
encontrar diferencias entre las redes de estudio con relacién a las variables
dependientes (percepcion de coordinacion de informacion y gestion clinica) e
independientes (factores del sistema de salud, de la organizacion y de los
profesionales). Con el fin de evaluar las diferencias entre redes y disminuir la
posible confusion en los andlisis, se calcularon modelos logisticos binarios con
cada uno de los items de coordinacién de informacién y gestion clinica entre
niveles de atencion, ajustando por sexo, edad (categorica) y nivel de atencion
Tabla 2.

Para el analisis multivariado, un modelo de regresion logistica fue generado
para evaluar la hipotesis de la posible influencia de diferentes factores
(variables independientes) en la percepcién general de coordinacién entre
niveles Tabla 2. Ajustes de covarianza robusta empleando la variable de red
de estudio fueron usados para medir las observaciones correlacionadas
debido a las agrupaciones (clustering). La multicolinealidad entre variables
independientes fue medida a través de un andlisis de factor de inflacion de la
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varianza (VIF), el cual no mostré significancia (valores de VIF menores a 1.5.).
Se calcularon odds ratio ajustados con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% para la alta percepcion de coordinacion.

Para llegar al modelo final, las variables se afiadieron por grupos: primero,
demograficas; segundo, condiciones laborales; tercero, de la organizacion;
cuarto, actitudes frente al trabajo; quinto, de interaccion entre los
profesionales; y por ultimo, condiciones del sistema de salud. En caso de que
en algun grupo ninguna de las variables fuese significativa, se dejaba al
menos una, para asegurar el impacto de diferentes tipos de variables en el
ajuste del modelo. El ajuste del modelo fue evaluado con el test de bondad de
ajuste Hosmer Lemeshow, se consideré que los datos se ajustaban cuando el
test daba valores p superiores al 0.05. Los andlisis estadisticos fueron
desarrollados usando los softwares STATA version 14 y SPSS version 24.

Tabla 2. Analisis de los datos

Objetivos especificos Variables Presentacion de Medidas

resultados

Frecuencias
Tablas de absolutas y

Caracterizar i .
- ntingenci r i
1. |demograficamente lajSexo, grupos de edad ICO geblc apa 6} relativas
: as variables segun
muestra de estudio 9 -
red Chi cuadrado,
valor p
Describir la  percepcion|Variables que representan la |Tablas de Frecuencias
general de coordinacién,|coordinacion de informacién y |contingencia  para absolutas
asi como la percepcion de|gestion clinica (items de la las variables segun . y
o S relativas
coordinacion de|escala de coordinacion) red

2. |informacion y de gestion
clinica entre niveles de
atencion que tienen|Percepcién general de Gréfico de barras|Frecuencias
médicos pertenecientes a|coordinacion segun red relativas

las redes analizadas.

Chi cuadrado,

Explorar las diferencias
valor p crudo

entre las redes analizadas

en la percepcion que tienen|Variables que representan la|Tablas de|analisis de
3 los médicos sobre lalcoordinacion de informacion y|contingencia  para regresion
" |coordinacion de[gestion clinica (items de lallas variables segin logistica
informacion y de gestién|escala de coordinacion) red ajustando  por
clinica entre niveles de sexo, edad
atencion. (categorica) vy
nivel de
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atencion, valor
p ajustado

Explorar las diferencias
entre las redes de estudio
en la percepcién de los
médicos sobre los factores
del sistema de salud,
organizativos y de los
profesionales que influyen
en la coordinacion entre
niveles de atencion.

a) Demograficas: sexo, edad;

b)Condiciones de empleo:
nivel de atencién, afios de
trabajo en el centro, tipo de
contrato, horas contratadas
por semana, trabajo
complementario en el sector
privado, red de servicios de
salud;

c)De la organizacion:
pacientes atendidos por
hora contratada, tiempo
para la coordinacion clinica;

d) Actitudes relacionadas con
el trabajo: satisfaccién con
el trabajo, prevision de
cambiar de trabajo en los
proximos 6 meses,
satisfaccion con el salario;

e)Factores de interaccién
entre los médicos:
identificacion del médico de
atenciéon primaria como
coordinador del paciente
entre niveles, conocimiento
y confianza en las
habilidades clinicas;

f) Condiciones del sistema de
salud: la instituciéon
prestadora de servicios de
salud limita citas,
examenes, medicamentos y
procedimientos, las
aseguradoras limitan citas,
examenes, medicamentos y
procedimientos

Tablas
contingencia

de
para

las variables segun

red

Chi cuadrado,
valor p

Analizar la asociacion entre
los factores del sistema de
salud, organizativos y de
los profesionales con la
percepciébn general de
coordinaciéon entre niveles

e Variable dependiente:

Percepcién de

coordinacién

general

e Variables
independientes:
a) Demogréficas: sexo, edad;

Tablas
contingencia

de

Chi cuadrado,
valor p

OR crudos
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asistenciales en las redes
de estudio.

b) Condiciones de empleo:
nivel de atencién, afios de
trabajo en el centro, tipo de
contrato, horas contratadas
por semana, trabajo
complementario en el sector
privado, red de servicios de
salud;

c)De la organizacion:
pacientes atendidos por
hora contratada, tiempo

para la coordinacion clinica;

d) Actitudes relacionadas con
el trabajo: satisfaccién con
el trabajo, prevision de
cambiar de trabajo en los
proximos 6 meses,
satisfaccion con el salario;

e)Factores de interaccion
entre los médicos:
identificacion del médico de
atencion primaria como
coordinador del paciente
entre niveles, conocimiento
y confianza en las
habilidades clinicas;

f) Condiciones del sistema de
salud: la institucion
prestadora de servicios de
salud limita citas,
examenes, medicamentos y
procedimientos, las
aseguradoras limitan citas,
examenes, medicamentos y
procedimientos

. Variable dependiente

Percepcion de

coordinacion

general

e Variables
independientes

e Todas las variables
que al analisis
bivariado de un valor p
<0.25 entran al
modelo de regresion
logistica

Tabla resumen del
modelo de regresion
logistica binaria con

ajuste por
covarianza robusta
con las variables

mas explicativas

OR ajustados

Intervalos de
confianza al
95%
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5.17. Plan de divulgacion de los resultados

Presentacion de resultados derivados de la investigacién en seminarios
relacionados con el campo de conocimiento (Anexo C).

Retroalimentacion a los participantes del estudio en las redes analizadas.
Elaboracion de un articulo de investigacion.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto representa una investigacion sin riesgo, dado que no se realiza
ninguna intervencion y/o modificacion intencionada sobre la persona y, en el
que se utiliza la encuesta como método de recoleccion de informacion, seguin
lo establecido en la Resolucion N° 008430 DE 1993 articulo 11 (67).

De igual forma, el presente estudio se integra dentro del macro proyecto
“Equity LA II” el cual se ha desarrollado bajo la legislacién actual de la UE
(68,69), convenciones y declaraciones internacionales (Declaracion de
Helsinki) (70) y la legislacién nacional actual de los paises participantes y
reglamentacion ética, cddigos profesionales y de proteccion de datos de cada
pais involucrado (Espafa, Bélgica, Colombia, Brasil, Chile, México, Argentina
y Uruguay). El protocolo del proyecto fue aprobado por los comités de ética
de todos los paises. En el caso de Colombia el proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica en Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario.

Adicionalmente, en Colombia el protocolo del proyecto se sometié para su
aprobacion, al comité de ética del hospital de primer nivel seleccionado en la
red 1y al comité de ética del hospital de segundo nivel de la red 2. Se obtuvo
el consentimiento informado de las personas que accedieron a participar,
previa aclaracion de su participacion voluntaria, ausencia de riesgo, privacidad
y confidencialidad de la informacion, asi como el derecho a suspender la
entrevista si no queria terminarla y a la aclaracion de cualquier duda
relacionada con el estudio (Anexo A).
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas de la muestra

La mayoria de los médicos eran hombres, con diferencias estadisticamente
significativas entre redes (Red 1: 59.7%; Red 2: 70.9%). Para ambas redes,
la mayor proporcién estaba conformada por jévenes (23 a 35 afos) (Red 1:
55.8%; Red 2: 47.8%), mientras, los médicos mayores de 50 afios
representaban la proporcién mas baja (<23%). En cuanto a las condiciones
de empleo, alrededor del 30% de los médicos trabajaban en los centros de
primer nivel, en mas del 60% la experiencia de trabajo en el centro fue superior
a un afio, mas del 70% de los médicos tenian contratos por prestacion de
servicios y mas del 30% complementaban su trabajo con servicios privados
fuera de la red. Con diferencias significativas entre redes, la mayoria
trabajaban mas de 40 horas por semana (Red 1: 60.8%; Red 2: 51.1%) (Tabla
3).

En relacién con la organizacion, méas del 40% de los encuestados atendia 3 o
MAas pacientes por hora contratada, la mayoria no disponia de tiempo durante
la consulta para realizar tareas de coordinacion, con diferencias entre redes
(Red 1: 87.3%; Red 2: 79.1%; p=0.037). En cuanto a las actitudes
relacionadas con el trabajo, no se encontraron diferencias entre redes, mas
del 80% de los médicos se declaraban satisfechos y manifestaron que no
tenian previsto cambiar de trabajo en los proximos 6 meses, en tanto que, mas
del 50% no se encontraba satisfecho con el salario (Tabla 3).

Con respecto a la interaccién entre los médicos, alrededor del 50% identificd
al médico del primer nivel de atencion como el responsable del seguimiento
del paciente. Adicionalmente, la mayoria manifestd no conocer a los médicos
del otro nivel, encontrdndose diferencias entre las redes (Red 1: 96.1%; Red
2: 86.2%; p=0.003). Finalmente, mas del 50% de los médicos expres6 que
confiaba en las habilidades clinicas de los médicos del otro nivel de atencion.
En cuanto a las condiciones del sistema de salud, mas del 85% de los médicos
percibieron que los prestadores no imponian limites a la prestacién de
servicios a los pacientes. La mayoria identificd limites impuestos por las
aseguradoras para la solicitud de citas, examenes, medicamentos Yy
procedimientos, con diferencias entre redes (Red 1: 86.9%; Red 2: 94.8%;
p=0.010) (Tabla 3).
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Tabla 3. Estadisticos de resumen de las variables independientes.

Red 1 Red 2
(n =181) (n =182) Valor p
n (%) n (%)
Sexo
Mujeres 73 (40.3) 53 (29.1) 0.025
Hombres 108 (59.7) 129 (70.9)
Grupo edad
23-35 101 (55.8) 86 (47.8) 0.274
36 — 50 42 (23.2) 53 (29.4)
>50 38 (21.0) 41 (22.8)
Nivel de atencién
Il'y lll nivel de atencién 115 (63.5) 130 (71.4) 0.108
I nivel de atencion 66 (36.5) 52 (28.6)
Afios de trabajo en el centro
<=1 afio 65 (35.9) 55 (30.2) 0.249
> 1 afio 116 (64.1) 127 (69.8)
Tipo de contrato
Fijo/ indefinido 51 (29.3) 51 (28.0) 0.788
Prestacion de servicios 123 (70.7) 131 (72.0)
Horas de trabajo por semana
< 20 horas 18 (9.9) 13 (7.1) 0.042
20 a 40 horas 53 (29.3) 76 (41.8)
>40 horas 110 (60.8) 93 (51.1)
Complementa su trabajo en servicios privados
Si 68 (37.8) 63 (34.8) 0.557
No 112 (62.2) 118 (65.2)
Pacientes atendidos por hora contratada
<= 3 pacientes 104 (57.8) 103 (57.2) 0.915
> 3 pacientes 76 (42.2) 77 (42.8)
Dispone del tiempo durante la consulta para la realizacion de tareas de coordinacion entre niveles °
Si 23 (12.7) 38 (20.9) 0.037
No 158 (87.3) 144 (79.1)
Satisfaccion con el trabajo 2
Si 152 (84.4) 158 (87.3) 0.437
No 28 (15.6) 23 (12.7)
Prevision de cambiar de trabajo en los préoximos 6 meses @
Si 34 (19.2) 31 (17.2) 0.627
No 143 (80.8) 149 (82.8)
Satisfaccion con el salario ®
Si 88 (48.9) 76 (42.0) 0.188
No 92 (51.1) 105 (58.0)
Identifica al médico del primer nivel como coordinador del paciente entre niveles de atencion °
Si 101 (56.7) 88 (50.0) 0.204
No 77 (43.3) 88 (50.0)
Conoce personalmente a los médicos del otro nivel °
Si 6 (3.9) 20 (13.8) 0.003
No 147 (96.1) 125 (86.2)
Confia en las habilidades clinicas de los médicos del otro nivel ®
Sl 106 (59.6) 98 (54.1) 0.301
No 72 (40.4) 83 (45.9)
El prestador (IPS) limita citas examenes, medicamentos y procedimientos
Si 20 (11.1) 21 (11.9) 0.808
No 160 (88.9) 155 (88.1)
Aseguradoras limitan citas, examenes, medicamentos y procedimientos
Si 152 (86.9) 164 (94.8) 0.010
No 23 (13.1) 9(5.2)

aSi (Totalmente de acuerdo/ De acuerdo); No (Ni de acuerdo, ni en desacuerdo/ En desacuerdo/ Totalmente en

desacuerdo)
b Si (Siempre/ Muchas veces); No (A veces/ Pocas veces/ Nunca)
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7.2. Percepcion de coordinacién de lainformacion y de gestion
clinica entre niveles de atencién

En relacion con la coordinaciéon de informacion entre niveles de atencién no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las redes en
ningun item. Menos del 50% de los profesionales en ambas redes percibieron
la transferencia de la informacién clinica como alta. La mayoria de los médicos
que dijeron intercambiar informacién (>70%), consideraron los datos
registrados como necesarios y los tenian en cuenta para la atencion del
paciente (Tabla 4).

Respecto a la coordinacion de la gestion clinica entre niveles de atencion, en
coherencia de la atencion, no se encontraron diferencias entre las redes.
Cerca del 80% de los profesionales percibieron que la derivacién desde el
primer nivel a los centros especializados se realizaba cuando era necesario;
menos del 70% percibieron que no se repetian exdmenes ya realizados en
otro nivel; alrededor del 40% reconocio el acuerdo con los tratamientos
prescritos por el otro nivel y cerca del 75% manifestdé que no existian
contradicciones y/o duplicaciones en los tratamientos prescritos entre los
profesionales de los distintos niveles de atencién. En la dimensién de
seguimiento adecuado entre niveles, menos del 40% consideré que existia
derivacion del paciente desde la atencién especializada al primer nivel de
atencion (Tabla 4).

Hubo diferencias significativas entre redes en cuanto a las recomendaciones
que brindaba el especialista al médico de primer nivel en aspectos
relacionados con la atencion del paciente (Percepcion alta: Red 1= 32.8%;
Red 2= 44.8%; p=0.038); y sobre la consulta de dudas por parte del médico
general al especialista (Red 1=39.7%; Red 2=53.8%; p=0.011). Finalmente,
en la dimension de accesibilidad, menos del 25% percibié que no existian
tiempos de espera prolongados para la consulta de los pacientes con el
especialista, en tanto que, mas de la mitad de los profesionales reconocieron
que los pacientes no esperaban mucho tiempo para la consulta en el primer
nivel (Red 1=43.4%; Red 2=34.0%) (Tabla 4).

45



Tabla 4. Percepcion de coordinacion de informacién y gestion clinica
entre niveles de atenciodn, por redes de estudio.

Coordinacion de informacion
Transferencia y utilizacion de la informacién

Los médicos generales y los especialistas
intercambiamos informacion clinica
(diagnosticos, examenes, tratamientos) de los
pacientes que atendemos

Esta informacién es la necesaria para la atencién
a los pacientes *

Los médicos generales y los especialistas
tenemos en cuenta la informacion que
intercambiamos para la atencion de los
pacientes*

Coordinacién de gestién clinica
Coherencia de la atencién entre niveles

Los médicos generales remiten los pacientes a
los especialistas cuando es necesario

Los médicos no solicitamos la repeticiéon de
examenes que ya se han realizado en otros
niveles de atencion

Los médicos estamos de acuerdo con los
tratamientos prescritos o indicados por médicos
de otros niveles de atencién

No existen contradicciones y/o duplicaciones en
los tratamientos que prescribimos médicos
generales y especialistastt

Seguimiento adecuado entre niveles

Los especialistas remiten a los pacientes al
médico general para su seguimiento

Los especialistas hacen recomendaciones al
médico general acerca del diagndstico,
tratamiento y otras orientaciones para el
seguimiento del paciente

Los médicos generales consultan a los
especialistas las dudas que tienen sobre el
seguimiento del paciente

Accesibilidad entre niveles asistenciales

Cuando el paciente es remitido al especialista,
no espera mucho tiempo hasta el dia de la
consulta 11§

Después de la consulta con el especialista,
cuando el paciente solicita una cita con el
médico general, no espera mucho tiempo hasta
el dia de la consulta 110

Red 1
(n =181)

Altof Bajof

n (%) n (%)
71(39.2) 110 (60.8)
115 (70.6) 48 (29.4)
128 (78.5) 35 (21.5)
149 (82.8) 31 (17.2)
118 (65.2) 63 (34.8)
74 (40.9) 107 (59.1)
132 (73.3) 48 (26.7)
66 (37.1) 112 (62.9)
59 (32.8) 121 (67.2)
71(39.7) 108 (60.3)
24 (14.1) 146 (85.9)
110 (72.4) 42 (27.6)

Red 2
(n=182)
Alto? Bajof
n (%) n (%)
88 (48.4) 94 (51.6)
109 (71.2) 44 (28.8)
119 (77.8) 34 (22.2)
145 (80.1) 36 (19.9)
125 (68.7) 57 (31.3)
81 (44.5) 101 (55.5)
136 (75.6) 44 (24.4)
58 (32.6) 120 (67.4)
81(44.8) 100 (55.2)
98 (53.8) 84 (46.2)
40 (22.7) 136 (77.3)
98 (64.1) 55 (35.9)

Asociacion entre
redes
(Valor p)
Crudo Ajustado**

0.080 0.139
0.893 0.558
0.872 0.319
0.515 0.920
0.480 0.264
0.486 0.321
0.629 0.664
0.373 0.868
0.020 0.038
0.007 0.011
0.039 0.102
0.119 0.268

T Alto (Siempre, Muchas veces) y Bajo (A veces, Pocas veces, Nunca)

1t Alto (Siempre, Muchas veces, A veces) y Bajo (Pocas veces, Nunca)

* Este item presenta un menor numero de respondientes debido al salto de pregunta en la categoria “nunca” en el item 1
§ Este item presenta un porcentaje de valores perdidos superior al 5%

¢ Este item presenta un porcentaje de valores perdidos superior al 15%
**Las asociaciones se encuentran ajustadas por las covariables sexo, edad categorizada y nivel de atencién
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7.3. Percepcion general de coordinacion entre niveles y factores
asociados

Con relacion a la percepcion general de coordinacion, solo el 25.4% en la Red
1y el 23% en la Red 2, percibieron una alta coordinacion entre niveles de
atencion al interior de su red de servicios de salud (Grafico 4).

Los factores que se asociaron a la alta percepcion de coordinacion se
refirieron tanto a variables del sistema de salud, como de la organizacion y las
caracteristicas de los profesionales.

Entre los variables demograficas, ser mujer (95% CI=1.28-1.70) y ser médico
con una edad superior a los 50 afios se asoci6é a una mejor percepcion de
coordinacion (95% Cl= 1.13-2.46). Como condiciones del empleo, trabajar en
la atencion especializada (95% CI=1.31-2.70), llevar un afio o menos de
trabajo en el centro (95% CI=1.10-4.30), trabajar menos de 20 horas (95% Cl=
2.43-2.86) y ser médico de la Red 1 (95% CI=1.00-1.38) se asociaron a una
mejor percepcion de coordinacion.

Como factores de la organizacion, el disponer de tiempo durante la consulta
para realizar tareas de coordinacion se asocidé con una mejor percepcion de
coordinacion (95% CI=1.34-1.96). Frente a las actitudes relacionadas con el
trabajo, la satisfaccion estuvo relacionada con la percepcion de coordinacion,
quienes estaban satisfechos con el trabajo percibieron una mejor coordinacion
(95% CI=1.97-3.35). Finalmente, como condiciones del sistema, las
limitaciones impuestas por las aseguradoras estuvieron relacionadas con la
percepcion de coordinacién, es mas probable que quienes no identificaban
limitaciones percibieran una mejor coordinacion entre niveles de atencion
(95%Cl=1.47-2.67) (Tabla 5).

47



Grafico 4. Percepcion general de coordinacion entre niveles de atencion
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Tabla 5. Factores asociados a la alta percepcion de coordinacion entre
niveles de atencion

La atencién proporcionada por los médicos
generales y los especialistas en la red esta

coordinada
OR (ajustado) IC 95% Valor p
Sexo
Mujer 1.48 1.28-1.70 0.000
Hombre 1
Grupo edad
23-35 1
36 - 50 0.97 0.79-1.19 0.785
>50 1.67 1.13-2.46 0.009
Nivel de atencién
II'y 11l nivel de atencién 1.88 1.31-2.70 0.000
| nivel de atencién 1
Afios de trabajo en el centro
<=1 afio 2.18 1.10-4.30 0.024
> 1 afio 1
Horas de trabajo por semana
< 20 horas 2.64 2.43 - 2.86 0.000
20 a 40 horas 1.25 0.78 — 1.99 0.351
>40 horas 1
Red
Red 1 1.17 1.00-1.38 0.050
Red 2 1
Dispone del tiempo durante Ila
consulta para la realizacion de tareas
de coordinacion entre niveles
Si 1.62 1.34-1.96 0.000
No 1
Esta satisfecho con su trabajo
Si 2.57 1.97-3.35 0.000
No 1
Confia en las habilidades clinicas de
los médicos del otro nivel
Si 1.57 0.92 - 2.67 0.092
No 1
Aseguradoras limitan citas,
examenes, medicamentos y
procedimientos
No 1.47 1.09 - 2.67 0.011
Si 1

OR — odds ratio; IC — intervalo de confianza.
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8. DISCUSION

En las dos redes estudiadas, a partir de la percepcion de médicos de los
distintos niveles de atencion fueron reconocidas limitaciones para los distintos
tipos y dimensiones de la coordinacién clinica entre niveles. Para la
coordinacion de informacion, se destaca la poca transferencia de informacion
clinica de los pacientes, mientras que, para la coordinacién de la gestion
clinica, los resultados indican dificultades para la coherencia de la atencion, el
seguimiento del paciente entre niveles asistenciales y la accesibilidad a la
atencion especializada. Estos resultados, con pocas diferencias entre las
redes de estudio, reflejan la dificultad para la comunicacién y el trabajo
colaborativo entre niveles de atencion.

8.1. Dificultades para la transferencia de informacion clinica, la
coherencia de la atencion, el seguimiento del paciente y la
accesibilidad entre niveles de atencién

En el presente estudio los resultados sefialan la inadecuada percepcion de
transferencia de informacién clinica entre niveles de atencién en las redes
analizadas, y que, en consistencia con resultados de estudios previos, asocian
esta situacion con las dificultades para el establecimiento de adecuados
canales comunicativos entre profesionales para el conocimiento de las
acciones realizadas en el otro nivel y para la retroalimentacién sobre la
atencién proporcionada al paciente. En las redes de estudio, la inadecuada
transferencia de informacién entre niveles puede conllevar a dificultades para
el seguimiento adecuado del paciente y la coherencia de la atencion, ya que
promueve interrupciones o retrasos en los diagndsticos o tratamientos, errores
meédicos, aumento de referencias inapropiadas y repeticion o duplicacién de
acciones, los cuales producen un impacto negativo sobre la eficiencia de estas
organizaciones (11,12,25).

Para el momento en el que se llevd a cabo el estudio, la carencia de sistemas
de informacion integrados entre las instituciones de distinto nivel de
complejidad, tal como, una historia clinica electrénica, era una caracteristica
propia de las redes publicas involucradas, lo que supone una barrera para la
comunicacion entre los profesionales y que estaria reflejado en su baja
percepcion de transferencia de informacion en los presentes hallazgos. De
otra parte, en las redes analizadas, los médicos de los distintos niveles de
atencion percibieron la falta de tiempos suficientes durante la consulta para
tareas de coordinacion entre niveles, y aunque se requieren mayores analisis,
podria estar relacionado con el bajo nivel percibido de transferencia de
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informacién clinica, lo que es coherente con lo sefalado por estudios
anteriores (11,25).

En cuanto a la percepcion de coordinacion de la gestion clinica, en la
dimensién de coherencia de la atencion, los presentes hallazgos sefialan para
las redes de estudio, la existencia de un porcentaje considerable de médicos
que perciben una repeticion innecesaria de examenes, desacuerdos,
contradicciones y duplicaciones en los tratamientos provistos por los distintos
niveles. Estos problemas pueden derivarse de la falta de un plan compartido
entre los diferentes niveles asistenciales para la provision de una atencion
secuencial y complementaria acorde a las necesidades del paciente (43), asi
como a un pobre desempefio del primer nivel, en su capacidad resolutiva y rol
coordinador.

Adicionalmente, para las redes involucradas en este estudio, parte de la falta
de coherencia de la atencidon puede estar atribuido al desconocimiento y
desconfianza entre profesionales, principalmente por el tipo de formacion
meédica (general vs especialista); y a las limitaciones impuestas por el sistema
a la practica clinica en los niveles primarios para la prescripcion de examenes
y medicamentos, elementos que han sido sefialados en estudios previos
(11,12,51).

En el contexto de este estudio, adicional a la desconfianza entre profesionales
y los limites para la practica en el primer nivel, se relaciona la inexistencia de
mecanismos de coordinacién de gestién clinica compartidos, tales como guias
de préctica clinica (GPC) y protocolos de atencién. Si bien la implementacion
de estos mecanismos esta normado a nivel nacional, esencialmente para la
habilitacién y evaluacién de prestadores (19), su uso para la coordinacion
entre niveles es deficiente (71). En el caso de las redes estudiadas, esta
inexistencia de GPC compartidas entre las IPS que las componen, se
relaciona con la falta de unificacion de criterios de manejo entre los distintos
niveles de atencion, lo cual hace posible que se puedan presentar
desacuerdos y contradicciones entre profesionales.

Por otra parte, en ambas redes, el alto reporte de derivaciones desde el primer
nivel sugiere, en alineacion con la evidencia, la existencia de problemas
relacionados con la calidad de la atencién de los prestadores primarios,
principalmente debido a las restricciones impuestas por el sistema (72,73),
condiciones laborales precarias que impiden la actualizacion continua de los
profesionales y que los desincentiva a adoptar conductas colaborativas, como
la consulta de dudas para el seguimiento del paciente; asi como, a un sistema
de pago per capita que promueve a las IPS de baja complejidad referir a los
pacientes hacia el ambito especializado (74). Por otra parte, el hecho de que
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no se devuelva el paciente al primer nivel ni se den recomendaciones para el
manejo desde la atencion especializada, resalta la manera como en las redes
estudiadas, el rol del médico del primer nivel puede estar subvalorado por
parte de los especialistas, al mismo tiempo que, el sistema de pago por evento
en los centros de mayor nivel de complejidad puede contribuir a la retencion
del paciente (12).

Finalmente, para la coordinacion de gestion clinica, en la dimension de
acceso, la percepcion de los médicos reitera la dificultad para el acceso del
paciente a la atencion especializada por los tiempos de espera prolongados
(12,75). Estos hallazgos reflejan, no solo, el acceso limitado de la poblacién
para dar respuesta a sus necesidades en salud, sino también, las fallas o
retrasos para el seguimiento del paciente y para la continuidad de los manejos
provistos desde los niveles especializados, lo cual es consistente con otros
estudios (75). Para el caso de las redes analizadas, la falta de acceso
oportuno a la atencion especializada puede ser explicada por el déficit de
capacidad instalada, asi como de talento humano especializado, tal como es
reportado por algunos informes en el distrito (76,77).

8.2. Los factores del sistema de salud, de la organizacion y de los
profesionales asociados a la percepcién de coordinacion entre
niveles de atencion

Los presentes hallazgos evidencian la importancia de intervenir sobre
aspectos de la organizacion de las redes, los profesionales médicos y del
sistema de salud colombiano que se asocian a la percepcion de coordinacion
entre niveles de atencion. Estos factores se han relacionado principalmente
con algunas caracteristicas demograficas, condiciones de empleo, existencia
de tiempos para la coordinacion, actitudes relacionadas con el trabajo y limites
impuestos por las aseguradoras para la prestacion de los servicios.

Con respecto a las variables demograficas, a diferencia de otros estudios que
no consideran el sexo como un elemento asociado a la coordinacion entre
niveles de atencion en redes de servicios de salud (18), en la presente
investigacion, el hecho de ser mujer en el ambito clinico puede implicar una
mayor disposicién a comunicar y establecer acuerdo con los médicos de los
otros niveles. Esta idea puede sustentarse en hallazgos de estudios
relacionados con las diferencias de sexo en la comunicacion médico-paciente,
en donde, las médicas que se caracterizan por mayores comportamientos
centrados en el paciente y orientadas hacia las relaciones interpersonales,
demuestran estilos comunicativos diferentes a los hombres, y por tanto,
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tienden a dar mayor informacién y mostrar interés por el bienestar psicosocial
de los pacientes (78).

Por otra parte, los resultados muestran diferencias en la percepcién de
coordinacion de acuerdo con la edad, en donde, existe una mayor
probabilidad de percibir mejor coordinacion a mayor edad del médico (>50
afnos). Esta diferencia en la percepcion puede atribuirse al hecho de que son
los médicos mayores quienes reconocen y valoran en mayor medida la
informacion que se transmite hacia los otros niveles de atencion. Segun
Vargas et al (30), ser médico mayor de 50 afios se encuentra asociado
estadisticamente al uso frecuente del formato de referencia para la
transferencia de informacion clinica entre niveles de atencion en redes
publicas de servicios de salud en Latinoamérica.

Con relacion a las condiciones de empleo, el que los especialistas reconozcan
una mejor experiencia de coordinacion refleja las diferencias en las
percepciones de los médicos de distintos niveles de atencion, y que contrasta
con lo reportado con la literatura. Segun otros autores, el bajo interés frente al
uso de los mecanismos disponibles para la transferencia de informacién y la
subestimacion de las competencias de su colega en el primer nivel, son
factores que determinan la escasa coordinacion de informacién y de gestion
clinica por parte de los especialistas (11,12). No obstante, en el ambito de las
redes analizadas, los resultados podrian atribuirse a una mayor critica por
parte de los médicos del primer nivel, quienes reconocen en mayor medida la
falta de articulacion entre los distintos niveles de atencion en sus redes.

Por otra parte, los resultados destacan que llevar menos o igual a 1 afio de
experiencia y trabajar un nimero inferior a 20 horas en el centro se asocia a
una mejor percepcion de coordinacién en las redes analizadas. Estos
hallazgos contrastan con la literatura, que indica como contratos de corta
duraciéon o bajo numero de horas de trabajo dedicadas en una institucion,
caracteristicos de condiciones de empleo precarios, no solo contribuyen al
pluriempleo y alta rotacion profesional, sino también, inciden en la
desmotivacién y el desinterés del médico hacia los procesos de coordinacién
entre niveles (12). En el contexto de las redes analizadas, los resultados
encontrados podrian estar reflejando cémo los médicos con contratos mas
estables y que dedican la mayor parte de su tiempo laboral a la red de
servicios, poseen una vision mas critica y conocimiento en relacién con la
situacion de integracién entre los niveles de atencion, en comparacién con sus
colegas menos experimentados o que dedican un pequefio porcentaje de sus
actividades laborales a la atencion dentro de la red.
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Los resultados también evidencian la importancia de disponer de tiempo
durante la consulta para realizar las actividades relacionadas con la
coordinacion. Lo anterior, a la luz de otras investigaciones, es considerado un
factor que, a pesar de no ser tenido en cuenta en mdultiples ocasiones por
gestores de servicios de salud, condiciona la adecuada implementacion y uso
de los mecanismos de coordinaciéon (11,18). En este sentido, se ha sefialado
gue contar con tiempos suficientes propicia que los médicos, principalmente
los médicos generales, envien de manera adecuada y justificada la referencia
del paciente o se motiven a realizar consultas a los profesionales de los otros
niveles de atencion (25,54).

A su vez, la disponibilidad de tiempos puede encontrarse influida por otros
factores, tales como, la carga administrativa y reembolsos de la atencion al
profesional. Segun O’malley y Reschovsky (25), es mas probable que médicos
con una alta carga administrativa y un menor reembolso, sientan la presién de
atender mas pacientes, lo cual disminuye el tiempo disponible para la
comunicacion efectiva. No obstante, de acuerdo con los resultados del analisis
multivariado en el presente estudio, dicha carga laboral de los médicos medida
a través del numero de pacientes atendidos por hora contratada resulté no
estar asociada a la percepcion de coordinacion entre niveles.

Adicional a la existencia de tiempos, otro factor asociado con una mejor
percepcién de coordinacion fue la satisfaccion con el trabajo. Se argumenta
que en contextos clinicos donde se comparten objetivos y conocimientos, y
existe respeto mutuo y mayor alineacion entre profesionales, no solo se
relaciona con aumento en el desempefio y eficiencia laboral, sino también con
el bienestar fisico y emocional del profesional de salud, lo cual favorece la
satisfaccion laboral (58,59). Asi mismo, los resultados del presente estudio
sefialan la importancia de la alta flexibilizacion laboral del recurso humano en
salud en las redes analizadas, que vista desde los altos porcentajes de
médicos con contratos de corta duracién, por prestacién de servicios o de
medio tiempo, pueden estar relacionadas con su satisfaccion y a su vez con
la coordinacion entre niveles de atencion.

De acuerdo con los resultados del analisis de regresion logistica, la confianza
e identificar el rol del médico de primer nivel como coordinador del paciente
entre niveles de atencion, aspectos de la interaccion entre profesionales, no
se encuentran asociados a la percepcion de coordinacion asistencial, lo cual
contrasta con lo reportado por otras investigaciones, en donde se destaca que
la confianza y el respeto mutuo son elementos claves de la comunicacion y la
relacion entre los profesionales, que inciden favorablemente en la
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coordinacién entre niveles de atencién (51,54). Para el caso de las redes
analizadas, la falta de confianza entre los profesionales, la cual es altamente
prevalente en la muestra de médicos, puede no suponer una de las principales
dificultades para la coordinacion entre niveles medida de forma general, pero
tal vez, si pueda explicar otras dimensiones y atributos, tal como se ha
reiterado anteriormente.

La red puede ser un elemento asociado con una mejor percepcion de
coordinacion. A pesar de que las redes distritales, entre ellas las de estudio,
obedezcan a lineamientos nacionales y distritales definidos, cada una puede
determinar procesos de integracion distintos, lo cual permite reconocer la
mayor probabilidad que ser médico de la Red 1 perciba una mejor
coordinacién entre niveles comparado con ser de la Red 2. No obstante, para
entender a qué elementos especificos de las redes se atribuyen estas
diferencias en el presente estudio, es necesario evaluar otros procesos
internos que puedan influir en la coordinacion de la atencién, como podria
considerarse el liderazgo ejercido por los directivos y las dinamicas de trabajo
colaborativo entre distintos equipos de profesionales (29).

Finalmente, con relacion a los factores relacionados con el sistema de salud,
los hallazgos de este estudio confirman el papel que han asumido las
entidades de aseguramiento, como lo constituyen las EPS, que imponen
mecanismos de control de la atencion, como estrategia para la generacion de
mayor rentabilidad econdmica; al mismo tiempo que incentivan la
competencia entre prestadores, lo cual afecta la estabilidad de las redes de
servicios de salud e impiden la transferencia de informacién, la comunicacion
efectiva y la colaboracién entre prestadores de servicios (12). De acuerdo con
estudios cualitativos previos, otros elementos del sistema que influencian la
coordinacion entre niveles de atencion, lo constituyen el disefio fragmentado
del plan de beneficios entre niveles asistenciales y la existencia de
mecanismos de contencién de costos por parte de las IPS que limitan la
autonomia profesional (12,79). No obstante, en el presente estudio, no se
evidenci6é la asociacion entre las limitaciones impuestas por las IPS y la
percepcion de coordinacion entre niveles.

8.3. Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del estudio, los resultados no pueden ser
generalizables al contexto de otras redes publicas de servicios de salud
distritales o de otros territorios nacionales. No obstante, estos hallazgos
pueden servir en la comprension de la coordinacién entre niveles de atencién
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en contextos concretos a través de la identificacion de elementos comunes a
las redes analizadas.

Por otra parte, no se puede inferir causalidad de los elementos que surgieron
asociados estadisticamente a la percepcion de coordinacion entre niveles de
atencioén. Esta limitacién es considerada propia de los disefios transversales.

De otro modo, y aunque se aplicaron estrategias para el control de posibles
errores y sesgos, que van desde la formulacion del estudio hasta la ejecucion
de los analisis, esta investigacion puede no estar exenta de sesgos, como los
de memoria en los participantes. Estos resultados que se basaron en la
percepcion de médicos generales y especialistas sobre la coordinacion entre
niveles de atencién requieren ser comparados con estudios que analicen el
mismo fendmeno mediante otras fuentes de informacion, por ejemplo,
registros clinicos; y que minimicen este tipo de errores sistematicos.

Finalmente, otra limitacion del presente estudio se encuentra el no haber
utilizado la razon de prevalencias (RP) como medida de asociacion diferente
al odds ratio (OR). Aunque se reconoce que estas medidas de asociacion
clasicamente utilizadas en los disefios trasversales permiten el analisis de la
asociacion entre una variable dependiente con una independiente, el uso de
la OR se ha generalizado por su facilidad en el céalculo mediante regresiones
logisticas. Sin embargo, se reconoce que el OR puede sobrestimar la RP
cuando la variable dependiente presenta una prevalencia superior al 10%. En
vista de lo anterior, y reconociendo que para el andlisis de los factores
asociados a la coordinacion entre niveles de atencion, la variable dependiente
presentd una prevalencia del 25%, se supone que los ORs sobrestimarian las
RPs. Por otra parte, aunque existen métodos simples para el calculo de los
RPs a partir de los ORs, donde PR= OR/(1 + P1* [OR — 1]), existe el problema
en la estimacion de los intervalos de confianza, especialmente si se ha
ajustado para distintas covariables. Es por tanto, que se requeririan de otras
metodologias de analisis multivariado que permitan la estimacion directa de
los PR como el uso de regresion log-binomial, modelos de regresion de Cox
0 modelos de regresion Poisson con varianza robusta (80,81).
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9. CONCLUSIONES

Se encontrd una limitada percepcion de la coordinacion en sus diferentes
dimensiones por parte de los médicos de los distintos niveles de atencion, con
escasas diferencias entre las redes analizadas. Dichas fallas denotan la baja
importancia que se la ha conferido a esta problemética. Lo anterior, aunque
se requiere seguir profundizando en su estudio, podria reflejar el
desconocimiento que se tiene de su impacto sobre la eficiencia y la calidad de
la atencion.

Los resultados evidencian fallas en la coordinacién de informacion y de
gestion clinica entre niveles de atencion. Con algunas diferencias entre redes,
se destaca las dificultades para: a) la transferencia de informacion clinica entre
niveles de atencién; b) la coherencia de la atencién por la alta repeticion de
examenes ya realizados en otros niveles de atencion, la falta de acuerdo y la
presencia de contradicciones entre los médicos de primer nivel con los de
segundos y terceros niveles de atencidon con relacién a los tratamientos
prescritos a los pacientes; c) el seguimiento del paciente, dado el inadecuado
seguimiento del paciente por parte de los médicos del primer nivel asi como
la poca devolucién del paciente y recomendaciones por parte de la atencion
especializada, siendo peor en la Red 1; y d) la accesibilidad, principalmente
por los tiempos de espera prolongados a la atencion especializada. Estos
hallazgos se traducen para las redes publicas de servicios de salud en
problemas para el conocimiento de las acciones realizadas en el otro nivel, la
toma de decisiones clinicas consensuadas entre los profesionales de los
distintos niveles y la falta de un plan compartido entre niveles de atencién para
la provision de una atencidon secuencial y complementaria acorde a las
necesidades de los pacientes.

Aungue para ambas redes se destacan factores de la organizacion y de los
profesionales que podrian reflejar situacion de precarizacion laboral -alta
existencia de médicos con contratos por prestacion de servicios, jornadas
laborales superior a las 40 horas, poco tiempo para la realizacién de tareas de
coordinacion-; y poca interaccién entre profesionales -desconocimiento entre
los médicos de los distintos niveles de atencion-, los resultados son mas
desfavorables para lared 1, lo que podria reflejar la adopcién mas drastica del
modelo de competencia gestionada. Por otra parte, fueron los médicos de la
red 2, quienes percibieron mayores barreras impuestas por las EPS,
posiblemente atribuibles a menores estrategias para su control por parte de la
red.

Se encontré una limitada percepcion general de coordinacién entre niveles de
atencion. Con mayor relevancia, los factores que se encontraron asociados a

57



esta percepcion se relacionaron con las condiciones de empleo: la experiencia
en el centro, horas de trabajo y red de atencion; y la disposicién de tiempos
suficientes durante la consulta para las actividades de coordinacion. Asi
mismo, como factor del sistema de salud, se destacan los limites impuestos
por las aseguradoras para la prescripcion de citas, examenes, medicamentos
y procedimientos, lo cual se asocia a la percepcion de coordinacion.

10.RECOMENDACIONES

Se realizan algunas recomendaciones y sugerencias para el Sistema de salud
y las redes de servicios de salud para la mejora de la coordinacion entre
niveles de atencién, asi como para continuar con procesos investigativos en
el area.

10.1. Recomendaciones para el Sistema de Salud

En Colombia la existencia de un modelo de competencia gestionada provoca
dificultades para la integracion de los servicios de salud. Por lo cual, se
deberia trabajar en favor de:

e Disminuir la competencia entre las instituciones de distintos niveles de
complejidad que conforman redes de servicios de salud y propiciar su
adecuada colaboracion para la atencion de los pacientes.

e Plantear politicas comunes para las redes de servicios, que no solo
enfaticen en la coordinacién entre niveles de atencion, sino también,
definan los roles que cada institucion tiene dentro de la organizacion y
de esta manera evitar la superposicion de funciones.

Dada la existencia de problemas en la coordinacion de gestion clinica que se
traduce en la falta de acuerdo, remisiones inadecuadas y contradicciones en
los manejos clinicos, se considera importante fortalecer la capacidad
resolutiva de los primeros niveles de atencién. Para alcanzar lo anterior es
necesario:

e Eliminar las restricciones a las que se ven expuestos los profesionales
de la salud, principalmente por la diferenciacién del plan de beneficios
por niveles de atencién, que restringen la prescripcién de examenes,
medicamentos y procedimientos basicos para la atencion del paciente.
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e Reforzar las habilidades y competencias clinicas de los profesionales
gue se desempefan en los niveles primarios, a través de programas de
actualizacion de conocimientos o educacion médica continua.

e Atrticular esfuerzos entre el sector salud y educacion, con el fin de
orientar la formacién del recurso humano especializado hacia las
necesidades de salud que denotan los mayores déficits de
profesionales.

e Asegurar que desde el ente rector, se garantice la suficiencia de
insumos y recursos para el adecuado funcionamiento de las
instituciones de baja complejidad.

Ante las multiples formas de contratacion entre prestadores y aseguradores,
que confluyen en intereses opuestos sobre la coordinacion entre niveles de
atencion, se recomienda:

e Vigilar los acuerdos contractuales e incentivos establecidos,
eliminando aquellos centrados en la busqueda de rentabilidad
econdémica que en la actualidad priman sobre la calidad de la atencién.

Dadas las condiciones de precariedad laboral reflejadas por el alto porcentaje
de profesionales contratados por prestacion de servicios, medio tiempo o
contratos de corta duracion, que debilitan su desempefio y satisfaccion
laboral, y afectan su interés para la coordinacién entre niveles de atencion; se
subraya la necesidad de:

e Favorecer politicas que en lugar de tender hacia la flexibilizacién
laboral, dignifiquen el quehacer profesional y aseguren condiciones
adecuadas para la estabilidad y la satisfaccion.

Por otra parte, aunque se reconocen normativas nacionales que exigen a las
instituciones prestadoras de servicios de salud la implementacion de ciertos
mecanismos (ej. el formato de referencia, contrarreferencia, epicrisis y guias
de préctica clinica), estos se denotan para procesos distintos a la coordinacion
entre niveles de atencion. Para ello se recomienda:

e Regular el uso de estos mecanismos

e Garantizar que los entes rectores supervisen y evallien su uso por
parte de las instituciones prestadoras de servicios.

Finalmente, en relacién con la existencia de problemas de accesibilidad se
recomienda:
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Eliminar barreras asociadas al funcionamiento de las aseguradoras
como la existencia de procesos de autorizacion para la solicitud de
servicios como examenes, medicamentos y procedimientos; que
impactan la capacidad resolutiva de los profesionales y conducen a
dificultades para su coordinacion con los otros niveles de atencion.

10.2. Recomendaciones para las Redes de Servicios de Salud

Ante los déficits de coordinacion percibida entre los médicos de los distintos
niveles, se sugiere:

Fortalecer una cultura colaborativa y de comunicacion entre los
profesionales que pertenecen a la red de servicios de salud.

Propender por el desarrollo de procesos de capacitacion/ educacion
meédica continua de los profesionales de salud, principalmente sobre
temas relacionados con el manejo (diagnostico, seguimiento,
derivacién, tratamiento) de las patologias mas prevalentes de atencién
de las redes, que redunde sobre la capacidad resolutiva de los
profesionales.

Teniendo en cuenta las debilidades para la coordinacién y la falta de
interaccién entre profesionales, es una necesidad propiciar estrategias que
fomenten el conocimiento, el respeto y la confianza entre los médicos de los
distintos niveles de atencion. En este sentido, se recomienda:

Desarrollar espacios compartidos, tales como reuniones conjuntas,
gue promuevan mediante la revision de temas clinicos (ej. andlisis de
casos), la busqueda de acuerdos de manejo, de comunicacion, de
actualizacion de conocimientos y de interaccion entre profesionales,
centradas en la eliminacién de relaciones de poder y del conocimiento
exclusivo del especialista, al mismo tiempo que promover la valoracion
del rol del médico del otro nivel de atencion.

Ante la falta de transferencia de informacién clinica entre los distintos niveles,
se recomienda:

Realizar seguimiento al uso adecuado de mecanismos dispuestos
para tal fin, ya sea a través deformatos como la referencia,
contrarreferencia, alta hospitalaria, entre otros; de tal manera que se
pueda, garantizar la calidad de los contenidos registrados, asi como
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la disponibilidad de la informacién al momento de la toma de
decisiones.

Unificar los sistemas de informacion clinica entre las instituciones que
conformas las redes, que aporte a la transferencia y consulta agil de la
informacion, y que evite los errores comunmente asociados al uso de
los mecanismos dispuestos en forma fisica.

Con respecto a las debilidades encontradas para la coordinacion de la gestion
clinica, se sugiere:

Implementar y unificar mecanismos para la normalizacion de procesos,
como las guias de préactica clinica y protocolos de atencién, que
permitan la mejora de la coherencia de la atencion y el seguimiento del
paciente a través de pautas de manejo estandarizadas entre los
médicos de primer nivel y de los niveles especializados.

Destinar tiempos suficientes durante la consulta para que los médicos
puedan hacer uso adecuado de los mecanismos, anteriormente
mencionados, que estan dispuestos para la coordinacion entre niveles
de atencién, o en otro sentido, estén en la capacidad de establecer
consultas con otros profesionales involucrados en la atencion del
paciente.

10.3. Recomendaciones para la investigacion

Se requieren estudios con disefios de investigacion que permitan:

Evaluar la causalidad de los elementos que para este estudio
resultaron asociados a la percepcién de coordinacién entre niveles de
atencion.

Desarrollar investigaciones que evallen la coordinaciéon entre niveles
de atencion a través del uso de otro tipo de datos, tal como registros
clinicos, y que permitan el control de los posibles sesgos que pudo
conllevar el analisis de percepcion de profesionales.

Analizar la coordinacién entre niveles en otros contextos, ya sea para

redes de otros territorios nacionales o de redes basadas en la afiliacion
voluntaria.
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Profundizar sobre el grado en que la coordinacidén entre niveles de
atencion influye sobre la calidad y la eficiencia de la atencion en redes
de servicios de salud.

Enfocar el analisis estadistico de los factores que se asocian a la
coordinacion de informacién y gestion clinica entre niveles de atencién
con el fin de brindar evidencia para la implementacién de futuras
acciones especificas para los casos.
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ANEXOS

Anexo A. Formulario de consentimiento

"IMPACTO DE ESTRATEGIAS ALTERNATIVAS DE INTEGRACION SOBRE EL
DESEMPENO DE REDES DE SERVICIOS DE SALUD EN DIFERENTES SISTEMAS DE
SALUD EN AMERICA LATINA"

Fechat — /[ N° cuestionario .

Este documento de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor
pida al entrevistador que le explique cualquier cosa que no entienda.

Se le ha solicitado que participe en el estudio, "El impacto de estrategias alternativas de
integracion sobre el desempefio de redes de servicios de salud en diferentes sistemas de
salud en América Latina", dirigido en Colombia por AMPARO SUSANA MOGOLLON PEREZ.

1. ¢POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

El propodsito de la investigacién es originar nuevo conocimiento sobre estrategias de
integracion asistencial en redes de servicios de salud a partir de su experiencia como médico
que labora al interior de la red. Sus opiniones y experiencias nos ayudaran a comprender la
efectividad de diferentes estrategias de integracion en salud en la mejora de la coordinacion
y la calidad de la atencion en diversos sistemas de salud en América Latina, con énfasis en
la atencién de enfermedades crénicas. El andlisis de la informacion nos ayudara a identificar
las necesidades en relacion a la mejora de la coordinacion y la calidad de la atencién al
interior de las redes y proporcionar recomendaciones para optimizar su funcionamiento.

2. ¢ QUE SE ME VA A PEDIR HACER?

Si decide participar, se le realizara un cuestionario sobre sus experiencias y opiniones frente
a la coordinacion y calidad en la prestacion de servicios de salud. La encuesta tendra lugar
en BOGOTA y tiene una duracion aproximada de 20 a 30 minutos.

En ningln momento se escribird su nombre en el cuestionario. Sélo se utilizara un cédigo
para identificarlo.

Es probable que posterior a la encuesta lo contacte el supervisor por via telefénica o
personalmente para efectuar un control de calidad o para precisar algunas respuestas, lo cual
no le tomara mas de 10 minutos.

3. ¢QUE RIESGOS HAY?
No hay ningun riesgo por participar en este estudio.
4. ¢ HAY BENEFICIOS DE ESTAR EN ESTA INVESTIGACION?

Aungue no reciba ningin beneficio directo, esperamos que la sociedad pueda beneficiarse
con los resultados de la investigacion.

5. ¢ QUE OTRAS OPCIONES HAY?
Es libre de decidir no participar en el estudio.

6. ¢ SE MANTENDRA MI INFORMACION PRIVADA?
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Los resultados del estudio seran publicados, pero su nombre o identidad no sera revelada, ni
tampoco el de la institucion prestadora de servicios de salud. Con el fin de proteger su
informacion, el investigador (AMPARO SUSANA MOGOLLON PEREZ) mantendra protegido
su registro. Sélo los miembros del equipo de investigacion tendran acceso a la informacion.
Y en ningln caso, se incluiran nombres, direcciones u otra informacion identificativa.

7. ¢ QUE COSTES Y PAGOS HAY?

Los investigadores quieren que su decisién de participar en el estudio sea absolutamente
voluntaria, por tanto, no esta previsto el reconocimiento econémico a su participacion.

8. CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO

Después de haber recibido y comprendido la informacion necesaria, consciente de mis
derechos y habiendo aclarado todas mis dudas, estoy de acuerdo en participar en el estudio
y otorgo mi consentimiento para ser entrevistado/a. Firmando este formulario de
consentimiento, no esta renunciando a sus derechos legales de reclamacién. Se le entregara
una copia de este formulario.

Su firma a continuacién indica que es consciente de participar en el presente estudio.

Nombres y apellidos del entrevistado

CcC Teléfono: Firma

Nombres y apellidos del testigo 1

CC: Teléfono Firma

Nombres y apellidos del testigo 2

CC: Teléfono Firma

9. DECLARACION DEL ENTREVISTADOR

"Certifico que he explicado a la persona citada arriba la naturaleza y propésito, los beneficios
potenciales y posibles riesgos asociados con la participacién en este estudio de investigacion,
he contestado todas las preguntas que han surgido, y he sido testigo de la firma. He
proporcionado al participante una copia de este documento firmado”.

Nombre y apellidos del entrevistador Firma del entrevistador

Si usted quiere cualquier otra informacién sobre su participacion en el estudio puede contactar
con:

Supervisor/a 1. Carol Cardozo Amparo Susana Mogollon Pérez
Asistente de investigacion Coordinadora proyecto
Teléfono: 2970200. Ext.3506 Teléfono: 2970200 Ext.3417
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Anexo B. Tabla de Variables

Variables dependientes

Rango Unidad

Variable Nombre Etiqueta Naturaleza va?' .d,e Categorias de de Relacion
N° medicion .
valores medida
Es la percepcion de Dependiente
los profesionales (0) A veces/ pocas veces
Percepcion |[sobre la coordinacion / nunca.
1 general de |entre niveles Cualitativa Nominal 1) Siempre/ muchas No aplica |No aplica
coordinacién [asistenciales al eces
interior de su red de
trabajo

. Nivel de .
Nombre de la variable Naturaleza Categorias

medicioén

Los  médicos enerales los especialistas
c I c
2 2 2 intercambiamos  informacién  clinica  (diagnésticos,
g 5 o g 8 | examenes, tratamientos) de los pacientes que
£ 5 = o
'g o % O % atendemos (O)A/veces/ pocas veces
o) S £ . = ; — o . nunca.
o % E o Esta informacion es la necesaria para la atencién a los | Cualitativa Nominal (1)Siempre/ muchas
< © .
O pacientes
S g : — veces
oo © £ d Los médicos generales y los especialistas tenemos en
(&) N C = . . ., . .
5} = O & 'gcuenta la informacién que intercambiamos para la
o 2 £ 9 atencion de los pacientes
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Percepcion de coordinacion

de gestion clinica

Coherencia atencion

Los médicos generales remiten los pacientes a los
especialistas cuando es necesario

Los médicos no solicitan la repeticion de examenes que
ya se han realizado en otros niveles de atencion

Los médicos estan de acuerdo con los tratamientos
prescritos o indicados por médicos de otros niveles de
atencion

Existen contradicciones y/o duplicaciones en los
tratamientos que prescriben médicos generales y
especialistas

Cualitativa

Nominal

(0) A veces/ pocas
veces / nunca.

(1) Siempre/
muchas veces

Percepcién de coordinacion

de gestion clinica

Seguimiento
adecuado

del paciente

Los especialistas remiten a los pacientes al médico
general para su seguimiento

Los especialistas hacen recomendaciones al médico
general acerca del diagndstico, tratamiento y otras
orientaciones para el seguimiento del paciente

Los médicos generales consultan a los especialistas las
dudas que tienen sobre el seguimiento del paciente

Accesibilidad

Cuando el paciente es remitido al especialista, espera
mucho tiempo hasta el dia de la consulta

Después de la consulta con el especialista, cuando el
paciente solicita una cita con el médico general, espera
mucho tiempo hasta el dia de la consulta

Cualitativa

Nominal

(0) A veces/ pocas
veces / nunca.

(1) Siempre/
muchas veces
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Variables independientes

Variable . Nivel de . Rango de| Unidad
Etiqueta Naturaleza ., Categorias .
N° medicién valores |de medida
1 Sexo Sexo del profesional Cualitativa  |[Nominal (0) Hombre (1) Mujer [No aplica |No aplica
(0) 23 - 35 afios
2 Edad Edad del profesional (categorizada) |Cualitativa  |Ordinal (1) 36— 50 afios No aplica |No aplica
(2) >50 afios
AR rabajo en |Tiem vinculacion del profesional o . >1 afio (1) <=1 . .
4 0s de trabajo e © pq dg .(:,u acion del profesiona Cualitativa  |Nominal ©) ~ afo (1) No aplica [No aplica
el centro con la institucién de salud afo
Complementa su El profesional complementa su
5 trabajo en servicios |trabajo en servicios privados fuera de |Cualitativa  |Nominal (0) Si(1)No No aplica |No aplica
privados la red de servicios
R rvici I ni — . . .
6 Red ed (.je servicio qe salud enla que Cualitativa  |Nominal (0) Red2 (1) Red1 |No aplica [No aplica
trabaja el profesional
. ., . L, Primer nivel
Nivel de atencion Nivel de atencion en la que se I . ©) . © © . .
7 - _ Cualitativa  |Nominal (1) Niveles No aplica |No aplica
desemperfia el profesional .
especializados
. . . 0) Mayora 3
. . NuUmero de pacientes que atiende el ©) y
Pacientes atendidos . I . pacientes . .
8 profesional por hora contratada con la|Cualitativa  |[Nominal . No aplica |No aplica
por hora contratada |, . ., (1) Menoroiguala3
institucién .
pacientes
. . : i . 0 A veces/ pocas
Dispone del tiempo|Disponibilidad de tiempo durante la \(/e)ces/ nunca P
durante la consulta|consulta para la realizacion de tareas L . . . .
9 o N . Cualitativa  |Nominal Q) Siempre/ No aplica |No aplica
para la realizacién|de coordinacion, bien sea,
o o . muchas veces
de tareas de|diligenciamiento de la hoja de

76



Variable Nivel de Rango de| Unidad

Nombre Etiqueta Naturaleza . Categorias .
N° g medicidn 9 valores |de medida
coordinacién entre|ref/contrarreferencia, revision de
niveles GPC.
Tipo de contratacion que tiene el (©) Fijo/ indefinido
10 Tipo de contratacién P . . q - Cualitativa  |Nominal (1) Prestacionde |No aplica |No aplica
profesional con la institucion -
servicios
. Numero de horas que trabaja por (0) Mayor a 40 horas
Horas de trabajo por ) — . : . .
11 semana semana el profesional en la Cualitativa  |[Nominal (1) Menor o igual a 40[No aplica |No aplica
institucion horas
EPS limita citas, . s
. El profesional reconoce limitaciones a
examenes, . . . o . . .
12 . citas, examenes, medicamentos y Cualitativa  |[Nominal No aplica |No aplica
medicamentos y o :
. procedimientos impuestas por la EPS o
procedimientos (0) Si, limitan
IPS limita citas,|El profesional reconoce limitaciones a (1) No, limitan
examenes, citas, examenes, medicamentos L . . .
13 . o . y Cualitativa  |Nominal No aplica |No aplica
medicamentos y| procedimientos impuestas por la
procedimientos instituciéon de salud
En la préctica, los
meédicos generales
son los .
Los profesionales reconocen
responsables  del o . . .
o Identifica al médico del primer nivel — . . _
14 seguimiento del . . Cualitativa  |Nominal No aplica [No aplica
. como coordinador del paciente entre (0) A veces/ pocas
paciente en su| . -,
. niveles de atencion veces/ nunca
trayectoria por los 1) Siempre/ muchas
distintos niveles de @) b
L veces
atencion
La relacién con los L .
- La relacion del profesional con los
médicos del otro| , . ) . : L . . .
15 . médicos del otro nivel asistencial es |Cualitativa  |[Nominal No aplica |No aplica
nivel es buena buena
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Variable . Nivel de . Rango de| Unidad
R Nombre Etiqueta Naturaleza . Categorias .
N medicidn valores |de medida
Conoce .
El profesional conoce personalmente
personalmente a los . . L . . :
16 e a los médicos del otro nivel Cualitativa  |Nominal No aplica |No aplica
médicos del otro| . i
. asistencial
nivel
Confia en las . ’
. . El profesional confia en las
habilidades clinicas . . - o . . .
17 . habilidades clinicas de los médicos |Cualitativa  |Nominal No aplica |No aplica
de los médicos del . . .
. del otro nivel asistencial
otro nivel
Prevision de
cambiar de trabajo |El profesional tiene prevista cambiar o . . .
18 . . Cualitativa  |Nominal i i[No aplica |No aplica
en los proximos 6 | de trabajo en los 6 meses ©) g Ni de ac(:ju?rdo, ni b P
en desacuerdo/en
meses
— desacuerdo/totalment
Percepcion de . . -
. El profesional percibe recibir una e en desacuerdo
recibir una buena - . o . . :
19 . buena remuneracién por el trabajo Cualitativa  |Nominal No aplica |No aplica
remuneracion por el I
. dentro de la institucién de salud (1) Totalmente de
trabajo
— - , , acuerdo/de acuerdo
Percepcion de El profesional percibe estar satisfecho
20 satisfaccion con el |por el trabajo dentro de la institucion |Cualitativa  |[Nominal No aplica |No aplica
trabajo de salud
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Anexo C. Presentacion de resultados en seminarios académicos

Modalidad Titulo Evento Fecha
Ponencia “Percepcion de coordinacion IV Congreso Bogota, 3 -5
oral asistencial entre niveles en dos Internacional de de Octubre
redes publicas de servicios de Sistemas de 2016.
salud de Bogota” Salud”

Poster “Percepcion de coordinacion | Encuentro Bucaramanga,
asistencia entre niveles y sus Internacional en 13-16de
factores asociados en dos redes | Ciencias de la Junio 2017

de servicios de salud de Bogota”

Salud, Universidad
Industrial de
Santander.
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