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Resumen

Introduccion

La limitada coordinacion clinica entre atencion primaria y especializada se considera
uno de los principales obstaculos para ofrecer calidad en la atencion, por lo que su
mejora se ha convertido en un objetivo de las politicas sanitarias en sistemas de salud
fragmentados como el mexicano. Si bien para favorecer la coordinacién entre niveles de
atencion se han promovido algunas estrategias como las redes integradas de servicios de
salud, a través de los modelos de atencién en el subsistema de salud para poblacién sin

seguridad social, su implementacién ha sido limitada y carente de evaluacion.

La coordinacion entre niveles de atencion se define en este estudio como la
concertacion de todos los servicios relacionados con la atencion del paciente, con
independencia del lugar donde se reciban, de manera que se armonicen y se alcance un
objetivo comun sin conflictos. Se distinguen dos tipos: la coordinacién de la
informacion, que comprende la transferencia entre niveles de atencion y el uso de la
informacién clinica transferida, y la coordinacion de la gestion clinica, que considera la
coherencia de la atencién, el seguimiento adecuado del paciente y la accesibilidad entre
niveles. Los factores que pueden influir en la coordinacion son externos (del contexto) e
internos (organizativos e individuales). La mejora de la coordinacion clinica entre
niveles asistenciales puede contribuir a reducir la presencia de problemas que impactan
en la calidad de la atencién, como errores médicos relacionados con el desconocimiento
de la informacién clinica del otro nivel, repeticion de pruebas, y retraso o interrupcion
del tratamiento. Por ello, diversas estrategias se han promovido con el fin de mejorar la
coordinacion clinica, entre las que destacan, a nivel micro, la introducciéon de

mecanismos de coordinacién clinica entre niveles de atencion.

Pese a su importancia para la mejora de la calidad de la atencidn, la evidencia sobre el
analisis de la coordinacién clinica entre niveles de atencidn proviene principalmente de
paises de renta alta, el estudio comprehensivo de sus tipos y dimensiones es escaso y en
México, se limita a la investigacion que enmarca el presente estudio. En este pais
también son limitados los andlisis de los mecanismos de coordinacion, centrandose
principalmente en la utilizacion de guias de practica clinica desde la perspectiva de los
médicos de atencion primaria. Por otro lado, los estudios realizados en Latinoamérica

muestran bajos niveles de adopcién de los mecanismos de coordinacion introducidos, y
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sefialan como posibles causas la escasa adaptacion y difusion de los mecanismos en el
contexto local. Aunque enfoques como la investigacion accion participativa en el disefio
e implementacion de las intervenciones podrian mejora su efectividad al permitir
adaptarlas a las necesidades especificas del contexto la utilizacion de este enfoque es

inexistente en los servicios de salud de México.

Este trabajo doctoral se enmarca en el proyecto “Impacto de las estrategias de
integracion de la atencion en el desempefio de las redes de servicios de salud en
diferentes sistemas de salud de América Latina. Equity-LA II” (2013-2019),
desarrollado de manera colaborativa por Espafia, Bélgica, Colombia, Brasil, Chile,
Argentina, Uruguay y México. La investigacion adopt6 un disefio cuasi-experimental
(controlado antes y después) para evaluar la efectividad de las intervenciones
implementadas para la mejora de la coordinacion entre niveles de atencion, mediante un
abordaje de métodos mixtos, con la combinacion de métodos cualitativos y cuantitativos
de investigacion y un abordaje de investigacién-accion participativa. El proyecto se
desarroll6 en cuatro fases a lo largo de seis afios: (1) estudio de linea de base, (1) disefio
e implementacion participativa de intervenciones para mejorar la coordinacién y la
calidad de la atencidn, (111) evaluacion de las intervenciones, (1V) anélisis comparativo

trasnacional.

La presente tesis doctoral, analiza los datos de México, de la fase I, del estudio de linea
base, el nivel de conocimiento y uso de los mecanismos de coordinacion de los médicos
de atencién primaria (AP) y especializada (AE) en ambas redes de estudio en 2015; de
la fase I, el proceso de disefio e implementacion de dos intervenciones para la mejora
de la coordinacion clinica entre niveles asistenciales y, de la fase Ill, de los cambios en
la percepcion general de coordinacion y en la experiencia de coordinacion de
informacion y de gestion clinica de los médicos de AP y AE en ambas redes de estudio
entre 2015 y 2017.

Objetivo general

Analizar la coordinacion asistencial y las condiciones que inciden en la implementacién
de mecanismos de coordinacién clinica entre niveles de atencion, en dos redes de
servicios de salud para poblacion sin seguridad social de los municipios de Xalapa y

Veracruz con la finalidad de contribuir a su mejora.



Métodos

Estudio de métodos mixtos, a traves de la realizacion de tres subestudios. Mediante
métodos cuantitativos se llevaron a cabo dos subestudios (I y I11), y mediante métodos
cualitativos se realizd un subestudio (1), en dos redes de servicios de salud
dependientes de los Servicios de Salud del Estado de Veracruz, que brindan atencion
exclusivamente a poblacion sin seguridad social. Los criterios de seleccion de las redes
aplicados fueron: 1) proveer un continuo de servicios de salud, al menos atencion
primaria y especializada, 2) para una poblacion definida, 3) en areas urbanas
predominantemente de nivel socioeconémico medio-bajo y bajo, 4) participacion
voluntaria y disposicion para la implementacion de las intervenciones y 5) liderazgo y
capacidad para la implementacion de las intervenciones. Las redes seleccionadas fueron

las redes municipales de Xalapa (red de intervencion) y Veracruz (red de control).

El primer subestudio (cuantitativo), se centrd en el analisis comparativo entre redes y
niveles de atencion del nivel, caracteristicas y dificultades de uso de los mecanismos de
coordinacion entre niveles de atencion y los factores asociados en 2015. Adoptd un
disefio transversal mediante encuesta con aplicacién del cuestionario COORDENA® a
médicos de atencion primaria y especializada de las dos redes de estudio. La muestra
final fue de 185 (86 AP/99 AE) médicos en Xalapa y 180 (70 AP/ 110 AE) en Veracruz.
Se realiz6 un analisis descriptivo estratificado por red y nivel de atencién, univariado y
prueba Chi-cuadrada para comparar las variables explicativas (demogréficas,
caracteristicas laborales, factores organizativos, actitud hacia el trabajo y factores de
interaccidn) y de resultado (nivel de uso y caracteristicas de uso de los mecanismos de
coordinacion) entre redes. Se calcularon odds ratio ajustados (OR) mediante modelos de
regresion logistica para identificar asociaciones entre las variables resultado, uso
frecuente y existencia de dificultades en el uso y explicativas, para cada mecanismo.

El segundo subestudio (cualitativo), se centrd en el analisis desde la perspectiva de los
participantes en el proceso, sobre la contribucion en la mejora de la coordinacion clinica
entre niveles y los factores que influyeron en su implementacion de las intervenciones
disefiadas e implementadas mediante un proceso de investigacién-accion participativa
(IAP). El area de estudio era la red de servicios de salud intervenida (Xalapa). Se realizd
un muestreo tedrico para incluir todas las variantes discursivas sobre el proceso de
seleccion, disefio e implementacion de las intervenciones -integrantes del comité
conductor local (CCL), gerentes estatales y mandos medios, e integrantes de la

6



plataforma de profesionales (PP), médicos generales y especialistas-. EI tamafio final de
la muestra fue de 15 informantes, entrevistados individualmente (4) o a través de dos
grupos de discusion (11), y fue dado por la saturacion de la informacién. Los datos
fueron segmentados por grupos de informantes (CCL y PP), intervencion, fase del

proceso y tema.

El proceso participativo se inicié con la constitucién del CCL encargado de liderar el
proceso de disefio e implementacion de las intervenciones e integrado por gerentes
estatales, mandos medios y el equipo de investigacion, como facilitador del proceso. El
problema seleccionado fue la limitada comunicacién entre médicos de ambos niveles.
La intervencion seleccionada en el primer ciclo IAP fue un sistema de comunicacion en
linea con dos componentes (interconsulta virtual y documentos de consulta), y en un
segundo ciclo IAP, reuniones de capacitacion conjunta entre médicos de atencion

primaria y especializada en salud materna y enfermedades cronicas.

El tercer subestudio (cuantitativo), se centro en el analisis de las diferencias entre las
redes de estudio en la experiencia y percepcion de coordinacion clinica entre niveles de
atencion y los factores que influyen, y los cambios entre 2015 y 2017. Para ello se
realizd un analisis comparativo de dos estudios transversales realizados en 2015 y 2017
mediante encuesta con la aplicacion del cuestionario COORDENA® a médicos de
atencion primaria y especializada de las dos redes de servicios de salud de estudio. La
muestra final fue de 365 médicos (185 Xalapa/180 Veracruz) en 2015 y 363 (181
Xalapa/ 182 Veracruz) en 2017. Se realizaron andlisis descriptivos bivariados por red,
nivel de atencion y afio para identificar diferencias entre redes en los factores que
influyen, experiencia y percepcion de coordinacion entre niveles, y en las redes,
diferencias entre afios y niveles de atencidn. Para analizar cambios entre afios, se
estimaron razones de prevalencia (RP) con intervalos de confianza al 95% (IC95%),
mediante modelos de regresidn Poisson con varianza robusta, ajustados por sexo, edad y

experiencia laboral.
Resultados

Los resultados del primer subestudio muestran en ambas redes analizadas una limitada
implementacion de mecanismos de coordinacion, especialmente de coordinacion de la
gestidn clinica que permitan la comunicacion directa y acuerdo clinico entre médicos de

los diferentes niveles de atencion, y problemas en el uso de los mecanismos de



coordinacion existentes, que aunque varian segun la red y nivel asistencial, destacan de
forma comun: la limitada recepcion y mala calidad en el registro de informacion de los
formatos para intercambiar informacién (contrarreferencia, informe de alta); y limitada
disponibilidad de los mecanismos basados en la estandarizacion de habilidades (guias
de practica clinica/Normas Oficiales Mexicanas), con dificultad para seguir sus
indicaciones, debido a su desactualizacién o a la falta de insumos o equipamiento. Las
dos redes mostraron también, desconocimiento personal entre médicos de ambos niveles
de atencion, poca confianza en las habilidades clinicas del médico del otro nivel y
escaso reconocimiento de médicos de atencion primaria como responsables del

seguimiento a lo largo del continuo asistencial.

El segundo subestudio muestra desde la percepcion de los actores involucrados, impacto
diferenciado sobre la coordinacion clinica de dos intervenciones basadas en
investigacion-accion participativa que difirieron en el proceso de disefio e
implementacidn: el sistema de comunicacién en linea no contribuy6 a la mejora de la
coordinacion entre niveles, en contraste con las reuniones conjuntas de capacitacion en
salud materna, que mejoraron la comunicacion directa entre médicos generales y
especialistas, el acuerdo en la prescripcion de tratamientos y el establecimiento conjunto
de criterios para la adecuacion de la referencia de pacientes hacia la atencion
especializada. Estas diferencias identificadas se atribuyeron a la influencia de diversos
factores; respetar el desarrollo del proceso participativo, el involucramiento gerencial
para obtener apoyo institucional y la alineacién de las intervenciones con las prioridades
politicas de la organizacion.

Por dltimo, los resultados del tercer subestudio mostraron por un lado, una baja
percepcion general de coordinacion entre niveles de atencion, principalmente por los
médicos especialistas, con problemas para la transferencia de informacién, mas hacia la
atencion primaria, desacuerdos en los tratamientos prescritos y referencias inadecuadas
hacia la atencion especializada en ambas redes en 2015. Por otro lado, se observaron
mejoras en 2017, en la percepcion general y en la experiencia de coordinacion de la
informacién y la gestion clinica, con mayor intensidad en la red Xalapa, y en los
factores de interaccion como el conocimiento personal y la confianza clinica entre

médicos de atencidn primaria y especializada.



Conclusiones

Este es el primer estudio en México que analiza la coordinacién clinica entre niveles de
atencion, sus dimensiones y los factores que la influyen con un enfoque comprehensivo,
desde los médicos de atencion primaria y especializada. Especificamente, en el
subsistema publico de salud para la poblacion sin seguridad social, responsable de la
atencion de mas de la mitad de la poblacién mexicana, caracterizada por un nivel socio
econdémico bajo o medio-bajo. Los resultados obtenidos permiten a los formuladores de
politicas y gestores de los servicios de salud, orientar la toma de decisiones para
favorecer la coordinacion clinica entre niveles de atencion. Con base en estos
resultados, se puede concluir que los médicos de atencién primaria y especializada
perciben baja coordinacion entre niveles de atencion, con limitada transferencia de
informacién clinica, que puede relacionarse con la falta de estrategias que garanticen el
correcto funcionamiento de los pocos mecanismos de gestion clinica disponibles, por lo
que su implementacién es deficiente y no favorecen la retroalimentacion entre médicos
generales y especialistas, aunado a la falta de conocimiento personal y poca confianza
clinica. Para mejorar la coordinacion asistencial, se recomiendan intervenciones que
adopten enfoques participativos en su disefio e implementacién, que involucren a los
profesionales y gestores de los servicios de salud en la toma de decisiones, para
favorecer la adopcion y uso de los mecanismos introducidos. Los resultados muestran
asi, que la investigacion accion participativa desarrollada adecuadamente permite la
adaptacion de las intervenciones al contexto especifico de las redes, y su articulacién
con las necesidades de los profesionales y las prioridades politicas de la institucion,
obteniendo con ello apoyo institucional. Finalmente, la introduccion de métodos
reflexivos de la préctica asistencial, ayuda fortalecer los factores de interaccion entre
médicos de atencion primaria y especializada, conocimiento interpersonal,
comunicacion directa y confianza mutua, aspectos claves para mejorar la coordinacion

clinica entre niveles de atencion.



Resum

Introduccio

La limitada coordinacio clinica entre atencié primaria i especialitzada es considera un
dels principals obstacles per a oferir qualitat en I'atencio, per la qual cosa la seva millora
s'ha convertit en un objectiu de les politiques sanitaries en sistemes de salut fragmentats
com el mexica. Si bé per a afavorir la coordinacié entre nivells d'atenci6 s'han promogut
algunes estrategies com les xarxes integrades de serveis de salut, a través dels models
d'atencié en el subsistema de salut per a poblacié sense seguretat social, la seva

implementacid ha estat limitada i mancada d'avaluacio.

La coordinacid entre nivells d'atencio es defineix en aquest estudi com la concertacio de
tots els serveis relacionats amb I'atencid del pacient, amb independencia del lloc on es
rebin, de manera que s’harmonitzin i s'aconsegueixi un objectiu comu sense conflictes.
Es distingeixen dos tipus: la coordinacio de la informacid, que compren la transferéncia
entre nivells d'atencid i I'is de la informacio clinica transferida, i la coordinacid de la
gestid clinica, que considera la coheréncia de l'atencio, el seguiment adequat del pacient
i I'accessibilitat entre nivells. Els factors que poden influir en la coordinacié son externs
(del context) i interns (organitzatius i individuals). La millora de la coordinacié clinica
entre nivells assistencials pot contribuir a reduir la preséncia de problemes que impacten
en la qualitat de I'atencid, com a errors medics relacionats amb el desconeixement de la
informacidé clinica de l'altre nivell, repeticid de proves, i retard o interrupcid del
tractament. Per aixo0, diverses estratégies s'han promogut amb la finalitat de millorar la
coordinacié clinica, entre les quals destaquen, a nivell micro, la introduccié de

mecanismes de coordinacio clinica entre nivells d'atencid.

Malgrat la seva importancia per a la millora de la qualitat de I'atencio, I'evidéncia sobre
I'analisi de la coordinaci6 clinica entre nivells d'atencié prové principalment de paisos
de renda alta, I'estudi comprehensivo dels seus tipus i dimensions és escas i a Méxic, es
limita a la recerca que emmarca el present estudi. En aquest pais també sén limitats les
analisis dels mecanismes de coordinacio, centrant-se principalment en la utilitzacio de
guies de practica clinica des de la perspectiva dels metges d'atencio primaria. D'altra
banda, els estudis realitzats a Llatinoamérica mostren baixos nivells d'adopcié dels
mecanismes de coordinacié introduits, i assenyalen com a possibles causes I'escassa

adaptacio i difusid dels mecanismes en el context local. Encara que enfocaments com la
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recerca accid participativa en el disseny i implementacio de les intervencions podrien
millora la seva efectivitat en permetre adaptar-les a les necessitats especifiques del

context la utilitzacié d'aquest enfocament és inexistent en els serveis de salut de Mexic.

Aquest treball doctoral s'emmarca en el projecte “Impacte de les estratégies d'integracio
de l'atencio en lI'acompliment de les xarxes de serveis de salut en diferents sistemes de
salut d’America Llatina. Equity-LA II” “Impacto de las estrategias de integracion de la
atencion en el desempefio de las redes de servicios de salud en diferentes sistemas de
salud de América Latina. Equity-LA II” (2013-2019), desenvolupat de manera
col-laborativa per Espanya, Bélgica, Colombia, el Brasil, Xile, I'Argentina, I'Uruguai i
Mexic. La recerca va adoptar un disseny quasiexperimental (controlat abans i després)
per a avaluar l'efectivitat de les intervencions implementades per a la millora de la
coordinacio entre nivells d'atencid, mitjancant un abordatge de metodes mixtos, amb la
combinacié de métodes qualitatius i quantitatius de recerca i un abordatge de recerca-
accio participativa. El projecte es va desenvolupar en quatre fases al llarg de sis anys: (1)
estudi de linia de base, (Il) disseny i implementacié participativa d'intervencions per a
millorar la coordinacio i la qualitat de I'atencio, (I11) avaluacié de les intervencions, (IV)

analisi comparativa trasnacional.

La present tesi doctoral, analitza les dades de Méxic, de la fase I, de I'estudi de linia
base, el nivell de coneixement i Us dels mecanismes de coordinacié dels metges
d'atencié primaria (AP) i especialitzada (AE) en totes dues xarxes d'estudi en 2015; de
la fase Il, el procés de disseny i implementacid de dues intervencions per a la millora de
la coordinacio clinica entre nivells assistencials i, de la fase Ill, dels canvis en la
percepcid general de coordinacio i en l'experiéncia de coordinacié d'informacid i de

gestio clinica dels metges d'AP i AE en totes dues xarxes d'estudi entre 2015 i 2017.
Objectiu general

Analitzar la coordinaci6 assistencial i les condicions que incideixen en la implementacio
de mecanismes de coordinacié clinica entre nivells d'atencio, en dues xarxes de serveis
de salut per a poblaci6 sense seguretat social dels municipis de Xalapa i Veracruz amb

la finalitat de contribuir a la seva millora.
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Metodes

Estudi de métodes mixtos, a través de la realitzacid de tres subestudis. Mitjancant
meétodes quantitatius es van dur a terme dos subestudis (I i II1), i mitjancant métodes
qualitatius es va realitzar un subestudi (Il), en dues xarxes de serveis de salut
dependents dels Serveis de Salut de I'Estat de Veracruz, que brinden atenci
exclusivament a poblacio sense seguretat social. Els criteris de seleccié de les xarxes
aplicats van ser: 1) proveir un continu de serveis de salut, almenys atencio primaria i
especialitzada, 2) per a una poblacio definida, 3) en arees urbanes predominantment de
nivell socioeconomic mig-baix i baix, 4) participacié voluntaria i disposicio per a la
implementacid de les intervencions i 5) lideratge i capacitat per a la implementacié de
les intervencions. Les xarxes seleccionades van ser les xarxes municipals de Xalapa

(xarxa d'intervencio) i Veracruz (xarxa de control).

El primer subestudi (quantitatiu), es va centrar en l'analisi comparativa entre xarxes i
nivells d'atencié del nivell, caracteristiques i dificultats d'Us dels mecanismes de
coordinacio entre nivells d'atencio i els factors associats en 2015. Va adoptar un disseny
transversal mitjancant enquesta amb aplicacio del guestionari COORDENA® a metges
d'atencio primaria i especialitzada de les dues xarxes d'estudi. La mostra final va ser de
185 (86 AP/99 AE) medics en Xalapa i 180 (70 AP/ 110 AE) a Veracruz. Es va realitzar
una analisi descriptiva estratificada per xarxa i nivell d'atencio, univariat i prova Chi-
quadrada per a comparar les variables explicatives (demografiques, caracteristiques
laborals, factors organitzatius, actitud envers el treball i factors d'interaccio) i de resultat
(nivell d'Us i caracteristiques d'Us dels mecanismes de coordinacid) entre xarxes. Es van
calcular odds ratio ajustats (OR) mitjancant models de regressio logistica per a
identificar associacions entre les variables resultat, Us freqlent i existéncia de dificultats

en I'Gs i explicatives, per a cada mecanisme.

El segon subestudi (qualitatiu), es va centrar en l'analisi des de la perspectiva dels
participants en el procés, sobre la contribuci6 en la millora de la coordinaci6 clinica
entre nivells i els factors que van influir en la seva implementaci6 de les intervencions
dissenyades i implementades mitjancant un procés de recerca-accio participativa (I1AP).
L'area d'estudi era la xarxa de serveis de salut intervinguda (Xalapa). Es va realitzar un
mostreig teoric per a incloure totes les variants discursives sobre el procés de seleccio,
disseny i implementacio de les intervencions -integrants del comité conductor local
(CCL), gerents estatals i comandaments mitjans, i integrants de la plataforma de
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professionals (PP), metges generals i especialistes-. La grandaria final de la mostra va
ser de 15 informants, entrevistats individualment (4) o a través de dos grups de
discussio (11), i va ser donat per la saturacié de la informacid. Les dades van ser

segmentades per grups d'informants (CCL i PP), intervencid, fase del procés i tema.

El procés participatiu es va iniciar amb la constitucio del CCL encarregat de liderar el
procés de disseny i implementacio de les intervencions i integrat per gerents estatals,
comandaments mitjans i I'equip de recerca, com a facilitador del procés. El problema
seleccionat va ser la limitada comunicacié entre metges de tots dos nivells. La
intervencio seleccionada en el primer cicle IAP va ser un sistema de comunicacio en
linia amb dos components (interconsulta virtual i documents de consulta), i en un segon
cicle IAP, reunions de capacitacid conjunta entre metges d'atencié primaria i

especialitzada en salut materna i malalties cronigues.

El tercer subestudi (quantitatiu), es va centrar en l'analisi de les diferéncies entre les
xarxes d'estudi en I'experiencia i percepcio de coordinacio clinica entre nivells d'atencio
i els factors que influeixen, i els canvis entre 2015 i 2017. Per a aix0 es va realitzar una
analisi comparativa de dos estudis transversals realitzats en 2015 i 2017 mitjangant
enquesta amb l'aplicacié del qlestionari COORDENA® a metges d'atencio primaria i
especialitzada de les dues xarxes de serveis de salut d'estudi. La mostra final va ser de
365 metges (185 Xalapa/180 Veracruz) en 2015 i 363 (181 Xalapa/ 182 Veracruz) en
2017. Es van realitzar analisis descriptives bivariades per xarxa, nivell d'atencié i any
per a identificar diferéncies entre xarxes en els factors que influeixen, experiéncia i
percepcid de coordinacio entre nivells, i en les xarxes, diferéncies entre anys i nivells
d'atencid. Per a analitzar canvis entre anys, es van estimar raons de prevalenca (RP)
amb intervals de confianga al 95% (IC95%), mitjancant models de regressié Poisson

amb variancia robusta, ajustats per sexe, edat i experiencia laboral.
Resultats

Els resultats del primer subestudi mostren en totes dues xarxes analitzades una limitada
implementacié de mecanismes de coordinacid, especialment de coordinacio de la gestid
clinica que permetin la comunicacio directa i acord clinic entre metges dels diferents
nivells d'atencid, i problemes en I'is dels mecanismes de coordinacio existents, que
encara que varien segons la xarxa i nivell assistencial, destaquen de manera comuna: la

limitada recepcié i mala qualitat en el registre d'informacié dels formats per a
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intercanviar informacio (contrarreferencia, informe d‘alta); i limitada disponibilitat dels
mecanismes basats en Il'estandarditzacio d'habilitats (guies de practica clinica/Normes
Oficials Mexicanes), amb dificultat per a seguir les seves indicacions, a causa de la no
actualitzacié o la falta de recursos o equipament. Les dues xarxes van mostrar també,
desconeixement personal entre metges de tots dos nivells d'atencid, poca confianca en
les habilitats cliniques del metge de I'altre nivell i escas reconeixement de metges

d'atencid primaria com a responsables del seguiment al llarg del continu assistencial.

El segon subestudi mostra des de la percepcidé dels actors involucrats, impacte
diferenciat sobre la coordinacio clinica de dues intervencions basades en recerca-accio
participativa que van diferir en el procés de disseny i implementacio: el sistema de
comunicacio en linia no va contribuir a la millora de la coordinacié entre nivells, en
contrast amb les reunions conjuntes de capacitacié en salut materna, que van millorar la
comunicacié directa entre metges generals i especialistes, l'acord en la prescripcié de
tractaments i I'establiment conjunt de criteris per a l'adequacié de la referencia de
pacients cap a l'atencio especialitzada. Aquestes diferéncies identificades es van atribuir
a la influencia de diversos factors; respectar el desenvolupament del procés participatiu,
I'involucrament gerencial per a obtenir suport institucional i I'alineacio de les

intervencions amb les prioritats politiques de I'organitzacio.

Finalment, els resultats del tercer subestudi van mostrar d'una banda, una baixa
percepcid general de coordinacié entre nivells d'atencid, principalment pels metges
especialistes, amb problemes per a la transferéncia d'informacié, més cap a l'atencio
primaria, desacords en els tractaments prescrits i referencies inadequades cap a I'atencid
especialitzada en totes dues xarxes en 2015. D'altra banda, es van observar millores en
2017, en la percepcio general i en I'experiencia de coordinacié de la informacio i la
gestio clinica, amb major intensitat en la xarxa Xalapa, i en els factors d'interaccié com
el coneixement personal i la confianca clinica entre metges d'atencié primaria i

especialitzada.
Conclusions

Aquest és el primer estudi a Méxic que analitza la coordinacié clinica entre nivells
d'atencio, les seves dimensions i els factors que la influeixen amb un enfocament
comprenisva, des dels metges d'atencid primaria i especialitzada. Especificament, en el

subsistema public de salut per a la poblacié sense seguretat social, responsable de
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I'atencio de més de la meitat de la poblacid mexicana, caracteritzada per un nivell soci
economic baix o mitja-baix. Els resultats obtinguts permeten als formuladors de
politiques i gestors dels serveis de salut, orientar la presa de decisions per a afavorir la
coordinacio clinica entre nivells datenci6. Amb base en aquests resultats, es pot
concloure que els metges d'atencio primaria i especialitzada perceben baixa coordinacio
entre nivells datencid, amb limitada transferéncia d'informacid clinica, que pot
relacionar-se amb la falta d'estratégies que garanteixin el correcte funcionament dels
pocs mecanismes de gestid clinica disponibles, per la qual cosa la seva implementacid
és deficient i no afavoreixen la retroalimentacio entre metges generals i especialistes,
conjuminat a la falta de coneixement personal i poca confianca clinica. Per a millorar la
coordinacio assistencial, es recomanen intervencions que adoptin enfocaments
participatius en el seu disseny i implementacid, que involucrin als professionals i
gestors dels serveis de salut en la presa de decisions, per a afavorir I'adopcié i Us dels
mecanismes introduits. Els resultats mostren aixi, que la recerca accid participativa
desenvolupada adequadament permet I'adaptacié de les intervencions al context
especific de les xarxes, i la seva articulacio amb les necessitats dels professionals i les
prioritats politiques de la institucid, obtenint amb aixo suport institucional. Finalment, la
introduccié de métodes reflexius de la practica assistencial, ajuda enfortir els factors
d'interaccié entre metges d'atencié primaria i especialitzada, coneixement interpersonal,
comunicacio directa i confianca mdtua, aspectes claus per a millorar la coordinacié

clinica entre nivells d'atencio.
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Abstract

Introduction

The limited clinical coordination between primary and secondary care is one of the
main obstacles to providing quality care, which is why its improvement has become an
objective of health policies in fragmented health systems such as the Mexican health
system. Although some strategies have been promoted to favor coordination between
levels of care, such as integrated health services networks, through care models in the
health subsystem for the population without social security, their implementation has

been limited and lacking in evaluation.

Coordination between levels of care is defined in this study as the coordination of all
services related to patient care, regardless of the place where they are received, so that
they are harmonized, and a common objective is achieved without conflict. Two types
are distinguished: information coordination, which includes the transfer of clinical
information between levels of care and the use of transferred clinical information, and
clinical management coordination, which considers the consistency of care, adequate
patient follow-up, and accessibility between levels. Factors that can influence
coordination are external (contextual) and internal (organizational and individual).
Improving clinical coordination between levels of care can contribute to reducing the
presence of problems that impact the quality of care, such as medical errors related to a
lack of knowledge of clinical information from the other level, repeated tests, and
delayed or interrupted treatment. For this reason, various strategies have been promoted
to improve clinical coordination, including, at the micro level, the introduction of

clinical coordination mechanisms between levels of care.

Despite its importance for improving the quality of care, the evidence on the analysis of
clinical coordination between levels of care comes mainly from high-income countries,
the comprehensive study of its types and dimensions is scarce and in Mexico, it is
limited to the research that frames the present study. In this country, the analysis of
coordination mechanisms is also limited, focusing mainly on the use of clinical
guidelines from the perspective of primary care doctors. On the other hand, studies
conducted in Latin America show low levels of adoption of the coordination
mechanisms introduced and point to the poor adaptation and dissemination of the

mechanisms in the local context as possible causes. Although approaches such as
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participatory action research (PAR) in the design and implementation of interventions
could improve their effectiveness by allowing them to be adapted to the specific needs
of the context, the use of this approach is non-existent in Mexican health services.

This doctoral work is part of the project "The impact of alternative care integration
strategies on Health Care Network's performance in different Latin American health
systems. Equity-LA 11" (2013-2019), developed collaboratively by Spain, Belgium,
Colombia, Brazil, Chile, Argentina, Uruguay, and Mexico. The research adopted a
quasi-experimental design (controlled before and after) to evaluate the effectiveness of
interventions implemented to improve coordination between levels of care, using a
mixed methods approach, combining qualitative and quantitative research methods and
a PAR approach. The project was developed in four phases over six years: (I) baseline
study, (Il) participatory design and implementation of interventions to improve
coordination and quality of care, (Ill) evaluation of interventions, and (IV) cross-

national comparative analysis.

The present doctoral thesis, analyzes data from Mexico, from phase |, of the baseline
study, the level of knowledge and use of coordination mechanisms of primary care (PC)
and secondary care (SC) doctors in both study networks in 2015; from phase Il, the
process of design and implementation of two interventions for the improvement of
clinical coordination between care levels and, from phase 1ll, the changes in the general
perception of coordination and in the experience of coordination of information and
clinical management of PC and SC doctors in both study networks between 2015 and
2017.

General objective

To analyze care coordination and the conditions that affect the implementation of
clinical coordination mechanisms between levels of care, in two health services
networks for the population without social security in the municipalities of Xalapa and

Veracruz to contribute to its improvement.
Methods

Mixed methods study, through three sub-studies. Two substudies (I and I1I) were
carried out using quantitative methods, and one substudy (1l) was carried out using

qualitative methods, in two health service networks dependent on the health services of

17



the state of Veracruz, which provides care exclusively to the population without social
security. The selection criteria for the networks applied were: 1) providing a continuum
of health services, at least primary and secondary care, 2) for a defined population, 3) in
urban areas predominantly of medium-low and low socioeconomic level, 4) voluntary
participation and willingness to implement the interventions, and 5) leadership and
capacity to implement the interventions. The selected networks were the municipal
networks of Xalapa (intervention network) and Veracruz (control network).

The first substudy (quantitative) focused on the comparative analysis between networks
and levels of care, characteristics, and difficulties in the use of coordination mechanisms
between levels of care and associated factors in 2015. It adopted a cross-sectional
design employing a survey with the application of the COORDENA® questionnaire to
PC and SC doctors from the two study networks. The final sample was 185 (86 PC / 99
SC) doctors in Xalapa and 180 (70 PC / 110 SC) in Veracruz. A descriptive analysis
stratified by network and level of care, univariate and Chi-square test was performed to
compare explanatory variables (demographics, work characteristics, organizational
factors, attitude towards work, and interaction factors) and outcome variables (level of
use and characteristics of the use of coordination mechanisms) between networks.
Adjusted odds ratios (OR) were calculated using logistic regression models to identify
associations between the outcome variables, frequent use, and existence of difficulties

in use and explanatory variables, for each mechanism.

The second substudy (qualitative) focused on the analysis from the perspective of the
participants in the process, on the contribution to improving clinical coordination
between levels and the factors that influenced the implementation of the interventions
designed and implemented through a PAR process. The study area was the intervened
health services network (Xalapa). Theoretical sampling was carried out to include all
discursive variants on the process of selection, design, and implementation of the
interventions - members of the local steering committee (LSC), state managers and
middle managers, and members of the professional platform (PP), primary and
secondary doctors. The final sample size was 15 informants: interviewed individually
(4) or through two focus groups (11), and was determined by information saturation.
The data were segmented by groups of informants (LSC and PP), intervention, phase of

the process, and topic.
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The participatory process began with the constitution of the LSC, who was responsible
for leading the design and interventions implementation process; it was integrated by
state managers, middle managers and the research team, as a facilitator of the process.
The selected problem was the limited communication between doctors of both care
levels. The selected intervention in the first PAR cycle was an online communication
system with two components (virtual consultations and consultation documents), and in
the second PAR cycle, training meetings between primary and secondary care doctors in

maternal health and chronic diseases.

The third substudy (quantitative) focused on the analysis of differences between study
networks in the experience and perception of clinical coordination between levels of
care and influencing factors, and changes between 2015 and 2017. For this purpose, a
comparative analysis of two cross-sectional studies conducted in 2015 and 2017 was
performed by survey with the application of the COORDENA® questionnaire to PC
and SC doctors from the two study health service networks. The final sample was 365
doctors (185 Xalapa / 180 Veracruz) in 2015 and 363 (181 Xalapa / 182 Veracruz) in
2017. Descriptive bivariate analyses were performed by network, level of care, and year
to identify differences between networks in influencing factors, experience, and
perception of coordination between levels, and within networks, differences between
years and levels of care. To analyze changes between years, prevalence ratio (PR) with
95% confidence intervals (95% CI) were estimated using Poisson regression models

with robust variance, adjusted for sex, age, and work experience.
Results

The results of the first substudy show a limited implementation of coordination
mechanisms in both networks analyzed, especially coordination of clinical management
that allow direct communication and clinical agreement between doctors of the different
levels of care, and problems in the use of existing coordination mechanisms, which,
although they vary according to the network and level of care, the stand out in a
common way: the limited reception and poor quality in the information registration of
the formats to exchange information (back-referral, hospital discharge report); and
limited availability of mechanisms based on skill standardization (clinical guidelines/
Official Mexican Standard), with difficulty to follow their instructions, due to their
outdated or lack of supplies or equipment. Both networks also showed lack of personal
knowledge between doctors at both levels of care, low confidence in the clinical skills
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among doctors in both care levels, and low recognition of PC doctors as responsible for

follow-up throughout the care continuum.

The second substudy shows, from the perception of the actors involved, the
differentiated impact on clinical coordination of two interventions based in PAR that
differed in the design and implementation process: the online communication system
did not contribute to the improvement of coordination between levels, in contrast with
training meetings on maternal health, which improved direct communication between
PC and SC doctors, the agreement in the prescription of treatments and the
establishment of criteria for the proper referral of patients towards secondary care. The
identified differences were attributed to the influence of various factors; respect for the
development of the participatory process, the managerial involvement to obtain
institutional support and, the alignment of the interventions with the political priorities

of the organization.

Finally, the results of the third substudy showed a low general perception of
coordination between levels of care, mainly by SC doctors, with problems for the
transfer of information, especially towards primary care, disagreements in prescribed
treatments and inadequate referrals towards secondary care in both networks in 2015.
On the other hand, improvements were observed in 2017, in general perception and the
experience of coordination of information and clinical management, with greater
emphasis in the Xalapa network, and the interaction factors such as personal knowledge
and clinical trust between PC and SC doctors.

Conclusions

This is the first study in Mexico that analyzes clinical coordination between levels of
care, its dimensions, and the factors that influence it with a comprehensive approach,
from PC and SC doctors, specifically in the public health subsystem for population
without social security; responsible for care of more than half Mexican population and
characterized by a low or medium-low socioeconomic level. The results obtained allow
policy makers and managers of health services to guide decision-making to promote
clinical coordination between levels of care. Based on these results, it can be concluded
that PC and SC doctors perceive low coordination between levels of care, with limited
transfer of clinical information, this may be related to the lack of strategies that

guarantee the correct functioning of the few clinical management mechanisms available,
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therefore, its implementation is deficient and does not favor feedback between PC and
SC doctors, coupled with the lack of personal knowledge and low clinical confidence.
To improve care coordination, interventions are recommended to adopt participatory
approaches in their design and implementation, involving professionals and managers of
health services in decision-making, to promote the adoption and use of the mechanisms
introduced. The results show that the adequate development of PAR allows the
adaptation of the interventions to the specific context of the networks, and their
articulation with the needs of the professionals and the political priorities of the
institution, thereby obtaining institutional support. Finally, the introduction of reflective
methods of care practice helps to strengthen the interaction factors between PC and SC
doctors, interpersonal knowledge, direct communication and mutual trust, key aspects to

improve clinical coordination between levels of care.
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Presentacion

La fragmentacion y segmentacion de los sistemas de salud presentes en algunos paises
de América Latina, incluyendo México, constituye una de las mayores dificultades para
prestar servicios de salud equitativos, eficientes, homogéneos y de calidad. Se traduce
en problemas de coordinacion clinica con importantes consecuencias para la atencion de
los usuarios, como posibles errores médicos ante el desconocimiento de informacion
clinica, repeticion de procesos o interrupcion del tratamiento. El sistema de salud
mexicano pese a las diferentes reformas llevadas a cabo, representa un escenario
complejo para lograr la integracion de la atencion. Determina el acceso a servicios de
salud segun la condicion laboral, donde el subsistema para poblacién sin seguridad
social, se conforma a su vez, por treinta y dos servicios estatales de salud dotados de
independencia juridica y de gestién, posterior a la descentralizacion llevada a cabo en la
década de los 90. Por ello, la mejora de la coordinacion clinica representa un reto para

ofrecer servicios de salud de calidad en el contexto mexicano.

Este trabajo doctoral se desarrollé dentro de la linea de investigacion en integracion de
servicios de salud en Catalufia y América Latina del Servicio de Estudios y Prospectivas
en Politicas de Salud del Consorcio de Salud y Social de Catalufia. Especificamente se
enmarca en el proyecto “Impacto de las estrategias de integracion de la atencion en el
desempefio de las redes de servicios de salud en diferentes sistemas de salud de América
Latina. Equity-LA II” (2013-2019), financiado por la Comision Europea (Séptimo
Programa Marco [FP7/2007-2013], GA. 305197). Se realiz6 en colaboracion con: Prins
Leopold Instituut voor Tropische Geneeskunde (Bélgica), Colegio Mayor de Nuestra
Seriora del Rosario (Colombia), Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
y Fundaco Universidade de Pernambuco (Brasil), Universidad de Chile (Chile),
Universidad Nacional de Rosario (Argentina), Universidad de la Republica (Uruguay) y
Universidad Veracruzana (México). El objetivo de la investigacion fue evaluar la
efectividad de estrategias de integracion de la atencion en la mejora de la coordinacion y
la calidad de la atencién de las redes de servicios salud en diferentes sistemas de salud

en América Latina. Esta tesis analiza parte de los resultados obtenidos en México.

La doctoranda se incorpor0 como investigadora junior al proyecto Equity-LA 11 en
México en el primer afio de la investigacion, posteriormente asumio la coordinacion

operativa y durante los Gltimos dos afios y hasta la conclusion del proyecto, fue co-
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investigadora principal. Su contribucion incluye la revision de la literatura, la
participacion en el diseio de los instrumentos para la recoleccion de datos
(cuestionarios y guias de entrevista), trabajo de campo de los estudios cualitativos
(realizacion de entrevistas individuales y grupos de discusion, transcripcion,
codificacion y analisis) y cuantitativos (coordinacion, capacitacion y supervision de
encuestadores y supervisores en campo, captura de datos y analisis estadisticos).
Participé en la elaboracién de informes y publicaciones cientificas. Adicionalmente, la

doctoranda fue la responsable de coordinar la implementacion de la intervencion.

La tesis se presenta como compendio de publicaciones cientificas originales. Fue
realizada entre 2017 y 2022, bajo la direccion de las Dras. Ingrid Vargas Lorenzo y
Maria Luisa Vazquez Navarrete, investigadora y Directora, respectivamente, del
Servicio de Estudios y Prospectivas en Politicas de Salud del Consorcio de Salud y
Social de Catalufia. La tutoria estuvo a cargo de la Dra. Montserrat Ferrer Forés, de
octubre de 2017 a septiembre de 2021, y del Dr. Jordi Casabona Barbara, de septiembre
de 2021 hasta su conclusion, profesores de la Universidad Autonoma de Barcelona.

Este trabajo de investigacion partio de las siguientes preguntas:

1. ¢Hay diferencias entre médicos de atencion primaria y especializada y entre
redes en el nivel de uso y dificultades en el uso de los mecanismos de
coordinacion asistencial existentes en las redes de estudio?

2. ¢Hay diferencias entre médicos de atencion primaria y especializada y entre
redes en los factores organizativos y de los profesionales asociados a la
existencia de dificultades en el uso de los mecanismos de coordinacion
existentes en las redes de estudio?

3. ¢Hubo cambios entre 2015 y 2017, en las redes de estudio y en las diferencias
entre redes, en la experiencia de coordinacion de la informacion y de gestion
clinica entre niveles de atencién de los médicos de atencién primaria y
especializada?

4. ¢Hubo cambios entre 2015 y 2017, en las redes de estudio y en las diferencias
entre redes, en la percepcion general de coordinacion entre niveles de atencién

de los médicos de atencion primaria y especializada?
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5. ¢Hubo cambios entre 2015 y 2017, en las redes de estudio y en las diferencias
entre redes, en los factores de interaccion y organizativos que influyen en la
coordinacion entre niveles de atencion en las redes de estudio?

6. ¢Qué factores relacionados con el contexto, proceso y contenido influyeron, y
como, en la implementacion basada en IAP, de un sistema de comunicacion en
linea y de reuniones de capacitacion conjunta para la mejora de la coordinacion
entre niveles de atencion desde el punto de vista de los actores clave?

7. ¢Cuéles son los resultados sobre la coordinacion entre niveles de atencion y
sobre los factores relacionados percibidos por los actores clave, de un sistema de
comunicacion en linea y de reuniones de capacitacion conjunta implementadas

entre médicos generales y especialistas?

El documento se ha estructurado en ocho secciones. La primera seccion introduce
brevemente al contexto geografico y demografico de México, y del estado de Veracruz
donde se realizo el estudio. Se describe el sistema de salud mexicano con énfasis en el
subsistema para la poblacion sin seguridad social y sus politicas para la integracion de
los servicios de salud, foco del estudio. Continda con el marco conceptual para el
analisis de la coordinacion asistencial entre niveles, las estrategias para la mejora de la
coordinacion entre niveles y el papel de la investigacién-accion participativa en este
contexto. Para finalizar esta seccion, se revisa el estado del conocimiento respecto a la
coordinacion asistencial y su evaluacién a nivel internacional y de México. La segunda
seccidn, justifica el estudio realizado, en tanto la tercera, aborda las preguntas de
investigacion, hipotesis y objetivos. La cuarta seccién se centra en el disefio y métodos
de los tres subestudios en que se basa la tesis, dos cuantitativos y uno cualitativo, y
describe las poblaciones de estudio, muestras, el trabajo de campo, analisis de los datos
y las consideraciones éticas. La quinta seccién, presenta los resultados mediante las
siguientes tres publicaciones cientificas originales que responden a cada uno de los
subestudios realizados:

o LoOpez-Vazquez J, Pérez-Martinez D-E, Vargas |, Vazquez M-L. Barreras y
factores asociados al uso de mecanismos de coordinacion entre niveles de
atencion en Meéxico. Cad. Saude Publica, 2021; 37(4). DOI:
https://doi.org/10.1590/0102-311X00045620.

e LoOpez-Vazquez J, Pérez-Martinez D-E, Vargas |, Vazquez M-L. Interventions to

Improve Clinical Coordination between Levels: Participatory Experience in a
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Public Healthcare Network in Xalapa, Meéxico. International Journal of
Integrated Care, 2021; 21(4): 12, 1-17. DOI: https://doi.org/10.5534/ijic.5892.

e LoOpez-Vazquez J, Cabrera-Mendoza N-I, Vargas |, Vazquez M-L. ;Cudl es la
experiencia de coordinacion clinica de médicos/as generalistas y especialistas en
redes de servicios de salud de México? Analisis comparativo 2015-2017.

Revista Chilena de Salud Publica.

La sexta seccion presenta la discusion de los resultados, seguida de las conclusiones en
la séptima seccion para finalmente, hacer recomendaciones en la octava seccion.

Adicionalmente se presentan las referencias bibliograficas y los anexos.
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Lista de abreviaturas

SNS
CPEUM
LGS
IMSS
ISSSTE
PEMEX
SEMAR
SEDENA
SSA
SESA
SPSS
SP
INSABI
NOM
JS
RISS
GPC
IAP

AP

AE

MG
ME
IAP
CcCL
PP
SCL
RC

CR

Sistema Nacional de Salud
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
Ley General de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Petroleos Mexicanos

Secretaria de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Secretaria de Salud Federal

Servicios Estatales de Salud

Sistema de Proteccion Social en Salud
Seguro Popular

Instituto de Salud para el Bienestar
Norma Oficial Mexicana

Jurisdiccidn Sanitaria

Redes Integradas de Servicios de Salud
Guia de Practica Clinica

Investigacion Accion Participativa
Atencién Primaria

Atencién Especializada

Médico General

Médico Especialista

Investigacion Accion Participativa
Comité Conductor Local

Plataforma de Profesionales

Sistema de Comunicacion en Linea
Reuniones de capacitacion Conjunta
Referencia

Contrarreferencia

Informe de Alta
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I. INTRODUCCION

Los sistemas de salud fragmentados y segmentados caracteristicos de algunos paises de
Ameérica Latina, incluyendo México, constituyen un escenario complejo para lograr la
integracion y la coordinacion clinica entre niveles asistenciales’. Su ausencia se
traduce en problemas de acceso a los servicios de salud, precaria calidad técnica,
pérdida de la continuidad de la atencion y utilizacién ineficiente de los escasos recursos
disponibles®. Estas deficiencias son mas evidentes en la atencion de poblacion
envejecida con multiples patologias crénicas, cuyo incremento es constante como
resultado de la transicion demografica y epidemioldgica®, y que requieren para su
atencion, de la coordinacion de diversos profesionales de salud insertos en distintos

lugares y niveles asistenciales a lo largo del tiempo®>®.

Si bien la mejora de la coordinacion clinica entre niveles de atencion ha sido un objetivo
de diversas politicas para el fortalecimiento de los sistemas de salud en la region de
América Latina, el avance ha sido escasol’. Los analisis existentes muestran la
persistencia de problemas de coordinacion como un limitado acuerdo clinico entre
médicos de diferentes niveles asistenciales, largos tiempos de espera para la atencion
especializada® 1, referencias inadecuadas de los médicos de atencion primarial®1? y

baja contrarreferencia por parte de los especialistas®101314,

En México el sistema de salud estd segmentado con base en la situacién laboral de la
poblacion, en seguridad social, para los que disponen de un empleo formal, y quienes
carecen de ella, por no disponer de un empleo formal*>*®, Los servicios de salud para la
poblacion sin seguridad social se brindan a través de diversas instituciones'®, la
Secretaria de Salud a nivel nacional, el Instituto de Salud para el Bienestar, creado
recientemente y conformado por los Servicios Estatales de Saluda a nivel subnacional, y
el recién constituido como organismo publico descentralizado, IMMS-Bienestar, lo que
obstaculiza el acceso al continuo de servicios de acuerdo a la necesidad para quienes
viven en condiciones de mayor vulnerabilidad®®. Para favorecer la integracion de la
atencion de la poblacion sin seguridad social en el pais, a partir de la década de 2000 se
impulsaron diversas estrategias’*°, primero, el Modelo Integrador de Atencion a la
Salud (2006)*, basado en redes de servicios de salud (REDESS), y posteriormente, el
Modelo de Atencion Integral de Salud (2015)8, inspirado en las redes integradas de

servicios de salud (RISS)’, impulsaron la integracion de la atencion a través de la
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mejora de los sistemas de referencia y contrarreferencia y el fortalecimiento de la
atencion primaria para incrementar su capacidad resolutiva y su papel como
coordinador de la atencion de los usuarios entre niveles, pero su implementacion fue

limitada y carente de evaluacion®®.

Esta tesis representa en México, la primera aproximacion al andlisis comprehensivo de
la coordinacion entre niveles de atencion, sus dimensiones y los factores que la
influyen, especificamente, dentro del subsistema de salud para poblacién sin seguridad
social del estado de Veracruz. Amplia el conocimiento respecto a la implementacion de
mecanismos de coordinacion entre niveles de atencion, caracteriza su uso, e identifica
barreras en su utilizacion y los factores asociados a un mayor uso de los mecanismos.
Finalmente, proporciona evidencia sobre la contribucion a la coordinacion entre niveles

de atencion, de intervenciones disefiadas e implementadas participativamente.
1. Contexto geografico y sociodemografico

Mexico, cuyo nombre oficial es Estados Unidos Mexicanos, cuenta con una superficie
de 1 972 550 km?y 2 471 municipios. Limita al norte con Estados Unidos de América,
al este con el Golfo de México, al sur con Belice y Guatemala y al oeste con el Océano
Pacifico?®. Su forma de Estado es una replblica representativa, democratica, laica y
federal, conformada a nivel subnacional por treinta y dos entidades libres y soberanas en
cuanto a su régimen interno, pero unidas en una federacion, por lo que se denominan
entidades federativas (figura 1). La Constitucion Politica vigente es la del afio 1917, con

multiples adiciones y reformas a lo largo del tiempo?Z.

Figura 1. Mapa de los Estados Unidos Mexicanos

Estados Unidos Mexicanos
Division estatal

ik INEGI

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2022
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Su poblacion se conforma por 126 014 024 de habitantes, donde el 51.2% son mujeres y
el 48.8% hombres y desde 2010 ocupa el 11° lugar en poblacion como pais a nivel
mundial, siendo uno de los mas poblados de Latinoamérica??. Los grupos poblacionales
predominantes por edad se encuentran entre 0-17 afos (30.4%) y 30-59 afios (37.8%).
El PIB per capita fue de 8.403€ (2021), el indice de desarrollo humano de 0.762 y un
indice de Gini de 0.483%° (tabla 1). La esperanza de vida al nacer se redujo
significativamente de acuerdo al estudio reciente de Heuveline®, debido a las
consecuencias de la pandemia de SARS-CoV-2, y paso de 2019 al primer trimestre del
2022, de 78 a 74.2 afios en mujeres y de 72.2 a 67.9 afios en hombres. La tasa de
fecundidad es de 2.1 y de mortalidad por cada 1000 nacimientos, de 7.1. La tasa de
analfabetismo a nivel nacional 4.7 y la escolaridad promedio de 9.7 afios. La poblacion
con seguridad social del pais asciende al 61.1 %. Las tasas de mortalidad a nivel
nacional por cada 10,000 habitantes hasta 2021, fueron de acuerdo a las tres primeras
causas de muerte sin considerar COVID-19: 17.8 por enfermedades del corazén, 11.2
por diabetes mellitus y 7.2 por tumores malignos; y por COVID-19, de 18.0%,

Una de las 32 entidades federativas que conforman México, es el estado de Veracruz
cuya capital es Xalapa. Con una superficie territorial de 71 823.5 km? Veracruz
representa el 3.7% de la superficie total del pais. Colinda al norte con Tamaulipas y el
Golfo de Meéxico, al este con el Golfo de México, Tabasco y Chiapas, al sur con
Chiapas y Oaxaca y al oeste con Puebla, Hidalgo y San Luis Potosi?® (figura 2). Cuenta
con 212 municipios y 8 062 579 habitantes, de los cuales el 52% son mujeres (4 190
805), ligeramente por encima de la media nacional®® y representa el 6.4% de la
poblacion del pais, siendo uno de los de mayor extension territorial y poblacién. El
mayor porcentaje de poblacion se encuentra entre los 30-59 afios (38.2%) y destaca la
poblacién de 60 afios y méas (14.4%) que se encuentra por arriba de la media nacional
(12%). Los dos municipios mas poblados son Veracruz, con 607 209 habitantes, y
Xalapa, con 488 531 habitantes (tabla 1) %.
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Figura 2. Ubicacion del estado de Veracruz

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2022

La contribucion de Veracruz al PIB nacional es de 4.5%. Los indices de desarrollo
humano y de Gini de Veracruz?’ se encuentran por debajo de la media nacional, con
0.723 y 0.453 respectivamente. En comparacién con la media nacional, la esperanza de
vida es menor (74.4 afios) y similar la tasa de fecundidad (2.2). Asi es mayor la tasa de
mortalidad por cada 1000 nacidos vivos (8.0). Mucho mayor es la tasa de analfabetismo
(8.5), con reduccién de los afios promedio de estudio (8.7 afios). También es mucho
menor el porcentaje de poblacion veracruzana con seguridad social (49.2%), (tabla 1).
Adicionalmente, Veracruz presenta las tasas mas altas del pais con respecto a las
principales causas de muerte, ocupa el primer lugar en enfermedades del corazon (22.9),
el segundo lugar en diabetes mellitus (15.7) y el tercer lugar en tumores malignos (8.1).
En cuanto a COVID-19 ocup0 el lugar veintitrés respecto a las treinta y dos entidades

federativas(14)%*.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de México y Veracruz

México Veracruz
Superficie (km? 1,972 550 71,823.5
Municipios 2,471 212
Poblacion (total habitantes) 126,014 024 8,062 579

Poblacion de mujeres (total y porcentaje)
Poblacion de hombres (total y porcentaje)

64,540 634 (51.2%) 4,190 805 (52%)
61,473 390 (48.8%) 3,871 774 (48%)

Poblacion 0 — 17 afios (porcentaje) 30.4 29.5
Poblacion 18 — 29 afios (porcentaje) 19.6 17.9
Poblacion 30 — 59 afios (porcentaje) 37.8 38.2
Poblacion 60 afios y mas (porcentaje) 12.0 14.4
PIB per cépita (ddlares) 9.946 -
Aportacion al PIB nacional (porcentaje) - 4.5
Esperanza de vida (afios) 75.1 74.4
Tasa de fecundidad 2.1 2.2
Tasa de mortalidad por cada 1000 nacidos vivos 7.1 8.0
Tasa de analfabetismo 4.7 8.5
Afios promedio de escolaridad 9.7 8.7
Poblacion con seguridad social (porcentaje)? 61.1 49.2
Poblacidn sin seguridad social (porcentaje)P 39.7 52.2

Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estados Unidos
Mexicanos. Presentacion de resultados. Censo de poblacién y vivienda 2020.

2| a suma puede ser mayor a 100% debido a que la poblacién encuestada pudo declarar estar afiliado a
mas de una institucion.

b Incluye poblacion que declaré estar afiliada al Seguro Popular.

2. El sistema de salud en México

2.1 El Sistema de Salud y su desarrollo

El sistema de salud mexicano se conforma teéricamente por tres subsistemas, dos
publicos y uno privado, regidos a nivel nacional por la Secretaria de Salud (SSA). El
primer subsistema publico esta constituido por las diversas instituciones de seguridad
social, dan cobertura a la poblacién empleada formalmente, sus familias y jubilados. El
segundo subsistema puablico se constituye por otro grupo de instituciones encargadas de
la atencién de la poblacion sin seguridad social, que son personas desempleadas o
empleadas informalmente y sus familias. El tercer subsistema, se conforma por
maultiples profesionales de salud y proveedores privados, que brindan atencion a quienes

asi lo desean y tienen la capacidad de pago para acceder a sus servicios.

La complejidad del sistema de salud mexicano se explica a través de su desarrollo. Se
remonta al afio 1831 con la creacion de la Facultad Médica del Distrito Federal,
sustituida en 1841 por el Consejo Superior de Salubridad. Renombrado a traves del
articulo 73 constitucional como Consejo de Salubridad General, es la instancia

responsable de regular la formacion y reglamentacion de los recursos humanos en salud,
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asi como emitir disposiciones de caracter obligatorio en materia de Salubridad General
en todo el pais mediante la definicion de prioridades, la expedicidén de acuerdos y la
formulacién de opiniones del Poder Ejecutivo Federal, para fortalecer la rectoria y la
articulacion del Sistema Nacional de Salud?®. En 1917 durante la época de la
Revolucion Mexicana se establece en la reforma al articulo 123 constitucional la
regulacion de todo contrato de trabajo, sentando las bases para la seguridad social.
Posteriormente, se publica en 1938 el Estatuto de los trabajadores al Servicio de la
Union, el cual considera dentro de las prestaciones a las que tenian derecho los
trabajadores formales, la atencién a la salud. Este hecho dio origen a la segmentacion
del sistema de salud, al surgir gradualmente distintas instituciones para atender
exclusivamente a la poblacion con trabajo formal®®. La poblacion sin empleo formal
quedo fuera, y la atencion de sus necesidades de salud, quedaron bajo la responsabilidad
de otro subsistema de salud. Para una mejor compresion, se describe a continuacion la

evolucion de los dos subsistemas publicos de salud.
Subsistema de seguridad social

En 1943 con otra reforma al articulo 123 constitucional, se crea el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), con la finalidad de garantizar la atencion ante accidentes
derivados de la actividad laboral y contribuir al desarrollo integral de los trabajadores
empleados formalmente en los sectores publico y privado!®. En 1960, al revisar las
condiciones de los empleados del gobierno a nivel nacional, en lugar de incorporarlos al
IMSS, se reforma nuevamente el articulo 123 de la Constitucion para crear el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE).
En 1981, se incorporan al IMSS otros trabajadores de instancias como Luz y Fuerza del
Centro, la Comision Federal de Electricidad y Ferrocarriles Nacionales de México. Sin
embargo, para el caso de Petroleos Mexicanos (PEMEX), se crea otro seguro social para
sus empleados al igual que para las fuerzas armadas, a traves del Instituto de Seguridad
Social para las Fuerzas Armadas de México (ISSFAM) que agrupa a la Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina (SEMAR)™®. Cada institucion
tiene independencia juridica, infraestructura y recursos humanos propios, y en conjunto,
conforman el subsistema de seguridad social. Son responsables de los trabajadores del
sector formal de la economia (asalariados), quienes gozan de un conjunto de
prestaciones sociales entre las cuales se encuentra la atencion integral de la salud,

cubren también a los dependientes economicos de estos trabajadores (familia directa:

32



hijos, conyuges y padres), asi como sus jubilados y pensionados'®. De acuerdo al censo
2020, estas instituciones en conjunto dan cobertura al 61.1% de la poblacion mexicana
(IMSS 51%, ISSSTE 8.8%, PEMEX, ISSFAM 1.3%)?.

Subsistema para poblacién sin seguridad social

En paralelo con el desarrollo de los seguros sociales, multiples sucesos ocurrieron para
brindar atencion en salud a la poblacion con trabajos informales o desempleados. En
1934 con la Ley de Coordinacion y Cooperacién de Servicios Sanitarios en la
Republica, se establecié que los distintos érdenes de gobierno (nacional, subnacional y
municipal) debian coordinarse, para brindar atencion a la salud de esta poblacion,
haciendo uso de la infraestructura creada hasta el momento por el gobierno nacional en
las distintas entidades federativas. Tres afios mas tarde (1937) se crea la Secretaria de
Asistencia, facultada para organizar la prestacion de servicios de salud a la poblacion no
asalariada y de escasos recursos del pais, principalmente en zonas urbanas y con la
infraestructura creada por el gobierno nacional®®, se fusion6 en 1943 con el
Departamento de Salubridad para dar origen a la Secretaria de Salubridad y Asistencia
para favorecer el desarrollo social y prestar servicios de salud a la poblacion de escasos
recursos, principalmente en zonas urbanas. Pese a ello, el acceso a servicios de salud
para poblacion residente en zonas rurales y con mayor nivel de pobreza era limitado. Es
asi que en 1979 el gobierno nacional firm6 un convenio con el IMSS para crear el
programa IMSS-COPLAMAR (actualmente IMSS-BIENESTAR), por ser la institucion
con mayor infraestructura en zonas rurales. Este programa permitié contratar recursos
humanos exclusivamente para atender a poblacion sin seguridad social, haciendo uso de
su infraestructura, con una cartera limitada de servicios y sin acceder al conjunto de

prestaciones sociales de las que gozan sus derechohabientes®®.

En 1981 se constituyd la Coordinacién de los Servicios de Salud y se modificé la Ley
Orgénica de la Administracion Publica Federal, para otorgar a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud, la funcién rectora y con ello
establecer y conducir la politica nacional en materia de salud, servicios médicos y
salubridad general?!. En 1983 se reforma el articulo 4° constitucional para reconocer la
proteccién de la salud como un derecho, y se publica la Ley General de Salud, que
establece para la poblacidon sin seguridad social, las bases para el acceso a los servicios
de salud y los lineamientos para operar el Sistema Nacional de Salud®®. En 1984, en el
contexto de una grave crisis financiera, el Estado suscribio diversos compromisos con el
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Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional para evitar la quiebra, que le
obligaban a realizar ajustes estructurales?®, inspirados en la agenda neoliberal. Asi, se
redujo el gasto publico en diversos &mbitos incluyendo salud y se introdujeron reformas
en el sistema de salud que incluian la descentralizacion de la gestion de los servicios de

salud a nivel subnacional y la entrada de actores privados en este campo?®.

La descentralizacion inicid en 1985 y concluyo en el afio 2000. En este largo proceso se
crearon treinta y dos Servicios Estatales de Salud (SESA), uno por cada entidad
federativa, y los gobiernos subnacionales adquirieron independencia juridica para
administrar los recursos federales asignados, con escasos mecanismos de supervision y
rendicion de cuentas®®. Hasta ese momento la atencion de la poblacion sin seguridad
social se daba de tres formas: por los Servicios Estatales de Salud, cuya infraestructura
se encuentra principalmente en zonas urbanas®®, a través del programa con el IMSS para
la atencion en zonas rurales, y cuyo nombre se modifica cada seis afios con el cambio de
administracion a nivel nacional, y a través de los institutos nacionales de alta
especialidad de la Secretaria de Salud, situados en la capital del pais para la atencion de

alta complejidad derivada de cualquier entidad federativa'®.

En 2003 se reforma la Ley General de Salud, para crear el Sistema de Proteccion Social
en Salud, llamado Seguro Popular, que estuvo vigente entre 2004 y hasta diciembre de
2019, como politica de Estado con el objetivo declarado de mejorar la calidad de la
atencion. Funcion6 como una aseguradora que afiliaba a la poblacién de bajos recursos
(inicialmente por un pago), y administraba los recursos publicos de los gobiernos
nacional y subnacionales, para contratar a los SESA y en caso de ser necesario, a
proveedores privados'®. El Seguro Popular garantizaba el acceso a una limitada cartera
de servicios recogida en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)¥®. En

caso de necesitar una intervencion no incluida, se contemplaba un copago®!.

En 2019 se reforma nuevamente la Ley General de Salud, para eliminar el Seguro
Popular y crear el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), que comenzé a operar
en enero de 2020 y cuyo objetivo es centralizar en esta instancia la gestion de los SESA
y ampliar la cartera de servicios'®. En mayo de 2020, se adiciona un parrafo al articulo
4° constitucional que dice: “La Ley definira un sistema de salud para el bienestar, con
el fin de garantizar la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios
de salud para la atencion integral y gratuita de las personas que no cuenten con
seguridad social”®*. A menos de dos afios de la creacion del INSABI con escasos
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resultados debido al arranque en el contexto de la pandemia de COVID-19, en agosto
de 2022, se reformo otra vez la Ley General de Salud para constituir al programa IMSS-
BIENESTAR como un Organismo Publico Descentralizado y que absorba gradualmente
la gestion de los SESA. EI IMSS sera progresivamente la institucion que administre los
recursos publicos destinados al IMSS-BIENESTAR/SESA para la atencion de la
poblacion con empleo informal o desempleada, sin otorgarle seguridad social®.

Actualmente, el subsistema para poblacién sin seguridad social se conforma por un
lado, por la Secretaria de Salud con los institutos nacionales, el INSABI en transicion
hacia IMSS-Bienestar que estd incorporando gradualmente a los SESA. Estas
instituciones en conjunto son responsables de la atencion en salud de las personas que
carecen de empleo, auto-empleados o empleados de la economia informal, y que

representan el 35.5% de la poblacion mexicana de acuerdo al censo 2020%2,
Subsistema privado

Finalmente, a raiz de la implementacion de politicas neoliberales en la década de los 80,
el subsistema de salud privado ha crecido exponencialmente y atiende a un 2.8% 22
de la poblacion con capacidad de pago, ya sea pago por consulta o a través de la
afiliacion a aseguradoras privadas mediante la adquisicion de pdlizas médicas (cuota
mensual o anual). Las aseguradoras no cuentan con prestadores propios y operan a
través de convenios con prestadores privadosi®. Estos prestadores pueden ser
profesionales de las distintas areas de la salud (medicina, odontologia, psicologia,
nutricion, etc.) que ofertan sus servicios en consultorios de préctica individual, o en
grandes hospitales, o cadenas hospitalarias con alta tecnologia, asi como diversos
proveedores farmacéuticos (con consultorios anexos) y laboratorios radiol6gicos y de

analisis clinicos>16,
2.1.1 Rectoriay politicas para la integracion de la atencién

La rectoria en salud en México es responsabilidad de la Secretaria de Salud, facultada
por la Administracion Publica Federal para conducir la Politica Nacional® de acuerdo al
marco juridico correspondiente. La Secretaria de Salud es la responsable de emitir y
ejecutar los lineamientos de planificacion, normatividad y evaluacion aplicables en los
distintos subsistemas (de seguridad social, para poblacion sin seguridad social y

privado), También le corresponde elaborar e implementar los modelos de atencion para
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la poblacion sin seguridad social, cuyas condiciones para acceder a servicios de salud,
estan establecidas en la Ley General de Salud®®. Otras instancias contribuyen con la
Secretaria de Salud y bajo su direccion, para el ejercicio de la rectoria en el pais (tabla

2).
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Marco Juridico

Tabla 2. Marco normativo, instancias y funciones para la rectoria del SNS

Instancias

Funciones

a)

b)

<)

d)

Ley de Administracién
Pulblica Federal (Art.
39)

Ley General de Salud
(Art. 13, 15,17y 17
bis)

Reglamento Interior
del Consejo de
Salubridad General
Reglamento Interior
de la Secretaria de
Salud (Art.23)
Reglamento de la
Comisidn Federal
para la Proteccion
Contra Riesgos
Sanitarios
Programa Nacional
de Salud

Consejo de Salubridad General®

Integrado por los Secretarios de Gobierno,

Proponer politicas y estrategias del Programa Nacional de Salud.
Analizar las disposiciones legales.
Certificacion de la calidad de los establecimientos de atencion médica.

Hacienda, Desarrollo Social y Economia a nivel IV.  Participar en la elaboracion del cuadro y catalogo de medicamentos.
federal.
Consejo Nacional de Salud® l. Coadyuvar a consolidar el Sistema Nacional de Salud y apoyar los sistemas estatales
de salud.
Integrado por el Secretario de Salud Federal 1. Proponer lineamientos para la coordinacidn de acciones de atencién en las materias
(quien lo preside), los Secretarios de la Defensa de salubridad general.
Nacional y de Marina, los Directores Generales Ill.  Formular recomendaciones para la unificacion de criterios que permitan el correcto
del IMSS, ISSSTE, y del Instituto de Seguridad cumplimiento de los programas de salud publica.
Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas, IV.  Opinar sobre la congruencia de las acciones a realizar para la integracion y
PEMEX, el Titular del Sistema Nacional para el funcionamiento de los servicios estatales de salud, asi como de las instancias publicas
Desarrollo Integral de la Familia, los 32 titulares prestadoras de servicios de atencion médica.
de los SESA y el Presidente de la Red Mexicana V. Formular propuestas para homologar la prestacion de los servicios de atencién
de Municipios por la Salud. médica.
VI. Apoyar, a peticion de las entidades federativas, la evaluacion de sus programas de
salud.
VII. Fomentar la cooperacion técnica y logistica entre los servicios estatales de salud.
VIII.  Promover en las entidades federativas los programas prioritarios de salud.
IX.  Estudiary proponer esquemas de financiamiento complementario para la atencién de
la salud publica.
X.  Proponer medidas para coordinar acciones en el marco del Sistema Nacional de
Salud.
X1. Proponer acciones tendientes a la integracion funcional del Sistema Nacional de
Salud.
XIl. Opinar sobre los proyectos de convenios de coordinacidn para la prestacion de
servicios de atencion médica de las instituciones publicas del Sistema Nacional de
Salud.
XIIl.  Establecer comisiones y grupos de trabajo que sean necesarios para el estudio de

temas que contribuyan al correcto desempefio del Consejo Nacional de Salud y
apoyen la consecucién de sus objetivos.
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XIV.

Las demas que sean necesarias para el cumplimiento de su objetivo.

Comision Federal para la Proteccion de
Riesgos Sanitarios®

Organo desconcentrado con autonomia
administrativa, técnica y operativa, su titular
(Comisionado Federal) es designado por el
presidente.

Establecer e implementar politicas, programas y proyectos al nivel de la mejor practica
internacional, en coordinacion efectiva con los diferentes actores del ambito publico, privado
y social, para prevenir y atender los riesgos sanitarios, contribuyendo asi a la salud de la
poblacién.

Direccién General de Evaluacién del
Desempefio®

Dependiente de la SSA

Coordinar y asesorar en materia de evaluacion de los sistemas, programas y servicios de salud.
También, realiza evaluaciones que generen informacion que fortalezca la definicion de
politicas, el desempefio de los sistemas, la planificacion y gestion de programas y la gerencia
de los servicios de salud.

Servicios Estatales de Salud?3®

Constituidos por las dependencias y entidades
publicas en cada entidad federativa, asi como
por las personas fisicas y morales de los sectores
sociales y privados que presten servicios de
salud legalmente reconocidos, asi como por los
mecanismos de coordinacion de acciones a fin
de dar cabal cumplimiento a la proteccién de la
salud en el territorio de cada estado.

VI.

Proporcionar, servicios de salud en el Estado a todas las personas sin seguridad social, y
mejorar la calidad de los mismos atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios en
cada estado y a los factores que condicionen y causen dafios a la salud, con especial
interés en las acciones preventivas.

Contribuir al adecuado y arménico desarrollo demogréfico de cada estado.

Colaborar al bienestar social de la poblacion de cada estado, mediante servicios de
asistencia social principalmente a menores en estado de abandono, ancianos
desamparados y minusvalidos, para fomentar su bienestar y propiciar su incorporacion a
una vida equilibrada en lo econémico y social.

Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como la integracién social
y el crecimiento fisico y mental de la nifiez.

Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente de cada
estado que propicien el desarrollo satisfactorio de la vida.

Impulsar en el &mbito estatal, un sistema racional de administracion y desarrollo de los
recursos humanos para mejorar los servicios de salud.

Direccion General de Calidad y Educacién en
Salud®¥
Dependiente de la SSA

Conduce la politica nacional en materia de calidad y seguridad en la prestacion de servicios de
salud, la formacion, capacitacion y desarrollo del capital humano para la salud, asi como la
actualizacion del marco normativo de la atencion médica y asistencia social

Fuente: Adaptado de Gutiérrez G, et. al?. 2013.
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La funcion rectora de la Secretaria de Salud se desdibuja frente a las instituciones de la
seguridad social (que cuentan con independencia juridica), el IMSS-Bienestar (por ser
administrado por el IMSS) y mas atin los servicios privados?. Asi los mecanismos de
supervision son diferenciados entre subsistemas publicos. En relacién al subsistema de
seguridad social se centran principalmente en la vigilancia de los recursos transferidos,
ya que la independencia con la que cuentan, les permite a nivel meso disefiar e
implementar sus propios modelos de atencion y, a nivel micro, otras estrategias para la
mejora de sus procesos. En tanto para el subsistema para poblacion sin seguridad social,
se supervisa el ejercicio de los recursos transferidos, y se vigilan los procesos de

atencion clinica.

Pese a ello y para favorecer la integracion de la atencién en la prestacion de servicios de
salud y contrarrestar la heterogeneidad de la atencion entre subsistemas, se han
promovido diferentes estrategias a nivel macro principalmente. En la década de los 80 y
90, con la entrada del Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio, el
Estado se comprometio a usar las recomendaciones de la Organizacion Internacional de
Estandarizacion (ISO) y otros organismos internacionales para crear sus propios
estandares. La Secretaria de Salud ha emitido veinticinco Normas Oficiales Mexicas
(NOM) en salud, que al ser regulaciones técnicas de observancia obligatoria, buscan
homogeneizar la calidad de la atencién entre subsistemas de salud. En ellas se
establecen las caracteristicas que deben reunir los procesos o servicios cuando estos
pueden representar un riesgo para las personas y su salud®®. Cada NOM se enfoca en
regular un proceso especifico de atencién, por ejemplo planificacion familiar (NOM-
005-SSA2-1993) o la prevencién y control de los defectos al nacimiento (NOM-034-
SSA2-2013). A partir del afio en el que entran en vigor, deben revisarse cada 5 afios, y
determinarse si requieren modificarse, cancelarse o ratificarse®. Son relevantes para la
coordinacion clinica ya que considera lo que debe llevar a cabo cada nivel asistencial,

con relacién a un proceso de atencion en especifico.

Otra politica sanitaria nacional cuyo alcance se restringe al subsistema para poblacion
sin seguridad social, especificamente, a los SESA, foco de este estudio, ha sido la
introduccion de diversos modelos de atencion con implementacion limitada vy
desconocimiento de su impacto por falta de evaluacion. Por un lado, el Modelo

Integrador de Atencién a la Salud (MIDAS) en 2006, basado en redes de servicios de salud

(REDESS) y cuyo objetivo era ofrecer una atencién médica de calidad, segura, eficiente,
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continua y centrada en el paciente!’ en 2006, y por otro lado, orientado por las Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS)’, se impulso el Modelo de Atencién Integral a la
Salud (MAL) en 2015, cuyo objetivo fue mejorar la integracion de la atencion con base en
Atencion Primaria de Salud, mejorando la coordinacién a través de la articulacion de
establecimientos con distinta capacidad resolutiva para prestar servicios homogéneos de
promocion de la salud, prevencion de enfermedades, tratamiento, gestion de
enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos®®,

Recientemente se han impulsado como politicas sanitarias para fortalecer la atencién de
la poblacion sin seguridad social del pais, modelos de organizaciéon de la atencion,
aunque no se han llegado a implementar. En 2019, el modelo Atencion Primaria de
Salud Integral e Integrada APS-I Mx, establecia que los recursos debian obedecer una
secuencia ldgica para la provision de servicios hacia la persona, favoreciendo la
proteccion y recuperacion de la salud de las personas y en caso necesario el acceso
efectivo, continuo, ordenado acorde a la capacidad resolutiva y nivel de atencion de las
unidades prestadoras de servicios'®, articulados por mecanismos efectivos de referencia
y contrarreferencia entre niveles de atencion. Sin embargo, su implementacion no se
Ilevo a cabo (al igual que sus antecesores) a partir de la creacion del INSABI. Por ello,
en 2020 se publico el llamado modelo SABI, Modelo de Salud para el Bienestar
dirigido a las personas sin seguridad social, basado en Atencion Primaria de Salud, que
busca fortalecer la Atencion Primaria de Salud como estrategia para la salud y el
bienestar de las personas, familias y comunidades, satisfaciendo las necesidades
sanitarias a lo largo de la vida, no solo de un conjunto de enfermedades; velando que
las personas reciban una atencion integral, desde la promocion y la prevencion hasta el
tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos; brindado acceso gratuito,
efectivo y de calidad que satisfaga las necesidades y demandas de los beneficiarios del
sistema publico de salud®. Este modelo también se orienta en RISS para su operacion
(figura 3), sin embargo, su implementacién se ha truncado por la actual transicion de los
SESA hacia IMSS-Bienestar.
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Figura 3. Redes Integradas de Servicios de Salud para la operacion del Modelo
SABI

Redes Integradas de Servicios de Salud

Tercer Nivel

Primer Nivel Segundo Nivel
1 1
i i
, ! — i m
+UNEME s H _—t — H 4]
+Unidades Méviles i H i
+Casas de salud —_— ™1 Tt 1]
L[ 1111]]
— ..- !
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= mayor porte de la Hespital de Alta Especialidad
entidad federativa . .
_ Diagnostico y atencion
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Hospital general, armplia y hospitalizaciones requieren cuidados de mayor
11 comunitario y rural complejidad técnica
——— Arencién especialidades
_ basicas con hospitalizacion y

Centro de Salud cirugia general

Promocion de Salud,
prevencion, diagnostico y
tratamiento de enfermedades
mas comunes

Responsabilidad
Funcional

Jurisdiccion Sanitaria / Distrito de Salud m Secretaria Estatal

Instituto de Salud para el Bienestar

Coordinacion Operativa
Comision Coordinadora
de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad.
(CCINSHAE)

Fuente: Modelo de Salud para el Bienestar dirigido a las personas sin seguridad social, basado en

Atencién Primaria de Salud. Secretaria de Salud. 2020.

2.1.2 Financiamiento

El financiamiento del Sistema Nacional de Salud es preponderantemente de orden
Federal, y proviene de impuestos generales que son asignados al Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud del ramo 33 Presupuestal y es transferido a los dos

subsistemas publicos®.

Para el subsistema de seguridad social, en el caso del IMSS, adicional a la aportacion
del gobierno nacional, se suman las contribuciones del empleador y el empleado, por lo
que su financiamiento es tripartita. Para el resto de las instituciones de dicho subsistema
(ISSSTE, PEMEX, ISSFAM), el financiamiento es bipartita, con una aportacion del
empleador, que es el propio Estado, mas la contribucion del empleado®®.

El financiamiento del subsistema para la poblacién sin seguridad social, proviene del
gobierno nacional y subnacionales (impuestos generales) que se transfieren a la
Secretaria de Salud y el INSABI para la atencidén en zonas urbanas principalmente, y

para la poblacion atendida en zonas rurales por IMSS-Bienestar, el recurso es
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transferido y administrado por el IMSS. Los SESA que hasta el momento no se han
incorporado al INSABI, reciben aportaciones de los gobiernos nacional y

subnacionales®®6,

2.1.3 Organizacion de los Servicios Estatales de Salud y del Estado de
Veracruz

Los Servicios Estatales de Salud estan organizados con base en criterios geograficos,
vias de comunicacion y tamafio poblacional. A nivel subnacional, cada entidad
federativa establece para su funcionamiento Jurisdicciones Sanitarias (JS), que constan
de unidades técnico-administrativa territoriales que dependen de los SESA y que fungen
como enlace con los servicios de salud. Son las responsables de asesorar al municipio
en lo relativo a planear, disefiar, coordinar, ejecutar, evaluar, dar seguimiento y
supervisar los proyectos municipales, y evaluar el desarrollo de los programas en su
ambito de responsabilidad*!. Las JS se subdividen a su vez en redes de servicios por
microrregion, que vinculan unidades de diferente capacidad resolutiva (AP y hospitales
de I1'y Il nivel de atencion) a través del sistema de referencia y contrarreferencia, y que
pueden estar en el mismo o distintos municipios (principalmente hospitales de IlI

nivel)*142, Cada red por microrregion considera:

e Centro de salud rural o urbano (unidad de AP), cuentan con servicios de
medicina general, enfermeria, vacunacion, y a partir de una poblacion
responsabilidad mayor a 3,000 habitantes, odontologia.

e Hospital (Il nivel) comunitario o general para atencion especializada de mediana
complejidad, medicina interna, cirugia, ginecologia y urgencias, y

e Hospital regional (111 nivel) para atencion especializada de alta complejidad.

Por otra parte, el articulo 77 bis 9 de la Ley General de Salud de 1984 establece que los
SESA deben considerar para prestar servicios de calidad, continuidad de cuidados
mediante mecanismos de referencia y contrarreferencia®®. Sin embargo, no especifica
cémo ni quien debe asumir esta tarea, por ello cada entidad federativa esta facultada
para disefiar e implementar de forma independiente sus propios sistemas de referencia y

contrarreferencia?.
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En el estado de Veracruz los SESA se llaman Servicios de Salud del Estado de Veracruz
(SESVER). Se organizan a través de once Jurisdicciones Sanitarias para la atencion de
los 212 municipios que lo conforman (figura 4).

Figura 4. Jurisdicciones Sanitarias en el Estado de Veracruz

Fuente: Servicios de Salud del Estado de Veracruz. 2019

Cada una tiene diferente capacidad de atencién de acuerdo a las unidades de AP y
hospitales con las que cuenta (tabla 3)*. Las Jurisdicciones Sanitarias V (Xalapa) y VIII
(Veracruz), abarcan las redes municipales estudiadas (descritas en el apartado de
métodos), que corresponden a los municipios de Xalapa y Veracruz respectivamente,
caracterizados por ser los mas grandes del estado y predominantemente urbanos y ser

los Gnicos municipios en los que se encuentran los hospitales de 111 nivel de atencion.
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Tabla 3. Unidades de atencion primaria y hospitales de 11 y Il nivel por
Jurisdiccion Sanitaria en Veracruz

No. Jurisdiccion Municipios | Unidades AP Hospl_tales Hospl_tales
I nivel 11 nivel

| Panuco 12 72 5 -
Il Tuxpan 13 66 4 -
Il | Poza Rica 21 93 5 -
IV | Martinez de la Torre 14 58 4 -
V | Xalapa 33 92 7 2
V1 | Cérdoba 28 84 3 -
VIl | Orizaba 28 68 3 -
VIIIl | Veracruz 14 64 4 1
IX | Cosamaloapan 17 49 6 -
X San Andrés Tuxtla 14 58 5 -
XI | Coatzacoalcos 18 98 7 -
Total 212 802 53 3

Fuente: Elaboracién propia con base en Regionalizacion Operativa 2018. Servicios de Salud de
Veracruz®,

3. Proyecto de investigacion EQUITY-LA Il

Este estudio se realizd en el marco del proyecto de investigacion internacional
denominado “Impacto de las estrategias de integracion de la atencion en el desempefio
de las redes de servicios de salud en diferentes sistemas de salud de América Latina”
(Equity-LA 1), financiado por el 7° Programa Marco de la Union Europea. Se llevo a
cabo en colaboracién con seis paises de América Latina, con diferentes tipos de
sistemas de salud: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay y dos

europeos, Espafa y Bélgica**.

El objetivo general era evaluar la efectividad de estrategias alternativas de integracion
de la atencién en la mejora de la coordinacion y la calidad de la atencion en redes de
servicios salud de diferentes sistemas de salud en América Latina. La investigacion
adoptd un disefio cuasi-experimental (controlado antes y después) para evaluar
intervenciones complejas®. En cada pais se seleccionaron dos redes publicas de
servicios de salud comparables, una de intervencion y otra de control. Se adopto una
aproximacion de métodos mixtos, con la combinacion de métodos cualitativos y

cuantitativos de investigacion y un abordaje de investigacidén-accion participativa.

La investigacion se desarrolld en cuatro fases a lo largo de seis afios: (I) estudio de linea

de base, (Il) disefio e implementacion participativa de intervenciones para mejorar la
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coordinacion y la calidad de la atencion, (111) evaluacion de las intervenciones, (1V)

andlisis comparativo trasnacional.
La presente tesis doctoral, analiza datos de las tres fases en México:

a) de la fase I, del estudio de linea base, el nivel de conocimiento y uso de los
mecanismos de coordinacion de los medicos de AP y AE en ambas redes de
estudio en 2015.

b) de la fase Il, el proceso de disefio e implementacion de dos intervenciones para
la mejora de la coordinacion clinica entre niveles asistenciales vy,

c) de la fase Ill, de los cambios en la percepcion general de coordinacion y en la
experiencia de coordinacion de informacién y de gestion clinica de los médicos
de AP y AE en ambas redes de estudio entre 2015 y 2017.

4. Marco conceptual

4.1 Marco para el analisis de la coordinacion de la atencion como resultado del

desemperio de los servicios de salud

Pese a la relevancia otorgada a la coordinacién clinica entre niveles de atencion para la
mejora del desempefio de los servicios de salud, su analisis y evaluacion se ha
dificultado debido a la confusion entre términos como coordinacion clinica, integracion
de la atencion o continuidad asistencial®®. Existen diversos marcos conceptuales
diversos y enfoques para su abordaje*’~°, entre los que destacan el “Relational
coordination Framework™!, el "Multi-level Framework™?, el "Time, Interaction and
Performance Theory™3, el "SELFIE framework™®*, el "Rainbow Model of Integrated
Care"® o el "PINCOM Model"*®, cuyo objetivo es orientar la implementacion y

evaluacion de estrategias que mejoren la coordinacion asistencial®.

Sin embargo, los distintos marcos existentes no abordan los distintos tipos de
coordinacion (de la informacion y administrativa) y sus dimensiones o los factores que
influyen, por lo que no permiten el andlisis comprehensivo de la coordinacién entre
niveles de atencion, pese a que la evidencia cientifica sugiere fundamentar en estos
elementos las estrategias dirigidas a mejorar la coordinacion entre niveles y su

evaluacion®,
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El marco conceptual que orienta este trabajo propuesto por Vazquez et al®’, sefiala que
el andlisis del desempefio de las redes de servicios de salud ademas de considerar la
eficiencia, equidad y calidad de la atencidon, como resultados finales, debe incluir
también la coordinacion, la continuidad de la atencion y el acceso a la salud entre
niveles, como resultados intermedios (figura 5). Ofrece wuna aproximacion
comprehensiva para evaluar la coordinacion entre niveles de atencion, considerando
tipos, dimensiones y atributos, y los factores externos e internos que pueden influirla*
(figura 5):

1. Factores externos: elementos del contexto en el que se desempefian las redes que
afectan al proceso de integracion asistencial:

a) Nivel macro: caracteristicas del sistema de salud, como politicas publicas
que promuevan la integracion de redes de servicios de salud, estrategias de
compra integrada a los proveedores de un territorio u otras normativas que
regulen la introduccion de mecanismos de coordinacion para el conjunto del
sistema. , interferencia de intereses politicos partidarios que influyen a su
vez en el ejercicio de esta funcion planificadora planes de beneficios
limitados y métodos de asignacion de recursos®®.

b) Nivel micro: oferta de servicios en el area y las caracteristicas de la
poblacion cubierta®®.

2. Factores internos: estrategias desarrolladas e implementadas por los gerentes en
las redes para alcanzar sus objetivos:

a) Organizativos: organizacion de la atencién, condiciones de trabajo, tiempo
disponible e incentivos econdmicos a la coordinacion*®5869-64 existencia de
mecanismos que faciliten la coordinacion entre niveles de atencidn,
localizacion de la atencion primaria y especializada en el mismo centro al
favorecer la comunicacion informal entre los profesionales de los distintos
niveles®,

b) Individuales: sistema de valores de los profesionales de salud, su formacion
y habilidades para la colaboracion y coordinacion®®®!, conocimiento mutuo,
y establecimiento de relaciones interpersonales para favorecer el uso de

mecanismos de coordinacion®,
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Figura 5. Marco para el analisis de Redes Integradas de Servicios de Salud y su

impacto
CONTEXTO PROCESO
Nivel Macro:  Objetivos de las politicas sobre Oble“"‘? y Cultura
equidad, eficiencia y continuidad estrategias

Estrategias para desarrollar las RISS

Métodos de asignacion de recursos Modelo de @ Estructura
atencion oraanizacional

Nivel Micro: Oferta de servicios en el area
Caracteristicas de la poblacién
cubierta

Asignacion interna de recursos

RESULTADOS

Intermedios
Coordinacion asistencial
Continuidad asistencial

Acceso

Finales
Equidad de acceso
Eficiencia
Calidad asistencial

Fuente: Tomado de Vazquez* et al. 2015.

1.2 Coordinacion asistencial entre niveles: definicion y tipos

La definicién de coordinacién entre niveles de atencién adoptada por este estudio
amplia la propuesta por Longest y Young®, entendida como como la concertacion de
todos los servicios relacionados con la atencion del paciente, con independencia del
lugar donde se reciban, de manera que se armonicen y se alcance un objetivo comdn sin
conflictos y se centra en la interaccion entre proveedores. Considera que se logra
atencion integrada cuando la coordinacion asistencial alcanza su grado maximo®”®’. Se
distinguen dos tipos de coordinacion entre niveles de atencion®6"%8: 1) coordinacion
de la informacién, que se refiere al uso de la informacion clinica de episodios
anteriores y situacion biopsicosocial para la atencion actual al paciente, siendo sus
dimensiones de estudio la transferencia entre niveles de atencion y el uso de la
informacién clinica transferida, y 2) coordinacién de la gestion clinica, entendida

como la provision de atencion de manera secuencial y complementaria, dentro de un

47




plan de atencion compartido por los diferentes niveles de atencidn y servicios que
participan, contempla tres dimensiones; la coherencia de la atencion, el seguimiento

adecuado del paciente y la accesibilidad entre niveles (tabla 4).

Tabla 4. Dimensiones y atributos de la coordinacion de la informacién y de la gestion
clinica entre niveles de atencion

Tipos Dimensiones Atributos

Transferenciade la  Acceso agil y oportuno a la informacion
informacion clinica  Contenidos de la informacion adecuados

Coordinacion

de informacion y t?igpsi.c,osocial Registro adecugdo de Ia_i,nformacié_n por los profesionales
Utilizacion de la Consulta de la informacidn transferida
informacion Incorporacion en la practica clinica
Seguimiento Existencia de un responsable clinico del seguimiento
adecuado del Evidencia de comunicacién oportuna con el responsable de
paciente entre que se va a producir la transferencia
niveles Consulta de seguimiento oportuna tras la transferencia

S Accesibilidad entre . L .

Coordl_n’amon niveles Provision de la atencion sin interrupciones

de gestion - - — — -

clinica EX|stenc_|a de objetivos clinicos, pruebas y tratamientos

compartidos

Coherencia de la Conciliacién de tratamientos
atencion Adecuacion clinica de la transferencia del paciente

Inexistencia de duplicacion de pruebas, consultas,
medicamentos

Fuente: Adaptado de Véazquez® elaborado a partir de Reid®” y Beltran™

1.3 Estrategias para mejorar la coordinacion asistencial entre niveles de
atencion

Con el objetivo de mejorar el desempefio de los servicios de salud, los sistemas de salud
implementan intervenciones a distintos niveles, macro, meso y micro, para favorecer la
coordinacion entre la atencién primaria y especializada. A nivel macro, la introduccién
de politicas sanitarias a nivel nacional que regulen la coordinacién entre niveles de
atencion, a través de mecanismos de compra integrada e implementacion de
evaluaciones de desempefio e incentivos hacia los profesionales’ 2. A nivel meso,
mecanismos de coordinacién para funciones de gestion entre niveles, integracion
funcional y planes estratégicos para las redes de servicios de salud. A nivel micro, la
implementacion de un mecanismo de coordinacion o la combinacion de varios, ya sean
mecanismos de coordinacion de la informacién (expedientes clinicos compartidos u
otros sistemas de informacion), mecanismos de la gestién clinica (protocolos de
atencion o guias de practica clinica) 0 mecanismos para la coordinacion administrativa

(sistema de referencia y contrarreferencia)’*.
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4.3.1 Mecanismos de coordinacién clinica entre niveles asistenciales

Las organizaciones pueden optar por diferentes tipos de estrategias a nivel micro para

coordinar la atencién, desde la introducciéon de mecanismos individuales de atencidn en

salud hasta estrategias de atencion compartida que combinan una serie de mecanismos.

Los mecanismos mas referidos en la literatura (que en diversos contextos pueden

denominarse de otra forma) se clasifican de acuerdo a la forma de coordinacién en la

que se basan en: 1) mecanismos basados en la normalizacion o estandarizaciéon, en los

que se alcanza la coordinacion especificando de antemano procesos, resultados o

habilidades™; y 2) mecanismos basados en la adaptacion mutua, que coordinan el

trabajo mediante el contacto entre los individuos involucrados directamente en el

proceso, en situaciones en las que resulta complicado planificar de antemano® (tabla 5).

Tabla 5. Tipos de mecanismos de coordinacion asistencia segun la base de coordinacién y
mecanismo tedrico, a partir de la clasificacion de Mintzberg™ y Galbraith™

Base de Mecanismos tedricos
coordinacion de coordinacion

Mecanismo de coordinacion asistencial

de habilidades

Sistema de experto: formacion continua, alternativas de la
consulta tradicional

Normalizacién de procesos de trabajo

GPC, mapas de atencién, guias farmacolégicas,
planificacion del alta

Protocolos y circuitos para la referencia de pacientes
Sistema de peticién de citas compartido

Sistema de planificacion de acciones

de resultados

Mapas de atencién
Sistemas de control de rendimiento

Supervision directa

Gestor de programa o proceso asistencial

Comunicacion informal

e-mail, correo, web, teléfono, reuniones informales

Adaptacién

Dispositivos de enlace
mutua

Grupos de trabajo multidisciplinarios,

Grupos de trabajo interdisciplinarios y transdisciplinarios

Gestor de casos

Puesto de enlace L
Central de regulacién

g;nr;gintes Comité de gestion interniveles
Directivo Director asistencial, director de ambito
integrador trcfmsversal , _

Director de area o distrito
Estructura
matricial

Sistema de informacion
vertical

Formato de referencia y contrarreferencia
Sistema de informacion clinica

Fuente: Tomado de Vargas et al.® adaptado de Terraza et al’.
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4.3.1.1 Mecanismos de coordinacién basados en la normalizacién

De forma historica, la coordinacion en los servicios sanitarios se ha realizado a través de

la estandarizacion, basandose en la programacion y tienen como objetivo la

sistematizacion de habilidades, procesos o resultados.

a)

b)

Mecanismos de estandarizacion de habilidades a través de programas de
capacitacion continuada del personal de salud o sistema experto’®. Son los
métodos considerados méas eficaces para cambiar la practica médica si son
personalizados, basados en las necesidades individuales de aprendizaje y
requieren la participacion activa del clinico (especialistas que trabajan en los
centros de primer nivel de atencion como expertos locales consulta conjunta
auditorias internas supervisiones in situ rotacion por distintos servicios de
atencion especializada)”’.

Mecanismos de estandarizacion de procesos. Buscan orientar la toma de decision
clinica en los profesionales para atencion de los pacientes y su derivacién entre
niveles de atencion. Los tres mas cominmente utilizados: 1) guias de préactica
clinica compartidas entre niveles de atencion, que consisten en recomendaciones
sistematicas, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, para orientar
las decisiones de los profesionales y de los pacientes sobre las intervenciones
sanitarias méas adecuadas y eficientes en el abordaje de una problemaética
especifica relacionada con la salud en circunstancias concretas®®, 2) mapas de
atencion, trayectorias clinicas o protocolos a lo largo del continuo asistencial son
planes de gestion de la atencion que fijan los objetivos para los pacientes y
proveen la secuencia de las intervenciones que deberan llevar a cabo los
médicos, enfermeros y otros profesionales para alcanzar estos objetivos en un
tiempo determinado’®®, y 3) guia farmacoldgica compartida, proporciona la
descripcion de tratamientos farmacoldgicos para determinadas patologias, asi
como elementos de monitorizacion y comunicacion®?,

Mecanismos de estandarizacion de resultados, los cuales fijan de antemano el
progreso que se espera alcanzar con los pacientes, pero que en la practica su
aplicacion adecuada enfrenta limitaciones importantes debido a la dificultad de

establecer y medir de manera apropiada el resultado de un proceso asistencial®.
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4.3.1.2 Mecanismos de coordinacion basados en adaptacion mutua

Este tipo de mecanismos estan menos extendidos y se suelen concentrar en &mbitos con
tradicion en el trabajo interdisciplinar como el de la salud mental®% o la atencién
sociosanitaria (media estancia)®’~%. Para las situaciones mas sencillas se dispone de los
instrumentos de comunicacion informal como el teléfono, el correo, el e-mail, reuniones
informales, que estimulan el contacto entre los profesionales o con los pacientes®. El
teléfono se ha mostrado particularmente eficaz para el seguimiento de pacientes

cronicost.

Su eficacia depende de la importancia que se le atribuye en la organizacién, asi como de
su capacidad para formar parte de los procesos de decisién cotidianos y del acceso a la
informacion relevante sobre el proceso asistencial®. Incluyen a) grupos de trabajo,
formados por un nimero pequefio de personas con habilidades complementarias que se
comprometen con un proposito, unos objetivos y una metodologia para alcanzar estos
objetivos comunes de los que son responsables®?, b) puestos de enlace, que son
profesionales sanitarios que actian como fuente de informacion central que canaliza la
comunicacion y asegura la coordinacion entre las diferentes unidades o niveles
asistenciales®, c) estructuras matriciales®®, que permiten organizar los recursos en torno
a procesos asistenciales, sin renunciar a la agrupacién de las actividades por niveles
asistenciales y sin duplicar recursos, y d) sistema de informacion vertical, que conecta a
pacientes y proveedores a lo largo del continuo asistencial®®, estos consideran ademas
del sistema de informacion clinica, fundamental para la atencién coordinada del
paciente, suelen incluir otros tres subsistemas: de informacion operativa sobre la
trayectoria del paciente (admision, alta, referencia); de informacion econdmica
(facturacion, afiliacion, costes.); de planificacion y analisis para predecir la demanda,

medir los resultados y evaluar la utilizacion de servicios®.

4.3.2 Estrategias para favorecer el uso de mecanismos de coordinacion

Aunqgue el uso de los mecanismos de coordinacion de la atencion introducidos en las
redes estd influido por factores relacionados con el sistema de salud (incentivos
econdémicos, etc.), organizativos (condiciones de trabajo, etc.) y habilidades de los
profesionales para la coordinacion, también es determinante la metodologia con la que
estos instrumentos se han disefiado y la forma en que son divulgados y evaluados en las

organizaciones. Por tanto, para favorecer el uso de los mecanismos de coordinacion
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entre niveles de atencion, no sélo es necesario incidir en los factores del sistema y
organizativos, sino adoptar estrategias de disefio, divulgacion y evaluacion adecuadas

para que los profesionales los incorporen en su préactica clinica.

La efectividad de los instrumentos de coordinacion depende de que sean implantados
como parte de una estrategia general, que sean ampliamente divulgados, asi como
monitorizada su utilizacion, utilidad y sean actualizados cuando sea necesario’®. Esto
exige el disefio y seguimiento de un plan de implantacion que promueva y refuerce su
utilizacion, contemplando estrategias que faciliten la aceptacion del cambio en la
préctica clinica que generalmente implican. Se suele recomendar para los mecanismos
de coordinacion entre niveles de atencion que inciden en la capacidad de los
profesionales, como el sistema experto o las GPC, se apliquen de forma sistematica
como parte de un global de formacién continua**"’. Son los métodos considerados mas
eficaces para cambiar la practica médica por ser personalizados, basados en las
necesidades individuales de aprendizaje y requerir la participacion activa del clinico®.

1.4 Investigacion-accion participativa como estrategia para la introduccion de
intervenciones efectivas en servicios de salud

La mayoria de las intervenciones implementadas para mejorar la coordinacion de la
atencion, provienen del nivel macro como politicas sanitarias que se introducen en los
servicios de salud de forma vertical a través del nivel gerencial, y sin haber considerado
la participacion de los profesionales de salud (receptores de la intervencién). Es comin
que no consideren los factores contextuales de las redes donde han de implementarse,
las condiciones laborales, el tiempo disponible para hacer uso de los mecanismos, el
interés de los profesionales para utilizarlo o la existencia de incentivos

econdmicos®1497,

Por ello, la investigacion-accion participativa (IAP) surge como un método alternativo
que permite generar procesos de cambio en las organizaciones, centrandose en el
aprendizaje, el exito y la accion, que se construye de forma colaborativa a partir de las
contribuciones de todos los agentes interesados®®. Uno de sus valores agregados es que
el conocimiento adquirido se enfoca en la accion y no solo en la comprension®. Asi, su
fortaleza se encuentra en generar soluciones a problemas practicos — tales como
estrategias para mejorar la coordinacion y la calidad de la atencion — ademéas de

implementar esas soluciones y monitorear y reflexionar de manera sistematica sobre el
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proceso y los resultados del cambio'®. Este enfoque implica la participacion de todos
los actores interesados en la definicion de las preguntas que consideran que requieren
respuesta, y en evaluar si la investigacion puede proporcionar, o ya esta proporcionando
lo que necesitan, de forma que sea lo mas Util posible'®. Todos los actores sociales

clave involucrados en la atencion en salud estdn representados®?

y participan
activamente en el proceso de investigacion'®, Esto permite una visién mas integral de
los problemas'®? y ha demostrado mejorar la efectividad y la calidad de la investigacion,
unido al ahorro de tiempo y dinero en la planificacion'®. Ademas, contribuye a
aumentar la relevancia de la investigacion, su credibilidad y su validez social. La
participacion de los actores sociales clave (en este caso profesionales de salud) permite
que emerjan estrategias de abajo hacia arriba, consideradas como la mas efectivas, y

sostenibles en el tiempo®,

Aunque la investigacion-accion participativa permite identificar soluciones y evaluar el
éxito de los cambios introducidos, también puede ser util para sefialar problemas no
resueltos con la intervencion que se deben abordar en el futuro®. Por otro lado, ademas
de contribuir al conocimiento cientifico, el abordaje de investigacion-accién
participativa permitira la traduccion de la evidencia en mejoras en la practica de la
coordinacion entre niveles de atencidn y en politicas innovadoras y efectivas; esto es,

actuando como puente sobre la brecha entre la teoria y la practica'®.

1.5 La evaluacidén de la coordinacion asistencial

4.5.1 Aproximaciones a la evaluacion de la coordinacion clinica entre
niveles de atencion

La evaluacion de la coordinacion asistencial puede ser analizada desde la perspectiva de
los servicios de salud®”7>1% de dos maneras, por un lado, mediante el calculo de
indicadores y, por otro lado, desde el punto de vista gerentes y profesionales de salud®’.
El andlisis de la coordinacion entre niveles suele basarse en indicadores especificos de
estructura, proceso y/o resultado, sobre aspectos relacionados con la trasferencia de
informaciéon y la coordinacion de la gestion clinica a lo largo de la trayectoria

asistencial®’197.108

Entre los indicadores de estructura, la existencia de mecanismos para la transferencia de

informacioén clinica, indicadores de proceso para medir el nivel de uso de estos
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mecanismos, e indicadores de resultado, como el incremento o disminucion de pruebas
diagndsticas duplicadas, prescripcion de medicamentos similares y prescripcion de
medicamentos contraindicados®”®810719 En tanto, para analizar la coordinacion de
gestion clinica entre niveles, los indicadores de estructura pueden centrarse en medir la
disponibilidad de mecanismos de estandarizacion como las guias de préactica clinica,
indicadores de proceso que midan el grado de adherencia a las GPC por parte de los
médicos de atencion primaria y especializada, e indicadores de resultado como el
alcance de objetivos comunes entre los distintos niveles de atencion, la accesibilidad del
paciente a través del tiempo y las interrupciones que se producen en su
atencion®768107.110 " Sin embargo, este tipo de evaluaciones (a través de indicadores)
puede limitar el analisis de atributos de importancia que constituyen las dimensiones de
coordinacion de informacion (uso de la informacién transferida) y de gestion clinica

(derivaciones innecesarias hacia la AE)%8,

Por ello, la literatura sefiala la necesidad de complementar la evaluacion de la
coordinacion clinica entre niveles de atencidon con la experiencia y percepcion de los
profesionales involucrados®®®, Se sugiere realizar andlisis cualitativos permitan
profundizar en la naturaleza multidimensional de la coordinacion asistencial®®11112 y
andlisis cuantitativos que la aborden de forma integral, considerando sus tipos y

dimensiones®4,

4.5.2 Instrumentos de medida

Son pocos los instrumentos que evaltuan la coordinaciéon de la atencion de manera
comprehensiva. Por una parte, existen instrumentos parciales, que se aproximan de
forma limitada por centrarse solo en ciertas dimensiones de la coordinacion, como la
transferencia de informacion®®!®, dirigirse a médicos de atencion primaria’'®'* o
abordar patologias especificas®. Otros instrumentos parciales disefiados en Espaiia, se
centran en aspectos especificos que contribuyen a la coordinacion asistencial pero no la
evalUan integralmente. Asi, el instrumento desarrollado y utilizado en el Servicio
Plblico Vasco de Salud®, explora factores de interaccion como el conocimiento o
confianza entre profesionales u organizativos como la existencia de objetivos comunes
entre niveles de atencién, pero no analiza los tipos de coordinacion ni sus dimensiones.

El cuestionario Cuestiones Eticas en la Relacion entre Niveles Asistenciales (ERNA)S,
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explora unicamente factores de interaccién como la comunicacion entre profesionales,

centrandose en elementos como el respeto y la lealtad.

Por otra parte, otros instrumentos permiten, con algunas diferencias, evaluar
comprehensivamente la coordinacion asistencial, que miden la experiencia de los
diferentes tipos de coordinacion (de informacion y gestion clinica), sus dimensiones, la
percepcion general de coordinacion y los factores que influyen de los medicos de

atencion primaria y atencion especializada:

e Cuestionario COORDENA. Desarrollado por Vazquez et al con base en un
amplio marco teérico* para su aplicacion en redes de servicios publicas de
sistemas de salud de América Latina® (2015 y 2017), investigacion que
enmarca este estudio. Es un solo cuestionario dirigido a personal médico en
actividades asistenciales de AP, AE, larga estancia, lo que permite explorar
aspectos concretos de coordinacion clinica. Los médicos de ambos niveles
de atencion responden a los mismos items, permitiendo comparar
directamente los resultados obtenidos y estratificarlos por nivel asistencial.
Incorpora items para explorar por separado las dimensiones de coordinacion
de la informacion y la coordinacion de la gestion clinica entre niveles, la
percepcion general vy, los factores asociados y los mecanismos de
coordinacion entre niveles de atencidn. Este instrumento se ha adaptado para
aplicar en el sistema de salud catalan (COORDENA-CAT),

e Dos cuestionarios desarrollados por Vimalananda et. al*'®''° uno dirigido a
médicos de atencidon primaria y otro distinto a médicos especialistas.
Disefiados para recabar informacion desde el punto de vista de diversos
profesionales de salud (no médicos exclusivamente) y en el contexto de los
servicios médicos para veteranos de Estados Unidos. Con un marco teorico
mas limitado, modifica el marco propuesto por McDonald* y establece
como constructos a explorar; 1) relaciones sélidas con los proveedores de
atencion primaria de referencia, 2) funciones y responsabilidades claras, 3)
comunicacion clara y oportuna y, 4) transferencia de datos oportuna y
precisa. No abordan diferenciadamente los distintos tipos de coordinacion y

tampoco consideran los factores organizativos.
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4.5.3 Resultados de la evaluacién de la coordinacion asistencial

Los estudios sobre coordinacion clinica entre niveles de atencion basados en encuestas,
se han realizado en su mayoria en sistemas de salud de paises de renta alta'?1?°,
Predominan los estudios centrados en el analisis de una sola dimension de la
coordinacion (transferencia de informacion)!®®*! o en un solo nivel de atencion
(atencion primaria)t®2, y sobre los resultados en la coordinacion tras implementar un
solo mecanismo de coordinacion!®-1%, Algunos estudios identifican problemas para
transferir informacion y dificultades en la comunicacion entre niveles'?"2 con
consecuencias para la atencién como falta de seguimiento de los pacientes, referencias
inadecuadas y pruebas diagndsticas duplicadas!?®**’. Pocos son los que analizan la
coordinacion comprehensivamente?®, e identifican bajos niveles de percepcion de
coordinacion entre niveles (menor al 40% en ambos niveles), y niveles altos de
coordinacion clinica experimentada, con mayor coordinacion de informacién para
médicos de atencion primaria y mayor consistencia de la atencién para meédicos
especialistas, y como factores asociados, el conocimiento entre médicos de atencién
primaria y especializada, trabajar en la misma area y revisar conjuntamente casos

clinicos!?®,

En América Latina, su analisis es relativamente reciente!3-142 y se ha abordado a través
de encuestas!®3%141142 v estydios cualitativost®14%143 que analizan la percepcion de
coordinacion entre niveles y la experiencia de coordinacion clinical®!3%-143 y de la
informacion, y las barreras para la coordinacion!®. La evidencia refleja poca
transferencia de informacion clinica entre niveles!®13%141142 v condiciones laborales
inadecuadas, como barreras para la coordinacion'®, aunados a la deficiente formacion
profesional que dificulta que los médicos de atencion primaria ejerzan su rol como

coordinadores de la atencion®0-140-141,

En México, la evaluacion de la coordinacion asistencial en el sistema de salud es
limitada. El andlisis comprehensivo de la experiencia y percepcién de coordinacion
entre niveles, considerando sus tipos, dimensiones y los factores que influyen se limita
al realizado a partir del estudio amplio que enmarca la presente tesis®14140-142 E|
estudio cualitativo se centr6 en el andlisis de la coordinacion entre niveles de atencién
en el subsistema de salud para poblacién sin seguridad social en el estado de Veracruz,

desde el punto de vista de los médicos de atencion primaria y especializada de las redes
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de estudio, sefialando dificultades para el seguimiento de los pacientes y desacuerdos
respecto a los criterios de referencia, entre otros, y como factores que influyeron: la
sobrecarga de trabajo, falta de supervision, deficiente formacion de los médicos
generales y limitada comunicacion entre profesionales®. La evaluacion a través de
encuestas, evidencio baja percepcion de coordinacion entre niveles y problemas en la
experiencia de coordinacion de la informacion y de la gestion clinical*42, con limitada
transferencia de informacion clinica y desacuerdo en las prescripcion de tratamientos
entre niveles!?, entre otros, junto a la falta de conocimiento y confianza clinica entre

profesionales!41142,

4.5.4 Resultados de la evaluacion de los mecanismos de coordinacion entre

niveles de atencion
Los estudios sobre mecanismos de coordinacion clinica provienen principalmente de
paises de renta alta y se limitan a su uso en algunas condiciones de salud (enfermedades
cronicas o salud mental)*®® servicios especificos (urgencias, ambulatorios o
domiciliarios) o a algunos mecanismos en concreto'*+-146, Son mayoria los estudios que
se centran en mecanismos para la transferencia de informacion (hoja de
referencia/contrarreferencia, informe de alta e historia clinica electronica)t3%4414° y
minoria los relacionados con la gestion clinica, ya sea sobre la estandarizacién de

habilidades'#**° o de procesos®®4/*°1,

Con relacién a los mecanismos de retroalimentacion, son mayormente de abordaje
cuantitativo®®*13  principalmente sobre el formato de referencia y contrarreferencia, el
informe de alta hospitalaria y la historia clinica electronica compartidal3®144145,
Estudios transversales con aplicacion de encuestas?®152-1% o mediante expertos con el
uso de listas de cotejo!>1°° analizan generalmente la calidad de la informacion clinica
del paciente que se comparte con el otro nivel'30144145155-159 v [q jntroduccion de
formatos electronicos para la derivacion entre niveles®®16%-163 Con menor frecuencia se
han realizado estudios para analizar otras caracteristicas de los mecanismos como la
frecuencia de uso, la accesibilidad y la recepcion oportuna en el otro nive|122130.152.164 g
tiempo del que dispone el médico durante la consulta para su uso®3, su impacto sobre la
calidad de la atencion!??16> y el trabajo colaborativo entre profesionales!®*. Algunos
estudios cualitativos analizan desde la perspectiva de los médicos el uso de formatos de
derivacion para la transferencia de informacion entre la atencion primaria y

especializada y/o servicios hospitalarios'®2166-168 e acuerdo sobre la informacion
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clinica que debe contener el formato y el desarrollo indicadores de calidad para el

mecanismo®170,

Respecto a los mecanismos de programacion, los estudios mas frecuentes son de
abordaje cuantitativo sobre guias de practica clinica y de sistema experto (capacitacion
de profesionales y consultas conjuntas entre médicos de atencion primaria y
especializada), a través de indicadores y encuestas a médicos aplicadas despues de un
periodo de implementacion del mecanismo en los servicios**®4"171 | a mayoria de
estudios analizan cambios sobre la practica clinica (pertinencia de derivaciones a la
atencion especializada)'’>1° y los conocimientos de los médicos de atencion primaria y
otros profesionales de salud48172180-183 ‘actitud y opinion de los profesionales sobre las
guias de practica clinica®®'#"  asi como su calidad y aplicabilidad’+!818° e jmpacto de
las reuniones conjuntas de capacitacion entre profesionales sobre la atencion de los
pacientes!®®192, Se han realizado estudios cualitativos para analizar las motivaciones y
actitudes de los profesionales para la utilizacion de las guias de practica clinica®, o los
facilitadores y barreras que influyen sobre la aplicacion de las guias de préactica
clinica!®®*%, como las reuniones conjuntas de capacitacion y las consultas conjuntas
influyen sobre los conocimientos de los médicos y a la coordinacion entre la atencion

primaria y especializada®*®*°,

En América Latina, el proyecto Equity-LA Il evalud la implementacion de mecanismos
de coordinacion entre niveles para mejorar la coordinacion clinica?100:19.1% 3 través de
estudios cuantitativos mediante la aplicacion de encuestas a médicos de ambos niveles
de atencion. Se evidenci6 pocos mecanismos de coordinacion disponibles
(referencia/contrarreferencia e informe de alta hospitalaria principalmente), con
maltiples dificultades en su utilizacién; mayor uso de aquellos mecanismos requeridos
para ingresar (referencia) o egresar (contrarreferencia) de la atencién especializada, y
en algunas redes, escaso uso de los que no tienen esta caracteristica
(contrarreferencia)*>1%%1%, También se identificaron factores que determinan el uso de
los mecanismos de coordinacion!*!®’, como la falta de conocimiento y confianza entre
profesionales’®®. Esto enfatiza la necesidad de ampliar su estudio, ya que el
conocimiento de las barreras para su uso, es Util para adaptar los mecanismos existentes
a las necesidades especificas de las redes e impulsar politicas sanitarias que favorezcan
y mejoren su funcionamiento y su impacto sobre la coordinacion clinica entre niveles de

atencidn1011,100,195
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En México, la evidencia existente previa a la investigacion que enmarca este trabajo, se
centraba en evaluar el uso de un solo mecanismo en la atencion primarial®1%, a través
de estudios cuantitativos mediante la aplicacion de encuestas para analizar mecanismos
para la estandarizacion de procesos'®1% [os mecanismos mas analizados son
GPC/NOM a través de encuestas a médicos de atencion primaria, identifican que no
siempre siguen sus recomendaciones®®2%2, pero también la mayor adherencia a las
NOM por su obligatoriedad®® y a las GPC cuando se acompafian de procesos
educativos?®. Son escasos los estudios que analizan su utilidad, barreras y facilitadores
en su utilizacion 9204207 nero se limitan a un solo nivel de atencion (AP)%’. La
referencia/contrarreferencia y el informe de alta hospitalaria se han evaluado como parte
de la historia clinica, es decir, si estan incluidos o no fisicamente, pero no la calidad y
pertinencia de la informacion registrada’?%, Respecto a la referencia, se ha observado

que se utiliza principalmente como requisito de acceso a la atencion especializada®?%,
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JUSTIFICACION

La fragmentacion de los servicios de salud se considera el principal obstaculo para
lograr sistemas de salud mas eficientes, equitativos y de mayor calidad™>"?1? a través de
la mejora de la coordinacidn, continuidad y accesibilidad**"?. La falta de coordinacion
clinica entre de atencion primaria y especializada, se traduce en problemas con
consecuencias importantes para la atencion de los pacientes, como limitado acuerdo
clinico entre médicos de los distintos niveles'®'*°, largos tiempos de espera para acceder
a servicios especializados®2° y retrasos o interrupcion del tratamiento, especialmente,
en pacientes con una o multiples enfermedades cronicas, que requieren para su atencion,
de distintos profesionales y servicios de salud a lo largo del tiempo?!L. Por ello, algunos
paises han promovido politicas sanitarias para desarrollar Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) impulsadas por diversas organizaciones internacionales, a pesar de la

falta de evidencia de sus resultados®’?12,

En México desde la década de los 2000, la integracion de los servicios de salud para la
mejora de la atencién a la poblacidn sin seguridad social ha sido objetivo de los diversos
modelos de atencion que buscaban favorecerla mediante el fortalecimiento de los
sistemas de referencia y contrarreferencia y el fortalecimiento de la atencion primaria
incrementando su capacidad resolutival’~*°. Sin embargo, tanto el Modelo Integrador de
Atencion a la Salud (2006)!” como el Modelo de Atencion Integral de Salud (2015)8
fueron estrategias limitadas en su implementacion y carentes de evaluacion**, por lo que
no se dispone de evidencia sobre su impacto. Esto no ha impedido que los modelos de
atencion impulsados mas recientemente (Modelo de Atencién Primaria de Salud
Integral e Integrada APS-1 Mx'° y Modelo de Salud para el Bienestar dirigido a las
personas sin seguridad social, basado en la Atencion Primaria de Salud®) sigan
considerando la mejora de la coordinacion entre niveles de atencién como uno de sus

objetivos principalest®¥,

Pese a su relevancia, los estudios sobre coordinacion asistencial provienen
predominantemente de Estados Unidos, Europa y Australial?®-124129137 En América
Latina su analisis es mas reciente®101464212213 jnclyyendo México®149-142 donde su
estudio se limita a la investigacion que enmarca esta tesis. Su abordaje se ha llevado a
cabo tanto cuantitativa®1%142'2 como cualitativamente®2!3, en México y en la region

latinoamericana, centrados en el analisis de la coordinacion y sus dimensiones, donde
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los resultados reflejan una coordinacion limitada entre niveles de atencion, con escasa
transferencia de informacion y desacuerdos clinicos entre médicos generales y

especialistas y problemas de acceso a la atencion especializada®101464.141.212213

También la mayoria de estudios sobre mecanismos de coordinacion clinica®’ 2%

provienen de paises de renta alta y se limitan a determinadas condiciones de salud
(enfermedades cronicas o salud mental)*8, servicios especificos (urgencias, ambulatorios
o domiciliarios) o a mecanismos en concreto'146, La mayoria de los estudios se
centran en mecanismos para la transferencia de informacion (hoja de R/CR, IA e
historia clinica electronica)**®#4145 y sélo una minoria en los relacionados con la
gestion clinica, ya sea sobre la estandarizacion de habilidades (GPC)%14"-1°1, Son pocos
los estudios que exploran los factores que influyen en el uso de mecanismos de
coordinacion®?, e identifican factores organizativos (condiciones de trabajo),
inherentes a los profesionales de salud (disposicion para el trabajo colaborativo),
relacionados con el sistema de salud (incentivos econdmicos)®1?%1% vy con el proceso

de disefio, implementacidn y evaluacion de los mecanismos introducidos®°,

En el contexto mexicano, el andlisis de los mecanismos de coordinacion limitan su
utilizacion dentro de un solo nivel de atencion (AP)199205-207215 gjn considerar la
coordinacion entre niveles pese a su relevancia para la calidad de la atencion clinica®.
Las GPC son el mecanismo mas analizado y se han identificado barreras y facilitadores
en su implementacion®295206215 en contraste con la referencia/contrarreferencia e
informe de alta hospitalaria, que s6lo han sido evaluados como parte de la historia
clinica (si estan o no incluidos fisicamente sin analizar la calidad y pertinencia de la

informacion registrada y su uso)?°7:2%8,

Finalmente, en México es comun que la introduccion de mecanismos de coordinacion
sea a través de procesos verticales (de arriba hacia abajo), de la autoridad sanitaria (a
distintos niveles) hacia los profesionales de salud pese a las criticas derivadas por la
poca efectividad para la mejora de la coordinacion’. En concreto, se refiere a nivel
nacional a las Normas Oficiales Mexicanas® y en el nivel subnacional, al manual que
regula el sistema de referencia y contrarreferencia en cada estado*?. La literatura
recomienda la adopcion de otro tipo de aproximaciones (de abajo hacia arriba) que

consideren la participacion activa de los profesionales en el disefio, ejecucién y
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evaluacion de la introduccion de mecanismos de coordinacion?i®. En este sentido, la
investigacion accion participativa (IAP), caracterizada por procesos ciclicos de
planificacion, accion y evaluacion, reflexivos y flexibles?’, y la participacion de los/as
profesionales en la toma de decisiones'®, ha mostrado ser efectiva para: a) motivar a
los/as profesionales a incorporar las intervenciones en su practica asistencial'®®, b)
incidir en factores de interaccion que influyen sobre la coordinacion entre niveles de
atencion, como el conocimiento y confianza mutua®'®2° y c) disefiar intervenciones mas
adaptadas al contexto local'®, lo que resulta determinante para favorecer su adopcion y

efectividad??%-221,

La investigacion que se presenta aqui, forma parte del proyecto Equity-LA 1I, que
constituye la primera aproximacion al analisis integral de la coordinacién asistencial
entre niveles de atencidén en México, y especificamente en el subsistema de salud para
poblacion sin seguridad social. Esta tesis contribuye al conocimiento sobre la
experiencia (sus tipos y dimensiones) y percepcion general de coordinacion entre
niveles en las redes, asi como los factores que influyen, desde la perspectiva de los
médicos de atencion primaria y especializada involucrados en la préctica asistencial de
los servicios de salud para poblacion sin seguridad social del estado de Veracruz.
También aporta evidencia respecto a los mecanismos de coordinacion existentes y su
uso. Finalmente, analiza como la implementacion de dos intervenciones disefiadas
mediante una aproximacion de investigacion-accion participativa, ha contribuido a
mejorar la experiencia de coordinacion de la informacion y de la gestion clinica entre

niveles de atencion.
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HIPOTESIS, PREGUNTAS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

1.

Hipotesis: Estudios cuantitativos

Subestudio |

Hay diferencias entre médicos de atencion primaria y especializada en las redes
de servicios de salud de estudio, y entre redes, en el nivel, caracteristicas y
dificultades de uso de los mecanismos de coordinacion clinica en el afio 2015.
Hay diferencias entre médicos de atencidn primaria y especializada en las redes
de servicios de salud de estudio, y entre redes, en los factores asociados al nivel
de uso y a la existencia de dificultades en el uso de los mecanismos de
coordinacion de la informacion y de la gestion clinica existentes en el afio 2015.

Subestudio 111

2.

Hay diferencias entre las redes de estudio en la experiencia y percepcion de
coordinacion de la informacion y de la gestion clinica entre niveles de atencion
de médicos de atencion primaria y especializada y en los factores que influyen, y
estas diferencias cambian entre 2015 y 2017.

Hay cambios en la experiencia de coordinacion de la informacion y de la gestion
clinica entre niveles de atencion, la percepcion general y los factores que
influyen en la coordinacién de los médicos de atencion primaria y especializada

entre 2015 y 2017 en las redes de estudio.

Preguntas de investigacion: Estudio cualitativo

Subestudio 11

¢ Qué factores relacionados con el contexto, proceso y contenido influyeron en la
implementacion del sistema de interconsulta virtual y de reuniones de
capacitacion conjunta, desarrollados en el contexto de una IAP, para la mejora
de la coordinacion entre niveles de atencion desde el punto de vista de los
actores clave?

¢ Cuales son los resultados en la coordinacion entre niveles de atencion y en los

factores relacionados percibidos por los actores clave, del sistema de
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interconsulta virtual y de las reuniones de capacitacion conjunta implementadas

entre médicos generales y especialistas?

3. Objetivos

Objetivo general

Analizar la coordinacion asistencial y las condiciones que inciden en la implementacion

de mecanismos de coordinacién clinica entre niveles de atencién, en dos redes de

servicios de salud para poblacion sin seguridad social de los municipios de Xalapa y

Veracruz con la finalidad de contribuir a su mejora.

Objetivos especificos

Estudios cuantitativos

Subestudio |

Analizar el nivel, caracteristicas y dificultades de uso de los mecanismos de
coordinacion de la informacidn y de la gestion clinica entre niveles de atencién y
los factores asociados, en dos redes de servicios de salud para poblacion sin
seguridad social de los municipios de Xalapa y Veracruz en el afio 2015.
Identificar diferencias entre las redes y entre niveles de atencion, en el nivel,
caracteristicas y dificultades de uso de los mecanismos de coordinacion de la
informacién y de la gestion clinica y en los factores asociados, entre las dos
redes de servicios de salud de estudio en 2015.

Subestudio 111

Analizar las diferencias entre las redes de estudio en la experiencia y percepcion
de coordinacion de la informacion y de la gestion clinica entre niveles de
atencion y los factores que influyen de médicos de atencién primaria y
especializada, y los cambios en estas diferencias entre 2015 y 2017.

Analizar los cambios en la experiencia y percepcion de coordinacion de la
informacion y de la gestion clinica entre niveles de atencion y los factores que
influyen de médicos de atencidn primaria y especializada, en las redes de estudio
entre 2015y 2017.
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Estudio cualitativo
Subestudio 11

e Analizar los factores relacionados con el contexto, proceso y contenido que
influyeron en la implementacion de un sistema de interconsulta virtual y de
reuniones de capacitacion conjunta, desarrollados en el contexto de una IAP,
para la mejora de la coordinacion entre niveles de atencion desde el punto de
vista de los actores clave, en la red de servicios de salud de intervencion en el
municipio de Xalapa.

e Analizar los resultados en la coordinacion entre niveles de atencion y en los
factores relacionados, percibidos por los actores clave, del sistema de
interconsulta virtual y de las reuniones de capacitacion conjunta implementadas
entre médicos generales y especialistas, en la red de servicios de salud de

intervencion en el municipio de Xalapa.
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V.

METODOS

1. Disefio

Se realizd un estudio con abordaje de métodos mixtos: a través de métodos cuantitativos
se llevaron a cabo los subestudios | y 111, y mediante métodos cualitativos, se realizo el
subestudio II.

2. Areade estudio

El area de estudio corresponde a dos redes de servicios de salud dependientes de los
Servicios de Salud del Estado de Veracruz, que brindan atencion exclusivamente a
poblacion sin seguridad social. Los criterios de seleccion de las redes aplicados fueron:
1) proveer un continuo de servicios de salud, al menos atencion primaria y
especializada, 2) para una poblacion definida, 3) en areas urbanas predominantemente
de nivel socioeconémico medio-bajo y bajo, 4) participacion voluntaria y disposicién
para la implementacion de las intervenciones y 5) liderazgo y capacidad para la
implementacion de las intervenciones. Las redes seleccionadas fueron las redes
municipales de Xalapa (perteneciente a la Jurisdiccion V) y Veracruz (perteneciente a la
Jurisdiccion VIII), la primera como red de intervencion y la segunda como red de

control.

La red Xalapa esta conformada por 7 unidades atencion primaria y 2 de atencion
especializada (un hospital general y un hospital de alta especialidad) (tabla 6). La
poblacién cubierta representa 59.46% (285,9089 habitantes) de los habitantes del
municipio de Xalapa (480,841 habitantes) (figura 6)%. La red Veracruz esta conformada
por 15 unidades de atencion primaria y 2 de atencién especializada (un hospital regional
y un hospital de alta especialidad) (tabla 6). La poblacién cubierta representa el 46.27%
(282,230 habitantes) del municipio de Veracruz (609,964 habitantes) (figura 7)°.
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Tabla 6. Unidades de atencién primaria y especializada de las redes de servicios de salud
de estudio de los municipios de Xalapa y Veracruz

Red Xalapa Red Veracruz
Atencion Primaria Atencion Primaria
CS Colonia Emiliano Zapata CS Mata Cocuite
CS Sebastian Lerdo de Tejada CS Delfino Victoria (Santa Fe)
CS Dr. Gastén Melo CS Granjas Rio Medio
CS José Antonio Maraboto Carreén CS Las Amapolas
CS Colonia Revolucién CS Las Bajadas
CS Miguel Aleman CS Valente Diaz Loma de Tejeria
CS Arroyo Blanco CS Vargas

CS Club de Leones

CS Ruiz Cortines

CS Fraccionamiento Los Pinos
CS Reserva Tarimoya

CS Anastacio lturralde

CS El Coyol

CS Virgilio Uribe

CS 21 de Abril

Atencion Especializada Atencién Especializada

Hospital Regional de Xalapa “Dr. Luis F. Nachon” Hospital General de Tarimoya
Centro de Especialidades Médicas “Dr. Rafael Hospital de Alta Especialidad de Veracruz
Lucio”

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6. Area de estudio, municipio Xalapa

5.- Tlalnelhuayocan

6. Banderila

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2022
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Figura 7. Area de estudio, municipio Veracruz
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Las redes de estudio disponen de diversos mecanismos para la coordinacion asistencial
entre médicos de atencion primaria y especializada, considerando principalmente de
estandarizacion de procesos de atencién. Las Normas Oficiales Mexicanas y guias de
practica clinica son elaboradas centralizadamente por la autoridad sanitaria a nivel
nacional para la atencion de distintos padecimientos y diseminadas al interior de los
servicios estatales de salud. En cuanto a mecanismos de retroalimentacion para la
transferencia de informacion entre niveles, adicional al informe de alta hospitalaria, a
nivel de la red estatal se cuenta con un sistema para la referencia y contrarreferencia de
pacientes. Se conforma por tres elementos; 1) manual que regula su funcionamiento, 2)
dispositivos de enlace; 11 Comités Jurisdiccionales de Referencia y Contrarreferencia,
formado cada uno por los directivos de centros de atencion primaria y de los hospitales
a nivel de la microrregion o municipio, y un coordinador jurisdiccional, y un Comité
Estatal de Referencia y Contrarreferencia, formado por los 11 coordinadores
jurisdiccionales, los directores de todos los hospitales del estado y un coordinador
estatal. Su rol es gestionar el acceso de los usuarios desde los municipios hacia los
hospitales de mayor complejidad y, 3) la hoja de referencia/contrarreferencia para la

derivacién de usuarios entre niveles de atencion*2.

A partir de 2016, en el marco del proyecto Equity-LA 1I, en la red Xalapa (de

intervencion), se introdujeron dos mecanismos que buscaban tanto la estandarizacién de
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habilidades como la retroalimentacion entre profesionales. Por un lado, un sistema de
comunicacion en linea disponible de octubre de 2016 a diciembre de 2017, que consistia
en una plataforma institucional con dos vertientes: a) una interconsulta virtual entre
médicos de AP y AE (inicialmente con medicina interna y endocrinologia, y de mayo a
diciembre de 2017, también ginecologia y obstetricia), basado en la comunicacién
asincrona y b) acceso a las NOM/GPC. De mayo a diciembre de 2017, adicionalmente,
se implementaron reuniones de capacitacién conjunta entre médicos de AP y AE. La
descripcion detallada del proceso de disefio e implementacion y el contenido de la

intervencion se encuentra en el apartado 4.1.2.

3. Estudios cuantitativos

3.1 Subestudio I: Barreras y factores asociados al uso de mecanismos de

coordinacioén entre niveles de atencion en México

3.1.1 Disefio del estudio

Estudio transversal mediante encuesta con aplicacion del cuestionario COORDENA®
en una entrevista presencial a médicos de atencidn primaria y especializada de las dos

redes de servicios de salud de estudio en 2015.

3.1.2 Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio eran médicos de atencidén primaria y especializada cuya
practica clinica conllevara el contacto con los otros niveles asistenciales (derivacion o
recepcion de pacientes) y con antigliedad minima de tres meses trabajando en lared. Se
excluy6 al personal médico sin contacto directo con pacientes. Se calculé una muestra
de 174 por red para detectar una variacion del 15% en la percepcion de los médicos
sobre la coordinacién de la atencion en un contraste bilateral entre redes y afios, con
base a un poder del 80% (0=0.20) y un nivel de confianza del 95% (B= 0.05). La
seleccion de la muestra se hizo aleatoriamente por estratos segun nivel de atencion,
partiendo del listado de médicos por unidad. Se buscé una distribucién igualitaria (no
proporcional), pero cuando no fue posible cumplir el criterio para AP, por rechazo en la
participacion o poblacion insuficiente, la muestra se completé con médicos de AE. La
muestra final fue de 185 (86 AP/99 AE) médicos en Xalapa y 180 (70 AP/ 110 AE) en
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Veracruz. De los médicos contactados rechazaron participar 3,1% en Xalapa y 5,6% en

Veracruz.
3.1.3 Recogida de datos
a) Cuestionario

El cuestionario utilizado (COORDENA® www.equity-la.eu) se disefio en el marco del

proyecto Equity-LA Il para evaluar la experiencia y percepcion de coordinacion clinica
entre niveles, el conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion clinica existentes
en la red y factores asociados. Se disefié con base en el marco conceptual**, los estudios
cualitativos previos y una amplia revision de la literatura cientifica. La primera version
del cuestionario fue validada mediante discusion con un grupo multidisciplinar de
expertos con amplio conocimiento en los temas, los contextos de los paises y el marco
tedrico. El cuestionario fue adaptado al contexto, terminologia utilizada y los
mecanismos de coordinacién existentes en cada pais participante, incluyendo
México®4. En México, la version adaptada se sometié a un pre-test a través de cinco
entrevistas cognitivas con la aplicacion presencial del cuestionario a 5 médicos (3 de
atencion primaria y 2 de atencidn especializada) con el fin de valorar la comprension de
las preguntas, el ritmo, la duracién y otros posibles problemas en su utilizacion.
Posteriormente, se realiz una prueba piloto en dos redes similares a las de estudio en
los municipios de Cérdoba y Orizaba del estado de Veracruz, pertenecientes también a
los servicios estatales de salud. Se aplicaron 20 cuestionarios, para evaluar el
instrumento y método de la encuesta. Se ajustaron algunas preguntas para evitar

ambigledades (tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas del pre-test y prueba piloto del cuestionario COORDENA

en México
Pretest
Numero de médicos encuestados
Atencion primaria 3
Atencion especializada 2
Total 5
Lugar de realizacién Centros de salud y hospitales
Periodo de realizacién 11y 12 diciembre 2014
Tiempo de aplicacion del cuestionario Media: 47 | Rango: 35-60
Prueba piloto
Red de servicios de salud de estudio Red Cordoba y Red Orizaba
Numero de médicos encuestados
Atencion primaria 10
Atencion especializada 10
Total 20
Lugar de realizacion Centros de salud y hospitales
Periodo de realizacion 19, 20, 23 febrero y 4 marzo 2015
Tiempo de aplicacién del cuestionario Media: 33.8 | Rango: 27-46

Fuente: Elaboracion propia, 2015.

El cuestionario final utilizado COORDENA-MX (anexo 1) consta de once secciones:
La primera seccién: a) mide la experiencia de médicos generales y médicos
especialistas; de los tipos de coordinacién entre niveles de atencidn, coordinacion de
informacién (3 items) y de gestion clinica (12 items), y b) la percepcion general sobre la
coordinacion asistencial entre niveles de atencion (1 item). La segunda seccién, mide
los factores organizativos y de los profesionales relacionados con la coordinacion entre
niveles de atencion (6 items). En estas dos secciones, se utilizd una escala Likert con
cinco categorias (siempre, muchas veces, a veces, muy pocas veces y nunca). De la
tercera a la octava seccion, se mide el conocimiento y caracteristicas de uso (frecuencia,
finalidad, informacion que se comparte y dificultades) de los mecanismos de
coordinacion clinica existentes en las redes: hoja de R/CR (10 items), el informe de alta
hospitalaria (8 items), las NOM-Manual de R/CR-GPC (7 items) y el teléfono (2 items).
La novena secci6n pregunta sobre sugerencias para mejorar la coordinacion entre
niveles de atencion. La décima seccion se centra en los factores laborales y
organizativos (condiciones de empleo y tiempo para coordinarse) (13 items). Por
ultimo, la onceava seccién recoge caracteristicas demogréaficas y de formacién de los

encuestados (4 items).

Para responder al objetivo de este subestudio, el analisis considerd de la segunda a la

octava y décima secciones.

b) Trabajo de campo
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La aplicacion del cuestionario se llevé a cabo entre mayo y junio de 2015 mediante
entrevista presencial por encuestadores capacitados previamente. Las entrevistas se
realizaron en los consultorios de los centros de atencidn primaria y de los hospitales de
las redes de estudio. Parte del equipo de investigacion realizo el trabajo de supervision
en campo, previa capacitacion en el uso del material elaborado para tal fin. Para la
aplicacion de los cuestionarios se seleccionaron egresados de pregrado y posgrado del
area de ciencias de la salud. La capacitacion constd de cinco dias, en el primer dia se
explicéd el proyecto de investigacion, sus objetivos y las funciones de supervisores y
encuestadores. El segundo vy tercer dia, se destinaron a la revisién minuciosa de los
manuales de supervisores y encuestadores para aclarar dudas, y se explicé el proceso de
supervision de la encuesta. En el cuarto y quinto dia, se practico la aplicacion del
cuestionario y los supervisores revisaron y retroalimentaron a los encuestadores
respecto a su aplicacion. La capacitacion también sirvié como proceso de seleccion de

encuestadores.
3.1.4 Calidad de los datos

Para garantizar la calidad de los datos se capacitd a los encuestadores previa aplicacion
del cuestionario y se realizd una estrecha supervision en campo. Se revisé el 100% de
los cuestionarios y se re-entrevistd al 20% aleatoriamente. Inconsistencias en la captura

de los datos se controlaron utilizando el método de doble entrada.

3.1.5 Variables de estudio

a) Variables de resultado

Se analizaron dos tipos de variables de resultado (tabla 8): 1) nivel de uso de los
mecanismos (frecuencia de uso de R/CR, IA, MRCR, NOM y GPC) y 2) las
caracteristicas de uso de los mecanismos de coordinacion de informacion y gestién
clinica (R/CR; informacién recibida habitualmente, recepcion de CR en tiempo util y
CR responde al motivo de R, IA; informacion recibida habitualmente y recepcion en
tiempo util, NOM/MRCR/GPC; elaboracion tomando en cuenta el punto de vista y

participacion en capacitacion) y, finalidad y dificultades de uso.
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Tabla 8. Variables de resultado para analizar el uso de los mecanismos de
coordinacion de la informacién y de la gestion clinica entre niveles

Variable Valores de la variable 2

Nivel de uso de los mecanismos

¢Con qué frecuencia envia la hoja de referencia (médicos de AP) o

contrarreferencia (médicos de AE)? Alta/Baja*®

¢Con qué frecuencia recibe la hoja de referencia (médicos de AP) o Alt -
. .~ a/Baja

contrarreferencia (médicos de AE)?

¢Con qué frecuencia recibe un informe de alta hospitalaria? (médicos de AP) Alta/Baja

¢Con qué frecuencia envia un informe de alta hospitalaria? (médicos de AE) Alta/Baja ?

¢Sigue las recomendaciones de las Normas Oficiales Mexicanas (NOM),

Manual de Referencia y Contrarreferencia (MRCR) y Guias de Préactica Si/No ®

Clinica (GPC) compartidas entre niveles?

¢Con qué frecuencia utiliza el teléfono para tratar temas de la atencién al b

. o - Si/No

paciente con los médicos del otro nivel?

Caracteristicas de uso

Hoja de referencia y contrarreferencia

¢Qué informacion recibe habitualmente?

Antecedentes Si/No ¢

Motivo de la referencia Si/No ¢

Diagnostico Si/No ¢

Tratamiento Si/No ¢

Pruebas diagndsticas Si/No ¢

Datos administrativos Si/No ¢

Ninguna Si/No ¢

Otra (especificar) Si/No ¢

¢Recibe la contrarreferencia en un tiempo Util para tomar decisiones sobre la Si/No ©

atencion al paciente? (médicos de AP)
¢La contrarreferencia responde al motivo de la referencia? (médicos de AP) Si/No ©

Informe de alta hospitalaria

¢Qué informacion recibe habitualmente?

Diagndstico Si/No ¢
Motivo de hospitalizacion Si/No ¢
Indicaciones de seguimiento Si/No ¢
Tratamiento Si/No ¢
Resultados de pruebas Si/No ¢
Procedimientos realizados Si/No ¢
Ninguna Si/No ¢
Otra (especificar) Si/No ¢
¢Recibe la informacién en un tiempo (til para tomar decisiones sobre la Si/No ©
atencion al paciente?
Normas Oficiales Mexicanas/Manual de Referencia 'y
Contrarreferencia/ Guias de Practica Clinica compartidas
¢ Cree que se elaboran tomando en cuenta el punto de vista de los médicos de .

. . L Si/No ¢
los distintos niveles de atencion?
¢Ha participado alguna vez en una capacitacién para su uso? Si/No
Finalidad de uso
¢Para qué utiliza (mecanismos de coordinacién)? Pregunta abierta
Dificultades de uso
¢ Detecta dificultades en la utilizacion de (mecanismos de coordinacion)? Si/No
¢Qué dificultades? Pregunta abierta

2Se agruparon las categorias en: Alta = siempre, muchas veces; Baja = a veces, pocas veces, nunca. ® Se
agruparon las categorias en: Si = diariamente, semanalmente; No = mensualmente, con menor frecuencia.
¢ Se agruparon las categorias en: Si = siempre, muchas veces; No = a veces, pocas veces, nunca. AP:
Atencion primaria; AE: Atencidn especializada.
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b) Variables explicativas

Se analizaron cinco tipos de variables explicativas (tabla 9): 1) demogréficas: sexo y
edad. 2) caracteristicas laborales: nivel de atencion, afios de experiencia en el lugar de
trabajo, horas contratadas por semana, tipo de contratacion y trabajo complementario en
el sector privado. 3) factores organizativos: tiempo disponible para la coordinacion
durante la consulta y tiempo por consulta. 4) actitud hacia el trabajo: satisfaccion y plan
de cambiar de trabajo. 5) factores de interaccion: conocer a los médicos del otro nivel,
confianza en las habilidades clinicas del médico del otro nivel e identificacion del

médico de AP como responsable del seguimiento del paciente en su trayectoria

asistencial.

Tabla 9. Variables explicativas para analizar el uso de los mecanismos de
coordinacion de la informacion y de la gestion clinica entre niveles

Variable

Valores de la variable @

Demogréaficas

Sexo

Edad

Mujer
Hombre
<35 afos
36 - 50 afios
> 50 afios

Caracteristicas laborales

Nivel de atencion

Atencion primaria
Atencidn especializada

Experiencia en el lugar de trabajo (afios) < 5 afios
5 - 15 afios
> 15 afios
Horas de trabajo por semana <40 horas
> 40 horas
Tipo de contratacién Permanente
Temporal
Trabajo complementario en el sector privado Si/No
Factores organizativos
Tiempo disponible para la coordinacion durante la consulta Si/No
Tiempo por consulta < 20 minutos
20 minutos
> 20 minutos
Actitud hacia el trabajo
Satisfaccion con el trabajo Si/No @
Planea cambiar de trabajo Si/No 2
Factores de interaccion
Conocer al médico del otro nivel Si/No ®
Confianza en las habilidades clinicas del médico del otro nivel Si/No ®
Identificacion del médico de AP como responsable del seguimiento del Si/No ®

paciente en su trayectoria asistencial

2 Se agruparon las categorias en: Si = totalmente de acuerdo, de acuerdo; No = ni de acuerdo ni en
desacuerdo, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo. P Se agruparon las categorias en: Si = siempre,
muchas veces; No = a veces, pocas veces, nunca. AP: Atencion primaria; AE: Atencidn especializada.
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3.1.6 Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo estratificado por red y nivel de atencion, univariado y
prueba Chi-cuadrada para comparar las variables explicativas y de resultado entre redes.
Se calcularon odds ratio ajustados (OR) mediante modelos de regresion logistica para
identificar asociaciones entre las variables resultado, uso frecuente y existencia de
dificultades en el uso y explicativas, para cada mecanismo y se verificd la ausencia de
multicolinealidad (VIF<1,5). Para el modelo final las variables explicativas se
agregaron por grupo, en el orden en que fueron descritas anteriormente (demograficas,
laborales, factores organizativos, actitud ante el trabajo y de interaccién entre los
profesionales). Cuando ninguna de las variables de un grupo resulto significativa se dejé
al menos una, permitiendo identificar la asociacion de los diferentes tipos de variables
en el ajuste de los modelos. Se descartaron los modelos que no mostraron significacion
estadistica 0 mostraban problemas de ajuste (Hosmer-Lemeshow p<0,05), por lo que se
describen solamente los resultantes para la R/CR. Se utilizo el software STATA Version
12.

3.2 Subestudio I1I: (Cudl es la experiencia de coordinacion clinica de médicos
generalistas y especialistas en redes de servicios de salud de México? Analisis
comparativo 2015-2017

3.2.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un analisis comparativo de dos estudios transversales realizados en 2015 y
2017 mediante encuesta con la aplicacién del cuestionario COORDENA® en una
entrevista presencial a médicos de atencion primaria y especializada de las dos redes de

servicios de salud de estudio.

3.2.2 Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio eran médicos de atencién primaria y especializada cuya
practica clinica conllevara el contacto con los otros niveles asistenciales (derivacion o
recepcion de pacientes) y con antigiiedad minima de tres meses trabajando en la red. Se
excluy6 al personal médico sin contacto directo con pacientes. Se calculé una muestra
de 174 por red y afio para detectar una variacion del 15% en los items de experiencia y

percepcion de los médicos sobre la coordinacion de la atencion en un contraste bilateral
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entre redes y afios, con base a un poder del 80% (a=0.20) y un nivel de confianza del
95% (p= 0.05). La seleccion de la muestra se hizo aleatoriamente partiendo del listado
de médicos por unidad. Su busc6 una distribucion igualitaria por nivel de atencion,
cuando no fue posible cumplir el criterio para AP por rechazo en la participacion o
poblacién insuficiente, la muestra se completé con medicos de AE. La muestra final fue
de 365 médicos (185 Xalapa/180 Veracruz) en 2015 y 363 (181 Xalapa/ 182 Veracruz)
en 2017. En 2015, de los médicos contactados rechazaron participar 3,1% en Xalapa y

5,6% en Veracruz, y en 2017, 14,4% y 8,8% respectivamente.
3.2.3 Recogida de datos
a) Cuestionario

Se utiliz6 el cuestionario COORDENA-MX (2015), cuya estructura se describio
anteriormente, adaptado para analizar la intervencion. Se introdujeron tres secciones
sobre el uso de mecanismos de coordinacion para evaluar las dos intervenciones
implementadas en la red de Xalapa para mejorar la coordinacién entre niveles de
atencion: 1) interconsulta virtual (7 items) y 2) reuniones de capacitacién conjunta entre
médicos de AP y AE (10 items); y el uso del WhatsApp para tratar temas de la atencion
de pacientes entre médicos de AP y AE (3 items). El cuestionario final COORDENA-
MX 2017, consta de catorce secciones (anexo 2).

Para responder al objetivo de este subestudio, se analizaron para 2015 y 2017, la
primera seccion, que mide la experiencia de médicos generales y médicos especialistas,
sobre los tipos de coordinacién entre niveles de atencién, coordinacion de la
informacion (3 items) y de la gestion clinica (12 items), y la percepcion general sobre la
coordinacion asistencial entre niveles de atencion en el area (1 item), a través de una
escala Likert con cinco categorias (siempre, muchas veces, a veces, muy pocas veces y

nunca).
b) Trabajo de campo

La aplicacion del cuestionario se llevé a cabo entre mayo y junio de 2015 (primera
encuesta) y de octubre de 2017 a marzo de 2018 (segunda encuesta), a través de
entrevista presencial por encuestadores capacitados previamente. En 2017 los
encuestadores fueron integrantes del equipo de investigacion (investigadores junior),

quienes habian sido supervisores en 2015. Las investigadoras coordinaron la logistica y

76



supervisaron el trabajo de campo. Las entrevistas presenciales se realizaron en los

consultorios de los centros de atencion primaria y hospitales de las redes de estudio.
3.2.4 Calidad de los datos

Para garantizar la calidad de los datos para 2017, los encuestadores fueron los
integrantes del equipo de investigacion (investigadores junior), que habian participado
en el afio 2015 como supervisores. Se revisd el 100% de los cuestionarios y se re-
entrevistd al 20% aleatoriamente. Inconsistencias en la captura de los datos se
controlaron utilizando el método de doble entrada.

3.2.5 Variables de estudio

a) Variables de resultado

Se analizaron como variables de resultado (tabla 10): a) factores que influyen en la
coordinacion, factores de interaccion (conocer a medicos del otro nivel, confianza en
habilidades clinicas de médicos del otro nivel e identificacion de médico de AP como
responsable del seguimiento del paciente en su trayectoria asistencial), y factores
organizativos (identificacion de directivos de AP y AE como facilitadores de la
coordinacion clinica); b) experiencia de coordinacion entre niveles, coordinacion de la
informacién (intercambio de informacion clinica); y coordinacién de la gestién clinica:
coherencia de la atencion entre niveles (referencia de AP hacia AE cuando es necesario
y acuerdo sobre tratamientos prescritos por médicos del otro nivel), seguimiento del
paciente (referencia de AE hacia AP para el seguimiento de pacientes y realizacion de
consulta de seguimiento en AP después de AE), y accesibilidad entre niveles (tiempo de
espera desde que el paciente es referido hacia AE; y c) percepcion general de

coordinacion entre niveles de atencion en el area.

77



Tabla 10. Variables resultado para analizar factores, experiencia y percepcion
general de coordinacion entre niveles de atencién

Variable Valores de la variable @
Factores que influyen en la coordinacion entre niveles
Factores de interaccion

Conocer al médico del otro nivel Si/No ?

Confianza en las habilidades clinicas del médico del otro nivel Si/No ?

Identificacion del médico de AP como responsable del seguimiento del Si/No ?

paciente en su trayectoria asistencial

Factores organizativos

Directivos del centro de salud facilitan la coordinacion entre médicos de g
Si/No

APy AE

Directivos del hospital facilitan la coordinacion entre médicos de APy SN

AE Si/No

Experiencia de coordinacion entre niveles

Coordinacién de informacion

Médicos de AP y AE intercambian informacién sobre la atencién
(diagnéstico, pruebas, tratamientos) de los pacientes que atienden
Coordinacién de gestion clinica

Médicos de AP refieren a los pacientes cuando es necesario Si/No 2
Meédicos estan de acuerdo con los tratamientos que los médicos del otro Si/No ?
nivel han prescrito o indicado a los pacientes

Médicos de AE envian a los pacientes a AP para su seguimiento Si/No 2
Después de ser atendido el paciente por el médico de AE, el médico de

Frecuente/Infrecuente ®

1 a
AP le realiza una consulta de seguimiento Si/No
Al ser referido a consulta con el médico de AE, el paciente espera A
. . Si/No
mucho tiempo hasta el dia de la consulta
Percepcién general de coordinacion entre niveles en la red
Existe coordinacién entre médicos de AP y AE de la red para la Si/No ?

atencion de los pacientes

2 Se agruparon las categorfas en: Si = siempre, muchas veces; No = a veces, pocas veces, nunca. ° Se
agruparon las categorias en: Frecuente = siempre, muchas veces; Infrecuente = a veces, pocas veces,
nunca. AP: Atencion primaria; AE: Atencion especializada

b) Variables de ajuste

Para los modelos, como variables de ajuste se utilizaron las caracteristicas demograficas
(sexo y edad) y caracteristicas laborales (afios de experiencia en el lugar de trabajo)
(tabla 11).

78



Tabla 11. Variables de ajuste para analizar los cambios entre afios en la
experiencia de coordinacién y percepcion general de coordinacion entre niveles de

atencion
Variable Valores de la variable @
Demograficas
Sexo Mujer
Hombre
Edad <35 afos
36 - 50 afios
> 50 afios
Caracteristicas laborales
Experiencia en el lugar de trabajo (afios) <5 afios
5 - 15 afios
> 15 afios

3.2.6 Andlisis estadistico

Se realizaron analisis descriptivos bivariados por red, nivel de atencion y afio para
identificar diferencias entre redes y en las redes entre afios y en los factores que
influyen, experiencia y percepcion de coordinacion entre niveles. Los valores de p<0,05
en las diferencias se consideraron significativos. Para analizar cambios entre afos, se
estimaron razones de prevalencia (RP) con intervalos de confianza al 95% (IC95%),
mediante modelos de regresion Poisson con varianza robusta, ajustados por sexo, edad y
experiencia laboral. Todos los items sobre coordinacion fueron analizados y se
descartaron los que no mostraron significancia estadistica. Los analisis se estratificaron
por red, nivel de atencién y afio. Se utilizaron los softwares SPSS® 18.0 y STATA® 13.

4. Estudio cualitativo

Subestudio II: Intervenciones para mejorar la coordinacion clinica entre niveles:
Experiencia participativa en una red publica de servicios de salud en Xalapa, México

4.1. Disefio del estudio
Se realizd un estudio cualitativo, descriptivo-interpretativo para analizar desde la
perspectiva de los participantes en el proceso la contribucion en la mejora de la
coordinacion clinica entre niveles y los factores que influyeron en su implementacion de
las intervenciones implementadas: sistema de interconsulta virtual y reuniones de
capacitacion conjunta entre médicos de atencion primaria y especializada. El area de

estudio era la red de servicios de salud intervenida (Xalapa).
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4.2 Proceso participativo de seleccion, disefio e implementacion de las
intervenciones

El proceso participativo se inicid al conformarse el comité conductor local (CCL)
encargado de liderar el proceso de disefio e implementacion de las intervenciones e
integrado por gerentes estatales, mandos medios y el equipo de investigacion, como
facilitador. EI CCL analizé y present6 los resultados del estudio en 2015 sobre la
coordinacion asistencial en la red a los profesionales de AP y AE de lared, en 11y 4
reuniones respectivamente, con un total de 225 participantes. A partir de estas reuniones
se consolidé un grupo interesado en la accion de 31 profesionales de ambos niveles
(mayoritariamente médicos), denominado plataforma de profesionales (PP). Su rol era
profundizar en los problemas identificados, seleccionar uno y la intervencion para
abordarlo, asi como disefarla e implementarla, junto con el CCL. Seleccionaron como
problema, la limitada comunicacion entre medicos de ambos niveles que dificultaba el
acuerdo para la atencion y derivacion de pacientes a AE, y definieron como objetivo,
propiciar la comunicacién directa y establecer de forma conjunta criterios de derivacion.
La intervencién seleccionada fue un sistema de comunicacion en linea (SCL) v,
adicionalmente, a partir de las consultas que se realizaran a través del sistema,
identificar necesidades de capacitacion para implementar actividades de formacion

conjunta.

El proceso de disefio e implementacion de la intervencion se desarroll6 en dos ciclos
IAP. En el primer ciclo (de octubre 2016 a abril 2017), PP y CCL disefiaron el sistema
de interconsulta virtual entre médicos de AP y AE (medicina interna y endocrinologia),
basado en la comunicacién asincrona y que facilitaba el acceso a NOM/GPC para su
consulta. Al inicio de su implementacion, la reestructuracion de la Secretaria de Salud
estatal conllevd cambios en el CCL (se redujo de 8 a 6 miembros de la red, con 5
nuevos, sin cambios del equipo de investigacion y también se redujo la PP (de 31 a 17).
Para el uso del SIV, adicional a los integrantes de la PP y CCL, se capacitd
presencialmente y se proporcion6 un manual de usuario a 68 médicos AP y 13 de AE de
la red, que habian manifestado interés. Durante este ciclo se registraron 6 interconsultas
y 43 accesos a NOM/GPC. Debido al bajo uso del sistema, para la deteccion de
necesidades de formacion se realiz6 una encuesta a los 68 médicos registrados en el
SIV, sobre temas de interés y disposicion a participar en actividades de formacion

conjunta. Las tematicas mas solicitadas fueron salud materna y enfermedades cronicas y
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el 94% (64) de médicos de AP y el 100% (4) de AE (que participarian como
facilitadores de la formacion) expresaron su disposicion a participar. Al finalizar el
primer ciclo, las nuevas autoridades sanitarias cambiaron el CCL (mantuvieron 2

miembros e incorporaron 7 y se sustituyé uno del EI).

A partir del analisis conjunto (entre el nuevo CCL y la PP) de los resultados del primer
ciclo, y de la revision de las necesidades de formacion identificadas, se inicié el
segundo ciclo (mayo a diciembre 2017). EI CCL decidi6 mantener el sistema de
interconsulta virtual (incorporando mejoras para facilitar su uso y ampliadas a salud
materna), e introdujo las reuniones de formacion conjuntas (RC) entre niveles, para
salud materna y enfermedades cronicas. Estas reuniones, planificadas conjuntamente en
12 encuentros entre el CCL vy los facilitadores, consistieron en seminarios de tres dias (8
horas/dia) fuera de los servicios de salud, con participacion de médicos de AP y
facilitadas por especialistas de la red. EI método reflexivo consistio en el analisis
conjunto de sus casos clinicos. Se inici6 con cuatro seminarios de salud materna
(participaron: AP 52 médicos, ginecologia 12 y nutricion clinica 1) seguido por uno de
enfermedades crénicas (participaron: AP 20 médicos, medicina interna 2, psicologia
clinica 1, neumologia 1, urgencias 1, oftalmologia 1y medicina integral 1). Durante este
periodo se realizaron 5 interconsultas y 165 accesos a NOM/GPC.

4.3 Poblacion de estudio y muestra

Se disefid una muestra tedrica para incluir todas las variantes discursivas sobre el

proceso de seleccion, disefio e implementacion de las intervenciones:

¢ Integrantes del comité conductor local: Gerentes estatales y mandos medios que
participaron en alguna etapa del proceso de seleccion, disefio e implementacion
del sistema de interconsulta virtual o de las sesiones de capacitacion conjunta, o
que brindaron su apoyo institucional para su implementacion.

e Integrantes de la plataforma de profesionales: Médicos generales y especialistas
que participaron en alguna etapa del proceso de seleccion, disefio e
implementacién del sistema de interconsulta virtual o de las sesiones de

capacitacion conjunta.

La seleccion de la muestra fue secuencial, intencional y reflexiva. Se considerd también
los criterios de variacion maxima del discurso como sexo, tipo de médico (general o

especialista) y perfil gerencial (estatal o0 medio). Se identificaron e invitaron a los
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informantes a partir del registro de asistencia a las reuniones del CCL y la PP y
seminarios de formacién conjunta, de acuerdo con los criterios establecidos. No hubo
rechazos. El tamafio final de la muestra fue de 15 informantes, entrevistados
individualmente (4) o a través de dos grupos de discusion (11), y fue dado por la

saturacion de la informacidn para dar respuesta al objetivo del subestudio (tabla 12).

Tabla 12. Composicién final de la muestra de informantes

. . GD El
Tipo de informante (n) (n)
H M H M
Comité Conductor Local
Gerentes estatales - 1 2 1
Mandos medios 6 1 - -
Plataforma de Profesionales
Médicos generales - - 1 -
Médicos especialistas - 3 - -
Total 11 4

GD: grupo de discusidn, El: entrevista individual, CCL: Comité Conductor Local, PP: Plataforma de
Profesionales H: hombre, M: mujer.
Fuente: Elaboracion propia.

4.4 Técnicas de recogida de datos

La recogida de los datos se realiz6 mediante grupos de discusién y entrevistas
individuales semi-estructuradas, para profundizar en algunos temas o con profesionales
que no pudieron participar en los grupos de discusion. Se desarrollaron guias de
entrevista que incluian, para cada intervencion y cada ciclo: opiniones sobre proceso de
disefio y de implementacion, factores que influyeron en la implementacion (contenido
de las intervenciones, proceso, o del contexto -relacionados con el sistema de salud y
sus politicas, la red o los profesionales-) y resultados percibidos de la intervencion sobre

coordinacion asistencial y los factores que influyen (anexo 3).

Los dos grupos de discusion se realizaron fuera de la institucién, en el Instituto de Salud
Publica de la Universidad Veracruzana (con una duracion entre 60 y 120 minutos) y las
entrevistas individuales en el lugar de trabajo de los informantes (con una duracion
entre 45 y 60 minutos) por ser asi solicitado por los entrevistados. Se grabaron y se
transcribieron en su totalidad. El trabajo de campo tuvo lugar entre marzo y julio de
2018.
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4.5 Andlisis de datos y calidad de la informacion

El analisis tematico de contenido se realiz6 con ayuda del software ATLAS.ti®. Los
datos fueron segmentados por grupos de informantes (CCL y PP), intervencion, fase del
proceso y tema. Se generaron categorias de analisis de forma mixta, derivadas de las
guias de entrevistas y las emergentes de los datos a través de un proceso inductivo. Los
temas se identificaron, codificaron, re-codificaron y clasificaron buscando coincidencias
y discrepancias entre informantes, mediante la comparacion constante de los datos y al

marco conceptual.

Para garantizar la calidad de los resultados se trianguld la informacion a través de
diversas técnicas de recogida de datos, contrastdndose con los informantes y la
literatura. Los resultados preliminares se presentaron y retroalimentaron en 2 reuniones
presenciales (7 informantes) con participantes del estudio (médicos generales y
especialistas, gerentes estatales y mandos medios). También se conto la participacion de
cuatro analistas con diversa formacion profesional (psicologia, medicina, economia de
la salud, salud publica) con buen conocimiento de metodologia cualitativa, el marco de
andlisis, el tema de investigacion y del contexto. Las discrepancias en el proceso de
analisis, se abordaron regresando a los datos, para confirmar los hallazgos y discutiendo

las opiniones para finalmente llegar a un acuerdo.

5. Consideraciones éticas

La investigacion se realizd respetando la legislacion internacional y nacional. Las
condiciones de la investigacion fueron aprobadas por el Comité de Etica en
Investigacion de los Servicios de Salud de Veracruz (No. SEI/2013/06/26). Se firmé un
acuerdo de confidencialidad con la institucion. La participacion de cada informante fue
libre y voluntaria, expresada por escrito mediante un consentimiento informado. Se
asegurd el derecho a negarse a participar o retirarse en cualquier momento de la
encuesta en los estudios cuantitativos y de las entrevistas (grupales o individuales) en el
estudio cualitativo. En el estudio cualitativo, las grabaciones y transcripciones,
categorizaron y codificaron para garantizar el anonimato de los/as informantes. Se
garantizo la confidencialidad y proteccion de los datos, asi como su procesamiento de

acuerdo a la legislacién vigente.
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Resumen

Obijetivo: Analizar el nivel y caracterizar el uso de mecanismos de coordinacion clinica
entre niveles de atencidn y sus factores asociados en dos redes publicas de servicios de

salud en México.

Métodos: Estudio transversal mediante el cuestionario COORDENA® a médicos de

atencion primaria y especializada del Estado de Veracruz.

Resultados: Se encontraron diferencias entre redes y niveles de atencion segun el
mecanismo Yy barreras en su implementacién. En ambas, la referencia/contrarreferencia
es sobre todo utilizada para canalizar al paciente a otro nivel, principalmente por parte
de los médicos de atencion primaria. Se identificd una alta recepcion de referencias por
especialistas pero escasas contrarreferencias en atencion primaria. Ser hombre y
reconocer al médico/a de atencion primaria como responsable del seguimiento del
paciente en su trayectoria asistencial fueron factores asociados al envio frecuente de la

contrarreferencia por especialistas. El informe de alta se utiliza en ambas redes para
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enviar informacion clinica al otro nivel, con mayor envio por médicos/as especialistas
pero con menor recepcion en atencion primaria. En ambas redes, el seguimiento a las
recomendaciones de los mecanismos para estandarizar la atencion clinica fue mayor por

parte medicos/as de atencion primaria que de especializada.

Conclusiones: La utilizacion de mecanismos de coordinacion entre niveles de atencion
es deficiente y limitada, con mayor uso de mecanismos para transferir informacion que
para la gestion clinica. Se evidencia la necesidad de implementar estrategias que
consideren la participacion de los profesionales, para favorecer la adaptacion local,

apropiacion y mejorar su uso.
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Resumen

El objetivo fue analizar el nivel y caracterizar el uso de mecanismos de coor-
dinacion clinica entre niveles de atencion, y sus factores asociados, en dos re-
des piiblicas de servicios de salud en México. Se realizé estudio transversal
mediante el cuestionario COORDENA a médicos de atencion primaria y
especializada del estado de Veracruz. Se encontraron diferencias entre redes
y niveles de atencidn, segiin el mecanismo. En ambas, la referencia/contra-
rreferencia es sobre todo utilizada para canalizar al paciente a otro nivel,
principalmente por parte de los médicos de atencion primaria. Se identificé
una alta recepcion de referencias por especialistas, pero escasa recepcion de
contrarreferencias en atencién primaria. Ser hombre y reconocer al médico/a
de atencion primaria como responsable del seguimiento del paciente en su tra-
yectoria asistencial, fueron factores asociados al envio frecuente de la con-
trarreferencia por especialistas. El informe de alta se utiliza en ambas redes
para enviar informacion clinica al otro nivel, con mayor envio por médicos/
as especialistas, y con menor recepcion en atencion primaria. En ambas re-
des, el seguimiento a las recomendaciones de los mecanismos para estanda-
rizar la atencion clinica (guias de prdctica clinica, etc.) por parte médicos/
as de atencion primaria que de especializada. La utilizacion de mecanismos
de coordinacion entre niveles de atencion es deficiente y limitada, con mayor
uso de mecanismos para transferir informacion que para la gestion clinica. Se
evidencia la necesidad de implementar estrategias que consideren la partici-
pacion de los profesionales, para favorecer la adaptacion local, apropiacion y
mejorar su uso.
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Introduccion

La fragmentacion de servicios de salud se considera una de las mayores dificultades para brindar aten-
cién equitativa, homogénea, eficiente y de calidad en la mayoria de paises de América Latina, entre
ellos México. Se traduce en problemas de coordinacién clinica como: limitado acuerdo clinico entre
médicos de diferentes niveles asistenciales, largos tiempos de espera para la atencion especializada
1,23, referencias inadecuadas de los médicos/as de atencién primaria 3.4 y baja contrarreferencia por
los especialistas 1,3,567. En México, se han promovido diferentes estrategias con limitado avance en
distintos niveles: a nivel macro los modelos de atencién 8° que adoptan la politica sanitaria de Redes
Integradas de Servicios de Salud para organizar la prestaciéon de la atencién 10, otras a nivel meso
como comités o grupos de trabajo por microrregion y, escasamente, intervenciones a nivel micro
como manuales de referencia/contrarreferencia (R/CR) estatales 11.

Este articulo se centra en la coordinacién clinica entre niveles de atencidén a nivel micro, es
decir, en el andlisis de la implementacion de mecanismos de coordinacién. Se distinguen dos tipos
de mecanismos de coordinacién clinica: (a) basados en la estandarizacion de habilidades (formacién
continua), de procesos de trabajo (guias de préctica clinica) y de resultados, generalmente orientados
a la coordinacién de la gestidn clinica, y (b) basados en la retroalimentacién, que permiten la inte-
raccion y transmision de informacién entre profesionales mediante comunicacién directa (teléfono,
e-mail) o indirecta (sistema de informacién integrado, R/CR, informe de alta hospitalaria o historia
clinica compartida). Si bien no existe un modelo 6ptimo de mecanismos de coordinacidn, su existen-
cia y funcionamiento adecuado determinan la mejora de la coordinacién entre niveles, y su seleccién
dependera del contexto donde se implementan y las actividades a coordinar 12.

En México, la proteccion a la salud constituye un derecho constitucional y las condiciones para
acceder a servicios sanitarios se establecen en la Ley General de Salud 13, que rige los subsistemas que
conforman el Sistema Nacional de Salud (de seguridad social, servicios de salud para poblacion sin
seguridad social y servicios privados) 14. El sector publico segmenta a la poblacion por su condicién
laboral, y comprende dos subsistemas: (1) instituciones de seguridad social (Instituto Mexicano del
Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Petréleos
Mexicanos, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina, principalmente), financiado de
manera tripartita (aportaciones gubernamentales, de los empleadores y empleados), para personas
insertas en la economia formal, que garantiza el acceso a asistencia médica, entre otras prestacionesy,
(2) instituciones para poblacién sin seguridad social (Secretaria de Salud Federal, Servicios Estatales
de Salud, Programa IMSS-Oportunidades), y hasta 2019, el Sistema de Proteccién Social en Salud
(Seguro Popular), financiado por los gobiernos federal y estatales para brindar asistencia médica a
las personas insertas en la economia informal, autoempleados y desempleados (mas del 50% de la
poblacién) 15. Asimismo, el uso de los servicios en el sector privado depende de la capacidad de pago.

La Ley General de Salud no define la organizacion de la provisidon de la atencion y, por tanto, el papel
que desempenan o cémo deben coordinarse los niveles de atencidn 13. No obstante, se han implantado
mecanismos de estandarizacidn de los procesos de atencién clinica entre las instituciones que con-
forman el sistema y de orientacién de la practica médica en los distintos niveles asistenciales como las
Normas Oficiales Mexicanas (NOM), de cumplimiento obligatorio 16. En cambio, la implementacién de
otros mecanismos de coordinacién como guias de practica clinica (GPC), sistemas de R/CR, informe
de alta hospitalaria (IA) y el expediente clinico informatizado, entre otros, es voluntario, y su uso
depende de diversos factores como la disponibilidad 17, supervisidn 18, capacitacion del personal y
recursos 1920, No todas las instituciones del sistema de salud cuentan con expediente clinico infor-
matizado, compartido entre niveles de atencidn, principalmente debido a que su implementacion es
responsabilidad de cada una 13 y su avance presenta diferencias entre éstas 21.

Los Servicios Estatales de Salud brindan atencién a poblacidn sin seguridad social en el pais, y se
organizan siguiendo criterios geograficos y de regionalizacion, a través de Jurisdicciones Sanitarias
en cada estado 22.23. El estado de Veracruz es uno de los mas poblados del pais, con mas de 8 millones
de habitantes, donde casi el 80% de su poblacidn carece de seguridad social 24, mayoritariamente
atendidos por los Servicios de Salud del Estado de Veracruz, que cuentan con once Jurisdicciones
Sanitarias, subdivididas en redes por microrregién, conformadas por unidades de primer nivel o
atencion primaria (AP) y segundo/tercer nivel para brindar atencién especializada (AE), de acuerdo
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con su capacidad resolutiva. Cada red organiza las actividades a realizar, pero con una limitada capa-
cidad de coordinacién entre niveles de atencién, debido a imprecisiones juridicas en la definicién de
responsables para llevar a cabo acciones de coordinacidn en cada drea involucrada 11.

La evaluacién de la implementaciéon de mecanismos de coordinacién entre niveles para mejorar
la coordinacién clinica es limitada en Latinoamérica 25, a apesar de que el analisis de las barreras
que determinan su uso en redes publicas es relevante no solo para adecuar las estrategias en el
nivel de redes, como también para la implantacién de politicas nacionales que mejoren su funciona-
miento 347,26, En México la evidencia es limitada, ya que los estudios, se suelen centrar esencialmente
en GPC/NOM desde la perspectiva de médicos/as de AP. Estos identifican que no siempre se siguen
sus recomendaciones 1827,28, asi como mayor adherencia a las NOM por su caracter obligatorio 29y
a las GPC, cuando se acompanan de procesos educativos 30. Son escasos los estudios que analizan su
utilidad, barreras y facilitadores en su utilizacién 17,19,31,32,33, sin considerar la interaccidn con el nivel
especializado, pese a su relevancia para la coordinacion clinica 34. La R/CR y el IA se han evaluado
como parte del expediente clinico, es decir, si estdn incluidos o no fisicamente, pero no la calidad y
pertinencia de la informacion registrada 35.36; y respecto al formato de referencia, se ha observado que
se utiliza principalmente como requisito de acceso ala AE 25. Estudios que analicen de forma compre-
hensiva el uso de los mecanismos de coordinacidn clinica entre niveles de atencién implementados y
los factores asociados son inexistentes, a pesar de que su andlisis en redes de servicios de salud es par-
ticularmente relevante, al ser uno de los factores que mas influyen en los resultados de coordinacién
clinica 10,37, y por tanto en la calidad de la atencién. El objetivo del articulo (parte de un estudio mas
amplio, Equity-LA II en seis paises de Latinoamérica 1.6,34) es analizar el nivel y caracteristicas de uso
de los mecanismos de coordinacidn clinica entre niveles de atencién y los factores asociados en dos
redes publicas de servicios de salud en México.

Métodos

Disefo y area de estudio

Estudio transversal mediante encuesta con la aplicacién del cuestionario COORDENA a médicos/as
de dos redes de los Servicios de Salud del Estado de Veracruz. Las redes se seleccionaron aplicando
como criterios: (1) provisién de un continuo de servicios de salud, al menos AP y AE, (2) poblacién
definida y (3) area urbana predominantemente de nivel socioeconémico bajo y medio bajo. Las redes
seleccionadas son Xalapa, que pertenece a la Jurisdiccion Sanitaria ne V y cuenta con siete unidades
de AP y dos de AE, y la red Veracruz, que pertenece a la Jurisdicciéon Sanitaria ne VIII, y cuenta con 15
unidades de AP y dos de AE. Se sitdan en los dos municipios més poblados del estado: Xalapa (capital
del estado, con 480.841 habitantes, donde el 59,46% carece de seguridad social) y Veracruz (uno de
los principales puertos maritimos de México, con 609.964 habitantes, donde el 46,27% carece de
seguridad social) 24.

Poblacién de estudio y muestra

La poblacién de estudio estaba conformada por médicos/as de AP y AE, cuya practica clinica conlleva
el contacto con elo otro nivel asistencial, con antigiiedad minima de tres meses trabajando en la red
y se excluyeron los/as médicos/as sin contacto directo con pacientes. Se calculé una muestra de 174
por red para detectar una variacién del 15% en el uso de mecanismos entre redes en un contraste
bilateral, con base en un 80% de potencia estadistica y un nivel de confianza del 95%. La muestra final
por red fue de 185 médicos/as en Xalapa y 180 en Veracruz. La seleccion de los/as encuestados/as se
hizo aleatoriamente, a partir del listado de médicos/as por unidad. De los/as médicos/as contactados/
as rechazaron participar 3,1% en Xalapa y 5,6% en Veracruz.
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Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 mediante entrevista presencial por encuestadores previamente capa-
citados, entre mayo y junio de 2015. Para asegurar la calidad y consistencia de la informacién, se
supervisé a los encuestadores en campo, se revisaron el 100% de los cuestionarios y se re-entrevistd
al 20% al alzar. Las inconsistencias en la captura de los datos se controlaron utilizando el método de
doble entrada.

Cuestionario

El cuestionario COORDENA evalta la experiencia y percepcion de coordinacion clinica entre niveles,
el conocimiento y uso de mecanismos de coordinacidn clinica existentes en la red y factores asocia-
dos. Se disefi6 a partir de una extensa revision bibliografica e investigaciones previas 34, y se adapté al
contexto, lenguaje y mecanismos de coordinacién existentes en cada uno de los paises participantes,
en este caso, las redes de estudio en México. Informacion detallada sobre el contenido, adaptaciéon y
validacién ya ha sido publicada previamente 1.6.

Variables de estudio

Variables de resultado fueron: frecuencia, finalidad y dificultades en el uso de los mecanismos de
coordinacién de informacién (referencia/contrarreferencia e informe de alta hospitalaria) y de ges-
tién clinica (NOM/Manual de referencia/contrarreferencia [MRCR]/GPC) (Cuadro 1). Variables
explicativas fueron: (1) demograficas: sexo y edad; (2) caracteristicas laborales: nivel de atencion,
experiencia en el lugar de trabajo, horas contratadas por semana, tipo de contratacién y trabajo com-
plementario en el sector privado; (3) factores organizativos: tiempo disponible para la coordinacién
durante la consulta y tiempo por consulta; (4) actitud hacia el trabajo: satisfaccién y plan de cambiar de
trabajo; (5) factores de interaccién: conocer a los médicos del otro nivel, confianza en las habilidades
clinicas del médico del otro nivel e identificaciéon del médico de AP como responsable del seguimiento
del paciente en su trayectoria asistencial.

Analisis

Se realizé un andlisis descriptivo estratificado por red y nivel de atencién, univariado y prueba chi-
cuadrada para las variables explicativas, uso de los mecanismos y dificultades. Se calcularon odds
ratio ajustados (OR) mediante modelos de regresion logistica para identificar asociaciones entre las
variables resultado: uso frecuente y dificultades en el uso y explicativas, para cada mecanismo. Para
el modelo final las variables explicativas se agregaron por grupo, en el orden descrito anteriormente
(demogrificas, laborales, factores organizativos, actitud ante el trabajo y de interaccién con los pro-
fesionales) y se verific6 la ausencia de multicolinealidad (VIF < 1,5). Cuando ninguna de las variables
de un grupo resulté significativa se dejé al menos una, permitiendo identificar la asociacién de los
diferentes tipos de variables en el ajuste de los modelos. Se descartaron los modelos que no mostraron
significacidn estadistica o mostraban problemas de ajuste (Hosmer-Lemeshow p < 0,05), por lo que
se describen solamente los resultantes para la R/CR. Se utilizé el software Stata version 12 (https://
www.stata.com).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de los Servicios de Salud de Veracruz
(registro SEI/2013/06/26). Todos los entrevistados participaron de forma voluntaria, tras firmar el
consentimiento informado. Se garantizé la confidencialidad y proteccién de los datos de acuerdo a
la legislacion vigente.
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Cuadro 1

Descripcion de preguntas de la encuesta COORDENA utilizadas para evaluar las variables de estudio.

VARIABLE/PREGUNTA

CATEGORIAS DE RESPUESTA *

Nivel de uso de los mecanismos

¢Con qué frecuencia envia la hoja de referencia (médicos de AP) o contrarreferencia
(médicos de AE)?

;Con qué frecuencia recibe la hoja de referencia (médicos de AP) o contrarreferencia
(médicos de AE)?

;Con qué frecuencia recibe un informe de alta hospitalaria? (médicos de AP)

¢Con qué frecuencia envia un informe de alta hospitalaria? (médicos de AE)

¢Sigue las recomendaciones de las NOM, MRCR y GPC compartidas entre niveles?

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

;Con qué frecuencia utiliza el teléfono para tratar temas de la atencién al paciente
con los médicos del otro nivel?

Diariamente, semanalmente, mensualmente, con
menor frecuencia

Caracteristicas del uso

Hoja de referencia y contrarreferencia

¢Qué informacién recibe habitualmente?

Antecedentes, Motivo de la referencia, Diagnéstico,
Tratamientos, Pruebas diagnosticas, Datos
administrativos, Ninguna, Otra (especificar)

¢;Recibe la contrarreferencia en un tiempo Util para tomar decisiones sobre la
atencion al paciente? (médicos de AP)
¢La contrarreferencia responde al motivo de la referencia? (médicos de AP)

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

Informe de alta hospitalaria

¢Qué informacién recibe habitualmente?

Diagnéstico, Motivo de hospitalizacién, Indicaciones
de seguimiento, Tratamiento, Resultados de
pruebas, Procedimientos realizados, Ninguna, Otra
(especificar)

¢Recibe la informacién en un tiempo Util para tomar decisiones sobre la atencién al
paciente?

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

NOM/MRCR/GPC compartidas

;Cree que se elaboran tomando en cuenta el punto de vista de los médicos de los
distintos niveles de atencion?

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

¢Ha participado alguna vez en una capacitacién para su uso?

Si/No

Finalidad de uso

¢Para qué utiliza (mecanismos de coordinacién)?

Respuesta abierta

Dificultades de uso

¢Detecta dificultades en la utilizacién de (mecanismos de coordinacién)?

Si/No

¢Qué dificultades?

Respuesta abierta

AP: atenciéon primaria; AE: atencién especializada; GPC: guias de practica clinica; MRC: manual de referencia y contrarreferencia; NOM: Normas Oficiales

Mexicanas.
* Todas las respuestas cerradas incluyeron la categoria de respuesta no sabe/no responde.

Cad. Saude Publica 2021; 37(4):e00045620



6

Lépez-Vazquez ] et al.

Tabla 1

Resultados

Caracteristicas de la muestra

La muestra final se conformé por 185 médicos/as en Xalapa y 180 en Veracruz. Presentaron caracte-
risticas demograficas similares en ambas redes, conformadas mayormente por médicos/as mayores de
50 anos (AE: 55,1%; AP: 52,6%), predominando los hombres en AE (67,9%) y las mujeres en AP (61,5%).
Respecto a condiciones laborales, en ambas redes predominé el grupo entre 5y 15 afios de experiencia
en el lugar de trabajo, contratacién permanente y mas de 40 horas por semana. Sin embargo, destacan
algunas diferencias entre redes y niveles asistenciales: menor antigiiedad en médicos/as de AP sobre
todo en Veracruz (< 5 afios: 40%), y mayor en médicos/as de AE en Xalapa (> 15 anos: 47,5%); mayor
porcentaje de especialistas en Xalapa que trabaja menos de 40 horas (46,9%;); y la mayoria de especia-
listas de ambas redes trabajan también en el sector privado (64,4%).

En ambas redes, la mayoria refiere no disponer de tiempo suficiente para la coordinacién, sin
embargo, la proporcion es mayor entre los médicos/as de AP (85,8%) y los especialistas de Xalapa
(77,1%;). La mayoria de médicos/as de AP, y poco menos de la mitad de AE, cuentan con 20 minutos
por consulta, pero en mayor proporcién entre los especialistas de Veracruz (42,4%). Destaca que, en
ambas redes, més del 90% consider6 estar satisfecho con su trabajo y no tener planes para cambiar
de trabajo.

En las dos redes y niveles, la mayoria indic6 no conocer a los médicos/as del otro nivel de aten-
cién (AP: 87,2%; AE: 85,9%), pero mientras la mayoria de los médicos/as de AP refieren confiar en
las habilidades clinicas de los/as especialistas (78,8%), s6lo un tercio de éstos lo refiere (29,4%). Asi-
mismo, mientras la mayoria de médicos/as de AP se reconocen como responsables del seguimiento
del paciente en su trayectoria asistencial (87,8%), el 29,7% de especialistas atribuyen este rol a la AP
(Tabla 1).

Caracteristicas demograficas, de empleo, organizativas y relacionales de la muestra de estudio.

Caracteristicas Red Xalapa Red Veracruz Total
AP(n=86) AE(n=99) AP(n=70) AE(n=110) AP (n=156) AE (n=209)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo *

Mujer 53(61,6) 27 (27,3) 43 (61,4) 40 (36,4) 96 (61,5) 67 (32,1)

Hombre 33(38,4) 72(72,7) 27 (38,6) 70 (63,6) 60 (38,5) 142 (67,9)
Edad (afios) *

<35 9(9,1) 6(8,6) 19(17,3) 6(3,8) 28(13,4)

36-50 37 (43,0) 40 (40,4) 27 (38,6) 31(28,2) 64 (41,0) 71 (34,0)

>50 49 (57,0) 50 (50,5) 37(52,9) 60 (54,5) 86 (55,1) 110(52,6)
Experiencia en el lugar de trabajo (afios) ******

<5 18(20,9) 21(21,2) 28 (40,0) 18(16,4) 46 (29,5) 39(18,7)

5-15 56 (65,1) 31(31,3) 39(55,7) 64 (58,2) 95 (60,9) 95 (45,5)

>15 12 (14,0) 47 (47,5) 3(4,3) 28 (25,5) 15(9,6) 75 (35,9)
Horas de trabajo por semana ****

<40 24.(27,9) 46 (46,9) 11(15,7) 28(25,5) 35(22,4) 74 (35,6)

>40 62 (72,1) 52 (53,1) 59 (84,3) 82 (74,5) 121 (77,6) 134 (64,4)
Trabaja en la atencién privada *

Si 26 (30,2) 61(61,7) 18(25,7) 73(67,0) 44 (28,2) 134 (64,4)

No 60 (69,8) 38(38,3) 52 (74,3) 36 (33,0) 112 (71,8) 74 (35,6)

(contintia)
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Tabla 1 (continuacién)

Caracteristicas Red Xalapa Red Veracruz Total
AP(n=86) AE(n=99) AP(n=70) AE(n=110) AP (n=156) AE (n=209)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Tipo de contratacion *
Permanente 75 (88,2) 72(72,7) 58 (82,9) 89 (80,9) 133(85,8) 161 (77,0)
Temporal 10 (11,8) 27 (27.3) 12 (17,1) 21(19,1) 22 (14,2) 48 (23,0)
Dispone de tiempo suficiente para la coordinacién
clinica durante la consulta ****

Si 14(16,3) 22 (22,9) 8(11,6) 51 (49,5) 22 (14,2) 73 (36,7)

No 72(83,7) 74(77,1) 61(88,4) 52 (50,5) 133 (85,8) 126 (63,3)
Tiempo disponible para la consulta (minutos) ****

<20 3(3,5) 15(16,0) 6(8,8) 22(22,2) 9(6,3) 37(19,2)

20 61(70,9) 52 (55,3) 50 (73,5) 35(35,4) 101 (70,1) 87 (45,1)

>20 22 (25,6) 27 (28,7) 12(17,6) 42 (42,4) 34 (23,6) 69 (35,8)
Satisfaccion con el trabajo #

Si 82(95,3) 91(91,9) 67 (95,7) 102 (92,7) 149 (95,5) 193 (92,3)

No 4(4,7) 8(8,1) 3(4,3) 8(7,3) 7 (4,5) 16(7,7)
Planea cambiar de trabajo en los préximos 6 meses #

Si 4(4,7) 3(3,1) 1(1,4) 2(1,8) 5(3,3) 5(2,5)

No 82(95,3) 95 (96,9) 69 (98,6) 108 (98,2) 151(96,7) 203 (97,5)
Conoce a los médicos del otro nivel de atencion ##

Si 12 (16,4) 9(11,3) 6(8,8) 15(16,7) 18(12,8) 24 (14,1)

No 61 (83,6) 71 (88,8) 62 (91,2) 75 (83,3) 123 (87,2) 146 (85,9)

Confia en las habilidades clinicas de los médicos del
otro nivel *#
Si 71(82,6) 27 (28,1) 52 (74,3) 32(30,5) 123(78,8) 59 (29,4)
No 15(17,4) 69 (71,9) 18 (25,7) 73(69,5) 33(21,2) 142 (70,6)
Identifica a los médicos de AP como responsables del
seguimiento del paciente en su trayectoria por los
distintos niveles de atencion *##
Si 78(90,7) 26 (27,1) 59 (84,3) 32(32,3) 137 (87,8) 58(29,7)
No 8(9,3) 70(72,9) 11(15,7) 67 (67,7) 19(12,2) 137(70,3)

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada.

Nota: frecuencias calculadas excluyendo no sabe/no responde.

* Estadisticamente significativo al comparar totales de AP y AE;

** Estadisticamente significativo al comparar AP entre redes (p < 0,05);

*** Estadisticamente significativo al comparar AE entre redes (p < 0,05);

# Si: totalmente de acuerdo + de acuerdo; No: ni de acuerdo ni en desacuerdo + en desacuerdo + totalmente en desacuerdo;
## Si: siempre + muchas veces; No: a veces + pocas veces + nunca.

Se observaron diferencias en el nivel de conocimiento de los distintos mecanismos de coordina-
cién entre niveles de atencidn sin ser significativas entre redes o niveles de atencién (Tabla 2); identi-
ficando mayor conocimiento de R/CR (> 97%), NOM/MRCR/GPC (> 82%) e IA (> 71%), y menor del
teléfono institucional (< 60%).

Nivel y caracteristicas de uso de los mecanismos de coordinacién clinica y factores asociados

Respecto al uso de la R/CR entre los que conocen el mecanismo, no se encontraron diferencias entre
redes. En ambas, la gran mayoria de médicos/as de AP refirié enviar la referencia (Xalapa: 94,1%;
Veracruz: 90%) y en menor proporcion los/as especialistas, la contrarreferencia (Xalapa: 60,8%; Vera-
cruz: 55%). En cambio, mientras la mayoria de especialistas refirio recibir la referencia (Xalapa: 79,4%;
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Tabla 2

Utilizacion y finalidad de uso de mecanismos de coordinacion de la informacién y de la gestién clinica en las redes de estudio, segun nivel de atencion.

Mecanismos Red Xalapa Red Veracruz Total
AP (n=86) AE(n=99) AP (n=70) AE(n=110) AP (n=156) AE (n=209)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)

Referencia/Contrarreferencia

Conoce el mecanismo 85 (98,8) 97 (97,9) 70 (100,0) 109 (99,0) 155 (99,3) 206 (98,5)
Envia con frecuencia la referencia (AP)/contrarreferencia (AE) * ** 80 (94,1) 59 (60,8) 63 (90,0) 60 (55,0) 143 (92,3) 119 (57,8)
Recibe con frecuencia la referencia (AE)/contrarreferencia (AP) *.** 6(7,1) 77 (79,4) 4(5,7) 72 (66,7) 10 (6,5) 149 (72,7)
Finalidad de uso de la referencia (AP)/contrarreferencia (AE) ***
Canalizar al paciente al otro nivel 69 (73,4) 40 (29,2) 63 (76,8) 46 (29,5) 132 (75,0) 86 (29,4)
Enviar informacion clinica al otro nivel 21(22,3) 39 (28,5) 14(17,1) 52 (33.3) 35(19,9) 91 (31,1)
Enviar indicaciones sobre el seguimiento 4(4,2) 58 (42,3) 5(6,1) 57 (36,5) 9(5,1) 115(39,2)
Proteccién del médico en cuanto a la atencion otorgada 1(0,7) 1(0,3)
Informe de alta hospitalaria
Conoce el mecanismo * 66 (76,7) 94 (94,9) 50 (71,4) 100(90,9) 116(74,3) 194(92,8)
Envia con frecuencia el informe de alta hospitalaria (AE) **# NA 73 (82,0) NA 81(92,0) NA 154 (87,0)
Recibe con frecuencia el informe de alta hospitalaria (AP) ** 27 (40,9) NA 13 (26,0) NA 40 (34,5) NA
Finalidad de uso ***
Enviar informacién clinica a AP 45 (56,2) 64 (37,6) 37 (49,3) 67 (41,4) 82(52,9) 131 (39,5)
Enviar indicaciones de seguimiento 32 (40,0) 69 (40,6) 36 (48,0) 47 (29,0) 68 (43,9) 116 (34,9)
Informar al paciente sobre la hospitalizaciéon 24 (14,1) 34 (21,0) 58 (17,5)
Otros ## 3(3,8) 13(7.7) 2(2,7) 14 (8,6) 5(3,2) 27 (8,1)
NOM/MRCR/GPC
Conoce el mecanismo 75(87,2) 87 (87,7) 68 (97,1) 91 (82,7) 143(91,6) 178(85,1)
Sigue con frecuencia las recomendaciones ###
Si 70 (94,6) 70(81,4) 58 (85,3) 78 (87,6) 128(90,1)  148(84,6)
No 4(5,4) 16 (18,6) 10(14,3) 11(12,4) 14(9,9) 27 (15,4)
Finalidad de uso ***
Normar la conducta a seguir 24 (24,2) 28 (21,9) 15(18,3) 34 (28,1) 39 (21,5) 62 (24,9)
Orientar/Guiar la atencién del paciente 23(23,2) 37 (28,9) 32(39,0) 28 (23,1) 55(30,4) 65 (26,1)
Dar una buena atencién al paciente 19(19,2) 21(16,4) 21 (25,6) 24 (19,8) 40 (22,1) 45 (18,1)
Estandarizar/Uniformar la atencion 15(15,2) 21(16,4) 3(3,7) 15(12,4) 18 (9,9) 36 (14,5)
Pautar la referencia y contrarreferencia 16 (16,2) 5(3,9) 6(7,3) 6 (5,0) 22 (12,2) 11 4,4)
Para capacitacion, formacion 4(3,1) 5(6,1) 4(3,3) 5(2,8) 8(3,2)
Otros § 2(2,0) 12(9,4) 10(8,3) 2(1,1) 22(8,8)
Teléfono institucional
Conoce el mecanismo 42 (48,8) 59 (59,6) 27 (38,6) 55 (50,0) 69 (44,2) 114 (54,5)
Utiliza con frecuencia el teléfono para tratar temas de atencion a 3(3,5) 7(7,1) 4(5,7) 19(17,3) 7 (4,5) 26 (12,4)

pacientes con médicos del otro nivel * 55558

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada; GPC: guias de practica clinica; MRC: manual de referencia y contrarreferencia; NA: no aplica;
NOM: Normas Oficiales Mexicanas.

Nota: frecuencias calculadas excluyendo no sabe/no responde.

* Estadisticamente significativo al comparar totales de AP y AE;

** Frecuencia de la categoria siempre + muchas veces;

*** Respuesta multiple, porcentajes calculados sobre el total de respuestas, ordenadas de acuerdo a los datos de AP Xalapa;

# Porcentajes calculados con base en médicos de AE que atienden pacientes hospitalizados;

## Otros: evaluar la atencién del paciente, requerimientos administrativos, contrarreferir al paciente, protecciéon del médico en cuanto a la atenciéon
otorgada;

### Si: siempre + muchas veces; No: a veces + pocas veces + hunca;

§ Otros: coordinaciéon entre médicos, requisito administrativo, orientar el llenado de documentos, facilitar la comunicacion, retroalimentar al primer
nivel (médicos de AE);

88 Estadisticamente significativo al comparar AE entre redes (p < 0,05);

588 Teléfono institucional y/o personal, se muestran los resultados de la utilizacién diaria + semanal.
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Veracruz: 66,7%), una pequefa proporcién de médicos en AP recibian la contrarreferencia (Xalapa:
7,1%; Veracruz: 5,7%). La finalidad de uso mas frecuente en AP fue canalizar al paciente al otro nivel
(Xalapa: 73,4%; Veracruz: 76,8%), y en especializada, el envio de indicaciones para el seguimiento
(Xalapa: 42,3%; Veracruz: 36,5%) (Tabla 2).

Para la informacién recibida en la R/CR no hubo diferencias entre redes, sino entre niveles: en
AP se identificé recibir indicaciones sobre el tratamiento (Xalapa: 91,2%; Veracruz: 89,7%), seguido
del diagndstico (Xalapa: 67,6%; Veracruz: 87,9%); y en AE predominé el diagnéstico (Xalapa: 75,8%;
Veracruz: 62,9) y motivos de la referencia (Xalapa: 54,7%; Veracruz: 55,2%). La recepcién de contra-
rreferencia en tiempo ttil para tomar decisiones clinicas fue mayor en Veracruz (41,4%) que en Xalapa
(23,5%) (Tabla 3). Los factores asociados al envio frecuente de la contrarreferencia (médicos/as de AE)
fueron: ser hombre y reconocer al médico/a de AP como el responsable del seguimiento del paciente
en su trayectoria asistencial (Tabla 4).

Respecto al A, contrasta el elevado envio por los/as especialistas (Xalapa: 82%; Veracruz: 92%)
con la menor recepciéon en AP (Xalapa: 40,9%; Veracruz: 26%), con diferencias entre redes. En ambas
redes médicos/as de AP indicaron que los/as especialistas lo utilizan para enviarles informacién
clinica (Xalapa: 56,2%; Veracruz: 49,3%) y para AE varid entre redes, en Xalapa principalmente para
enviar indicaciones de seguimiento (40,6%) y en Veracruz para enviar informacién clinica (41,4%)
(Tabla 2). La informacion recibida en AP: tratamiento (Xalapa: 87,5%; Veracruz: 80,4%), diagndstico
(Xalapa: 78,1%; Veracruz: 89,1%) e indicaciones para el seguimiento (Xalapa: 54,7%; Veracruz: 76,1%);
Unicamente el 39% indico recibirlo en tiempo til para tomar decisiones clinicas.

Tabla 3

Caracteristicas de uso de mecanismos de coordinacion de la informacién y de la gestion clinica en las redes de estudio, segln nivel de atencion.

Red Xalapa Red Veracruz Total
AP AE AP AE AP AE
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Referencia/contrarreferencia * 85 97 70 109 155 206
Recibe la referencia (AE)/contrarreferencia (AP) ***** 68 (80,0) 95 (97,9) 58 (82,9) 105 (96,3) 126 (81,3) 200 (97,1)
Informaciéon que recibe habitualmente en la referencia (AE)/
contrarreferencia (AP) ###
Motivo del envio 14 (20,6) 52 (54,7) 16 (27,6) 58 (55,2) 30(23,8) 110 (55,0)
Antecedentes 14 (20,6) 52 (54,7) 17 (29,3) 56 (53,3) 31(24,6) 108 (54,0)
Diagnéstico 46 (67,6) 72 (75,8) 1(87,9) 66 (62,9) 97 (77,0) 138 (69,0)
Tratamiento 62(91,2) 1(43,2) 52 (89,7) 29 (27,6) 114 (90,5) 70 (35,0)
Pruebas 13(19,1) 30(31,6) 21(36,2) 44 (41,9) 34 (27,0) 74 (37,0)
Recibe la contrarreferencia en un tiempo Util para tomar 16 (23,5) NA 24 (41,4) NA 40 (31,7) NA
decisiones sobre el paciente #####5
La contrarreferencia responde al motivo de la referencia ##5 59 (86,8) NA 52(89,7) NA 111 (88,1) NA
Identifican dificultades en el uso de la referencia/ 37 (43,5) 50(51,5) 14 (20,0) 50 (46,2) 51(32,9) 100 (48,8)
contrarreferencia **###55
No las envian o no llegan/Se pierde la hoja #5358 18 (42,9) 37 (39,8) 1(6,7) 4(6,7) 19 (33,3) 41 (26,8)
Tarda mucho en llegar 5(11,9) 3(20,0) 3(50) 8(14,0) 3(2,0)
Formato inadecuado (falta de espacio)/No disponen de 5(11,9) 1(1,1) 7 (46,7) 16 (26,7) 12 (21,1) 17 (11,1)
hojas
Letra ilegible 4(9,5) 1(6,7) 7(11,7) 5(8,8) 7 (4,6)
No envian informacién completa o precisa 4(9,5) 9(9,7) 1(6,7) 27 (45,0) 5(8,8) 36 (23,6)
No es relevante para el médico (fines administrativos) 3(7,1) 8(8,6) 2(3,3) 3(53) 10 (6,5)
No se usa la informacién enviada 2(4,8) 37 (39,8) 2(13,3) 4(7,0) 37 (24,2)
Otros t 1(2,4) 1(1,1) 1(1,7) 1(1,8) 2(1,3)
(continta)
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Tabla 3 (continuacién)

Red Xalapa Red Veracruz Total
AP AE AP AE AP AE
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Informe de alta hospitalaria * 66 94 50 100 116 194
Recibe el informe de alta hospitalaria *** 64 (97,0) NA 46 (92,0) NA 110 (94,8) NA
Informacion que recibe habitualmente en el informe de alta
hospitalaria ###

Motivo de la hospitalizacion 19(29,7) NA 28 (60,9) NA 47 (42,7) NA

Diagndstico 50 (78,1) NA 41 (89,1) NA 91(82,7) NA

Tratamiento 56 (87,5) NA 37 (80,4) NA 93 (84,5) NA

Indicaciones para el seguimiento 35(54,7) NA 35(76,1) NA 70 (63,6) NA

Procedimientos realizados 34 (53,1) NA 29 (63,0) NA 63 (57,2) NA

Resultados de pruebas 16 (25,0) NA 19 (41,3) NA 35(31,8) NA

Otra informacion ft 6(9,3) NA 4 (8,6) NA 10(9,0) NA
Recibe la informacién en tiempo util para tomar decisiones 27 (42,2) NA 16 (34,8) NA 43 (39,0) NA
sobre el paciente ##35
Identifican dificultades en el uso del informe de alta 21(31,8) 14 (14,8) 10 (20,0) 10(10,0) 31(26,7) 24 (12,3)
hospitalaria **.58

No lo envian o no llega/El paciente no lo entrega #5585 11 (40,7) 4 (30,8) 1(7,7) 12 (30,8) 4(14,8)

No envian informacién completa/Informacién errénea 9(33,3) 6 (46,2) 9 (69,2) 2(14,3) 17 (43,6) 8(29,6)

La elaboran los residentes 2(7,4) 1(7,7) 1(7,1) 3(7,7) 1(3,8)

Letra ilegible 2(7,4) 2(5,1)

Tarda mucho en llegar 2(7,4) 2(15,4) 4(10,3)

No cuentan con formatos/Falta de insumos para 3(23,0) 11 (78,6) 14 (51,8)

elaborarla/Formato inadecuado (falta de espacio)

La informacion es compleja para el paciente 1(3,7) 1(2,6)
NOM/MRCR/GPC compartidas entre niveles de atencién * 75 87 68 91 143 178
Identifican dificultades en el uso **.58 23(30,6) 40 (45,9) 17 (25,0) 32(352) 40 (27,9) 102 (57,3)

No estan disponibles #5585 13(56,5) 7(17,5) 3(17,6) 4(12,5) 16 (40,0) 11 (15,3)

No se pueden seguir por falta de insumos/Son guias 4(17,3) 19 (47,5) 2(11,8) 18 (56,3) 6(15,0) 37 (51,3)

para hospitales con buen equipamiento

Dificiles de manejar 3(13,0) 1(2,5) 4(23,5) 2(6,3) 7(17,5) 3(4,2)

Guias no actualizadas 1(4,3) 12 (30,0) 5(29,4) 8(25,0) 6(15,0) 20 (27,8)

Desacuerdo con las indicaciones 6(15,0) 6(35,4) 13,1 6(15,0) 7(9,7)

Otros ttt 3(13,0) 3(7,5) 1(3,1) 3(7,5) 4 (5,6)
Se elaboran considerando el punto de vista de los médicos 50 (67,6) 49 (57,6) 43 (63,2) 57 (64,0) 93 (65,5) 106 (60,9)
de los distintos niveles de atencién 858
Ha participado en capacitaciones para su uso **.558 51 (68,0) 37 (42,5) 46 (67,6) 30 (33,0) 97 (67,8) 67 (37,6)

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada; GPC: guias de practica clinica; MRC: manual de referencia y contrarreferencia; NA: no aplica;

NOM: Normas Oficiales Mexicanas.
Nota: frecuencias calculadas excluyendo no sabe/no responde.
* Médicos que conocen el mecanismo;

** Estadisticamente significativo al comparar totales de AP y AE;

*** Frecuencia de las categorias siempre + muchas veces + a veces + muy pocas veces;

# Respuesta multiple;

## Porcentajes calculados con base en los médicos que reciben el mecanismo;

### Estadisticamente significativo al comparar AP entre redes (p < 0,05);

§ Frecuencia de la categoria siempre + muchas veces;

88 Porcentajes calculados con base en los médicos que conocen el mecanismo, a pesar de no utilizarlo habitualmente;

535 Porcentajes calculados con base en el nimero de respuestas, ordenadas de acuerdo a los datos de AP Xalapa;

T Otros: sobrecarga de trabajo, médicos de AP no saben cémo derivar pacientes (médico de AE);
tt Otra informacion: fecha y datos de ingreso/egreso, evolucién, motivo de alta, pronéstico, resumen clinico, sintomatologia;

ttt Otros: tiempo insuficiente para consultarlas, son muchas guias para consultarlas/conocerlas, incapacidad para consultarlas en formato digital (no

sabe utilizar equipo de cdmputo), no esta regulada su aplicacién en todos los turnos.
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Tabla 4

Factores asociados al envio frecuente de la referencia/contrarreferencia.

Referencia Contrarreferencia
Médicos de AP Médicos de AE
n (%) OR (1C95%) n (%) OR (1C95%)

Sexo

Mujer 96 (61,9) 1,00 67 (32,5) 1,00

Hombre 59(38,1) 1,93(0,41-9,00) 139(66,5) 2,36 (1,02-5,43)
Edad (afios)

<50 69 (44,4) 1,00 97 (47,1) 1,00

>50 86 (55,5) 2,44(0,57-10,22) 109 (52,9) 1,10 (0,56-2,19)
Trabaja en la atencion privada

No 112(72,3) 1,00 73 (53,6) 1,00

Si 43(27,7) 0,46 (0,11-1,95) 132 (64,4) 0,54 (0,24-1,17)
Tipo de contratacién

Temporal 22 (14,2) 1,00 47 (22,8) 1,00

Permanente 133(85,8) 1,95(0,37-10,22) 159(77.2) 0,94 (0,42-2,10)
Tiempo disponible para la consulta (minutos)

<20 119(77,8) 1,00 124 (64,9) 1,00

>20 34 (22,2) 0,51 (0,12-2,10) 67 (35,1) 1,19 (0,58-2,44)
Satisfacciéon con el trabajo

No 7(4,5) 1,00 16 (7,8) 1,00

Si 148 (95,5) 9,13(0,90-92,41) 190(92,2) 0,68(0,21-2,24)
Conoce a los médicos del otro nivel de atencion

No 123(87,9) 1,00 146 (85,9) 1,00

Si 17(12,1) 0,37 (0,06-2,28) 24.(14,1) 1,02 (0,37-2,80)
Confia en las habilidades clinicas del médico del otro nivel de atencién

No 33(21,3) 1,00 140 (70,7) 1,00

Si 122(78,7) 1,28(0,27-5,94) 58 (29,3) 1,92 (0,87-4,23)

Identifica al médico de AP como responsable del seguimiento del paciente en su
trayectoria por los distintos niveles de atencién

No 19(12,3) 1,00 136 (18,8)

Si 136 (87,7) 1,24(0,18-8,57) 57 (81,2)
Red

Veracruz 70 (45,2) 1,00 109 (52,9)

Xalapa 85(54,8)  1,48(0,37-5,87) 97 (47,1)

1,00
3,60 (1,59-8,17)

1,00
1,31 (0,65-2,64)

AP: atencion primaria; AE: atencion especializada; 1C95%: intervalo de 95% de confianza; OR: odds ratio ajustado por las variables explicativas.

Nota: resultados estadisticamente significativos em negrita.

El teléfono institucional mostré baja utilizacién para la gestion clinica del paciente, siendo atin
menor en Xalapa en ambos niveles: AP (Xalapa: 3,5%; Veracruz: 5,7%), AE (Xalapa: 7,1%; Veracruz:
17,3%) (Tabla 2).

El uso de NOM/MRCR/GPC no se diferencié entre redes, pero si ligeramente entre niveles. La
gran mayoria de profesionales que las conocian, refirieron seguir las recomendaciones, tanto en AP
(Xalapa: 94,6%; Veracruz: 85,3%) como también, pero algo menos, en AE (Xalapa: 81,4%; Veracruz:
87,6%). En la finalidad de uso no se identificaron diferencias entre redes ni niveles, coincidiendo en
que se utilizaban mayoritariamente para orientar la atencién del paciente y normar la conducta a
seguir (Tabla 2). En ambas redes y niveles, la mayoria de médicos/as refiri6 que se elaboraron tomando
en cuenta el punto de vista de los distintos niveles, pero sélo los de AP, quienes refirieron mayoritaria-
mente haber participado en capacitaciones para su utilizacién (68% ambas redes) (Tabla 5).
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Tabla 5

Factores asociados a la deteccion de dificultades en el uso de la referencia y contrarreferencia.

Médicos de AP Médicos de AE
n (%) OR (1C95%) n (%) OR (1C95%)

Sexo

Hombre 58 (37,7) 1,00 138 (67,3) 1,00

Mujer 96 (62,3) 3,00 (1,24-7,25) 67(32,7) 0,86 (0,43-1,75)
Edad (afios)

>50 85 (55,2) 1,00 108 (52,7) 1,00

<50 69 (44,8) 2,5(1,06-5,86) 97 (47,3) 0,79 (0,43-1,46)
Experiencia en el lugar de trabajo (afios)

<5 46 (29,9) 1,00 39(19,0) 1,00

5-15 94 (61,0) 0,58 (0,25-1,32) 93 (45,4) 3,30(0,98-11,10)

>15 14.(9,1) 0,52(0,11-2,32) 73(35,6) 2,43 (0,69-8,58)
Horas de trabajo por semana

<40 35(22,7) 1,00 72(35,3) 1,00

>40 119 (77,3) 1,49 (0,58-3,80) 132(64,7) 1,09 (0,56-2,11)
Trabaja en la atencién privada

No 112(72,7) 1,00 73(35,8) 1,00

Si 42(27,3) 0,79 (0,32-1,94) 131 (64,2) 2,27 (1,13-4,59)
Tipo de contratacién

Temporal 22(14,3) 1,00 47 (22,9) 1,00

Permanente 132(85,7) 2,72 (0,84-8,75) 158(77,1) 0,99 (0,31-3,18)
Dispone de tiempo suficiente para la coordinacion clinica durante
la consulta

No 132(86,3) 1,00 123(62,8) 1,00

Si 21(13,7) 0,91 (0,26-3,10) 73(37.2) 0,69 (0,36-1,33)
Satisfacciéon con el trabajo

No 7 (4,5) 1,00 16 (7,8) 1,00

Si 147 (95,5) 1,63 (0,22-11,63) 189 (92,2) 0,47 (0,15-1,44)
Planea cambiar de trabajo en los préximos 6 meses

No 149 (96,8) 1,00 199 (97,5) 1,00

Si 5(3,2) 1,76 (0,22-13,75) 5(2,5) 1,97 (0,25-15,07)
Red

Veracruz 70 (45,5) 1,00 108 (52,7) 1,00

Xalapa 84 (54,5) 4,55 (1,95-10,62) 97 (47,3) 1,36 (0,69-2,69)

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada; 1C95%: intervalo de 95% de confianza; OR: odds ratio ajustado por las variables explicativas.
Nota: resultados estadisticamente significativos em negrita.

Dificultades en el uso de los mecanismos de coordinacion clinica y factores asociados

En ambas redes se identificaron dificultades en el uso de los mecanismos existentes, mas en Xalapa,
pero con diferencias segin mecanismo y nivel asistencial. Las dificultades identificadas en el uso de
la R/CR fueron en AP (Xalapa: 43,5%; Veracruz: 20%): no envio/recepcién de contrarreferencia en
Xalapa (42,9%) y no disponibilidad o formato inadecuado en Veracruz (46,7%). Entre los/as especialis-
tas, predominé que la informacion enviada por AP no llega o no se utiliza en Xalapa (39,8%), y que la
informacién que se envia no es completa o precisa en Veracruz (45%) (Tabla 3). Factores asociados a la
existencia de dificultades fueron: para AP, ser mujer, tener cincuenta anos de edad o menos y trabajar
en Xalapa, y para AE, trabajar también en el sector privado (Tabla 5).
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Los médicos/as de AP identificaron dificultades en el uso del A, con diferencias por red (Xalapa:
31,8%; Veracruz: 20%). La principal dificultad fue que no llega en Xalapa (40,7%) y que la informacién
es incompleta o errénea en Veracruz (69,2%) (Tabla 5).

Finalmente, en el uso de NOM/MRCR/GPC las diferencias encontradas fueron por nivel y no por
red (AP: 27,9%; AE: 57,3%). Para la AP de Xalapa, la principal dificultad fue que no estan disponibles
(56,5%), y en Veracruz, que los/as médicos/as no estan de acuerdo con las indicaciones (35,4%); para el
nivel especializado en ambas redes, la principal dificultad fue que no pueden seguirse las indicaciones
por falta de insumos o equipamiento (51,3%) (Tabla 3).

Discusion

Este estudio contribuye al conocimiento sobre implementacién de mecanismos de coordinaciéon
clinica entre niveles en redes de servicios de salud publicos de México, donde la evidencia es limi-
tada, a pesar de su relevancia para mejorar la coordinacién asistencial y la calidad de la atencién.
Los resultados mostraron coincidencias con otros contextos latinoamericanos, donde el principal
problema radica en su limitada implantacion en general, y la limitada utilizacién de algunos, pese al
elevado conocimiento, especialmente la R/CR e IA 4726, Todo ello apunta a la falta de estrategias que
garanticen la correcta ejecucion de las politicas locales. El analisis permiti6 caracterizar el uso de los
mecanismos existentes de forma comprehensiva, desde la perspectiva de sus usuarios directos, los
médicos/as de AP y AE, y los factores que se asocian.

Si bien los resultados en las redes estudiadas muestran niveles bajos de utilizacion y dificultades
en el uso de los mecanismos existentes, se observaron diferencias entre redes y niveles de atencidn,
pese a regirse por lineamientos institucionales comunes. Este no es un problema nuevo y evidencia la
insuficiente regulacidn, y supervision del desempeno de las redes de servicios de salud, que apuntan a
un vacio en las politicas estatales y nacionales, asi como la falta de especificidad en la legislacion. Las
diferencias entre redes se identificaron en dos sentidos: (1) en el nivel de uso de los mecanismos de
retroalimentacién (mayor en Veracruz) y (2) en las dificultades en el uso (en Xalapa: menor disponibi-
lidad de mecanismos para estandarizar las habilidades (GPC), y en Veracruz: menor disponibilidad e
informacién incompleta en mecanismos de retroalimentacion y la desactualizacién de las GPC). Entre
niveles de atencidn, las diferencias en la utilizacién de mecanismos de retroalimentacién se observa-
ron en el contraste de envio/recepcién de la R/CR e IA, y mayor adherencia a las recomendaciones de
las NOM/MRCR/GPC por parte de AP. Sin embargo, el escaso envio de la contrarreferencia desde
la AE sugiere una menor supervision de la practica asistencial de los/as especialistas, al no exigir su
envio hacia la AP. Por otro lado, pese a que la normativa considera a ambos niveles de atencién en
la implantacién de los mecanismos para la estandarizacién de habilidades, son los médicos/as de AP
quienes participan mayormente en los procesos de capacitaciéon para su uso.

Uso limitado de los mecanismos para transferencia de informacién entre niveles de atencion

Los resultados sugieren en primer lugar, y de manera similar a otros contextos latinoamericanos 47,
que el caracter normativo de algunos mecanismos, la referencia y el informe de alta, determinan su
mayor envio por el nivel correspondiente, al ser requisitos de ingreso y egreso en AE. La baja contra-
rreferencia puede relacionarse, no sélo con la falta de obligatoriedad del envio, sino también con la
limitada identificacidon de la AP, como responsable del seguimiento entre niveles asistenciales. Este
factor asociado presenta valores mas bajos entre los médicos/as especialistas de las redes estudiadas
(27,7%) que los descritos en otras redes latinoamericanas (41%-63%) 1. Este factor disminuye el interés
de la AE para coordinarse con la AP 3839, y en México, se considera como indispensable para la articu-
lacién entre niveles de atencidn 9. Aunado a lo anterior, el déficit en el registro de informacion clinica
incluida en los diversos formatos (motivo de envio en la referencia, diagnostico y pruebas realizadas),
impactan no sélo en la coherencia, sino también en la oportunidad de la atencién en ambos niveles. El
desconocimiento de esta informacidén aumenta el riesgo de errores médicos, duplicacién de procesos
y dilacion del tratamiento 40, ademas de impedir que el profesional de AP desempeie su rol como
coordinador e integrador entre los niveles 41.

Cad. Saude Publica 2021; 37(4):e00045620

13



14

Lépez-Vazquez ] et al.

A pesar de requerirse mas investigacion, se observaron factores que pueden apuntar a posibles
interpretaciones respecto a la identificacién de dificultades en el uso de la R/CR; en AP, ser mujer,
tener cincuenta aios o menos y trabajar en la red Xalapa, donde ser mujer podria relacionarse con una
mayor capacidad para trabajar en equipo, empatia y competencia en la comunicacién 4243, haciéndo-
las més susceptibles ante los problemas de coordinacién experimentados en la red en comparacion
con los hombres; la edad podria corresponder a mayor formacién en atencién primaria de salud,
promovida a través de los modelos de atencién mas recientes 8944 y, por tanto, una opinién mas
critica del funcionamiento de los mecanismos de coordinacién implementados; y trabajar en la red
Xalapa, podria explicarse por mayor supervision y exigencia para el cumplimiento de las estrategias
implementadas por las autoridades estatales, al situarse en el mismo municipio, lo que no ocurre con
otras redes 11, En tanto para AE, esta identificacidn se asoci6 con trabajar en el sector privado, pro-
bablemente debido a que ese sector no utiliza dicho mecanismo, puesto que la entrada al servicio es
directa y la atencién brindada dificilmente contempla la interaccidén con otros profesionales, lo que
podria justificar una resistencia en su utilizacién y con ello la deteccion de problemas 45.

Implementacién deficiente de mecanismos de estandarizacién de la gestidn clinica

Los resultados sobre los mecanismos de estandarizacién de habilidades (NOM/GPC) mostraron un
elevado conocimiento y adherencia a sus recomendaciones, especialmente por parte de médicos/as
de AP, en contraste con otras investigaciones nacionales donde el conocimiento es alto, pero la adhe-
rencia es baja, y se atribuye a la falta de estrategias para regular su utilizacion 27.28. Esta diferencia
podria obedecer a una mayor participacién en su elaboracién y capacitacion (con énfasis en AP) o a
que en el analisis realizado en este estudio se descarté a quienes desconocen las NOM/GPC. A través
de estos mecanismos se busca la estandarizacion clinica, y la coordinacion de la atencidn entre niveles,
al definir el papel que desempefia cada uno, sin embargo, su implementacion deficiente lo obstaculiza,
coincidiendo con lo encontrado en Brasil 7. Esta implementacién deficiente se evidencia en las difi-
cultades experimentadas: en AP la no disponibilidad para consulta y en AE la falta de insumos para
seguir sus recomendaciones y desactualizacidn; problemas ya reportados en el pais, atribuidos a la
precariedad tecnoldgica en los servicios de salud, que impide su consulta en la web, y a los periodos de
actualizacidn (de 3 a 5 anos en GPC) 17,19,29,31,32,33_ En este sentido, a pesar de considerar que para su
elaboracion se toma en cuenta el punto de vista de los médicos/as (principalmente de AP), parecen no
estar adaptadas al contexto especifico y recursos disponibles de las redes.

Los resultados sugieren la necesidad de implementar intervenciones que mejoren el uso de los
mecanismos de coordinacion entre niveles y modifiquen los factores que dificultan su utilizacién. En
los mecanismos de retroalimentacién, sélo el reconocimiento del médico/a de AP como responsable
del seguimiento se asoci6 al bajo envio de la contrarreferencia. Sin embargo, otras investigaciones
senalan que la poca disposicion de tiempo para la coordinacién 46, el limitado conocimiento entre
médicos/as de los diferentes niveles y la baja confianza en las habilidades clinicas de los/as médicos/
as de AP 6, también encontradas en esta investigacion, podrian estar influyendo negativamente en la
utilizacién de estos mecanismos. Por ello, se recomienda implementar mecanismos que representen
espacios de comunicacion directa entre niveles, como la capacitacién médica conjunta que contribu-
yen a mejorar las relaciones interpersonales, porque fomentan el conocimiento mutuo y la actitud
colaborativa 46. Este tipo de espacios de reuniones conjuntas entre niveles, con educacion interactivay
provision de material didactico 47, son también relevantes para promover el uso de los mecanismos de
estandarizacion de la gestion clinica, junto con sistemas de apoyo para la toma de decisiones o recor-
datorios para su utilizacion 3647, asi como adaptar localmente las GPC acorde a la infraestructura de
las unidades e involucrando a los profesionales de los diferentes niveles en el proceso 19.

Limitaciones del estudio

La falta de estudios en México, centrados en el analisis de mecanismos de coordinacién y su utiliza-
cidén entre niveles de atencidn, dificultd contrastar los resultados obtenidos. Al realizar los analisis
Unicamente considerando a los/as médicos/as que conocen los mecanismos se redujo el tamafio de la
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muestra, lo que puede haber limitado la identificacién de otros factores asociados al uso o a la detec-
cién de dificultades.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran una implantacién de mecanismos de coordinacién entre niveles
de atencidén deficiente y limitada en las dos redes de estudio, con mayor uso de mecanismos para
transferir informacién que para la gestion clinica. A pesar de regirse por lineamientos instituciona-
les compartidos, la red Veracruz pareciera tener una mejor implementacion, y la atencién primaria
mayor uso de los mecanismos existentes. Estos resultados senalan la necesidad de fortalecer las poli-
ticas a nivel local, estatal y federal para aminorar esta problematica. Se pone en evidencia la necesidad
de implementar estrategias que consideren la participacién de los profesionales, para favorecer el
trabajo colaborativo, la adaptacion local de los mecanismos y con ello permitir mayor adopcién y
apropiacién por parte de quienes haran uso de ellos.
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Abstract

The aim was to analyze the level and character-
ize the use of clinical coordination mechanisms
between levels of care, and their associated fac-
tors, in two public networks of health services in
Mexico. A cross-sectional study was carried out
using the COORDENA questionnaire to pri-
mary and specialized care physicians in the state
of Veracruz. Differences were found between net-
works and levels of care, according to the mecha-
nism. In both, the referral/counter-referral is
mostly used to channel the patient to another
level, mainly by primary care physicians. A high
reception of referrals by specialists was identified,
but few counterreferences in primary care. Being
a man and recognizing the primary care physi-
cian, as responsible for monitoring the patient in
his/her healthcare career, were factors associated
with the frequent sending of the counter-referral
by specialists. The discharge report is used in both
networks to send clinical information to the other
level, with more sending by specialist doctors, but
with less reception in primary care. In both net-
works, the follow-up to the recommendations of
the mechanisms to standardize clinical care was
greater by primary care physicians than special-
ized ones. The use of coordination mechanisms be-
tween levels of care is deficient and limited, with
greater use of mechanisms to transfer information
than for clinical management. The need to imple-
ment strategies that consider the participation of
professionals is evident, to favor local adaptation,
appropriation and improve their use.

Health Services; Primary Health Care; Health
Services Administration
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Resumo

O objetivo era analisar o nivel e caracterizar o uso
de mecanismos de coordenacado clinica entre niveis
de atengdo e seus fatores associados em duas redes
publicas de saiide no México. Estudo transversal
por meio do questiondrio COORDENA aplicados
a médicos da atencdo primaria e especializada do
Estado de Veracruz. Foram encontradas diferencas
entre redes e niveis de atenc¢do conforme o meca-
nismo. Em ambas, a referéncia/contrarreferéncia
¢ sobre tudo utilizada para encaminhar o pacien-
te para outro nivel, principalmente por parte dos
médicos da atenc¢do primdria. Foi identificado um
alto recebimento de referéncias por especialistas,
porém raras sdo as contrarreferéncias na atencao
primdria. Ser homem e reconhecer o médico/a de
atengdo primdria como responsdvel pelo acompa-
nhamento do paciente na sua trajetéria de atendi-
mento foram fatores associados ao envio frequente
da contrarreferéncia por especialistas. O relatorio
de alta é utilizado nas duas redes para enviar in-
formacao clinica ao outro nivel, com mais envios
por médicos/as especialistas e menos recebimentos
na aten¢do primdria. Em ambas as redes, a obser-
vancia das recomendacoes de mecanismos para
padronizar a atencdo clinica foi maior por parte
dos médicos/as da aten¢do primdria do que da es-
pecializada. O uso de mecanismos de coordenacdo
entre niveis de atencdo é deficiente e limitado, com
0 emprego maior de mecanismos para transmitir
informacdo do que para a gestdo clinica. Ficou
evidenciada a necessidade de implementar estraté-
gias que levem em conta a participacdo dos profis-
sionais, para promover a adequacao local, a apro-
priacdo e melhorar a sua utilizacdo.

Servigos de Sauide; Atencdo Primdria a Satide;
Administracao de Servicos de Satide
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Resumen

Introduction: Coordination of care can be improved through an intervention or a
combination of several ones. In addition, it is recommended to encourage the active
involvement of professionals in the design, implementation and assessment of

coordination mechanisms.

Obijective: To analyse the factors that influence the implementation of participatively
designed interventions and their effects on clinical coordination between levels of care

in a public healthcare network of health services in Xalapa, Veracruz, Mexico.

Methods: A qualitative, descriptive-interpretative study, for which individual interviews
and discussion groups with a criterion sample of participants: Local Steering Committee
and the Professional Platform. A content analysis, with mixed category generation and
segmentation by intervention and topics, was carried out. According to the problem
analysis, participants designed two sequential interventions: offline virtual consultation,

and joint training meetings on maternal health and chronic diseases.

Results: Respondents perceived a differentiated impact on clinical coordination

according to intervention: greater in the case of joint maternal health trainings and
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limited for the chronic diseases meetings, as they were the offline virtual consultation

was rarely used.

Conclusion: The involvement of professionals in designing the interventions, as well as
institutional support and reflexive methods for training, all decisively improved clinical

coordination between levels.
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ABSTRACT

Introduction: Coordination of care can be improved through an intervention or a
combination of several ones. In addition, it is recommended to encourage the active
involvement of professionals in the design, implementation and assessment of
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designed interventions and their effects on clinical coordination between levels of care
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Results: Respondents perceived a differentiated impact on clinical coordination
according to intervention: greater in the case of joint maternal health trainings and
limited for the chronic diseases meetings, as they were the offline virtual consultation
was rarely used.

Conclusion: The involvement of professionals in designing the interventions, as well as
institutional support and reflexive methods for training, all decisively improved clinical
coordination between levels.

) International Journal
| of Integrated Care

INTEGRATED CARE CASE

]u[ubiquity press

CORRESPONDING AUTHOR:
Julieta Lopez-Vazquez
Instituto de Salud Publica,
Universidad Veracruzana, Av.
Dr. Luis Castelazo Ayala s/n.
Col. Industrial Animas, 91190
Xalapa, Veracruz, México

Jjulieta_lv_uv@hotmail.com

KEYWORDS:

care coordination; care
integration; participatory
action research; qualitative
evaluation; health services
research

TO CITE THIS ARTICLE:
Lopez-Vazquez J, Pérez-
Martinez D-E, Vargas I,
Vézquez M-L. Interventions to
Improve Clinical Coordination
between Levels: Participatory
Experience in a Public
Healthcare Network in Xalapa,
Mexico. International Journal
of Integrated Care, 2021,
21(4): 12, 1-17. DOL: https://
doi.org/10.5334/ijic.5892


mailto:julieta_lv_uv@hotmail.com
https://doi.org/10.5334/ijic.5892
https://doi.org/10.5334/ijic.5892
https://orcid.org/0000-0003-1018-0386
https://orcid.org/0000-0002-8217-0761
https://orcid.org/0000-0002-1778-2411
https://orcid.org/0000-0002-6091-8193

Lépez-Vdazquez et al. International Journal of Integrated Care DOI: 10.5334/ijic.5892 2

PURPOSE

The purpose of this manuscript is to share the learnings
of the implementation process of two participatively
designed interventions to improve coordination between
levels of care, and to identify the key elements for the
application of this type of strategies in Mexico and
other contexts.

INTRODUCTION

Coordinationbetweenlevelsof carerepresentsachallenge
for improving the effectiveness of health services in Latin
America [1]. Recent studies have shown that in countries
with fragmented health systems, such as México, there
are poor information transfer, clinical disagreements
and a limited accessibility between levels of care [2, 3].
The causes of this include: organisational factors, such
as insufficient time to carry out coordination activities [2,
4] or the availability of coordination mechanisms [5, 6]
and interactional factors between professionals such as,
lack of mutual knowledge and trust [2, 4]. Although the
policies aiming at strengthening primary care in Mexico
[7-9] contemplate the improvement of coordination
between levels of care, the few existing evaluations have
shown alimited and difficultimplementation of strategies
and coordination mechanisms, attributed to the lack
of context adaptation (i.e. insufficient technological
resources or supplies to meet the recommendations
provided by the Official Mexican Standards/Clinical
Practice Guidelines) [10, 11], or the use of more as an
administrative requirement (for referring to another
level of attention [referral and reply letter] or discharge
[discharge report]), than for clinical coordination [12, 13].

The limited adaptation of interventions to improve
care coordination, which are designed and implemented
vertically (top-down), into a local context is common in
many health systems, not only in Mexico, and has been
strongly criticised for being ineffective [14]. In contrast,
participatory action research is characterized by cyclical,
reflexive and flexible processes of planning, action
and evaluation [15], and includes the participation of
professionals in decision-making [16], this has proven to
be effective to: a) motivate professionals to incorporate
interventions into their healthcare practice [17], b)
influence interactional factors that impact coordination
between levels of care, such as mutual knowledge and
trust [18, 19] and c) design interventions adapted for
the local context [16], which is decisive to favour their
adoption and effectiveness [20, 21]. Despite the potential
benefits of participatory action research for the design
and implementation of interventions, its application in
health services is practically non-existent [19, 22].

Care coordination is here defined as the harmonious
connection of the different services needed to provide

care to a patient throughout the continuum of care in
order to achieve a common objective without conflict
[23]. Three cross-level coordination types are considered:
information  coordination,  clinical  management
coordination and administrative coordination; the first
two are related to clinical aspects. The coordination
of information refers to the transfer and use of clinical
information from patients, while the coordination of
clinical management involves the consistency of care,
the accessibility and adequate patient follow-up [24].
One way in which care coordination can be improved
is by conducting clinical management interventions at
the micro level, with the introduction of a coordination
mechanism or the combination of several. Those might be
based either on standardising skills (continuous training),
work processes (Clinical Practice Guidelines), or the
outcome; or based on feedback between professionals
(direct: telephone, e-mail), or through other mechanisms
(inter-consultation, hospital discharge report or shared
electronic medical record).

As in other areas of quality improvement, the active
participation of professionals in the design, execution,
and evaluation of strategies is recommended [25].
However, existing evaluations on the implementation
of coordination mechanisms between levels of care
using qualitative research approaches, are more
common in high-income countries [26, 27]. In Mexico,
studies are limited to the use of mechanisms in one
level of care [10-13, 28, 29] without considering the
interaction between levels, despite its relevance for
clinical coordination [30]. Clinical practice guidelines is
the most-analysed mechanism, and the one for which
barriers and facilitators to its implementation have been
identified during implementation [10, 11, 28, 29]. In
contrast, referral and reply letters and hospital discharge
reports are only evaluated as part of the clinical record
(whether or not they are physically available, and without
analysing the quality and relevance of the information)
[12, 13]. However, analysing the process to implement
interventions, from the perspective of users (health
professionals), plays a key role when identifying the
results of care coordination, as well as in understanding
the factors influencing their adoption, dissemination,
and potential sustainability and replication [29, 31].

The study is part of a broader investigation [30]
(Equity-LA II, www.equity-la.eu/en/), which combines
quantitative methods to analyse the effectiveness of
interventions in improving care coordination [32] and
continuity [33], with qualitative methods to evaluate the
design and implementation process and the perceived
contributions of interventions to improving coordination
between levels of care from the perspective of the
participants [34]. This article focuses on the experience
in Mexico, delving into the similarities and differences
between interventions, and complements previous
local publications on care coordination [3, 6, 35] and
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continuity [36, 37]. The objective of this article is to
analyse the factors that influenced the implementation
of participatively designed interventions and their effects
on clinical coordination between levels of care in a public
network of health services in Xalapa, Veracruz, Mexico.

METHODS

STUDY AREA

The study was is located in Veracruz, one of the
most populated states in the country, with more than
eight million inhabitants [38] and a prevalence of chronic
diseases and maternal mortality that exceeds the
national average [39]. The study healthcare network is
located in the capital of the state of Veracruz, Xalapa.
This municipality is one of the most populated in the
state, with 480,841 inhabitants, from which 59.46%
lacks social security [38]. This population is cared for in
the State Health Services network, object of this study.
This healthcare network was chosen as it provides a
continuum of health services, including primary care
(seven units) and secondary care (two hospitals) services,
for a defined population living in an urban area with a
predominantly low or medium-low socioeconomic level
and that was willing to participate [30].

INTERVENTION DESIGN AND IMPLEMENTATION
PROCESS

The participatory process began when the Local
Steering Committee was established. The Local Steering
Committee led the design and implementation process
of interventions and was integrated by state health
managers and middle managers, with the research team
acting as the facilitator. The Local Steering Committee
the results of the baseline study on care coordination and
then held 11 meetings with primary care professionals
and four with secondary care professionals (totalling
225 participants), in order to present those results within
the healthcare network. From these meetings, a group
of volunteer professionals from both healthcare levels,
involved in healthcare practice and interested in action,
was consolidated. This group, called the Professional
Platform, included 31 professionals from both levels
(mostly physicians), whose role was to delve into the
problems identified, select one and select the intervention
to addressit, as well as design and implement it, together
with the Local Steering Committee).

The intervention design and implementation process
were developed during two participatory action research
cycles. During the first cycle, the Professional Platform
and Local Steering Committee designed the offline
virtual consultation between primary and secondary
care physicians, the description and implementation of
which are shown in Table 1. When the intervention began
to be implemented, restructuring in the State Ministry of
Health caused changes in the Local Steering Committee

(which was reduced from eight to six members, from
which five members were new, no changes in the
research team). The Professional Platform was also
reduced (from 31 to 17). The offline virtual consultation
would allow the identification of training needs,
but due to the low use of the system, a survey was
carried out to detect participating physicians training
needs, their willingness to participate in joint training
activities and other topics of interest. Maternal health
and chronic diseases were among the most requested
topics and 94% of primary care physicians and 100%
of secondary care physicians (participating as training
facilitators) expressed their willingness to participate. At
the end of the first cycle, the Local Steering Committee
membership was changed by the incoming health
authorities (two members remained, while seven were
incorporated, and one member of the research team
was also replaced).

Based on the joint analysis (between the new Local
Steering Committee and Professional Platform) of the
results of the first cycle, and the review of the training
needs identified, the Local Steering Committee decided
to maintain and expand the offline virtual consultations
and introduced the joint training meetings between
levels (Table 1), starting the second cycle. These meetings,
which were jointly planned for 12 sessions between the
Local Steering Committee and facilitators, consisted of
three-day seminars (eight hours/day) outside of the state
health services, with the involvement of primary care
physicians and facilitated by specialists in the network.

The joint training meetings were based on the
joint analysis of clinical cases from the health care,
through the application of reflexive training methods.
These methods allow the analysis/reflection of one’s
own practice to improve it, so they require the active
participation of the clinician and facilitator [40]. This
type of method stimulates communication, feedback,
and clinical agreement, which contributes to increasing
the resolution capacity of first care level physicians and
improves the interaction and coordination between
primary and secondary care [14].

STUDY DESIGN

Aqualitative descriptive-interpretive study was carried out
to analyse the factors that influence the implementation
of the participatively designed interventions and their
effects on clinical coordination between levels of care,
from the perspective of the participants.

ANALYSIS FRAMEWORK

The evaluation framework includes: the analysis of
the effectiveness and perceived impact in relation to
the coordination and continuity between levels of care
(final and intermediate result) and, the analysis of the
implementation process of the interventions (process
results).
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OFFLINE VIRTUAL CONSULTATION BETWEEN LEVELS

1ST CYCLE 2ND CYCLE
Content Asynchronous virtual consultations in chronic diseases care Maternal and perinatal health is incorporated as a
via digital platform and protocol repository between primary an area for consultation
care and secondary care physicians
Trained 68 primary care physicians 2 secondary care physicians
physicians —
13 secondary care physicians
Number of 6 consultations; accessed 43 times to look up information 5 consultations; accessed 165 times to look up
consultations information
conducted
Duration 6 months (October 2016 - April 2017) 8 months (May - December 2017)

JOINT TRAINING MEETINGS

Content Joint training meetings, based on clinical cases, on
maternal and perinatal care and chronic diseases

Number of 4 maternal and perinatal health

sessions caried -

out 1 chronic diseases

Maternal and perinatal health:
52 primary care
12 Gynecologists, 1 Clinical nutritionist

Participants

Chronic diseases

20 primary care

2 Internists

1 Clinical psychologist, 1 Pneumologist, 1
Ophthalmologist, 1 Emergency physician, 1
Integralist physician

Duration of
implementation

8 months (May - December 2017)

Table 1 Description of the interventions and their implementation process.

The evaluation framework used in this study is based
on the three dimensions identified by Pettigrew and
Whipp [41, 42]: the context of the intervention -health
system and policy (outer setting) and health services
networks (inner setting)-, the content or characteristics
of the intervention and the process of implementation.
The last two are grouped into a single dimension in the
participatory action research process

Over time, the context and process of implementation
elements interact in a complex way, influencing the
results of the intervention implementation process
(process outcomes) and the intermediate and final
results on coordination and continuity, between levels
of care (health services outcomes). The focus was the
results as from the point of view of the participants

SAMPLE

A sample was designed by criterion of key actors who
had participated in any of the different stages of the
process of selection, design and implementation of the
interventions, in order to have all the possible discursive
variants (members of the Local Steering Committee and
members of the Professional Platform), with maximum

variation according to their role in the intervention. The
sample consisted of 15 informants: nine members of
the Local Steering Committee (four managers and five
middle managers) and six of the Professional Platform
(three primary care and three secondary care physicians)
who were interviewed individually, in a discussion group
or in both (Table 2).

DATA COLLECTION

Data collection was carried out through discussion groups
and individual semi-structured interviews, to delve into
some issues. Topic guides were developed for each cycle
and intervention, the guides included: opinions on the
design and implementation process; influencing factors
on the implementation of interventions (content of the
interventions, process, and context related to the health
system and its policies, healthcare or professionals); and
perceived results on care coordination and influencing
factors. According to the established criteria, informants
were identified and then asked to join by considering
their attendance at meetings held by the Local Steering
Committee and Professional Platform as well as at joint
training meetings. There were no refusals to participate.



Lépez-Vdazquez et al. International Journal of Integrated Care DOI: 10.5334/ijic.5892 5

STATE MIDDLE-RANKING SECONDARY CARE PRIMARY CARE
MANAGERS OFFICIALS PHYSICIANS PHYSICIANS
Individual Local Steering 2 (Male)/ - - -
Interview| Committee 1 (Female)
Professional Platform - - - 1 (Male)
Discussion Group 1 Local Steering - 2 (Male)/1 (Female) - -
Committee
Discussion Group 2 Local Steering - 1 (Male)/1 (Female) - -
Committee
Professional Platform - - 3 (Male) 2 (Female)
Discussion Group 3* Local Steering 1 (Male) 3 (Male) - -
Committee
Professional Platform - - - 1 (Male)/1
(Female)

Table 2 Final composition of the sample of informants.

* Discussion Group conducted in 2 sessions.

The discussion groups were carried out outside their
institution (90 min on average), while individualinterviews
were conducted at the workplace of the informants (45
min average duration) and were literaly recorded and
transcribed. The fieldwork took place between March and
July of 2018.

DATA ANALYSIS AND QUALITY OF
INFORMATION

Thematic analysis was carried out using ATLAS.tI®
software. Data were segmented by intervention and
topics. Analysis categories were generated in a mixed
way (from the topic guide and emerging from the
discourses). Topics were identified, coded, re-coded and
classified, in order to find out similarities and differences
among informants. To ensure good quality of results, the
information was triangulated using several techniques
and various analysts who had a good understanding of
the context were involved. The preliminary results were
presented, and feedback was given over two meetings
(with seven informants), allowing us to confirm the
findings by taking into account the participants opinions
on the analysis.

ETHICAL CONSIDERATIONS

A confidentiality agreement was signed with the
institution. Involvement of each informant was free
and voluntary expressed in written form by signing a
an informed consent. The recordings and transcriptions
were coded to guarantee the anonymity of informants.

RESULTS

A differentiated impact of each type of intervention
on care coordination and related factors, as well as

differences in the factors influencing the implementation
process, emerged from in the informants discourses.
Differences were observed according to the informant
profile.

OFFLINE VIRTUAL CONSULTATIONS

Limited results were obtained in terms of improved
coordination orinfluencing factors. Several unfavourable
contextual factors related to the healthcare network
were identified, which, in conjunction with the
weaknesses shownin the participatory process regarding
design and content of the offline virtual consultations,
explain why it was rarely used (Figure 1).

Results on inter-level coordination and related
factors

The limited impact of the offline virtual consultations on
coordination between levels of care and related factors,
which was attributed to its limited use, emerged in the
informants’ discourse:

“I am terribly sorry, because only two questions
were asked during the whole process, no more
questions...no changes regarding referrals, not at
all, they don’t use the system, two questions, after
many months, actually it’s critical.” (Professional
Platform/Primary Care)

However, a professional platform/primary care
physician considered that their clinical management of
patients had improved due to the specialist’s response
(Table 3a), while some Professional Platform informants
pointed out its impact on using other coordination
mechanisms between levels of care, such as the
Official Mexican Standards/Clinical Practice Guideline
(Table 3b).
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Related to healthcare network

Structural

¢ System access is limited by lack of technological
infrastructure.

Organizational

 Participant’s turnover (because of changes in managers)
delayed implementation.

« Lack of infrastructure was influenced by limited institutional
support (apathy).

« Lack of time and excessive bureaucratic burden prevented
PC physicians from using the system.

Health professionals

2 0 =500

« Reluctance caused by health professionals’limited ability to
use technology.

« Virtual consultations were limited because of PC physicians
were afraid of specialists criticisms.

T~

Perceived results

Clinical coordination improvement

« Few impact as it was rarely used.

* Those who used the system considered that interconsultation improved
clinical management of patients.

Related to the PAR process
The directionality in the selection of the intervention
led to low use of the system because it did not

adequately respond to the problems detected.

Intervention content

Excessive items of the interconsultation form led to
the diminished interest of participants.

Lack of obligation and monitoring diminished its
use.

B O m e 0 < ™ @& = = -

Resolving doubts was facilitated by consulting
OMS/CPG, so interconsultation was avoided.

Improvement in the factors that influence coordination
* Improved Access to OMS/CPG to consult clinical questions.

PAR, participatory action research; PC, primary care; OMS, Official Mexican Standards; CPG, clinical practice guideline.

Figure 1 Offline virtual consultations: results perceived on care coordination and related factors.

Factors influencing its implementation

Informants identified contextual factors related to
the healthcare network, as well as the content of the
intervention that influenced implementation of the
offline virtual consultations.

Healthcare network. Several factors that limited
the use of the offline virtual consultations emerged
from the discourse of both groups of informants: 1)
Structural factors, such as the lack of computers and
intermittent internet connection, mainly for primary care
use, and limited or prevented access at the workplace
(Table 3c).

Organisational factors. According to Professional
Platform informants, changes in the Local Steering
Committee and Professional Platform (due to changing
of managers) delayed the start of implementation:

“Staff turnover in both levels of care, change of
officials, training people all the time to continue
the project, well, yes, it was going to affect the
project (was delayed), but then this occurs at the
institutional level.” (Professional Platform/Primary
Care)

Moreover, Local Steering Committee informants
identified a lack of institutional support, with the new
managers showing little interest during the first months
of implementation, as they did not provide computers
and internet in some primary care units during the first
cycle; thus, the offline virtual consultation were not used
(Table 3d).

In addition, informants identified that there was no
time available for primary care physicians to use the
system due to excessive bureaucratic burden:

“Primary care (...) they said that the form required
a lot of time. It’s just that they have to fill out too
many forms, so they are filling out all the forms
while treating patients. So I think this is the reason
why the system was not used correctly.” (Local
Steering Committee/Manager)

Professionals. The limited ability of some physicians to
use computers manifested as resistance toward using
them:

“(The physicians) are reluctant to use the
computers, that is, I don’t even know how to turn
it on, I don’t know how to use it, I'm going to
break it and the staff has been trained over and
over again.” (Local Steering Committee/Manager)

Moreover, primary care physicians were afraid of criticism
from specialists. Both factors contributed to a lack of
interconsultations being generated (Table 3e):

“We complained about the dialogue with the
secondary care, which was not adequate to
provide integrated care service as physicians...
maybe also, we are afraid to ask questions to
specialists as we can be ridiculed.” (Professional
Platform/Primary Care)
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Results on improved coordination of clinical management

a- Interconsultation improves clinical
management of patients

“The interconsultation helped me exchange management concepts with the specialist,
and. obviously, his responses about the patient to keep him under control and happy.”
(Professional Platform/Primary Care)

Factors that influenced on offline virtual consultations implementation

Contextual

b- The system improves access to Official
Mexican Standards Clinical Practice
Guideline

“If I had any doubts, then I checked the Official Mexican Standards Clinical Practice Guideline
to get answers ... then I practically accessed to get information ... [which was] very useful
for me” (Professional Platform/Primary Care).

“Moreover, in the system we could also make enquiries about pregnancy, childbirth and
puerperium, since the official standards were there, no many problems. Regarding chrome
diseases, we began to focus on manuals and the Clinical Practice Guideline.” (Professional
Platform/Primary Care)

Related to the healthcare network

Structural

c- System access is limited due to a lack of
infrastructure

Organisational

d- Providing technological infrastructure is
influenced bymanager’s limited support or
interest

“First, we didn’t have internet in fact we just got internet a few months ago, and because
there was none... at the health centre you couldn’t ask questions. If I consulted information
from the system I had to connect fron home” (Professional Platform/Primary Care).

“The internet system implied connectivity in the units, which they have, but that connectivity
is not very efficient, computers are necessary, not all of the units had computers... and
many units with computers did not have connectivity. That connectivity was even paid by
physicians.” (Local Steering Committee/Manager)

“When we spoke with the authorities, some situations that could hinder the system (the
offline virtual consultations) were perceived. One of them was the lack of computers and
internet at the Health Centres, for which a census was carried out... and after the census,
the Ministry of Health committed to correct this situation... when a government institution
is committed, there is 20% of certainty they will comply, while 80% they won’t comply. That
happened here or at least primary care physicians still complain about this and they still
report that they do not have a convenient internet access and they sometimes do not even
have computers.” (Local Steering Committee/Manager).

“After all the paperwork one has to fill out (in primary care), in the end you are going to forget
about the system (offline virtual consultationes), it was not intentional. However, somehow
SESVER got involved and focused much more on obstetrics, so the training in obstetrics was
very good. If SESVER would engage with the system (offline virtual consusltations) or with
chronic patients, or with comprehensive care... not only with obstretics, I think it would
really be much easier for us... I still feel that the main cause is that SESVER did noy join this,
as is not part of their work plans.” (Professional Platform/Primary Care).

Related to professionals

e- Fear of criticism diminishes
interconsultations

“I think the problem (that the system would not work) is they are afraid of being criticised,
they will criticise us... criticism is not going to favour absolutely anything, the idea was to
unite in order to establish a more open and cordial dialogue, avoiding precisely that feeling
that we are annoying.” (Professional Platform/Secondary Care)

Related to participatory action research process and intervention content

f- Directionality when selecting causes for
the system to be rarely- used, as problems
identified are not adequately responded

g- Too many items in the interconsultation
form diminishes interest of participants

“The research team had already visualised that they wanted to implement this system...
surely they had already planned to do so...this is an important issue”. (Professional Platform/
Primary Care)

“It seemed to me that this search (for interventions to be implemented) by some members
of the university team was biased...with the causes that were identified in those studies,
then the action plan began to be designed ...we were taking risks to start designing solution
strategies that might not solve the problem and at the end of the period we were going to
realise it did not work, but hey, it is part of the investigation, if something is set in motion
and does not work, well, at least it is proven.” (Professional Platform/Primary Care)

“At first I was involved, I tried to type info of patients, do the summaries and all that, but the
truth is that I could devote that time to make my notes, organise my files, I did it for a while,
when I realised that it really took away a lot of my time.” (Professional Platform/Primary
Care)

“The items were practical for me (interconsultation format), those considered as necessary
to make consultations during the meeting held by primary, secondary and tertiary
physicians were included.” (Local Steering Committee/Manager)

Table 3 Examples of textual quotations regarding opinions on the results of the offline virtual consultations and factors influencing

their implementation.
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Participatory action research process and intervention
content. Although most informants considered that the
choice of the offline virtual consultations had been by
consensus, several Professional Platform members stated
that it was rarely used, due ti the directionality when the
research team chose this intervention, resulting in an
intervention that did not address properly the problems
detected (Table 31).

“The institutional decision-makers, researchers
and people working for the primary and secondary
services of the network...saw several lines of
action, linking the primary and secondary care
using some electronic mechanism the one

that was seriously considered.” (Local Steering
Committee/Manager).

On the other hand, the Professional Platform
considered, unlike the Local Steering Committee, that
the information required by the form to carry out the
offline virtual consultations was excessive and required
a long time to complete. Thus, interest in carrying out
interconsultations was diminished (Table 3g). One
member of the Professional Platform stated that the
lack of obligation and supervision also contributed to the
system rarely being used:

“Unfortunately, if people are not spurred,

then they don’t work, but if you implement,

a well-implemented program, but above all a
demanding one...well look, we have a system
for you to communicate with the internist, you
do it, because I am demanding that you do it for
me, but if I am indulgent with you, things won’t
move on, this is what I detected.” (Professional
Platform/Primary Care)

Finally, several informants of the Professional
Platform group stated that checking information on
Official Mexican Standards/Clinical Practice Guideline
consultation via the system resulted in the resolution
of doubts, making the issuance of an offline virtual
consultations unnecessary:

“Practically if I had any doubts, when I checked
the clinical practice Guideline or the standards my
doubts were solved...then T practically accessed to
check the information...very, very useful for me.”
(Professional Platform/Primary Care)

JOINT TRAINING MEETINGS

Had joint training meetings on maternal health
had an impact on the coordination of care and its
influencing factors. Several factors favourable for the

development of this coordination were identified; a
change in authorities to ones with new priorities led to
institutional support for the intervention, in conjunction
with the participatory nature of its design, and the
use of a reflexive method was implemented. On the
other hand, regarding the joint training meetings on
chronic diseases, a low impact was observed due to its
limited implementation, which was related to the lower
institutional support; thus, neither coordination nor its
factors were affected (Figure 2).

Results on coordination between levels of care
and related factors

The contribution of joint training meetings on maternal
health to the coordination of clinical management
and clinical information between levels and to the
interactional factors between primary care and
secondary care physicians, in contrast from joint training
meetings on chronic diseases, was emerged from the
discourse of informants.

Clinical coordination

According to informants, the joint training meetings
on maternal health improved clinical management
of patients, with a better adaptation and timeliness of
their referral to secondary care and of the exchange
of information between levels (Table 4a). There was
also an improvement in the exchange of clinical
information via direct communication, in order to adapt
obstetric care behaviours (via personal telephone and
WhatsApp):

“We began to notice after the seminar...that

the primary care physician consulted more the
network leader (consultant), consulted more

and asked questions related to referrals, came
closer to the hospital, but it was not just the fact
of making referrals and that’s it! No! Now it is to
make referrals so that they aren’t rejected” (Local
Steering Committee/Manager).

Factors influencing coordination

The informants perceived that joint training meetings
had an impact on interactional factors, since personal
knowledge between physicians was allowed; thus,
collaboration was favoured:

“This close relationship among people working
here is fostered, because we no longer perceive
them so distant...we perceive them as members
of the same team...attitude towards the

patient changes when you know that he is
received by someone you know” (Professional
Platform/Primary Care).
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Related to policies and political cycle Related to PAR process
JTMs on maternal health JTMs on maternal health
+ Alignment with priorities of the new state management « Joint planning played a key role in adapting the
favored institutional support intervention
JTMs on chronical diseases JTMs on chronical diseases
 Less support is received, as it is not a priority and is addressed * Managers were less involved in the planning process

with other institutional training courses.
Related to the healthcare network Intervention content
Organizational Both JTMs ) )
Both JTMs * Holding JTMs during work hours and curricular value

encouraged involvement

JTMs on maternal health

« Attitude of facilitators toward resolving clinical cases
and including practical activities enhanced dialogue,
interest and involvement, while defensive stance of PC
physicians was diminished and a climate of equality
was fostered

« Direct contact among peers facilitated the resolution of
clinical doubts

* Reluctance of some primary and secondary care heads
delayed their attendance, attributed to work overload and
shortage of staff

JTMs on maternal health

« Institutional support focused on freeing up and protecting
time for planning and execution, and for the assistance of
physicians at both levels.

JTMs on chronical diseases

» Reduced institutional support was perceived because seminars 5 &
were cancelled « Space for reflexion at the end of the meetings enabled

Professionals the cont]ent tf) b]e ;.dapted to foster involvement
Both JTMs JTMs on chronical diseases

» Less senior health professionals presented better involvement * Less commitment o_f_facxlltator s causes absenteeism
e ttitude « Apathy of PC physicians towards content

Clinical coordination improvement

JTMs on maternal health

* Management, adaptation and opportunity for referrals were improved

+ Exchange of clinical information to adapt care behaviors was improved
JTMs on chronical diseases

» Coordination was not impacted

-H o o300
B O e B 0o < =0 = S -

Improved in the factors that influence coordination

Both JTMs

« Interaction factors: mutual knowledge and collaboration were improved
JTMs on maternal health

Trust between PC physicians and specialists was increased

The use of direct communication mechanisms was favored (personal phone
and Whatsapp®)

* Anew form of training was recognized and replicated statewide

JTMs, joint training meetings across levels of care; PAR, participatory action research; PC, primary care; SC,
secondary care.

Figure 2 Joint training meetings: results perceived on care coordination and influencing factors.

Results on improved coordination of clinical management

a- Treatment, adequacy and relevance of ~ “Something very important is that (in a referral) the woman was there with both the proper
referrals were improved documentation and the clamp-crush technique well done Then they had already learned
this in the seminar, so, how have you noticed this? Changes may be very subtle, but can be
noticed” (Local Steering Committee/Manager).
“There was an impact on matters regarding delicate patients, who have arrived at the
hospitals in better conditions and they were previously treated, that means that there was
a positive result in terms of contact between the secondary, tertiary and primary levels of
care.” (Local Steering Committee/Secondary Care)

Results on improved factors related to coordination

b- Use of direct communication “Today everyone has a phone with WhatsApp... they take a photo and send me the referral
and I'll send you the reply letter back and I'll tell you this, send that send, give me that very
quickly.” (Local Steering Committee/Manager)

Factors that influenced on holding joint training meetings
Contextual related to policies and political cycle

c- Alignment with policies favoured “When it turns to maternal death, the first seminar was in large part due to the support
institutional support when considered as received by the Directorate of Medical Care - we have to abate this problem that is screwing
an opportunity us up, and, suddenly, the problem became bigger, and, well, we have to see how to resolve.”

(Local Steering Committee/Manager)

Related to participatory action research process and intervention content

d- Attitude of facilitators, clinical case “Even during the same seminar, some of the secondary care physicians were really conflicted
resolutions and practical activities with the relationship between primary and secondary care, but in the last seminars no longer.
enhanced involvement and fostered a Even I think that the word spread about - those who attend (specialists.) They are not going to
climate of equality ask questions or be rude - but in the last seminar one or two took out their frustrations... but

most of them attended with an open perspective to leans and improve, that’s what interaction
is about” (Local Steering Committee/Secondary Care).

“Training dynamics shown by secondary care physicians was important, as they were perceived as
equals’ And that was the difference from other trainings.” (Local Steering Committee/Manager)

(Contd.)
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e- Topics (maternal health) and curricular

value encouraged involvement

“Everything related to maternal and child health is much more frequent, it is a priority, I am
not saying that chronic degenerative diseases are not important in fact, they are one of
the main causes of morbidity and mortality... the staff have a certain affinity with health
problems, it seems that when chronic degenerative diseases see the problem with the user is
not going to be solved immediately, our mentality seems to change” (Professional Platform/
Primary Care).

“It was fortunate that maternal health is now considered, because it is a daily walk, perhaps
we don’t receive many chronic degenerative patients, but pregnant women do, every day.”
(Professional Platform/Primary Care)

“(The incentive) for the primary care physicians was to give them their duly registered
certifications, so that they can use them for job promotion and so on.” (Local Steering
Committee/Manager)

Related to the healthcare network (organisational and individuals)

f- Freeing up and protecting time of
participants facilitated design and
implementation

“In order for me to get fully involved, I only had to say I was approved (by the Directorate of
Medical Care), so I can enjoy a certain autonomy of the staff under my command, use the
resources I was allocated for activities for both (the joint naming meetings) and the strategic
plan” (Local Steering Committee/Manager).

“It was our turn to establish the leadership in terms of training, managing with the health
jurisdiction the call for the groups of participants, discuss with the directors and managers
of the regional hospitals the participation of the teams of facilitators and see how to move
forward (because of resistance).” (Local Steering Committee/Manager)

g- Resistance from some primary
and secondary care beads delayed
involvement of physicians

“There was a certain resistance (from management positions), obviously, to allow the primary
care physicians to be out for three days, and for the secondary care... no way you are going to
take away my specialist that gets the job done, because he has to deliver a gaining course.”
(Local Steering Committee/Manager)

h- Less support resulted in cancelling
seminars on chronic diseases

“That political support for other programs, which perhaps does not occur for COPD or chronic
degenerative diseases, because they always have programs for diabetes, but they aren’t
a priority... (The second replication of the course on chronic diseases) was cancelled in
December.” (Professional Platform/Secondary Care)

i- Less seniority encourages interest to
get involved

“In the last courses we saw more involvement, more acceptance by physicians, which has a
lot to do with staff s seniority, staff that is very old have many tricks and, indeed, are very
resistant to methodology.” (Local Steering Committee/Manager)

Table & Examples of verbatin regarding opinions on results on coordination of joint training meetings and factors that influenced their

implementation.

However, only joint training meetings pertaining to
maternal health increased trust between primary care

and secondary care physicians:

facilitate agreement on clinical management between
physicians from both levels of care:

“Under this structure we have designed courses,

“It is important that contact between specialists
and primary care physicians continues to exist,
since trust between both levels is built, closer ties
are created and the path to treat patients is better
managed, so a better conversation without fear of
teasing can get started... that shouldn’t get lost”
(Local Steering Committee/Secondary Care).

obviously with other contents a little more
practical...workshops that are more experiential
than the simple case review, but the same

for all general practitioners, gynaecologists,
surgeons who involved in gynaecology,

and anaesthesiologists” (Local Steering
Committee/Manager).

And favoured the use of direct communication (personal
phone number and WhatsApp) (Table 4b):

And this practice was subsequently replicated in the rest
of the state:

“They call me directly, they send me a message
and then they say, ‘Hey, I'm...from this health
centre, there is a female patient with me that...
so do I send it just like this? What do I do?’
There is a very close contact” (Local Steering
Committee/Secondary Care).

Additionally, informants stated that joint training
meetings were a new form of institutional training to

“Since the research was planned for 10 and
reached 20, then it is even more satisfactory.

It reached 20 because, as you say, something
that was intended to be done in, in a few health
centres of the network, it turns out that it was
extended state wide, to all centres located in the
state, and to all primary and secondary physicians
from the state of Veracruz” (Local Steering
Committee/Manager).
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Factors influencing implementation of joint
training meetings
Differences were found in the factors influencing joint
training meetings implementation according to the type
of informants; the Local Steering Committee focused
on those related to the political context, while the
Professional Platform emphasised those related to the
intervention content. To a lesser extent, other factors
related to the healthcare network also emerged.
Policies and political cycle. Informants noted that
the new health authorities prioritised maternal health
over chronic diseases, as this was were aligned with the
Maternal Health State Plan, which increased institutional
support for maternal health seminars (Table 4c):

“The Directorate of Medical Care is in charge of
addressing the strategic plan for maternal and
perinatal health in the state to reduce maternal
death and infant death...so who is going to
help me? The project, of course” (Local Steering
Committee/Manager).

In this sense, the informants perceived less support in
the joint training meetings on chronic diseases, as they
were not a priority for the state:

“And it is also very evident that the change was
more noticeable for pregnancy, childbirth and
puerperium care than for the chronic conditions,
perhaps that is why, because of the same interest,
as they had already set their sight on this, then
they are working flat out and it already occurs

for chronic conditions, but to a lesser extent”
(Professional Platform/Primary Care).

Moreover, they were addressed by other institutional
trainings:

“At least in the health centre we try to update
our knowledge, we are continuously attending
refresher courses, especially for chronic diseases.”
(Professional Platform/Primary Care)

Participatory action research process and intervention
content. In the Local Steering Committee’s discourses,
that the joint planning of joint training meetings on
maternal health by both the Local Steering Committee
and the facilitators (specialists) played a key role in
adapting them to the training needs stated by physicians
from both levels and getting managerial support and
interest of participants:

“I believe it is ideal, that is, everybody should get
involved, participants, stakeholders, because I
observed before filling this position that in many

times the vertical interventions are not going to
flourish, because they were probably conceived
by a single person, but if we consider the needs
of all parties and, obviously, also the solutions
that each party can provide...it’s like making

a tailored suit. Thus, I think that the opinion,

the involvement of everybody in the different
positions and fields of action, because obviously
they made a tailored suit for needs of primary
and secondary physicians, as well as the same
area, our medical care area and the medical
teaching department” (Local Steering Committee/
Manager).

In contrast, for chronic diseases, the involvement of state
managers who were members of the Local Steering
Committee was lowered during planning:

“They said: ok, let’s get started by (planning)

the seminars on chronic conditions...there, there
has been a lack of communication between the
directorates, for example, we could say Public
Health, the Directorate of Medical Care... and the
Sub-directorate of Education” (Local Steering
Committee/Manager).

Regarding the training method, informants considered
that the open attitude and absence of hierarchies
shown by facilitators of the joint training meetings on
maternal health, as well as including practical activities
and resolution of clinical cases, enhanced dialogue,
interest and involvement in the sessions. Thus, the initial
defensiveness of primary care physicians was eliminated,
a climate of equality (Table 4d) was fostered, and the
resolution of doubts via direct communication between
peers was promoted:

“Now, I was able to stay in touch with a
gynaecologist, and any particular doubt I could
not solve by reading (regarding CPG), so I could
trust them, I was able to detect a greater close
relationship” (Professional Platform/Primary Care).

On the other hand, informants agreed that, during the
meetings on chronic diseases, some facilitators showed
a lower level of commitment, while some primary
care participants were less interested in the meeting’s
contents:

“No, I think (that the seminar on chronic diseases)
it did not favour the link between the levels (...)
here I saw an attitude of some colleagues, kinda

I already know that, I've been told that, come on!
That it’s gonna be the same old rehash as usual”
(Professional Platform/Secondary Care).
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From the Local Steering Committee’s discourse, emerged
that the joint evaluation (following each seminar)
allowed adjustments in the content and dynamics, in
order to improve involvement:

“Observing either participants or non-participants
was going to give us a lot of feedback (teaching),
while the satisfaction and the diagnostic surveys
would let us know in which topics they were
having the best results and so by exchanging our
observations with the trainers - how you perceive
this group, more proactive, less proactive -
although we had that kind of feedback with them”
(Local Steering Committee/Manager).

Likewise, being trained within the working hours, and the
curricular value encouraged involvement (Table 4e):

“(Were required) the necessary time and adequate
permission so that they could fully spend three
days to be trained and also their labour times and
rights were respected, you have to receive train
during work hours” (Local Steering Committee/
Manager).

Healthcare network. According to informants’ discourse,
joint training meetings on maternal health, made
possible by freeing up and protecting both planning
and execution time, received the greatest institutional
support. Physicians from both levels also received
support to attend these joint training meetings (Table 4f).
However, some informants also pointed out the limited
support provided by some primary care and secondary
care middle managers, who delayed physician assistance,
due towork overload and shortage of personnel (Table 4g).
Meanwhile, seminars on chronic diseases received the
least support, and some were cancelled (Table 4h). At the
individual level, the Local Steering Committee pointed
out that less time working in the network encouraged
primary care personnel to become involved and display
a better attitude (Table 4i).

DISCUSSION

This study contributes to the knowledge on the
implementation of participatory interventions to improve
care coordination in health services by analysing the
factors that influenced their implementation from
the perspective of the participants and their effects
on improving care coordination, which has been little
explored internationally [21, 22] and is non-existent
in Mexico. Recently, Mexico has tried to move from
vertical implementation towards a participatory
approach, promoted by its health care policy that

considers these types of interventions [7]. The results
show the importance of the involment of professionals
in the design of interventions, institutional support and
methods reflexive training, as determinants to improve
clinical coordination between levels.

Thus, a differentiated impact between interventions
and topics is shown: joint training meetings on maternal
health contributed to improve coordination of clinical
management and of, as well as information interactional
factors, and these training were replicated in other state
healthcare networks (60 seminars, approximately 1600
participants). In contrast, joint training meetings on
chronic diseases and the offline virtual consultations, in
particular, did not greatly improved care coordination.
These differences made it possible to identify process
factors (adequate development of the participatory
process in the design), context (institutional support and
alignment with policies) and content (implementation of
reflexive methods) that influenced the results yielded by
the implemented interventions.

PROPER DEVELOPMENT OF THE
PARTICIPATORY COMPONENT IS AN ESSENTIAL
ELEMENT IN ADAPTING TO THE CONTEXT

The results seem to suggest a limited involvement of
professionals in the design and implementation process
of the offline virtual consultations, which may have
contributed to the selection of an intervention that
did not meet the needs of participants, affecting its
implementation and use. In the very early stages of the
participatory processes, itis common to be oriented by the
research team, and may result in decisions not resulting
from consensus, decreasing the interest of professionals
[15, 16]. Furthermore, the barriers identified to implement
the offline virtual consultations, such as complexity of the
form and some physicians having limited ability to use
computers, are coincident with those described in the
adoption of technological tools by health professionals
[43, 44]. These barriers can be bridged if those who will
use them are involved in the design [44].

Likewise, the importance of involving health
professionals and managers when adapting interventions
to a particular context was observed. Maternal health
and the participation of managers resulted in an
intervention that responded to institutional needs, and
the participation of professionals had a positive impact
on its adoption and effectiveness [20, 21]. In contrast,
for joint training meetings on chronic diseases, the
lower involvement of managers may have affected
their adaptation and limited their impact. The flexibility
of the participatory action research method became
relevant when it allowed the intervention to be adapted
to incorporate another strategy for the new institutional
objectives, which were aligned with the interest of
professionals in the face of changing authorities.
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INSTITUTIONAL SUPPORT IS ESSENTIAL

FOR DEVELOPMENT AND RESULTS OF
INTERVENTIONS

It is well-known that managerial changes, derived from
the political cycle or institutional modifications, influence
healthcare priorities [25, 45]. This was demonstrated
in this study by the differentiated institutional support
towards implementing the interventions and their
results. The offline virtual consultations received little
managerial support, which is essential for technological
strategies, during its execution [44, 46] due to the
resources required. Meanwhile, as joint training meetings
on chronic diseases were not an institutional priority, the
low level of support received was evident, as just one
seminar was conducted, while the rest of them were
cancelled (this should also be considered when analysing
their impact). This may have originated from the limited
involvement of managers when designing these two
strategies. On the other hand, the joint training meetings
on maternal health were greatly promoted, as they
were aligned with institutional interests and responded
to a priority policy of the state [47]. This was coincident
with other studies reporting that both alignment with
priorities of the organisation and institutional support
are determining factors for interventions to be effective,
including participatory ones [10, 48-50].

IMPLEMENTING REFLEXIVE METHODS

FOR JOINT TRAINING CONTRIBUTES TO
IMPROVEMENT IN CLINICAL COORDINATION
BY INFLUENCING INTERACTIONAL FACTORS
Participants noted improved trust and knowledge among
primary care and secondary care physicians, according
to the reflexive methods implemented in the joint
training meetings, which are factors that influence care
coordination by promoting the interest of professionals
in collaborating and communicating with others levels of
care [2, 51]. Therefore, it is important to spread this type
of intervention in order to improve clinical coordination
by promoting agreement on treatments and establishing
joint reference criteria, resulting in more appropriate
and timely referrals [52, 531, which occurred during the
joint training meetings on maternal health, compared to
conventional training [54-57]. This aspect is especially
relevant for the Veracruz context, in which the results
of the baseline study showed low values for mutual
trust (11.5%) and personal knowledge (49.9%) among
physicians in the healthcare network [3, 4]. On the other
hand, given that the offline virtual consultations were
rarely used by primary care physicians, as they were
wary of conducting interconsultations with unknown
colleagues, the importance of promoting, before or
in parallel, personal knowledge and trust between
physicians from both levels of care, became evident.
This aspect has been poorly explored in other studies on
these types of interventions [44].

STUDY LIMITATIONS

The high turnover of health professionals, members of
the Local Steering Committee and Professional Platform,
caused that very few informants remained throughout
the process of design and implementation of the
interventions, so the opinion of some, regarding the factors
that influenced and the results on coordination, could
be limited to the moment and/or intervention in which
they participated. These limitations were addressed by
interviewing the participants from each phase; however,
it could affect the depth of the information collected.

CONCLUSIONS

The results show an uneven impact on cross-level clinical
coordination of two participatory action research-based
interventions, which were also different in design and
implementation. Due to professional and managerial
involvement in the design and flexibility of the participatory
action research method, it was possible to adapt the
interventions to the context of the healthcare network by
aligning the needs of the professionals with institutional
priorities in a complex scenario where needs were
constantly changing. Likewise, the institutional support
was a determining factor for their execution, development
and results. Finally, implementing reflexive methods for
training professionals in the health field contributed to
strengthening interactional factors between primary and
secondary care physicians, a key aspect to improve clinical
coordination between levels of care.
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Resumen

Obijetivo: Analizar la experiencia y percepcion de coordinacion clinica entre niveles de
atencion de médico/as generales y especialistas y sus cambios entre 2015-2017, en dos

redes de servicios de salud en México.

Material y métodos: Andlisis de dos estudios transversales, mediante encuesta a 728
médico/as en redes de servicios de salud de Xalapa y Veracruz. Variables resultado:
factores organizativos y de interaccion; experiencia de coordinacion de informacion;
gestion clinica y percepcion general de coordinacion. Analisis de los cambios mediante

regresion de Poisson.

Resultados: En 2015, médicos/as de ambas redes y niveles reportaron poco
conocimiento personal y confianza en las habilidades clinicas de los/as médicos/as del
otro nivel de atencién, asi como una limitada coordinacion, principalmente en el

intercambio de informacidn, coherencia de atencidn, seguimiento y accesibilidad entre

123



niveles. La percepcion de coordinacion también fue baja. En 2017, mejoraron
significativamente en Xalapa el conocimiento y confianza mutuas, el reconocimiento de
la atencion primaria como coordinador de la atencion, la identificacion de directivos
como facilitadores de la coordinacion, el intercambio de informacion clinica, el acuerdo
con los tratamientos prescritos, el seguimiento en atencidon primaria y el acceso de

pacientes a la atencion especializada.

Discusion: Se evidencian problemas importantes de coordinaciéon clinica entre niveles y
una evolucion distinta entre redes analizadas, que podria estar relacionado con cambios
organizativos dirigidos a reforzar la coordinacion entre niveles mediante estrategias

participativas basadas en la retroalimentacion mutua.
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¢ Cual es la experiencia de coordinacion clinica de médicos/as generalistas y especialistas en
redes de servicios de salud de México? Analisis comparativo 2015-2017

INTRODUCCION

Si bien en México la mejora de la coordinacion clinica entre niveles de atencion ha sido un
objetivo de diversas politicas de fortalecimiento de la atencion primaria a partir de la década de
20003, el avance ha sido escaso, al igual que en otros paises latinoamericanos*°. EI Modelo
Integrador de Atencion a la Salud (2006)! primero, y posteriormente, el Modelo de Atencion
Integral de Salud (2015)?, inspirado en las Redes Integradas de Servicios de Salud*, impulsaron
esta integracion para mejorar la coordinacion en el subsistema de salud para poblacion sin
seguridad social, pero su implementacion fue limitada y carente de evaluacion.

A pesar de las diferentes reformas llevadas a cabo, la segmentacién y fragmentacion que
caracterizan los sistemas de salud en Latinoamérica, continlan presentes en México,
constituyendo un escenario complejo para lograr la integracion y la coordinacion clinica entre
niveles asistenciales®®. El sistema de salud mexicano comprende dos sectores (publico y privado)
con un ente rector a nivel federal, la Secretaria de Salud’. El sector privado se compone de
multiples proveedores y aseguradoras a los que acceden todo aquel con capacidad de pago. El
sector publico, estd conformado por dos subsistemas que segmentan la poblacion con base en su
situacion laboral: 1) poblacion con seguridad social; son empleados en la economia formal y sus
familias, jubilados y pensionados. Este subsistema, a su vez, estd constituido por distintas
instituciones, principalmente el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Petréleos Mexicanos, la Secretaria de Marina
y la Secretaria de la Defensa Nacional. Reciben financiamiento publico y cuentan con
independencia juridica, lo que obstaculiza la integracion interinstitucional, ya que cada una tiene
normatividad, recursos humanos e infraestructura propia, por lo que brindan atencion en salud a
segmentos de poblacion especificos’®. 2) poblacion sin seguridad social, son trabajadores
insertos en la economia informal y otros desempleados, que representa a mas del 50% de los
adultos en México®. Su atencion en salud, se brinda en los servicios de salud de las treinta y dos
entidades federativas’, funcionando de forma independiente, hasta la desaparicion del Seguro
Popular en 20198. Lo anterior, evidencia la heterogeneidad de la atencion, y los obstaculos para
avanzar hacia la integracion del sistema de salud, por lo que las estrategias para la mejora de la
coordinacion entre niveles de atencion, funcionan exclusivamente para el subsistema o institucién
en donde se implementan.

El subsistema para poblacion sin seguridad social, objeto de este estudio, se rige por la Ley
General de Salud, que si bien establece dentro de los criterios de calidad para la atencion, la
“continuidad de cuidados mediante mecanismos de referencia y contrarreferencia”’®, no
especifica la responsabilidad de cada nivel de atencién respecto a como coordinarse. El
establecimiento de lineamientos para implementar los mecanismos de coordinacion, recae en
cada entidad federatival®, a través del disefio de su propio sistema de referencia y
contrarreferencia y el manual que regula su funcionamiento*2,

La coordinacion asistencial se define aqui como la conexion armoniosa de diferentes servicios
necesarios para la atencién de un paciente a lo largo del continuo asistencial, para alcanzar un
objetivo comuin sin producir conflictos'®. Se distinguen tres tipos de coordinacion entre niveles de
atencion: de informacion, de gestion clinica y administrativa. La coordinacion de la informacion



considera la transferencia y uso de informacion clinica de episodios anteriores para la atencion
actual del paciente!*; y la coordinacién de gestion clinica, es la atencion secuencial y
complementaria, incluye la coherencia de la atencion, seguimiento adecuado del paciente y
accesibilidad entre niveles'. También, se han identificado diversos factores que influyen en la
coordinacion: relacionados con las caracteristicas del sistema de salud, relacionados con la
interaccion entre profesionales'® y organizativos, entre ellos la implementacion de mecanismos
de coordinacion, especialmente mediante estrategias participativas para adaptarlas al contexto
local’.

Pese a la relevancia para la mejora de la calidad, el andlisis de la coordinacién entre niveles ha
sido mayor en sistemas de salud de paises de renta alta'®?2. Recientemente en Latinoamérica,
incluyendo México, estudios cualitativos y cuantitativos, reflejan poca transferencia de
informacion clinica entre niveles?®?* y condiciones laborales inadecuadas, como factores
desfavorables para la coordinacion®, aunados a la deficiente formacion profesional que impide
implementar modelos asistenciales donde médicos/as de atencion primaria (AP) funjan como
coordinadores de la atencion?®.

En Meéxico, y en particular en el subsistema para poblacion sin seguridad social, estudios
comprehensivos, es decir, que consideren la experiencia y percepcion de coordinacién entre
niveles, asi como sus tipos, dimensiones y los factores que influyen, desde la perspectiva de los
profesionales directamente involucrados en la practica asistencial, son inexistentes. S6lo se han
identificado estudios que analizan el uso de mecanismos para la estandarizacion de procesos en
atencion primaria®”?, pero sin considerar la coordinacion clinica con la atencion especializada
(AE) pese a su relevancia para la calidad de la atencién?. En instituciones de seguridad social, se
limitan a explorar los sistemas de referencia y contrarreferencial®.

Este estudio, forma parte de una investigacion mas amplia, Equity-LA 11, que analiza el impacto
de estrategias de integracion de la atencion desarrolladas mediante procesos de investigacion-
accion participativa en seis paises de Latinoamérica?®. En México, complementa dos estudios
previos, el primero, sobre el conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion clinica®, en las
dos redes estudiadas, y el segundo, se centra en la evaluacion del disefio e implementacion de
estrategias participativas, un sistema interconsulta virtual y reuniones de formacién conjuntas,
implementadas en una de las dos redes, y sus resultados en la mejora de la coordinacion entre
niveles de atencion desde el punto de vista de los actores participantes®L.

El objetivo del estudio, es analizar la experiencia de coordinacién y percepcion general en dos
redes puablicas de servicios de salud de México en 2015, y los cambios en 2017, tras la
implementacion de estrategias desarrolladas mediante procesos participativos.

MATERIAL Y METODOS
Disefio y areas de estudio

Analisis comparativo de dos estudios transversales (2015 y 2017), basados en encuestas con la
aplicacion del cuestionario COORDENA® a médico/as de dos redes de los Servicios de Salud
del Estado de Veracruz. Las redes se seleccionaron aplicando los criterios: 1) provision de un
continuo de servicios, entre AP y AE, 2) poblacion definida, 3) area urbana predominantemente
de nivel socioeconomico bajo y medio bajo, 4) voluntad para participar. Las redes corresponden a
las Jurisdicciones Sanitarias V (Xalapa), con siete centros de salud y dos hospitales, y VIII



(Veracruz), con quince centros de salud y dos hospitales. Estan situadas en los dos municipios
mas poblados del estado: Xalapa (con 480,841 habitantes, donde el 59.46% carece de seguridad
social) y Veracruz (con 609,964 habitantes donde el 46.27% carece de seguridad social)®2.

Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio estaba constituida por médicos/as de AP y AE cuya practica clinica
conllevara contacto con el otro nivel asistencial y una antigiedad minima de tres meses
trabajando en la red. Se excluyeron médicos/as sin contacto directo con pacientes. EI marco
muestral estaba constituido por 271 médicos/as (95 de AP y 176 de AE) en Xalapa, y de 299
médicos/as (74 de AP y 225 de AE) en Veracruz. Se calculé una muestra de 174 por red y afio
para detectar una variacion del 15% en los resultados de coordinacion entre redes y afios, con un
80% de potencia estadistica y nivel de confianza del 95%. Se realiz6 un muestreo estratificado
por nivel a partir del listado de médicos/as por centro, a manera de mantener tamafos semejantes
en cada nivel (desproporcionado®), fundamentalmente en AE, ya que en AP se abarcé el
universo. El tamafo final fue de 365 médicos/as en 2015 (185 en Xalapa y 180 en Veracruz) y
363 en 2017 (181 en Xalapa y 182 en Veracruz). Los/as médicos/as contactados/as en 2015
fueron 196 en Xalapa y 197 en Veracruz, y en 2017, 213 en Xalapa y 212 en Veracruz.
Rechazaron participar en 2015, 3,1% en Xalapa y 5,6% en Veracruz y en 2017, 14,4% y 8,8%
respectivamente.

Instrumento

El cuestionario utilizado para la recoleccion de datos, COORDENA-MX (https://www2.equity-
la.eu/upload/seccions/filesst COORDENA-MX%202017%281%29.pdf) analiza la coordinacion
entre niveles. Se adapté al contexto, lenguaje y mecanismos de coordinacion existentes en
México. Mediante la discusién con un grupo multidisciplinario con buen conocimiento de la
atencion integrada, el marco conceptual y el contexto del estudio (4 médicos/as -2 de AP y 2 de
AE-, 2 mandos medios -director/a de atencion médica y coordinador/a de referencia y
contrarreferencia- 1 ex secretario/a de salud estatal), un pre-test y una prueba piloto, se analizo la
validez de contenido, aceptabilidad, comprensibilidad y duracion?. Incluye diversas secciones,
entre ellas son foco del estudio: 1) experiencia de coordinacion de informacion y gestion clinica
entre niveles y, percepcion general de coordinacion de la atencion; 2) factores de interaccion
entre médicos/as, ambas utilizan una escala de Likert (siempre, muchas veces, a veces, pocas
veces, nunca); 3) factores organizativos, laborales y actitudinales hacia el trabajo y, 4)
caracteristicas demograficas. Informacién detallada sobre su contenido, adaptacion y validacion
fue publicada previamente®34,

Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 mediante la aplicacion presencial del cuestionario por
encuestadores previamente capacitados. La primera encuesta fue de mayo a junio de 2015 y la
segunda, de octubre de 2017 a marzo de 2018. La calidad de la informacion se asegur0 con
supervision en campo, revision del 100% de los cuestionarios y re-entrevista del 20% al azar. El
método de doble entrada se utiliz6 para controlar inconsistencias al capturar los datos.

Variables



Variables de resultado fueron: a) factores que influyen en la coordinacion: de interaccion
(conocer a médicos/as del otro nivel, confianza en sus habilidades clinicas e identificacion del
médico/a de AP como responsable del seguimiento del paciente en su trayectoria asistencial) y
organizativos (identificacion de directivos/as de AP y AE como facilitadores de la coordinacion
clinica); b) experiencia de coordinacién entre niveles: coordinacion de informacion (intercambio
y uso de informacion clinica) y coordinacion de la gestion clinica (coherencia de la atencion entre
niveles: referencia de AP hacia AE cuando es necesario, acuerdo sobre tratamientos prescritos
por médicos/as del otro nivel), seguimiento del paciente (referencia de AE hacia AP para el
seguimiento de pacientes; consulta de seguimiento en AP después de AE) y accesibilidad entre
niveles (tiempo de espera desde la referencia a AE) y ¢) percepcion general de coordinacion.

Anadlisis

Se realizaron analisis descriptivos y bivariados estratificados por red, nivel de atencion y afio para
identificar diferencias entre redes y afios en los factores que influyen, experiencia y percepcion de
coordinacion entre niveles. Los valores de p<0,05 se consideraron significativos. Para analizar
cambios entre afios, se estimaron razones de prevalencia (RP) con intervalos de confianza al 95%
(IC95%), mediante modelos de regresion Poisson con varianza robusta, ajustados por sexo, edad
y experiencia laboral. Para aminorar el sesgo de confusion, se realizaron analisis de correlacion
de todas las variables previo al modelo estadistico, seleccionando una cuando habia correlacion
entre dos o mas variables®. Todos los items sobre coordinacion fueron analizados, y se
descartaron los que no mostraron significancia estadistica, se describen solamente los resultantes
para experiencia de coordinacion, percepcién de coordinacién entre niveles, factores de
interaccion y organizativos. Los andlisis se estratificaron por red, nivel de atencién y afio. Se
utilizaron los softwares SPSS® 18.0 y STATA® 13.

Consideraciones éticas

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion de los Servicios de Salud
de Veracruz (No. SEI/2013/06/26). Se firmé un acuerdo de confidencialidad. La participacién fue
libre y voluntaria, expresada por escrito mediante un consentimiento informado. Se garantiz6 la
proteccion de los datos de acuerdo a la legislacién vigente.

RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

En 2015, los médicos fueron mayoria en ambas redes (>50%); con diferencias entre niveles, las
médicas eran mayoria en AP (>60%) y minoria en AE especialmente en Xalapa (27,3%; frente a
36,4% Veracruz); predominaron médicos/as mayores de 50 afios en ambos niveles (>50%). La
experiencia laboral de 5 a 15 afios predomino en ambas redes, con diferencias entre redes y nivel
de atencion, mayoritaria en AP de Xalapa (65,1%; frente a 55,7% Veracruz) y en AE de Veracruz
(58,2%; frente a 31,3% Xalapa;). En ambas redes, la mayoria contaba con contrato permanente
(>80%), principalmente en AP (88,2 Xalapa y 82,9 en Veracruz) y alrededor del 50% trabajaba
en el sector privado, con diferencias por nivel de atencion, mayoria en AE (>60%) y menos de un
tercio en AP (<30%) (Tabla 1).

En 2017, no hubo cambios significativos entre redes respecto a la edad, aunque en Veracruz
aumentaron los/as médicos/as de 36-50 afios en AE (de 28,2 a 38%). Con relacion a la
experiencia laboral, aumentaron en Xalapa los/as médicos/as con mas de 15 afios, mas en AP (de



14 a 25,3%). Veracruz registré un en contratacion permanente en AE (>90%) y una reduccién en
la proporcion de médicos/as de AE que trabajaban en el sector privado (del 67 a 32,5%) (Tabla
1).

Factores que influyen en la coordinacion entre atencion primaria y especializada

En 2015, entre los factores organizativos, en ambas redes, una minoria (<40%) de médicos/as que
consideraba que los directivos de ambos niveles facilitaban la coordinacion entre niveles, con
diferencias segun nivel asistencial y red. En Veracruz una mayor proporcion considerd que los
directivos de AP facilitaban la coordinacion en ambos niveles (>30%), en comparacién con
Xalapa (<20%). Mientras que en relacion con los directivos de AE, esta proporcién fue similar en
ambas redes (>20%).

En relacion con la actitud ante el trabajo, en ambas redes, menos del 50% de médicos/as
manifestaron satisfaccion con su salario, con diferencias por nivel de por nivel de atencion, con
mayor satisfaccion en AP (>60%) que en AE (>35%).

En los factores de interaccion, los resultados fueron similares en ambas redes, con pequefas
diferencias: una baja proporcion de médicos/as afirmé conocer a los médicos/as del otro nivel
(<17%), pero alrededor de la mitad manifestaron confiar en sus habilidades clinicas, algo mas en
Xalapa (>50%) que en Veracruz (<50%). La mayoria de los médicos/as de AP refirié confianza
hacia AE (82,6% Xalapa; 74,3% Veracruz), mientras s6lo un tercio en AE hacia AP (28,1%
Xalapa; 30,5% Veracruz). De igual manera, la mayoria de la médicos/as de AP se identificaba
como responsable del seguimiento de los pacientes (Xalapa 90,7%; Veracruz: 84,3%), mientras
que sélo un tercio de los médicos AE los identificaban (27,1% Xalapa; 32,3% Veracruz) (tabla
2).

Experiencia y percepcion general de coordinacidn clinica entre niveles

En 2015, las redes mostraron resultados similares en la experiencia de coordinacién con algunas
diferencias por nivel y red. Respecto a la coordinacion de la informacién, una pequefia
proporcion referia transferencia frecuente de informacion clinica entre niveles (<20%), aun
menor en AP (<10%). Con relacion a la coherencia de la atencion, la mayoria refirié que la
referencia desde AP se hacia cuando era necesaria (>60%), pero con diferencias entre niveles,
mayor en AP (>98%) que en AE (<40%). Respecto al acuerdo en tratamientos prescritos por el
otro nivel, menos de la mitad de médicos/as lo refirio (<40%), con diferencias entre niveles y
redes, mayor acuerdo en AP (>60%) y mucho menor en AE, aunque mayor en Veracruz
(<15,6%) que en Xalapa (7,1%). Mas del 50% de médicos/as refirieron consultas de seguimiento
en AP después de AE, especialmente en AP (<85%) que en AE (>30%). En relacion con la
accesibilidad en AE, alrededor del 60% de médicos/as consideraron que se espera mucho tiempo
tras la derivacion, especialmente en AP (85,2 en Xalapa; 71,2 Veracruz), pero semejante en AE
(>50%). Finalmente, la percepcion de coordinacion entre niveles en las redes era baja, con
diferencias entre redes, la mitad en Xalapa (10,5 AP; 7,2 AE) que en Veracruz (20,0 AP; 16,7
Veracruz) (tabla 3).

Cambios en los factores relacionados con coordinacion entre niveles



En 2017, en Xalapa aumento la proporcion de médico/as de AP que identificaban a los directivos
de ambos niveles como facilitadores de la coordinacion, (directivos AP, PR: 1,5; 1C95%:1,0-2,4;
directivos AE, PR: 2,1; 1C95%:1,1-3,9). Mientras que en AE sélo aumento para los directivos de
AP (PR: 2,3; 1C95%:1,1-4,7). En Veracruz s6lo aumentd en AE la identificacion de sus
directivos como facilitadores (PR: 1,5; 1C95%:1,1-2,2) (tablas 4 y 5).

En Xalapa, mejord el conocimiento entre médicos/as de distintos niveles (PR: 2,0; 1C95%:1,0-
4,0) y en AP, la confianza en las habilidades clinicas de los médicos de AE (PR: 1,3; 1C95%:1,1-
1,6), mientras que en AE, aumentd el reconocimiento de médicos/as de AP como responsables
del seguimiento (PR: 1,6; 1C95%:1,12-2,5) (tablas 4 y 5).

Cambios en la experiencia y percepcion de coordinacion entre niveles

En 2017, Xalapa aument6 en AP la transferencia de informacion clinica entre niveles (RP: 2,1;
IC95%:1,0-4,7). En Veracruz aumento en AE, la identificacion de referencia necesaria desde AP
(PR: 1,3; 1C95%:1,0-1,8). En Xalapa aumentd el acuerdo de tratamientos prescritos por el otro
nivel con respecto a Veracruz (RP: 1,4; 1C95%:1,1-1,7), y también entre niveles AP (RP: 1,2;
1C95%:1,0-1,4) y AE (PR: 2,4; 1C95%:1,0-5,6). Ademas en Xalapa, incremento la referencia de
pacientes a AP para su seguimiento (PR: 1,3; 1C95%:1,0-1,6) y las consultas en AP con este fin
(PR: 2,3; 1C95%:1,3-4,0), también disminuy0 la espera de los pacientes para acceder a AE (RP:
0,8; 1C95%: 0,7-0,9) (tablas 4 y 5).

Finalmente en 2017, Xalapa aumento6 la percepcion general de coordinacion entre niveles, AP
(RP: 2,6; 1C95%:1,3-5,4) y AE (PR: 2,4; 1C95%:1,0-5,4) (tablas 4 y 5).

DISCUSION

Si bien la integracién asistencial y la introduccion de estrategias para la mejora de la
coordinacion clinica se consideran prioritarias para la mejora de la calidad de la atencion en
Latinoamérica, su evaluacion en los paises de la region es limitada y muestra la necesidad de
ampliar su estudio®253637 También es el caso de México, donde la coordinacion de la atencion
se considera central para mejorar la calidad y el modelo de atencién a implementar la destaca
como uno de los pilares para lograr una atencion integral e integrada®. Este es el primer estudio
que analiza de manera comprehensiva la experiencia y percepcién de la coordinacion entre
niveles de médicos/as de atencién primaria y especializada y los factores que influyen en redes de
servicios de salud del subsistema pablico mas precario en México. Contribuye al conocimiento
sobre los problemas de coordinacidon entre niveles de atencién y los factores que influyen.
Complementa desde un abordaje cuantitativo, analisis anteriores sobre coordinacion®=° y
continuidad*®“! de la atencion realizados en las redes de estudio. La evidencia generada puede ser
de utilidad también en los servicios de salud de las instituciones de seguridad social, ya que al
contar con mayor disposicion de mecanismos de coordinacion, la coordinacion entre niveles de
atencion podria mejorar si se consideran adicionalmente los factores identificados en este estudio.

Limitada coordinacion entre niveles de atencion que podria estar relacionada con distintos
factores

Los problemas identificados en 2015, evidencian limitada coordinacién entre niveles de atencion,
y muestran un comportamiento similar para ambas redes, con algunas diferencias entre niveles y



redes. Aunque comunes en diversos sistemas de salud plblicos latinoamericanos®3%4?, en las
redes de estudio de México destacan los relativos a la falta de transferencia de informacion entre
niveles, mas hacia la atencién primaria, el desacuerdo en tratamientos, inadecuacion de
referencias y percepcion de limitada coordinacion entre niveles de atencion®,

Estos problemas de coordinacion podrian estar relacionados en las redes analizadas con falta de
mecanismos de coordinacion o con dificultades en el uso de los existentes®®, como el limitado
envio de la contrarreferencia e informe de alta por parte de los especialistas®®, y una limitada
interaccion entre médicos/as de los distintos niveles asistenciales, elementos que se han
identificado como factores que influyen en la coordinacion entre niveles de atencion®4347,

En los factores de interaccion, resalta el elevado desconocimiento personal, la poca confianza
clinica y reconocimiento de los/as médicos/as generalistas como responsables de la coordinacion,
por parte de los/as especialistas. Estos se relacionan con un menor interés para comunicarse y
colaborar con la atencion primaria, incluyendo un menor uso de mecanismos de coordinacién
como el envio de informacion y contrarreferencia de pacientes?®. Por ello, implementar
estrategias que promuevan un cambio en la relacion entre niveles de atencidén se considera
indispensable para mejorar el manejo clinico de los pacientes*®C, y en Gltimo término reforzar el

modelo de atencion basado en la atencion primaria como coordinadora de la atencion en México
3,51-53

Se identifican elementos de mejora en la coordinacion tras intervenciones basadas en la
retroalimentacion mutua

Las mejoras en la experiencia de coordinacion de informacién y gestion clinica, identificadas
principalmente en la red Xalapa, podrian relacionarse con la implementacion de estrategias
participativas basadas en la retroalimentacion mutua entre médicos/as generalistas y especialistas,
y otros cambios contextuales entre 2015 y 2017, como modificaciones en el sistema de
referencia y contrarreferencia por considerar prioritario su fortalecimiento!?, o el cambio de
autoridades a nivel organizativo y estatal que pudo ser un facilitador para en la implementacion
de las intervenciones®.

Las estrategias consistieron en reuniones conjuntas de capacitacion, basadas en la resolucién de
casos clinicos y actividades préacticas, cuyos resultados sobre la coordinacién, segin la
evaluacion cualitativa de los participantes®, coinciden con las observadas en este estudio.
Destaca de entre los resultados, la mejora de la percepcion general de coordinacion, mayor
transferencia de informacion clinica entre niveles y el acuerdo en el manejo del paciente por el/la
médico/a del otro nivel, y sobre todo, se favorecio el conocimiento y la confianza clinica entre
médicos/as generalistas y especialistas. Coincide con la literatura que sefiala que las
intervenciones basadas en la retroalimentacion mutua, inciden en aspectos de la coordinacién
como el acuerdo clinico, y en los factores de interaccion que favorecen la coordinacion®t. Asi,
algunos estudios sefialan que la comunicacion entre médicos/as generalistas y especialistas previo
a la referencia formal, evita la duplicacién de exploraciones clinicas y favorecen las referencias
oportunas**>**_ Asimismo, las intervenciones participativas se consideran mas efectivas que los
mecanismos disefiados e implementados verticalmente®®.

Los cambios en los factores de interaccion y el incremento en el intercambio de informacion
clinica entre médicos/as generalistas y especialistas, podria reflejarse en mayor acuerdo con la
prescripcion de tratamientos por meédicos/as del otro nivel y con ello en la mejora de la



coordinacion clinica. Lo anterior, ha sido el objetivo de algunos otros mecanismos de
coordinacion como guias de préctica clinica, o asesorias clinicas con especialistas para la
resolucion de casos especificos*°2%, El mayor retorno de pacientes a la atencion primaria para
seguimiento y la realizacion de estas consultas por medicos/as generalistas, podria conllevar una
mejor accesibilidad a la atencion especializada, debido a que un mayor seguimiento en atencion
primaria, disminuye las consultas subsecuentes en el nivel especializado y la espera para la
atencion de casos mas complejos*>48:57,

Adicionalmente, el mayor reconocimiento de directivos/as de ambos niveles como facilitadores
de la coordinacion en ambas redes podria incidir en la coordinacion entre médicos/as generalistas
y especialistas, ya que se ha demostrado que el involucramiento gerencial es indispensable para
favorecer los procesos de atencion y la implementacion de estrategias para su mejora®.°3°6:8,

En conclusion, se identificaron importantes problemas de la coordinacion entre niveles de
atencion en las redes estudiadas, que parecen ser reflejo de problemas organizativos y de
interaccion entre profesionales. La experiencia en la red de Xalapa y los cambios observados
entre en 2017, parecen apuntar a que se puede mejorar la coordinacion entre niveles (de la
informacién y de la gestién clinica), mediante intervenciones disefiadas e implementadas
participativamente basadas en la retroalimentacion mutua, incidiendo en factores de interaccion
clave, como la confianza mutua y el fortalecimiento de los/as médicos/as de atencién primaria
como coordinadores/as de la atencion.
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y laborales de las muestras, por red y afio

Xalapa Veracruz
AP AE AP AE
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
N =86 N =87 N =99 N =94 N=70 N=61 N=110 N=121
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Mujer 53 51 27 16 43 34 40 44 (36,4)
(61,6) (58,6) (27,3) (17,0 (61,4) (55,7) (36,4)
Hombre 33 36 72 78 27 27 70 77 (63,6)
(38,4) (41,4) (72,7) (83,0 (38,6) (44,3) (63,6)
Edad ¢
<35 afos 0 (0) 4 (4,7) 9(9,1) 14 6 (8,6) 4 (6,6) 19 8 (6,6)
(14,9) (17,3)
36 - 50 afios 37 23 40 26 27 23 31 46 (38,0)
(43,0) (26,7) (40,4) (27,7) (38,6) (37,7) (28,2)
> 50 afios 49 59 50 54 37 34 60 67 (55,4)
(57,0 (68,6) (50,5) (57,4) (52,8) (55,7) (54,5)
Experiencia en
el lugar de
trabajo ¢
< 5 afios 18 32 21 24 28 31 18 18(14,9)
(20,9) (36,8) (21,2) (25,5) (40,0 (50,8) (16,4)
5a 15 afios 56 33 31 24 39 23 64 65(53,7)
(65,1) (37,9) (31,3 (25,5) (55,7) (37,7) (58,2)
> 15 afios 12 22 47 46  3(43) 7(11,5) 28 38(31,4)
(14,0) (25,3) (47,5) (49,0 (25,5)
Tipo de
contratacion®
Permanente 75 82 72 76 58 55 89 111(92,5)
(88.2) (94.2) (72,7) (80,8) (82,9) (90,2) (80,9)
Temporal 10 5(5.8) 27 18 12 6 (9,8) 21 9(7,5)
(11.8) (27,3) (19,2) (17,1) (19,1)
Horas de trabajo
por semana °
< 40 horas 24 36 46 42 11 14 28 40(33,1)
(28,0) (41,6) (46,9) (44,7) (15,7) (23,0) (25,5)
> 40 horas 62 51 52 52 59 47 82 81(66,9)
(72,0 (58,4) (53,1) (55,3) (84,3) (77,0) (74,5)
Trabaja en el
sector privado ¢
Si 26 21 61 60 18 15 73 39(32,5)
(30,2) (24,1) (61,7) (63,8) (25,7) (24,6) (67,0
No 60 66 38 34 52 46 36 81(67,5)
(69,8) (75,9) (38,3) (36,2) (74,3) (75,4) (33,0)

Frecuencias calculadas excluyendo No sabe/No responde.
@ Estadisticamente significativo al comparar AP Xalapa vs AP Veracruz en 2015.
b Estadisticamente significativo al comparar AE Xalapa vs AE Veracruz en 2015.
¢ Estadisticamente significativo para Xalapa al comparar AP entre afios.

d Estadisticamente significativo para Veracruz al comparar AE entre afios.



Cuadro 2. Factores organizativos, de actitud e interaccion relacionados con la experiencia de
coordinacion entre niveles de atencion, segun nivel asistencial y red (2015)

Xalapa Veracruz
AP AE AP AE
N =86 N =99 N=70 N =110
n (%) n (%) n (%) n (%)
Factores organizativos
Directivos/as del centro de salud facilitan la
coordinacion entre médicos/as de AP y AE b-c.d.e
Si 22 (26,2) 9(11,2) 27 (39,7) 21 (23,3)
No 62 (73,8) 71 (88,8) 41 (60,3) 69 (76,7)
Directivos/as del hospital facilitan la coordinacion
entre médicos/as de AP y AE b€
Si 12 (15,4) 24 (26,4) 9(14,1) 31(30,7)
No 66 (84,6) 67 (73,6) 55 (85,9) 70 (69,3)
Actitud ante el trabajo
Satisfaccion con el trabajo 2
Si 82 (95,4) 91 (91,9) 67 (95,7) 102 (92,7)
No 4 (4,6) 8(8,1) 3(4,3) 8(7,3)
Planea cambiar de trabajo en los préximos 6 meses 2
Si 4.(4,7) 3(3,1) 1(1,4) 2(1,8)
No 82 (95,3) 95 (96,9) 69 (98,6) 108 (98,2)
Satisfaccion con el salario & ¢¢
Si 57 (66,3) 34 (34,3) 44 (62,9) 38 (34,9)
No 29 (33,7) 65 (65,7) 26 (37,1) 71 (65,1)
Factores de interaccion
Conoce a los/as médicos/as del otro nivel de atencion
b
Si 12 (16,4) 9(11,2) 6 (8,8) 15 (16,7)
No 61 (83,6) 71 (88,8) 62 (91,2) 75 (83,3)
Confia en las habilidades clinicas del médico/a del
otro nivel > ¢ ¢
Si 71 (82,6) 27 (28,1) 52 (74,3) 32 (30,5)
No 15 (17,4) 69 (71,9) 18 (25,7) 73 (69,5)
Médicos/as de AP son los responsables del
seguimiento del paciente en su trayectoria por los
distintos niveles de atencion ¢ ¢
Si 78 (90,7) 26 (27,1) 59 (84,3) 32(32,3)
No 8 (9,3) 70 (72,9) 11 (15,7) 67 (67,7)

Frecuencias calculadas excluyendo No sabe/No responde.

2 Sf = 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 + muy pocas veces + nunca.

¢ Estadisticamente significativo al comparar AE Xalapa vs AE Veracruz.

d Estadisticamente significativo para Xalapa al comparar AP vs AE.

¢ Estadisticamente significativo para VVeracruz al comparar AP vs AE.



Cuadro 3. Experiencia de coordinacion de informacion, gestion clinica y percepcion de coordinacion entre
niveles, segun nivel asistencial y red (2015)

Xalapa Veracruz
AP AE AP AE
N =86 N =99 N=70 N =110
n (%) n (%) n (%) n (%)
Coordinacién de la informacion
Médicos/as de AP y AE intercambian informacion
sobre la atencion (diagnostico, pruebas,
tratamientos) de los pacientes que atienden 2
Si 8 (9,3) 19 (19,2) 7 (10,0) 19 (17,3)
No 78 (90,7) 80 (80,8) 63 (90,0) 91 (82,7)
Consistencia de la atencién
Meédicos/as de AP refieren a los pacientes cuando
es necesario ¢
Si 85 (98,8) 35 (35,3) 69 (98,6) 44 (40,4)
No 1(1,2) 64 (64,7) 1(1,4) 65 (59,6)
Médicos/as estan de acuerdo con los tratamientos
que médicos/as del otro nivel han prescrito o
indicado a los pacientes® % ¢
Si 61 (71,8) 7(71) 44 (64,7) 17 (15,6)
No 24 (28,2) 92 (92,9) 24 (35,3) 92 (84,4)
Seguimiento del paciente
Meédicos/as de AE envian a los pacientes a la AP
para su seguimiento @
Si 46 (54,8) 49 (50,5) 48 (68,6) 60 (55,7)
No 39 (45,2) 48 (49,5) 22 (31,4) 48 (44,3)
Después de ser atendido el paciente por el
médico/a de AE, el médico/a de AP le realiza una
consulta de seguimiento * ¢ ¢
Si 74 (86,0) 13 (20,0) 61 (88,4) 24 (30,4)
No 12 (14,0) 52 (80,0) 8 (11,6) 55 (69,6)
Accesibilidad entre niveles
Al ser referido a consulta con el médico/a de AE,
el paciente espera mucho tiempo hasta el dia de la
consulta @ b-de
Si 69 (85,2) 48 (50,5) 47 (71,2) 48 (50,5)
No 12 (14,8) 47 (49,5) 19 (28,8) 47 (49,5)
Opinion general sobre la coordinacion entre
niveles de atencion
Existe coordinacidn entre médicos/as de AP y AE
de la red para la atencion de los pacientes # ©
Si 9 (10,5) 7(7,2) 14 (20,0) 18 (16,7)
No 77 (89,5) 90 (92,8) 56 (80,0) 90 (83,3)

Frecuencias calculadas excluyendo No sabe/No responde.

2 Si = siempre + muchas veces; No = a veces + muy pocas veces + nunca.
b Estadisticamente significativo al comparar AP Xalapa vs AP Veracruz.
¢ Estadisticamente significativo al comparar AE Xalapa vs AE Veracruz.
d Estadisticamente significativo para Xalapa al comparar AP vs AE.

¢ Estadisticamente significativo para Veracruz al comparar AP vs AE.



Cuadro 4. Cambios en la experiencia de médicos/as de AP sobre la coordinacion de informacion y gestion clinica entre niveles de
atencion y los factores que influyen entre afios y diferencias entre redes, Xalapa y Veracruz (2015 y 2017)

Experiencia de coordinacion
Médicos/as de AP y AE intercambian
informacion sobre la atencion
(diagndstico, pruebas, tratamientos) de
los pacientes que atienden &b

Si

Meédicos/as estan de acuerdo con los
tratamientos que los/as médicos/as del
otro nivel han prescrito o indicado a los
pacientes ¢

Si

Al ser referido a consulta con el
médico/a de AE, el paciente espera
mucho tiempo hasta el dia de la consulta

a,bc

Si

Percepcién de coordinacién entre
niveles en la red

Existe coordinacion entre médicos/as de
APy AE de la red para la atencion de
los pacientes ¢

Si

Factores de interaccion

Conoce a los médicos/as del otro nivel
de atencién 4

Si

Confia en las habilidades clinicas del
médico/a del otro nivel & ¢

Comparativo

Xalapa Veracruz

Xalapa vs. Veracruz

2015 2017 PR 2015 2017 PR 2015 2017

AP AP (IC 95%) AP AP (IC 95%) PR PR

(IC95%)  (IC 95%)

218 175 0,82 1,27
803) 1918 (o1 _a77) Q00 1A 674 416) (031-215) (0.63-256)
1,20 0,94 1,10 1,42
61(718) 75(862) 10y 140 38023 44647 575 121) (089-137) (114-176)
0,83 1,07 1,24 0,96
69(852) 60(7L4)  g70_09g) 47 (112 45(50) g7 131) (1.03-148) (0,79-1.18)
265 119 0.45 112
9(105) 24219 (130_541) 14(200) 15(248) 63 529y (021-099) (0,64 1,96)
171 152 1,99 2,05
12(164) 24(282) (g3 377y 6B8)  9A4N (55 3092 (078-507) (1,03—407)



Si 1,01 0,89 1,11 1,38
71(826) 80(9L9) (gqo9_q19gy 92(743) 41(672) 525 1710) (093-131) (115-1,64)

Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan

la coordinacion entre médicos/as de APy

AE abc

Si 1,58 1,33 0,63 0,78
22(262) 36(414) (1,02 — 2,45) 27(39.7)  32(53,3) (0,92-1,93) (0,39-0,99) (0,55 1,10)

Directivos/as del hospital facilitan la

coordinacion entre médicos/as de AP y

AE & b

Si 2,18 1,86 1,05 1,22
12(154)  28(346) (419 _399) 9041 16(BL) 191 382 (047-236) (0.,74—201)

PR: Prevalence ratio ajustado por las variables: sexo, edad, experiencia laboral. IC: intervalo de confianza calculado al 95%

2 Si = siempre + muchas veces.

b Estadisticamente significativo para Xalapa entre afios.

¢ Estadisticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2015.
d Estadisticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2017.



Cuadro 5. Cambios en la experiencia de médicos/as de AE sobre la coordinacion clinica entre niveles de atencién y los factores que
influyen entre afios y diferencias entre redes, Xalapa y Veracruz (2015 y 2017)

Experiencia de coordinacion
Médicos/as de AP refieren a los pacientes
cuando es necesario &¢¢

Si

Médicos/as estan de acuerdo con los
tratamientos que los/as médicos/as del
otro nivel han prescrito o indicado a los
pacientes?b

Si

Médicos/as de AE envian a los pacientes
a la AP para su seguimiento &P
Si

Después de ser atendido el paciente por el
médico/a de AE, el médico/a de AP le
realiza una consulta de seguimiento °

Si

Percepcidn general de coordinacién
Existe coordinacién entre médicos/as de
APy AE de la red para la atencion de los
pacientes &°

Si

Factores de interaccion
Médicos/as de AP son los responsables
del seguimiento del paciente en su

2015
AE

35 (35,3)

7(7,1)

49 (50,5)

13 (20,0)

7(7,2)

Xalapa

2017
AE

38 (40,4)

17 (18,1)

62 (66,0)

31 (48,4)

16 (17,2)

PR
(IC 95%)

1,13
(0,78 — 1,63)

2,43

(1,04 - 5,64)

1,31
(1,03 - 1,68)

2,37
(1,37 — 4.09)

2,40
(1,05 - 5,48)

2015
AE

44 (40,4)

19 (17,2)

60 (55,6)

24 (30,4)

18 (16,7)

Veracruz

2017
AE

67 (55,4)

27 (22,3)

65 (54,2)

28 (32,6)

24 (20,0)

PR
(IC 95%)

1,38
(1,05 - 1,82)

1,22

(0,69 — 2,16)

0,98
(0,77 — 1,24)

1,08
(0,68 — 1,09)

1,20
(0,69 - 2,10)

Comparativo
Xalapa vs. Veracruz

2015
PR
(IC 95%)

0,88
(0,62 — 1,24)

0,50

(0,22 - 1,15)

0,92
(0,70 - 1,19)

0,71
(0,38 — 1,31)

0,46
(0,19 - 1,09)

2017
PR
(IC 95%)

0,72
(0,53 - 0,98)

0,92

(0,51 — 1,64)

1,23
(0,98 — 1,54)

1,39
(0,93 - 2,07)

0,82
(0,45 — 1,46)



trayectoria por los distintos niveles de
atencion &

Si

26 (27,1) 40 (43,9)

Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan
la coordinacidn entre médicos/as de APy
AE a,b

Si

9(11,2) 20 (27,0)

Directivos/as del hospital facilitan la
coordinacion entre médicos/as de AP y
AE ac

Si

24(26,4) 28 (31,1)

1,67
(1,12 - 2.50)

2,34
(1,14 - 4,79)

1,16
(0,73 — 1.84)

32 (32,3)

21 (23,3)

31 (30,7)

39 (33,9)

19 (19,4)

50 (47,2)

1,04
(0,71 - 1,53)

0,82
(0,47 — 1,43)

1,56
(1,10 - 2,22)

0,90
(0,58 — 1,39)

0,49
(0,23 — 1,04)

0,90
(0,57 — 1,42)

1,29
(0,90 — 1,84)

1,38
(0,79 - 2,39)

0,65
(0,45 — 0,94)

PR: Prevalence ratio ajustado por las variables: sexo, edad, experiencia laboral. IC: intervalo de confianza calculado al 95%

2 Si = siempre + muchas veces.

b Estadisticamente significativo para Xalapa al comparar entre afios.

¢ Estadisticamente significativo para Veracruz al comparar entre afios.

d Estadisticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2017.



VI.

DISCUSION

1. Contribucién de la tesis

El presente estudio se ha enfocado en explorar aspectos fundamentales para la mejora
de la calidad de la atencidn en redes de servicios de salud del subsistema publico
mexicano para la poblacion sin seguridad social. Este subsistema es responsable de
proveer atencion a més de la mitad de la poblacién mexicana, caracterizada por un nivel
socio econdmico bajo o medio-bajo. A pesar de que la coordinacion clinica y la
introduccion de intervenciones para favorecerla se consideran prioritarias para mejorar
la calidad y eficiencia de la atencion en Latinoamérical, incluyendo México®, su
evaluacion en la region es limitada, mostrando la necesidad de ampliar su
estudio®10139222 Esta tesis representa el primer estudio en México que analiza de
manera comprehensiva la coordinacion clinica entre niveles de atencion, sus
dimensiones y los factores que la influyen. La evidencia anterior sobre la coordinacion
en el contexto mexicano se concentra en el analisis de la utilizacion de mecanismos de
coordinacionl98200.204-208223-226  Eqte estudio amplia el conocimiento respecto a la
implementacion de mecanismos de coordinacion entre niveles de atencion, caracteriza
su uso, e identifica barreras en su utilizacién y los factores asociados a un mayor uso de
los mecanismos. Finalmente, proporciona evidencia sobre la contribucion a la
coordinacion  asistencial de intervenciones disefiadas e implementadas

participativamente, aspecto tampoco explorado previamente en el contexto mexicano.

Si bien los resultados obtenidos en las redes de estudio no se pueden generalizar, son
relevantes para la mejora de la coordinacion de otras redes municipales pertenecientes a
los Servicios de Salud del Estado de Veracruz que comparten el mismo marco
normativo, mecanismos de coordinacion y gestion; asi como para otras redes del
subsistema de salud para poblacion sin seguridad social con mecanismos de

coordinacion comunes.

Los resultados obtenidos relativos a los factores que influyen en el uso de los
mecanismos de coordinacion, o la contribucion a la coordinacion clinica de la
implementacion de intervenciones basadas en un enfoque participativo, pueden ser
también de utilidad para la mejora de la coordinacion asistencial del subsistema publico

de seguridad social.
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Este estudio evidencia los beneficios de abordajes mixtos en investigacion, donde la
complementariedad de métodos cuantitativos y cualitativos permitié responder a los
objetivos planteados, profundizando en el fendmeno de estudio, contrastar los
resultados obtenidos y garantizar su confiabilidad. Los datos presentados se obtuvieron
de fuentes primarias, cuantitativamente a través de una encuesta a médicos generales y
especialistas, y cualitativamente, mediante entrevistas individuales y grupos de
discusién, con personal médico de ambos niveles, gerentes y otros profesionales de
salud que participaron en el proceso participativo, para el disefio e implementacién de

intervenciones.

Los principales resultados muestran en las dos redes de estudio una percepcion
generalizada de limitada coordinacion entre médicos de atencion primaria y
especializada, con problemas para la transferencia de informacion, principalmente hacia
la atencion primaria, desacuerdos en los tratamientos prescritos y referencias
inadecuadas hacia la atencion especializada. Los resultados indican que estos problemas
pueden explicarse por diversos factores. En primer lugar, por la limitada
implementacién de mecanismos de coordinacion, especialmente de coordinacion de
gestion clinica que permitan la comunicacion directa y acuerdo clinico entre médicos de
los diferentes niveles de atencion. En segundo lugar, por los problemas en el uso de los
mecanismos de coordinacién existentes, que aunque varian segun la red y nivel
asistencial, destacan de forma comdn: la limitada recepcion y mala calidad en el registro
de informacion de los formatos para intercambiar informacion (contrarreferencia,
informe de alta); poca disponibilidad de los mecanismos basados en la estandarizacion
de habilidades (GPC/NOM), y dificultad en seguimiento de sus indicaciones por falta de
insumos 0 equipamiento. Y por ultimo, por problemas en la interaccion entre
profesionales, como el desconocimiento personal, la poca confianza en las habilidades
clinicas entre médicos de ambos niveles y el escaso reconocimiento de médicos de
atencion primaria como responsables del seguimiento a lo largo del continuo asistencial,
factores que se han relacionado en otros estudios con el bajo uso de los mecanismos de

coordinacion y poco interés para trabajar colaborativamente®227:228,

La evaluacion de la introduccién de estrategias basadas en métodos participativos en la
red de intervencion muestra la importancia del involucramiento de los profesionales en

el disefio de las mismas, el apoyo institucional al proceso participativo y la capacitacion
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conjunta basada en métodos reflexivos, como elementos para mejorar la coordinacién

clinica entre niveles de atencion.

Finalmente, los resultados de este estudio evidencian mejoras en la experiencia de
coordinacion de informacidon y gestion clinica, identificadas principalmente en la red de
intervencion, que podrian relacionarse con la implementacion de este tipo de estrategias
participativas basadas en la retroalimentacion mutua entre médicos de atencion primaria
y especializada, asi como con otros cambios contextuales, como el cambio de
autoridades a distintos niveles de la institucion durante el periodo de analisis, debido al

ciclo politico.

2. Limitada coordinacion clinica entre niveles de atencion

Si bien la mejora de la coordinacion clinica entre niveles de atencion ha sido un objetivo
de diversas politicas de fortalecimiento del modelo de atencién basado en atencién
primaria promovidas en México a partir de la década de 2000'71°, entre las que
destacan el Modelo Integrador de la Atencion a la Salud (2006)Y, y el Modelo de

Atencion Integral a la Salud (2015)*, estas han sido escasamente evaluadas.

Los resultados de este estudio muestran la limitada coordinacion clinica entre niveles de
atencion, que reflejaria el escaso avance de los modelos planteados para favorecer la
integracion de la atencion en el subsistema de salud para poblacién sin seguridad social.
Por un lado indican una baja percepcién general de coordinacion entre niveles de
atencion en 2015, sobre todo por parte de médicos especialistas, 1o que coincide con lo
reportado en un estudio realizado en servicios de salud de Colombia?®3, otros paises de
América Latina® y Catalufia'®. El analisis de las experiencias de coordinacion de los
médicos, también refleja problemas de coordinacion comunes a otros paises de la
regioni®139143 Destacan los relacionados con la falta de transferencia de informacion
entre niveles, mas hacia la atencién primaria, el desacuerdo en tratamientos, mayor por
parte de los médicos especialistas y en la red Veracruz, y referencias inadecuadas hacia
la atencidn especializada. También se identifican problemas en la dificultad que
experimentan los médicos de atencion primaria para realizar el seguimiento de los
pacientes posterior al envio hacia la atencion especializada®. Las deficiencias en la

transferencia de informacion entre niveles y desacuerdos en su atencidén también fueron
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sefialadas por los usuarios en los estudios cualitativo®?® y cuantitativo* de continuidad

de la atencion en las redes de estudio.

Los problemas identificados, dificultan el rol de la atencion primaria como coordinadora
de la atencion del usuario a lo largo del continuo asistencial’®, y puede tener
consecuencias importantes para la calidad de la atencion de los usuarios de los servicios
de salud. Entre ellas, algunos estudios los relacionan con posibles errores médicos ante
el desconocimiento de informacion clinica, repeticion de procesos o interrupcion del

181y desde la perspectiva de los profesionales de las redes de estudio,

tratamiento
deterioro del cuadro clinico y la insatisfaccion de los usuarios con la atencién

recibida®®.

3. La deficiente implementacién de mecanismos de coordinacion clinica y
limitada interaccion entre niveles: factores que afectan la coordinacién
clinica

Los resultados del estudio muestran que los problemas de coordinaciéon clinica
identificados pudieran deberse, por un lado, a la poca disposicion de mecanismos para
la coordinacion con el otro nivel y dificultades en el uso de los existentes, y por otro
lado, a la limitada interaccién entre médicos de los distintos niveles asistenciales.

3.1Deficiente implementacion de mecanismos de coordinacion clinica con
diferencias entre redes y niveles de atencion

El andlisis sobre mecanismos de coordinacion en el contexto mexicano se centra
principalmente, en mecanismos para la estandarizacién clinica como las Normas
Oficiales Mexicanas y guias de practica clinica y su utilizacion dentro de un solo nivel,
especialmente en el primer nivel de atencion!®19%-206215 "sin considerar el uso en la
atencion especializada. Los mecanismos de retroalimentacion como la hoja de
referencia/contrarreferencia y el informe de alta, han sido analizados como parte del
expediente clinico?®’2% es decir, si estdn o no presentes fisicamente, sin evaluar la

calidad de la informacion registrada.

Los resultados de este estudio evidencian la deficiente implementacion en general de
mecanismos de coordinacion entre niveles, y problemas en la utilizacion de los
mecanismos existentes, especialmente de la hoja de referencia/contrarreferencia e

informe de alta, pese al elevado conocimiento de estos mecanismos por parte de los
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médicos. Estos resultados coinciden con estudios en otros contextos
latinoamericanos!!1991%  Estas dificultades, que difieren entre redes y niveles de
atencion, reflejan la poca claridad en la regulacion y supervision nacional y estatal
respecto al funcionamiento de estos mecanismos, asi como la falta de estrategias que

garanticen la correcta implementacion de las politicas a nivel local.

a) Envio poco frecuente de la contrarreferencia a la atencion primaria y déficit

en la calidad de informacion compartida entre niveles de atencion

Los resultados sugieren en primer lugar, y de manera similar a otros contextos
latinoamericanos'1%1% que el caracter normativo de algunos mecanismos, como la
referencia y el informe de alta, determinan su mayor envio por el nivel asistencial
correspondiente, al ser requisitos para la atencion ambulatoria especializada y egreso en
la atencion hospitalaria. En cambio, el envio poco frecuente de la contrarreferencia de
informacion hacia la atencion primaria, menos frecuente en las redes de estudio de
México que en redes publicas de otros paises de América Latina4, puede explicarse en
primer lugar, por la falta de obligatoriedad, quedando supeditada a la voluntad de los
médicos de atencion especializada. Y en segundo lugar, por la baja adhesion de los
meédicos especialistas al modelo de atencion basado en la atencion primaria como
coordinador de la atencidn del usuario. Precisamente este factor, la identificacion del
médico de atencidn primaria como responsable del seguimiento del usuario a lo largo
del continuo asistencial, pese a considerarse indispensable por las politicas de salud
mexicanas impulsadas para favorecer la integracion de la atencion entre niveles'®, es
especialmente bajo en las redes de estudio mexicanas en comparacién con redes de

otros paises®.

Los resultados también muestran, que el deficiente registro de informacién requerida en
los formatos compartidos entre niveles (motivo de la referencia, diagndstico y pruebas
realizadas), impactan negativamente no sélo en la coherencia de la atencion entre
niveles, ya que el desconocimiento de dicha informacion incrementa el riesgo de errores
médicos y duplicacion de procesos, sino en la atencion oportuna, por los retrasos en el
diagnostico y tratamiento que conlleval31451%7  Ademas, la transferencia inadecuada de
informacidn entre niveles impide que el médico de atencion primaria ejerza su rol como

coordinador/integrador de la atencion entre niveles?®, y el médico especialista su funcion
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de consultor en atencion especializada (al desconocer el motivo de la referencia del

paciente).

b) Dificultades en el uso de los mecanismos de estandarizacién de la gestion

clinica

Los resultados obtenidos reflejan un elevado conocimiento de los mecanismos de
estandarizacion de habilidades (Normas Oficiales Mexicanas/guias de practica clinica) y
adherencia a sus recomendaciones, especialmente por parte de médicos de atencidn
primaria, lo que contrasta con otras investigaciones nacionales que obtuvieron niveles
mas bajos de adherencia, principalmente a las guias de practica clinical®1%215 | g
adherencia mas elevada de los médicos de atencion primaria en ambas redes de estudio,
podria deberse a que son quienes indicaron recibir mayor capacitacién para su uso en

contraste con los especialistas'?.

Los resultados también reflejan numerosas dificultades en el uso de estos mecanismos,
entre las que destacan: la poca disponibilidad para su consulta en atencion primaria, la
falta de insumos para seguir sus recomendaciones, asi como su desactualizacion. Estas
barreras, que han sido ya evidenciadas por otros estudios00:188199.204-206215 = g
relacionan, en primer lugar, con déficit de recursos tecnoldgicos en los servicios de
salud de atencion primaria, que impide la consulta de las Normas Oficiales Mexicanas y
guias de practica clinica en la web, en segundo lugar, y con los largos periodos de
actualizaciéon de los mecanismos (de 3 a 5 afios en el caso de las guias de practica
clinica), y finalmente, con la falta de adaptacién de los mecanismos al contexto

especifico de las redes y sus recursos disponibles.

3.2 La importancia de la interaccién entre médicos de atencion primaria y
especializada para la mejora de la coordinacidn entre niveles de atencion en
las redes de estudio

El analisis de los factores que influyen en la coordinacion muestra escaso conocimiento
personal entre médicos de atencion primaria y especializada, poca confianza en las
habilidades clinicas del otro nivel, y reconocimiento de los médicos generales como
responsables de la coordinacion por parte de los especialistas, factor que se asocié en
este estudio, al envio poco frecuente de la contrarreferencia hacia la atencién primaria.
Otros estudios también relacionan estos factores con un menor interés para comunicarse

y colaborar con la atencion primaria, y una asociacion negativa con el uso de
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mecanismos de coordinacidn para la transferencia de informacion y contrarreferencia de

pacientes®227:228,

Estos resultados indican la necesidad de que las estrategias para mejorar la coordinacion
asistencial entre niveles incidan en los factores que obstaculizan la utilizacion de los
mecanismos de coordinacion. Por ello, la introduccion de mecanismos que representen
espacios de comunicacién directa entre profesionales como las capacitaciones
conjuntas, discusiones de casos clinicos, grupos de trabajo entre niveles’®?% se tornan
indispensables, ya que contribuyen a la mejora de las relaciones interpersonales,
fomentan el conocimiento mutuo y la actitud de trabajo colaborativo?°. Promover un
cambio en la relacion entre niveles de atencion se considera fundamental para mejorar
el manejo clinico de los pacientes!®>2223 y en Gltimo término reforzar el modelo de

atencion basado en la atencion primaria como coordinadora de la atencion en
MéXiCOlg’183'234'235

Entre los factores organizativos asociados a la deteccion de dificultades en el uso de la
referencia/contrarreferencia destacan: trabajar en la red Xalapa, factor que podria
explicarse por mayor supervision y exigencia para el cumplimiento de las estrategias
implementadas por las autoridades estatales, al situarse en el mismo municipio®?; y la
poca disposicion de tiempo para la coordinacion, factor que también ha sido destacado
por otros estudios!t?012523% comp una barrera para el uso de los mecanismos de

coordinacion.

4. La contribucion de las intervenciones participativas en la mejora de la
coordinacion entre niveles y los factores contextuales, de proceso y

contenido que influyen

El anélisis del proceso de seleccion, disefio e implementacion de las dos estrategias
introducidas para la mejora de la coordinacion en la red Xalapa (un sistema de
comunicacion en linea y reuniones de capacitacion conjunta), desde la perspectiva de
los actores involucrados, mostré una contribucion diferenciada sobre la coordinacion
entre niveles, segun la intervencion y tema. Las reuniones conjuntas en salud materna
contribuyeron a la mejora de la coordinacion de gestion clinica, de informacion y de los

factores de interaccion entre profesionales, mientras que las reuniones conjuntas sobre
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enfermedades cronicas y principalmente, el sistema de comunicacién en linea, no
lograron incidir en la mejora de la coordinacion. Las reuniones en salud materna
sirvieron como un espacio de comunicacion directa entre médicos de ambos niveles,
que les permitid conocerse y favorecio la gestion clinica al aumentar la confianza
clinica mutua a través de la expresion y resolucion de dudas y la toma de acuerdos de
manera igualitaria y participativa. Estos resultados de intervenciones disefiadas e
implementadas mediante la aproximacion IAP, también han sido identificados por otros

eStUdi03218’237’238

El andlisis comparativo del proceso de implementacion de las dos intervenciones
permitid la identificacion de diversos factores que influyeron en los resultados de las
estrategias implementadas relacionados con: el proceso (desarrollo adecuado del
proceso participativo en el disefio de las intervenciones), el contexto (apoyo
institucional y alineacién con las politicas) y el contenido de las intervenciones

(introduccién de métodos reflexivos).

4.1 La importancia de desarrollar adecuadamente el proceso participativo para

la adaptacién contextual de las intervenciones

Los resultados parecen mostrar que la baja utilizacion del sistema de comunicacion en
linea pudo estar relacionada con la limitada participacion de los profesionales en el
proceso de seleccion y disefio de la intervencion, lo que pudo resultar en la seleccién de
una intervencion que no respondia a las necesidades del contexto ni de los médicos de
ambos niveles. Otras barreras en la implementacion sefialadas por los participantes
como el formato complejo y la poca habilidad por parte de algunos médicos para el uso
de las tecnologias, también sefialan problemas en el proceso participativo de disefio de

la intervencion.

Si bien es comun que en las fases iniciales de procesos participativos, el poder sobre la
investigacion recae en mayor medida en el equipo investigador, esto puede propiciar
que las decisiones no siempre sean fruto del consenso, disminuyendo el interes de los
profesionales en participar®#?'’. Por este motivo resulta importante respetar el enfoque
participativo desde las fases iniciales de manera que el aprendizaje y la accién se
construyan colaborativamente con los actores interesados. El involucramiento activo de
los profesionales, favorece por un lado, la adaptacion de las intervenciones al contexto y

necesidades locales, y por otro, el compromiso de los profesionales en la
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104 Estos elementos han sido identificados

implementacion de las intervenciones
también en otros estudios realizados en servicios de salud®¥"2°-241 como relevantes para

la obtencidn de resultados favorables en los procesos participativos.

Los resultados muestran ademas la importancia de la flexibilidad y reflexibilidad del
método 1AP?Y"237 en el disefio e implementacion de la intervencion. La introduccion de
las reuniones conjuntas obedece a los ciclos de accion, monitoreo y ajuste de la
intervencion caracteristicos de la IAP. Tras la monitorizacion del sistema de
comunicacion en linea, que mostré resultados poco favorables, los actores participantes
decidieron implementar una intervencion (las reuniones conjuntas) que respondiera a las
necesidades de los profesionales de salud y su alineacién con los nuevos objetivos
institucionales ante el cambio de autoridades. Esta particularidad del proceso IAP, es
fundamental para la implementacion de intervenciones en contextos dinamicos como el
sanitario, en donde las intervenciones se deben adaptar, manteniendo su esencia, a los
cambios que generan el ciclo politico o modificaciones en las estructuras gerenciales a
nivel local, tal y como sefalan otros estudios?’®2%2, Para ello es clave que las
adaptaciones necesarias surjan un proceso participativo que considere la opinién tanto
de profesionales de salud como de gerentes??®??!, ya que se ha demostrado en otras
investigaciones?37239240.243 " que involucrar a los profesionales en este tipo de procesos
es importante no solo porque les permite sentirse reconocidos y valorados, sino porque
la toma de decisiones se da conjuntamente con el nivel gerencial y las intervenciones

implementadas pueden adaptarse con base en su opinién y favorecer su adopcion y uso.

4.2 El apoyo institucional, determinante para el desarrollo y los resultados de

las intervenciones

El apoyo institucional se ha reconocido como fundamental en el disefio e
implementacién de intervenciones participativas, que requieren tiempo disponible de los
profesionales para participar e insumos?'>44-247 " |os resultados de este estudio
muestran que el apoyo institucional varié segun el tipo de intervencién y a lo largo del
tiempo, influido por dos tipos de factores contextuales: el ciclo politico y la alineacién
con los objetivos de las politicas locales. Por un lado el sistema de comunicacion en
linea y las reuniones conjuntas para el manejo de enfermedades cronicas recibieron
poco apoyo gerencial, el sistema en linea, especialmente en el segundo ciclo de

implementacidn, y las reuniones de enfermedades crénicas, a lo largo de todo el proceso
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de disefio e implementacion. Esto dificulté en particular la implementacién del sistema
en linea, que requeria una elevada inversion para su ejecucion, coincidiendo con otras
evaluaciones de intervenciones basadas en estrategias tecnoldgicas?*®24°, En el caso de
las reuniones de enfermedades cronicas, derivo en la realizacion de una Unica reunion
conjunta y la cancelacion de emisiones posteriores. En cambio, las reuniones conjuntas
de salud materna, contaron con el apoyo y participacion de los gerentes a lo largo del
proceso de disefio e implementacion. Estas fueron adoptadas por parte de las
autoridades institucionales como estrategia de capacitacion a nivel estatal y se

replicaron en 60 ocasiones con un alcance aproximado de 1600 profesionales de salud®’

Los resultados también muestran, por un lado, la influencia del ciclo politico que generd
cambios en las autoridades institucionales y en los equipos gestores, y como
consecuencia en los objetivos y estrategias priorizados en los servicios de salud?%25!,
En segundo lugar, muestran la importancia de la alineacién de las necesidades de los
profesionales de salud con la politica local, en este caso la reduccion de la mortalidad

materna en el estado de Veracruz?®? en la implementacion de la intervencion.

4.3 Mecanismos de coordinacion basados en métodos reflexivos para mejorar la

coordinacion entre niveles de atencion

Otro factor que desde la perspectiva de los actores involucrados resulté clave, fue la
implementacidén de mecanismos de retroalimentacion y comunicacion directa entre los
profesionales basados en métodos reflexivos (reuniones conjuntas de salud materna),
que contribuyeron a la mejora, por un lado, de diversos aspectos de la coordinacién
clinica, y por otro lado, los factores de interaccion entre médicos de atencién primaria y

especializada de la red.

Los resultados evidencian la mejora del acuerdo en tratamientos y criterios de referencia
hacia la atencién especializada en la atencion a la salud materno-perinatal. Esto coincide
con otros estudios que muestran que los mecanismos basados en la retroalimentacion y
comunicacion directa aumentan la capacidad resolutiva de la atencién primaria y el
acuerdo en los tratamientos entre niveles!49175178179.183 — Ademas, facilitan el
establecimiento de criterios de referencia conjuntos, contribuyendo a mejorar la

adecuacion y oportunidad de las derivaciones!?0:234253-2%6
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Por otro lado, la introduccion de métodos reflexivos en las capacitaciones a través de las
reuniones conjuntas mejord, desde la opinidén de los participantes, el conocimiento
personal y la confianza clinica entre médicos de atencion primaria y especializada.
Estudios previos®* han encontrado una asociacion entre estos factores de interaccion y
la coordinacion de la atencion, ya que el conocimiento y confianza mutua motivan el
interés de los profesionales por colaborar y comunicarse con otros niveles de atencion.
Incidir en estos factores resulta especialmente relevante para el contexto mexicano, en
el que los resultados del estudio cuantitativo de linea de base muestran valores bajos de
conocimiento personal entre médicos de atencion primaria y especializada (11.5%) y
menor confianza mutua entre los médicos de la red en comparacion con otro paises de la
region (49.9%)**141, Y debe ser tomado en consideracion en la implementacion de
intervenciones para la mejora de la coordinacion entre niveles, incluyendo las basadas
en el uso de nuevas tecnologias de la informacion. En este sentido, la desconfianza entre
médicos de ambos niveles podria explicar la baja utilizacion de la interconsulta virtual
por el temor de los médicos de atencidn primaria a ser criticados, tal y como ha sido

identificada por otros estudios*-6%°7,

5. La mejora de la coordinacion entre niveles de atencion relacionada con la
implementacion de mecanismos de retroalimentacion mutua y otros

factores contextuales

Los resultados el estudio muestran mejoras en la experiencia de coordinacion de
informacidén y gestion clinica, la percepcion general de coordinacion entre niveles de
atencion, y los factores que influyen en la red de Xalapa entre 2015 y 2017. La mejora
de la coordinacion entre niveles podria relacionarse, por un lado, con las reuniones
conjuntas implementadas entre médicos de los distintos niveles, y por otro lado, con
cambios contextuales durante el periodo. En concreto, el fortalecimiento del sistema de
referencia y contrarreferencia®’, o el cambio de autoridades a nivel organizativo y
estatal que pudo ser un facilitador para la implementacion de los mecanismos para la

mejora de la coordinacion entre niveles de atencion®’.

Entre los elementos de mejora destaca el incremento en la percepcion general de
coordinacion, transferencia de informacion clinica entre niveles y el acuerdo en el

manejo del paciente por el medico del otro nivel, asi como del conocimiento personal y
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la confianza clinica entre médicos/as generales y especialistas. Estos resultados
coinciden con la literatura que sefiala que los mecanismos de coordinacion basados en la
retroalimentacion mutua, inciden en aspectos de la coordinacion como el acuerdo
clinico'®2322% 'y en los factores de interaccion que favorecen la coordinacion. Algunos
estudios sefialan ademas que la mejora de la comunicacion entre médicos generales y
especialistas, evita la duplicacién de exploraciones clinicas y favorecen la adecuacion

de las referencias?®>:257:2%8,

Por otro lado, la mejora en la interaccion e intercambio de informacién clinica entre
médicos de ambos niveles reportado, podria explicar a su vez, el incremento en el
acuerdo en los tratamientos prescritos por médicos del otro nivel!832%29  Ademas
puede contribuir a mejorar el acceso a la atencion especializada, ya que promueve el
retorno de pacientes a la atencion primaria para seguimiento y la realizacion de estas
consultas por medicos generales, lo que a su vez, disminuye las consultas subsecuentes

en el nivel especializado y la espera para la atencion de casos mas complejos32:2%5:260,

Finalmente, también se observé un incremento en el reconocimiento de directivos de
ambos niveles como facilitadores de la coordinacion en las dos redes. Esta mejora
podria influir positivamente en la experiencia y percepcion de coordinaciéon entre
médicos generales y especialistas reportada, ya que se ha demostrado que el
involucramiento gerencial es indispensable para favorecer los procesos de atencion y la

implementacion de estrategias para su mejora2!1:234235.259,

6. Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones de esta tesis, se relaciona con la inexistencia en México de otros
estudios centrados en el analisis de la coordinaciéon entre niveles de atencion y sus
dimensiones, asi como de la implementacién de mecanismos de coordinacion de
informacion y de gestion clinica entre médicos de atencion primaria y especializada, lo
que dificultd contrastar los resultados encontrados. Por ello, los resultados obtenidos
han sido contrastados con otros estudios de la regiéon de América Latina, donde algunos

paises cuentan con sistemas de salud segmentados similares al mexicano.

En el primer subestudio (cuantitativo) enfocado en el analisis del uso de los mecanismos
de coordinacion, una limitacion se relacion6 con el bajo nivel de conocimiento de los

profesionales de algunos mecanismos, y por tanto de su utilizacion, por lo que el
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tamafno de muestra pudo ser probablemente insuficiente para identificar otros factores
asociados al uso de los mecanismos. Esta limitacion se abordd con el analisis
descriptivo de los factores que influyen en el uso de los mecanismos, contemplado en el

marco conceptual en el que se basa el cuestionario aplicado.

En el segundo subestudio (cualitativo) del analisis del proceso de implementacion de
intervenciones participativas, la elevada rotacion de los miembros del Comité
Conductor Local y de la Plataforma de Profesionales, debido a los cambios a nivel
gerencial y operativo, por el ciclo politico y rotacion de personal pudo limitar, en
algunos casos, la formacion de una opinion completa de los participantes con relacion a
los factores que pudieron influir a lo largo de todo el proceso de disefio e
implementacidn de las intervenciones. Si bien esta limitacion se abordé llevando a cabo
entrevistas a participantes de cada una de las fases (seleccidn, disefio e

implementacidn), pudo incidir en la profundidad de la informacion recabada.

Finalmente, en el tercer subestudio (cuantitativo) centrado en los cambios observados en
la percepcion general de coordinacion, y la experiencia de coordinacién de informacion
y gestion clinica entre niveles de atencién, la principal limitacion fue la dificultad para
interpretar las causas de los cambios observados entre 2015 y 2017. No obstante, el
andlisis cualitativo que se llevo a cabo en el marco del proyecto en el que se enmarca
esta tesis, ayudd a identificar los cambios contextuales que se produjeron en las redes

durante este periodo.
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VII.

CONCLUSIONES

La fragmentacion de la atencion, caracteristica de muchos paises de América Latina
incluyendo Meéxico, representa uno de los principales obstaculos para proporcionar
atencion de calidad. Por ello, la mejora de la coordinacidn clinica entre niveles de
atencion se considera una prioridad politica que se ha intentado alcanzar a través de
diversas estrategias impulsadas a partir de politicas sanitarias nacionales o locales. En
México, mediante politicas que refuerzan el modelo de atencion basado en atencion

primaria con limitaciones en su implementacion y poco evaluadas.

A pesar de que la coordinacion clinica es un fendmeno complejo que comprende
distintos tipos y dimensiones, y es influido por diferentes tipos de factores organizativos
e individuales, los andlisis comprehensivos son inexistentes en México. También son
limitados los analisis de los mecanismos de coordinacion, centrandose principalmente
en la utilizacion de guias de practica clinica desde la perspectiva de los médicos de
atencion primaria sin considerar a los especialistas. Estos estudios muestran bajos
niveles de adopcién y una eficacia limitada, lo que podria relacionarse con la falta de

adaptacion al contexto local de los mecanismos disefiados centralizadamente.

Enfoques como la investigacion accion participativa, permiten en el ambito de los
servicios de salud articular elementos que mejoran la efectividad de las intervenciones
introducidas y su sostenibilidad en el tiempo: toma de decisiones conjunta entre
profesionales de salud y gerentes e intervenciones disefiadas para responder a las
necesidades especificas del contexto y de las politicas institucionales y locales. Sin
embargo, la utilizacion de este enfoque, mayor en el &mbito comunitario, es inexistente

en los servicios de salud de México.

Esta tesis contribuye al conocimiento sobre la coordinacion clinica entre niveles de
atencion en el subsistema publico mexicano para poblacion sin seguridad social,
analizando comprehensivamente las dimensiones y factores que influyen. Asimismo,
amplia el conocimiento de los mecanismos de coordinacion clinica entre niveles de
atencion, al analizar su funcionamiento, las barreras en su uso y los factores que
influyen. Finalmente, este estudio contribuye al conocimiento sobre los beneficios del
uso de la aproximacion de investigacion accion participativa para el disefio e

implementacidn de intervenciones en el ambito de los servicios de salud.
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Los problemas de coordinacion en las redes de estudio

Los resultados mostraron en las dos redes una baja percepcion general de coordinacion
entre niveles de atencién, principalmente por parte de los médicos especialistas. La
experiencia de coordinacion también se diferencia segun el nivel de atencién. Por un
lado, la limitada transferencia de informacion clinica entre niveles es méas evidente en la
atencion primaria, lo que dificulta a los médicos de este nivel, realizar el seguimiento de
los usuarios tras su atencién en los servicios especializados. Con relacion a la
coordinacion de la gestion clinica, se reporta un mayor desacuerdo de los médicos
especialistas, mayormente en la red Veracruz, con los tratamientos prescritos por los
médicos generales, y en ambas redes, la inadecuacion de las referencias hacia el nivel

especializado.

Estos problemas identificados, ademas de dificultar el rol de la atencién primaria como
coordinadora de la atencion de los usuarios en la trayectoria asistencial, pueden traer
consigo consecuencias sobre la calidad en la prestacion de servicios de salud. Entre ellas
destacan el incremento de posibles errores méedicos al desconocer informacion clinica
del otro nivel, la duplicacion de pruebas o procedimientos y la interrupcion del
tratamiento, reflejandose en los usuarios, en el deterioro del estado de salud y la

insatisfaccion con la atencién clinica recibida.

Las problematicas existentes en las redes de estudio pueden relacionarse entre otros
aspectos, con la poca disponibilidad de mecanismos de coordinacion y dificultades en el
uso de los mas utilizados - referencia/contrarreferencia e informe de alta hospitalaria -,
asi como con problemas en la interaccion entre médicos generales y especialistas como
la falta de conocimiento mutuo y confianza entre los profesionales de los distintos

niveles de atencion.

Implementacion deficiente de mecanismos de coordinacion de informacion

y gestion clinica entre niveles de atencion

Los resultados obtenidos permiten concluir que los problemas de coordinacion entre
niveles se deben entre otras cosas, a la falta de estrategias que garanticen el correcto
funcionamiento de los pocos mecanismos de gestidn clinica disponibles, por lo que su
implementacion es deficiente y no favorecen la retroalimentacion entre medicos

generales y especialistas. Si bien el nivel de conocimiento de los mecanismos para la
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transferencia de informacion clinica, como la hoja de referencia/contrarreferencia y el
informe de alta hospitalaria es elevado, el envio hacia el nivel correspondiente es
limitado, especialmente en el caso de la contrarreferencia. Esto podria estar relacionado
con la no obligatoriedad y falta de adhesion de los especialistas al modelo de atencién

basado en atencion primaria.

Adicionalmente, la baja calidad en la informacion registrada encontrada, puede impactar
negativamente en la coherencia y oportunidad de la atencion, debido al aumento de
posibles errores médicos y retraso en los tratamientos. Estos problemas impiden que el
médico general pueda hacer el seguimiento necesario de los pacientes y que ejerza su
rol como coordinador de la atencién, imposibilitando el avance en la implementacion de
los modelos de atencion formulados en México, que persiguen mejorar la capacidad

resolutiva de la atencidn primaria.

En cuanto a los mecanismos para la estandarizacion clinica, a pesar del elevado nivel de
conocimiento de las Normas Oficiales Mexicanas y las guias de practica clinica, los
resultados reflejan un mayor apego a sus recomendaciones por parte de los médicos de
atencion primaria, y problemas en su uso. Se detectan diferencias entre redes en las
dificultades de uso de estos mecanismos, la no disponibilidad para ser consultados en la
red de Xalapa, y la falta de actualizacion e insumos para seguir sus recomendaciones en
la red de Veracruz, lo que indica la necesidad de adaptar estos mecanismos al contexto

especifico de las redes para favorecer un mejor funcionamiento.

Incidir en la interaccion entre profesionales promueve el uso de los
mecanismos de coordinacion y mejora la coordinacion entre niveles de

atencién

Los resultados muestran que el escaso conocimiento personal y la poca confianza
clinica de los especialistas en las habilidades clinicas de los médicos generales, son
factores presentes tanto en la red de Xalapa como de Veracruz, e influyen
negativamente en la coordinacién entre niveles de atencion y en el uso de mecanismos
para la transferencia de informacion clinica. Esto indica la necesidad de introducir
estrategias basadas en la retroalimentacion mutua (reuniones conjuntas de

capacitacion/discusion casos clinicos, grupos de trabajo entre niveles, WhatsApp, etc.)
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que representen espacios de comunicacion directa para favorecer las relaciones

interpersonales, el conocimiento mutuo y la actitud colaboradora entre profesionales.

Disefio e implementacion de intervenciones basadas en un enfoque

participativo para mejorar la coordinacion clinica entre niveles de atencion

Los resultados obtenidos muestran un impacto desigual sobre la coordinacion, desde el
punto de vista de los actores participantes, de las dos intervenciones introducidas en la
red de Xalapa, que difirieron en el proceso de disefio e implementacion. El sistema de
comunicacion en linea no contribuy6 a la mejora de la coordinacion entre niveles, en
contraste con las reuniones conjuntas de capacitacion, que mejoraron la comunicacion
directa entre medicos generales y especialistas, el acuerdo en la prescripcién de
tratamientos y el establecimiento conjunto de criterios para la adecuacion de la
referencia de pacientes hacia la atencion especializada. El analisis de los factores que
influyeron, permite concluir que existen elementos determinantes en la contribucion de
las intervenciones implementadas sobre la coordinacion entre niveles de atencion:
respetar el desarrollo del proceso participativo en su disefio para que se adapten
adecuadamente al contexto y necesidades de los profesionales, el involucramiento
gerencial desde su disefio para que se cuente con el apoyo institucional y a su vez, las

intervenciones se alineen con las prioridades politicas de la institucion.

El estudio también evidencio la utilidad de la IAP en el &ambito de los servicios de salud,
que representan escenarios complejos con cambios constantes en las prioridades de
atencion vy alta rotacion a nivel gerencial. Este resultado es relevante para el contexto
mexicano que se caracteriza por la implementacion de intervenciones en los servicios de
salud de forma vertical y poco flexible. Se puede concluir también, que adicionalmente
a los aportes de la IAP, la introduccién de métodos reflexivos de la practica asistencial,
a través de las reuniones conjuntas de capacitacion de profesionales, contribuyé a
fortalecer los factores de interaccion entre médicos de atencidn primaria y especializada,
conocimiento interpersonal, comunicacion directa y confianza mutua, aspectos claves

para mejorar la coordinacion clinica entre niveles de atencion.

161



La mejora de la coordinacidn entre niveles de atencion

Los resultados obtenidos permiten concluir que la percepcion general y experiencia de
coordinacion entre niveles de atencion, y los factores que influyen, mejoraron en 2017
con relacion a 2015, con mayor intensidad en la red Xalapa. Estas mejoras pueden
explicarse por un lado, por la introduccion de las reuniones conjuntas en salud materna
en la red, que sirvieron como espacio de encuentro profesional y favorecieron el
conocimiento personal y la confianza mutua entre niveles, reflejindose en mayor
acuerdo clinico y transferencia de informacion entre médicos de ambos niveles. Y por
otro lado, a cambios contextuales relacionados con el fortalecimiento del sistema de
referencia y contrarreferencia, y con el cambio de autoridades institucionales, 1o que
facilité el apoyo gerencial necesario para la correcta implementacion del mecanismo de

coordinacioén introducido.
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VIII.

RECOMENDACIONES

Del andlisis comprehensivo de la percepcion general y experiencia de coordinacion de
médicos de atencion primaria y especializada en las dos redes de servicios de salud
analizadas, del uso de los mecanismos de coordinacion, asi como de la introduccion de

intervenciones basadas en proceso IAP, se desprenden las siguientes recomendaciones.
Para los formuladores de politicas sanitarias a niveles federal

Con la finalidad de avanzar en la integracion de la atencion en los servicios publicos de
salud y favorecer la coordinacion clinica entre la atencion primaria y especializada, se

sugieren cambios en los subsistemas publicos de salud:

e Fortalecer el modelo de atencion propuesto, basado en APS, definiendo de forma
clara en el modelo de atencidn para poblacién sin seguridad social vigente, el rol
de los médicos generales y especialistas con relaciéon a la atencion y los
mecanismos para la coordinacion entre niveles de atencion.

e Implementar estrategias que permitan la correcta difusion/adhesion de los
profesionales (especialmente especialistas) a los lineamientos establecidos con
relacion al modelo de atencion basados en APS, a través de jornadas de
capacitacioén a los profesionales de salud y a los recursos humanos en formacion
(estudiantes de medicina de pregrado y residentes de las diversas especialidades
médicas).

e Mejorar la capacidad resolutiva de la atencion primaria incrementando sus
habilidades clinicas a través de la introduccion de politicas que favorezcan la
formacion médica continuada de los profesionales de salud independientemente
de su tipo de contratacion.

e Implementar politicas en el sector publico que fomenten el enfoque participativo
en el disefio e implementacion de mecanismos de coordinacion entre niveles de
atencion que involucren a los profesionales de salud en la toma de decisiones,
para favorecer la adaptacion de las intervenciones al contexto local (necesidades,
recursos e insumos disponibles).

o Establecer estrategias que fomenten el trabajo colaborativo entre niveles de

atencion, a través de la implementacion de mecanismos de coordinacion clinica,
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considerando un programa de estimulos e incentivos para favorecer su
utilizacion.

Mejorar la regulacién y supervision en la implementacion de las politicas y
estrategias orientadas a mejorar la coordinacion entre niveles de atencion
existentes, reconsiderando la pertinencia de otorgar el caracter normativo a la
contrarreferencia para promover su elaboracién por parte de los médicos
especialistas.

Supervisar la oportuna actualizacion y disponibilidad de las Normas Oficiales
Mexicanas y guias de practica clinica para favorecer su apego en el sector
publico y con ello reducir la heterogeneidad de la atencién en los servicios

publicos de salud.

Para tomadores de decision a nivel estatal y local

Los resultados evidencian una limitada implementacion de mecanismos de coordinacion

clinica y dificultades en los mecanismos existentes en el subsistema de salud para la

poblacion sin seguridad social, asi como factores que limitan su utilizacion entre niveles

con consecuencias negativas para la calidad en la prestacion de servicios de salud de

esta poblacion. Por ello se sugiere:

Introducir estrategias y mecanismos de coordinacion que fomenten el
conocimiento personal, la comunicacion directa y capacitacion conjunta entre
médicos generales y especialistas de las redes de servicios de salud, para
favorecer el trabajo colaborativo y la utilizacion de los mecanismos de
coordinacion existentes.
Implementar capacitaciones para mejorar el uso y calidad del registro de
informacién en la hoja de referencia y contrarreferencia, e informe de alta
hospitalaria, como supervisiones periddicas in situ que retroalimenten a médicos
de ambos niveles y los sensibilicen respecto a la importancia del correcto
llenado y envio al nivel correspondiente.
Introducir el enfoque participativo como método para el disefio e
implementacién de estrategias para la mejora de la coordinacion clinica entre
niveles de atencion en las redes. Para ello se recomienda:

- Formar equipo de trabajo con conocimiento en procesos participativos al

interior de las redes, para conducir los procesos de disefio,
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implementacion y evaluacion de intervenciones, y con ello garantizar un
desarrollo adecuado del método IAP.

- Involucrar a los profesionales de ambos niveles de atencion de las redes
en el disefio e implementacion de los mecanismos de coordinacion,
respetando su opinion y participacion en los procesos participativos.

- Involucrar a los directivos de las redes de servicios de salud, en el disefio
e implementacion de mecanismos que favorezcan la coordinacion entre
niveles de atencion, y que protejan el tiempo para la participacion de los
profesionales de salud involucrados en el proceso.

e Proporcionar el tiempo suficiente a los profesionales para realizar a actividades
especificas de coordinacion entre niveles, como la participacion en reuniones de
capacitacién conjunta o la implementacion de otros mecanismos de coordinacion
clinica.

e Implementar estrategias que permitan al personal médico con mayor antigiedad

en las redes, actualizarse en uso de tecnologias de la informacion.

Para futuras investigaciones

Debido a la limitada evidencia en México respecto al andlisis integral de la
coordinacion asistencial, de la implementacion de mecanismos de coordinacion entre

niveles de atencion, y de la utilizacién de la IAP en servicios de salud, se sugiere:

e Realizar estudios comprehensivos en otras redes del subsistema de salud para
poblacion sin seguridad social a nacional y estatal, y en otros subsistemas de
salud mediante métodos mixtos, que analicen la coordinacién entre niveles de
atencion, sus tipos y dimensiones, asi como la implementacion de mecanismos
de coordinacion y los factores que influyen, para identificar particularidades del
contexto, dificultades y factores relacionados que los diferencien.

e Realizar estudios respecto que evallen la calidad de la informacion clinica
registrada en los formatos de referencia/contrarreferencia e informe de alta
hospitalaria, con la finalidad de evidenciar la necesidad de mejorar su registro
por la importancia que tiene en la transferencia de informacién clinica entre

niveles asistenciales.
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e Fortalecer el conocimiento e implementacidn de procesos IAP en los equipos de
investigacion para desarrollar adecuadamente la metodologia en contexto
sanitario que vaya a estudiarse.

e Para investigadores que quieran utilizar el enfoque IAP en futuras
investigaciones de implementacion, se recomienda:

- Respetar la opinion de los profesionales en los procesos de disefio de
intervenciones, sin direccionar la seleccion de las intervenciones.

- Destinar tiempo importante para capacitar a los profesionales de salud
involucrados en los procesos de investigacion, sobre el enfoque IAP.

- Establecer tiempo suficiente dentro de los protocolos de investigacion,

que permitan desarrollar adecuadamente los procesos participativos.
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Cuestionario N°;__

CUESTIONARIO DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION: COORDENA-MX

INFORMACION GENERAL

La Universidad Veracruzana, en colaboracién con los Servicios de Salud de Veracruz, estd haciendo un estudio con el
objetivo de analizar la coordinacion de la atencion entre niveles de atencion en la red de servicios de salud de los municipios
de Xalapay Veracruz e identificar elementos de mejora.

Como parte de esta investigacion, se esta realizando una encuesta para conocer la opiniéon de los médicos de diferentes
niveles de atencion de la red. Considerando que la red de servicios de salud esta integrada por centros de salud, la UNEME
y hospitales de Referencia (Veracruz o Xalapa, segun el caso).

La informacion que usted nos proporcione es muy importante ya que permitira identificar los problemas de coordinacion
existentes y proponer cambios con la finalidad de mejorar la atencién a los pacientes. Los resultados de la encuesta seran
divulgados posteriormente, pero se procesaran de forma agregada para asegurar su confidencialidad.

Las personas que utilicen esta informacién estan obligadas por ley a proteger la confidencialidad de la informacién, es decir,
a no divulgarla y a no utilizarla para ninguna otra finalidad que no sea la antes mencionada, por lo que podemos asegurar la
confidencialidad de los datos.

Ley General de Salud. Articulos 96 y 100
NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Inciso 4.3
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud. Articulos 13, 14 (V y VII), 20, 21 y 22
Le agradecemos su colaboracion.

DATOS DE LA APLICACION DEL CUESTIONARIO

Entrevistador/a:

Fecha: / /
Hora de inicio:

Lugar de la entrevista: (1) Centro de trabajo (2) Domicilio Otro, ¢cual?

Centro de salud / hospital de lared en el que trabaja el entrevistado ANOTAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD DE SALUD

¢Qué trabajo desarrolla en este centro de salud u hospital? RESPUESTA MULTIPLE
(1) Médico general/ médico de familia (2) Especialista, consulta externa o ambulatoria
(3) Especialista, urgencias
(4) Especialista, hospitalizaciones




P Y

Universidad Verscruzans

Cuestionario N°;__

1. ESCALA SOBRE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Responda segln su experiencia habitual en su trabajo en la red de servicios (Xalapa o Veracruz)

* Valore las siguientes afirmaciones empleando las categorias:
siempre, muchas veces, a veces, muy pocas veces y nunca

Siempre  Muchas
veces

A veces

Muy
pocas
veces

Nunca

NS NR

COORDINACION DE LA INFORMACION CLINICA ENTRE NIVE

LES

1.1. Los médicos del primer nivel y los especialistas
intercambiamos informacidn sobre la atencion
(diagnoésticos, pruebas, tratamientos) de los pacientes que
atendemos

1.2. Esta informacion es la necesaria para la atencién a los
pacientes

1.3. Los médicos del primer nivel y los especialistas tenemos en
cuenta la informacién que intercambiamos de los pacientes

2>p.1.4.

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICO) — CONSISTENCIA DE LA ATENCION

1.4. Los médicos del primer nivel refieren a los pacientes con
los especialistas cuando es necesario

1.5. Los médicos repetimos las pruebas que previamente han
realizado los médicos del otro nivel
1.5.1. ¢ Por qué repiten las pruebas?

1.6. Los médicos estamos de acuerdo con los tratamientos que
los médicos del otro nivel han prescrito o indicado a los
pacientes

1.7. Existen contraindicaciones y/o duplicaciones en los
tratamientos que los médicos del primer nivel y
especialistas prescribimos

2>pl.6.

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICO) — SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

1.8. En la préctica, los médicos del primer nivel son los
responsables del seguimiento del paciente en su
trayectoria por los distintos niveles de atencion

1.9. Los especialistas envian a los pacientes al primer nivel
para su seguimiento

1.10. Después de ser atendido el paciente por el especialista, el
médico de primer nivel le realiza una consulta de
seguimiento

1.11. Los especialistas hacen recomendaciones (diagnostico,
tratamiento, otras orientaciones) al médico del primer nivel
sobre el seguimiento de los pacientes

1.12. Los médicos del primer nivel consultan a los especialistas
las dudas que tienen sobre el seguimiento de los pacientes

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICO) — ACCESIBILIDAD ENTRE NIVELES

1.13. Al ser referido a consulta con el especialista, el paciente
espera mucho tiempo hasta el dia de la consulta

1.14. Tras la consulta con el especialista, cuando el paciente
solicita una cita con el médico del primer nivel, espera
mucho tiempo hasta el dia de la consulta

OPINION GENERAL SOBRE LA COORDINACION ENTRE NIVE

1.15. Creo que hay coordinacion entre los médicos del primer
nivel y los especialistas de la red para la atencion de los
pacientes

LES DE ATENCION




Cuestionario N°;__

2. FACTORES DE LOS PROFESIONALES RELACIONADOS CON LA COORDINACION ENTRE
NIVELES DE ATENCION

* Valore las siguientes afirmaciones empleando las Siempre  Muchas  Aveces  Muy Nunca NA NS NR
categorias: siempre, muchas veces, a veces, muy pocas veces pocas
veces y nunca veces

2.1. Los directivos del centro de salud facilitan la
coordinacion entre los médicos del primer nivel y los
especialistas

2.2. Los directivos del hospital facilitan la coordinacion

entre los médicos del primer nivel y los especialistas

2.3. Mirelacion con los médicos del otro nivel de
atencion de la red es buena

2.4. Conozco personalmente a los médicos del otro nivel
gue atienden a los pacientes que yo trato

2.5. Confio en las habilidades clinicas de los médicos del
otro nivel que atienden a los pacientes que yo trato

2.6. Los médicos del primer nivel y los especialistas
necesitamos colaborar entre nosotros para darle al
paciente la atencion que necesita

3. CONOCIMIENTO Y USO DE LOS MECANISMOS DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE
ATENCION

* Responda segun su experiencia en su red de servicios (Xalapa o Veracruz)

¢Qué mecanismos o herramientas de coordinacidn entre niveles de atencidn existen en su red (Xalapa o Veracruz)?

3.1. Hoja de referencia y contrarreferencia? (1) si > p. 4.1. (seccibn 4)  (2) No (98) NS/ NR
3.2. Resumen de alta hospitalaria? (1) si - p.5.1. (secciébn 5)  (2) No (98) NS/NR
3.3. Normas Oficiales Mexicanas, Manual de Referencia | (1) Si - p. 6.1. (seccién 6)  (2) No (98) NS/NR

y Contrarreferencia y Guias de Practica Clinica
compartidas entre niveles de atencién?

3.4. Reuniones o consultas conjuntas entre médicos (1) si (2) No (98) NS/NR
generales y especialistas?

3.5. Teléfono institucional? (1) si (2) No (98) NS/ NR

3.6. Correo electrénico institucional? (1) si (2) No (98) NS/NR

3.7 Otro, ¢cual?

- Solo para los que respondieron en las preguntas 3.1. que existen hojas de referencia y contra-referencia en la red
4. HOJA DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA

* Responda segun su experiencia de utilizacion de la hoja de referencia y/o contra-referencia en la red

4.1. ;Con qué frecuencia utiliza la hoja de referencia (si es médico del primer nivel) o contra-referencia (si es especialista)
cuando refiere a un paciente al otro nivel? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre  (2) Muchas veces (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca - p.4.4. (98) NS/NR - p.4.4.

4.2. ¢Para qué las utiliza?

4.3. (,Cémo las envia? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Por el paciente  (2) Por la Jurisdiccion Sanitaria
Otro, ¢Cual?




Cuestionario N°;__

4.4. Cuando atiende a un paciente referido por un médico del otro nivel, ¢con qué frecuencia recibe una hoja de referencia
(si es especialista) o contra-referencia (si es médico del primer nivel)? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre-> p. 4.6. (2) Muchas veces (3) A veces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR = p. 4.6.

4.5. ;Por qué cree que no las recibe siempre?

-> Sirespondi6 nunca en la pregunta 4.4. pasar a la pregunta 4.9.

4.6. ¢;Qué informacién recibe habitualmente en la hoja de contra-referencia (si es médico del primer nivel) o de referencia (si
es especialista)? RESPUESTA MULTIPLE.

(1) Antecedentes (2) Motivo de la referencia (3) Diagnostico

(4) Tratamientos (5) Pruebas Diagndsticas (6) Datos administrativos

(7) Ninguna

Otra informacion, ¢cual? (98) NS/NR o

- Para médicos del primer nivel
4.7. ¢Lainformacion recibida en la contra-referencia responde al motivo de la referencia? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR

4.8. ¢Recibe la informacion de la contra-referencia en un tiempo Gtil para tomar decisiones sobre la atencion al paciente?
LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR
-> Para todos
4.9. ¢Detecta dificultades en la utilizacion de la hoja de referencia o contra-referencia?

1) si (2) No - siguiente seccion (98) NS/NR - siguiente seccion
4.10. ¢ Qué dificultades?

- Solo para médicos que respondieron en la pregunta 3.2. que se elaboran resimenes de alta hospitalaria en la red
5. RESUMEN DE ALTA HOSPITALARIA

* Responda segun su experiencia de utilizacion del resumen de alta hospitalaria en la red
5.1. ¢Para qué se utiliza el resumen de alta hospitalaria?

- Para médicos del primer nivel
5.2. ¢Con qué frecuencia recibe un resumen de alta hospitalaria? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre 2> p5.4. (2) Muchas veces (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR > p5.4.

5.3. ¢Por qué cree que no los recibe siempre?

-> Sirespondié nunca en la pregunta 5.2. pasar a la pregunta 5.7.
5.4. ¢Qué informacion recibe habitualmente en los resiimenes de alta hospitalaria? RESPUESTA MULTIPLE

(1) Diagnostico (2) Motivo de hospitalizacion (3) Indicaciones para el seguimiento
(4) Tratamiento farmacolégico (5) Resultados de pruebas (6) Procedimientos realizados
(7) Ninguna Otra informacién, ¢cudl? o (98) NS/ NR

5.5. ¢Recibe la informaciéon en un tiempo util para tomar decisiones sobre la atencién al paciente? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR
- Para médicos especialistas que atienden a pacientes que estuvieron hospitalizados
5.6. ¢Con qué frecuencia envia un resumen de alta hospitalaria? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca  (98) NS/NR




Cuestionario N°;__

- Para todos
5.7. ¢ Detecta dificultades en la utilizacidon del resumen de alta hospitalaria?

1) si (2) No - siguiente seccion (98) NS/NR - siguiente seccion
5.8. ¢Qué dificultades?

- Solo para los que respondieron en la pregunta 3.3. que existen Normas Oficiales Mexicanas (NOM), Manual de Referencia y
Contra-referencia y Guias de Practica Clinica compartidos entre niveles de atencion.

6. NORMAS OFICIALES MEXICANAS (NOM), MANUAL DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA Y GUIAS DE
PRACTICA CLINICA COMPARTIDAS ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Responda segun su experiencia con el uso de Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referencia y Guias de
Préactica Clinica compartidas entre niveles de atencién en la red.

6.1. ¢ Para qué se utilizan las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referencia y Guias de Practica
Clinica compartidas entre niveles de atencion?

6.2. ¢ Cudles utiliza?

—>Si responde ninguna pasar a la pregunta 6.4.

6.3. ¢Sigue las recomendaciones de las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referencia y Guias de
Practica Clinica compartidas entre niveles de atencion existentes? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces  (4) Muy pocas veces (5) Nunca  (98) NS/NR
6.4. ¢ Detecta dificultades en la utilizacion de las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referenciay
Guias de Practica Clinica compartidas entre niveles de atencion?
1) si (2) No > p.6.6 (98) NS/INR - p.6.6
6.5. ¢ Qué dificultades?

6.6. ¢Cree que han sido elaboradas teniendo en cuenta el punto de vista de los médicos de los distintos niveles de
atencién? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces (3) Aveces (4) Muy pocas veces  (5) Nunca (98) NS/NR
6.7. ¢Ha participado alguna vez en una capacitacion sobre el uso de las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia
y contra-referencia y Guias de Practica Clinica compartidas entre niveles de atencién?
(1) si (2) No (98) NS/NR

- Para todos
8. TELEFONO

8.1. ¢ Utiliza el teléfono para tratar temas de la atencidon del paciente con los médicos del otro nivel de atencién? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA. RESPUESTA MULTIPLE.

(1) Si, el institucional (2) si, el personal (3) No » p.9.1. (98) NS/NR - p.9.1.

8.2. ¢ Con qué frecuencia lo utiliza para tratar temas de la atencidon al paciente con los médicos del otro nivel? LEER LAS
OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Diariamente (2) Semanalmente (3) Mensualmente (4) Con menor frecuencia (98) NS/NR




Cuestionario N°;__

9. SUGERENCIAS PARA LA MEJORA DE LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

9.1. (Qué propone para mejorar la coordinacién de la atencion entre los médicos del primer nivel y los especialistas de la
red?

10. FACTORES ORGANIZATIVOS RELACIONADOS CON LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

10.1.En promedio, ¢cuantos pacientes atiende por hora? pacientes
10.2. En promedio, ¢cuanto tiempo dispone por consulta? minutos

10.3. ¢ El tiempo en consulta que puede dedicarle a la coordinacién clinica (rellenar hojas de referencia o contra-referencia,
revisar Normas Oficiales Mexicanas, Guias de Practica Clinica en caso de duda) es suficiente? LEER OPCIONES DE

RESPUESTA
(1) Siempre (2) Muchas veces (3) Aveces (4) Muy pocas veces  (5) Nunca (98) NS/NR
10.4. ;Cuanto tiempo hace que comenz0 a trabajar en esta unidad? afios meses ______meses

10.5. ¢ Qué tipo de régimen describe mejor su situacion laboral? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Base - p.10.7. (2) Homologado - p.10.7. (3) Contrato  (4) Contrato Precario (5) Interinato

Otro ¢, Cual? o (98) NS/NR
10.6. ¢ Su contrato es? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Por tiempo determinado (2) Por obra determinada (98) NS/NR
Otro, ¢ Cuél? -
10.7. ¢ Cuantas horas trabaja por semana en esta unidad? ____ horas
10.8. ,Complementa su ingreso de la red publica con el de la atencién privada?
(1) Si (2) No (98) NSINR
10.9. ¢ Su institucion supervisa o evalla de maneraregular su actividad clinica?
1) Si (2) No > p.10.10. (98) NS/INR - p.10.10.

10.9.1 ¢, Coémo lo hace?

10.9.2 ;Conoce los resultados de su supervisién o evaluacién de la actividad clinica?
(1) si (2) No (3) Algunas veces (98) NS/NR
10.10. ¢Suinstitucién le limita el nimero de referencias que puede realizar?
1) si (2) No (98) NS/NR

* Valore las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de
acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo

10.11. Tengo previsto cambiar de trabajo en los préximos 6 meses

(1) Totalmente de acuerdo  (2) De acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo
(4) En desacuerdo (5) Totalmente en desacuerdo (98) NS/NR

10.12. Recibo un buen sueldo por mi trabajo
(1) Totalmente de acuerdo  (2) De acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo
(4) En desacuerdo (5) Totalmente en desacuerdo (98) NS/NR

10.13. Estoy satisfecho/a con mi trabajo
(1) Totalmente de acuerdo  (2) De acuerdo (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo
(4) En desacuerdo (5) Totalmente en desacuerdo (98) NS/NR

11. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y LABORALES

11.1. Anotar sexo: (1) Hombre (2) Mujer (98) NS/NR

11.2. Fecha de nacimiento / /




Cuestionario N°;__

11.3. Pais de nacimiento

11.4. Formacion (especialidad)

12. RESPONDER DESPUES DE LA ENTREVISTA

¢Estaria interesado/a en recibir los resultados del estudio?
(1) Si » RECOGE DATOS DE CONTACTO (correo electrénico, teléfono) EN CONSENTIMIENTO INFORMADO (2) No

¢Hay algin comentario adicional que quiera hacer?

* Muchas gracias por su participacion

12.1. Hora de finalizacion:

12.2.  ¢Como fue la colaboraciéon con el entrevistado?

(1) Buena (2) Regular (3) Mala
12.3. ¢Como fue la comprension de las preguntas?
(1) Buena (2) Regular (3) Mala

Observaciones generales del/la entrevistador/a
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Cuestionario N°;__

CUESTIONARIO DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION (COORDENA-MX 2017)

INFORMACION GENERAL

La Universidad Veracruzana, en colaboracion con los Servicios de Salud de Veracruz, estd haciendo un estudio con el
objetivo de analizar la coordinacion de la atencion entre niveles de atencion en la red de servicios de salud de los municipios
de Xalapa y Veracruz e identificar elementos de mejora.

Como parte de esta investigacion se realizd una encuesta en el 2015 para conocer la opinién de los médicos sobre la
colaboracion entre médicos generales y especialistas de la redes de servicios de salud Veracruz y Xalapa. Posteriormente se
implementé una intervencion para la mejora de la coordinacion en una de las redes. En este momento estamos realizando
una segunda encuesta para conocer los posibles cambios en las opiniones y asi evaluar la efectividad de la intervencion.

La informacién que usted nos proporcione es muy importante ya que permitira identificar los problemas de coordinacién
existentes y proponer cambios con la finalidad de mejorar la atencion a los pacientes. Los resultados de la encuesta seran
divulgados posteriormente, pero se procesaran de forma agregada para asegurar su confidencialidad.

Las personas que utilicen esta informacién estan obligadas por ley a proteger la confidencialidad de la informacion, es decir,
a no divulgarla y a no utilizarla para ninguna otra finalidad que no sea la antes mencionada, por lo que podemos asegurar la
confidencialidad de los datos.

Ley General de Salud. Articulos 96 y 100
NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Inciso 4.3
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud. Articulos 13, 14 (V y VII), 20, 21y 22

Ley general de proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados
Le agradecemos su colaboracion.

DATOS DE LA APLICACION DEL CUESTIONARIO

Entrevistador/a:

Fecha: / /

Hora de inicio:

Lugar de la entrevista: (1) Centro de trabajo (2) Domicilio Otro, ¢ cudl?

Centro de salud / hospital de lared en el que trabaja el entrevistado ANOTAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD DE SALUD

¢Qué trabajo desarrolla en este centro de salud u hospital? RESPUESTA MULTIPLE
(1) Médico general/ médico de familia (2) Especialista, consulta externa o ambulatoria
(3) Especialista, urgencias
(4) Especialista, hospitalizaciones




Cuestionario N°;__

1. ESCALA SOBRE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Responda segun su experiencia habitual en su trabajo en la red de servicios (Xalapa o Veracruz)

* Valore las siguientes afirmaciones empleando las categorias:
siempre, muchas veces, a veces, muy pocas veces y hunca

Siempre | Muchas
veces

A veces

Muy
pocas
veces

Nunca

NS

NR

COORDINACION DE LA INFORMACION CLINICA ENTRE NIVE

LES

1.1. Los médicos del primer nivel y los especialistas
intercambiamos informacidn sobre la atencion
(diagndsticos, pruebas, tratamientos) de los pacientes que
atendemos

>p.1.4.

1.2. Esta informacion es la necesaria para la atencién a los
pacientes

1.3. Los médicos del primer nivel y los especialistas tenemos en
cuenta la informacion que intercambiamos de los pacientes

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICO) — CONSISTENCIA DE LA ATENCION

1.4. Los médicos del primer nivel refieren a los pacientes con
los especialistas cuando es necesario

1.5. Los médicos repetimos las pruebas que previamente han
realizado los médicos del otro nivel

2>pl.6.

1.5.1. ¢ Por qué repiten las pruebas?

1.6. Los médicos estamos de acuerdo con los tratamientos que
los médicos del otro nivel han prescrito o indicado a los
pacientes

1.7. Existen contraindicaciones y/o duplicaciones en los
tratamientos que los médicos del primer nivel y
especialistas prescribimos

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICO) — SEGUIMIENTO DE

L PACIENTE

1.8. En la préactica, los médicos del primer nivel son los
responsables del seguimiento del paciente en su
trayectoria por los distintos niveles de atencion

1.9. Los especialistas envian a los pacientes al primer nivel
para su seguimiento

1.10. Después de ser atendido el paciente por el especialista, el
médico de primer nivel le realiza una consulta de
seguimiento

1.11. Los especialistas hacen recomendaciones (diagnéstico,
tratamiento, otras orientaciones) al médico del primer nivel
sobre el seguimiento de los pacientes

1.12. Los médicos del primer nivel consultan a los especialistas
las dudas que tienen sobre el seguimiento de los pacientes

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICO) — ACCESIBILIDAD ENTRE NIVELES

1.13. Al ser referido a consulta con el especialista, el paciente
espera mucho tiempo hasta el dia de la consulta

1.14. Tras la consulta con el especialista, cuando el paciente
solicita una cita con el médico del primer nivel, espera
mucho tiempo hasta el dia de la consulta

OPINION GENERAL SOBRE LA COORDINACION ENTRE NIVE

LES DE ATENCION

1.15. Creo que hay coordinacion entre los médicos del primer
nivel y los especialistas de la red para la atencion de los
pacientes




Cuestionario N°;__

2. FACTORES DE LOS PROFESIONALES RELACIONADOS CON LA COORDINACION ENTRE

NIVELES DE ATENCION

* Valore las siguientes afirmaciones empleando las
categorias: siempre, muchas veces, a veces, muy pocas
veces y nunca

Siempre

Muchas A veces Muy Nunca
veces pocas
veces

NA NS NR

2.1. Los directivos del centro de salud facilitan la
coordinacion entre los médicos del primer nivel y los
especialistas

2.2. Los directivos del hospital facilitan la coordinacion
entre los médicos del primer nivel y los especialistas

2.3. Mirelacion con los médicos del otro nivel de
atencion de la red es buena

2.4. Conozco personalmente a los médicos del otro nivel

gue atienden a los pacientes que yo trato

2.5. Confio en las habilidades clinicas de los médicos del
otro nivel que atienden a los pacientes que yo trato

2.6. Los médicos del primer nivel y los especialistas
necesitamos colaborar entre nosotros para darle al

paciente la atencion que necesita

3. CONOCIMIENTO Y USO DE LOS MECANISMOS DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE

ATENCION

* Responda segun su experiencia en su red de servicios (Xalapa o Veracruz)

¢Qué mecanismos o herramientas de coordinacidn entre niveles de atencién existen en su red (Xalapa o Veracruz)?

Si menciona las capacitaciones
conjuntas del proyecto Equity
- p. 7.1. (seccion 7)

3.1. Hoja de referencia y contrarreferencia 1) si - p. 4.1. (seccion 4) (2) No (98) NS/ NR

3.2. Resumen de alta hospitalaria Q) si - p. 5.1. (seccion 5) (2) No (98) NS/ NR

3.3. Normas Oficiales Mexicanas, Manual de Referencia | (1) Si - p. 6.1. (seccion 6) (2) No (98) NS/NR
y Contrarreferencia y Guias de Practica Clinica
compartidas entre niveles de atenciéon

3.4. Reuniones o consultas conjuntas entre médicos (1) si (2) No (98) NS/ NR
generales y especialistas

3.5. Capacitaciones conjuntas entre médicos generales (1) Si (2) No (98) NS/ NR
y especialistas (cursos o seminarios) 3.5.1. ;Cudles? >p.3.5.2.

- Sélo para quienes no mencionan las capacitaciones co

njunta del proyecto Equity (SI NO PASAR A LA PREGUNTA 3.6)

3.5.2. Capacitaciones conjuntas entre médicos | (1) Si > p. 7.1. (secci6n 7) (2) No (98) NS/NR
generales y especialistas del proyecto Equity
3.6. Sistema de comunicacién en linea del proyecto (1) si (2) No (98) NS/ NR
Equity - p. 7B.1. (seccion 7B)
3.7. Teléfono institucional Q) si (2) No (98) NS/NR
3.8. Correo electronico institucional Q) si (2) No (98) NS/NR

3.9. Otro, ¢cual?
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- Sélo para los que respondieron en la pregunta 3.1. que existen hojas de referencia y/o contra-referencia en la red
4. HOJA DE REFERENCIA Y/O CONTRA-REFERENCIA

* Responda segun su experiencia de utilizacion de la hoja de referencia y/o contra-referencia en la red

4.1. ;Con qué frecuencia utiliza la hoja de referencia (si es médico del primer nivel) o contra-referencia (si es especialista)
cuando refiere a un paciente al otro nivel? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre  (2) Muchas veces (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca = p.4.4. (98) NS/NR = p.4.4.

4.2. ¢;Para qué las utiliza?

4.3. ;Como las envia? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Por el paciente  (2) Por la Jurisdiccién Sanitaria
Otro, ¢Cual?

4.4. Cuando atiende a un paciente referido por un médico del otro nivel, ¢con qué frecuencia recibe una hoja de referencia
(si es especialista) o contra-referencia (si es médico del primer nivel)? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre-> p. 4.6. (2) Muchas veces (3) A veces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR - p. 4.6.

4.5. ¢ Por qué cree que no las recibe siempre?

=> Sirespondié nunca en la pregunta 4.4. pasar a la pregunta 4.9.

4.6. ¢,Qué informacién recibe habitualmente en la hoja de contra-referencia (si es médico del primer nivel) o de referencia (si
es especialista)? RESPUESTA MULTIPLE.

(1) Antecedentes (2) Motivo de la referencia (3) Diagndstico

(4) Tratamientos (5) Pruebas de Laboratorio (6) Datos administrativos

(7) Ninguna

Otra informacién, ¢ cudl? (98) NS/NR o

-> Para médicos del primer nivel
4.7. ¢La informacion recibida en la contra-referencia responde al motivo de la referencia? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR

4.8. ¢Recibe la informacion de la contra-referencia en un tiempo Util para tomar decisiones sobre la atencidn al paciente?
LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR

- Para todos
4.9. ¢Detecta dificultades en la utilizacion de la hoja de referencia o contra-referencia?
(1) si (2) No - siguiente seccién (98) NS/NR - siguiente seccion

4.10. ¢ Qué dificultades?

- S6lo para médicos que respondieron en la pregunta 3.2. que se elaboran resimenes de alta hospitalaria en la red
5. RESUMEN DE ALTA HOSPITALARIA

* Responda segun su experiencia de utilizacion del resumen de alta hospitalaria en la red
5.1. ¢ Para qué se utiliza el resumen de alta hospitalaria?

-> Para médicos del primer nivel
5.2. ¢Con qué frecuenciarecibe un resumen de alta hospitalaria? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre > p5.4. (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR - p5.4.

5.3. ¢Por qué cree que no los recibe siempre?
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- Sirespondié nunca en la pregunta 5.2., pasar a la pregunta 5.7.
5.4. ¢ Qué informacién recibe habitualmente en los resiimenes de alta hospitalaria? RESPUESTA MULTIPLE

(1) Diagnostico (2) Motivo de hospitalizacion (3) Indicaciones para el seguimiento
(4) Tratamiento farmacolégico (5) Resultados de pruebas (6) Procedimientos realizados
(7) Ninguna Otra informacion, ¢cual? o (98) NS/ NR

5.5. ¢Recibe la informacién en un tiempo Gtil para tomar decisiones sobre la atencién al paciente? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca (98) NS/NR

- Para médicos especialistas que atienden a pacientes que estuvieron hospitalizados
5.6. ¢ Con qué frecuencia envia un resumen de alta hospitalaria? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca  (98) NS/NR

- Para todos
5.7. ¢Detecta dificultades en la utilizacién del resumen de alta hospitalaria?
1) si (2) No = siguiente seccion (98) NS/NR - siguiente seccion

5.8. ¢ Qué dificultades?

- Soélo para los que respondieron en la pregunta 3.3. que existen Normas Oficiales Mexicanas (NOM), Manual de Referencia y
Contra-referencia y Guias de Practica Clinica compartidos entre niveles de atencion.

6. NORMAS OFICIALES MEXICANAS (NOM), MANUAL DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA Y GUIAS DE
PRACTICA CLINICA COMPARTIDAS ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Responda segun su experiencia con el uso de Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referencia y Guias de

Practica Clinica compartidas entre niveles de atencion en la red.

6.1. ¢ Para qué se utilizan las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referencia y Guias de Préactica
Clinica compartidas entre niveles de atencion?

6.2. ¢ Cudles utiliza?

- Si responde ninguna pasar a la pregunta 6.4.

6.3. ¢Sigue las recomendaciones de las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referencia y Guias de
Préactica Clinica compartidas entre niveles de atencidn existentes? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocas veces (5) Nunca  (98) NS/NR

6.4. ¢ Detecta dificultades en la utilizacion de las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia y contra-referenciay
Guias de Practica Clinica compartidas entre niveles de atencién?

(1) Si (2) No > p.6.6. (98) NSINR > p.6.6.

6.5. ¢ Qué dificultades?

6.6. ¢Cree que han sido elaboradas teniendo en cuenta el punto de vista de los médicos de los distintos niveles de
atencion? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces (3) Aveces (4) Muy pocas veces  (5) Nunca (98) NS/NR

6.7. ¢Ha participado alguna vez en una capacitacion sobre el uso de las Normas Oficiales Mexicanas, Manual de referencia
y contra-referencia y Guias de Practica Clinica compartidas entre niveles de atencion?

(1) Si (2) No (98) NS/NR
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- Soélo para los que mencionaron las capacitaciones conjuntas (cursos o seminarios) del proyecto Equity en la pregunta 3.5.1. o
3.5.2.
7. CAPACITACIONES CONJUNTAS ENTRE MEDICOS GENERALES Y ESPECIALISTAS DEL PROYECTO EQUITY

* Responda seguln su experiencia con las capacitaciones conjuntas del proyecto Equity en las que participaron médicos generales y
especialistas en la red (Seminarios, talleres, cursos, del Instituto de Salud Publica de la UV)

7.1. ¢ Con qué especialidades se realizan las capacitaciones conjuntas entre médicos generales y especialistas del proyecto
Equity?

7.3. ¢Ha participado en las capacitaciones conjuntas entre médicos generales y especialistas del proyecto Equity?
(1) Si > p.7.5. (2) No (98) NS/NR > p.7.7.

7.4. ¢Por qué no particip6?

-> Sirespondié no en la pregunta 7.3. pasar a la pregunta 7.6.

7.5. ¢En cudles particip6?

7.6. ¢Qué le parecen los contenidos de las capacitaciones conjuntas entre médicos generales y especialistas del proyecto
Equity? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Muy adecuados (2) Adecuados (3) Indiferentes (4) Poco adecuados (5) Nada adecuados (98) NS/NR

- Para todos

7.7. ¢ Cree que son (tiles las capacitaciones conjuntas entre médicos generales y especialistas del proyecto Equity?
1) si (2) No (98) NS/NR - p.7.8.

7.7.1. ¢Por qué?

7.8. ¢ Detecta dificultades en el funcionamiento de las capacitaciones conjuntas entre médicos generales y especialistas del
proyecto Equity?
1) si (2) No > p.8.1. (98) NS/NR - p.8.1.

7.8.1. ¢ Qué dificultades?

- Soélo para los que respondieron afirmativamente en la pregunta 3.6. Sistema de comunicacién en linea del proyecto Equity
7B. SISTEMA DE COMUNICACION EN LINEA DEL PROYECTO EQUITY

* Responda segun su experiencia en el uso del sistema de comunicacion en linea del proyecto Equity
7B.1. ¢ Para qué utiliza el sistema de comunicacién en linea del proyecto Equity?

-> Siresponde no utilizarlo pasar a la pregunta 7B.2.1.
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7B.2. ¢Con qué frecuencia utiliza el sistema de comunicacidn en linea del proyecto Equity? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Diariamente - p.7B.3. (2) Semanalmente - p. 7B.3. (3) Mensualmente (4) Con menor frecuencia
(98) NS/NR > p. 7B.3.

7B.2.1. ¢Por qué no lo utiliza frecuentemente?

7B.3. ¢ Cree que el sistema de comunicacién en linea del proyecto Equity es til?
1) si (2) No (98) NS/NR = p. 7B.4.

7B.3.1. ¢Por qué?

7B.4. ¢ Detecta dificultades en el funcionamiento del sistema de comunicacién en linea del proyecto Equity?
1) si (2) No > p. 8.1. (98) NS/NR - p.8.1.

7B.4.1. ;Qué dificultades?

- Para todos
8. TELEFONO

8.1. ¢Utiliza el teléfono para tratar temas de la atencion del paciente con los médicos del otro nivel de atenci6on? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA. RESPUESTA MULTIPLE.

(1) Si, el institucional (2) si, el personal (3) No - p. 9.1. (98) NS/NR > p. 9.1.

8.1.1. ;Concretamente para qué utiliza el teléfono al comunicarse con los médicos del otro nivel?

8.2. ¢Con qué frecuencia lo utiliza para tratar temas de la atencién al paciente con los médicos del otro nivel? LEER LAS
OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Diariamente (2) Ssemanalmente (3) Mensualmente (4) con menor frecuencia (98) NS/NR

9. WHATSAPP

9.1. ¢Utiliza el WhatsApp para tratar temas de la atencién del paciente con los médicos del otro nivel de atencién? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA.

(1) Si (2) No > p.10.1. (98) NS/NR > p.10.1.

9.1.1. ¢ Concretamente para qué utiliza WhatsApp al comunicarse con los médicos del otro nivel?

9.2. ¢ Con qué frecuencia utiliza WhatsApp para tratar temas de la atencién al paciente con los médicos del otro nivel? LEER
LAS OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Diariamente (2) Semanalmente (3) Mensualmente (4) Con menor frecuencia (98) NS/NR

10. SUGERENCIAS PARA LA MEJORA DE LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

10.1. ¢Qué propone para mejorar la coordinacion de la atencién entre los médicos del primer nivel y los especialistas de la
red?







