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¢CUAL ES LA EXPERIENCIA DE COORDINACION CLINICA DE
MEDICOS/AS GENERALISTAS Y ESPECIALISTAS EN REDES DE
SERVICIOS DE SALUD DE MEXICO? ANALISIS COMPARATIVO
2015-2017

HOW DO PRIMARY AND SECONDARY CARE PHYSICIANS
EXPERIENCE CLINICAL COORDINATION IN HEALTH SERVICE
NETWORKS IN MEXICO? COMPARATIVE ANALYSIS 2015-2017

RESUMEN

Introduccion: 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.

Materiales y Métodos: Anélisis de dos estudios transversales, mediante encuesta a 728 mé-
dico/as en redes de servicios de salud de Xalapa y Veracruz. Variables resultado: factores
organizativos y de interaccién; 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 atencion, asi como una
limitada coordinacion, principalmente en el intercambio de informacion, coherencia de atencién,
seguimiento y accesibilidad entre 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 facili-
tadores de la coordinacion, el intercambio de informacion clinica, el acuerdo con los tratamientos
prescritos, el seguimiento en atencion primaria y el acceso de pacientes a la atencion especializada.
Discusion: Se evidencian problemas importantes de coordinacion clinica entre niveles y una
evolucién distinta entre redes analizadas, que podria estar relacionado con cambios organi-
zativos dirigidos a reforzar la coordinacion entre niveles mediante estrategias participativas
basadas en la retroalimentaciéon mutua.

Palabras clave: Coordinacion clinica; Servicios de salud; Atencion primaria de salud; Atencién
especializada; Administracion de los servicios de salud.

ABSTRACT

Introduction: Analyze the experience and perception of clinical coordination between levels
of care’s primary and secondary care physicians and its changes between 2015- 2017 in two
health service networks in Mexico.

Materials and Methods: Analysis of two cross-sectional studies through a survey to 728
doctors in health service networks in Xalapa and Veracruz. Result variables: organizatio-
nal and interaction factors; experience in information coordination; clinical management
and general perception of coordination. Analysis of changes using Poisson regression.
Results: In 2015, physicians in both networks and levels reported little personal knowledge
and confidence in the clinical skills of physicians at the other level of care, as well as limited
coordination, mainly in exchange information, coherence of care, follow up and accessibility
between levels. Perception of coordination was also low. In 2017, Xalapa significantly impro-
ved mutual knowing and trust, recognition of primary care as care coordinator, identifica-
tion of managers as facilitators of coordination, exchange of clinical information, agreement
with prescribed treatments, follow up in primary care and patient access to specialized care.
Discussion: Important problems of clinical coordination between levels are evident and a di-
fferent evolution between the analyzed networks, it could be related to organizational changes
aimed at reinforcing coordination between levels through participatory strategies based on
mutual feedback.

Keywords: Care coordination, Health services, Primary health care, Secondary health care,
Health services administration
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INTRODUCCION

Si bien en México la mejora de la coordinacion cli-
nica entre niveles de atencién ha sido un objetivo de
diversas politicas a partir de la década de 2000'-3, el
avance ha sido escaso, al igual que en otros paises
latinoamericanos*®. El Modelo Integrador de Aten-
cién a la Salud (2006)" primero, y posteriormente,
el Modelo de Atencién Integral de Salud (2015)?,
inspirado en las Redes Integradas de Servicios de
Salud4, impulsaron esta integracion para mejorar la
coordinacién en el subsistema de salud para pobla-
cién sin seguridad social, pero su implementacion
fue limitada y carente de evaluacion.

A pesar de las diferentes reformas llevadas a cabo,
la segmentacion y fragmentacion de los sistemas
de salud en Latinoamérica, contintan presentes en
México, constituyendo un escenario complejo para
lograr la integracién y 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 miltiples proveedores y
aseguradoras a los que acceden todo aquel con capa-
cidad de pago. El sector publico, esta conformado por
dos subsistemas que segmentan la poblacién con base
en su situacion laboral: 1) poblacién con seguridad
social: son empleados en la economia formal y sus
familias, jubilados y pensionados. Este subsistema,
a su vez, esta constituido por distintas instituciones,
principalmente el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, 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 piblico 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 atencién en salud a seg-
mentos de poblacidn especificos’8. 2) poblacion sin
seguridad social: son trabajadores insertos en la eco-
nomia informal y otros desempleados, que representa
amas del 50% de los adultos en México?. Su atencién
en salud, se brinda en los servicios de salud de las
treinta y dos entidades federativas’, funcionando de
forma independiente, hasta la desaparicién del Seguro
Popular en 20198. Lo anterior, evidencia la heteroge-
neidad de la atencién, 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 atencién, funcionan exclusivamente para
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el subsistema o institucion 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 contrarrefe-
rencia”'%, no especifica la responsabilidad de cada
nivel de atencion respecto a cémo coordinarse. El
establecimiento de lineamientos para implementar los
mecanismos de coordinacion, recae en cada entidad
federativa'®, a través del diseno de su propio sistema
de referencia y contrarreferencia y el manual que
regula su funcionamiento'! 12,

La coordinacién asistencial se define aqui como
la conexion armoniosa de diferentes servicios ne-
cesarios para la atencion de un paciente a lo largo
del continuo asistencial, para alcanzar un objetivo
comun sin producir conflictos'3. Se distinguen tres
tipos de coordinacion entre niveles de atencion: de
informacion, de gestion clinica y administrativa. La
coordinacién de la informacién considera la trans-
ferencia y uso de informacion clinica de episodios
anteriores para la atencion actual del paciente'; y
la coordinacién de gestién clinica, es la atencién
secuencial y complementaria, incluye la coheren-
cia de la atencion, seguimiento adecuado del pa-
ciente y accesibilidad entre niveles'>. También, se
han identificado diversos factores que influyen en la
coordinacioén: relacionados con las caracteristicas
del sistema de salud, relacionados con la interaccion
entre profesionales'® y organizativos, entre ellos la
implementacién de mecanismos de coordinacion,
especialmente mediante estrategias participativas para
adaptarlas al contexto local'”.

Pese a su relevancia para la mejora de la calidad,
el andlisis de la coordinacion entre niveles ha sido
mayor en sistemas de salud de paises de renta alta'®-22.
Recientemente en Latinoamérica, incluyendo México,
estudios cualitativos y cuantitativos, reflejan poca
transferencia de informacién clinica entre niveles?34
y condiciones laborales inadecuadas, como factores
desfavorables para la coordinacién?®, aunados a la
deficiente formacién profesional que impide imple-
mentar modelos asistenciales donde médicos/as de
atencion primaria (AP) funjan como coordinadores
de la atencién?®.

En México, y en particular en el subsistema para
poblacion sin seguridad social, estudios compre-
hensivos, es decir, que consideren la experiencia y
percepcion de coordinacién entre niveles, asi como
sus tipos, dimensiones y los factores que influyen,
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desde la perspectiva de los profesionales directa-
mente involucrados en la préctica asistencial, son
inexistentes. Sélo se han identificado estudios que
analizan el uso de mecanismos para la estandariza-
cion de procesos en atencion primaria?”:28, pero sin
considerar la coordinacién clinica con la atencion
especializada (AE) pese a su relevancia para la cali-
dad de la atencion??. En instituciones de seguridad
social, se limitan a explorar los sistemas de referencia
y contrarreferencia'’.

Este estudio, forma parte de una investigacién mas
amplia, Equity-LA I, que analiza el impacto de es-
trategias de integracion de la atencion desarrolladas
mediante procesos de investigacion-accion partici-
pativa en seis paises de Latinoamérica??. En México,
complementa dos estudios previos: el primero sobre el
conocimiento y uso de mecanismos de coordinacién
clinica®, en las dos redes estudiadas; y el segundo, se
centra en la evaluacién del disefio e implementacion
de estrategias participativas, un sistema interconsulta
virtual y reuniones de formacion conjuntas, imple-
mentadas en una de las dos redes, y en sus resultados
en la mejora de la coordinacion desde el punto de
vista de los actores participantes?’.

El objetivo del estudio, es analizar la experiencia
de coordinacién y percepcion general en dos redes
publicas de servicios de salud de México en 2015, y
los cambios en 2017, tras la implementacién de estra-
tegias desarrolladas mediante procesos participativos.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio y areas de estudio

Analisis comparativo de dos estudios transversales
(2015 y 2017), basados en encuestas con la aplica-
cion 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) poblacién definida, 3) area urbana
predominantemente de nivel socioeconémico bajo
y medio bajo, 4) voluntad para participar. Las redes
corresponden a las Jurisdicciones Sanitarias V (Xala-
pa), 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 habitan-
tes, 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 poblacién de estudio estaba constituida por mé-
dicos/as de AP y AE cuya practica clinica conllevara
contacto con el otro nivel asistencial y una antiglie-
dad minima de tres meses trabajando en la red. Se
excluyeron médicos/as sin contacto directo con pa-
cientes. El marco muestral estaba constituido por 271
médicos/as (95 de AP y 176 de AE) en Xalapa, y de
299 médicos/as (74 de APy 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 anos, con un 80% de
potencia estadistica y nivel de confianza del 95%.
Se realizé un muestreo estratificado por nivel a partir
del listado de médicos/as por centro, a manera de
mantener tamafos semejantes en cada nivel (des-
proporcionado33), fundamentalmente en AE, ya que
en AP se abarcé el universo. El tamafio final fue de
365 médicos/as en 2015 (185 en Xalapa y 180 en
Veracruz) y 363 en 2017 (en Xalapa 'y 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://www?2.equity-la.eu/upload/
seccions/files/f COORDENA-MX%202017%281%?29.
pdf) analiza la coordinacién entre niveles. Se adapté
al contexto, lenguaje y mecanismos de coordinacién
existentes en México. Mediante la discusion con un
grupo multidisciplinario con buen conocimiento de
la atencion integrada, el marco conceptual y el con-
texto del estudio (4 médicos/as -2 de APy 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 analizé la validez de contenido,
aceptabilidad, comprensibilidad y duracién?3. Incluye
diversas secciones, entre ellas son foco del estudio:
1) experiencia de coordinacion de informacion y
gestion clinica entre niveles y, percepcién 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.
Informacion detallada sobre su contenido, adaptacion
y validacion fue publicada previamente?334.
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Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 mediante la aplica-
cién presencial del cuestionario por encuestadores
previamente capacitados. La primera encuesta fue de
mayo a junio de 2015 y la segunda, de octubre de
2017 amarzo de 2018. La calidad de la informacién
se asegurd con supervisiéon en campo, revision del
100% de los cuestionarios y re-entrevista del 20%
al azar. El método de doble entrada se utilizé 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 asis-
tencial) y organizativos (identificacion de directivos/
as de AP y AE como facilitadores de la coordinacién
clinica); b) experiencia de coordinacion entre niveles:
coordinacién de informacién (intercambio y uso de
informacién clinica) y coordinacién de la gestion
clinica (coherencia de la atencidon entre niveles: refe-
rencia 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 c) percepcién general de coordinacion.
Analisis

Se realizaron analisis descriptivos y bivariados estratifi-
cados por red, nivel de atencién y afio para identificar
diferencias entre redes y anos en los factores que
influyen, experiencia y percepcién de coordinacion
entre niveles. Los valores de p<0,05 se consideraron
significativos. Para analizar cambios entre afos, se
estimaron razones de prevalencia (RP) con intervalos
de confianza al 95% (1C95%), 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 mds variables®>. Todos los items sobre coordi-
nacion fueron analizados, y se descartaron los que
no mostraron significancia estadistica, se describen
solamente los resultantes para experiencia de coor-
dinacion, percepcion de coordinacién entre niveles,
factores de interaccion y organizativos. Los analisis
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se estratificaron por red, nivel de atencién y afio. Se
utilizaron los softwares SPSS® 18.0 y STATA® 13.

Consideraciones éticas

La investigacién fue aprobada por el Comité de Etica
en Investigacion de los Servicios de Salud de Veracruz
(No. SEI/2013/06/26). Se firmdé un acuerdo de confi-
dencialidad. La participacion fue libre y voluntaria,
expresada por escrito mediante un consentimiento
informado. Se garantizé 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 especial-
mente en Xalapa (27,3%; frente a 36,4% Veracruz);
predominaron médicos/as mayores de 50 anos en
ambos niveles (>50%). La experiencia laboral de 5 a
15 afios predominé 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 atencién,
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 anos en AE (de 28,2 a 38%).
Con relacién a la experiencia laboral, aumentaron en
Xalapa los/as médicos/as con mas de 15 anos, mas
en AP (de 14 a 25,3%). Veracruz registr un en con-
tratacion permanente en AE (>90%) y una reduccién
en la proporcién 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 aten-
cion primaria y especializada

En 2015, entre los factores organizativos, en ambas
redes, una minoria (<40%) de médicos/as que con-
sideraba que los directivos de ambos niveles facili-
taban la coordinacion entre niveles, con diferencias
segln nivel asistencial y red. En Veracruz una mayor
proporcion considerd que los directivos de AP facili-
taban la coordinacién en ambos niveles (>30%), en
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y laborales de las muestras, por red y aio

AP

2015

N =86

n (%)
Sexo
Mujer 53 (61,6)
Hombre 33 (38,4)
Edad ¢
<35 anos 0(0)
36 - 50 anos 37 (43,0)
> 50 anos 49 (57,0)
Experiencia en el lugar
de trabajo b ¢
< 5 anos 18 (20,9)
5a 15 anos 56 (65,1)
> 15 afios 12 (14,0)
Tipo de contratacion 9
Permanente 75 (88.2)
Temporal 10(11.8)
Horas de trabajo por semana
< 40 horas 24 (28,0)
> 40 horas 62 (72,0)
Trabaja en el sector
privado 4
Si 26 (30,2)
No 60 (69,8)

51(58,0)
36 (41,4)

4 (4,7)
23(26,7)
59 (68,6)

32 (36,8)
33 (37,9)
22 (25,3)

82 (94.2)
5(5.8)

36 (41,6)
51(58,4)

21 (24,1)
66 (75,9)

Xalapa

27(27,3)
72(72,7)

9(9,1)
40 (40,4)
50 (50,5)

21(21,2)
31(31,3)
47 (47,5)

72 (72,7)
27 (27,3)

46 (46,9)
52 (53,1)

61(61,7)
38(38,3)

16 (17,0)
78 (83,0)

14 (14,9)
26(27,7)
54 (57,4)

24 (25,5)
24 (25,5)
46 (49,0)

76 (80,8)
18 (19,2)

42 (44,7)
52 (55,3)

60 (63,8)
34 (36,2)

43 (61,4)
27 (38,0)

6(8,6)
27 (38,0)
37(52,8)

28 (40,0
39 (55,7)
343)

58 (82,9)
12(17,1)

11(15,7)
59 (84,3)

18 (25,7)
52 (74,3)

34 (55,7)
27 (44,3)

4(6,6)
23(37,7)
34 (55,7)

31(50,8)
23 (37,7)
7 (11,5)

55(90,2)
6(9,8)

14(23,0)
47 (77,0)

15 (24,6)
46 (75,4)

Veracruz

40 (36,4)
70 (63,6)

19(17,3)
31(28,2)
60 (54,5)

18 (16,4)
64 (58,2)
28 (25,5)

89 (80,9)
21(19,1)

28(25,5)
82 (74,5)

73 (67,0)
36 (33,0)

2017
N=121
n (%)

44 (36,4)
77 (63,6)

8(6,6)
46 (38,0)
67 (55,4)

18 (14,9
65 (53,7)
38 (31,4)

111(92,5)
9(7,5

40 (33,1)
81(66,9)

39 (32,5)
81(67,5)

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.
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Tabla 2. Factores organizativos, de actitud e interaccion relacionados con la experiencia de coordinacién entre niveles

de atencién, segtin 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 coordinacicn entre médicos/as de APy AE bc de

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 APy AE b e

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 @

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) 33,1 1(1,4) 2(1,8)
No 82 (95,3) 95 (96,9) 69 (98,6) 108 (98,2)
Satisfaccion con el salario & 9. €

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 P

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 P .

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)
Meédicos/as de AP son los responsables del seguimiento del paciente en su trayectoria por los distintos niveles de atencién bde

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.

a Sf = totalmente de acuerdo + de acuerdo; No = ni de acuerdo ni en desacuerdo + en desacuerdo + totalmente en desacuerdo.

bsi= 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 Veracruz al comparar AP vs AE.
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Tabla 3. Experiencia de coordinacién de informacién, gestion clinica y percepcion de coordinacién entre niveles, segiin
nivel asistencial y red (2015)

Xalapa Veracruz

AP AE AP AE

N =86 N =99 N =70 N=110

n (%) n (%) n (%) n (%)
Coordinacion de la informacion
Meédicos/as de AP y AE intercambian informacion sobre la atencion (diag-
ndstico, pruebas, tratamientos) de los pacientes que atienden @
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)
Coherencia de la atencién
Meédlicos/as de AP refieren a los pacientes cuando es necesario de
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)
Meédicos/as estdn de acuerdo con los tratamientos que médicos/as del otro
nivel han prescrito o indicado a los pacientes & 4
Si 61(71,8) 7(7,1) 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 (68,0) 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 & 9. €
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 d ¢
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)
Opinidén general sobre la coordinacion entre niveles de atencion
Existe coordinacion entre médicos/as de APy AE de la red para la atencién
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.

@ S = 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.
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comparacion con Xalapa (<20%). Mientras que en
relacién con los directivos de AE, esta proporcion fue
similar en ambas redes (>20%).

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

En los factores de interaccion, los resultados fueron
similares en ambas redes, con pequenas diferencias:
una baja proporcién 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 mds en Xalapa (>50%) que en Veracruz
(<50%). La mayoria de los médicos/as de AP refiri6
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%; Ve-
racruz: 84,3%), mientras que s6lo un tercio de los
médicos AE los identificaban (27,1% Xalapa; 32,3%
Veracruz) (tabla 2).

Experiencia y percepcion general de coordinacion
clinica entre niveles

En 2015, las redes mostraron resultados similares
en la experiencia de coordinacién con algunas dife-
rencias por nivel y red. Respecto a la coordinacion
de la informacion, una pequefia proporcién referia
transferencia frecuente de informacion clinica en-
tre niveles (<20%), aun menor en AP (£10%). Con
relacién a la coherencia de la atencién, 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 acuer-
do 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 relacién 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
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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 coordina-
cion entre niveles

En 2017, en Xalapa aument6 la proporcion de médico/
as de AP que identificaban a los directivos de ambos
niveles como facilitadores de la coordinacion, (direc-
tivos AP, PR: 1,5; 1C95%:1,0-2,4; directivos AE, PR:
2,1;1C95%:1,1-3,9). Mientras que en AE s6lo aumento6
para los directivos de AP (PR: 2,3; 1C95%:1,1-4,7).
En Veracruz s6lo aumenté en AE la identificacién de
sus directivos como facilitadores (PR: 1,5; 1C95%:1,1-
2,2) (tablas 4 y 5).

En Xalapa, mejoro 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, aument6 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 coordi-
nacion entre niveles

En 2017, Xalapa aumenté en AP la transferencia de
informacion clinica entre niveles (RP: 2,1; 1C95%:1,0-
4,7). EnVeracruz aumentd en AE, la identificacion de
referencia necesaria desde AP (PR: 1,3; 1C95%:1,0-1,8).
En Xalapa aumento el acuerdo de tratamientos prescri-
tos 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). Ademds
en Xalapa, increment6 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 disminuyé 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 aument6 la percep-
cion 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).
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Tabla 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)

2015
AP

Experiencia de coordinacion

Meédicos/as de AP y AE intercambian informa-
cién sobre la atencién (diagndstico, pruebas,
tratamientos) de los pacientes que atienden &

Si 8(9,3)

Médicos/as estan de acuerdo con los tratamien-
tos que los/as médicos/as del otro nivel han
prescrito o indicado a los pacientes & b/

St 61(71,8)

Al ser referido a consulta con el médico/a de
AE, el paciente espera mucho tiempo hasta el
dia de la consulta & b, €

St 69 (85,2)

Percepcion de coordinacion entre
niveles en la red

Existe coordinacion entre médicos/as de AP y

AE de la red para la atencion de los pacientes

a, b, c

Si 9(10,5)
Factores de interaccion

Conoce a los médicos/as del otro nivel de
atencién & d

Si 12 (16,4)

Confia en las habilidades clinicas del médico/a
del otro nivel @

St 71(82,6)

Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan la co-
ordinacion entre médicos/as de AP y AE & D, €

St 22 (26,2)

Directivos/as del hospital facilitan la coordi-
nacién entre médicos/as de APy AE & b

Si 12 (15,4) 28 (34,6)

Xalapa

2017
AP

19 (21,8)

75 (86,2)

60 (71,4)

24(27,9)

24(28,2)

80 (91,9)

36 (41,4)

PR
(IC 95%)

2,18
(1,01 -4,71)

1,20
(1,02 - 1,40)

0,83
(0,70-0,98)

2,65
(1,30 -5,41)

1,71
0,93-3,17)

1,01
(0,99 - 1,24)

1,58
(1,02 -2,45)

2,18
(1,19-3.99)

2015
AP

7 (10,0)

38(62,3)

47 (71,2)

14 (20,0)

6(8,8)

52 (74,3)

27 (39,7)

9 (14,1)

Veracruz

2017
AP

11(18,0)

44 (64,7)

45 (75,0)

15 (24,6)

9(14,7)

41(67,2)

32(53,3)

PR
(IC 95%)

1,75
(0,74 - 4,16)

0,94
0,72 -1,21)

1,07
0,87 -1,31)

1,19
(0,63 -2,22)

1,52
(0,58 -3,92)

0,89
0,72 -1,10)

1,33
(0,92-1,93)

1,86

Comparativo

Xalapa vs. Veracruz

2015
PR
(IC 95%)

0,82
0,31 -2,15)

1,10
0,89-1,37)

1,24
(1,03 -1,48)

0,45
0,21-0,99

1,99
(0,78 -5,07)

1,11
0,93 -1,31)

0,63
0,39-0,99)

1,05

2017
PR
(IC 95%)

1,27
(0,63 - 2,56)

1,42
(1,14-1,76)

0,96
0,79-1,18)

1,12
(0,64 -1,96)

2,05
(1,03 - 4,07)

1,38
(1,15-1,64)

0,78
(0,55-1,10)

1,22

16 (28,1) (0,91 -3,82) (0,47 —-2,36) (0,74-2,01)

PR: Prevalence ratio ajustado por las variables: sexo, edad, experiencia laboral. IC: intervalo de confianza calculado al 95%

@ 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.
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Tabla 5. Cambios en la experiencia de médicos/as de AE sobre la coordinacion clinica entre niveles de atencion y los factores
que influyen entre afos y diferencias entre redes, Xalapa y Veracruz (2015 y 2017)

Xalapa
2015 2017

AE AE

Experiencia de coordinacion

Médicos/as de AP refieren a los pacientes cuan-
do es necesario & &

Si 35(35,3) 38(40,4)

Médicos/as estan de acuerdo con los tratamien-
tos que los/as médicos/as del otro nivel han
prescrito o indicado a los pacientes & b

Si 7(7,1)  17(18,1)

Médicos/as de AE envian a los pacientes a la PN
para su seguimiento &

Si 49 (50,5) 62 (66,0)

Después de ser atendido el paciente por el
médico/a de AE, el médico/a de AP le realiza
una consulta de seguimiento &

Si 13(20,0) 31 (48,4)
Percepcion general de coordinacion

Existe coordinacion entre médicos/as de AP y AE
de la red para la atencién de los pacientes &

Si 7(7,2) 16 (17,2)
Factores de interaccion

Médicos/as de AP son los responsables del
seguimiento del paciente en su trayectoria por
los distintos niveles de atencion &

Si 26(27,1) 40(43,9)
Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan la
coordinacion entre médicos/as de AP y AE &

Si 9(11,2) 20(27,0)

Directivos/as del hospital facilitan la coordi-
nacién entre médicos/as de APy AE & C

Si 24 (26,4) 28 (31,1)

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)

1,67
(1,12 -2.50)

2,34
(1,14-4,79)

1,16
(0,73 - 1.84)

2015
AE

44 (40,4)

19(17,2)

60 (55,6)

24 (30,4)

18 (16,7)

32 (32,3)

21(23,3)

31(30,7) 50(47,2)

Comparativo
Veracruz Xalapa vs. Veracruz
2017 PR 2015 2017
AE (IC 95%) PR PR
(IC 95%) (IC 95%)

1,38 0,88 0,72

67 (554) (1,05-1,82) (0,62-1,24) (0,53-0,98)
1,22 0,50 0,92

27(22,3) (0,69-2,16) (0,22-1,15) (0,51 -1,64)
0,98 0,92 1,23

65(54,2) (0,77-1,24) (0,70-1,19) (0,98 -1,54)
1,08 0,71 1,39

28(32,6) (0,68-1,09 (0,38-1,31) (0,93-2,07)
1,20 0,46 0,82

24(20,0)0 (0,69-2,10) (0,19-1,09) (0,45-1,46)
1,04 0,90 1,29

39339 (0,71-1,53) (0,58-1,39) (0,90-1,84)
0,82 0,49 1,38

19(19,4) (0,47-1,43) (0,23-1,04) (0,79-2,39)
1,56 0,90 0,65

(1,10-2,22) (0,57 -1,42) (0,45-0,94)

PR: Prevalence ratio ajustado por las variables: sexo, edad, experiencia laboral. IC: intervalo de confianza calculado al 95%

@ Si = siempre + muchas veces.

b Estadisticamente significativo para Xalapa al comparar entre afnos.

€ Estadisticamente significativo para Veracruz al comparar entre afios.

d Estadisticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2017.
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DISCUSION

Si bien la integracion asistencial y la introduccién de
estrategias para la mejora de la coordinacién clinica
se consideran prioritarias para la mejora de la calidad
de la atencién en Latinoamérica, su evaluacion en los
paises de la region es limitada y muestra la necesidad
de ampliar su estudio?32>:3637_ También es el caso
de México, donde la coordinacion de la atencion
se considera central para mejorar la calidad, vy 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 percepcion
de la coordinacién entre niveles de médicos/as de
atencion primaria y especializada y los factores que
influyen en redes de servicios de salud del subsiste-
ma publico mds precario en México. Contribuye al
conocimiento sobre los problemas de coordinacién
entre niveles de atencion y los factores que influyen.
Complementa desde un abordaje cuantitativo, andlisis
anteriores sobre coordinacién3®3? y continuidad*04!
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 seguri-
dad social, ya que al contar con mayor disposicién
de mecanismos de coordinacién, la coordinacion
entre niveles de atencion podria mejorar si se con-
sideran adicionalmente los factores identificados en
este estudio.

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

Los problemas identificados en 2015, evidencian
limitada coordinacion 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 pdbli-
cos latinoamericanos?53642 en las redes de estudio
de México destacan los relativos a la falta de trans-
ferencia de informacion entre niveles, mas hacia la
atencién primaria, el desacuerdo en tratamientos,
inadecuacion de referencias y percepcion de limitada
coordinacién entre niveles de atencién?3.

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 existentes3?, como el limitado envio de
la contrarreferencia e informe de alta por parte de los
especialistas®4, y una limitada interaccion entre médi-
cos/as de los distintos niveles asistenciales, elementos
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que se han identificado como factores que influyen
en la coordinacion entre niveles de atencion?343-47,

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 coordinacién, 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 coordinacion como el envio de informacién y
contrarreferencia de pacientes®3. Por ello, implementar
estrategias que promuevan un cambio en la relacién
entre niveles de atencion se considera indispensable
para mejorar el manejo clinico de los pacientes*$->9,
y en ultimo término reforzar el modelo de atencion
basado en la atencién primaria como coordinadora
de la atencién en México3>1->3.

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

Las mejoras en la experiencia de coordinacién de
informacion y gestion clinica, identificadas princi-
palmente en la red Xalapa, podrian relacionarse con
la implementacion de estrategias participativas ba-
sadas en la retroalimentacién mutua entre médicos/
as generalistas y especialistas, y otros cambios con-
textuales 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 précticas, cuyos resultados sobre
la coordinacion, segln la evaluacién cualitativa de
los participantes®!, coinciden con las observadas en
este estudio. Destaca entre los resultados, la mejora
de la percepcion general de coordinacién, mayor
transferencia de informacién clinica entre niveles y
el acuerdo en el manejo del paciente por el/la mé-
dico/a del otro nivel, y sobre todo, se favorecio el
conocimiento y la confianza clinica entre médicos/
as generalistas y especialistas. Coincide con la litera-
tura que senala que las intervenciones basadas en la
retroalimentacién mutua, inciden en aspectos de la
coordinacion como el acuerdo clinico, y en los factores
de interaccién que favorecen la coordinacién?!. Asi,
algunos estudios senalan que la comunicacion entre
médicos/as generalistas y especialistas previo a la re-
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ferencia formal, evita la duplicacion de exploraciones
clinicas y favorecen las referencias oportunas*45:54,
Asimismo, las intervenciones participativas se con-
sideran mas efectivas que los mecanismos disenados
e implementados verticalmente®>.

Los cambios en los factores de interaccién y el
incremento en el intercambio de informacién clinica
entre médicos/as generalistas y especialistas, podria
reflejarse en mayor acuerdo con la prescripcién de
tratamientos por médicos/as del otro nivel y con ello
en la mejora de la coordinacién clinica. Lo anterior
ha sido el objetivo de algunos otros mecanismos de
coordinacién como guias de practica clinica, o ase-
sorias clinicas con especialistas para la resolucion de
casos especificos*>2°6. El mayor retorno de pacientes
a la atencion primaria para seguimiento y la realiza-
cion de estas consultas por médicos/as generalistas,
podria conllevar una mejor accesibilidad a la atencién
especializada, debido a que un mayor seguimiento
en atencion primaria, disminuye las consultas sub-
secuentes en el nivel especializado y la espera para
la atencion de casos mas complejos*> 48,57,

Adicionalmente, el mayor reconocimiento de di-
rectivos/as de ambos niveles como facilitadores de
la coordinacién en ambas redes podria incidir en la
coordinacién entre médicos/as generalistas y especia-
listas, ya que se ha demostrado que el involucramiento
gerencial es indispensable para favorecer los procesos
de atencion y la implementacién de estrategias para
su mejora’!/53,5658,

En conclusion, se identificaron importantes pro-
blemas de la coordinacion entre niveles de aten-
cién en las redes estudiadas, que parecen ser reflejo
de problemas organizativos y de interaccién entre
profesionales. La experiencia en la red de Xalapa y
los cambios observados en 2017, parecen apuntar a
que se puede mejorar la coordinacion entre niveles
(de la informacion y de la gestion clinica), mediante
intervenciones disenadas e implementadas partici-
pativamente basadas en la retroalimentacion mutua,
incidiendo en factores de interaccion clave, como la
confianza mutua y el fortalecimiento de los/as mé-
dicos/as de atencion primaria como coordinadores/
as de la atencién.
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