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Resumen

Introduccion

En los sistemas de salud de América Latina, y también en Chile, la fragmentacién
de los servicios de salud debilita la capacidad del sistema para responder a las
necesidades de salud de la poblacion. Una provision fragmentada, determinada por
elementos estructurales y organizativos, afecta negativamente el acceso, la
continuidad y la calidad de la atencion de salud, con consecuencias sobre la equidad

de acceso y, finalmente, en los resultados en salud de la poblacion.

El sistema de salud de Chile se basa en un modelo de seguridad social, con dos
regimenes de aseguramiento, publico y privado. El sector publico, objeto de este

estudio, cubre a la mayor parte de la poblacion (82%).

Los servicios de salud publicos se organizan dentro de las jurisdicciones
territoriales, en redes de complejidad creciente, con integracion parcial, ya que la
administracién no esta en manos de una sola entidad. Los municipios administran
la atencion primaria, mientras que los Servicios de Salud, dependientes del
Ministerio de Salud, gestionan la atencidon hospitalaria. La atencion se provee
mayoritariamente a través de la red de servicios publicos de salud, pero también
existe la posibilidad de utilizar algunos servicios privados, a través de convenios,
copagos o bonos, estos ultimos, dependiendo de la capacidad de pago de sus
beneficiarios, lo que introduce fragmentacién en los procesos asistenciales. En este
contexto, la coordinacion asistencial entre niveles es un desafio para para garantizar

la continuidad y calidad de la atencion en salud.

Desde la reforma del sistema salud de la década del 2000, se han promovido
politicas e iniciativas orientadas a fortalecer la articulacién entre niveles, en linea
con la estrategia de Redes Integradas de Servicios de Salud de la OPS. Estas
estrategias incluyen la implantacién de mecanismos de coordinacion asistencial
entre niveles, principalmente a través de orientaciones ministeriales y compromisos
de gestion con los Servicios de Salud. Estas medidas, han sido impulsadas por la
autoridad sanitaria con muy limitada adaptacién a los contextos locales y a las

condiciones organizativas y de los profesionales de las redes. Ademas, el
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seguimiento de sus resultados ha estado orientado principalmente al cumplimiento
de metas de actividad, sin evaluar su utilizacién o su contribucion a la mejora de la

coordinacion clinica.

Pese a ser promovida en las politicas, la evaluacion de la coordinacion asistencial
entre niveles y de los factores que influyen, entre ellos, los mecanismos de
coordinacion entre niveles han recibido escasa atencion. Asi, son muy limitados los
estudios disponibles sobre la implantacidon y efectividad de los mecanismos de
coordinacion entre niveles asistenciales en Chile. La evidencia cientifica es escasa
y fragmentada. La ausencia de aplicacion de marcos analiticos robustos ha limitado
la comprension de los procesos de coordinacidn entre niveles, y con ello la
generacion de aprendizajes utiles para orientar politicas y desarrollar estrategias de

integracion en el sistema de salud publico.

El marco de analisis de la coordinacion asistencial propuesto por Vazquez et al.
situa la coordinacién asistencial como resultado intermedio de las redes de servicios
de salud, necesario para garantizar la continuidad de la atencién y contribuir a la
equidad en el acceso y la eficiencia del sistema. Para lograr que haya coordinacion
asistencial entre niveles, se debe introducir instrumentos y practicas institucionales
dirigidas a organizar la interaccién entre niveles. Entre ellos, se encuentran los
mecanismos de coordinacién, que buscan articular los procesos clinicos para
armonizar procesos de atencion compartidos y garantizar la continuidad de la

atencion entre niveles.

Estos mecanismos se dirigen a mejorar la coordinacién de la informacién, de la
gestion clinica, y también de los procesos administrativos, y son efectivos en la
medida en que se adecuan al contexto y hay apropiacion por parte de los
profesionales. La evidencia muestra que, para que esto ocurra, los enfoques
participativos son los que mas favorecen la adecuacion de los mecanismos al
contexto, su pertinencia operativa y sostenibilidad. Los procesos de implantacion
mas exitosos son aquellos que involucran a los profesionales desde etapas

tempranas, que promueven la interaccion de los profesionales entre niveles, la



adaptacioén local de los instrumentos y la generacion de espacios de aprendizaje

compartido.

En esta linea, el proyecto internacional “Impacto de diferentes estrategias de
integracion de la atencion en el desempeio de las redes de servicios de salud en
diferentes sistemas de salud de América Latina (Equity-LA Il)”, se propuso evaluar
la efectividad de estrategias de integracion de la atencion para mejorar la
coordinacion y la calidad asistencial en redes publicas de servicios de salud de seis
paises de América Latina (Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México y Uruguay,).
Adoptd un disefo cuasiexperimental controlado antes y después, con participacion
de dos redes de servicios de salud publicos en cada pais, un area de intervencion
y otra, de control. En ambas, se realizdé una medicion de linea de base (2015) y otra

posterior al proceso de intervencion (2017).

Esta tesis doctoral contribuye a profundizar en el conocimiento sobre la coordinacion
asistencial en Chile, integrando la sintesis critica de la evidencia nacional con el
analisis empirico de la implantacion y uso de mecanismos en las redes estudiadas,
y la evaluacion de efectividad de la intervencion implementada de manera
participativa, en la mejora del conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion
ya existentes en la red intervenida. El marco de analisis sobre el cual se sustenta
este trabajo ofrece una aproximacion que permite comprender como funcionan
estos mecanismos en contexto y apoyar decisiones orientadas a mejorar la

continuidad de la atencion en las redes publicas de salud del pais y la region.

Objetivo

Analizar la implantacion de los mecanismos de coordinacion clinica entre niveles de
atencion en dos redes publicas de servicios de salud del area metropolitana de
Chile.

Meétodos

El estudio consta de dos componentes: una revision de alcance y un componente
empirico. Se realizé una revision bibliografica de alcance (scoping review), para
identificar y sintetizar la evidencia nacional disponible sobre mecanismos de

coordinacion asistencial entre niveles en el sistema publico chileno. Esta revision
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siguié las recomendaciones PRISMA para identificar articulos originales que
analizaran el conocimiento, uso y/o los resultados de la implantacion de
mecanismos de coordinacion clinica entre niveles en el sistema publico de salud
chileno. La busqueda se efectud entre marzo y junio de 2023 en las bases de datos
MEDLINE/PubMed, SCIELO, LILACS y EPISTEMONIKOS, con una actualizacién
en agosto de 2024. Se incluyeron articulos originales en inglés o espafol, sin
restriccion temporal ni de disefio metodoldgico, que abordaran mecanismos de
coordinacion de la informacidn o de gestidon clinica entre la atencién primaria y

atencion especializada en el sistema chileno.

La seleccion se realizO en dos etapas: revisidon de titulos y resumenes y
posteriormente revision de textos completos preseleccionados. Las discrepancias
fueron resueltas por consenso entre la doctoranda y las directoras, especialistas en
el tema. El analisis se orientd por el marco de coordinacion y se sintetizo el
conocimiento disponible segun tipo de mecanismos, de acuerdo con los tipos de
coordinacioén: de la informacién y gestion clinica vy, tipo de métodos: cuantitativos o

cualitativos.

El componente cuantitativo basado en dos estudios de corte transversal, mediante
encuesta, con aplicacién presencial del cuestionario COORDENA, a médicos de
atencion primaria y atencion secundaria, analizd, a) la implantacién de los
mecanismos de coordinacion en las redes seleccionadas (Subestudio |) basado en
la linea de base (2015) y, b) evalud la efectividad de la intervencion disefiada e
implementada participativamente, en la mejora del conocimiento y uso de
mecanismos de coordinacién de la red intervenida, mediante un analisis

comparativo de las mediciones pre (2015) y post intervencion (2017), (Subestudio
).

El estudio se realiz6 en dos redes comparables de servicios de salud de la Region
Metropolitana en Chile. La seleccion se baso en los siguientes criterios: proveer un
continuo asistencial que incluyera atencién primaria y atencion especializada,
atender poblaciones urbanas de nivel socioeconémico bajo o medio-bajo y contar

con la disposicion institucional para participar en el estudio. La red intervenida fue



el Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN), y la red control, el Servicio de
Salud Metropolitano Sur (SSMS).

La poblacion de estudio estuvo conformada por médicos de atencion primaria y
atencion especializada que en su practica clinica se relacionan con el otro nivel, con

al menos tres meses de desempefio en la red.

En ambas mediciones (2015 y 2017), encuestadores entrenados aplicaron de forma
presencial el cuestionario COORDENA®, adaptado al contexto chileno mediante
pretest y piloto, que evalud el conocimiento, uso, caracteristicas y dificultades en el
uso de los mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles, antes y después
de la implantacién participativa de una intervencion para mejorar la coordinacién
entre niveles. Se encuesté a 348 médicos en 2015 (SSMN=173; SSMS=175) y a
361 en 2017 (SSMN=175; SSMS=183).

El subestudio I, en 2015 analiz6 a implantacion de hoja de interconsulta y de
contrarreferencia, informe de alta hospitalaria, guias de practica clinica o protocolos
compartidos, consultorias presenciales o consultas conjuntas, teléfono y correo
electronico institucional. Las variables estudiadas fueron: nivel de conocimiento, uso
frecuente, finalidad y dificultades de uso. Se realizé un analisis descriptivo por

mecanismo, estratificado por red y nivel de atencion.

El subestudio Il, analiz6 la efectividad de la intervencién en la mejora del
conocimiento y uso de la hoja de interconsulta, hoja de contrarreferencia, guias de
practica clinica o protocolos y consultorias presenciales entre niveles existentes en
la red intervenida. Las variables de resultado fueron el conocimiento y uso frecuente
de los mecanismos. Para identificar los cambios a) entre afios en la red intervenida
y b) entre redes, en ambos afos, se estimaron modelos de regresion de Poisson
ajustados por las variables no influidas por la intervencion (sexo, la edad, pais de
origen, anos de experiencia en el lugar de trabajo y las horas de trabajo

contratadas).
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Proceso participativo y las intervenciones implementadas

A partir de los resultados de linea de base y mediante un proceso de analisis
participativo con profesionales y gestores de los distintos niveles en la red de
intervencion se identific6 como problema prioritario para la coordinacion asistencial
entre niveles, la “limitada comunicacion, confianza y colaboracion entre
profesionales de distintos niveles”. Se disefd e implementé una intervencion de dos
componentes: consultorias virtuales y visitas internivel. El proceso se desarrollé en
un ciclo continuo y participativo de implementacion, evaluacion y ajuste, con el
liderazgo de grupos de trabajo y un comité conductor local (grupo motor) integrado
por gestores, directivos y profesionales de atencién primaria y hospitalaria, el

Servicio de Salud (SSMN) y el equipo investigador.

Las consultorias virtuales son reuniones quincenales entre médicos y otros
profesionales de atencién primaria y especializada, realizadas mediante
videoconferencia para la revision de temas, casos clinicos y protocolos de
derivacion. Estos espacios operaban entre equipos de AP y distintos equipos de
especialidades, para dialogar sobre determinadas patologias y casos,
estableciendo acuerdos para la gestion clinica compartida de los pacientes. Las
visitas internivel fueron encuentros presenciales bidireccionales, cuatro en total,
entre equipos de atencion primaria y hospital, con foco en la interaccion para la
coordinacién clinica. Ambos componentes buscaron mejorar la coordinacion entre

niveles de atencion.

Resultados

Los resultados de la revision de alcance mostraron que el conocimiento disponible
es muy limitado, con vacios importantes. Los estudios seleccionados, once en total,
principalmente descriptivos, basados en encuestas y de alcance local, estuvieron
enfocados principalmente en mecanismos de coordinacién de la gestion clinica
entre niveles, como consultorias, guias de practica clinica y protocolos y en menor
medida, mecanismos de coordinacién de la informacion como hoja de interconsulta,
contrarreferencia o informe de alta hospitalaria. La mayoria analizé el conocimiento
y uso de los mecanismos y pocos, evaluaron resultados de su uso, generalmente

indicadores de acceso entre niveles o de caracter clinico.
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Los resultados, que hay que observar con cautela, parecen mostrar un alto
conocimiento y uso de mecanismos de coordinacién de la informaciéon como la hoja
de interconsulta o el informe de alta hospitalaria, mas bajo para la contrarreferencia.
Entre los mecanismos de coordinacion de la gestidn clinica fue alto el uso de guias
de practica clinica, principalmente aquellas referidas a enfermedades vinculadas al
sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), aunque se identificaron barreras
organizativas y de aplicabilidad local para su uso. La evaluacion de consultorias
entre profesionales de nivel primario y especialistas secundarios mostré buenos
resultados en distintas modalidades. En salud mental las consultorias presenciales
mostraron la reduccion de hospitalizaciones, las consultorias virtuales obtuvieron
mejoras en la coordinacion clinica, y otras, combinadas con protocolos de
derivacion, contribuyeron a la reduccion de tiempos de espera. Entre los
facilitadores de la implantacién y el uso de mecanismos, se identificaron los
procesos participativos, apoyo tecnoldgico, respaldo normativo y alineamiento

organizativo.

Aunque con cautela, los resultados sugieren mejores resultados de mecanismos
implementados participativamente, que fomentan la interaccidén profesional junto
con la construccion de acuerdos. También, que el uso de tecnologias de la
informacion y comunicaciones (TIC) puede contribuir en el acceso y participacion
en las consultorias virtuales, aunque su uso supone recursos y condiciones tanto

estructurales como organizativas que no han sido estudiadas.

Las dos redes de servicios de salud metropolitanas estudiadas (SSMN y SSMS),
con una poblacion beneficiaria cercana al milldn de habitantes, estuvieron
conformadas por la atencién primaria de tres comunas urbanas en cada territorio y
sus hospitales de referencia. Los médicos participantes en esas redes compartieron
un perfil similar, tanto en el nivel primario como secundario, marcado por una mayor
participacion femenina, extranjera y de jovenes en atencién primaria, y un
predominio de médicos chilenos hombres en un tramo de mayor edad en el nivel
secundario. Entre los especialistas, fueron mas quienes mantenian jornadas de

trabajo parciales y ejercicio privado, que entre los de nivel primario.
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Los resultados del subestudio | en 2015 mostraron que el conjunto de mecanismos
de coordinacion en uso era el mismo para ambas redes. El mas conocido y usado
fuera la hoja de interconsulta. Entre los mecanismos de coordinacion de la gestion
clinica, los mas usados fueron las guias de practica clinica o protocolos
compartidos, mas en la red del SSMN y por médicos de atencidn primaria, que en

general mostraron mayores niveles de uso.

Todos los médicos en ambas redes conocian la existencia de la hoja de
interconsulta y la gran mayoria indico enviarla, para derivar o enviar informacion al
otro nivel, principalmente el diagndstico y con menor frecuencia, antecedentes
clinicos, el motivo especifico de la interconsulta, y pocos incluyen los resultados de
examenes realizados. Las principales dificultades percibidas por los especialistas al
recibirlas fueron el contenido incompleto, letra ilegible o con errores, aunque con
menor frecuencia que lo anterior, declararon problemas de pertinencia de la

derivacion.

La proporcion de los médicos que conocian la contrarreferencia fue mucho menor,
como también su envio por los especialistas, principalmente en la red del SSMN,
con diferencias significativas con la red del SSMS. Se utilizaban principalmente para
dar al médico de atencion primaria indicaciones de seguimiento del paciente,
seguido del envio de informacion; principalmente sobre tratamientos indicados y
diagndstico, y en menor medida, resultados de examenes u otros antecedentes
clinicos. Aunque una alta proporcidn consider6 que responde al motivo de la
interconsulta, al mismo tiempo se sefiala que no llega en tiempo util para la toma de
decisiones. Las principales dificultades identificadas son la completitud y el interés

de los especialistas para realizarla.

Las guias de practica clinica y protocolos fueron altamente conocidas y la mayoria
de los médicos indicd seguir sus recomendaciones, con mayor frecuencia en el
SSMN. Al analizar qué guias utilizan, médicos del SSMN utilizaban mas las guias
GES, asi como protocolos de referencia y contrarreferencia. Usadas para definir
criterios de derivacion y priorizacion, asi como unificar criterios clinicos, poco mas

de la mitad de los médicos considera que se elaboran tomando en cuenta el punto

13



de vista de los profesionales de ambos niveles. Menos de la mitad de los médicos
ha participado en capacitaciones para su uso e identifican problemas de
aplicabilidad de las recomendaciones y de actualizacion como dificultades

principales.

Las consultorias presenciales fueron el mecanismo menos conocido, aunque la
participacion era alta entre quienes las conocian. Realizadas con distintas
especialidades, en el SSMN se concentraron en las derivadas de la medicina
interna, mientras que en el SSMS fue mayor la mencién a las de salud mental.
Usadas para revisar y discutir casos clinicos, asi como para la definicion de
tratamientos. Las principales dificultades referidas para participar fueron la falta de

tiempo y una organizacién inadecuada.

Los resultados de la evaluacion en 2017 (Subestudio IlI), a trece meses de
implantacion, mostraron que la intervencion disefiada e implantada mediante un
proceso participativo para mejorar la coordinacion interniveles, fue efectiva en
mejorar el conocimiento y uso de mecanismos existentes en la red intervenida
(SSMN), tanto en el comparativo de la linea de base como en el analisis respecto
de la red control (SSMS), ademas de permitir implantar un nuevo mecanismo de

coordinacion entre niveles: las consultorias virtuales.

Se observaron mejoras significativas en el conocimiento de la mayoria de los
mecanismos en la red intervenida post intervencion. Respecto de la red control,
aumento significativamente el conocimiento de la contrarreferencia, asi como su
uso, alcanzando los niveles observados en la red control en la medicion de linea de
base. El conocimiento y uso de guias de practica clinica y protocolos compartidos
aumentd en ambas redes, mayor en la red intervenida, que mantuvo su ventaja
respecto de la red control. Finalmente, las consultorias presenciales aumentaron su
conocimiento en ambas redes, su uso crecid principalmente en la red intervenida,

aunque sin alcanzar el nivel de uso de la red control.

Conclusién
La coordinacion asistencial es un desafio central para los servicios publicos de salud

en Chile, condicionado por la segmentacién del sistema y la fragmentacién
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estructural que afecta la provision de servicios. La implantacion efectiva de
mecanismos de coordinacion entre niveles en los servicios de salud puede contribuir
a mitigar sus efectos; no obstante, en un marco de gestion centralizado y jerarquico,
la falta de evaluacion y estudios de efectividad no permite comprender los
problemas y desafios que enfrenta su implantacién y uso, limitando el disefio de

abordajes efectivos.

Esta tesis constata que la sola existencia de mecanismos de coordinacion
asistencial no garantiza su uso adecuado, y, por tanto, su efectividad. Los resultados
muestran diferencias en conocimiento y uso de mecanismos entre redes y nivel de
atencion, pese al impulso ministerial que ha estado tras su implantacion. Las
dificultades identificadas en su uso muestran la influencia de factores organizativos
y de gestidn en el nivel local, donde también operan diferencias en los incentivos
profesionales de atencion primaria y especializada, entre otros aspectos que

requieren ser estudiados.

Los resultados de la evaluacion de la intervencion implantada son coherentes con
la evidencia internacional respecto de la efectividad de intervenciones disefiadas e
implementadas participativamente, de abajo arriba, alineadas con las politicas
publicas, y con respaldo y liderazgo de directivos y gestores de los niveles que
conforman la red. En este trabajo se demostré que las consultorias virtuales,
implantadas mediante dinamicas participativas en la red del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, introdujeron una nueva forma de interaccion clinica, facilitaron
el conocimiento, la comunicacion y la confianza para el acuerdo clinico entre niveles,
permitieron adicionalmente, mejorar el uso de mecanismos de coordinacion ya

existentes.

Desde una perspectiva de gestidn, los hallazgos ofrecen evidencia util para orientar
estrategias de mejora de la coordinacidon, subrayando la necesidad de
institucionalizar espacios de coordinacion entre niveles que promuevan la
comunicacion e interaccion, fortalecer el rol articulador de la atencién primaria en la

red publica de salud, asi como impulsar el uso de metodologias participativas con
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apoyo académico, para generar cambios sostenibles y contextualizados en las

redes publicas de salud en el pais y la region.

Resum

Introduccio

En els sistemes de salut d’América Llatina, i també a Xile, la fragmentacio6 en la
provisio dels serveis de salut debilita la capacitat del sistema per respondre a les
necessitats de salut de la poblacié. Una provisié fragmentada, determinada per
elements estructurals i organitzatius, afecta negativament 'accés, la continuitat i la
qualitat de latencié sanitaria, amb consequéncies sobre l'equitat d'accés i,

finalment, sobre els resultats de salut de la poblacio.

El sistema de salut xileé es basa en un model de seguretat social amb dos régims
d’assegurament, public i privat. El sector public, objecte d’aquest estudi, cobreix la

major part de la poblacio (82%).

Els serveis de salut publics s’organitzen en jurisdiccions territorials conformades per
xarxes de complexitat creixent i amb un grau d’integracié només parcial, ja que la
seva administracié no recau en una unica entitat. Els municipis gestionen I'atencié
primaria, mentre que els Serveis de Salut, dependents del Ministeri de Salut,
administren I'atencio hospitalaria. L'atencio s’ofereix majoritariament a través de la
xarxa publica de serveis de salut, perd també existeix la possibilitat d’accedir a
alguns serveis privats mitjangant convenis, copagaments o bons, aquests darrers
condicionats per la capacitat de pagament dels beneficiaris, fet que introdueix
fragmentacié en els processos assistencials. En aquest context, la coordinacio
assistencial entre nivells constitueix un repte per garantir la continuitat i la qualitat

de l'atencié sanitaria.

Des de la reforma del sistema de salut de la década del 2000, s’han impulsat
politiques i iniciatives orientades a reforcar I'articulacid entre nivells, en linia amb
'estratégia de Xarxes Integrades de Serveis de Salut de I'OPS. Aquestes

estratégies inclouen la implantacié de mecanismes de coordinacié assistencial entre
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nivells, principalment mitjangant orientacions ministerials i compromisos de gestio
amb els Serveis de Salut. Aquestes mesures han estat promogudes per I'autoritat
sanitaria amb una adaptacié molt limitada als contextos locals i a les condicions
organitzatives i professionals de les xarxes. Amés, el seguiment dels seus resultats
s’ha centrat principalment en el compliment de metes d’activitat, sense avaluar-ne

I’Us ni la contribucié a la millora de la coordinacio clinica.

Tot i ser una prioritat en les politiques, I'avaluacié de la coordinacié assistencial entre
nivells i dels factors que hi influeixen —incloent-hi els mecanismes de coordinacio
internivell— ha rebut poca atencié. Aixi, els estudis disponibles sobre la implantacio
i l'efectivitat dels mecanismes de coordinacié entre nivells assistencials a Xile sén
molt limitats. L’evidéncia cientifica és escassa i fragmentada. L'abséncia d’aplicacio
de marcs analitics robustos ha dificultat la comprensié dels processos de
coordinacié entre nivells i, en consequéncia, la generacio d’aprenentatges utils per
orientar politiques i desenvolupar estratégies d’integracio en el sistema public de

salut.

El marc d’analisi de la coordinacié assistencial proposat per Vazquez et al. situa la
coordinacié com un resultat intermedi de les xarxes de serveis de salut, necessari
per garantir la continuitat de I'atencio i contribuir tant a I'equitat en I'accés com a
I'eficiencia del sistema. Perqué existeixi coordinacio assistencial entre nivells, cal
introduir instruments i practiques institucionals dirigits a organitzar la interaccio entre
nivells. Entre aquests instruments hi ha els mecanismes de coordinacio, orientats a
articular els processos clinics per harmonitzar els processos d’atencié compartits i

garantir la continuitat assistencial.

Aquests mecanismes tenen per objectiu millorar la coordinacié de la informaci6, de
la gestio clinica i també dels processos administratius, i resulten eficagos en la
mesura que s’adequen al context i sén apropiats pels professionals. L'evidéncia
mostra que els enfocaments participatius son els que més afavoreixen I'adequacio
dels mecanismes al context, la seva pertinéncia operativa i la seva sostenibilitat. Els

processos d’'implantacié més exitosos son aquells que involucren els professionals
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des d’etapes primerenques, que promouen la interaccio internivell, 'adaptacio local

dels instruments i la generacié d’espais d’aprenentatge compartit.

En aquesta linia, el projecte internacional “Impacte de diferents estratégies
d’integracio de l'atencio en el rendiment de les xarxes de serveis de salut en
diferents sistemes de salut d’America Llatina (Equity-LA Il)” va plantejar-se avaluar
I'efectivitat d’estratégies d’integraciéo de I'atencié per millorar la coordinacié i la
qualitat assistencial en xarxes publiques de sis paisos d’América Llatina (Argentina,
Brasil, Coldmbia, Xile, Méxic i Uruguai). El projecte va adoptar un disseny quasi-
experimental controlat abans i -després, amb la participaci6 de dues xarxes
publiques a cada pais —una d’intervencié i una de control— i amb dos

mesuraments: linia de base (2015) i avaluacié posterior a la intervencié (2017).

Aquesta tesi doctoral contribueix a aprofundir en el coneixement sobre la
coordinacié assistencial a Xile, integrant la sintesi critica de I'evidéncia nacional amb
I'analisi empirica de la implantacio i Us dels mecanismes en les xarxes estudiades,
aixi com l'avaluacio de I'efectivitat de la intervencidé implementada mitjangant un
procés participatiu per millorar el coneixement i I'is dels mecanismes ja existents a
la xarxa d’intervencié. El marc analitic que sustenta aquest treball permet
comprendre com operen aquests mecanismes en context i donar suport a decisions
orientades a millorar la continuitat assistencial a les xarxes publiques de salut del

pais i de la regid.
Objectiu
Analitzar la implantaci6 dels mecanismes de coordinacié clinica entre nivells

assistencials en dues xarxes publiques de serveis de salut de I'area metropolitana
de Xile.

Meétodes

L'estudi consta de dos components: una revisié de I'abast i un component empiric.
Es va dur a terme una revisio bibliografica d’abast (scoping review) per identificar i

sintetitzar I'evidéncia nacional disponible sobre els mecanismes de coordinacio
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assistencial entre nivells en el sistema public xilé. Aquesta revisid va seguir les
recomanacions PRISMA per identificar articles originals que analitzessin el
coneixement, I'Us i/o els resultats de la implantacié de mecanismes de coordinacio
clinica entre nivells en el sistema public de salut de Xile. La cerca es va realitzar
entre marg i juny de 2023 a les bases de dades MEDLINE/PubMed, SCIELO,
LILACS i EPISTEMONIKOS, amb una actualitzacio I'agost de 2024. Es van incloure
articles originals en anglés o castella, sense restriccio temporal ni de disseny
metodologic, que abordessin mecanismes de coordinacié de la informacio o de

gestio clinica entre I'atencio primaria i I'atencio especialitzada en el sistema xilé.

La seleccid es va dur a terme en dues etapes: revisié de titols i resums, i posterior
revisio dels textos complets preseleccionats. Les discrepancies es van resoldre per
consens entre la doctoranda i les directores, expertes en la tematica. L'analisi es va
orientar pel marc de coordinacio i es va sintetitzar el coneixement disponible segons
tipus de mecanisme, d’acord amb les tipologies de coordinacié —de la informacié i
de la gestid clinica— i segons tipus de metodologia emprada —quantitativa o

qualitativa.

El component quantitatiu, basat en dos estudis transversals mitjangant enquesta
amb aplicacié presencial del questionari COORDENA® a metges d’atencid primaria

i d’atencid secundaria, va analitzar:

a) La implantacid dels mecanismes de coordinacié en les xarxes seleccionades
(Subestudi I), basada en la linia de base (2015), i

b) L'efectivitat de la intervencié dissenyada i implementada de manera participativa
en la millora del coneixement i Us dels mecanismes de coordinacié a la xarxa
intervinguda, mitjangant una analisi comparativa de les mesures pre (2015) i post
intervenci6 (2017) (Subestudi Il).

L'estudi es va realitzar en dues xarxes comparables de serveis de salut de la Regi6
Metropolitana de Xile. La seleccid es va basar en els criteris seglents: proveir un

continu assistencial que integrés atencié primaria i especialitzada, atendre
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poblacions urbanes de nivell socioeconomic baix o mitja-baix i disposar de la
voluntat institucional per participar en I'estudi. La xarxa intervinguda va ser el Servei
de Salut Metropolita Nord (SSMN) i la xarxa control, el Servei de Salut Metropolita
Sud (SSMS).

La poblacioé d’estudi va estar conformada per metges d’atencié primaria i d’atencio
especialitzada que, en la seva practica clinica, es relacionaven amb ['altre nivell,

amb almenys tres mesos de treball a la xarxa.

En ambdues mesures (2015 i 2017), enquestadors formats van aplicar
presencialment el questionari COORDENA®, adaptat al context xilé mitjangant
pretest i pilot, per avaluar el coneixement, I'Us, les caracteristiques i les dificultats
en I'us dels mecanismes de coordinacié assistencial entre nivells, abans i després
de la implantacié participativa d’'una intervencié orientada a millorar la coordinacié
internivell. Es van enquestar 348 metges el 2015 (SSMN=173; SSMS=175) i 361 el
2017 (SSMN=175; SSMS=183).

El Subestudi I, corresponent a 2015, va analitzar la implantacié de la fulla
d’interconsulta i de contrainterconsulta, I'informe d’alta hospitalaria, les guies de
practica clinica o protocols compartits, les consultories presencials o reunions
cliniques conjuntes, aixi com I'is de teléfon i correu electronic institucional. Les
variables estudiades van ser: nivell de coneixement, Us frequent, finalitat i dificultats
d’us. Es va realitzar una analisi descriptiva per mecanisme, estratificada per xarxa i

nivell assistencial.

El Subestudi Il va analitzar I'efectivitat de la intervencidé participativa en la millora del
coneixement i Us de la fulla d’interconsulta, la fulla de contrainterconsulta, les guies
de practica clinica o protocols i les consultories presencials entre nivells existents a
la xarxa intervinguda. Les variables de resultat van ser el coneixement i I'is frequent
dels mecanismes. Per identificar els canvis a) entre anys dins la xarxa intervinguda
i b) entre xarxes en ambdds anys, es van estimar models de regressié de Poisson
ajustats per les variables no influides per la intervencié (sexe, edat, pais d’origen,

anys d’experiéncia en el lloc de treball i hores de contractacio).
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Procés participatiu i intervencions implementades

A partir dels resultats de la linia de base i mitjangant un procés d’analisi participatiu
amb professionals i gestors dels diversos nivells de la xarxa d’intervencio, es va
identificar com a problema prioritari per a la coordinacié assistencial entre nivells la
“comunicacio, confianga i col-laboracio limitades entre professionals de diferents
nivells assistencials”. Es va dissenyar i implementar una intervencié composta per
dos components: consultories virtuals i visites internivell. ElI procés es va
desenvolupar seguint un cicle continu i participatiu d'implantacié, avaluacié i ajust,
liderat per grups de treball i per un comité conductor local (grup motor) integrat per
gestors, directius i professionals d’atencié primaria i hospitalaria, el Servei de Salut

Metropolita Nord (SSMN) i I'equip investigador.

Les consultories virtuals consisteixen en trobades quinzenals entre metges i altres
professionals de [l'atencid primaria i especialitzada, realitzades mitjangant
videoconferéncia, per a la revisié de temes, casos clinics i protocols de derivacié.
Aquests espais operaven entre equips d’atencié primaria i diversos equips
d’especialitats, per dialogar sobre patologies i casos especifics, establint acords per

a la gestio clinica compartida dels pacients.

Les visites internivell van ser trobades presencials bidireccionals, quatre en total,
entre equips d’atencié primaria i hospitalaria, centrades en la interacci6 per reforgar
la coordinacié clinica. Ambdds components van tenir per objectiu millorar la

coordinacio entre els nivells d’atencio.

Resultats

Els resultats de la revisio de I'abast van mostrar que el coneixement disponible és
molt limitat i presenta buits importants. Els estudis seleccionats, onze en total,
principalment descriptius, basats en enquestes i d’abast local, es van centrar
sobretot en mecanismes de coordinacié de la gestid clinica entre nivells, com
consultories, guies de practica clinica i protocols, i en menor mesura en mecanismes
de coordinacié de la informacié, com la fulla d’interconsulta, la contrainterconsulta o

'informe d’alta hospitalaria. La majoria van analitzar el coneixement i I'us dels
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mecanismes, i pocs van avaluar resultats del seu uUs, generalment indicadors

d’accés entre nivells o de caracter clinic.

Els resultats, que cal interpretar amb prudéncia, semblen indicar un alt coneixement
i Us de mecanismes de coordinacio de la informacié com la fulla d’interconsulta o
I'informe d’alta hospitalaria, amb un Us més baix en el cas de la contrainterconsulta.
Entre els mecanismes de coordinacio de la gestio clinica, I'iUs de guies de practica
clinica va ser elevat, especialment aquelles vinculades al sistema de Garanties
Explicites en Salut (GES), tot i que es van identificar barreres organitzatives i de
pertinéncia local per al seu Us. L'avaluacié de consultories entre professionals
d’atencio primaria i especialistes secundaris va mostrar bons resultats en diferents
modalitats. En salut mental, les consultories presencials van evidenciar una reduccié
d’hospitalitzacions; les consultories virtuals van obtenir millores en la coordinacié
clinica, i altres intervencions, combinades amb protocols de derivacio, van contribuir
a reduir els temps d’espera. Entre els factors facilitadors de la implantacié i us dels
mecanismes, es van identificar els processos participatius, el suport tecnologic, el

recolzament normatiu i I'alineament organitzatiu.

Amb les degudes precaucions, els resultats suggereixen millors resultats en
mecanismes implementats participativament, que promouen la interaccio
professional i la construccié d’acords. També indiquen que I'is de tecnologies de la
informacié i comunicacions (TIC) pot contribuir a l'accés i participacid en
consultories virtuals, encara que el seu funcionament requereix recursos i

condicions estructurals i organitzatives que no han estat prou estudiades.

Les dues xarxes metropolitanes analitzades (SSMN i SSMS), amb una poblacio
beneficiaria propera al milié d’habitants, estaven conformades per I'atencié primaria
de tres districtes urbans en cada territori i els respectius hospitals de referéncia. Els
metges participants en aquestes xarxes presentaven un perfil similar entre nivells,
marcat per una major preséncia de dones, persones estrangeres i professionals
joves en I'atencié primaria, i un predomini d’homes xilens de més edat en l'atencié
secundaria. Entre els especialistes, era més frequent tenir jornades parcials i

exercici privat que entre els metges d’atencid primaria.
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Els resultats del Subestudi |, corresponents a 2015, van mostrar que el conjunt de
mecanismes de coordinacio en us era el mateix a ambdues xarxes. El més conegut
i utilitzat era la fulla d’interconsulta. Entre els mecanismes de coordinacié de la
gestio clinica, els més utilitzats van ser les guies de practica clinica o protocols
compartits, amb major us a la xarxa SSMN i per part dels metges d’atencié primaria,

qgue en general van mostrar nivells d’'us més elevats.

Tots els metges d’'ambdues xarxes coneixien I'existéncia de la fulla d’interconsulta i
la gran majoria va indicar que la feien servir per derivar o enviar informacio a I'altre
nivell, principalment el diagndstic i, amb menor frequéncia, els antecedents clinics,
el motiu especific de la interconsulta i, en pocs casos, els resultats de proves
realitzades. Les principals dificultats percebudes pels especialistes en rebre-les van
ser el contingut incomplet, la lletra il-legible o amb errors, i amb menor frequéncia,

problemes de pertinencga de la derivacio.

La proporcié de metges que coneixien la contrainterconsulta va ser molt menor, aixi
com la seva emissio per part dels especialistes, especialment a la xarxa SSMN, amb
diferéncies significatives respecte de la xarxa SSMS. S’utilitzaven principalment per
donar indicacions de seguiment al metge d’atencié primaria, seguit de 'enviament
d’informacio sobre tractaments indicats i diagndstic, i en menor mesura, resultats
d’examens o altres antecedents clinics. Tot i que una alta proporcié considerava que
la contrainterconsulta responia al motiu de la interconsulta, també s’indicava que
sovint no arribava en temps util per a la presa de decisions. Les principals dificultats
identificades van ser la manca de completesa i el desinterés dels especialistes a

elaborar-la.

Les guies de practica clinica i protocols eren ampliament coneguts i la majoria dels
metges va indicar seguir-ne les recomanacions, amb major frequéncia al SSMN. En
analitzar quines guies s'utilitzaven, els metges del SSMN feien un Us més gran de
les guies GES, aixi com de protocols de referéncia i contrareferéncia. Utilitzades per
definir criteris de derivacio i prioritzacio, aixi com per unificar criteris clinics, una mica
més de la meitat dels metges considerava que es desenvolupaven incorporant el

punt de vista dels professionals de tots dos nivells. Menys de la meitat havia

23



participat en capacitacions per al seu Us i es van identificar problemes d’aplicabilitat

de les recomanacions i manca d’actualitzacié com a principals dificultats.

Les consultories presencials van ser el mecanisme menys conegut, encara que la
participacido era elevada entre aquells que les coneixien. Es realitzaven amb
diverses especialitats; al SSMN predominaven les associades a medicina interna,
mentre que al SSMS va ser més freqlient la mencié de consultories en salut mental.
S'utilitzaven per revisar i discutir casos clinics, aixi com per a la definicié de
tractaments. Les principals dificultats referides per participar-hi van ser la manca de

temps i una organitzacié inadequada.

Els resultats de l'avaluacié de 2017 (Subestudi Il), tretze mesos després de la
implantacio, van mostrar que la intervencio dissenyada i implementada mitjangant
un procés participatiu per millorar la coordinacio internivell va ser efectiva per
millorar el coneixement i I'Us dels mecanismes existents a la xarxa intervinguda
(SSMN), tant en la comparacié amb la linia de base com respecte de la xarxa control
(SSMS). A més, va permetre implantar un nou mecanisme de coordinacidé entre

nivells: les consultories virtuals.

Es van observar millores significatives en el coneixement de la majoria dels
mecanismes a la xarxa intervinguda després de la intervencio. En relacié amb la
xarxa control, va augmentar significativament el coneixement de |la
contrainterconsulta, aixi com el seu us, assolint els nivells observats a la xarxa
control en la linia de base. El coneixement i Us de guies de practica clinica i protocols
compartits va augmentar en ambdues xarxes, amb una millora més gran a la xarxa
intervinguda, que va mantenir el seu avantatge respecte de la xarxa control.
Finalment, les consultories presencials van augmentar el seu nivell de coneixement
en ambdues xarxes, mentre que I'Us va créixer principalment a la xarxa intervinguda,

tot i no assolir els nivells registrats a la xarxa control.

Conclusié

La coordinacio assistencial constitueix un repte central per als serveis publics de

salut a Xile, condicionat per la segmentacié del sistema i per la fragmentacié
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estructural que afecta la provisio dels serveis. La implantacié efectiva de
mecanismes de coordinacié entre nivells pot contribuir a mitigar-ne els efectes;
tanmateix, en un marc de gestié centralitzat i jerarquic, la manca d’avaluacio i
d’estudis d’efectivitat impedeix comprendre plenament els problemes i desafiaments
que en dificulten la implantacio i I'is, limitant aixi el disseny d’abordatges realment

efectius.

Aquesta tesi constata que l'existéncia formal de mecanismes de coordinacio
assistencial no en garanteix un us adequat ni, en consequeéencia, la seva efectivitat.
Els resultats mostren diferéncies en el coneixement i 'iUs dels mecanismes entre
xarxes i entre nivells assistencials, malgrat I'impuls ministerial que ha orientat la
seva implantacio. Les dificultats identificades en el seu Us revelen la influéncia de
factors organitzatius i de gestié en I'ambit local, on també operen diferéncies en els
incentius professionals entre l'atencié primaria i I'especialitzada, entre altres

aspectes que requereixen un estudi més aprofundit.

Els resultats de l'avaluacié de la intervencié implementada son coherents amb
l'evidéncia internacional sobre [lefectivitat d’intervencions dissenyades i
implementades de manera participativa, de baix a dalt, alineades amb les politiques
publiques i amb el suport i lideratge dels directius i gestors dels nivells que
conformen la xarxa. En aquest treball es va demostrar que les consultories virtuals,
implantades mitjangant dinamiques participatives a la xarxa del Servei de Salut
Metropolita Nord, van introduir una nova forma d’interaccio clinica, van facilitar el
coneixement, la comunicacié i la confianga per a I'acord clinic entre nivells i,
addicionalment, van permetre millorar I'is de mecanismes de coordinacio ja

existents.

Des d’'una perspectiva de gestid, les troballes ofereixen evidéncia util per orientar
estrategies de millora de la coordinacid, subratllant la necessitat d’institucionalitzar
espais de coordinacio internivell que promoguin la comunicacio i la interaccio,
reforcar el paper articulador de l'atencidé primaria en la xarxa publica de salut i

impulsar I'is de metodologies participatives amb suport académic, per generar
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canvis sostenibles i contextualitzats a les xarxes publiques de salut del pais i de la

regio.

Abstract

In health systems across Latin America—and in Chile as well—the fragmentation of
healthcare services weakens the system’s capacity to respond effectively to the
population’s health needs. Fragmented service delivery, shaped by structural and
organizational factors, negatively affects access, continuity, and quality of care, with

consequences for equity in access and ultimately for population health outcomes.

Chile’s health system is based on a social insurance model with two insurance
schemes, public and private. The public sector, which is the focus of this study,
covers the majority of the population (82%). Public healthcare services are organized
within territorial jurisdictions into networks of increasing complexity, with only partial
integration, as their administration is not under a single authority. Primary care is
managed by municipalities, while hospital care is managed by the Health Services,
which depend on the Ministry of Health. Although care is provided mainly through
the public network, individuals may also use some private services through
contracts, co-payments, or service vouchers—these latter depending on users’
ability to pay—introducing further fragmentation across care processes. In this
context, care coordination across levels is a major challenge to ensure continuity

and quality of care.

Since the health system reform of the 2000s, policies and initiatives have been
promoted to strengthen linkages across care levels, in line with the PAHO Integrated
Health Services Networks strategy. These strategies include the introduction of care
coordination mechanisms across care levels, mainly through ministerial guidelines
and management agreements with the Health Services. However, these measures
have been driven largely in a top-down manner, with very limited adaptation to local
contexts or to the organizational conditions and professional dynamics within

networks. Moreover, monitoring has focused primarily on compliance with activity
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targets, without assessing their actual use or their contribution to improving clinical

coordination.

Despite being promoted in policy, the evaluation of care coordination across levels
and the factors influencing it, including the coordination mechanisms themselves,
has received very limited attention. Consequently, there is little evidence on the
implementation and effectiveness of coordination mechanisms between care levels
in Chile. Available scientific evidence is scarce and fragmented, and the lack of
robust analytical frameworks has constrained understanding of coordination
processes and limited the development of actionable insights to inform policies and

integration strategies in the public health system.

The analytical framework for care coordination proposed by Vazquez et al.
conceptualizes care coordination as an intermediate outcome of healthcare
networks, necessary to ensure continuity of care and contribute to equity in access
and system efficiency. Achieving coordination across care levels requires
institutional instruments and practices aimed at structuring interactions between
levels. Among them are coordination mechanisms, which seek to articulate clinical
processes to harmonize shared care pathways and ensure continuity of care across

levels.

These mechanisms aim to improve information coordination, clinical management
coordination, and administrative coordination, and they are effective to the extent
that they are adapted to context and appropriated by professionals. Evidence shows
that participatory approaches are those that best support contextual adaptation,
operational relevance, and sustainability. The most successful implementation
processes are those involving professionals from early stages, promoting interaction

across levels, local adaptation of tools, and the creation of shared learning spaces.

In this line, the international project “Impact of different care integration strategies on
the performance of healthcare networks in different Latin American health systems
(Equity-LA 11)” aimed to assess the effectiveness of care integration strategies for
improving coordination and quality of care in public healthcare networks in six Latin
American countries (Argentina, Brazil, Colombia, Chile, Mexico, and Uruguay). The
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project adopted a controlled before-and-after quasi-experimental design, involving
two public healthcare networks in each country, one intervention area and one
control area. In both areas, a baseline (2015) and a post-intervention measurement

(2017) were conducted.

This doctoral thesis contributes to advancing the understanding of care coordination
in Chile by integrating a critical synthesis of national evidence with an empirical
analysis of the implementation and use of coordination mechanisms in the studied
networks, and an evaluation of the effectiveness of the participatory intervention in
improving knowledge and use of existing coordination mechanisms in the
intervention network. The analytical framework underpinning this work provides an
approach for understanding how coordination mechanisms function in context and
for supporting decision-making aimed at improving continuity of care within public

healthcare networks in Chile and the region.

Objective
To analyse the implementation of clinical coordination mechanisms across care

levels in two public healthcare networks in the metropolitan area of Chile.

Methods

The study comprises two components: a scoping review and an empirical
component. A scoping review was conducted to identify and synthesise national
evidence on care coordination mechanisms across levels in the Chilean public health
system. This review followed PRISMA recommendations to identify original articles
analysing knowledge, use and/or outcomes related to the implementation of clinical
coordination mechanisms across care levels in the Chilean public sector. The search
was carried out between March and June 2023 in MEDLINE/PubMed, SCIELO,
LILACS and EPISTEMONIKOS, with an update in August 2024. Original articles in
English or Spanish were included, with no restrictions on time period or study design,
provided they addressed information or clinical management coordination

mechanisms between primary care and specialised care in the Chilean system.

Study selection occurred in two stages: screening of titles and abstracts, followed by

full-text review of preselected articles. Discrepancies were resolved by consensus
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between the PhD candidate and the thesis directors, both specialists in the field. The
analysis was guided by the coordination framework, and evidence was synthesised
according to the type of mechanism—information coordination or clinical
management coordination—and methodological approach—quantitative or

qualitative.

The quantitative component, based on two cross-sectional survey studies using the
COORDENA questionnaire administered face-to-face to primary care (PC) and
secondary care (SC) physicians, examined: (a) the implementation of coordination
mechanisms in the selected networks (Substudy 1), using baseline data (2015); and
(b) the effectiveness of the participatory intervention in improving knowledge and
use of coordination mechanisms in the intervention network, based on a comparative
analysis of pre-intervention (2015) and post-intervention (2017) measurements
(Substudy II).

The study was conducted in two comparable public healthcare networks in the
Metropolitan Region of Chile. Selection was based on the following criteria: providing
a continuum of care including PC and SC; serving urban populations of low or lower-
middle socioeconomic status; and demonstrating institutional willingness to
participate. The intervention network was the Northern Metropolitan Health Service
(SSMN), and the control network the Southern Metropolitan Health Service (SSMS).

The study population consisted of PC and SC physicians who, in their routine clinical
practice, interacted with the other level and had at least three months of tenure in

the network.

In both measurements (2015 and 2017), trained interviewers administered the
COORDENA® questionnaire face-to-face. The questionnaire was adapted to the
Chilean context through pretesting and a pilot study, and assessed knowledge, use,
characteristics and difficulties related to the use of care coordination mechanisms
across levels, before and after the participatory implementation of an intervention to
improve coordination. A total of 348 physicians were surveyed in 2015 (SSMN=173;
SSMS=175) and 361 in 2017 (SSMN=175; SSMS=183).
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Substudy | analysed, in 2015, the implementation of referral and reply forms, hospital
discharge reports, shared clinical practice guidelines or protocols, face-to-face
consultancies or joint consultations, and the use of institutional telephone and email.
The variables examined included level of knowledge, frequent use, purpose, and
difficulties in use. A descriptive analysis was conducted for each mechanism,

stratified by network and care level.

Substudy |l assessed the effectiveness of the intervention in improving knowledge
and use of the referral form, reply form, clinical practice guidelines or shared
protocols, and face-to-face consultancies between levels existing in the intervention
network. The outcome variables were knowledge and frequent use of the
mechanisms. To identify changes (a) between years in the intervention network and
(b) between networks in both years, Poisson regression models with robust variance
were estimated, adjusted for variables not influenced by the intervention (sex, age,
country of origin, years of experience in the workplace, and contracted working

hours).

Participatory process and implemented interventions

Based on the baseline results and through a participatory analysis process involving
professionals and managers from different care levels in the intervention network,
the main problem affecting care coordination across levels was identified as the
“limited communication, trust and collaboration among professionals from different
levels.” A two-component intervention was therefore designed and implemented:
virtual consultancies and inter-level visits. The process was conducted through a
continuous and participatory cycle of implementation, evaluation and adjustment, led
by working groups and a local steering committee composed of managers, directors
and primary and hospital care professionals, together with representatives from the

Health Service (SSMN) and the research team.

Virtual consultancies consisted of fortnightly videoconference meetings between
primary care and specialised care physicians and other professionals to review
topics, clinical cases and referral protocols. These meetings brought together PC

teams with different specialty teams to discuss specific conditions and cases,
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establishing agreements for shared clinical management of patients. Inter-level visits
were bidirectional, face-to-face encounters—four in total—between primary care and
hospital teams, focused on fostering interaction to strengthen clinical coordination.

Both components sought to improve coordination across care levels.

Results

The scoping review results showed that the available evidence is very limited, with
important gaps. The eleven selected studies—mostly descriptive, survey-based and
locally focused—were primarily centred on clinical management coordination
mechanisms across care levels, such as consultancies, clinical practice guidelines
and protocols, and, to a lesser extent, on information coordination mechanisms such
as referral forms, reply forms or hospital discharge reports. Most studies analysed
knowledge and use of the mechanisms, while only a few evaluated outcomes of their

use, generally indicators of access across levels or clinical outcomes.

Although they must be interpreted with caution, the findings suggest high levels of
knowledge and use of information coordination mechanisms—oparticularly referral
forms and hospital discharge reports—and lower levels for reply forms. Among
clinical management coordination mechanisms, the use of clinical practice
guidelines was high, especially those related to conditions covered by the Explicit
Health Guarantees (GES) system, although organisational and local applicability
barriers were identified. The evaluation of consultancies between primary care and
specialised care professionals showed positive results across different modalities. In
mental health, face-to-face consultancy was associated with reduced
hospitalisations. Virtual consultancies improved clinical coordination, and others,
when combined with referral protocols, contributed to reducing waiting times.
Identified facilitators for implementation and use included participatory processes,

technological support, regulatory backing and organisational alignment.

Although cautiously, the findings suggest better results from mechanisms
implemented through participatory approaches, which foster professional interaction
and the construction of shared agreements. They also indicate that information and

communication technologies (ICTs) can facilitate access to and participation in virtual
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consultancies, although they require structural and organisational conditions that

have not been systematically studied.

The two metropolitan public healthcare networks studied (SSMN and SSMS),
serving a beneficiary population of nearly one million inhabitants, were composed of
primary care services from three urban municipalities in each territory and their
corresponding referral hospitals. Physicians participating in these networks shared
a similar profile across primary and specialised care. Primary care was characterised
by a higher proportion of women, foreign-born physicians and younger
professionals, whereas specialised care was predominantly composed of Chilean
male physicians in older age groups. Among specialists, part-time contracts and
engagement in private practice were more frequent than among primary care

physicians.

Results from Substudy | in 2015 showed that the set of coordination mechanisms in
use was the same in both networks. The best-known and most frequently used
mechanism was the referral form. Among clinical management coordination
mechanisms, clinical practice guidelines or shared protocols were the most widely
used—particularly in the SSMN network and among primary care physicians, who

generally reported higher levels of use.

All physicians in both networks reported knowing about the referral form, and the
majority indicated routinely sending it to refer patients or transmit information to the
other level, mainly diagnosis and, less frequently, clinical background and the
specific reason for referral; only a minority included exam results. The main
difficulties perceived by specialists when receiving these forms were incomplete
content, illegible handwriting or errors, although less frequently they also reported

problems regarding the appropriateness of the referral.

The proportion of physicians familiar with the reply form was much lower, as was its
use by specialists—especially in the SSMN network, with significant differences
compared to the SSMS. Reply forms were mainly used to provide primary care
physicians with follow-up instructions, followed by the transmission of information on

indicated treatments and diagnosis, and, to a lesser extent, exam results or other
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clinical data. Although a high proportion considered that reply forms addressed the
reason for the referral, they also reported that they frequently arrived too late for
decision-making. Identified difficulties included incomplete content and specialists’

limited interest in completing them.

Clinical practice guidelines and protocols were widely known, and most physicians
reported following their recommendations, more frequently in the SSMN. Regarding
specific guidelines used, SSMN physicians more often reported using GES
guidelines as well as referral and reply protocols. Guidelines and protocols were
mainly used to define referral and prioritisation criteria and to standardise clinical
decision-making. Slightly more than half of physicians considered that their
development takes into account perspectives from both care levels. Fewer than half
had participated in training on their use, and the main difficulties identified were the

applicability of recommendations and the need for updates.

Face-to-face consultancies were the least-known mechanism, although participation
was high among those who knew about them. Conducted with different specialties,
in SSMN they were mostly linked to internal medicine, whereas in SSMS they were
more often reported in mental health. They were used to review and discuss clinical
cases and define treatment plans. The main difficulties reported for participation

were lack of time and inadequate organisation.

Results from the 2017 evaluation (Substudy II), thirteen months after
implementation, showed that the intervention designed and implemented through a
participatory process to improve cross-level coordination was effective in improving
knowledge and use of existing mechanisms in the intervention network (SSMN), both
in comparison with baseline and relative to the control network (SSMS), in addition
to enabling the implementation of a new coordination mechanism across levels:

virtual consultancies.

Significant improvements were observed in knowledge of most mechanisms in the
intervention network after the intervention. Compared with the control network,
knowledge and use of reply forms increased significantly, reaching levels similar to
those observed in the control network at baseline. Knowledge and use of clinical
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practice guidelines and shared protocols increased in both networks, with greater
improvements in the intervention network, which maintained its advantage over the
control network. Finally, knowledge of face-to-face consultancies increased in both
networks, and their use grew mainly in the intervention network, although it did not

reach the levels reported in the control network.

Conclusion

Care coordination is a central challenge for public healthcare services in Chile,
shaped by the segmentation of the health system and the structural fragmentation
that affects service delivery. The effective implementation of coordination
mechanisms across care levels can help mitigate these effects; however, in a
centralised and hierarchical management context, the lack of evaluation and
effectiveness studies limits understanding of the problems and challenges
surrounding their implementation and use, constraining the design of effective

approaches.

This thesis shows that the mere existence of care coordination mechanisms does
not guarantee their appropriate use and, therefore, their effectiveness. The results
reveal differences in knowledge and use of mechanisms between networks and
levels of care, despite the ministerial impetus behind their introduction. The
difficulties identified in their use highlight the influence of organisational and
management factors at the local level, where differences in professional incentives
between primary and specialised care also play a role, alongside other aspects that

warrant further study.

The evaluation results of the implemented intervention are consistent with
international evidence on the effectiveness of participatory, bottom-up interventions
that are aligned with public policies and supported by leadership from managers and
directors across the different care levels that make up the network. In this study,
virtual consultancies—implemented through participatory processes in the Northern
Metropolitan Health Service—introduced a new form of clinical interaction, facilitated
knowledge-sharing, communication and trust in cross-level clinical decision-making,

and additionally improved the use of existing coordination mechanisms.
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From a managerial perspective, the findings offer useful evidence to inform
strategies aimed at strengthening coordination, underscoring the need to
institutionalise cross-level coordination spaces that promote communication and
interaction, reinforce the articulating role of primary care within the public health
network, and support the use of participatory methodologies with academic backing
to generate sustainable and contextually grounded changes in public healthcare

networks in the country and the region.

Presentacion

Esta tesis doctoral se enmarca en la linea de investigacion en servicios de salud del
Servei d’Estudis i Prospectives en Politiques de Salut del Consorci de Salut i Social
de Catalunya (CSC) y forma parte del proyecto “Impacto de las estrategias de
integracion de la atencion en el desempeio de las redes de servicios de salud en
diferentes sistemas de salud de América Latina (EQUITY-LA IlI)?, financiado por la
Comision Europea. Este proyecto se desarrolld6 de manera colaborativa entre
instituciones de Espafa, Bélgica, Brasil, Chile, México, Argentina, Uruguay y
Colombia, con el propdsito de evaluar la efectividad de diversas estrategias de
intervencidon para mejorar la coordinacién y la calidad de la atencién en redes de

servicios de salud de América Latina, mediante un disefno cuasi
experimental y un enfoque de investigacion-accion participativa.

La tesis se llevé a cabo en Chile, entre 2019 y 2025, bajo la direccion de las doctoras
Pamela Eguiguren Bravo, (Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile) y Maria
Luisa Vazquez Navarrete (Consorci de Salut i Social de Catalunya), y los tutores de
la Universidad Autonoma de Barcelona, Dra. Montserrat Ferrer Forés y el Dr. Jordi

Casabona Barbara.

El estudio se situa en el contexto del sistema publico de salud chileno, y se
desarrolld en dos redes metropolitanas: Servicio de Salud Metropolitano Norte
(SSMN) y Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS). Su propdsito fue analizar la
implantacion y uso de mecanismos de coordinacion asistencial entre la atencion

primaria y especializada, asi como evaluar la efectividad de una intervencion
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participativa destinada a fortalecer la comunicacion clinica y la confianza entre

niveles asistenciales.

La doctoranda participd activamente en todas las fases del proyecto en Chile: en la
adaptaciéon y aplicacion del cuestionario COORDENA-CH, la coordinacion del
trabajo de campo de las encuestas (2015 y 2017), la depuracion y analisis de las
bases de datos y elaboracion de informes y comunicaciones conjuntas con el equipo
de investigacion, y la co-gestion del proceso de disefio e implementacion de la
intervencioén participativa en la red intervenida (SSMN). Desempefio, ademas, el rol
de integrante del Comité Conductor Local (CCL) del area intervenida, participando
desde su posicion institucional como gestora de la Direccidon del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, en la articulacion entre las plataformas de gestion internivel y
el proceso de investigacion, contribuyendo al vinculo operativo entre la red

asistencial y el equipo investigador del proyecto internacional.

La tesis aborda tres objetivos articulados que responden a las siguientes preguntas

de investigacion:

e ;Cual es el estado del conocimiento sobre la implantacion y resultados de
los mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles en el sistema
publico chileno?

e ;Cual es el nivel de conocimiento, uso y dificultades de utilizacién de dichos
mecanismos entre médicos de atencion primaria y especializada en dos
redes metropolitanas de salud publica?

e ;Qué efectos tiene una intervencion participativa orientada a fortalecer la
comunicacién e interaccién clinica entre niveles sobre el conocimiento y uso

de los mecanismos de coordinacion asistencial?

La tesis se estructura en ocho capitulos. Inicialmente la introduccion del estudio,
donde se expone la relevancia del problema de investigacion y su vinculacion con
los desafios actuales del sistema de salud chileno. A continuacion, se presenta
marco tedrico y conceptual, que comprende la contextualizacién del sistema de
salud chileno, el marco de analisis de la coordinacion asistencial y el estado del

conocimiento nacional e internacional sobre los mecanismos de coordinacion. El
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segundo capitulo presenta la justificacion, seguido de las preguntas de investigacion
y objetivos, para desarrollar posteriormente en el capitulo IV los métodos. El capitulo
V presenta los resultados organizados para dar respuesta a los tres objetivos
planteados. Finalmente se presentan la discusién de los resultados y su contraste
con la literatura, para cerrar con las conclusiones y recomendaciones derivadas del

conjunto de los estudios en los capitulos VIl y VIII respectivamente.

Del trabajo de investigacion se han derivado dos articulos cientificos: el primero,
vinculado al objetivo 1, una revision de alcance denominada “Implementacion de
mecanismos de coordinacion clinica en servicios de salud de Chile. Revision de
Alcance” que ha sido aceptada para publicaciéon en la Revista Médica de Chile y se
incluye como anexo; el segundo, asociado al objetivo 3, denominado “Efectividad
de una intervencion participativa sobre el uso de mecanismos de coordinacion
interniveles en redes publicas de salud en Chile” se encuentra en proceso de
revision en la Revista Chilena de Salud Publica. Ambos manuscritos recogen parte
sustantiva de los resultados y contribuyen a la difusién del conocimiento generado

sobre la coordinacién asistencial en el sistema publico de salud chileno.
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Lista de abreviaturas

AP

AE

CDT

CESFAM

CECOSF

CENABAST

CIRA

CLP

COMGES

CRS

DALYS

EAR

FFAA

FONASA

GES

GPC

HI

HCR

IAP

ISAPRE

ISL

ISP

: Atencion Primaria

: Atencion especializada, atencién secundaria-terciaria
: Centro de Diagndstico y Tratamiento

: Centro de Salud Familiar

: Centro Comunitario d Salud Familiar

: Central Nacional de Abastecimiento

: Consejo Integrado de la Red Asistencial
: Pesos chilenos

: Compromiso de gestion

: Centro de Referencia en Salud

: Afios de Vida perdidos, ajustados por discapacidad
. Establecimiento Autogestionado en red
: Fuerzas Armadas

: Fondo Nacional de Salud

: Garantias Explicitas en Salud

: Guias de Practica Clinica

: Hoja de interconsulta

: Hoja de contrarreferencia

. Investigacion - Accion — Participativa

: Institucién de Salud Previsional

. Instituto de Seguridad Laboral

. Instituto de Salud Publica
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MAI

MAIS

MLE

OCDE

PIB-PPP

SEREMI

SIGGES

SNS

SNSS

RNLE

RISS

SIGTE

: Modalidad de Atencion Institucional
: Modelo de atencién integral en salud
: Modalidad Libre Eleccion

: Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico

: Producto Interno Bruto, ajustado por paridad de poder adquisitivo

: Secretaria Regional Ministerial

: Sistema de Informacion de Garantias Explicitas en Salud
: Servicio Nacional de Salud

: Sistema Nacional de Servicios de Salud

: Repositorio Nacional de Lista de Espera (NO GES)

: Redes Integradas de Servicios de Salud

: Sistema de Informacion de gestion de tiempos de espera (NO
GES)
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l.- Introduccion

En América Latina, la fragmentacién de los sistemas de salud afecta negativamente
el acceso, continuidad y calidad de la atencion, comprometiendo tanto la equidad y
eficiencia del sistema, como los resultados en salud de la poblacion (1). En un
sistema fragmentado se dificulta la coordinacion asistencial y entre sus causas

subyacen elementos de la estructura y organizacién de los servicios (1,2).

El sistema de salud chileno presenta una alta fragmentacion (3-5). Esta
problematica, ya identificada antes de la creacion del Sistema Nacional de Salud en
los afios 50 (6), fue abordada con ese nuevo modelo, aunque mantuvo grados de
fragmentacién en la provision de servicios. Con las reformas de los afios 80(4) la
fragmentacion se profundizé, lo que se expresa, en primer lugar, en la segmentacion
del aseguramiento y provisién de servicios entre un sector publico y otro privado.
En segundo lugar, en el sector publico, la gestion de los servicios esta
descentralizada a los municipios para la atencion primaria (AP) y a los Servicios de
Salud para hospitales. Ademas, la normativa permite derivacion a prestadores
privados por convenio o libre eleccion de los afiliados, acentuando los desafios para

la coordinacion asistencial (4,5).

Desde la década de 1990, y especialmente con la reforma de salud de 2004 (7), se
han desplegado esfuerzos para mitigar dicha fragmentacién, entre otras medidas,
la implantacién de mecanismos de coordinacion entre niveles de atencion(8). Entre
los principales se encuentran los mapas de derivacion, guias de practica clinica
(GPC), guias para patologias con Garantias Explicitas en Salud (GES), protocolos
y hojas de referencia y contrarreferencia, asi como sistemas de informacién
compartidos (3,8). Estas medidas se alinearon con las recomendaciones
internacionales en torno a promover un modelo de Redes Integradas de Servicios

de Salud (RISS) (1,9); sin embargo, han sido escasamente estudiadas.
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1. Contexto general del pais

Chile es una republica democratica, ubicada en el extremo austral de América del
Sur, y uno de los 12 paises que conforman esta region. En 2023, alcanzé los 19,7
millones de habitantes y mantiene una proyeccion de crecimiento moderado hacia
2050, con una tasa anual de 0,54% (10). Bajo los parametros del Banco Mundial es
considerado un pais de ingresos medianos altos, con una economia reconocida
dentro de las mas estables de la region. En 2010, tras una invitacidn de los paises
miembros y un extenso proceso de evaluacion, Chile se incorporo a la Organizaciéon
para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), convirtiéndose en el

primer pais sudamericano en integrarse a dicho organismo.

El PIB per capita (PPP) de Chile alcanzé USD 34.637 en 2024, situandose por sobre
la media de la region (USD 23.000) (11); aunque por debajo del promedio de los
paises de la OCDE (en torno a USD 55.000) (12). El gasto total en salud

corresponde aproximadamente al 8.5% del PIB, y el gasto publico, a un 5% (13).

En cuanto a disponibilidad de servicios, el 99% de la poblacion dispone de
electricidad y agua potable, cerca del 97% cuenta con servicios de saneamiento
seguros y el 95% de las personas cuenta con acceso a internet (10). No obstante,
persisten altos niveles de desigualdad, con un indice de Gini situado entre los mas
altos de los paises miembros de la OCDE (0,43) (14), junto con Brasil (0.5) y
Sudafrica (0.6) (12).

Con una esperanza de vida al nacer de 81,4 afios, y el 15,2% de la poblacién con
mas de 65 anos (15), el pais se encuentra en una etapa avanzada de
envejecimiento demografico. Esto se acompana de una tasa de fecundidad
persistentemente baja (1,03 hijos por mujer) y un alto indice de dependencia
(45,1%) (15). El perfil epidemiolégico consecuentemente muestra que las
enfermedades no transmisibles explican mas del 70% de las defunciones, las
enfermedades cardiovasculares en primer lugar, luego cancer y, en tercer lugar, las

enfermedades respiratorias crénicas (10).
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Estas caracteristicas—configuran el contexto estructural en que se organiza y

desarrolla el sistema de salud chileno.

2. Sistema de salud chileno

Inspirado en principios de solidaridad y seguridad social, el sistema de salud en
Chile establece sus bases en la década del 20, con la creacion en 1924 del Seguro
Obrero Obligatorio, siguiendo el modelo conocido como bismarckiano,
caracterizado por la contribucién obligatoria de trabajadores y empleadores (4,5).
Limitado a los trabajadores del sector privado y formal, dejaba fuera a amplios
sectores de la poblacion mas vulnerable, cobertura de atencion de salud que
dependia principalmente de iniciativas filantrépicas, religiosas o0 servicios

municipales precarios (4).

En 1942 se cred el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), destinado
a otorgar cobertura de atencibn a empleados publicos y particulares.
Posteriormente, en 1952, la Ley N.° 10.383, dio origen al Servicio Nacional de Salud
(SNS), que integro los restantes servicios e instituciones publicas existentes, en un
sistema de caracter nacional, con financiamiento estatal y organizacion territorial.
Este proceso configuré una estructura fundacional para las redes asistenciales
publicas, que en gran medida sigue definiendo hasta hoy, el funcionamiento del

sistema publico de atencién en salud chileno (4,5,16).

Las reformas impulsadas por Decreto Ley N.° 2.763 de 1979 y N.°3 de 1981
marcaron un profundo proceso de reorganizacion del sistema de salud chileno. Se
transformé el Servicio Nacional de Salud (SNS) en el Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS), el SERMENA se suprimi6, e integré sus funciones de
aseguramiento en el recién creado Fondo Nacional de Salud (FONASA) (4,16).
Posteriormente, se establecio la cotizacion obligatoria del 7% de la remuneracion
imponible para salud y se crearon las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES)
(4,5), entidades privadas que ingresan a la funcion de gestion del aseguramiento,
configurando la actual estructura segmentada del sistema de salud chileno, donde
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la poblacion asalariada opta por afiliarse a FONASA o a una ISAPRE para acceder

a las prestaciones del sistema.
2.1 Configuracion actual del sistema de salud chileno

El sistema de salud chileno es un modelo de seguridad social, basado en la afiliacién
obligatoria de los trabajadores a un seguro de salud financiado principalmente
mediante cotizacién del 7% de los ingresos (4,16) e impuestos generales que
permiten asegurar a los no asalariados. Se caracteriza por la segmentacién de la
gestion del aseguramiento segun grupos de poblacién: de gestion publica a traves
del FONASA, que da cobertura al 82% de la poblacion trabajadora y no asalariada,
y privada, a través de las ISAPRES, que cubre en torno al 15% de la poblacion de
mayores ingresos. Ademas de un sistema propio de las Fuerzas Armadas, que

cubre en torno al 3% de la poblacion (17).
Rectoria

La funcién de rectoria del sistema de salud recae en el Ministerio de Salud
(MINSAL). Desde 2004, a partir de Ley N.° 19.937 de Autoridad Sanitaria (7) se
establecié una organizacién institucional que separd las responsabilidades de
rectoria sanitaria y gestion asistencial, las que se ejercen a través de dos

subsecretarias con atribuciones complementarias (Figura 1).

La Subsecretaria de Salud Publica comprende la formulacion de politicas, normas
y regulaciones en salud; la vigilancia epidemioldgica y ambiental, la fiscalizacion del
cumplimiento normativo, y la conduccion de las estrategias de salud poblacional. En
el nivel regional, estas funciones se ejecutan mediante Secretarias Regionales
Ministeriales (SEREMI), que actuan como autoridades sanitarias regionales,

responsables de resguardar la salud publica y la observancia normativa (7,16).

Dependen de esta Subsecretaria, la Superintendencia de Salud y el Instituto de
Salud Publica (ISP). La primera fiscaliza a las entidades aseguradoras, tanto publica
(FONASA) como privadas (ISAPREs), asi como fiscaliza y acredita la calidad de los

prestadores publicos y privados, supervisando el cumplimiento de normas y
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garantias legales. El ISP en tanto, regula y supervisa la calidad y seguridad de
medicamentos, dispositivos meédicos y laboratorios, ademas de actuar como

laboratorio de referencia nacional (16).

La Subsecretaria de Redes Asistenciales por su parte, es responsable de la
prestacion de servicios sanitarios del sistema publico: organiza, coordina y
supervisa las redes de establecimientos. Le corresponde la planificacion y
asignacion de recursos a los Servicios de Salud, la evaluacion del desempefio de
los hospitales y centros de atencidn primaria, y la implantacién de estrategias de

mejora continua en la atencioén (7,8).

Las prestaciones que provee el sistema de salud son definidas por el Ministerio de
Salud, a través de un catalogo nacional de prestaciones (Arancel FONASA), que
determina tanto las prestaciones y tarifas en modalidad institucional (MAI); que se
ofrecen dentro de la red publica de salud, asi como aquellas que pueden ser
realizadas por prestadores en convenio mediante modalidad libre eleccién (MLE).
Desde 2004, la Ley N.° 19.966 instaurdé ademas el Régimen de Garantias Explicitas
en Salud (GES), que determina un conjunto priorizado de problemas de salud
garantizados bajo cuatro principios: acceso, oportunidad, calidad y proteccion
financiera. Este régimen, de caracter obligatorio para las aseguradoras publicas y
privadas (FONASA e ISAPRES), incluye actualmente 87 condiciones de salud, con
un listado minimo de prestaciones garantizadas, cuya atencion debe asegurarse en

los tiempos que cada garantia determina (18).

La red publica ofrece un amplio conjunto de prestaciones que comprenden acciones
de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, definidas segun nivel de
atencion en el catalogo de prestaciones y que se actualiza anualmente desde el

nivel central (18-20).
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Figura 1. Estructura funcional del sistema de salud chileno
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Financiacion y gestion del aseguramiento

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es la entidad estatal encargada de la gestiéon
financiera y la administracion de la cartera de servicios del sistema publico de salud,
asi como la relaciébn con prestadores privados en convenio (16,21). El
financiamiento de FONASA proviene de la cotizacion obligatoria del 7% de los
ingresos imponibles de los trabajadores dependientes y formales, y de la cotizacion
de los trabajadores independientes, recaudada mediante la retencion de impuestos
sobre la facturacién (obligatoria desde el afio 2019). Estos ingresos se
complementan por aportes fiscales, definidos en la Ley de presupuesto anual, para
el financiamiento del sistema (4,16). FONASA transfiere el financiamiento a los
establecimientos de la red publica a través de los Servicios de Salud y éstos a su
vez a los hospitales, y a los municipios, que administran el primer nivel de atencion.
El financiamiento de la atencion primaria se basa en un pago per-capita (22),
asociado a una cartera de prestaciones minimas; mientras que, en el nivel
secundario y terciario, mediante presupuesto historico y asociado a produccion (20).
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La vertiente de aseguramiento publico funciona bajo un modelo de reparto, pero con
condiciones de acceso diferentes segun tramo (4). Los beneficiarios se clasifican en
4 tramos: “A” al “D” segun sus ingresos, en forma creciente (23), donde el tramo “A”
corresponde a la poblacién sin ingresos. Hasta 2022, los tramos “B”, “C" y “D”
mantenian copagos diferenciados para ciertas atenciones, posteriormente
eliminados (24). Unicamente los tramos “B”, “C” y “D” pueden acceder a algunos
servicios con prestadores privados (en convenio), mediante vouchers y copagos,

bajo la modalidad de libre eleccion (MLE) (16).

Las ISAPREs, aseguradoras privadas con fines de lucro, se financian mediante la
cotizacién obligatoria de sus afiliados. Ademas, los afiliados pueden pagar una
prima adicional para ampliar la cobertura de atencidén segun el plan que elijan, y su
perfil de riesgo (edad, sexo, carga familiar) (16). El acceso a atencion segun el plan
individual convenido con la ISAPRE debe proporcionar, como minimo, las

prestaciones definidas por ley (25).

El sistema de prevision de salud de las Fuerzas Armadas y de Orden, constituye un
régimen independiente de FONASA e ISAPRESs, que cubre aproximadamente al 3%
de la poblacion, incluyendo al personal en servicio activo, retirados y sus cargas
familiares. Su financiamiento proviene de la cotizacién obligatoria del 7% de los
ingresos imponibles, complementado con aportes fiscales directos, que se
transfieren a las instituciones previsionales de cada rama (Ejército, Armada, Fuerza
Aérea y Carabineros) (16). Los beneficiarios tienen acceso a atencion integral en
una red cerrada de prestadores propios, sin planes individuales, coberturas

diferenciadas ni copagos (4,5).
Provision de servicios

La provisién de servicios de salud publicos (para los afiliados al FONASA), se
organiza territorialmente a través de 29 Servicios de Salud, foco de este trabajo. En
el area de influencia de cada Servicio de Salud, la red de prestadores publicos se
estructura segun nivel de complejidad creciente, con centros de atencidén primaria,

puerta de entrada al sistema y con un rol central en la coordinacion de la atencion
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del paciente a lo largo del continuo asistencial (8), y dispositivos de mayor
complejidad que permiten organizar la atencion continua desde la promocion y
prevencion, hasta la resolucion de patologias que requieren abordaje especializado

y rehabilitacion (7,8).

Los establecimientos de atencién primaria (AP) engloban centros de atencion de
distinto nivel de resolutividad, de atencion electiva y de urgencias como Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CESFAM) y Servicios de Atencion Primaria de
Urgencia (SAPU), mientras que los centros de diagndstico, tratamiento y hospitales
corresponden a los niveles secundario y terciario, algunos de referencia nacional o
por macro redes (que reunen a varios Servicios de Salud), encargados de la
atencion especializada (AE) (Figura 2). Los flujos de atencién son definidos por el
nivel central y en cada Servicio de Salud a través de mapas de derivacion (7);
mientras que el transito de los pacientes entre niveles esta mediado por procesos

de referencia y contrarreferencia.

Figura 2 Establecimientos de Salud segun nivel de complejidad, red publica de salud

4 N\
4 o N\ fo N .9
e e . ., et .
@ Postasde saludrural @ Unidades de Atencién @ Hospitales de
S L o
g Centros Comunitaros c Fdxlleg;a Oftalmoldgica g alta B
a. deSalud Familiar 3 . (L complejidad
F.) (CECOSF) o Consultorio de Salud FJ Institutos de
.= Centros de Salud n Mental (COSAM) .2 especialidad
Z Familiar (CESFAM) © Centrosde Diagndsticoy P
.= Tratamiento (CDT)
Centros de Salud Z
Familiar (CESFAM) Centros de Referencia de
Servicios de Atencion Sal.ud (CRS) ‘
Primaria de Urgencias Unidades de Emergencia
(SAPU) [\> hospitalaria (UEH) \>
Servicios de Urgencia L] Hospita'l'es de baja b
de Alta Resolutividad complejidad (de la familia
(SAR) y la comunidad)

Hospitales de mediana
complejidad
\. J J S 7

Elaboracién propia

47



El tipo y numero de dispositivos en cada Servicio de Salud estan determinados por
criterios como el volumen de la poblaciéon y sus caracteristicas geograficas,

demograficas y epidemioldgicas (8).

Para la provision de las prestaciones que no pueden proporcionar la red publica, se
establecen convenios con prestadores privados, a través de FONASA vy los
Servicios de Salud. Las ISAPREs a través de convenios ofrecen una red de
prestadores a sus afiliados, para las prestaciones contenidas en sus planes
contratados. Las Fuerzas Armadas por su parte, cuentan con su red propia de
prestadores, ademas de convenios con prestadores fuera de su red, para

prestaciones especificas (16,18,25).

Finalmente, los proveedores privados también ofrecen atencion mediante pago
directo a aquellas personas que los pueden pagar. Su distribucién es heterogénea,

con concentracion en centros urbanos y en zonas de mayores ingresos (21).
2.2 Mecanismos de coordinacién entre niveles en las redes publicas

El adecuado funcionamiento de las redes de servicios de salud requiere entre otras
estrategias, la implantacion de mecanismos que permitan la articulacién efectiva
entre los distintos niveles de atencion, de modo que las personas reciban atencion
continua y oportuna a lo largo del continuo asistencial. En las ultimas décadas, el
Ministerio de Salud ha impulsado diversas estrategias destinadas a mejorar la
coordinacién asistencial entre niveles dentro de las redes publicas, promoviendo su
implantacion progresiva en los Servicios de Salud del pais (3). Estas estrategias
incluyen orientaciones normativas, instrumentos técnicos y compromisos de gestion
suscritos con los Servicios, con el propdsito de favorecer la articulacion entre niveles

asistenciales en las redes de cada territorio (8,26,27) (Tabla 1).

Los principales mecanismos de coordinacion entre niveles promovidos mediante
lineamientos técnicos ministeriales durante las ultimas décadas en los servicios de
salud chilenos se pueden agrupar segun el tipo de coordinacion al que contribuyen

mayormente: de la informacion clinica, de la gestion clinica o administrativa. Algunos
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son de implantacion nacional con apoyo centralizado, como los sistemas de

informacion del régimen de garantias GES (SIGGES) o las guias de practica clinica

asociadas a patologias con garantia legal (GES); mientras que otros, dependen de

la implantacion por parte de los Servicios de Salud con diverso grado de apoyo

financiero y normativo (3) (Tabla 1).

Tabla 1. Mecanismos de coordinacion en los servicios de salud de Chile

Mecanismo

Descripcion

Nivel de implantacién

Mecanismos de coordinacion de la informacion clinica

Seguimiento de listas de
espera (GES y NO
GES)(3,28)

Referencia y
contrarreferencia(3,27)

Repositorios nacionales (RNLE/SIGTE y SIGGES)
para registrar y monitorear derivaciones a
especialidad y garantias de oportunidad, para la
trazabilidad de pacientes en lista de espera.

Formatos estandarizados (fisico o electrénico) que
acompafan las derivaciones entre niveles,

garantizando el intercambio minimo de informacion

clinica del paciente.

Implantacion centralizada
desde el Ministerio de Salud,
monitoreo en AP, Hospitales
y Servicios de Salud.

Lineamiento del Ministerio de
Salud, de implantacién por
los Servicios de Salud

Mecanismos de coordinacion de la gestion clinica

Médico gestor de
demanda(3,29)

Gestores lideres(30)

Guias y protocolos de
referencia y
contrarreferencia(3,31)

Guias de practica
clinica(32)

Tele interconsulta(30,33)

Atencion compartida y
formacién entre
niveles(3)

Gestores de casos
oncoldgicos(34)

Profesional de atencién primaria encargado de
priorizar derivaciones y coordinar la demanda
asistencial, conforme a protocolos vy flujos de
atencion definidos en la red.

Gestores de los Servicios de Salud y hospitales
que definen objetivos de coordinacién de redes
locales

Documentos que estandarizan criterios clinicos,
tiempos y flujos de derivacion entre niveles,
adaptados al perfil epidemiolégico y recursos de
cada red.

Recomendaciones basadas en evidencia para
estandarizar diagndsticos y tratamientos por
patologia (GES y NO GES)

Estrategias de apoyo diagnéstico y terapéutico
mediante consulta asincrénica con especialista
(tele dermatologia, tele radiologia, tele
oftalmologia, etc.)

consultorias para atencién conjunta o revision de
casos y formacion

Enfermeras/os hospitalarias que coordinan la
atencion de pacientes oncoldgicos asegurando
continuidad y seguimiento clinico intranivel o
internivel segun perfil local

Lineamiento del Ministerio de
Salud, implantacion local en
AP por los municipios.

Lineamiento del Ministerio de
Salud, implantacién local por
los Servicios de Salud.

Desarrollo centralizado
desde el Ministerio de Salud,
implantacién de
responsabilidad local
Implantacién centralizada e
iniciativas locales

Lineamiento del Ministerio de
Salud, implantacion local por
los Servicios de Salud

Lineamiento Ministerial,
implementacién local por
hospitales
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Tabla 1. Mecanismos de coordinacion en los servicios de salud de Chile (cont.)

Mecanismos de coordinacion administrativa

Instancia de coordinacion interinstitucional de nivel
Consejo integrado de la  meso, en cada Servicio de Salud, con
red asistencial (CIRA)(3) representacion de prestadores publicos y privados
en el territorio.
Esquemas territoriales que definen flujos de
referencia y contrarreferencia por especialidad o
patologia, establecidos por cada Servicio de Salud
y macrored.

Lineamiento del Ministerio de
Salud, implantacion local por
los Servicios de Salud

Mapas de derivacion(3)

Elaboracién propia a partir de Aimeida (3) y revisién documentos ministeriales (3,8,26,27,35-37)

Ademas del impulso normativo y técnico, los Compromisos de Gestion (COMGES)
son el principal instrumento mediante el cual el Ministerio de Salud ha promovido la
implantacion, monitoreo y evaluacion de los mecanismos de coordinacion entre
niveles en las redes (27). Estos compromisos, suscritos periddicamente por el
Ministerio con los Servicios de Salud, establecen metas de desempefio e
indicadores de gestidbn que buscan alinear la accion local con los objetivos
nacionales, e incorporan algunos relacionados con la coordinacion asistencial y la
articulacion en red. Los compromisos definidos en cada periodo reflejan variaciones
en los énfasis de la politica sanitaria respecto de la coordinacién asistencial entre
niveles en los ultimos tres ciclos (27,35,36). En el primero (2014-2018), los
compromisos se orientaron a fortalecer la programacién de la oferta de atencion,
reducir los tiempos de espera en atencion especializada (AE) tras la derivacion
desde atenciéon primaria (AP), desarrollar protocolos resolutivos entre niveles y
disminuir derivaciones no pertinentes desde AP. En esta etapa se promovio,
ademas, la formacion de directivos en competencias de gobernanza para la gestiéon
de redes integradas (27).Durante el segundo periodo (2019-2022), se mantuvieron
metas centradas en la reduccion de esperas en AE tras la derivacion desde AP, la
mejora de la pertinencia en la derivacion mediante el desarrollo de protocolos entre
niveles y la programacion de la atencion, incorporando ademas acciones de
coordinacion del acceso a la oferta de atencién disponible, como la estandarizaciéon
de los procesos de agendamiento en cada nivel. Asimismo, se impulsé el
fortalecimiento de los Consejos Integrados de la Red Asistencial (CIRA), como
espacios de gobernanza y articulacién en cada Servicio de Salud (20,38). En el ciclo

actual (2023-2026), la coordinacion entre niveles dejé de figurar como objetivo
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explicito en los compromisos de gestion, desplazandose el foco y el impulso al
desarrollo de la digitalizacién de la atencion, con énfasis en el programa Hospital
Digital, que ha expandido la telemedicina a través de diversas estrategias de salud
digital como tele informes o consultorias con especialistas fuera de la red territorial
(36) (Tabla 2).

Esta evolucién refleja una tendencia a sostener compromisos orientados a la
optimizaciéon de recursos y reduccion de tiempos de espera, mientras se debilita la
prioridad otorgada a la coordinacion asistencial como eje explicito de la gestion,

observada en los primeros periodos.

Tabla 2. Compromisos de gestion relacionados con estrategias o mecanismos de
coordinacion entre niveles, periodos 2014-2018, 2019-2022 y 2023-2026.

Compromisos de

Compromisos de gestion Compromisos de gestion

Ambito 2014-2018 2019-2022 gestion 2023~
2026
Gobernanza de Formacion de directivos en Activacion y mejora de _
las RISS competencias para el coordinacion a través de
gobierno de las RISS. CIRAYy consejos
macrorregionales.
Programacion en Mecanismos de programacion Programacion de Continuidad de
red de oferta de consultas profesionales y actividades compromiso de
médicas en cada en red, foco en optimizacién  programacion de
establecimiento de la red, con de uso de horas médicas y profesionales y
criterios de respuesta a la orientacion a la demanda. actividades con
demanda desde AP visién de red.
Tiempos de Reduccion de tiempos para Mantencién como indicador Mantencién como
espera en AE, consulta nueva de clave. indicador clave.
tras la derivacion €spPecialidad y cirugia
de AP electiva, tras la derivacion
Protocolos resolutivos en Fortalecimiento de referencia
Mecanismos de  especialidades de alta y contrarreferencia con metas
Coordinacion demanda, con definicion de en desarrollo de protocolos
entre niveles tiempos maximos de entre niveles y porcentaje de
permanencia en atencién altas médicas de
especializada. especialidad.

Evaluacién de pertinencia en  Evaluacion de pertinencia en -
derivaciones desde AP a AE. derivaciones desde AP a AE.

Estandarizacion Estandarizacién del proceso -
de agendamiento para mejorar transparencia,
gestion de horas de atencion
y disponibilidad de
informacion para la toma de
decisiones en cada nivel
Elaboracién propia. RISS: Redes Integradas de Servicios de Salud; CIRA (Consejo Integrado de la Red Asistencial, AP:
Atencién Primaria; AE: Atencion Especializada.
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En sintesis, el desarrollo de los mecanismos de coordinacion en Chile muestra
avances normativos y programaticos relevantes, pero también condiciones

heterogéneas para su implantacion y sostenibilidad.

3.- Marco teodrico

3.1 Redes integradas y marco de analisis para la coordinacion.

La fragmentacion en la provision de los servicios continia siendo un desafio que
enfrentan los sistemas de salud en América Latina y también en Chile (1). Sus
consecuencias se expresan en problemas de acceso, continuidad y calidad de la
atencion, comprometiendo la equidad, la eficiencia del sistema y los resultados en
salud de la poblacién (39-41). Esta fragmentacién dificulta la coordinacion
asistencial, lo que se traduce en duplicidad de servicios, provision en lugares no

apropiados y uso ineficiente de recursos (42,43).

En respuesta, distintos paises han impulsado estrategias orientadas a fortalecer la
coordinacién asistencial como un eje para avanzar hacia sistemas mas integrados
(1,2). En este contexto, surgen los modelos de redes integradas de servicios de
salud (RISS) (1), también Illamados Sistemas Integrados de Servicios u
Organizaciones Sanitarias Integradas (OSl) (42), que buscan articular la provisiéon

de servicios y promover la coordinacién entre los distintos niveles de atencion.

El marco de andlisis adoptado en este trabajo, desarrollado por Vazquez et al. (2)
entiende la coordinacion como un resultado intermedio del desempenio de las redes,
indispensable para alcanzar los objetivos finales de equidad, eficiencia y calidad.
Dicho desempeiio depende de la interaccion entre tres dimensiones: el contexto
(politicas, financiamiento y caracteristicas de la poblacion), los procesos internos
(estructuras, liderazgos y estrategias compartidas) y los actores (profesionales,
gestores y usuarios), cuyas relaciones determinan el grado de coordinaciéon y

continuidad alcanzado (Figura 3).

Desde esta perspectiva, la coordinacién asistencial no constituye un fin en si misma,
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sino una condicion necesaria para avanzar hacia la equidad, la eficiencia y la calidad

de la atencion de salud.

Figura 3. Marco de analisis para el desempeiio de las redes integradas
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equidad, eficiencia y continuidad

Estrategias para desarrollar las RISS ”
Métodos d . 6nd Modelo de Atencién Estructura
étodos de asignacion de recursos Organizacional

Nivel Micro  Oferta de servicios en el area

Caracteristicas de la poblacién cubierta Asignacion interna de
recursos

‘*\J

RESULTADOS

INTERMEDIOS:
Coordinacién
Continuidad Asistencial
Acceso

FINALES:
Equidad de atencion
Eficiencia
Calidad

Modificado de Vazquez et al 2009(2,44)

3.2 Coordinacion asistencial entre niveles de atencion

3.2.1 Concepto y dimensiones.

A pesar de la relevancia otorgada en el ambito de la gestidén sanitaria, el concepto
de coordinacién ha sido objeto de confusion frecuente con conceptos relacionados
como continuidad o integracion asistencial, e incluso, con mecanismos operativos
disefiados para promoverla (45,46). Este estudio adopta la definicion propuesta por
Longest y Young (47), quienes entienden la coordinacion como: “/a concertacion de

todos los servicios relacionados con la atencion del paciente, con independencia del
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lugar donde se reciben, de manera que se armonicen para alcanzar un objetivo
comun sin que se produzcan conflictos”. Esta perspectiva enfatiza la articulaciéon
funcional de los distintos servicios y niveles de atencion, que interactuan durante el

proceso asistencial (48).

Es importante distinguir entre coordinacién y continuidad asistencial: la primera
alude a los procesos organizativos y de interaccion profesional que posibilitan la
integracion de la atencién; la segunda, en cambio, se refiere a la percepcion del
paciente sobre la coherencia y fluidez del cuidado que recibe a lo largo del proceso
de atencién en el tiempo. En este sentido, la continuidad constituye una
manifestacion observable, desde la experiencia del paciente, del grado de
coordinacion alcanzado por el sistema (49,50). A su vez, se reconoce que el nivel

mas alto de coordinacion se traduce en una atencion integrada (41,45).

A partir de esta definicibn general, se distinguen tres tipos principales de
coordinacion asistencial entre niveles (42,45): a) coordinacion de la informacion, b)

coordinacion de la gestidn clinica y ¢) coordinacion administrativa.
Coordinacion de la informacion

La coordinaciéon de la informacién es la transferencia y utilizacion de informacion
clinica de los pacientes entre niveles de atencién. La informacion del paciente debe
acompanar de manera efectiva y oportuna su atencion en los distintos niveles, por
los distintos equipos y especialidades, asi como en los establecimientos de la red.
La informacién involucra el historial clinico, actual y acumulado, registros
relacionados con la referencia, contrarreferencia y procesos de atencién, ademas

de informacién de aspectos psicosociales relevantes (49,51).

Incluye dos dimensiones principales: la transferencia de informacién y la utilizacion

de la informacion:

a) Transferencia de la informacion clinica y biopsicosocial entre niveles de
atencion: consiste en el intercambio de informacién sobre el paciente entre los

distintos niveles de atencidén. Atributos necesarios en esta dimension son:
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« Disponer de mecanismos adecuados para el intercambio de informacion; lo
que implica:

o Un acceso agil y oportuno a la informacion compartida por parte de

todos los profesionales involucrados en el proceso de atencién en los

distintos niveles; es decir, “que esté accesible y disponible en el

momento en que se requiere”.

o La adecuacién de contenidos de informacion a las necesidades de
atencion de los distintos profesionales (por ejemplo, motivos de
referencia del paciente, pautas de tratamiento a seguir, y cualquier otra

informacion que contribuya a la toma de decisiones clinicas).

o Contar con un registro adecuado de la informacién por parte de los
profesionales (por ejemplo, informar todos los campos que contiene el

formato de referencia y contrarreferencia).

b) Uso de la informacion: implica tener en consideracion la informacién recibida
sobre los eventos y condiciones del paciente en la toma de decisiones sobre su
atencion de salud. Los atributos de esta dimension incluyen:

o Consultar activamente la informacion transferida

o Integrar de manera efectiva la informacion en la toma de decisiones clinicas
(por ejemplo, para la indicacion de pruebas, confirmacién diagnostica o

prescripcion de medicamentos).
Coordinacion de la gestion clinica

La coordinacion de la gestion clinica se refiere a la provision de atencion de manera
secuencial y complementaria, dentro de un plan de atenciéon compartido por los
diferentes servicios y niveles que participan en el proceso de atencion. Su propdsito
es que la atencion brindada sea continua, adecuada y coherente, integrando las

intervenciones de diferentes profesionales y niveles de atencién (51).

Comprende tres dimensiones principales: coherencia en la atencién, seguimiento

adecuado del paciente y accesibilidad entre niveles.
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a)

b)

Coherencia o consistencia en la atencion: se refiere a la existencia de enfoques

y objetivos de tratamiento comunes entre los profesionales que intervienen en el

cuidado de un paciente. Los atributos de una atencion coherente incluyen:

Definir objetivos clinicos compartidos
Conciliar y acordar la indicacion de examenes, medicamentos y tratamientos,
evitando duplicaciones innecesarias y contradicciones en el manejo clinico

entre niveles.

Seguimiento: apunta a garantizar la continuidad de la atencion a lo largo de las

transiciones entre niveles de atencion. Sus atributos principales son:

Definir un personal responsable del seguimiento clinico, que actiue como un
coordinador de su atencién entre niveles (por ejemplo, el médico de cabecera
en atencion primaria).

Comunicar oportunamente los momentos y condiciones de transferencia del
paciente entre niveles, desde el nivel que transfiere hacia quien sera el
responsable de la atencion y/o seguimiento.

Asegurar atencién oportuna con el responsable del seguimiento, una vez

ocurrida una transferencia.

Accesibilidad entre niveles: implica un transito fluido y sin interrupciones durante

la prestaciéon de servicios. Su atributo central es:

Evitar tiempos de espera excesivos para la atencidon oportuna y continua del

paciente al pasar de un nivel a otro.

Estas dimensiones, en conjunto, buscan asegurar que la atencion clinica se

organice de manera oportuna, coherente y continua, permitiendo que el paciente

reciba cuidados integrados y seguros a lo largo de todo su proceso asistencial.

Coordinacion administrativa

La coordinacion administrativa (52), se refiere los procesos que facilitan el transito

oportuno, adecuado y eficiente del paciente entre niveles de atencion, mediante la

organizacion del acceso a la atencion a lo largo del continuo asistencial. Su
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propésito es que cada paciente reciba la atencién que necesita en el momento y
lugar apropiados, reforzando asi la continuidad y la eficiencia del proceso de

atencion. Los atributos de esta dimension son:

a) Disponer de mecanismos especificos para la gestion del acceso, como circuitos
administrativos o mapas de derivacion que orienten el transito entre niveles.

b) Garantizar la referencia administrativa pertinente hacia el servicio mas
adecuado, de acuerdo con las necesidades del paciente y los recursos
disponibles.

c) Programar previamente las atenciones en las transiciones entre niveles, con el
fin de optimizar tiempos de espera y reducir interrupciones en el continuo

asistencial.

En sintesis, los tres tipos de coordinacién: de informacién, gestion clinica y
administrativa, deben actuar de manera articulada, constituyendo la base sobre la
cual se organiza una atencion integrada y percibida como continua por los

pacientes.
3.2.2 Factores que influyen en la coordinacion

El grado de coordinacion alcanzado entre niveles asistenciales no depende
unicamente de la existencia formal de mecanismos, sino que esta condicionado por
un conjunto de factores externos e internos que configuran las posibilidades reales
de interaccidén entre profesionales y servicios. Segun el marco analitico desarrollado
por Vazquez et al. (2), y aplicado en otros estudios recientes (53-55), estos factores
operan como facilitadores u obstaculos que modulan la efectividad de los

mecanismos Y la articulacion cotidiana entre niveles.

Los factores externos comprenden los elementos estructurales del sistema de salud
que determinan el entorno en que se despliega la coordinacion asistencial. Incluyen
el modelo de organizacién y provision de servicios, los esquemas de financiamiento,
asi como las politicas publicas, regulaciones e incentivos que promueven o

desincentivan la colaboracion entre niveles (56). La evidencia latinoamericana ha
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mostrado que la fragmentacién institucional, la diversidad de proveedores en un
mismo territorio y los sistemas de pago orientados a la productividad hospitalaria
generan importantes barreras para la coordinacion (55,57). Estos elementos
condicionan las reglas del juego institucional y pueden favorecer la integracion, por
ejemplo, mediante incentivos alineados o modelos de redes territoriales o, por el
contrario, reforzar la fragmentacion cuando introducen barreras financieras,

administrativas o regulatorias entre los distintos niveles de atencién (2,55).

Los factores internos se relacionan con el funcionamiento propio de las redes y los
servicios, e incluyen factores organizativos y de los profesionales. En el plano
organizativo, el marco identifica elementos como la cultura organizativa, el grado de
integracion de los procesos de gestion, la existencia de objetivos compartidos y
liderazgos colaborativos, la disponibilidad de tiempo y recursos (2), asi como la
presencia efectiva de mecanismos de coordinaciéon, que facilitan la interaccion,
comunicacion y toma de decisiones conjuntas (45,55). La coherencia entre estos
factores determina la capacidad real de las organizaciones para promover una

coordinacion sostenida.

A nivel profesional, los factores comprenden caracteristicas sociodemograficas
(edad, experiencia), condiciones laborales (tipo de contrato, jornada de trabajo,
estabilidad laboral) y elementos relacionales como el conocimiento mutuo, la
confianza, la comunicacion, la disposicidén a colaborar y la percepcion de utilidad de
los mecanismos. La evidencia empirica en América Latina confirma que la
comunicacion fluida, el conocimiento y la relacion entre profesionales, junto con
valores y actitudes colaborativas, son determinantes centrales para lograr
coordinacion entre niveles (55,57). Estos factores relacionales condicionan el uso
efectivo de los mecanismos disponibles y la capacidad de los equipos para sostener

practicas asistenciales articuladas en el tiempo (Figura 4).
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Figura 4. Tipos, dimensiones de coordinacién y factores que la influyen
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3.3 Estrategias para la mejora de la coordinacion asistencial

La mejora de la coordinacién asistencial entre niveles de atencion en las redes de
servicios de salud puede abordarse mediante intervenciones desplegadas en

distinto nivel: macro, meso y micro (2,42).
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En el nivel macro, las intervenciones se centran en la definicion de politicas
sanitarias, marcos regulatorios y mecanismos de financiamiento orientados a
fortalecer la integracion del sistema. La responsabilidad recae en las autoridades
nacionales de salud, encargados de generar condiciones estructurales que
favorezcan la articulacién entre los distintos niveles. Entre estas estrategias se
incluye la compra integrada de servicios, el pago por capitacion (per capita) o las

evaluaciones por desempenfio.

En el nivel meso, las acciones se orientan a la planificacion y gestion operativa de
las redes asistenciales, asi como a la implantacion de mecanismos que faciliten la
integracion funcional de sus componentes, bajo la responsabilidad de los gerentes
de los servicios de salud. Ejemplos de estas intervenciones son la creacion de
comités de gestion interniveles y la designacion de directores de area o distrito con

responsabilidad en la coordinacién entre distintos niveles de complejidad (2).

En el nivel micro, las intervenciones se centran en el disefio e implantacion de
mecanismos especificos de coordinacion por parte de los profesionales y gestores
locales, que intervienen directamente en el proceso de atencion. Estas acciones
buscan mejorar la coordinacién asistencial y la continuidad del cuidado mediante
instrumentos que promueven la comunicacion y el trabajo conjunto entre niveles
(2,41).

La mejora de la coordinacion asistencial requiere de intervenciones articuladas en
los tres niveles (58). No obstante, la evidencia sugiere que estrategias desarrolladas
en el nivel micro, lideradas por equipos locales desde la conformacion de las redes
(1), resultan especialmente efectivas para favorecer la colaboracién y la

coordinacion asistencial entre niveles (55).

Sobre esta base, el siguiente apartado aborda los mecanismos de coordinacion,
entendidos como los instrumentos operativos que materializan dichas estrategias

en la practica asistencial.
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3.4 Mecanismos de coordinacion asistencial

Para analizar los mecanismos de coordinacion, se adopta el marco analitico
propuesto por Terraza et al. (45), fundamentado en la teoria organizacional y en los
modelos clasicos de Mintzberg (59) y Gailbraith (60). Este enfoque ofrece una
estructura analitica para comprender como determinadas condiciones organizativas
influyen en la necesidad de coordinacion y en la seleccion de los mecanismos mas

apropiados en cada contexto asistencial (45).

Segun este marco, se identifican tres factores, vinculados a la naturaleza de las

actividades a coordinar y a la capacidad de procesar informacion:

a) El grado de diferenciacion de las actividades, que alude al grado de

especializacion de las tareas requeridas para la atencion.

b) La interdependencia entre los servicios o profesionales involucrados, que
describe como se relacionan sus actividades para alcanzar un objetivo comun,
pudiendo ser compartidas (simultaneas e independientes), secuenciales (la salida
de un servicio constituye la entrada para otro) o reciprocas (cuando las acciones de

uno afectan directamente las del otro)

c) El nivel de incertidumbre, entendido como la diferencia entre la cantidad de
informacion necesaria para realizar una tarea y la efectivamente disponible en el
momento de decidir (45,51). A medida que aumentan la diferenciaciéon e
interdependencia, también lo hace la incertidumbre, o que exige mecanismos
capaces de facilitar el procesamiento y la transferencia de informacién
oportunamente, asi como favorecer la comunicacién y el acuerdo entre quienes

intervienen en el continuo asistencial (45).

Los factores descritos permiten comprender cuando y en qué medida es necesaria
la coordinacién; las bases de coordinacion explican cdmo se realiza. Desde el marco
propuesto (45,59,60), se distinguen dos procesos fundamentales para articular las

actividades: la programacion o normalizacion, que estandariza y anticipa las
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acciones, y la retroalimentacion, que se apoya en la comunicacion y la adaptacion

mutua para resolver problemas en tiempo real (45).

La programacioén consiste en estandarizar y predeterminar las acciones, definiendo
por adelantado responsabilidades, actividades y competencias necesarias para su
ejecucion. Este tipo de coordinacion es eficaz en contextos donde las situaciones
pueden anticiparse, con bajo nivel de incertidumbre, interdependencias
secuenciales y necesidades limitadas de procesamiento de informacién. Dentro de
este grupo se incluyen la estandarizacion de procesos de trabajo (en tareas
repetitivas e independientes entre si, como guias o protocolos), la estandarizacién
de habilidades (definiendo previamente los conocimientos o preparacion requerida
para una tarea, como estrategias de formacion) y la estandarizacion de resultados
(estableciendo objetivos y metas previamente acordados, como mapas de procesos

o0 metas de desempefio) (45).

La retroalimentacion, en cambio, se basa en la coordinacion mediante el intercambio
de informacién entre profesionales y servicios, permitiendo resolver problemas en
el punto donde se originan. Este tipo de coordinacion es mas adecuado en
escenarios complejos, con alta especializacion, interdependencias reciprocas vy
elevados niveles de incertidumbre, donde es dificil prever escenarios y se requiere
procesamiento agil y continuo de informacioén, junto con comunicacién y acuerdos
entre los involucrados. Dentro de este grupo se distinguen los mecanismos de
supervision directa (como personal responsable de conducir tareas) y los de
adaptacién mutua, que operan mediante la comunicaciéon en forma de dispositivos

de enlace o sistemas de informacion vertical (45,59,60)

En la tabla 3 se presentan los principales mecanismos de coordinacion asistencial,
organizados segun las dos bases de coordinacién descritas: programacién, que
incluye los basados en estandarizacion de habilidades, procesos de trabajo o
resultados, y retroalimentacién que comprende aquellos de supervision directa,
comunicacién informal y adaptacion mutua. Esta clasificacion integra los
fundamentos tedricos del modelo con ejemplos practicos de mecanismos utilizados

en las redes de servicios de salud.

62



Tabla 3. Tipos de mecanismos de coordinacién asistencial segun la base de
coordinacioén.

Base de Mecanismos tedricos de
coordinacion coordinacion

Mecanismo de coordinacion asistencial

Estandarizacion de habilidades Sistema de experto

Formacién continuada

Guias de practica clinica compartidas

Mapas de atencién o trayectorias clinicas

Estandarizacion de procesos de  ptocol0s y circuitos para la referencia de
Programacion trabajo pacientes

Sistema de peticion de citas compartido
Sistema de planificacion de acciones

Mapas de atencién o trayectorias clinicas

Estandarizacion de resultados Estandarizacion de resultados o sistemas de

control del rendimiento
Supervision directa Gestor de programa o proceso asistencial

. e-mail, correo, web, teléfono, reuniones
Comunicacién informal )
informales

) Grupos de trabajo  multidisciplinarios,
Grupos de trabajo o o
interdisciplinarios y transdisciplinarios

Gestor de casos o profesional de enlace

Puesto de enlace internivel

Central de regulacion

Adaptacion  Comités ) o )
Comité de gestion interniveles

Retroalimentacion  mutua Permanentes
o Director asistencial, director de ambito
Directivos
) transversal
integradores ) ] o
Director de area o distrito
Estructuras Estructuras matriciales (estructuras
matriciales funcionales horizontales)
Formato de referencia y contrarreferencia
Sistema de Sistema de registro unico

informacion vertical Sistemas informatizados de orientacion a las

decisiones clinicas

Adaptado de Terraza (45), Vargas(52) y Ledn(54)

Ademas de clasificarse segun la base de coordinacion en que se sustentan
(programacion o retroalimentacion), los mecanismos pueden diferenciarse también
segun el tipo de coordinacién al que principalmente contribuyen (61). Este
constituye un criterio complementario de clasificacién, que se usa en este trabajo,
centrado en la funcidon que los mecanismos cumplen en la articulacion del proceso

de atencion.
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La tabla 4 sintetiza la relacion entre ambos criterios de clasificacion, la base de
coordinacion y el tipo de coordinacion asistencial al que contribuye cada
mecanismo, agrupando los instrumentos segun los tres tipos de coordinacion

descritos previamente: informacion, gestion clinica y administrativa.

Cabe destacar que un mismo mecanismo puede contribuir simultaneamente a mas
de un tipo de coordinacion (44,45,61), ya que muchos combinan la transferencia de
informacion con acuerdos clinicos o procedimientos administrativos. No obstante,
para fines analiticos, en este trabajo se clasifican segun su funcién predominante

dentro del proceso asistencial.

Tabla 4. Principales mecanismos de coordinacion segun tipo y base (procesos
basicos) de coordinacion

Programacion Retroalimentacién
Hoja de interconsulta y Comunicacién Informal (teléfono o
contrarreferencia correo electronico)

Coordinacion de

Informacion Informe de alta hospitalaria Sistemas de informacion vertical

Guias de Practica  Clinica Reuniones conjuntas o consultorias
compartidas (GPC)
Coordinacion de la Protocolos de referencia y Profesionales de enlace
gestion clinica contrarreferencia

Mapas de atenciéon o trayectorias

clinicas
Sistema de gestion de citas Sistemas de informacion de andlisis de
compartido resultados

Coordinacién
administrativa Protocolos  administrativos  de
referencia y contrarreferencia

Elaboracion propia

Mecanismos de coordinaciéon de la informacion

Los mecanismos de coordinacion de la informacién son las herramientas concretas
que permiten que la informacion clinica y administrativa relevante acompane al
paciente en su transito por los distintos niveles de la red, de manera oportuna y

accesible para los equipos involucrados en su atencién.

Hoja de interconsulta y contrarreferencia.
Se trata de un documento estructurado, en formato papel o electronico, de

transferencia de informacion, que formaliza el proceso de derivacion de un paciente
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desde el primer nivel de atencion a atencion especializada (referencia) y su retorno
con la respuesta correspondiente al nivel primario (contrarreferencia). Asegura la
trazabilidad del proceso asistencial entre niveles. Debe permitir documentar y
transmitir informacion clinica sobre el motivo de derivacion del paciente, su estado
de salud, las acciones realizadas en el nivel de origen y las indicaciones para la

continuidad de la atencién (45,51).

Informe de alta hospitalaria

Es un mecanismo formal de transferencia de informacion clinica desde el nivel
hospitalario hacia el primer nivel de atencién. Su propdsito es garantizar la
continuidad del cuidado del paciente tras un episodio de hospitalizacion, mediante
la entrega oportuna de informacién y antecedentes relevantes sobre el diagndstico,
evolucién, procedimientos realizados e indicaciones para el seguimiento en

atencion primaria (45,51).

Teleéfono y correo electronico

Son mecanismos informales de coordinacién basado en la retroalimentacion.
Facilitan el intercambio agil de informacion clinica o administrativa, sin necesidad
de protocolos estructurados, pudiendo ser empleados tanto para resolver dudas
puntuales como para el seguimiento de casos especificos. Se sustentan en la
adaptacion mutua, a través del contacto directo y sincronico en el caso del teléfono,
0 asincrénico en el caso del correo electronico, resultando especialmente util en
contextos donde no existen herramientas formales de comunicacion entre los

profesionales internivel (45,51).

Sistemas de informacion vertical

Consisten en mecanismos que permite el flujo estructurado de informacion entre
distintos niveles de la red a través de plataformas, reportes o circuitos formales.
Recogen, procesan y transmiten informacion relevante para la atencion clinica y la
gestion; por ejemplo, del proceso de referencia y contrarreferencia o la evaluacién
del desempefo de los servicios, promoviendo una retroalimentacién organizada

entre niveles (45,51).
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Mecanismos de coordinacion de la gestion clinica

Estos mecanismos buscan llevar a la practica, los principios de coherencia,
continuidad y complementariedad de la atencién, asegurando que los distintos
profesionales y niveles actuen de manera articulada en torno a un plan comun,

evitando duplicidades, contradicciones o quiebres en el proceso asistencial.
Guias de practica clinica compartidas (GPC)

Se trata de mecanismos que permiten la estandarizacion de la practica reduciendo
la variabilidad. Su objetivo es asegurar que los profesionales involucrados en la
atencion de un mismo paciente, desde distintos puntos de la red asistencial, operen
con criterios diagndsticos y terapéuticos comunes frente a un mismo problema de

salud, basados en la mejor evidencia disponible (45,51).

Protocolos de derivacion y contrarreferencia

Son documentos normativos que establecen criterios clinicos y administrativos
estandarizados para la derivacidon de pacientes entre niveles de atencion, en
complementariedad a la hoja de interconsulta y contrarreferencia. Su finalidad es
estandarizar el flujo de atencidén entre niveles y las condiciones de derivacion,
anticipando las acciones que deben seguir los profesionales para una adecuada

referencia y contrarreferencia (45,51).

Reuniones clinicas conjuntas o consultorias internivel

Se trata de espacios de interaccion directa entre profesionales de distintos niveles
de atencion; que pueden realizarse de forma presencial o remota, para discutir
casos clinicos, compartir criterios diagndsticos y terapéuticos, o establecer
acuerdos de manejo comun. Pueden tener distintos grados de formalizacion vy
periodicidad, desde sesiones clinicas programadas hasta reuniones bilaterales ad
hoc para abordar situaciones especificas. Permiten fortalecer la coherencia clinica
entre niveles a través de la construccion de una vision compartida de los casos y la

resoluciéon conjunta de problemas. Contribuyen, ademas, a mejorar las

66



competencias clinicas del primer nivel y a evitar derivaciones innecesarias
(45,51,61).

Profesionales de enlace

Consisten en la asignacion de la responsabilidad explicita de articular la atencién
entre distintos niveles de atencion a un profesional o equipo de trabajo, facilitando
la continuidad del cuidado. Este mecanismo se basa en la designaciéon de un
referente clinico o administrativo que actia como punto de contacto entre servicios,
encargandose de coordinar el flujo de informacién, asegurar la implantacion de
planes compartidos y resolver obstaculos operativos. Definidos por patologia,
especialidad o general por nivel de atencién, permite el ajuste continuo entre actores
de los distintos niveles, segun los requerimientos de coordinacion existentes
(45,51).

Mapas de atencion o trayectorias clinicas

Son instrumentos de coordinacién que describen de manera secuencial y
estandarizada las distintas etapas que debe seguir un paciente en la red asistencial
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de un problema de salud especifico.
Estos mecanismos estan orientados a estandarizar la secuencia, responsabilidades

y flujos de atencion de un paciente a través de la red asistencial (45,51).
Mecanismos de coordinacion administrativa

Estos mecanismos se orientan a organizar el acceso y transito de los pacientes a lo

largo del continuo asistencial.

Sistemas de gestion de citas

Se trata de mecanismos que permiten a los establecimientos de un nivel de atencién
programar directamente citas o prestaciones en servicios del otro nivel, dentro de la
red. Este mecanismo opera en complementariedad con protocolos de referencia y
contrarreferencia, dado que los criterios para realizar dicho agendamiento deben
estar previamente acordados y formalizados (45,51).
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Estrategias de gestion compartida

En las estrategias de gestion compartida convergen multiples instrumentos de
coordinacion para responder a necesidades complejas. La evidencia muestra que
una coordinacion efectiva entre niveles suele sustentarse en este tipo de
estrategias, que articulan mecanismos dentro de modelos de gestidon colaborativos
(46,51). Su caracteristica mas comun es la organizacion integral de la atencion,
donde distintos servicios o0 equipos comparten responsabilidades, flujos vy

decisiones clinicas o administrativas, para la atencién del paciente entre niveles.

Segun el contexto sanitario, estas estrategias adoptan denominaciones como
programas de gestion de patologias, lineas de cuidado, modelos de atencion
integral o unidades funcionales (62), y se sustentan en la combinacion estructurada
de mecanismos que posibilitan la articulacion entre niveles (46,51). Entre las mas
representativas se encuentran la gestion de enfermedades o por patologia,
orientada a grupos poblacionales definidos mediante la estandarizacién de
procesos, guias clinicas compartidas y el seguimiento sistematico de resultados, vy,
la gestidn de casos, dirigida a personas con necesidades complejas que requieren
planificacion individualizada del cuidado y una coordinacion intensiva de recursos a
lo largo del continuo de atencidén, basada en la figura del gestor de casos como

enlace entre servicios y profesionales (51,54).

En sintesis, los mecanismos de coordinacion constituyen los instrumentos
operativos que permiten articular la atencion entre niveles mediante la transferencia

de informacion, la coherencia clinica y la regulacion de los flujos asistenciales.

En el siguiente apartado se abordan las estrategias orientadas a mejorar el
conocimiento, apropiacion y utilizacién de estos mecanismos, elementos esenciales

para que cumplan su funcién en la coordinacion asistencial.
3.5 Estrategias para mejorar el uso de los mecanismos de coordinacion

La efectividad de los mecanismos de coordinacion no es inherente a su existencia

formal, sino que depende de su diseno, implantacién y uso sostenido por parte de
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los equipos de salud (51). Como se ha revisado previamente, su apropiacion esta
influida por factores contextuales, organizativos y de los profesionales que influyen

en la coordinacién asistencial (55,63).

La evidencia identifica un conjunto de condiciones clave para favorecer la
implantacion y el uso efectivo de los mecanismos: a) un disefio e implantacion
participativas, con involucramiento temprano de los profesionales clinicos; b) una
difusion oportuna y contextualizada dentro de la organizacién; c) evaluaciones
periodicas que permitan ajustes segun la experiencia y el contexto local; y d)
procesos de actualizacion continua que aseguren su vigencia clinica y operativa a
lo largo del tiempo (51,52,54).

Diserio e implantacion participativa

Las estrategias de disefio e implantacion de mecanismos de coordinacion entre
niveles suelen seguir enfoques centralizados y jerarquicos, con decisiones tomadas
desde niveles centrales y aplicadas en los servicios sin involucrar a los equipos
clinicos (51). Este enfoque “de arriba hacia abajo” ha mostrado limitaciones,
produciendo instrumentos poco adaptados a las realidades locales y con escasa
apropiacién por parte de los usuarios finales, o que deriva en un uso limitado (52).
En contraste, los estudios sefalan que el involucramiento temprano de los
profesionales en el disefio y la implantacion favorece una mayor adecuacion
contextual, viabilidad operativa y legitimidad interna, factores decisivos para su

sostenibilidad e integracidn en la practica cotidiana (51,52).
Difusion oportuna y contextualizada

Se requieren estrategias de difusion planificadas, que aseguren el conocimiento de
los mecanismos por los distintos actores de la red, primer paso para su utilizacion.
Las mas efectivas son las actividades in situ, participativas y adaptadas a los perfiles
profesionales, tales como demostraciones en el puesto de trabajo, revision conjunta
de casos y sesiones de retroalimentacion formativa, las cuales promueven el

aprendizaje reflexivo y la adhesién de los equipos (51,54).
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Evaluacion periodica

La evaluacion sistematica del uso y efectividad de los mecanismos es aun una
practica poco extendida, pese a ser clave para identificar barreras, ajustar procesos
y sostener el compromiso de los equipos con su uso. La evidencia destaca la
ausencia de criterios e instancias de retroalimentacion con los usuarios como un
obstaculo recurrente (32,52). La evaluaciéon debe integrarse en los procesos de
gestion clinica e incorporar la participacion de los profesionales para garantizar la
pertinencia de las mejoras propuestas (51). Ademas, deben abarcar una revision
integral que considere el contenido del mecanismo, la metodologia empleada en su
diseno, las estrategias de implantacion, asi como el propio sistema de evaluacion,
con el fin de determinar si requieren ajustes que mejoren su adecuacion y orienten

la actualizacion o disefio de nuevos instrumentos (51,54).
Actualizacion continua

Los mecanismos deben actualizarse periodicamente para mantener su relevancia y
adecuacion frente a los cambios en el contexto organizativo, en la evidencia
cientifica o en las condiciones epidemiolégicas (51). La falta de actualizacion reduce

su utilizacién y desincentiva su uso (52).

Las estrategias revisadas, buscan fortalecer las condiciones que favorecen la
implantacion y el uso sostenido de los mecanismos de coordinacion, y en conjunto,
sefalan la necesidad de promover entornos de trabajo mas colaborativos vy
reflexivos. Estas orientaciones constituyen la base para la aplicacion de enfoques
metodoldgicos participativos que integren la experiencia de los equipos de salud en

los procesos de mejora organizativa.

3.6 Investigacion Accion Participativa como enfoque metodoldgico

para la implantacion de mecanismos de coordinacion.

La Investigacién-Accion Participativa (IAP) se define como un enfoque colaborativo

que integra la generacion de conocimiento y la accion orientada al cambio, a partir
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de la participacion de los actores involucrados en el problema que se investiga(64).
Sus origenes se situan en el ambito del desarrollo comunitario y la salud publica,
con el proposito de empoderar a las comunidades en la identificacion de sus
necesidades, la formulacion de soluciones y la toma de decisiones sobre los
procesos que las afectan. En ese campo existe una larga tradicion en la region,
siguiendo el camino iniciado por Paulo Freire, cuyos desarrollos tedricos han influido
a nivel global. Cargo y Mercer desde el campo de la salud en 2008 caracterizaban
la IAP como una investigacion conducida por académicos con partners no
académicos (65), la IAP y sus métodos difuminan los limites y acortan la distancia
entre investigadores y sujetos de investigacion. La IAP postula una participacion
horizontal del grupo durante todo el desarrollo de la investigacidon, destacando una
dinamica en espiral, de ciclos sucesivos de planificacion, accion, observaciéon y
reflexion, que permiten a partir de un diagndstico inicial, generar conocimiento y

viabilizar su aplicacion para transformar la realidad(66).

La eleccion de la IAP como metodologia de investigacion en el ambito de las
organizaciones de salud es mas reciente y visible en el marco de las ciencias de la
implementacion. Ha mostrado ser util para abordar problemas complejos como la
coordinacion asistencial (67). En este nivel, la IAP fomenta la colaboracién
horizontal entre profesionales, gestores y usuarios, favorece la reflexién critica
sobre las practicas y estimula el aprendizaje organizativo (68). Su caracter iterativo
y reflexivo posibilita que los equipos identifiquen barreras, co-construyan estrategias
de mejora y evaluen sus resultados, generando soluciones contextualizadas,

sostenibles y socialmente legitimas.

Desde esta perspectiva, la IAP constituye una aproximacion metodoldgica
pertinente para el disefio e implantacion de nuevos mecanismos de coordinacion
entre niveles, que se adapten al contexto, mejoren la coherencia de la gestion clinica
entre profesionales y en ese proceso, también influyan positivamente en el uso de

otros mecanismos de coordinacion existentes.
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3.7 Evaluacion de los mecanismos de coordinacion asistencial

Los mecanismos de coordinacién de la atencion entre niveles asistenciales han
recibido poca atencidén dentro del ambito de estudio de los servicios de salud. La
evidencia empirica disponible, asi como el desarrollo de marcos conceptuales para
valorar su implantacion, uso y efectividad, resultan limitados (2,45). El aporte de
Terraza y colaboradores, de 2006 (45) constituye una referencia obligada en esta
materia, desde una perspectiva critica y sustentada en la teoria organizacional, las
autoras (45) han propuesto un enfoque y un marco evaluativo integral. Situan la
coordinacién asistencial como un proceso relacional e inserto en un contexto
estructural y organizativo necesario de considerar, ya que condiciona la division y
articulacion del trabajo asistencial y las interdependencias entre servicios. Este
enfoque plantea la necesidad de evaluar no solo la existencia formal de los
mecanismos, sino también su uso efectivo y su capacidad para generar procesos

de atencion coherentes.

Desde ese marco, la evaluacion de los mecanismos de coordinacion deberia
considerar en su analisis tres dimensiones: estructural (su existencia y
formalizacién), de procesos (utilizacion, adherencia y sostenibilidad) y resultados
(efectos sobre la continuidad y calidad de la atencién) (45). De este modo, el
enfoque vincula las dimensiones analiticas de la coordinacién con las dimensiones
clasicas de evaluacién en salud, a saber: estructura, proceso y resultado (69),
ofreciendo asi una mirada multidimensional y contextual para la comprension y

evaluacioén de su efectividad (45).

Abordajes evaluativos aplicados al estudio de los mecanismos

Con aproximaciones evaluativas heterogéneas (54,70), la evidencia esta centrada,
mas que en procesos de utilizacién, en algunos aspectos parciales del
funcionamiento de algunos mecanismos, o en indicadores clinicos como resultado

esperado de su aplicacién (45,71).

Los abordajes cuantitativos son los mas frecuentes, predominando los disefios

descriptivos transversales y la aplicacion de cuestionarios a profesionales o
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gestores, como usuarios directos e informantes clave (61,72,73). También existen
estudios basados en indicadores a partir del analisis de fuentes de datos
secundarios (74), y analisis de calidad basados en aplicacion de listas de chequeo
(75,76).

Para medir nivel de conocimiento y uso de los mecanismos de coordinacion,
generalmente se utilizan cuestionarios, aplicados a profesionales de los distintos
niveles, sobre mecanismos de coordinacion de la informacion y gestién clinica (61).
La aplicacion de estos instrumentos también aborda las caracteristicas vy
percepciones sobre su implantacion, utilidad percibida y satisfaccion profesional con
el uso (73,74,77). Estudios de este tipo también han explorado la existencia de
facilitadores y barreras que condicionan la adopcidon de los mecanismos de
coordinacion entre niveles (74,77), y han analizado resultados de aquellos de
interaccidon entre niveles como la oportunidad de respuesta del especialista y la
reduccion de derivaciones presenciales con el uso de asesoramiento especializado
telefénico (74) o mejoras de comunicacion y coordinacion a partir de sesiones
virtuales de presentacion de especialistas con médicos de atencion primaria (73) vy,
sobre la mejora de calidad de las derivaciones (pertinencia, claridad y completitud),
con el uso de plantillas de derivacidn, consultas electronicas y acuerdos de servicio

entre niveles (72,76).

Entre las limitaciones observadas en este tipo de abordajes son la falta de
estandarizacién metodologica de los estudios y limitaciones en la validez de los
instrumentos, con la consecuente dificultad para la comparabilidad en diferentes
contextos (45,54,71).

También se han utilizado en este campo, disefios con métodos cualitativos de
investigacion, los que adquieren especial relevancia cuando se trata de identificar
factores contextuales y organizativos y comprender su influencia en la implantacion,
adopcion y sostenibilidad de los mecanismos de coordinacion asistencial entre
niveles. Estos métodos se han aplicado al estudio del proceso de disefo e
implantacion de mecanismos de coordinacion entre niveles (78), para comprender

problemas en el uso de consultas electronicas asincronicas entre niveles (79), y
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también en analisis de casos para la identificacion de estrategias que faciliten la

coordinacion entre niveles al interior de sistemas de salud (80).

A través de entrevistas semiestructuradas a profesionales y gerentes (79), grupos
de discusion, analisis documental (80,81) y estudio de casos con técnicas
integradas (80,82), o enfoques de implantacién (81), se han explorado las
condiciones que facilitan o limitan la adopcién de los mecanismos, su aceptabilidad
y adecuacion percibidas por los profesionales, asi como los procesos de integraciéon

en la practica clinica y organizacional.

En los ultimos afos, se observa la incorporacion de enfoques metodoldgicos mixtos,
que combinan técnicas cuantitativas y cualitativas para estudiar distintas
dimensiones de la coordinacion asistencial y la integracion de la atencion entre
niveles (82). Asi como también creciente numero de estudios interesados en el
aporte de las tecnologias a la coordinacion y comunicacion entre niveles de atencién

en los sistemas de salud (70,83,84).

Las evaluaciones de efectividad del uso de mecanismos de coordinacion son los
estudios mas escasos y se trata de disefios experimentales y cuasiexperimentales.
Estos disefios han permitido vincular la medicion de resultados con la comprension
de los factores estructurales, organizativos y profesionales que intervienen en su
funcionamiento, como el caso del proyecto EQUITY-LA Il (44), en que se enmarca
este trabajo, que, usando enfoques participativos y un marco de analisis de
coordinacion, han evaluado intervenciones para la mejora de la coordinacion
asistencial entre niveles en redes de servicios de salud en América Latina, incluido
Chile.

En sintesis, los enfoques de investigacion aplicados al estudio de los mecanismos
de coordinacion siguen siendo heterogéneos (70) y de calidad moderada, baja o no
evaluada (70,73,85), con escaso uso de marcos tedricos explicitos y en general,
evaluaciones de corto alcance (83,86—88); pese a ello, se observan avances hacia

una mayor integracion metodoldgica y un sustento tedrico mas robusto.
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3.8 Estado del conocimiento sobre los mecanismos de

coordinacion asistencial

La evidencia cientifica sobre los mecanismos de coordinacion asistencial entre
niveles es limitada y heterogénea, y este escenario ha cambiado poco a lo largo del
tiempo. La evidencia disponible sobre mecanismos de coordinacion asistencial se
concentra principalmente en paises de altos ingresos, mientras que en contextos de
ingresos medios y bajos la produccion y analisis de datos ha sido y sigue siendo
limitada (54,89). En América Latina, el desarrollo de evidencia también ha sido
reducido, aunque destacan algunos esfuerzos relevantes: por un lado, los estudios
de Almeida et al. en Brasil que han analizado la coordinacion y sus mecanismos
desde una perspectiva organizativa y de redes asistenciales (90-92); y, por otro, la
linea de investigacion consolidada por Vazquez et al., que han estudiado de manera
sistematica, la coordinacién asistencial entre niveles y sus mecanismos en redes
publicas de salud de paises latinoamericanos en el marco de los proyectos EQUITY-
LAy EQUITY-LAII (44,52), en que también se inscribe esta tesis.

Por su parte, la investigacion en este campo se ha concentrado histéricamente en
mecanismos de coordinacion de la informacion, especialmente aquellos basados en
la programacion o estandarizacién, como el sistema de referencia vy
contrarreferencia o los informes de alta hospitalaria. En menor medida, aunque con
creciente atencion en los ultimos anos, se han estudiado mecanismos basados en
la retroalimentacion y de coordinacion de la gestion clinica, tales como consultorias

internivel, guias de practica clinica o protocolos compartidos (54).

La aceleracion tecnologica posterior a la pandemia de COVID-19 impulsé un
aumento importante de estudios sobre mecanismos apoyados en tecnologias de la
informacion y comunicaciones (TIC) (70), incluyendo consultas electronicas
asincronicas (79) y sincrénicas (74), sistemas digitales de referencia (84) y
plataformas compartidas de registro clinico (80). Este desarrollo ha favorecido no
solo la expansién de los mecanismos de coordinacion de la informacidn con soporte

digital, sino también un mayor interés en mecanismos de gestion clinica (77,81,87)
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y en estrategias integradas que combinan funciones de coordinacion de la

informacion y de la gestion clinica (72,80,81,84).

A continuacion, se presentan hallazgos a partir de la revisidn del estado del
conocimiento en esta materia segun el tipo de coordinacion al que contribuyen de
forma principal los mecanismos de coordinacion: primero mecanismos de
coordinacién de la informacion, luego de gestion clinica, y finalmente aquellos que
integran estrategias multicomponente, que articulan varios mecanismos y/o abordan

varias dimensiones de coordinacion entre niveles de atencion.

Entre los mecanismos de coordinacién de la informacion, los que muestran mayor
frecuencia y un uso mas extendido a nivel internacional son la hoja de interconsulta,
el informe de alta hospitalaria y, un menor nivel de uso, la contrarreferencia
(61,93,94) y registros clinicos compartidos (54). Se trata de mecanismos que
permiten transferencia y uso de la informacién para el acceso a la atencién entre
niveles, favoreciendo la continuidad de atencién. Los sistemas de referencia son los
mecanismos mas extendidos en América Latina, formalizados junto con la
estructuracion de las redes de servicios de salud (3,94). Con poca diferencia entre
paises, presentan dificultades en el uso efectivo y principalmente en la entrega y
oportunidad de la retroalimentacién de informacion desde la especialidad, lo que se
evidencia en bajos niveles de uso de la contrarreferencia (61,93,94). Estudios han
identificado entre las dificultades para su uso, problemas de tiempo y comunicacion

(93), rotacion profesional, respaldo tecnolégico e interés profesional (95).

En este ambito, los sistemas de informacién compartida son sefialados como una
herramienta fundamental, y aunque no definen por su sola existencia la
coordinacién o la integracién de servicios, su incorporacion se reconoce como un
elemento sustancial y facilitador para mecanismos de coordinacion de la
informacion y también de la gestion clinica (72,79,85,86,88). En esa linea, los
sistemas de referencia electronicos mejoran las derivaciones, ya que permiten
transmitir informacién legible, mas completa y oportuna (72,84), y contribuyen a
reducir derivaciones innecesarias, facilitando el acceso oportuno a atencion

especializada (84). Asimismo, sistemas electronicos compartidos con avisos de
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notificacion de encuentros clinicos, que se envian automaticamente para informar a
profesionales de atencién primaria sobre la atencion de sus pacientes en servicios
de urgencia hospitalaria, mejoran la oportunidad de seguimiento post-alta en
atencion primaria y reducen reingresos hospitalarios de pacientes atendidos en
urgencias (88). Entre los factores que condicionan la implantacion y adopcion de
este tipo de mecanismos, se han documentado brechas de interoperabilidad entre
sistemas de informacion, comunes a otros mecanismos con apoyo de tecnologia
(83,84), y sobrecarga de alertas o notificaciones que limiten la capacidad de

seguimiento de los casos por atencion primaria (88).

Entre los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica, se reconocen distintas
modalidades de retroalimentacion sincronica y asincronica entre niveles, como
consultorias o tele interconsultas entre profesionales internivel, incluyendo el
asesoramiento telefénico (74,77,87) y mecanismos de estandarizacion de la

practica, como guias de practica clinica (GPC) compartidas (96).

Estudios recientes muestran un uso creciente de las llamadas e-consults,
denominacion en inglés para sefalar consultas asincronicas que ocurren entre
profesionales de los distintos niveles de atencion, a través de plataformas
institucionales especificas (86) o como funcionalidad vinculada a registros clinicos
electronicos compartidos (72,79,85), con la finalidad de intercambiar informacion
clinica (85), recibir asesoramiento especializado y resolver dudas clinicas (72). Este
tipo de mecanismo, si bien su evaluacién aun es limitada, ha mostrado reducir
derivaciones presenciales y mejorar la oportunidad de respuesta desde la atencion
especializada, junto con mejoras de resolutividad en atencidn primaria vinculadas a
la transferencia de conocimiento (85,86). Evaluaciones sobre la calidad de estas
consultas electronicas muestran que la consulta emitida debe ser clara, precisa e
incluir informacion suficiente, como atributos de buena calidad que condicionarian
su uso (79), asimismo su integracion al registro clinico electrénico compartido seria
un facilitador de adopcién y uso, al permitir acceder a antecedentes clinicos
adicionales que mejoren la respuesta (85). Dentro de las dificultades, coinciden los

estudios disponibles en destacar aspectos organizativos que derivan en falta de
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tiempo y sobrecarga de trabajo (79,86), asi como problemas de interoperabilidad de

los sistemas de informacion y confidencialidad de los datos de los pacientes (85).

Las consultorias y tele interconsultas internivel contribuyen a mejorar la
comunicacién entre profesionales, aumentan la resolucion de casos en atencion
primaria, y reducen derivaciones presenciales innecesarias, acortando los tiempos
de espera para atencién especializada (54,70,74,87); mostrando altos niveles de

satisfaccion y percepcion de utilidad (74,77).

Por su parte, las GPC compartidas favorecen la coherencia en la toma de decisiones

y el seguimiento de los pacientes entre niveles (96).

La literatura coincide en que factores que facilitan el uso de estas estrategias
dependen de su integracion en los flujos de trabajo clinico, la claridad de los
protocolos de comunicacion y el compromiso organizacional que asegure su
continuidad operativa (54,70,74). Entre los factores que limitan su implantacién
destacan la escasez de tiempo para una participacion sostenida de los profesionales
(77), la falta de incentivos institucionales y de soporte administrativo (70), junto con
barreras tecnoldgicas y de conectividad que afectan la calidad de las interacciones
(73).

En el caso de las GPC, revisiones recientes sefialan que la falta de adaptacion local
(32) y de tiempo disponible constituyen las principales barreras, mientras que
procesos participativos de implantacion, capacitacion y apoyo organizativo, asi
como su integracion a los registros clinicos electrénicos, favorecerian su adopcién

y uso sistematico (96).

Finalmente, los estudios sobre estrategias integradas o multicomponentes
describen intervenciones que combinan mecanismos de coordinacion de la
informacion y de la gestidon clinica. Estas incluyen, por ejemplo, sistemas de
informacion vertical articulados con profesionales de enlace y plataformas de
seguimiento compartidas (81), plataformas de referencia electronica combinadas

con instancias de educacién y trabajo colaborativo entre niveles (84), o formatos
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estandarizados de referencia, junto con acuerdos de servicios y consultas
electronicas (72), entre otras estrategias implantadas en contextos diversos
(70,80,82).

La evidencia muestra mejoras de la comunicacion interprofesional, la pertinencia de
las derivaciones y la continuidad asistencial, particularmente cuando los
mecanismos se insertan en estructuras organizativas integradas, cuentan con
apoyo tecnolégico adecuado y son respaldados por liderazgo clinico (70,72).
Asimismo, se observa una colaboracion mas estrecha entre niveles y un uso mas
eficiente de recursos, al evitar duplicidad de atenciones o derivaciones innecesarias
(84).

En los ultimos afos, la evidencia internacional muestra un avance progresivo desde
el estudio aislado de mecanismos de informacion o de gestion clinica (54) hacia
estrategias integradas, en que las tecnologias vienen desempeiando un papel
facilitador en la transferencia de informacion, la retroalimentacién entre niveles y la
gestion compartida de la atencion. No obstante, la evidencia sigue siendo escasa y
metodoldégicamente heterogénea, con evaluaciones de corto alcance y limitada

aplicacion de marcos tedricos (70,83).

En el caso de Chile, el estado del conocimiento sobre los mecanismos de
coordinacion asistencial entre niveles es aun mas limitado y fragmentado. Hasta la
fecha, no existen revisiones sistematicas o de alcance que sinteticen la evidencia

disponible sobre su implantacién, uso o efectividad en el sistema publico de salud.

La evaluacion de los mecanismos promovidos por las politicas de las ultimas
décadas ha sido escasa y principalmente de caracter administrativo, basada en el
seguimiento ministerial de metas y compromisos de gestion, que se han centrado
en la evaluacion de personas y tiempos de espera (97); indicadores que permiten
evidenciar problemas de acceso y oportunidad de atencion, pero no analizar los
problemas de coordinacion que subyacen, ni el grado de utilizacién o efectividad de

los mecanismos existentes.
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Las evaluaciones formales del modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) también han sido limitadas. En 2016 se aplico en cinco servicios de salud un
instrumento de valoracion de los atributos de las RISS de OPS, sefialando de
manera general, un desarrollo limitado (38% promedio) de la dimension
“coordinacion asistencial y sus mecanismos”, con baja implantacion de grupos de

trabajo, puestos de enlace o directivos integradores (98).

Desde entonces, no se han documentado evaluaciones oficiales actualizadas que
profundicen en la efectividad de los mecanismos implementados o en su aporte a la

coordinacion y calidad de la atencion.

En la literatura cientifica nacional, se observa un interés creciente por analizar
mecanismos introducidos tras la reforma sanitaria de los afios 2000. Los trabajos
disponibles, en su mayoria sin marcos de analisis explicitos, se concentran en
mecanismos especificos y dimensiones parciales, como la calidad de las
recomendaciones y contenidos de las guias de practica clinica (GPC) (99); el
desarrollo de estrategias de telemedicina para reducir listas de espera y brechas
territoriales (100—102); y los debates sobre las implicancias ético-normativas de los

registros clinicos electrénicos (103).

En el conjunto de la literatura latinoamericana y nacional, los estudios siguen siendo
escasos Yy heterogéneos, evidenciando brechas persistentes en el conocimiento
sobre la implantacion, evaluacion y sostenibilidad de los mecanismos. Pese a que
la literatura internacional es creciente en torno al tema, se centra en paises de altos
ingresos lo que limita su aplicabilidad a los contextos de Chile y la region
(54,57,61,95,104).

4.- Contexto: proyecto EQUITY LAII

Esta tesis se enmarca en el proyecto “Impacto de las estrategias de integracién de
la atencion en el desempefno de las redes de servicios de salud en diferentes
sistemas de salud de América Latina, Equity LA 11", estudio multicéntrico que forma

parte de la linea de investigacidn en Servicios de Salud impulsada desde el
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Consorcio Social y de Salud de Catalufia, liderada por Vazquez, Vargas y
colaboradores (44). El proyecto ha contribuido a ampliar la evidencia sobre el
impacto de la introduccion de las redes integradas de servicios de salud (RISS) en
América Latina y a identificar intervenciones que permitan mejorar la coordinacion

asistencial entre niveles (105).

Su objetivo fue evaluar la efectividad de diversas estrategias de integracion de la
atencion, en la mejora de la coordinacion y la calidad de la atencidn en redes de
servicios de salud de distintos sistemas de salud en seis paises de

latinoamericanos: Colombia, Brasil, México, Chile, Argentina y Uruguay (44).

Con un diseno cuasiexperimental (controlado antes-después) para evaluar
intervenciones complejas y un enfoque de investigacion-accion-participativa “IAP”,
el estudio se desarrollé entre el afio 2013 y 2018. En cada pais participaron dos
subredes de servicios publicos (una intervenida y un control), donde se aplicaron
meétodos mixtos, cuantitativos y cualitativos, para establecer una linea de base y
evaluacion sobre la coordinacién y continuidad asistencial, los factores asociados,

y el conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion entre niveles.

A partir de la linea de base y tras un proceso de devolucion participativa de
resultados a los equipos de salud, gestores y directivos de cada red, mediante
sesiones territoriales de analisis y priorizacién colectiva, se identificaron vy
priorizaron problemas, y se disefiaron e implementaron intervenciones locales
orientadas a mejorar la coordinacién entre atencion primaria (AP) y atencién

especializada (AE).

En cada pais, estas intervenciones fueron sometidas a una evaluacion post
intervencién, que incluyé una nueva medicion con los mismos métodos de la linea
de base, sumado el andlisis cualitativo del proceso y resultados, con el fin de
comparar los cambios en la red intervenida respecto de la red control y de identificar
los factores que facilitaron o dificultaron su implantacién y sostenibilidad.
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Para conducir el proceso se constituyeron, en la red intervenida, Comités
Conductores Locales (CCL), integrados por representantes de los servicios de
salud, hospitales, atencion primaria y el equipo de investigacion, espacio que
asumio la gobernanza técnico-politica del estudio y el acompafiamiento de las fases
sucesivas de implantacién y evaluacion. En cada red se conformaron ademas
plataformas de profesionales internivel, espacios de trabajo conjunto entre atencion
primaria (AP) y atencién especializada (AE) encargados del disefio, planificaciéon y
seguimiento de las intervenciones, con apoyo metodolégico del equipo del equipo

de investigacion.

En Chile, el estudio se desarrollé en la Region Metropolitana, con el Servicio de
Salud Metropolitano Norte (SSMN) como red de intervencion y el Servicio
Metropolitano Sur (SSMS) como red control. El proceso participativo local, iniciado
en 2015 con la conformacion del CCL en el SSMN y la medicién de linea de base,
continu6é con sesiones de analisis de los resultados del diagnostico en distintos
espacios de los distintos niveles de la red asistencial, a partir del cual se identifico
como problema prioritario la limitada comunicacién, confianza y colaboracién entre
médicos y equipos de distintos niveles asistenciales, asi como la falta de una vision

compartida de la existencia de la red.

A partir de este diagnéstico, el CCL y las plataformas internivel disefiaron e
implementaron una intervencion con dos componentes complementarios:
consultorias virtuales y visitas internivel bidireccionales. Ambas estrategias se
implementaron en ciclos sucesivos de investigacion-accion participativa (IAP), con
ajustes iterativos segun la evaluacidon continua de los equipos. La medicion post

intervencion se realizé entre 2017 y 2018 en ambas redes.

Esta tesis se enmarca en el desarrollo del proyecto en Chile, y utiliza los datos de
linea de base y evaluacién cuantitativa del estudio para analizar el conocimiento y
uso de mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles y la efectividad de la
intervencién en la mejora del uso de otros mecanismos. Los detalles metodoldgicos,
la caracterizacion de las redes participantes y la descripcidn especifica de las

intervenciones se desarrollan con mayor detalle en el capitulo de métodos.
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Il. Justificacion

La fragmentacion en la provisidbn de los servicios continia siendo uno de los
principales desafios de los sistemas de salud en América Latina y en Chile. En un
sistema fragmentado se dificulta la coordinacion asistencial y entre sus causas
subyacen elementos de la estructura y organizacién de los servicios (1,2). Sus
consecuencias se expresan en problemas de acceso (41), continuidad y calidad de
la atencién (39,40), asi como en ineficiencias para el sistema (2), comprometiendo

los resultados en salud de la poblacién (1).

Dentro de las estrategias de mejora de la coordinacion asistencial, la evidencia
sugiere intervenir en multiples niveles, pero especialmente en el micro, a través del
disefio de mecanismos especificos de coordinacion por parte de profesionales y

gestores que intervienen directamente en el proceso de atencion (1,2,41,45,51).

En Chile, la fragmentacién de la provision de servicios, determinada por elementos
estructurales y organizativos del sistema de salud (4,5), asi como las limitaciones
en la evaluacién de las estrategias de coordinacion implantadas (106), han
dificultado la consolidacion de redes efectivamente integradas (97,106). Pese a los
avances normativos y a la incorporaciéon de diversos mecanismos impulsados desde
el nivel central en las ultimas décadas (30), las politicas existentes, basadas en
recomendaciones internacionales (1), no se han acompafado de evaluaciones
sistematicas basadas en marcos de analisis robustos, que permitan comprender
coémo estos mecanismos se implantan, se utilizan y contribuyen efectivamente a la
coordinacion asistencial, en el contexto de las redes publicas chilenas. Esta
carencia de conocimiento sistematizado restringe la capacidad de orientar las
decisiones institucionales y de formular politicas basadas en evidencia que

promuevan una atencion mas integrada y eficiente.

En este escenario, cobra relevancia el marco analitico de la coordinacion asistencial
propuesto por Vazquez et al. (2), que concibe la coordinacién como un resultado
intermedio necesario para garantizar la continuidad de la atencion, la equidad en el
acceso y la eficiencia del sistema. Desde este enfoque, que adopta este trabajo, los

mecanismos de coordinaciéon se entienden como instrumentos organizativos que
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articulan la gestion clinica, el intercambio de informacion y los procesos
administrativos entre niveles de atencion, de modo que la atencion se preste de

manera coherente y sin interrupciones a lo largo del continuo asistencial (45).

La implantacién de los mecanismos de coordinacion busca facilitar la comunicacion,
el intercambio de informacion y la gestion clinica compartida entre niveles
asistenciales (2,45,51). No obstante, el alcance de dichos objetivos depende de
diversos factores, tanto organizativos como de los profesionales (2,55), que
determinan las condiciones de implantacién, uso y adherencia de los mecanismos

en la practica asistencial (51,55,63).

El disefio e implantacion participativos, junto con la difusion contextualizada y la
evaluacion periddica, forman parte de las estrategias recomendadas para mejorar
el uso de mecanismos (51). El enfoque de investigacion-accion participativa (IAP),
constituye un marco idoneo para acompanar estos procesos (64,66). La IAP integra
la generacion de conocimiento y la accion orientada al cambio, por lo que resulta
especialmente util su aplicacion al ambito organizacional (67). Al fomentar la
colaboracion horizontal entre profesionales y gestores (64) y promover la reflexion
critica junto con el aprendizaje organizativo, facilita una implantacion efectiva y
adaptada de los mecanismos de coordinacion a las condiciones reales de las redes
de servicios (64,66—68). No obstante, en Chile no se reportan experiencias previas

de su uso para abordar el problema de coordinacién asistencial entre niveles.

La evidencia disponible sobre los mecanismos de coordinacién asistencial es
escasa. Principalmente producida en paises de altos ingresos, predominan estudios
centrados en aquellos mecanismos que facilitan la coordinacién de la informacion,
como la hoja de referencia y contrarreferencia o los informes de alta hospitalaria, vy,
en menor medida, en los de coordinacion de la gestidén clinica, como guias de
practica clinica, protocolos compartidos o reuniones conjuntas entre niveles (54,61).
En los ultimos afos, se han documentado estrategias integradas que combinan
mecanismos de coordinacion de informacién y gestion clinica (77), asi como el uso
de tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) para favorecer la

comunicacién entre niveles (70,72,81,83,84). En Chile, la literatura disponible da
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cuenta de algunos estudios centrados en mecanismos o dimensiones especificas,
como la calidad de las guias de practica clinica (GPC) (107), de uso creciente en
los ultimos anos (32), o el desarrollo de estrategias de telemedicina para reducir

listas de espera y brechas territoriales (100-102).

La mayoria de los estudios internacionales describen la disponibilidad o el grado de
implantacion de los mecanismos de coordinacién (54,61), con escasos analisis
sobre su efectividad o los factores que condicionan su uso (55,96). Predominan
disefios transversales basados en encuestas o en la revision de registros
administrativos (72,73), con poca aplicacion de métodos mixtos (70) o evaluaciones
que permitan valorar su sostenibilidad (108) o impacto sobre los resultados en
coordinaciéon o calidad de la atencion (83). La evidencia indica que, si bien la
introduccidén de mecanismos mejora la comunicacion, la calidad de las derivaciones
y el acuerdo clinico (72,84); su efectividad depende del alineamiento institucional,
la disponibilidad de recursos y soporte tecnologico, asi como el liderazgo y la

existencia de una cultura de colaboracion (70,83,84,109).

En este contexto, el proyecto multicéntrico EQUITY-LA Il “/mpacto de las estrategias
de integracion de la atencion en el desemperio de las redes de servicios de salud
en diferentes sistemas de salud de América Latina” (44) buscé generar evidencia
contextualizada sobre la efectividad de intervenciones locales desarrolladas con la
participacion de profesionales, gestores y equipos directivos, para fortalecer la
coordinacién asistencial en los sistemas publicos de salud de seis paises

latinoamericanos (Colombia, Brasil, México, Argentina, Uruguay y Chile) (44,110).

Con un disefio cuasiexperimental y un enfoque de investigacién-accion participativa
(IAP), el estudio combiné métodos cuantitativos y cualitativos para analizar la
coordinacién y continuidad de la atencion, incluyendo el conocimiento y uso de los
mecanismos de coordinacién asistencial entre niveles. En Chile, el proyecto permitio
analizar la situacién basal de las redes publicas participantes y desarrollar una

intervenciéon adaptada a su contexto organizativo y profesional.

En dicho marco, esta tesis se plantea como una contribucion tedrica, metodoldgica

y aplicada al estudio de la coordinacion asistencial en Chile. Desde el plano tedrico,
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adopta un marco analitico que permite comprender la coordinacibn como un
proceso relacional, situado en contextos institucionales y organizativos especificos.
En el ambito metodoldgico, integra la revision sistematica de la evidencia nacional
con el analisis empirico de la situacién en redes publicas y la evaluacién de una
intervencidn desarrollada mediante metodologias participativas, en el marco del
proyecto EQUITY-LA II, aportando un enfoque comprensivo que vincula el
conocimiento acumulado con la practica real. Desde la perspectiva de la politica
publica, la tesis aspira a generar evidencia que contribuya a fortalecer la
implantacion y el uso efectivo de los mecanismos de coordinacion en el sistema
publico, orientando el disefio de estrategias que promuevan una atencion mas

integrada y eficiente en los servicios publicos de salud.
Ill. Preguntas de investigacion, hipotesis y objetivos

Preguntas de investigacion:

¢, Cual es el estado del conocimiento sobre la implantacién y resultados de los
mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles, en el sistema de salud

publico chileno?

Hipotesis (estudio cuantitativo)

En las redes publicas de servicios de salud el nivel de conocimiento y uso de
mecanismos de coordinacién asistencial entre niveles existentes es limitado, similar

entre redes, pero con diferencias entre niveles de atencion.

La implantacién participativa de mecanismos de coordinacion que facilitan la
comunicacion e interaccidon entre médicos de ambos niveles de atencion, mejoraran

el conocimiento y uso de otros mecanismos implantados en la red.

Objetivo general

Analizar la implantacion de mecanismos de coordinaciéon clinica entre niveles de

atencion en dos redes publicas de servicios de salud del area metropolitana de Chile
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Objetivos especificos

(1) Sintetizar el conocimiento disponible sobre la implantacion de
mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles en el sistema
publico de salud chileno e identificar los vacios de conocimiento.

(2) Analizar el nivel de conocimiento, la frecuencia, caracteristicas y
dificultades de uso de mecanismos de coordinacion asistencial entre
niveles, en dos redes de servicios de salud de la region metropolitana
en Chile.

(3) Analizar la efectividad de la implantacion de consultorias virtuales
internivel (sesiones clinicas virtuales) en la mejora del conocimiento y
uso de otros mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles en

la red del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

IV. Métodos

Para responder a los objetivos, esta tesis se estructura en dos componentes. El
primero corresponde a una revision de alcance (scoping review), orientada a
sintetizar el conocimiento disponible sobre la implantacion de mecanismos de
coordinacion asistencial en el sistema publico de salud chileno (objetivo especifico
1). El segundo se enmarca en el proyecto EQUITY-LA Il con disefio
cuasiexperimental (controlado antes después) y enfoque de investigacion-accién
participativa y se divide en dos subestudios basados en las dos mediciones
mediante encuestas a médicos: a) un analisis de la linea de base, mediante un
estudio descriptivo transversal, (2015), para determinar el nivel de implantacién de
mecanismos de coordinacion clinica en las redes de estudio (objetivo especifico 2),
y un analisis antes-después para determinar la efectividad de la intervencién
(consultorias virtuales internivel) en la mejora de la implantacion de otros
mecanismos de coordinacion clinica en las redes de estudio (2015-2017), (objetivo

especifico 3).
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Revisidon de alcance

Disefio

Se realizd una revision bibliografica de alcance (scoping review), siguiendo las
recomendaciones de la extension para revisiones de alcance de la guia PRISMA-
ScR (111,112), para identificar articulos originales que analizaran la utilizacion y

resultados de la introduccidn de mecanismos de coordinacion clinica entre niveles

de atencidn en el sistema de salud publico chileno.

Este tipo de revisién se adecua al problema en estudio ya que permite explorar un
tema amplio y con un disefio flexible, mapear la evidencia existente, los enfoques
metodoldgicos utilizados e identificar vacios de conocimiento para orientar futuras

investigaciones (111-113).

La extension de las recomendaciones PRISMA para revisiones de alcance
“Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for
Scoping Reviews” aporta con una lista de verificacion simple que asegura que el
protocolo para conducir la revision, asi como la estructura para reportar los

resultados, se desarrolle de manera transparente y rigurosa (111,112).

Estrategia de busqueda

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos MEDLINE/PubMed,
SCIELO, LILACS y EPISTEMONIKOS, entre marzo y junio de 2023. De manera
complementaria, se revisaron de forma manual las referencias bibliograficas de los
estudios elegibles. Posteriormente, se efectu6 wuna actualizacion en
Medline/PubMed revision en PubMed en agosto de 2024, para identificar e incluir

articulos recientes (Tabla 6).

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron articulos originales en inglés o espafiol, sin limite de tiempo ni disefio
metodoldgico (cualitativos, cuantitativos o mixtos), que estudiaran mecanismos de
coordinacion asistencial entre niveles: atencion primaria (AP) y atencion

especializada (AE), existentes en el sistema publico de salud chileno.

88



Se consideraron mecanismos que contribuyeran a la coordinacion de informacion,
gestion clinica y/o administrativa, y para su identificacion, se siguieron los criterios
de clasificacion de Terraza et al. (45), basados en la estandarizacion de procesos
(p- €j., mapas de derivacion o guias de practica clinica compartidas), habilidades (p.
ej., formacion continua) o resultados (p. ej., estandarizacién de resultados) y de
retroalimentacion, como medios de comunicacion informal (p. €j., teléfono, correo
electronico o reuniones informales), dispositivos de enlace (p. ej., profesional de
enlace internivel o grupos de trabajo) o sistemas de informacion vertical (p. ej.,
historia clinica compartid). Se incluyeron denominaciones propias de mecanismos

existentes revisados en la literatura.

Se incluyeron estudios que abordaran como variables o dimensiones de analisis: 1)
nivel de conocimiento y uso; 2) caracteristicas de uso; 3) resultados o impacto de

su implantacion.

Se excluyeron estudios centrados en mecanismos implantados unicamente en un
nivel de atencidn, como equipos multiprofesionales o en que la coordinacion se diera

con especialistas u otros actores fuera del sistema publico de salud.

Proceso de busqueda y seleccion de estudios

Se combinaron descriptores controlados (Mesh y DeCS) y términos libres
relacionados con cada mecanismo de coordinacién, usando nombre principal y
denominaciones identificadas para cada mecanismo en la literatura en inglés y
espanol, aplicados en los campos de titulo y resumen, sin limites temporales. Se
afadieron descriptores complementarios basados en el marco de analisis para
precisar la busqueda, como “coordination of care” OR “health services”, y se utilizd
como filtro geografico “Chile” en cualquier campo del articulo, para restringir los
resultados a estudios que abordaran publicaciones sobre el contexto chileno (Tabla
5). Adicionalmente se revisaron manualmente referencias de articulos que

cumplieron criterios de seleccion.
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Tabla 5. Términos de blusqueda

Términos MesH Térm'inos’ libres Término§ libres
(inglés) (espaiol)?
"Referral and Consultation"[Mesh] referal letter referencia y contrarreferencia
"Delivery of Health Care"[Mesh] counter-referral protocolos de referencia
"Delivery of Health Care, Integrated"[Mesh] referral protocols protocolos de contrarreferencia
"Secondary Care"[Mesh] clinical practice guidelines guias de practica clinica
"Primary Health Care"[Mesh] care coordination mechanisms mecanismos de coordinacion
Consulting consultorias
Consultancy revision de casos clinicos
telemedicine telemedicina
clinical meeting reuniones clinicas
coordination of care reuniones conjuntas
integrated care ficha clinica compartida
health services historia clinica compartida

colaboracion profesional entre

health professionals :
niveles

transitional care comunicacion entre niveles

a: principales descriptores libres en espafiol usados en busquedas en LILAC y SCIELO

Tabla 6. Sintaxis busqueda PubMed

((("Referral and Consultation"[Mesh]) OR (referral letter[Title/Abstract] OR "counter-referral"[Title/Abstract] OR
"referral protocols"[Title/Abstract] OR "clinical practice guidelines"[Title/Abstract] OR "care coordination
mechanisms"[Title/Abstract] OR consulting[Title/Abstract] OR consultancy[Title/Abstract] OR
telemedicine[Title/Abstract] OR "clinical meeting"[Title/Abstract])) AND (("coordination of care"[Title/Abstract]
OR "integrated care"[Title/Abstract] OR "health services"[Title/Abstract] OR "health
professionals"[Title/Abstract] OR "transitional care") OR (((("Delivery of Health Care"[Mesh]) OR "Delivery of
Health Care, Integrated"[Mesh]) OR "Secondary Care"[Mesh]) OR "Primary Health Care"[Mesh]))) AND (Chile)

Proceso de extraccion, revision y analisis de los estudios.

La seleccion de los estudios se realizo en dos etapas: la primera de revision de titulo
y resumen, a partir de la cual se extrajeron los textos completos de los articulos
preseleccionados. La segunda, consistid en la revisién de los textos completos por
la doctoranda, con apoyo del gestor de referencias Mendeley©, en el cual se
almacenaron los articulos seleccionados para el analisis. La seleccion de los
articulos fue corroborada con las directoras, especialistas en el tema. La resolucion
de discrepancias sobre la inclusion o no, se realizé en conjunto entre la doctoranda

y las directoras, a partir de la revisioén y aplicacidén de los criterios de elegibilidad.
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Para cada etapa, se elabor6é una matriz de informacion en Excel que permitiera el
registro de los resultados de la extraccion para cada buscador y la identificacion de
duplicados. La primera (Tabla 7) con el registro de busquedas y preselecciéon de
estudios y la segunda (Tabla 8) con el registro de los estudios preseleccionados y

variables relevantes de cada uno para el analisis de criterios de inclusion definitiva.

Los hallazgos se extrajeron y sintetizaron teniendo en cuenta las variables de
estudio y dimensiones de analisis, organizando los resultados segun tipo de

mecanismo: coordinacion de la informacion, coordinacién de la gestion clinica y

coordinacion administrativa, y metodologia: cuantitativos y cualitativos.

Tabla 7. Variables base de datos de extraccion de resultados, etapa 1

Variable

Descripcién

ID busqueda

Fecha de busqueda
Fuente

Descriptor
Resultados

Cumplen Criterio Inclusién Etapa 1

Identificador correlativo de busqueda

Fecha de busqueda

Base de datos de busqueda

Descriptor o sintaxis?

Numero de resultados que arroj6 la busqueda

Numero de resultados que cumplié criterio de
preseleccion a partir de titulo y resumen

a: se realizaron busquedas exploratorias por cada descriptor, previo a la sintaxis definitiva

Tabla 8. Variables base de datos de extraccién de resultados, etapa 2

Variable Descripcion
ID busqueda Identificador correlativo de busqueda
ID articulo Identificador correlativo de articulos preseleccionados
PMID /DOI Identificador Unico de articulo en la base de datos de referencias
Seleccion Seleccionado / descartado

Motivo descarte

No incluye Chile / No aborda mecanismos / no aborda variables de
estudio, o area de estudio (fuera del sistema publico de salud)

Titulo Titulo del articulo

Autores Autores

Disefio Disefio del estudio

Métodos Métodos

Mecanismo Mecanismo/s de coordinacién que aborda el articulo
Resultados Principales resultados en torno a los objetivos de la revision

Limitaciones del estudio

Limitaciones identificadas
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Consideraciones para asegurar la calidad de la revision y seleccion

Para asegurar la calidad de la revisidn, se siguieron las recomendaciones de la guia
PRISMA vy checklist para revisiones de alcance (111,112). Para asegurar la
incorporacion de todos los descriptores que permitieran explorar el cuerpo de
evidencia disponible, las busquedas en cada base de datos se realizaron
inicialmente en forma independiente para cada mecanismo y descriptor; lo que
permitid ir incorporando nuevos descriptores en la medida que la exploracion y
registro de los resultados preliminares arrojaba antecedentes que permitiran ampliar
la cobertura de busqueda. Concluida dicha etapa, se consolidé sintaxis de le
revision, la cual fue revisada con las directoras, ademas de requerir su revision a
especialista bibliotecologa de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile. Considerando la base que arrojé mayores resultados (PubMed/Medline), se
actualizé la busqueda aplicando la sintaxis previamente validada, (Tabla 6) en
agosto de 2024.

Estudio cuantitativo.

Disefio

El componente cuantitativo se enmarca en el proyecto EQUITY-LA Il en Chile, de
disefio cuasiexperimental controlado antes-después con una red de intervencion y
una red control y con un enfoque de investigacion-accion participativa. Consta de
dos subestudios complementarios basados en las dos mediciones mediante
encuesta con aplicacion del cuestionario COORDENA-CH a médicos de atencion
primaria (AP) y de atencion especializada (AE) en las dos redes publicas de
servicios de salud del area metropolitana en Chile: Servicio de Salud Metropolitano
Norte (SSMN), red de intervencion y Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS),

red de control, antes y después de la intervencion, (2015 y 2017).

Ambas mediciones comparten, area y poblacion de estudio, criterios muestrales,
instrumento y procedimientos de recoleccion y control de calidad de datos, asi como

consideraciones éticas.
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El subestudio I, descriptivo y corte transversal, analiza el nivel de conocimiento, uso,
caracteristicas y dificultades de uso de los mecanismos de coordinacién existentes
en ambas redes intervencién (SSMN) y control (SSMS) en el afio 2015, linea de

base.

El subestudio Il, analiza los dos estudios transversales: la linea de base de 2015y
la evaluacion en 2017, para evaluar la efectividad de una intervencién disefiada e
implementada participativamente (consultorias virtuales y visitas internivel) sobre el

conocimiento y uso de otros mecanismos existentes.

Area de estudio

El area de estudio estuvo conformada por dos subredes pertenecientes a los
Servicios de Salud Metropolitano Norte (SSMN) y Metropolitano Sur (SSMS), de los
seis que integran la red publica del area metropolitana de Santiago de Chile. La
seleccidon se baso en los siguientes criterios (44): proveer un continuo asistencial
que incluyera atencion primaria (AP) y atencion especializada (AE), atender
poblaciones urbanas de nivel socioecondomico bajo o medio-bajo y contar con la
disposicion institucional para participar en el estudio. Cada subred comprendié tres
comunas urbanas con sus respectivos establecimientos de AP y el hospital de

referencia de adultos.

La subred del SSMN estuvo integrada por tres de las ocho comunas que conforman
el Servicio de Salud: Recoleta, Huechuraba e Independencia, y su hospital de
referencia: el Complejo Hospitalario San José (CHSJ) con su Centro de Diagndstico
y Tratamiento ambulatorio (CDT). En 2015, esta subred concentraba una poblacion
total de 349.254 habitantes, de los cuales el 74,3% eran beneficiarios de FONASA,
cifra levemente superior al promedio nacional (73,2%) y al promedio del propio
servicio (70,0%). Estas comunas representaban el 37,4 % de la poblacién total y el
39,7 % de los beneficiarios FONASA del SSMN (17) (Tabla 9).

La subred del SSMS estuvo conformada por tres de las once comunas del Servicio:
Pedro Aguirre Cerda, San Miguel y San Joaquin, y el Complejo Asistencial Barros
Luco Trudeau (CHBLT) con su CDT. En conjunto reunian 338.301 habitantes, 67,7%
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beneficiarios de FONASA, proporcidn inferior a la del promedio nacional (73,2%) y
del Servicio de Salud, que era igual al pais, representando un 27,7% de la poblacién
total y el 25,5% de los beneficiarios del SSMS (17).

Las seis comunas son urbanas, con alta densidad poblacional, predominio de
poblacién de nivel socioecondmico medio-bajo, y una estructura demografica con
mayor proporcion de adultos mayores que el promedio nacional, salvo la comuna
de Huechuraba en la red SSMN (114).

Tabla N°9. Comunas y centros de salud participantes segtin red

Centros de
Red Centros de Atencién Primaria Atencion Gestor de Red
Especializada

COMUNA RECOLETA
CESFAM? Patricio Hevia
CESFAM Recoleta
CESFAM Petrinovic
CESFAM Quinta Bella

COMUNA INDEPENDENCIA Direccién Servicio
Complejo Hospitalario de Salud
San José Metropolitano

CESFAM Juan Antonio Rios Norte
COMUNA HUECHURABA

CESFAM Pincoya

CESFAM Barrero

CESFAM Salvador Allende

CECOSF?® Los Libertadores

COMUNA SAN MIGUEL

CESFAM Barros Luco

CESFAM Recreo

COMUNA PEDRO AGUIRRE
CERDA

CESFAM Edgardo Henriquez

Servicio de Salud Compleio  Asistencial Direccion Servicio
Metropolitano ~ Sur CESFAM Amador Neghme p'e) d Salud

(SSMS) CESFAM Pierre Dubois Barros Luco Trudeau etropolitano Sur
COMUNA SAN JOAQUIN

CESFAM San Joaquin

CESFAM Santa Teresa

CECOSF Reverendo Per6

CECOSEF Sierra Bella

a: CESFAM: Centros de Salud Familiar; >: CECOSF: Centro Comunitario de Salud Familiar

Servicio de Salud
Metropolitano Norte CESFAM Cruz Melo
(SSMN)
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Diserio e implantacion de la Intervencion

La intervencion se desarrollé en el marco del proyecto EQUITY-LA Il (ver capitulo
4), en la red del Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN), durante el periodo
comprendido entre la medicion de linea de base (2015) y la evaluacion post
intervencion (2017-18).

El proceso participativo que le dio marco tuvo la conduccion técnico-politica del
Comité Conductor Local (CCL), integrado por directivos y gestores de los distintos
niveles de la red: Departamentos de Salud Comunal y centros de salud de Recoleta,
Independencia y Huechuraba, Hospital San José y Direcciéon del SSMN, y el
acompafamiento del equipo de investigacion, responsable del soporte

metodologico y la sistematizacion del proceso.

Tras la aplicacion de la linea de base en 2015, los resultados cuantitativos y
cualitativos fueron objeto de un analisis participativo amplio en sesiones de
devolucioén territorial y reflexion colectiva, que reunieron cerca de 300 profesionales,
gestores y directivos de distintos niveles asistenciales de la red del SSMN. Se
identificaron y priorizaron los problemas: limitada comunicaciéon, confianza y
colaboracién entre médicos y equipos de distintos niveles, asi como la falta de una

visidon compartida de la existencia de la red.

Se constituyeron entonces, dos plataformas de profesionales internivel, encargadas
de transformar los problemas priorizados en propuestas de accion, basadas en
recursos existentes en la red. Una plataforma, centrada en la “Comunicacion entre
niveles”, y otra, orientada a la “Induccion al trabajo en red”, elaboraron y validaron,
en coordinacion con el CCL, el disefio participativo de dos componentes
complementarios: un modelo de comunicacién entre AP y AE con consultorias
virtuales y un programa de induccion al trabajo en red a través de visitas

bidireccionales entre niveles asistenciales.

a) Consultorias virtuales
Encuentros clinicos sincronicos quincenales, realizados mediante plataforma
web de videoconferencia entre médicos y otros profesionales de AP y AE,

desarrolladas durante trece meses al momento de la evaluacion.
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Comenzaron con las tres comunas participantes del estudio y se ampliaron
progresivamente a las ocho que conforman la red del SSMN, con
participacion de la Unidad de enlace con la red del Hospital San José,
integrante activa del CCL, encargada de las coordinaciones logisticas y de la
participacion rotativa de al menos diez especialidades del hospital. Las
sesiones incluian:

(i) Revision conjunta de temas clinicos, inicialmente propuestos desde

AE vy, con el tiempo, por AP segun sus necesidades de coordinacion.
(i) Revision de casos clinicos preparados y presentados por los equipos.
(iii) Revision de protocolos de derivacion y acuerdos para la gestion clinica

de pacientes entre niveles.

La formalizacidn y difusion de los acuerdos alcanzados se realizé a través de
espacios institucionalizados definidos para ello, las Unidades de Gestion de
Red Local (UGRL).

Visitas internivel bidireccionales

Realizadas entre enero y julio de 2017, involucraron en total a 170
profesionales de ambos niveles asistenciales (médicos, otros profesionales
clinicos y personal de apoyo). Consistieron en cuatro visitas en total: dos
desde AP hacia el Hospital San José, y dos desde AE a los centros de AP de
las comunas de Recoleta y Huechuraba. Cada encuentro siguid una
estructura comun:

(i) Bienvenida y presentacion de los equipos

(i) Recorrido guiado por los establecimientos (en AP por distintos
dispositivos de salud en la comuna; en AE, por unidades clinicas y de
apoyo vinculadas al flujo de atencion de pacientes derivados)

(iiif) Instancias de interaccion en grupos pequefios para la coordinacion de
la atencidn de pacientes entre equipos clinicos de AP y AE de areas
afines, como, por ejemplo, el manejo de pacientes diabéticos.

(iv)Didlogo de cierre y evaluacion de la visita, mediante instrumento

acordado previamente en el CCL.
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Ambos componentes se implementaron en dos ciclos sucesivos de investigacion-
accion-participativa, con instancias de monitoreo, retroalimentacion y ajuste
continuo, desarrolladas con la participacion de los equipos clinicos y de gestion de
la red a través del CCL vy las plataformas internivel. Los directivos y gestores de
cada nivel participaron en la planificacion y organizacion de los espacios requeridos
para las actividades, garantizando la disponibilidad de tiempos y recursos
necesarios para su desarrollo e integracion a la dinamica organizativa habitual de la
red del SSMN.

Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio estaba constituida por médico/as que trabajaban en los
centros de las redes seleccionadas, en AP y AE (consultas externas, urgencias u
hospitalizacion), que llevaban mas de tres meses trabajando en la red,
proporcionando atencion directa a pacientes adultos con enfermedades croénicas y

que se relacionaban con el otro nivel de atencion en su practica clinica

Se excluyeron especialidades cuya practica no incluia colaboracién con la AP (como

anatomia patolégica; medicina intensiva, entre otras)

Se estim6 un tamafio de muestra de 174 médicos por red y afio, para asegurar la
deteccion de una diferencia del 15% en el conocimiento y uso de los mecanismos
en un contraste bilateral entre redes y afos, con una potencia estadistica del 80%
(8=0.20) y un nivel de confianza del 95% (a=0,05).

Seleccion de la muestra

Se hizo una seleccion estratificada no proporcional por nivel de atencion para

alcanzar un tamafo muestral suficiente para las comparaciones.

Se contd con la informacion del universo de médicos/as contratados y sus fechas
de contratacion en cada nivel para construccion del marco muestral: en AP, a través
de los Departamentos de Salud Comunales y directivos de los CESFAM; en el caso
de atencidn especializada (AE), a través de las direcciones de Servicios de Salud y
Hospitales, y los jefes de servicios de especialidad.
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En 2015, en AP, la muestra abarco la casi totalidad del universo, mientras que en
AE, se realiz6 un muestreo por cuota para representar proporcionalmente las
distintas especialidades que atienden pacientes adultos remitidos desde la atencion
primaria. En la medicion 2017, se siguidé la misma estrategia para mantener la

comparabilidad con la muestra 2015.

Instrumento: cuestionario COORDENA-CH

Se aplico el “Cuestionario de Coordinacion entre niveles de Atencion, COORDENA”
disefiado en el marco del proyecto Equity-LA I, bajo un proceso riguroso que
considerdé validacion de expertos/as, revision de la bibliografia, instrumentos
existentes y los resultados del estudio cualitativo (44). El cuestionario fue adaptado
al lenguaje y caracteristicas del sistema publico de salud chileno, sin modificar el
sentido de las preguntas, sometido a pretest, prueba piloto y ajuste posterior, lo que
dio origen a la version COORDENA-CH.

El cuestionario final en 2015 constaba de 11 secciones. La primera con 13 items
media la coordinacién asistencial entre niveles experimentada por los médicos: a)
coordinacion de la informacion (transferencia y uso), b) coordinacion de la gestiéon
clinica (coherencia de la atencidn, seguimiento de los pacientes y acceso) y ¢)
percepcion general de coordinaciéon. A continuacion, una seccién sobre factores de
los profesionales y de la organizacion relacionados con la coordinacion. Ambas
secciones con una escala Likert (siempre, muchas veces, a veces, muy pocas
veces, nunca). Las secciones 3 y 4, en que se centré este trabajo, se refieren al
conocimiento y uso de los mecanismos de coordinacion asistencial existentes en la
red (hoja de interconsulta, hoja de contrarreferencia, informe de alta hospitalaria,
guias de practica clinica compartidas entre niveles y/o protocolos de derivacion,
consultorias, teléfono y correo electronico institucional), seguida de una seccién de
sugerencias para mejorar la coordinacion entre niveles. Las dos ultimas secciones,
recogen factores organizativos, laborales y actitudes relacionadas con el trabajo,

ademas de variables sociodemograficas (Anexo 1).

Para la medicién 2017 se actualizé la seccidén sobre mecanismos de coordinacion,

incorporando: consultorias virtuales y visitas internivel (componentes de la
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intervencion) y telemedicina, ademas de una seccion sobre la participacion en la

medicion 2015, quedando constituido por 12 secciones. (Anexo 2).

Recogida de los datos

El trabajo de campo se realiza mediante la aplicacion de forma presencial del
cuestionario (COORDENA-CH) entre el 8 de mayo y el 16 de septiembre de 2015,
simultdneamente en ambas redes. En 2017, la recogida de datos se inici6 en la red
control (SSMS) entre el 18 de octubre de 2017 y el 22 de febrero de 2018, mientras
que, en la red intervenida (SSMN), que se encontraba desarrollando la intervencion,

se realiz6 entre el 2 de enero y el 5 de abril de 2028.

La aplicacion se realizd mediante entrevistas presenciales por encuestadores
entrenados, en el lugar de trabajo de los profesionales, en horarios habiles de
trabajo y tiempos previamente concertados con ellos y sus jefaturas En algunos
casos, contaron con tiempo protegido para la aplicacion de la encuesta,
principalmente en el SSMN, por gestiones del Comité Conductor Local. En otros
casos, se aprovecharon actividades administrativas o reuniones de equipo, y en una

menor proporcion, se espero a los médicos al finalizar su jornada de trabajo.

Los encuestadores eran profesionales egresados y estudiantes de ultimo afno de
carreras de la salud y ciencias sociales (como medicina, kinesidlogos vy
antropdlogos) que recibieron entrenamiento tedrico-practico especifico, con jornada
formativa con presentacion del marco conceptual, el instrumento y una actividad
practica con ejercicios de aplicacion del cuestionario; que aplicaron a médicos de

redes distintas a las del estudio.

Los profesionales seleccionados, fueron contactados en el caso de APS en cada
centro, a través de sus jefaturas y direcciones de salud comunal. En el caso de los
especialistas, se siguieron los conductos regulares en cada hospital, a través de
directivos y jefes de servicios clinicos en cada especialidad para informar a los
médicos del estudio e invitarles a participar.
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Estrategias para asegurar la calidad de los datos

Para asegurar la calidad de los datos se tomaron las siguientes medidas en cada
fase del estudio, ademas del entrenamiento de encuestadores previamente

descrito:

e Encuestadores reclutados, capacitados y aplicando instrumento bajo
supervision, con deteccion de problemas, correccidn y retroalimentacion in situ.

e La primera aplicacion del cuestionario de cada encuestador se hizo en compafiia
de su supervisora, con correccion y retroalimentacion in situ de ser necesaria.
Ademas, se propicid que un alto porcentaje de encuestas se aplicara en
compainia de su supervisora, quién también aplic6 encuestas a un numero
importante de especialistas.

e Revision de cada cuestionario aplicado, diariamente con uso de checking list,
correccion de errores y retroalimentacion a encuestadores. En casos requeridos
por omision o dudas de informacién, se contactd nuevamente a la persona
encuestada.

e Control de calidad aleatorio por la supervisora, presencial o telefonico, con re-
entrevista a de algo menos del 20% de las encuestas aplicadas en 2015, cifra
que se elevo al 27%, en 2017.

e Control de calidad por coordinadoras, como segundo nivel de control a partir del
cual se instruia a supervisores y encuestador a tomar contacto con la persona
encuestada para corregir o aclarar la informacion, si fuera necesario.

e Los errores detectados en la digitacién no superaron el 2% del total de encuestas
en 2015y en 2017, fueron menores al 1%.

e En 2015 se llevd a cabo doble digitacion del 50% de los datos y revision del 20%
de los cuestionarios digitados, en que se identificaron errores marginales. En
2017 se incremento al 100% la doble digitacion de los datos.

¢ Antes del analisis se realizé la depuracién de la base de datos, con revisidon por
variable y cruces de consistencia. En esta etapa se identificaron algunos errores
menores de codificacion u omisiones parciales en respuestas abiertas, sin

afectar la validez de las variables principales.

100



Variables de estudio y analisis de datos

Subestudio |

Las variables en el analisis descriptivo fueron el conocimiento, frecuencia de uso,
caracterizacion y dificultades de uso de los mecanismos de coordinacion asistencial
entre niveles existentes en la red: hoja de interconsulta y contrarreferencia, Guias
de Practica Clinica, consultorias presenciales entre niveles, teléfono y correo
electronico institucionales. Caracteristicas sociodemograficas: sexo, edad y pais de
origen; y de situacion laboral: experiencia en el centro y horas de trabajo semanal.
Variables de estratificacion fueron la red (SSMN y SSMS) y el nivel de atencion (AP
y AE) (Tabla 10).

Se realiz6 un analisis descriptivo de la muestra, y, para cada mecanismo, del
conocimiento, uso, caracteristicas de uso y dificultades. Los resultados se
presentan estratificados por red (SSMN y SSMS) y nivel de atencion en cada red
(AP y AE).

La frecuencia de uso de cada mecanismo se calculd entre quienes declararon
conocer el mecanismo y respondieron la pregunta, (no sabe o no responde, se
consideraron datos perdidos). Si dicotomizd la respuesta en uso frecuente
(categorias siempre y muchas veces) o no frecuente (a veces, muy pocas veces o
nunca). Las variables de respuesta multiple, como finalidad o dificultades de uso de
cada mecanismo, se reportan como tasa de respuestas sobre el total de médicos

que respondieron el item.

Las diferencias entre redes y nivel de atencion en cada red sobre conocimiento y
frecuencia de uso se evaluaron mediante pruebas de chi-cuadrado de Pearson o
exacta de Fisher cuando las frecuencias eran menores a 5. En las tablas de
resultados, las diferencias estadisticamente significativas (a<0.05, prueba bilateral),
se sefialan con un asterisco (*) y nota al pie. Para el analisis se utilizé el software
estadistico SPSS 21.
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Tabla 10. Variables de estudio, subestudio I|: nivel de conocimiento, uso,
caracteristicas y dificultades de uso de los mecanismos de coordinacién

Variable Categorias de la variable

Variables de estratificacion

Atencién Primaria y Atencion
Especializada®

Servicio de Salud Metropolitano
Norte / Metropolitano Sur®

Nivel de atencién

Red asistencial /Servicio de Salud

Variables independientes

Sexo hombre / mujer

25 a 40 afios / 41 a 55 afios /
Edad > 55 afios
Pais de origen Pregunta abierta, categorizada

Hasta 12 meses / de 12 a 36
meses / mas de 36 meses
< 22 hrs. semanales / > 22 hrs.

Experiencia en el lugar de trabajo

Jornada de trabajo (horas semanales contratadas)

semanales
Complementa su trabajo con atencion privada Si/ No
Variables dependientes

Conocimiento de mecanismos de coordinacién de la red
Hoja de interconsulta Si/ No
Hoja de contrarreferencia Si/ No
Informe de alta hospitalaria (o epicrisis) Si/ No
Guias de practica clinica compartidas y/o protocolos de derivacion Si/ No
Consultorias presenciales entre niveles de atencion Si/ No
Teléfono Institucional Si/ No
Correo electronico institucional Si/ No
Uso frecuente de mecanismos de coordinacién
Frecuencia con que envia la hoja de interconsulta (AP) o contrarreferencia (AE)
Frecuencia con que recibe la hoja de interconsulta (AP) o contrarreferencia (AE)
Frecuencia con que envia el informe de alta hospitalaria Uso frecuente= siempre, muchas

veces

Frecuencia con que recibe el informe de alta hospitalaria

Frecuencia con la que sigue las recomendaciones de GPC compartidas y/o
protocolos de derivacion
Participa= siempre, muchas

Participacion en consultorias presenciales con el otro nivel veces, a veces, Muy pocas veces

Frecuencia con que usa teléfono institucional para tratar temas de atencion del Uso Frecuente= diariamente,
paciente semanalmente
Frecuencia con que usa correo electronico institucional para tratar temas de Uso Frecuente= diariamente,
atencion del paciente semanalmente

Caracteristicas de uso

Hoja de interconsulta y contrarreferencia

Finalidad de uso Pregunta abierta, categorizada
Contenido recibido hoja de interconsulta (AE), contrarreferencia (AP)

Antecedentes Si/No

Motivo de la interconsulta Si/No
Diagndstico Si/No
Tratamiento Si/No
Examenes Si/No

Datos administrativos Si/No
Consistencia HCR: La informacién de la contrarreferencia responde al motivo de  Consistente=siempre, muchas
la referencia veces
Oportunidad HCR: Recibe la contrarreferencia en tiempo util para la toma Oportuna= siempre, muchas
decisiones veces

Motivos de no recibir de hoja de interconsulta / contrarreferencia Pregunta abierta categorizada
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Tabla 10. Variables de estudio, subestudio I|: nivel de conocimiento, uso,
caracteristicas y dificultades de uso de los mecanismos de coordinacién (cont.)

Informe de alta hospitalaria

Finalidad de uso Pregunta abierta categorizada
Contenido recibido en el informe de alta hospitalaria

Diagnostico Si/No

Indicacion para seguimiento Si/No
Tratamiento farmacolodgico Si/No
Procedimientos realizados Si/No

Motivo de hospitalizacion Si/No
Resultados de examenes Si/No

Oportuna= siempre, muchas

Oportunidad: Recibe la informacién en tiempo util veces

Guias de prdctica clinica compartida entre niveles de atencion y/o protocolos de derivacion (GPC)

Cudles utiliza Pregunta abierta, categorizada

Finalidad de uso Pregunta abierta categorizada
Consultorias o consultas conjuntas entre niveles de atenciéon

Con qué especialidades se realizan Pregunta abierta categorizada

Finalidad de uso Pregunta abierta categorizada

La institucién le proporciona tiempo para participar Si/ A veces

Dificultades de uso

En la hoja de interconsulta / contrarreferencia (AP/ AE) Si/ No

Tipo de dificultades en uso de la hoja de interconsulta / contrarreferencia Pregunta abierta categorizada

En Informe de alta hospitalaria (o epicrisis) Si/ No

Tipo de dificultades en uso del Informe de alta hospitalaria Pregunta abierta categorizada

En guias de practica clinica o protocolos (GPC) Si/ No

Tipo de dificultades en uso de (GPC) Pregunta abierta categorizada

En consultorias o consultas conjuntas Si/ No

Tipo de dificultades en uso consultorias o consultas conjuntas Pregunta abierta categorizada

@ Atencién Especializada= secundario/terciario; en AP puede haber especialistas, principalmente en Medicina Familiar,
Medicina Interna y Pediatria; ®: Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN), Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS)

Subestudio Il

Para el analisis de efectividad de la intervencion, las variables de resultado fueron
el conocimiento y frecuencia de uso de los mecanismos de coordinacién entre
niveles, que se orientan a la coordinacion de atencién de pacientes ambulatorios
entre niveles, en los que se esperaba impactar con la intervencion realizada: a) Hoja
de interconsulta y hoja de contrarreferencia b) Guias de practica clinica o protocolos
y ¢) Consultorias presenciales entre niveles. Variables de ajuste, no influenciables
por la intervencion, el sexo, la edad, pais de origen, afios de experiencia en el lugar
de trabajo y las horas de trabajo contratadas por semana (Tabla 11). Para la

estratificacion de resultados, se considero la red, afio y nivel de atencion.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables de estudio, estratificando los

resultados por red, nivel de atencion y ano. Se exploraron las diferencias con x? de
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Pearson o prueba exacta de Fisher cuando correspondié. En las tablas, las

diferencias significativas se marcan con (*) y se explican en la nota al pie.

Las variables dependientes categoricas se dicotomizaron; segun conocimiento, uso

frecuente o participacion, segun mecanismo (tabla 11).

Para Hl y HCR, el analisis se estratific6 segun el rol de cada nivel (AP envia Hl y AE
la recibe; mientras que AE envia HCR y AP la recibe). Para GPC el uso frecuente
corresponde a frecuencia con que sigue recomendaciones de las guias o protocolos
(siempre o muchas veces). En el caso de consultorias presenciales, se analizo la

participacion (considerando todas las categorias de frecuencia, salvo nunca).

Para evaluar la efectividad de la intervencion, se analizaron los cambios en el
conocimiento y uso de los mecanismos seleccionados, entre afios y entre redes,
para conocimiento de HI, HCR y GPC también en cada nivel de atencién. Se
estimaron razones de prevalencia (RP) con 1C95% mediante modelos de regresién
de Poisson con varianza robusta, ajustados por variables no influenciadas por la
intervencion (sexo, edad, pais de origen, afios de experiencia en el centro y horas

contratadas por semana).

El analisis descriptivo se realizé con software SPSS v21 y los modelos para analisis

de efectividad, con software Stata 12.

Tabla 11. Variables de estudio, subestudio Il. Efectividad de la intervencion sobre el
conocimiento y uso de otros mecanismos existentes

Variable Valores de la variable
Variables de estratificacion

Atencion primaria) / Atencion
especializada
Red Intervenida (SSMN) / Red
Control (SSMS)

Nivel de Atencion

Red de servicios de salud

Variables Independientes

Sexo hombre / mujer

25 a 40 anos / 41 a 55 afos /
Edad > 55 afios
Pais de origen Chileno(a) / otra nacionalidad

< 22 hrs. semanales / > 22 hrs.
semanales
menos de 12 meses / de 12 a 36
meses / mas de 36 meses

Jornada de trabajo

Experiencia en el lugar de trabajo
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Tabla 11. Variables de estudio, subestudio Il. Efectividad de la intervencién sobre
el conocimiento y uso de otros mecanismos existentes (cont.)

Variables dependientes
Conocimiento de mecanismos de coordinacion

Hoja de Interconsulta o referencia Si/No

Hoja de Contrarreferencia Si/No

Guias de practica clinica compartida entre niveles de atencion y/o

protocolos de derivacién SiNo

Consultorias presenciales Si/No

Uso frecuente de mecanismos de coordinacion

Uso frecuente= siempre, muchas

Frecuencia con que envia la hoja de interconsulta® o contrarreferencia® veces

Uso frecuente= siempre, muchas

Frecuencia con que recibe la hoja de interconsulta® o contrarreferencia® veces

Frecuencia con la que sigue las recomendaciones de Guias de practica  Uso frecuente= siempre, muchas

clinica compartidas y/o protocolos de derivacion veces
Frecuencia con que participa en consultorias presenciales con el otro Participa= siempre, muchas
nivel veces, a veces, muy pocas veces

a: médico de Atencion Primaria; *: médico de Atencion Especializada

Aspectos éticos

El proyecto Equity-LA en Chile dentro del cual se enmarca parte de este trabajo
(115) se desarrollé en completa adherencia con la legislacién de la UE vigente, asi
como la de Chile. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Metropolitano Sur y también el comité de Etica de la
Investigacion del Servicio de Salud Metropolitano Norte; ambos comités acreditados
para la aprobacion de investigacién en salud. En ambos comités, hubo una sesién
de presentacion del proyecto, asi como ajustes al consentimiento informado, que
permitieron una version unificada y visada por cada comité para su uso en las

aplicaciones del cuestionario en ambas redes (SSMN y SSMS).

Antes de cada encuesta, se realizd el proceso de consentimiento informado con
cada participante, momento en que se explicaron los objetivos del estudio, asi como
su derecho a participar o a expresar libremente y en cualquier momento su voluntad
de retirarse de la encuesta. Asimismo, se ratificé el compromiso de confidencialidad

y resguardos con el uso de los datos.
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V. Resultados

¢, Qué sabemos sobre la implantacion de mecanismos de coordinacion
clinica entre niveles en los servicios de salud de Chile? Revision de

alcance.

Caracteristicas de las publicaciones seleccionadas

La busqueda arrojo 1001 resultados, tras eliminar duplicados (203), se examinaron
798 publicaciones (titulo y resumen) y 33 a texto completo, de las cuales 11
cumplieron criterios de seleccién (Figura 5). Los articulos, publicados entre 2017
(32) y 2022 (110), fueron mayormente cuantitativos (8): tres descriptivos
transversales (93,116,117), tres de evaluacion (118—120), uno ecolégico (121), con
analisis de datos agregados a nivel de municipio, y uno cuasiexperimental (110)
(Tabla 9.1). La encuesta fue el principal método de recogida de datos, dirigida a
médicos (93,110,116,117) (4) o por centro de salud (121) (1), seguida del analisis
secundario de registros (118-121) (4). Tres estudios cualitativos (29,32,122) uno
descriptivo-interpretativo (29), uno de evaluaciéon (122) y uno con enfoque de
investigacion-accion (32), se basaron en entrevistas semiestructuradas y grupos de
discusion (29,32,122) con tomadores de decisidon, gestores, médicos y otros
profesionales (Tabla 12). Del total de estudios incluidos en la revision, sélo tres eran
de alcance nacional (32,117,121), los demas abordaron redes o subredes de
servicios de salud, principalmente en servicios de salud de la region metropolitana

de Santiago.

Los estudios se enfocaron en uno (7) (29,32,93,117-119,121) o varios (4)
mecanismos (110,116,120,122). La mayoria, de coordinacién de la gestién clinica:
seis abordaron distintas modalidades de reuniones conjuntas o consultorias entre
niveles: presenciales en salud mental (121) y virtuales para la revision de casos
clinicos o discusién de protocolos (93,110,116,122), o junto a la introduccién de un
protocolo para evaluacion y manejo de casos en lista de espera de traumatologia
(120); tres, se enfocaron en GPC (32,116,117) principalmente vinculadas a
patologias del régimen de garantias GES (32,117); tres estudiaron protocolos de
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derivacion por patologia (119), especialidad (120) o procedimientos especificos de
especialidad (118) y uno, las funciones del médico gestor de demanda en AP, como
dispositivo de enlace entre niveles de atencién (29). Sobre los mecanismos de
coordinacion de la informacién, dos estudios examinaron la hoja de interconsulta
(HI) y hoja de contrarreferencia (HCR) (93,116), y uno ademas incluyo el informe de
alta hospitalaria, el correo electronico y el teléfono institucional (116) (Tablas 12 y
13).

Figura 5. Esquema de busqueda y seleccion, revisiéon de alcance.

Registros identificados:

PubMed (n=350) Registros eliminados antes de la
SCIELO (n=152) revision (registros duplicados)

LILACS (n=256) >
EPISTEMONIKOS (n=243)
(total=1001)

(n=203)

Registros  excluidos después de
i revision de titulo y resumen:

No aborda tema de estudio (n=654)
i - No aborda area de estudio (n=38)
Articulos revisados —> No aborda mecanismos de coordinacion

(n= 798) (n=1%)

No estudia conocimiento, uso o resultados
i del uso de mecanismos (n=58)

Articulos seleccionados para
revision texto completo

Articulos excluidos después de revision
(n=33) de texto completo:

No estudia conocimiento, uso o resultados
del uso de mecanismos (22)

Articulos incluidos en la revisiéon

(n=11)

Los tres estudios descriptivos cuantitativos (93,116,117) midieron nivel de
conocimiento, frecuencia, caracteristicas y dificultades en el uso de consultorias,
GPC, Hl y HCR e informe de alta hospitalaria y, los estudios cualitativos, analizaron

los factores que influyen en el uso de GPC-GES (32) y el perfil y funciones del
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médico gestor de demanda (29). Cinco estudios cuantitativos y uno cualitativo,
evaluaron los resultados de la implantacion de consultorias (110,121), protocolos
(118,119), y de ambos, protocolizacién y consultoria (120). Los estudios
cuantitativos midieron cambios en tiempos de espera para AE (120), diagndstico
temprano (118,119), reduccion de tasas de hospitalizacion (121) y cambios en la
experiencia de coordinacion y factores asociados (110). El estudio cualitativo evalu6
las contribuciones de las consultorias virtuales y visitas internivel a la coordinacion

y factores que influyeron en su implantacion (122) (Tablas 12 'y 13).
Mecanismos de coordinacion de la gestion clinica

Los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica estudiados incluyeron
consultorias entre niveles (110,120-122), GPC (32,117), protocolos de derivaciéon
(118-120), y el médico gestor de la demanda (29). El conocimiento y uso fueron
medidos para consultorias y GPC (32,116), siendo mayor en éstas ultimas (116).
Para todos se describieron dificultades de uso; baja frecuencias y limitaciones de
tiempo de los médicos para participar de consultorias (116), dificultades de
aplicacién de la GPC a los contextos locales (32) y variabilidad en las funciones
asignadas al médico gestor de demanda, junto con falta de tiempo dedicado para
cumplirlas (29). Solo se evaluaron resultados de consultorias y protocolos. Las
consultorias mostraron mejoras en la coordinacion asistencial (110,122), reduccion
de listas de espera (120) y en salud mental, disminucion de hospitalizaciones (121).

Los protocolos contribuyeron a reducir esperas (118,119).

Reuniones conjuntas o consultorias entre niveles de atencion

Se analizé la implantacion de Consultorias o reuniones conjuntas entre niveles de
atencion presenciales y virtuales. Los resultados muestran que las presenciales
entre equipos de AP y especialistas en salud mental, estaban implementadas en
62,4% de los centros de AP del pais, aunque solo en el 28,3%, con calidad 6ptima
(disponibilidad, frecuencia, continuidad de especialista y de atencién del paciente
referido) (121). En redes metropolitanas, el andlisis de las reuniones conjuntas o

consultorias presenciales entre médicos de AP y AE (116) eran conocidas por la
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mayoria (83,7%), usadas para estandarizar criterios, pero con baja participacion
(23,7%), sefalando limitaciones de tiempo para participar y poca regularidad (116).
Las consultorias virtuales, implantadas como intervencién participativa para la
mejora de la comunicacion y coordinacidn entre niveles, dedicadas a la revision de
casos y acuerdos clinicos para derivacion o seguimiento, fueron conocidas por el
63,5% de los médicos en la red intervenida y el 20,8% de ellos manifestd participar
(110).

En cuanto a su evaluacion, las consultorias presenciales en salud mental mostraron,
mediante un estudio ecoldgico, menores tasas de hospitalizacion por diagndsticos
psiquiatricos en comunas con consultorias 6ptimas (disponibilidad, frecuencia,
continuidad del especialista y de atencion del paciente derivado) (121); mientras
que, la evaluacion post implantacién de una consultoria virtual junto a protocolo para
manejo y discusion de casos en espera de atencidn traumatoldgica, mostro,
mediante revision de registros, reduccion de tiempos de espera (de 201,4 a 40 dias
promedio) y una resolucién del 69,6% de los casos sin derivacién (120). Finalmente,
la evaluacion de la intervencion basada en consultoria virtual y visitas internivel,
mediante métodos mixtos (EQUITY LA 1) (110,122), mostr6 mejoras en
coordinaciéon de la gestion clinica con entrega de recomendaciones para el
seguimiento clinico (RP=1,32) y menor repeticiéon de pruebas (RP=0,73) (110)
(Tabla 12). Asimismo, su evaluacion cualitativa (122) sefiald6 mejoras en la
comunicacién entre niveles para el acuerdo clinico y seguimiento de pacientes y en
los factores de interaccion que favorecen la coordinacién, como conocimiento y
confianza mutua (Tabla 13). Entre los facilitadores, destacaron el proceso
participativo de disefio e implantacion, alineamiento de la intervencion con politicas
vigentes y el uso de tecnologia que permitidé superar barreras geograficas y de

tiempo, favoreciendo la participacion (110,122).

Guias de Practica Clinica y protocolos compartidos entre niveles

Los estudios cuantitativos basados en encuestas mostraron un alto nivel de
conocimiento de las GPC, en general, principalmente entre médicos de AP (86,5%)
(116) y de las GPC-GES (99%) (117), asi como también alto nivel de uso (92,6%
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(116) y 97% (117)); algo menor entre especialistas (50,2% de los especialistas las
conocian y 85,6% las usaban) (116). Se senal6 su uso para unificar y estandarizar
criterios de atencion y derivacion (116,117). Entre las dificultades, la limitada
aplicabilidad de sus recomendaciones, dificil acceso y escasa capacitacion (Tabla
12) (116), también sefaladas por el estudio cualitativo con gestores y tomadores de
decision a nivel pais (32). Estos estudios consideraban como facilitadores del uso,
la calidad metodologica del proceso de elaboracion y el apoyo a la toma de

decisiones que suponen las GPC (32).

Dos estudios, basados en registros, evaluaron los resultados sobre los tiempos de
espera tras la implantacion de protocolos para la derivacion a procedimientos (118)
y atencion por especialista (119), en ambos casos apoyados por capacitacion para
su uso. El primero, que compard registros pre y post implantacién, mostré una
reduccion en el tiempo (51,9%) y numero de casos en espera (52%) (118); el
segundo, descriptivo post implantacién, mostré un tiempo de espera tras la
derivacion de 14,6 dias promedio (119). En ambos se registré deteccion de casos
con diagndstico temprano, aunque sin linea de base (12,8% (118), y 33% (119)

respectivamente) (119).
Profesional de enlace

Un estudio cualitativo, con médicos y directivos de AP analiz6 el perfil del médico
gestor de la demanda en centros de AP en una red metropolitana (29) y mostré que,
con diferencias entre centros y comunas, ejerce un rol de enlace para la atencién
entre niveles: evalua y priorizacidon las interconsultas y realiza tutorias a otros
médicos sobre protocolos y guias, entre otras funciones. Como dificultades para el
desempenio, se describieron la falta de tiempo formal destinado para sus funciones

y multiples actividades paralelas (Tabla 13).
Mecanismos de coordinacién de la informacion entre niveles

Los dos estudios que analizaron la HI (hoja de interconsulta) y HCR (hoja de

contrarreferencia) y uno, el informe de alta hospitalaria, mostraron que la HI es
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ampliamente conocida y usada por los médicos de AP, mientras que la HCR e
informe de alta, si bien se conocen, su uso es menor. La principal finalidad del uso
de estos mecanismos es envio de informacion al otro nivel, mientras que, entre las

dificultades, destaca la informacion incompleta y letra ilegible (93,116).
Hoja de interconsulta (HI) y contrarreferencia (HCR)

Dos estudios (93,116) mostraron que todos los médicos en ambos niveles conocian
la HI y HCR. Mientras un 95% en AP refirié enviar la referencia, sélo el 58,9% en AE
envia la respuesta; y unicamente el 21,3%, en AP, refirid recibirla (93). De éstos,
s6lo un tercio indicé que llega oportunamente para la toma de decisiones (28,9%).
La informacion que la AP envia en la HI fue la sospecha diagnéstica (79,9%); y s6lo
un tercio incluye antecedentes clinicos (36,8%) o motivo de derivacion (33,3%). En
la HCR, la mayoria informa el tratamiento realizado (93,4%), el diagndstico (80,2%),
y solo el 12,4%, antecedentes clinicos (93). Un 56,9% de los médicos refirid
dificultades de uso; principalmente el envio de informacion incompleta y letra ilegible
(93) (Tabla 12).

Informe de Alta Hospitalaria

El estudio que analizé el Informe de alta hospitalaria mostré que era altamente
conocido en ambos niveles (sobre 90%) (116), aunque su uso fue dispar: mayor el
envio desde AE (65%), que el recibo por AP (38,4%). La mitad de los médicos lo
usaba para enviar o recibir informacion (52,8% AP y 51% AE) y un tercio, transmite
recomendaciones de seguimiento (36,9% AP y 22,4% AE). Las dificultades
percibidas por el 30,5% de los encuestados, fueron la informacioén incompleta y letra
ilegible (116).

Finalmente, el correo electrénico y teléfono institucional eran conocidos por un
68,1% y 71,6% respectivamente por meédicos AP y 63,8% y 53,1% entre
especialistas, aunque con bajos niveles de uso; otras caracteristicas de uso no
fueron analizadas (116) (Tabla 12).
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Tabla 12. Resultados de los estudios cuantitativos sobre conocimiento, uso y resultados de la introduccién de mecanismos

de coordinacion

Primer Disefio, Area de Poblacion Mecanismo Variables de Resultados
autor, fuente de estudio de estudio y estudio
aino, pais datos muestra
Conocimiento y uso
Miranda- Descriptivo, Dos redes de Medicos AP y -Guias de practica -Nivel de Guias de practica clinica o protocolos
Mendizaba corte servicios AEdecadared clinica (GPC) y conocimiento -Conocimiento: AP 86,5%; AE 50,2%
I, 20205 transversal publicos, en por pais protocolos -Uso frecuente: AP 92,6%; AE 85,6%
Chile: -Nivel de uso -Finalidad de uso: definir criterios de derivacion (AP
Chile, Encuesta, En Chile: -Reuniones 50,8%; AE 26,9%), unificar criterios de atencion (AP
Brasil, cuestionario  Servicios de (n=348) conjuntas -Finalidad de 36,1%; AE 44,2%), mejorar la atencién del paciente (AP
Argentina, COORDENA Salud AP n=141y internivel uso 34,4%; AE 13,5%)
Uruguay, 2015 Metropolitano AE n=207 -42,5% de los médicos participa en capacitaciones sobre
Colombia y Norte (SSMN) -Hoja de -Caracteristicas  su uso
México. y Sur (SSMS) referencia (HR) y de uso -50% identifica dificultades de uso (aplicabilidad de
Hoja de recomendaciones 38,6% y accesibilidad 26,3%)
contrarreferencia -Dificultades de  Reuniones conjuntas/consultorias internivel
(HCR) uso -Conocimiento: AP 83,7%; AE 30,9%

-Informe de alta
hospitalaria

-Teléfono y correo
electrénico
institucionales

-Uso frecuente AP 23,7%; AE 42,2%

-Finalidad de uso: mejorar calidad de atencién (AP
29,6%; AE 37,9%) estandarizar criterios de derivacion
(AP 21,3%; AE 32,2%)

-70,9% considera el contenido adecuado y 37,7%
siempre tiene disponibilidad para asistir

-66,5% identifica dificultades de uso (tiempo para asistir
37,4%, poca participacion 24,5% vy falta de periodicidad
25,2%)

Hoja de referencia y Contrarreferencia
-Conocimiento: AP 100%; AE 100%

-Uso frecuente: 95% AP; 59% AE

-Finalidad de uso: derivar al otro nivel (36% AP; 10,5%
AE) enviar informacion al otro nivel -(34,9% AP; 19,6%
AE), dar indicaciones de seguimiento (AP 0%; AE
56,5%)

Informe de alta hospitalaria

-Conocimiento: AP 97,9%; AE 96,6%

-Uso frecuente: AP 38,4%; AE 65%

-Finalidad de uso: enviar/recibir informacion (AP 52,8%;
AE 51%) o recomendaciones de seguimiento (AP
36,9%; AE 22,4%) del otro nivel
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Tabla 12. Resultados de los estudios cuantitativos sobre conocimiento, uso y resultados de la introducciéon de mecanismos
de coordinacion (cont.)

-30,5% identifica dificultades de uso
incompleta 25%, letra ilegible 22,7%)
Teléfono y correo electrénico
Conocimiento AP 68,1%; AE 63,8% teléfono institucional
Conocimiento AP 71,6%; AE 53,1% correo electrénico
Uso frecuente teléfono: AP 7,8%; AE 12,6%

(informacion

Rodriguez, Descriptivo Atencion Médicos de AP -Guias de -Nivel de -Conocimiento 99% de médicos de AP
201919 de corte primaria del de Servicios Practica Clinica conocimiento 97% las usan, 42% al menos una vez por semana. -
Chile transversal sistema de de Salud de ministeriales de -Nivel de uso Principalmente algoritmos (82%) y recomendaciones
salud chileno todo el pais patologias (GPC-  -Finalidad de clave (50%)
Encuesta n=354 GES) uso -85% estandarizar y homogeneizar la practica
online -Factores que asistencial
influyen en el -Factores asociados a mayor uso de GPC-GES: ser
uso de las GPC- menor 35 afios, nacionalidad chilena y actitud-control
GES percibido positivo?
Vargas, Descriptivo, Dos redes de 348 médicos -Hoja de -Nivel de -100% APy 100% AE conocen la HR y HCR
201816 corte servicios APy AE por referencia (HR)y ~ conocimiento -95% de médicos de AP envia la HR y 58,9% de AE
transversal publicos, en pais. En Chile: contrarreferencia -Nivel de uso envia la HCR
Chile, Chile: AP 141y AE (HCR) -Caracteristicas  Contenido:
Brasil, Encuesta, Servicios de 207 de uso: -HR:_Sospecha diagnéstica (79,9%), Historial clinico
Argentina,  cuestionario  Salud contenido, (36,8%), Motivo de derivacion (33,3%)
Uruguay, COORDENA  Metropolitano respuesta de -HCR:__Tratamiento (93,4%), Diagnéstico (80,2%),
Colombiay 2015 Norte (SSMN) HCR a motivo Pruebas realizadas (16,5%)
México y Sur (SSMS) de HRy Respuesta a motivo de derivacion:

oportunidad de
recibo
-Dificultades de
uso

-71,9% de la HCR responde al motivo de la HR
Oportunidad:

-28,9% de los médicos AP recibe la HCR a tiempo para
tomar decisiones

-56,9% de los médicos detectaron dificultades: data
incompleta (49%), letra ilegible (25,3%)
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Tabla 12. Resultados de los estudios cuantitativos sobre conocimiento, uso y resultados de la introduccién de mecanismos
de coordinacién (cont.)

Resultados

Espinoza, Descriptivo, Servicio de Pacientes -Protocolo de -Tiempo de -14,6 +- 12,6 dias entre derivacién y evaluacién por

20182 evaluacion Salud derivados a referencia a espera desde especialista

Chile de Metropolitano UART por unidad derivacién -33% de casos con deteccion temprana de ART
implementac  Oriente. CRS sospecha de especializada de -Deteccion -El Valor predictivo positivo del conjunto de criterios
ion piloto Cordillera, ART de 9 manejo temprano  temprana de implementados fue de 68,1%

Unidad de centros de las  de artritis ART
Artritis comunas de reumatoide -Valor predictivo
Registros de  Reumatoide Macul y (Acompanado de positivo de los
derivaciony  Temprana Pefalolén capacitacion y criterios de
atencion UART entre 2014 a visita a AP) derivacion
2016, n=120

Coppelli, Descriptivo, Hospital Pacientes -Protocolo de -Cambio en -Reduccion de casos en espera de 51,6% (1964 a 950

201922 evaluacion Villarrica, atendidos en referencia a numero de casos)

Chile implementac  Servicio de servicio de procedimientos casos -Reduccion de tiempo de espera en 51,9% (384 a 183
i6n antes- Salud endoscopia endoscopicos. -Cambio en dias)
después Araucania Sur  del Hospital en  (Acompafiado de tiempo de -Deteccion de un 12,8% de cancer incipiente

el periodo pre  programa espera -Deteccion de lesiones premalignas 30,7% de
Registros de y post educativo para -Deteccion de Endoscopias
derivacién y implementaci6 médicos de AP lesiones -2631 procedimientos endoscépicos ahorrados
atencién n del sobre su uso) incipientes y
(2015-2017) protocolo, premalignas

derivados por -Recursos

dispepsia ahorrados

entre afos

2016y 2017

Sepulveda, Transversal, Centros de AP 502 centros de -Consultoria de -Calidad -Centros con consultoria de enlace optima® 28,3%

20202 ecoloégico de Servicios AP (87,3% del  enlace de -Disponibilidad durante el afio anterior (IC 24,4%-32.2%)

Chile de Salud del total) psiquiatria -Continuidad de  -62,4% de los centros reporté disponibilidad de
Encuesta, pais pertenecientes  (reunién conjunta atencion consultoria (IC 58,2% a 66,7%), 54,6% de ellos tuvo el
cuestionario a275 internivel -Cambios en ultimo mes
adaptado® y comunas de presencial) indices de -52,6% de los centros reportdé que siempre o casi
registro de Chile hospitalizacion siempre la realizd el mismo psiquiatra y un 38% de los
egresos centros, que los pacientes al ser derivados eran

hospitalarios
2009

atendidos por el mismo especialista

-Reduccion de tasa de hospitalizacion en municipios con
consultoria 6ptima. Esquizofrenia 35% (TIR=0,65 [0,49-
0,85]) y otras psicosis 32% (TIR=0,68 [0,52-0,89]
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Tabla 12: Resultados de los estudios cuantitativos sobre conocimiento, uso y resultados de la introduccién de mecanismos
de coordinacion (cont.)

Prada, Descriptivo, Red Servicio Pacientes Reuniones -Numero de -293 casos evaluados por médico general entre junio
2020 corte de Salud beneficiarios conjuntas pacientes de 2017 y julio 2018
Chile transversal Reloncavi Hospital (Videoconferencia lista de espera -204 pacientes (69,6%) resueltos por médico general, no
en Hospital Calbuco en entre niveles) y atendidos por requirieron evaluacion con especialista
Registros de  Puerto Montt lista de espera  protocolizacion médico general -89 pacientes (30,4%) fueron presentados en
atenciéon AP para - Casos videoconferencia con especialista
y AE traumatologia resueltos por -Reduccion de tiempo promedio de espera de 201,4 a
médico general 40 dias. Tiempo medio de resolucién desde la primera
- Casos evaluacion= 46,9 dias
presentados en
videoconferenci
acon
especialista
- Cambio en
tiempos de
espera
Vazquez, Cuasiexperi Dos redes de Poblacion de -Reuniones -Nivel de Conocimiento de la intervencion:
202217 mental, servicios estudio y conjuntas/ conocimiento -63,5% conocia consultorias virtuales y 12,4% las visitas
Chile, (disefio publicos, en muestra: 178 consultorias entre  -Nivel de uso internivel
Brasil, controlado Chile: médicos AP y niveles (21): -Cambios en -Uso: 20,8% participaron de las consultorias virtuales y
Argentina,  antes- Servicios de AEen SSMNy revisidon de casos, factores que 5,8% en visitas internivel
Uruguay, después) Salud 195 en SSMS  acuerdos de influyen en la Cambios post intervencion, red intervenida:
Colombia 'y Metropolitano derivacion o coordinacion -Aumento de médicos de AE que hacen
México Encuesta, Norte (SSMN), seguimiento de -Cambios en la recomendaciones a médicos de AP para seguimiento de
cuestionario red intervenida pacientes; coordinacion pacientes (RP=1,32 [1,04-1,66]) en 2017
COORDENA y Sur (SSMS), visitas internivel experimentada Respecto de red control:
, adaptado red control bidireccionales (4) -Aumento de identificacion del médico de AP como
para cada de AP y AE para coordinador de la atencion del paciente entre niveles
pais, 2015y conocimiento (RP=1,17 [1,02-1,34])
2017 mutuo -Reduccion de repeticion de pruebas ya realizadas en el

otro nivel (RP=0,73 [0,55 — 0,98])
-Reduccion de referencias de AP a AE cuando es
necesario (RP=0,84[0,74-0,96])

AP: Atencién Primaria; AE: Atencion Especializada; GPC-GES: Guias de Practica Clinica - Garantias Explicitas en Salud; # mediciéon segun dimensiones de constructo basado en
Teoria del Comportamiento Planeado (TCP); CRS: Centro de Referencia de Salud; UART: Unidad de Artritis Reumatoide Temprana; ART: Artritis Reumatoide Temprana; ®: Adaptado
de EvaRed-ComTMS, instrumento validado en Chile para evaluacion del modelo de atencién comunitaria en salud mental; °: Consultoria éptima: Disponibilidad, frecuencia,
continuidad de especialista y de atencién del paciente referido; TIR: razon de tasas de incidencia; RP: Razon de prevalencia
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Tabla 13: Resultados de los estudios cualitativos sobre opiniones y resultados percibidos de los mecanismos de
coordinacion

Autor/ Disefio Técnica de Area de Poblacion y Mecanismoy Resultados
ano recogida de estudio muestra dimensiones
informacion de analisis
Conocimiento y uso
Herrera, Descriptivo Entrevistas Distintos Tomadores de Guias de Facilitadores:
201718 con enfoque semiestructura niveles y decision, Practica Clinica -Calidad metodologica
de das y grupos areas disefiadores de ministeriales de -Estandarizacion del proceso de elaboracion
investigacion-  de discusion geograficas politicas publicas patologias GPC- -Recomendaciones apoyan la toma de decisiones
accion del sistema vy funcionarios de GES Dificultades:
de salud salud zonas norte, -Falta adecuacion de las recomendaciones en funcion
centro y sur del de los contextos locales, variables segun zonas del
pais, 19 Facilitadores pais
entrevistas 'y 9 dificultades arg -Dificultad de acceso a las guias y a sus
grupos de | P recomendaciones
discusion (no el uso -Brecha de capacitacion permanente al personal
identifica nuamero -lmplementacion de las recomendaciones supeditado a
de informantes) contexto y recursos locales
-Brecha de proceso estandarizado que guie la
implementacion y monitoreo
Troncoso  Descriptivo- Entrevistas Red del Médicos gestores Médico gestor Diferencias en las funciones del MGD segun centro
, 202124 interpretativo,  semi- Servicio de de demanda, de demanda ycomuna
con enfoque estructuradas Salud médicos (MGD) -Contralor del proceso de referencia (gestion de
de teoria y un grupo de Metropolitan  generales y interconsultas, revision de pertinencia y priorizacion
fundamentada  discusioén o Suroriente  directores de -Funciones segun protocolos)
centros de AP reconocidas -Enlace con el otro nivel para favorecer la continuidad
de tres comunas enAP de atencion

(La Florida, San
Ramon  y  La
Pintana) n=13
informantes.

- Factores que
influyen en su
desempefio

-Retroalimentacion a jefaturas y equipo médico sobre
calidad y pertinencia de la derivacion por medio de
reuniones clinicas o revision de casos y/o protocolos.
-Induccién en el tema a médicos nuevos

Factores de los profesionales y la Institucion:
-Competencias técnicas, capacitacion, experiencia,
liderazgo, habilidades blandas y de comunicacion.
-Tiempo, estandarizacién de roles y funciones,
coordinacién con el nivel secundario, espacios de
revision con el otro nivel de criterios de referencia y
protocolos
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Tabla 13. Resultados de los estudios cualitativos sobre opiniones y resultados percibidos de los mecanismos de

coordinacion (cont.)

Resultados

Vargas, Descriptivo- Entrevistas Dos redes de Miembros del Consultorias Contribucion de la intervencion:

202021 interpretativo semiestructura  servicios de comité conductor Vvirtuales entre -Mejorar la coordinacion clinica: la comunicacién en el
Evaluacién de das y grupos salud del proyecto: niveles y visitas seguimiento de los pacientes, el acuerdo clinico, a
una de discusion publicos en gestores, internivel adecuar protocolos de atencién teniendo en
intervencion Chile, Brasil, directivos y implantadas consideracion los contextos locales y reducir

Argentina, profesionales de participativamen derivaciones innecesarias
Uruguay, lared SSMN n=15 te -Mejorar los factores que influyen: la interaccién entre
Colombia y entrevistas los profesionales y gestores (conocimiento y confianza
México individuales y -Contribuciones  mutua), y el sentido de pertenencia a la red

n=26 en 5 grupos, ala coordinacién
Chile: de discusion y factores que Condiciones para la sostenibilidad:
Servicios de influyen -El método (enfoque IAP), que permitio relevar el
Salud -Condiciones problema y la necesidad de intervenir
Metropolitan para la -El alineamiento de las intervenciones con las politicas
o] Norte sostenibilidad y locales y nacionales
(SSMN) y transferibilidad -El apoyo institucional para la programaciéon de
Sur (SSMS) actividades, el tiempo protegido y la destinacion de

recursos

GPC-GES: Guias de Practica Clinica-Garantias explicitas en salud; AP: Atencién Primaria; IAP: Investigacion Accién Participativa
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Vacios de conocimiento

La revisidon permitio identificar vacios relevantes en la evidencia disponible sobre la
implantacion, uso y resultados de los mecanismos de coordinacion asistencial entre
niveles en el sistema publico de salud chileno. En primer lugar, se observa una
escasa evaluaciéon de los mecanismos promovidos por las politicas publicas de las
ultimas décadas (3), como mapas de derivacion, sistemas de referencia y
contrarreferencia o espacios de articulaciéon de las redes territoriales, asi como una
limitada evidencia sobre mecanismos apoyados en tecnologias de la informacion y
comunicacion (TIC), incluidos los sistemas de informacion vertical, como el sistema
de informacion implantado para seguir las garantias explicitas en salud desde la
reforma de los afios 2000 (SIGGES), o las derivaciones no garantizadas desde 2014
(RNLE-SIGTE) ni los registros clinicos electronicos compartidos, pese a su

expansion progresiva en el marco de la salud digital (33,123).

También se constata la falta de estudios sobre intervenciones que combinen
distintos mecanismos o integren componentes de coordinacién de informacion,

gestion clinica y administrativa.

Desde el punto de vista metodolégico, predominan los disefios descriptivos y
transversales, con escasa aplicacibn de métodos mixtos, disefos
cuasiexperimentales o estudios de implantacion que permitan valorar efectos,
sostenibilidad o factores contextuales asociados. Finalmente, se evidencian
brechas analiticas en torno a dimensiones especificas de la coordinacion,
transferencia y uso de la informacion entre niveles, coherencia y seguimiento clinico,
y gestion administrativa de los flujos y programacion de la atencion, asi como una
ausencia de estudios que profundicen en los recursos organizativos y profesionales

requeridos para su implantacion y uso efectivo.
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Estudio cuantitativo

Subestudio I: Conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion
asistencial entre niveles, en dos redes de servicios de salud de la regidon

metropolitana de Chile.

Caracteristicas de la muestra

La muestra final estuvo conformada por 348 médicos, 173 del Servicio de Salud
Metropolitano Norte (SSMN) y 175 del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS)
(Tabla 14). En ambas redes, alrededor del 40% se desempefiaba en atencion
primaria (AP) (41,0% SSMN y 40,0% en SSMS). Poco menos de la mitad de los
participantes eran mujeres (46,2% en SSMN y 49,1% en SSMS). No obstante, al
desagregar por nivel asistencial, se observd en ambas redes, que la proporcion de
mujeres en AP fue mayor (64,8% en SSMN y 74,3% en SSMS) que en atencién
especializada (AE) (33,3% y 32,4% respectivamente).

En ambas redes los médicos se concentraron mayormente entre los 25 y 40 afios
(56,2% SSMNy 63,9% en SSMS), seguido del grupo entre 41 y 55 afios y en menor
medida, mayores de 55anos. Sin diferencias por nivel, en el SSMN la distribucion
por niveles fue similar, mientras que en el SSMS fue algo mayor el grupo de mayores
de 55 afios entre especialistas (8,6% AP y 20,0% AE) (Tabla 14)

Aunque la mayoria de los médicos habia nacido en Chile (72,3% SSMNy 78,3% en
SSMS), la proporcién era mucho menor en AP, (54,9% SSMN y 61,4% en SSMS),
que en AE (84,3 SSMN y 89,5% SSMS). De los nacidos fuera del pais, la mayor
proporcion procedia de Ecuador (13,3% SSMN y 9,1% en SSMS) y el resto, en

porcentajes menores, otros paises de la region.

Hubo diferencias entre redes en los afios de experiencia en el lugar de trabajo,
siendo mayor en el SSMS el grupo de médicos con mas de tres afos de
permanencia en el centro (42,8% en SSMN y 57,1% en SSMS). En torno a un 20%
de los médicos en ambas redes llevaba menos de un ano en el lugar de trabajo,
proporcion que fue mas alta en AP (32,4% SSMN y 35,7% SSMS). En contraste, en
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AE predominaban trayectorias mas prolongadas, de mas de tres afios de
permanencia (50% SSMN y 66,7% en SSMS).

No se observaron diferencias entre redes en la distribucion de las jornadas de
trabajo contratadas. En ambas, predominé que los médicos de AP trabajan en
jornadas de mas de 22 horas semanales (85% en SSMN y 86% en SSMS), con un
rango que alcanzo hasta 57 horas. En contraste, en AE fueron mas los médicos con
jornadas de 22 horas semanales o0 menos (52% en SSMN y 67% en SSMS), con un
rango minimo de 9 y hasta 60 horas. Los especialistas, en una mayor proporcion
que AP, combinaban su practica en el sector publico con atencién en el sector
privado de salud (69,6% SSMN y 78,1 en SSMS) (Tabla 14).
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Tabla 14. Caracteristicas de la muestra, segun red y nivel de atencién, 2015

SSMN SSMS
AP AE pevnﬁ'r:e Total AP AE peﬁ'r:e Total pe‘:";::e
n (%) n (%) niveles n (%) n (%) n (%) niveles n (%) redes
n=71 n=102 n=173 n=70 n=105 n=175
Sexo
Mujeres 46 (64,8) 34 (33,3) p<0,000* 80 (46,2) 52 (74,3) 34 (32,4) p<0,000* 86 (49,1) 0,588
Edad (afos)
25-40 37 (52,1) 52 (51,0) 100 (56,2) 41 (58,6) 58 (55,2) 117 (63,9)
41 a55 24 (33,8) 37 (36,3) 55 (30,9) 23 (32,9) 26 (24,8) 39 (21,3)
56 y mas 10 (14,1) 13 (12,7) 23 (12,9) 6 (8,6) 21 (20,0) 27 (14,8)
Pais de origen
Chile 39 (54,9) 86 (84,3) (7;235) 43 (61,4) 94 (89,5) 137 (78,3)
Ecuador 17 (23,9) 6 (5,9) 23 (13,3) 15 (21,4) 1(1,0) 16 (9,1)
Cuba 6 (8,5) 2(20)  p<0,000* 8 (4,6) 3(4,3) 0(0,0) p<0,000* 3(1,7) o192
Colombia 5(7,0) 0 (0,0) 5(2,9) 1(1,4) 2(1,9) 3(1,7)
Bolivia 2(2,8) 3(2,9) 5(2,9) 1(1,4) 2(1,9) 3(1,7)
Otros@ 2(2,9) 5 (4,9) 7 (4,0) 7(10,1) 6 (5,7) 13 (7,5)
Experiencia en lugar de trabajo
(anos)
<1 23(32,4) 18(17,6) 41 (23,7) 25 (35,7) 11 (10,5) 36 (20,6)
De1a3 25(35,2) 33(324) 0031*  58(33,5) 15 (21,4) 24 (22,9) p<0,000* 39 (22,3) 0,019
>3 23 (32,4) 51 (50) 74 (42,8) 30 (42,9) 70 (66,7) 100 (57,1)
Horas semanales contratadas
<22 11 (15,5) 53 (52,0) 64 (37,0) 10 (14,3) 70 (66,7) 80 (45,7)
p<0,000* 109 p<0,000* 0,061
> 22 60 (84,5) 49 (48,1) (63.0) 60 (85,7) 35 (33,3) 95 (54,3)

Trabaja en el sector privado (si)  25(35,2) 71(69,6) p<0,000 96 (555) 22(314)  82(78,1) p<0,000* 104 (59,4) 0,236

2 Peru, Argentina, Brasil, Venezuela, EEUU, México, Uruguay, Republica Dominicana; *: diferencia estadisticamente significativa
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9.2.2.- Nivel de conocimiento y uso de los mecanismos de coordinacion entre

niveles

Para medir el nivel de conocimiento se incluyé la pregunta: ;Qué mecanismos o
herramientas de coordinacién entre niveles de atencion existen en su red? y se
indicaban los siguientes mecanismos: hoja de interconsulta, contrarreferencia e
informe de alta hospitalaria como mecanismos de coordinacion de la informacion, y
guias de practica clinica o protocolos compartidos, consultorias presenciales y
canales de comunicacion directa (teléfono y correo institucional) como mecanismos
de coordinacion de la gestidon clinica”. En relacion con el uso, se preguntaba la

frecuencia a quienes declararon conocerlos.

Los mecanismos de coordinacion de la informacion eran ampliamente conocidos,
pero con diferencias segun los mecanismos, entre redes y niveles asistenciales.
Mientras la hoja de interconsulta (HI) era conocida por la totalidad de los médicos
en ambas redes, la proporcion era menor para el informe de alta hospitalaria (o
epicrisis) y la contrarreferencia (HCR). La proporcién que refirio conocer HCR fue
mayor en el SSMS, y mayor entre los médicos de AP en el SSMN (Tabla 15). En
ambas redes, fue mas frecuente el envio de HI por médicos de AP y del informe de
alta hospitalaria por especialistas. El uso de la HCR fue mayor en el SSMS, tanto

€N SuU envio como en su recepcion.

Los mecanismos de coordinacién de la gestion clinica mas conocidos difirieron entre
redes: en el SSMN predominaron las Guias de Practica Clinica (GPC) o protocolos
compartidos y, en el SSMS, el teléfono institucional, mientras que el menos conocido
en ambas redes fueron las consultorias presenciales internivel. Entre niveles, el
conocimiento de GPC fue mayor en AP en ambas redes, y en el SSMN, también de
las consultorias presenciales. En cuanto al uso, también hubo diferencias entre
redes y niveles. Mientras el uso de las Guias de Practica Clinica (GPC) fue elevado
en ambas redes, el del teléfono y correo institucionales fue bajo. La participacion en
consultorias presenciales internivel fue mas frecuente en el SSMS, y en el SSMN
mayor en AP que en AE, mientras que, en el SSMS, en AE refirieron mayor uso del
teléfono (Tabla 15).

122



Nivel de conocimiento y uso de la hoja de interconsulta y de contrarreferencia

El conocimiento de la hoja de interconsulta fue universal (100%) en ambas redes.
En cambio, la contrarreferencia fue mas conocida en el SSMS (92,6%) que en
SSMN (62,7%). En SSMN, se observaron también diferencias entre niveles, con
mayor conocimiento de la contrarreferencia en AP (72,9%) que de AE (55,6%).
(Tabla 15).

En cuanto al uso, la gran mayoria de médicos de AP en ambas redes declaro enviar
la hoja de interconsulta al derivar al paciente al otro nivel (98,6% SSMN y 91,4% en
SSMS), y una alta proporcidn de especialistas también indicé recibirla (86,1% SSMN
y 96,2% SSMS). El envio de la contrarreferencia por especialistas fue mas frecuente
en el SSMS (91,4%), que en el SSMN (49,0%). Sin embargo, la recepcion de la
contrarreferencia en AP fue baja en ambas redes, aunque algo mayor en el SSMS
(27,1% SSMS y 15,5% SSMN). (Tabla 15).

Nivel de conocimiento y uso del informe de alta hospitalaria

El conocimiento del informe de alta fue muy alto y sin diferencias entre redes, 98,3%
en SSMN y 96,0% en SSMS o niveles de atencion.

En cambio, hubo diferencias en el uso, tanto entre redes como entre niveles. En el
SSMN el 90,8% de los médicos de AE declaré enviarlo con frecuencia, mientras que
un 65,2% en AP indico recibirlo. En el SSMS, el envio declarado por especialistas
fue de 80,3% y el recibo en AP de 55,9%.

Nivel de conocimiento y uso de guias de practica clinica (GPC) y protocolos
compartidos

La mayoria de los médicos refiri6 conocer las GPC o protocolos en ambas redes,
aunque mayor en el SSMN (72,7%) que en el SSMS (58,7%). Entre niveles,
mientras una gran mayoria en AP refirié conocerlas (SSMN 94,4%, SSMS 78,6%)
la proporcion fue menor entre los especialistas, especialmente en SSMS (44,7%,
frente a 57,4% en SSMN).
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En cuanto al uso, se preguntd la frecuencia con que los médicos siguen sus
recomendaciones. La gran mayoria declaré hacerlo con frecuencia, sin diferencias
entre redes o nivel de atencién (94,0% SSMN y 90,7% SSMS) (Tabla 15).

Nivel de conocimiento y uso consultorias presenciales internivel.

El conocimiento de consultorias presenciales fue bajo y sin diferencias entre redes
(41,9% SSMN y 39,3% SSMS). En cambio, al interior de cada red se observaron
diferencias entre niveles: en el SSMN, el 71,8% de los médicos de AP refirio
conocerlas frente a un 19,6% de los especialistas; en el SSMS, el conocimiento
alcanzo al 84,1% en AP y solo al 9,6% en AE.

En cuanto al uso, se preguntd la frecuencia de participacidon en consultorias
presenciales internivel, siendo alta en ambas redes, aunque mayor en el SSMS
(91,2% versus 78,3% en SSMN). En el SSMN, los médicos de AP reportaron mas
participacion que los especialistas (89,7% versus 63,2%). (Tabla 15).

Nivel de conocimiento y uso teléfono y correo electrénico institucional

En ambas redes el teléfono fue mas conocido que el correo electrénico institucional,
sin diferencias entre redes. En el SSMN, cerca del 70% de los médicos conocia el
teléfono (72,6%) y el correo institucional (67,1%), mientras que en el SSMS las
proporciones fueron algo menores (64,9% y 59,1%). No hubo diferencias en el nivel
de conocimiento entre niveles del teléfono institucional, pero en el SSMS el del

correo electrénico fue mayor en AP (73,5%) que en AE (49,5%).

El uso fue bajo y simular entre redes. Sélo en el SSMS los especialistas reportaron

un mayor uso del teléfono (37,3%) que los médicos de AP (8,0%) (Tabla 15).
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Tabla 15. Nivel de conocimiento y uso frecuente de los mecanismos de coordinacion, segun red y nivel de atencién, 2015

SSMN SSMS
AP AE p entre Total AP AE p entre Total p entre

n (%) n (%) niveles n (%) n (%) n (%) niveles n (%) redes
Conocimiento y uso frecuente? n=71 n=102 n=173 n=70 n=105 n=175
Hoja de interconsulta (HI) y
contrarreferencia (HCR)
Conoce la HI 71(100) 102 (100) 173 (100) 70 (100) 105 (100) 175 (100)
Envia Hi® 70 (98,6) - - - - 72 (68,6) - - -
Recibe Hi° - 87 (87,9) - - - 101 (96,2) - - -
Conoce la HCR 51(72,9) 55 (55,6) 0,022 106 (62,7) 66 (94,3) 96 (914) 0,48 162 (92,6) <0,000*
Envia HCR® - 50 (49,0) - - 64 (91,4) - - - -
Recibe HCR® 11 (15,5) - - - 19 (27,1) - - - -
Informe de alta hospitalaria (IAH)
Conoce el IAH 69 (97,2) 101 (99,0) 0,363 170 (98,3) 69(98,6) 99 (94,3) 0,156 168 (96,0) 0,206
Envia el IAHP - 69 (90,8) - - - 61 (80,3) - - -
Recibe el IAHP 45 (65,2) - - - 38 (55,9) - - - -
Guias de practica clinica (GPC) y/o
protocolos
Conoce las GPC y/o protocolos 67 (94,4) 58(57,4) <0,000* 125(72,7) 55(79,7) 46 (44,7) <0,000* 101(58,7) 0,006*
s;gfoi'oﬁisrfcome”dac'o”es de GPC y/o 63(95,5) 51(94,4) 0,801 114 (950) 50(94,3) 38(86,4) 0,178  88(90,7) 0,217
Consultorias presenciales
Conoce las consultorias presenciales 51(71,8) 20(19,6) <0,000* 71(41,0) 58(84,1) 10(9,6) <0,000* 68 (39,3) 0,742
Participa en consultorias presenciales® 42 (84,0) 12(63,2) 0,061 54 (78,3) 52(89,7) 10(100) 0,287 62 (91,2) 0,036*
Teléfono Institucional
Conoce el teléfono institucional 51 (75,0) 68(70,8) 0,556 119 (72,6) 45(68,2) 64 (62,7) 0,471 109 (64,9) 0,131
Usa el teléfono institucional® 9(32,1) 7(21,9) 0,37 16 (26,7) 2(8,0) 19 (37,3) 0,007* 21 (27,6) 0,9
Correo electrénico institucional
Conoce el correo electrénico institucional 51 (75,0) 59 (61,5) 0,069 110 (67,1) 50 (73,5) 51 (49,5) 0,002* 101 (59,1) 0,129
Usa el correo electrénico institucional® 6 (30,0) 8 (29,6) 0,978 14 (29,8) 6(21,4) 10(43,5) 0,091 16 (31,4) 0,865

AP: Atencién Primaria; AE: Atencién Especializada (Secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte, SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur; 2:
denominador de frecuencia de uso corresponde a numero de casos que conoce cada mecanismo; ® Frecuente=siempre, muchas veces; *: diferencia estadisticamente significativa;
¢ Participa= siempre, muchas veces, veces o muy pocas veces; ¢: diaria 0 semanalmente.
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9.2.3.- Caracteristicas de uso de los mecanismos

Se exploraron la finalidad de uso y las principales dificultades de los mecanismos
de coordinacion asistencial entre niveles, segun la percepcion de los médicos de
ambos niveles de atencion. En general, los usos declarados fueron coherentes con
el propésito de cada instrumento: el envio de informacion clinica al otro nivel en los
mecanismos de coordinacion de la informacion, y la definicidn de acuerdos de
manejo compartido en los de gestion clinica. Las principales dificultades se
asociaron, en los primeros, a la completitud y oportunidad de la informacion
transmitida mediante la interconsulta, la contrarreferencia o el informe de alta
hospitalaria, y en los segundos, a la falta de actualizacion y aplicabilidad de las guias
o protocolos, y a la escasa continuidad y condiciones para participar en las

consultorias presenciales.

Entre los mecanismos de coordinacion de la informacion, la hoja de interconsulta se
utilizé principalmente para derivar pacientes y enviar antecedentes clinicos,
mientras que la contrarreferencia y el informe de alta hospitalaria se emplearon para
comunicar diagnéstico, tratamiento y seguimiento. En los tres se identific6 como
dificultad principal: envio incompleto o con errores. En segundo orden mientras los
médicos de AE perciben mas problemas de pertinencia en la hoja de interconsulta,
los meédicos de AP demoras y baja oportunidad en la recepcidon de la

contrarreferencia para la toma de decisiones clinicas.

En los mecanismos de coordinacion de la gestién clinica, las GPC y protocolos se
usaron principalmente para definir criterios de derivacion y unificar la atencién entre
niveles, aunque su aplicacion se vio limitada por la falta de actualizacion,
adecuacion a los contextos locales y capacitacion. Las consultorias presenciales se
centraron en la revision de casos y la definicion de tratamientos, pero enfrentaron

dificultades por falta de tiempo, organizacion y continuidad operativa.
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Hoja de interconsulta

Se pregunto a los médicos de AP por la finalidad de uso de la hoja de interconsulta.
En ambas redes, la finalidad principal fue para la derivacion del paciente al otro nivel
(56,3% en SSMN y 56,4% en SSMS). En el SSMS, el 52,2% indicé ademas que la
utilizaba para enviar informacién al otro nivel, frente a un 40,8% en el SSMN. La
evaluacion por el especialista para la confirmacion diagnodstica fue mencionada en
menor proporcion, pero con mayor frecuencia en el SSMN (33,8%) que en el SSMS
(20,3%). En menor medida, se refirieron otras finalidades, como indicar seguimiento

del paciente o manejo conjunto (Tabla 16).

Se pregunté a los médicos de AE por el contenido que habitualmente reciben en la
hoja de interconsulta. En ambas redes, la mayoria de los médicos indico el
diagnostico (80,0% en SSMN y 88,6% en SSMS), seguido de los antecedentes
clinicos (40,0% y 38,1%, respectivamente) y el motivo de la interconsulta (35,6% y
36,2%). En menor proporcién, se refirieron resultados de examenes (27,8% en
SSMN y 26,7% en SSMS) y tratamientos (21,1% y 14,3%). En el SSMS, un 13,3%
refirio ademas la presencia de datos administrativos, aspecto que no fue sefalado
en el SSMN (Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas de uso de la hoja de Interconsulta, segun red, 2015

SSMN SSMS
AP AE AP AE

n (%) n (%) n (%) n (%)
Finalidad de uso? n=71 n=69
Derivacion al otro nivel 40 (56,3) 39 (56,4)
Para enviar informacién al otro nivel 29 (40,8) 36 (52,2)
Para evaluacion por especialista, conformacion diagnostica 24 (33,8) 14 (20,3)
Otras® 2 (2,8) 3 (4,3)
Contenido recibido?® n=90 n=105
Diagnostico 72 (80,0) 93 (88,6)
Antecedentes 36 (40,0) 40 (38,1)
Motivo de la interconsulta 32 (35,6) 8 (36,2)
Resultados de exdmenes 25 (27,8) 8 (26,7)
Tratamientos 19 (21,1) 15 (14,3)
Datos administrativos 0(0,0) 14 (13,3)

AP: Atencion Primaria; AE: Atencion Especializada (secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte;
SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur; 2 Tasa: frecuencia sobre el total de médicos que respondieron; ° Otras: indicar
seguimiento al paciente, manejo conjunto
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Hoja de contrarreferencia

Se pregunto a los médicos de AE por la finalidad de uso de la contrarreferencia. En
ambas redes, la mayoria refiri¢ indicar seguimiento del paciente (77,3% en SSMN
y 72,7% en SSMS). En segundo lugar, en una proporcion bastante menor, y con
diferencias entre redes el envio de informacién al otro nivel, mas frecuente en el
SSMN (37,8% versus 19,2% en SSMS) y la derivacion del paciente al primer nivel
mas frecuente en el SSMS el (30,3% versus 13,6% en el SSMN). En menor
proporcion, se consignaron otros usos, como dar indicaciones al paciente, manejo

conjunto o uso como modo de comunicacion (Tabla 17).

También se pregunté a los médicos de AP por la informacién que reciben
habitualmente en la contrarreferencia. En ambas redes, la inmensa mayoria indico
tratamientos (87,0% en SSMN y 97,1% en SSMS) y diagndsticos (77,8% y 82,4%,
respectivamente). En menor medida, resultados de examenes (22,2% en SSMN y
11,8% en SSMS), antecedentes clinicos (11,1% y 13,2%), y datos administrativos
(3,7% y 4,4%).

Pertinencia y oportunidad de la contrarreferencia referidas por médicos de AP

Al preguntarles si la contrarreferencia respondia al motivo de la interconsulta, la
mayoria indicdé que esto ocurria con frecuencia, en proporciéon algo mayor en el
SSMN (78,8%) que en el SSMS (70,1%). No obstante, en relacion con la
oportunidad, menos de un tercio refirid recibir la contrarreferencia en tiempo util para
la toma de decisiones (25,9% en SSMN y 30,9% en SSMS).

Se preguntd a los médicos de AP sobre los motivos por los cuales creen que no
siempre reciben la contrarreferencia. En ambas redes la respuesta mas frecuente
fue que los especialistas no las hacen (55,2% SSMN y 53,2% en SSMS). En
segundo lugar, se sefalé que se pierden o los pacientes no las entregan (43,3%
SSMN y 50,0% en SSMS). Otras razones mencionadas incluyeron por falta de
tiempo o de coordinacién (20,9% SSMN y 14,5% en SSMS), que los especialistas
no le otorgan importancia (17,9% SSMN y 9,7% en SSMS) y otras como causas
administrativas, de rotacién médica o con el formato. (Tabla 17).
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Tabla 17. Caracteristicas de uso de la hoja de contrarreferencia, segun red, 2015

SSMN SSMS

AP AE AP AE

n (%) n (%) n (%) n (%)
Finalidad de uso? n=66 n=99
Indicar seguimiento del paciente 51 (77,3) 72 (72,7)
Para enviar informacién al otro nivel 25 (37,8) 19 (19,2)
Derivar al paciente al primer nivel 9(13,6) 30 (30,3)
Otras® 2(3,0) 4 (4,0)
Contenido recibido? n=54 n=68
Tratamientos 47 (87,0) 66 (97,1)
Diagnostico 42 (77,8) 56 (82,4)
Examenes 12 (22,2) 8 (11,8)
Motivo de la interconsulta 8 (14,8) 5(7,4)
Antecedentes 6 (11,1) 9(13,2)
Datos administrativos 2 (3,7) 3(4,4)
Consistencia® n=52 n=67
La informacion de la contrarreferencia 41 (78,8) 47 (70,1)

responde al motivo de la referencia
Oportunidad® n=54 n=68
Recibe la contrarreferencia en tiempo util para

la toma decisiones 14(25.9) 21(30.9)
Motivos de no recibir la contrarreferencia? n=67 n=62
No las hacen o no las envian 37 (55,2) 33 (53,2)
Se pierden o los pacientes no las traen 29 (43,3) 31 (50,0)
Falta de tiempo o coordinacion 14 (20,9) 9 (14,5)
No le otorgan importancia 12 (17,9) 6 (9,7)
géﬂZIirgfrsa?i(\ilr;inistrativos o de conocimiento 5 (7.5) 6(9,7)
Alta rotacién en atencién primaria 3(4,5) 1(1,6)
iFr’#gt:rIs;ré?gnde formato o sistema de 2(3.0) 1(16)
otros motivos? 1(1,5) 4 (6,5)

AP: Atencién Primaria; AE: Atencion Especializada (secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano
Norte; SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur' 2 Tasa: frecuencia de respuestas sobre el total de médicos que
respondieron; ° otros: dar indicaciones al paciente, manejo conjunto, modo de comunicacion; ©siempre/muchas veces’
4 discontinuidad de la atencion, rutas no formales de acceso a especialista, no implementada en todas las
especialidades

Dificultades de uso de la hoja de interconsulta y contrarreferencia

Se preguntd a los médicos si detectaban dificultades en el uso de la hoja de
interconsulta o contrarreferencia. Algo mas de la mitad en ambas redes, refirio la
existencia de dificultades: 55,0% en SSMN y 59,4% en SSMS, proporcion algo

129



mayor en ambas redes entre médicos de AP, aunque sin diferencias significativas.
(61,4% SSMN y 64,3% SSMS) (Tabla 18).

La mayor parte de los médicos de AE identificaron dificultades de completitud,
legibilidad o errores en la hoja de interconsulta en ambas redes (96,1% SSMN y
94,9% en SSMS), seguido de problemas de pertinencia en la derivacion (25,5%
SSMN vy 27,1% SSMS). Muy pocos especialistas en ambas redes mencionaron que

no les llegara o que los médicos de AP no las realicen.

En relacion con la contrarreferencia, la principal dificultad percibida entre los
meédicos de AP con su uso también tuvo que ver con el contenido incompleto,
aunque en una proporcion menor que los especialistas (65,9% SSMN y 60,5%
SSMS). En este caso las principales causas que siguieron en frecuencia
correspondieron a que los especialistas no la realizan (24,4% SSMN y 20,9%
SSMS), no las envian (22,0% SSMN y 11,6% SSMS) o llegan tarde (19,5 y 27,9%

respectivamente) (Tabla 18).

Tabla 18. Dificultades de uso de la hoja de interconsulta y contrarreferencia, segun
red y nivel de atencién en cada red, 2015.

SSMN SSMS

AP AE AP AE

n (%) n (%) n (%) n (%)
Dificultades de uso n=70 n=101 n=70 n=105
Existencia de dificultades en el uso (si) 43 (61,4) 51(50,5)° 45 (64,3)° 59 (56,2)
Hoja de interconsulta
Tipos de dificultades percibidas?® n=51 n=59
Contenido Incompleto, letra ilegible o con errores 49 (96,1) 56 (94,9)
Falta de pertinencia en la derivacion 12 (25,5) 16 (27,1)
No las realizan, las usan poco o no les interesa 4(7,8) 5(8,5)
Falta de tiempo u horas de especialista 3 (5,9) 3(5,1)
Falta de estandarizacion 3 (5,9) 0 (0,0)
No se envian, no llegan o se pierden 2 (3,9) 3(5,1)
Ll:lsoosaben llenarla, falta de capacitacion del emisor en su 2(3.9) 6 (10.2)
Falta de digitalizacion y soporte tecnoldgico 1(2,0) 1(1,7)
Problema_s rglamonados con el paciente (olvido, 1(2,0) 0(0,0)
desconocimiento)
Llegada tardia

0(0,0) 1(1,7)
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Tabla 18. Dificultades de uso de la hoja de interconsulta y contrarreferencia, seguin
red y nivel de atencién en cada red, 2015. (cont.)

Hoja de contrarreferencia AP AP
Tipos de dificultades percibidas?® n=41 n=43
Contenido Incompleto, letra ilegible o con errores 27 (65,9) 26 (60,5)
No las realizan, las usan poco o no les interesa 10 (24,4) 9 (20,9)
No se envian, no llegan o se pierden 9(22,0) 5(11,6)
Llegada tardia 8 (19,5) 12 (27,9)
Falta de digitalizacion y soporte tecnoldgico 3(7,3) 0(0,0)
Falta de tiempo u horas de especialista 3(7,3) 3(7,0)

Problemas relacionados con el paciente (olvido,

desconocimiento) 3(r.3 409.3)
Falta de pertinencia en la derivacion 2 (4,9 0(0,0)
ll:lé)osaben llenarla, falta de capacitacion del emisor en su 1(2,4) 0(0,0)
Falta de estandarizacion 1(2,4) 0(0,0)

2 frecuencia de respuestas sobre el total de médicos que respondieron; °: p-value entre niveles SSMN=0,158; ° p-value
entre niveles SSMS=0,285; ¢: p-value entre redes=0,402

Caracteristicas de uso de informe de alta hospitalaria

Se pregunté a los médicos por la finalidad de uso del informe de alta hospitalaria.
En ambas redes y niveles de atencién, la inmensa mayoria sefialo informar el
diagndstico y evolucion médica del paciente durante la hospitalizacién, con mayor
frecuencia en el SSMN (97,2%) que en el SSMS (84,3%). En segundo lugar, con
diferencias entre redes, la entrega de indicaciones para el seguimiento post
hospitalizacion (77,6% en SSMN y 56,0% en SSMS), seguida por informar sobre
tratamientos y procedimientos realizados (55,2% en SSMN y 32,7% en SSMS).

Entre niveles, hubo diferencias en la finalidad de uso, en el SSMN los médicos de
AE sefialaron con mayor frecuencia usarlo para informar de los tratamientos y
procedimientos realizados (63,5% versus 46,4% en AP), mientras que en el SSMS
fueron los médicos de AP (44,9% vs. 22,2% en AE), quienes mas refirieron dicho
uso (Tabla 19).

En cuanto al contenido del informe, ambas redes, la informacién mas frecuente fue
el diagnostico (91.6% SSMN y 84.3% SSMS), las indicaciones de seguimiento
(67,8% y 67.3%) y el tratamiento farmacoldgico (75.5% y 69,2% respectivamente).

La informaciéon menos incluida fueron los resultados de examenes, presentes en
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torno a un tercio de los casos, y los motivos de hospitalizaciéon, menos reportados
en el SSMN (33.6%) que en el SSMS (47.2%). EI comportamiento entre niveles fue
similar, salvo en la red del SSMS, donde los médicos de AP sefalaron recibir con
mayor frecuencia los motivos de hospitalizacién (53,6% AP y 42,2% AE) y los
resultados de examenes (42,0% AP y 22,2% AE) (Tabla 19).

Respecto de la oportunidad de recepcién del informe, solo poco mas de un tercio
en SSMN (37.8%) y algo menos en el SSMS (22,1%), indicé recibir la informacién
en tiempo util para tomar decisiones sobre la atencion del paciente. En el SSMS,
los especialistas fueron quienes con menor frecuencia consideraron oportuna su
recepcion (15,3%) (Tabla 19).

Tabla 19.- Caracteristicas de uso del informe de alta hospitalaria, segtin red y nivel
de atencion, 2015

SSMN SSMS
AP AE Total AP AE Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Finalidad de uso 2 n=69 n=100 n=169 n=69 n=99 n=168
Informar diagndstico y
evolucion médica durante la 66 (95,7) 73(98,6) 139(97,2) 60(87,0) 74(82,2) 134 (84,3)

hospitalizacion

Dar indicaciones para 56(81,2) 55(74,3) 111(77,6) 47(68,1) 42(46,7) 89 (56,0)

seguimiento

Informar tratamientos y

procedimientos realizados 32 (46,4) 47 (63,5) 79(552) 31(44,9) 20(22,2) 52(32,7)
durante hospitalizacién

Para informar al paciente 1(1,4) 16 (16,0) 17 (10,1) 1(1,4) 10 (10,1) 11 (6,5)
Otros® 2(2,9) 4(5,4) 6 (4,2) 0(0,0) 1(1,1) 1(0,6)
Informacion que recibe® n=69 n=74  n=143 n=69 n=90 n=159
Diagnostico 64 (92,8) 67(90,5) 131(91,6) 55(79,7) 79(87,8) 134 (84,3)
Indicaciones para el 55(79,7) 42 (56,8) 97 (67,8) 55(79,7) 52(57,8) 107 (67,3)
seguimiento

Tratamiento farmacoldgico 49 (71,0) 59(79,7) 108 (75,5) 56 (81,2) 54 (60,0) 110 (69,2)
Procedimientos realizados 31(44,9) 37(50,0) 68 (47,6) 35(50,7) 60(66,7) 95(59,7)
Motivos de hospitalizacién 25(36,2) 23(31,1) 48(33,6) 37(53,6) 38(42,2) 75(47,2)
Resultados de examenes 24 (34,8) 22(29,7) 46(32,2) 29(42,0) 20(22,2) 49(30,8)
Oportunidad con que recibe n=69 n=74 n=143 n=69 n=85 n=154

Recibe la informacion en
tiempo util
AP: Atencién Primaria; AE: Atencion Especializada; SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte; SSMS: Servicio de

Salud Metropolitano Sur; 2: Tasa: frecuencia de respuestas sobre el total de médicos que respondieron; ®: fines legales,
saber si fue atendido en hospitalizacion

26(37,7) 28(37,8) 54(37,8) 21(304) 13(153) 34 (22,1)
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Dificultades de uso

En ambas redes, menos de la mitad de los médicos declaré dificultades en el uso
del informe de alta hospitalaria, proporcion algo mayor en el SSMN (34,1%) que en
el SSMS (26,8%), sin diferencias significativas. Se observaron diferencias entre
niveles: los médicos de AP reportaron mas dificultades que los especialistas, patron
similar en ambas redes (SSMN 47,8% AP y 24,8% AE; SSMS 39,1% AP y 18,2%
AE) (Tabla 20).

El problema mas mencionado fue la informacion incompleta o ilegible, referido por
cerca de dos tercios de quienes reportaron dificultades (67,3% en SSMN y 60,9%
en SSMS), y presente en ambos niveles de atencidn, algo menor entre especialistas
del SSMS (47,4%).

Los médicos de AP mencionaron con mayor frecuencia que el informe no llega o
llega tarde (35,7% AP y 13,0% AE en SSMN; 40,7% AP y 21,1% AE en el SSMS).
Los problemas relacionados con el paciente fueron mas mencionados por médicos
de AP en el SSMN (21,9% versus 8,7% AE) y por especialistas en el SSMS (36,8%
versus 22,2% en AP). Aunque en menor proporcion, los médicos de AE destacaron
dificultades vinculadas al formato y falta de digitalizacién del documento (13% AE
SSMN y 15,8% AE SSMS), (Tabla 20).

Tabla 20. Dificultades de uso del informe de alta hospitalaria, segun red y nivel de
atencion, 2015

SSMN SSMS

AP AE Total AP AE Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Dificultades de uso n=69 n=101 n=170 n=69 n=99 n=168
dificultades en el uso (si) 33(47,8) 25(24,8) 58(34,1) 27 (39,1) 18(18,2)* 45(26,8)

Tipo de dificultades en el uso? n=32 n=23 n=55 n=27 n=19 n=46
Informacién incompleta o letra ilegible 19 (59,4) 18(78,3) 37(67,3) 19(70,4) 9(47,4) 28(60,9)
No llega o llega tarde 12(37,5) 313,00 15(27,3) 11(40,7) 4(21,1) 15(32,6)
Paciente no la trae, o no vuelve 7 (21,9) 2 (8,7) 9(16,4) 6 (22,2) 7(36,8) 13 (28,3)

Falta de soporte tecnoldgico 1(3,1) 3(13,0) 4(7,3) 1(3,7) 3(15,8) 4 (8,7)

;‘;'itfa‘ifoﬁgzerenc'a y acuerdo en 1(31)  0(00) 1(18) 2(74) 0(00) 2(43)

No la toman en cuenta o no la leen 0(0,0) 1(4,3) 1(1,8) 0(0,0) 1(5,3) 1(2,2)

Tiempo y falta de recursos 0 (0,0) 2 (8,7) 2 (3,6) 0 (0,0) 2 (10,5) 2 (4,3)

AP: Atenciéon Primaria; AE: Atencion Especializada (secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte; SSMS:
Servicio de Salud Metropolitano Sur; * diferencia estadisticamente significativa entre niveles; @: Tasa: frecuencia de respuestas
sobre el total de médicos que respondieron
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Caracteristicas de uso de las guias de practica clinica y protocolos compartidos

entre niveles

Se pregunto a los médicos qué guias de practica clinica o protocolos compartidos
utilizaban en su practica habitual. En ambas redes, las mas mencionadas fueron las
Guias GES (Garantias Explicitas en Salud), en una proporcion algo mayor en el
SSMN (54,1% en SSMN y 42,4% en SSMS). Le siguieron en frecuencia los
protocolos por especialidad y los protocolos locales de referencia vy
contrarreferencia, también mas sefalados por médicos del SSMN. En general, los
médicos de AP sefalaron con mas frecuencia el uso de Guias GES (65,2% SSMN
y 53,7% SSMS), mientras que los protocolos por especialidad o patologia fueron
mas utilizados por especialistas (44,6% SSMN y 44,4% SSMS). Aunque en menor
proporcion, algunos meédicos, principalmente de AP, reportaron consultar guias

académicas o internacionales, (Tabla 21).

En ambas redes, las finalidades mas frecuentes del uso de guias o protocolos
compartidos fue definir criterios de derivacion y priorizacion y unificar criterios de
atencion, seguidas de guiar la atencion y el tratamiento. Las menos mencionadas
fueron contribuir a la resolutividad en AP, coordinar el manejo clinico entre niveles y
actualizar la evidencia disponible. Los médicos de AP destacaron mas su uso para
definir criterios de derivacion y priorizacion (50,7% en SSMN y 51,9% en SSMS)
que los especialistas (24,1% y 28,3%), mientras que estos ultimos lo mencionaron
mas para unificar criterios de atenciéon (50,0% y 42,2%). Guiar la atencién o el
tratamiento fue también mas mencionado por médicos de AP (37,3% y 39,6%) que
por los de AE (12,5% y 24,4%) (Tabla 21).

Respecto a su elaboracion, poco mas de la mitad de los médicos indicé que siempre
0 muchas veces se consideran los puntos de vista de ambos niveles asistenciales
(60,0% en SSMNy 52,0% en SSMS), proporcion algo menor entre los de AP (56,1%
y 49,1%). En cuanto a la capacitacién para su uso, poco menos de la mitad de los
médicos en el SSMN (47,2%) y algo menos en el SSMS (37,6%) refiri6 haber
recibido formacion, con una proporcidon levemente mayor entre médicos de AP
(49,3% y 41,8%) (Tabla 21).
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Tabla 21. Caracteristicas de uso de las guias de practica clinica o protocolos
compartidos, segun red y nivel de atencién, 2015

SSMN SSMS
AP AE Total AP AE Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Guias y/o protocolos que usa® n=66 n=57 n=123 n=54 n=45 n=99
Guias GES 43 (65,2) 23(41,1) 66(54,1) 29(53,7) 13(28,9) 42424

Protocolos generales por especialidad 28 (42,4) 25 (44,6) 53 (43,4
Protocolos locales de referencia y

; 19 (35,2; 20 (44.4) 39 (39,4;
21(31,8) 11(19,6) 32(26,2) 10(18,5) 10(222) 20 (20,2)
) ) )
) ) )

contrarreferencia

Guias patologias no GES 17 (25,8) 8(14,3) 25(20,5) 10(18,5) 12(26,7) 22(22,2
Guias académicas, internacionales o 10 (15.2)  6(10,7) 16 (13,1 10 (18,5 7(156) 17 (17,2
externas

Finalidad de uso @ n=67 n=56 n=123 n=53 n=45 n=98
Definir criterios de derivacion 34 (50,7) 14 (24,1) 48(39,0) 28(51,9) 13(28,3) 41 (41,8)

Unificar o estandarizar criterios de
atencion

Guiar y orientar la atencion y
tratamiento

Resolutividad en APS y uso
apropiado de nivel de atencion
Coordinacion para manejo clinico
entre niveles

Actualizar evidencia en torno al
manejo clinico

26 (38,8) 28(50,0) 54(43,9) 19(358) 19(422) 38(38,8)
25(37,3) 7(125) 32(26,0) 21(396) 11(244) 32(327)
10 (14,9) 9(16,1) 19(154) 8(151) 3(67) 11(11.2)
7(104) 7(125) 14(114) 5(94) 7(156) 12(12,2)

69,00 2(3,6) 865 1(1,9) 122 2(20)

Evitar negligencias 1(1,5) 1(1,8) 2(1,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Otras caracteristicas n=66 n=54 n=120 n=55 n=45 n=100
Se elaboran tomando en cuenta el

punto de vista de los médicos de 37 (56,1) 35(64,8) 72(60,0) 27 (49,1) 25(55,6) 52(52,0)

distintos nivelesP

n=67 n=56 n=123 n=55 n=46 n=101
Capacitacion para uso de
GPC/Protocolos (si) 33(49,3) 25(44,6) 58 (47,2) 23(41,8) 15(32,6) 38(37,6)

AP: Atencion Primaria; AE: Atencién Especializada (secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte;
SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur; GES: Garantias Explicitas en Salud; ECNT Enfermedades croénicas no
transmisibles (diabetes, dislipidemia, entre otras); 2: Tasa: frecuencia sobre el total de médicos que respondieron; °: si=
siempre y muchas veces)

Dificultades de uso

La mitad de los médicos encuestados identificd dificultades en el uso de guias o
protocolos compartidos, sin diferencias entre redes (51,6% en el SSMN y 49,5% en
el SSMS). Entre niveles, la proporcién fue algo menor entre los especialistas, en

torno al 43% en ambas redes, aunque sin diferencias significativas.

Respecto del tipo de dificultades, en ambas redes predominé la percepcién de que
las recomendaciones no se pueden aplicar en la practica (35,5% en SSMN y 26,0%
en SSMS), especialmente entre médicos de AP (46,2% y 36,7%). En el SSMN, la

segunda dificultad mas mencionada fue que las guias estaban desactualizadas o
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no cubrian todos los temas (25,8%), mientras que en el SSMS destac6 su poca
accesibilidad (26,0%), problema sefnalado principalmente por especialistas (40% de
AE). Con mucha menor frecuencia se mencionaron dificultades relacionadas con la
falta de consenso en su elaboracién, la escasa adaptacion a las necesidades de los
pacientes (12,9% en SSMN y 16,0% en SSMS) y la falta de capacitacién o de
espacios para resolver dudas (Tabla 22).

Tabla 22. Dificultades de uso de las guias de practica clinica o protocolos
compartidos, seguin red y nivel de atencién, 2015

SSMN SSMS
AP AE Total AP AE Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dificultades en el uso n=67 n=55 n=122 n=55 n=46 n=101
Identifica dificultades en el uso (si) 39(58,2) 24 (43,6)2 63(51,6) 30(54,5)° 20 (43,5) 50 (49,5)°
Principales dificultades en el uso® n=39 n=23 n=62 n=30 n=20 n=50
aR;iC;Te”daCiO”es quenosepueden 4o g0y 4(174) 22(355) 11(367) 2(100) 13 (26,0)

Desactualizadas, incompletas o con
errores

No consensuadas, no se adaptan a
las necesidades de los pacientes
Muy extensas, no hay tiempo para

14(359) 2(87) 16(258) 8(26,7) 4(20,0) 12(24,0)
5(12,8) 3(13,0) 8(12,9) 6(20,0) 2(10,0) 8(16,0)

5(12,8) 4(17,4) 9(14,5) 4(13,3) 0(0,0) 4 (8,0)

revisarlas
Son poco accesibles 4 (10,3) 3(13,0) 7 (11,3) 5(16,7) 8 (40,0) 13(26,0)
Otras® 1(2,6) 5(21,7) 6 (9,7) 1(3,3) 5(25,0) 6 (12,0)

AP: Atencion Primaria; AE: Atencion Especializada (secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte;
SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur; 2: p-value entre niveles SSMN=0,109; ®: p-value entre niveles SSMS=0,268; °: p-
value entre redes=0,751; ¢: Tasa de respuestas sobre total de médicos que responden; ©: falta capacitacion, no hay como
resolver dudas.

Caracteristicas de la participacion en consultorias entre niveles

Se preguntd a los médicos con qué especialidades participaban en consultorias o
consultas conjuntas entre niveles. Con diferencias entre redes, los médicos del
SSMN participaron con mayor frecuencia en consultorias con medicina interna y sus
subespecialidades como endocrinologia, nefrologia o broncopulmonar (60,6%),
seguidas de traumatologia (28,2%). En el SSMS, en cambio, predomind la
participacion con psiquiatria (50,9%), y en menor proporcién con medicina interna
(20,9%), casi sin menciones a traumatologia (3.6%). So6lo en el SSMS, cerca de un
20% de los médicos de AP menciond participar en consultorias con dermatologia
(Tabla 23).
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En cuanto a la finalidad, en ambas redes la principal fue revisar y discutir casos
clinicos (55,1% en SSMN y 56,7% en SSMS), seguida de definir tratamientos y
seguimientos (27,5% y 37,3%, respectivamente). También se mencionaron, en
menor medida, aclarar diagnosticos o dudas clinicas, optimizar derivaciones y

estandarizar criterios de manejo, con proporciones similares en ambas redes.

Por nivel, en el SSMN los médicos de AP sefalaron con mayor frecuencia la revision
de casos clinicos (62,0%) y la definicion de tratamientos (28,0%) que los
especialistas (36,8% y 26,3%). En el SSMS, la revision de casos clinicos fue mas
mencionada por especialistas (77,8% frente a 53,4% en AP), mientras que la
definicion de tratamientos y la aclaracion de diagnésticos fueron mas referidas por

meédicos de AP.

La mayoria de los médicos indico que la institucidn proporciona tiempo para
participar en estas instancias, proporcién mayor en el SSMS (94,1%) que en el
SSMN (82,6%). En ambas redes, fueron los médicos de AP quienes mas sefialaron
contar con tiempo reservado por la institucion para participar (Tabla 23).

Tabla 23. Caracteristicas de participacion en consultorias presenciales entre
niveles de atencién, segun red y nivel de atencién, 2015

SSMN SSMS
AP AE Total AP AE Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Especialidades con las que se n=111>  n=31°> n=142°> n=100> n=10° n=110°
realizan®
Medicina interna y subespecialidades® 68 (61,3) 18(58,1) 86 (60,6) 18(18,0) 5(50,0) 23(20,9)
Psiquiatria, salud mental 32(28,8) 5(16,1) 37(26,1) 52(52,0) 4 (4,00 56 (50,9)
Traumatologia 4 (3,6) 2 (6,5) 6 (4,2) 4 (4,0) 0(0,0) 4 (3,6)
Dermatologia 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 20(20,0) 0(0,0) 20(18,2)
Otras especialidades® 7 (6,3) 5(16,1) 12(8,5) 6(6,00 1(10,0)0 7(6,4)
Finalidad percibida®ef n=50 n=19 n=69 n=58 n=9 n=67
Revisar y discutir casos clinicos 31 (62,0) 7(36,8) 38(55,1) 31(534) 7(77,8) 38 (56,7)
Aclarar diagnéstico y dudas clinicas 11 (22,00 4(21,1) 15(21,7) 23(39,7) 1(11,1) 24(35,8)
E:éh”iirrnf;a;fomie”m’ manejo y 14 (280) 5(26,3) 19(27.5) 23(39,7) 2(22.2) 25(37.3)
glgtsimizar derivaciones/resolutividad 14 (28,0) 2(105) 16(232) 13(224) 2(22,2) 15(22.4)
Capacitar y estandarizar criterios 12 (24,0) 6(31,6) 18(26,1) 5(8,6) 1(11,1) 6(9,0)
Mejorar atencion del paciente 4 (8,0) 3(15,8) 7(10,1) 4 (6,9) 0 (0,0) 4 (6,0)

Mejorar coordinacion, tiempos y

procesos diagnosticos 0(0.0) 163) 1014 20@4) 2(222) 4(60)
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Tabla 23. Caracteristicas de participacion en consultorias presenciales entre
niveles de atencién, segun red y nivel de atencién, 2015 (cont.)
Tiempo disponible® n=50 n=19 n=69 n=58 n=10 n=68

La institucion le proporciona tiempo 44 (88.0) 13 (68,4) 57 (82,6) 56(96,6) 8(80,0) 64 (94,1)
para participar

AP: Atencién Primaria; AE: Atencion Especializada (secundaria y terciaria); SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte;
SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur; : porcentaje estimado sobre el nimero total de respuestas; °: n de respuestas;
c.endocrinologia, diabetologia, nefrologia, broncopulmonar, cardiologia-cardiovascular; ¢ pediatria, oftalmologia, otorrino,
ginecologia, neurologia; ©: Tasa: frecuencia de respuestas sobre el total de médicos que respondieron; e= siempre o a
veces; : n= corresponde a nimero de casos (médicos que responden)

Dificultades de uso

Se preguntd a los médicos si identificaban dificultades en la participacion en
consultorias presenciales, siendo referidas por poco mas de la mitad en ambas
redes y nivel de atencion, sin diferencias significativas (55,4% en el SSMN y 53,7%
en el SSMS).

Respecto al tipo de dificultades, en ambas redes las mas sefialadas fueron la falta
de tiempo (40,5% en SSMN y 25,7% en SSMS) y una organizacién inadecuada
(37,8% y 22,9%, respectivamente). En el SSMN, la falta de tiempo fue mas referida
por médicos de AP (51,9%), mientras que en AE predominaron los problemas de
organizacion (60,0%). En el SSMS, las principales dificultades en AP fueron la falta
de tiempo (24,1%) y la respuesta inadecuada o con discrepancias entre niveles

(24,1%), mientras que en AE destacaron los problemas de organizacion (66,7%).

Con menor frecuencia, se mencionaron dificultades por la brevedad o caracter
esporadico de las consultorias, la concentracion en pocas especialidades, y otras
como impuntualidad, falta de espacios expositivos o inexistencia de pautas para la

actividad, elaboradas en conjunto (Tabla 24).
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Tabla 24. Dificultades de participacion en consultorias presenciales entre niveles,
segun red y nivel de atencién, 2015

SSMN SSMS
AP AE Total AP AE Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dificultades en el uso n=48 n=17 n=65 n=56 n=11 n=67
Identifica dificultades en el uso (si) 27 (56,3) 9(52,9) 36(554) 30(53,6) 6(54,5) 36(53,7)
Iisrz): de dificultades percibidas en el n=27 n=10 n=37 n=29 n=6 n=35
Falta de tiempo 14 (51,9) 1(10,0) 15(40,5) 7 (24,1) 2 (33,3) 9(25,7)
Organizacion inadecuada 8 (29,6) 6 (60,0) 14(37,8) 4(13,8) 4(66,7) 8 (22,9)
Esporadicas o muy cortas 6 (22,2) 2 (20,0) 8 (21,6) 9(31,0) 2(33,3) 11(31,4)
Salo con algunas especialidades 3(11,1) 0 (0,0) 3(8,1) 5(17,2) 0(0,0) 5 (14,3)
Respugsta inadecuada o discrepancias 0(0,0) 1(10,0) 12.7) 7 (24.1) 1(16,7) 8 (22,9)
entre niveles
Otras® 5(18,5) 0(0,0) 5(13,5) 4(13,8) 0(0,0) 4 (11,4)

a: Tasa: frecuencia sobre el total de médicos que respondieron; ®: impuntualidad de especialistas, falta de espacios expositivos
o inexistencia de pautas

Subestudio II: Efectividad de una intervencion participativa sobre el uso
de mecanismos de coordinacion interniveles en redes publicas de salud
en Chile.

Caracteristicas de la muestra 2017 y diferencias con la muestra de la medicion 2015

En 2017 la muestra estuvo conformada por 361 médicos, 178 en la red intervenida
(RIl, SSMN) y 183 en la red control (RC, SSMS). En ambas redes en torno a un 45%
se desempenaba en atencion primaria (AP) (44,9% en Rl y 46,9% RC). Casi la mitad
eran mujeres, algo menos en la Rl (44,9% Rl y 49,7% RC). En ambas redes se
observaron diferencias por nivel de atencién, con mas presencia de mujeres en AP
(60,0% RI 'y 68,6% en RC) que en Atencion Especializada (AE) (32,7% RI'y 33,0%
RC) (Tabla 25).

Sin diferencias entre redes, el grupo etario predominante fue el de 25 a 40 afos,
mientras que los mayores de 55 afios representaron un grupo minoritario (12,9% en
la Rl'y 14,8% en la RC), aunque con mayor peso relativo entre los especialistas
(15,3% enlaRly 19,6% en la RC).

En ambas redes, la mayoria de los médicos habia nacido en Chile (67,4% en la RI

y 69,4% en la RC), observandose una mayor proporcion de médicos nacidos fuera
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del pais en AP (50,0% en la Rl y 53,5% en la RC) que en AE (81,6% y 83,5%,

respectivamente).

En relacion con la experiencia en el lugar de trabajo, en ambas redes la mitad de
los médicos tenia mas de tres afios de permanencia en su establecimiento (52,2%
enla Rly 51,9% en la RC), seguidos por aquellos con entre uno y tres afios (34,8%
y 34,4%, respectivamente). Los médicos con menos de un afio en el centro
representaban el grupo minoritario (12,9% en la Rl y 14,8% en la RC). Esta
distribucion fue similar en ambos niveles de atencidén, aunque la proporcion de

médicos con menor antigliiedad tendié a ser mayor en AP (Tabla 25).

Respecto a la jornada de trabajo contratada, predominaban los médicos con mas
de 22 horas semanales (71,3% en la Rl y 73,2% en la RC). Con diferencias entre
niveles, los médicos de AP fueron quienes con mas frecuencia reportaron contratos
en jornadas de mas de 22 horas semanales (93,8% en Rl y 93,0% en RC); mientras,
las jornadas de 22 horas o menos fueron mas frecuentes entre especialistas (46,9%
enla Rly 44,3% en la RC) (Tabla 25).

Respecto de la medicion de 2015, la conformacion fue similar en ambas redes. Sin
embargo, se observaron algunas diferencias significativas. En primer lugar,
aumento la proporcion de médicos con jornadas de mas de 22 horas semanales,
tanto en la red intervenida (de 64,7% a 71,3%) como en la red control (de 66,3% a
73,2%).

Sélo en la Rl aumentod la proporcion de médicos con mas de tres anos trabajando
en el centro (de 42,8% en 2015 a 52,2% en 2017), mientras que en la RC se observo
una disminucion en la proporcion de médicos nacidos en Chile, que paso de 78,3%
a 69,4%. Las diferencias observadas entre niveles en la linea de base se
mantuvieron en 2017, con mayor proporcion de mujeres y médicos nacidos fuera de

Chile en AP que entre especialistas (Tabla 25).

Finalmente, un 21,3% de médicos de la red intervenida (RI) habia respondido la
encuesta en 2015, mientras que la cifra baja al 14.3% en el caso de la red control
(RC).
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Tabla 25. Caracteristicas de la muestra segun red y nivel de atencién (intervencién y control), 2015-2017

RI (SSMN) RC (SSMS)
2015 2017 2015 2017
AP AE total AP AE total AP AE total AP AE total
n=41 n=102 n=173 n=80 n=98 n=178 n=70 n=105 n=175 n=86 n=97 n=183
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Mujeres 46 (64,8) 34 (33,32 80(46,2) 48(60,0)0 32(32,7)2 80 (44,9) 52 (74,3) 34 (32,42 86(49,1) 59 (68,6) 32(33,0) 91 (49,7)
Edad (anos)
25-40 37 (52,1) 52(51,00 89(51,4) 52(659) 48(49,0) 100 (56,2) 41 (58,6) 58(55,2) 99 (56,6) 61(70,9) 56 (57,7) 117 (63,9)
41 a55 24 (33,8) 37(36,3) 61(353) 20(25,0) 35(35,7) 55(30,9) 23 (32,9) 26(24,8) 49(28,0) 17(19,8) 22(22,7) 39 (21,3)
56 y mas 10 (14,1) 13 (12,7) 23(13,3) 8(10,0) 15(15,3) 23(12,9) 6(8,6) 21(20,0) 27(154) 8(9,3) 19 (19,6) 27 (14,8)
Pais de origen
Chile 39 (54,9) 86(84,3)2 125(72,3) 40(50,0) 89(81,6)2 120 (67,4) 43 (61,4) 94 (89,52 137 (78,3) 46 (53,5) 81(83,5)2 127 (69,4)°
Experiencia en lugar de trabajo (afos)
<1 afio 23(32,4) 18 (17,6) 41(23,7) 15(18,8) 8(8,2) 23 (12,9) 25(35,7) 11(10,5) 36(20,6) 17(19,8) 10(10,3) 27 (14,8)
De 1 a 3 afios 25(35,2) 33(32,4) 58(33,5) 36(450) 26(26,5) 62(34,8) 15(21,4) 24 (22,9) 39(22,3) 42(48,8) 21(21,6) 63 (34,4)
> 3 afios 23 (32,4) 51(50,02 74 (42,8) 29(36,3) 64 (653)2 93(52,2)° 30 (42,9) 70(66,7)2 100 (57,1) 27 (31,4) 66 (68,92 93 (50,8)P°
Horas semanales contratadas
<22 11 (15,5) 53(52,0) 64 (37,0) 5(6,3) 46 (46,9) 51 (28,7) 10 (14,3) 70(66,7) 80 (45,7) 6 (7,0) 43 (44,3) 49 (26,8)
> 22 60 (84,5) 49 (48,0 109 (63,0) 75(93,8) 52(53,1)2 127 (71,3) 60 (85,7) 35(33,3)2 95(54,3) 80(93,0) 54 (55,7)2 134 (73,2)°
Habia respondido la encuesta de 2015 - 38 (21,3) - 27 (14,8)

RI: Red Intervencion; RC: Red Control; SSMN Servicio de Salud Metropolitano Norte; SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur; 2: p<0,05 entre niveles; °: p< 0,05 entre afios dentro de la

red; °: diferencia entre redes 2015
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Nivel de conocimiento y participacion en la intervencion

En 2017, tras 13 meses de implantacion, 63,5% de los médicos de la Rl conocia las
consultorias virtuales; un 72,7% de éstos habia participado, la inmensa mayoria las
considerd utiles (98%) y un alto porcentaje consider6 su contenido adecuado
(80,8%). En la RC, también los médicos refirieron conocer este mecanismo, aunque
en proporcion mucho menor (21,9%), asi como su participacion entre quienes lo
conocian (39,4%) (Tabla 26).

El conocimiento y participacion al interior de la Rl fue mayor entre los médicos de
AP, (80% y 84,1%, respectivamente) que entre los de AE, (50% y 52,8%). En ambos
niveles la gran mayoria las considero utiles (AP: 96,8%; AE: 100%) y su contenido
adecuado o muy adecuado (AP:87,3%; AE: 69,4%).

Entre las finalidades de uso, los médicos de la RI refirieron que principalmente se
usan para definir tratamientos, manejo o unificar criterios (38,0%), también se
reconocio su uso como espacio de capacitacion o actualizacion de conocimientos
(28,3%) y la revision de casos clinicos (27,4%), seguido de la resolucién de dudas

o analisis conjunto entre niveles (25,6%) (tabla 26).

Sobre las visitas Inter nivel, cuatro en total, bidireccionales entre equipos de AP y
AE, una pequefia proporcion de médicos en la Rl (12,6%) mayor en AP (20,5%;
AS:6,3%) refiri6 conocerlas, mientras que en la RC fueron practicamente
desconocidas (1,6%). Entre quienes las conocian, la participacién fue de un 59,1%
en la RI, algo mayor entre especialistas (66,7% versus 56,3% en AP). En la RC sélo
un médico especialista refirid haber participado de visitas con el otro nivel (Tabla
26).
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Tabla 26. Nivel de conocimiento, participaciéon y opiniéon de las consultorias virtuales y
visitas internivel post intervencion, segun red, 2017

SSMN (RI) SSMS (RC)
AP AE total AP AE total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Consultorias virtuales n=80 n=98 n=178 n=86 n=97 n=183
Conocimiento
Conoce las consultorias virtuales 64 (80,0 49(50,0) 113(63,5) 24 (27,9) 16(16,5) 40 (21,9)°
Participacion
fa participado en consulorias 53(84,1)F 19(528) 72(727) 10(455) 3(27,3) 13 (39,4)°
aftrdjl‘éira Utiles las consultorias 61(96,8) 36(100,0) 97 (98,0) 19(100,0) 10(90,9) 29 (96,7)
Considera contenido adecuado o 55(87,3) 25(694) 80(80.8) 13(59,1) 5(455) 18 (54,5)
muy adecuado
F_|naI|dad , de las consultorias n= 64 n=49 n=113 N/A N/A N/A
virtuales®
D.eflnllr tratamiento, manejo y unificar 22 (34.4) 21 (42,9) 43 (38,0)
criterios
Capaqtqmon y actualizacion de 22 (34.4) 10 (20,4) 32 (28,3)
conocimientos
Revisar casos clinicos 19 (29,7) 12 (24,5) 31(27,4)
Resolver dudas sobre el paciente 16 (25,0) 13 (26,6) 29 (25,6)
Definir derivaciones 15 (23,4) 8 (16,3) 23 (20,4)
Orientar a equipos de APS 5(7,8) 5(10,2) 10 (8,8)
L\j/lejlorar' resolutividad en APS, evitar 7(10,9) 1(2,0) 8(7.1)

erivaciones

Mejorar la atencion 9(14,1) 1(2,0) 10 (8,8)
Otras® 1(1,6) 4(8,1) 5(4,5)
Visitas internivel n=78 n=96 n=174 n=86 n=97 n=183
Conoce visitas internivel 16 (20,5) 6 (6,3) 22 (12,6) 1(1,2) 2(2,1) 3(1,6)
Ha participado en las visitas 9(563) 4(66,7) 13(591) 0(0,0) 1(50,0) 1(33.3)

internivel

a: diferencia significativa entre niveles; °: diferencia significativa entre redes; °: Tasa: frecuencia sobre el total de médicos que
respondieron; % sélo evaluado en SSMN, red Intervencion; N/A: No aplica; ® evaluacion de la atencion, acortar tiempos o mismo

uso de consultoria presencial

Conocimiento de los mecanismos, medicion 2017 y cambios respecto de la linea de

base

En 2017 se evaluaron los mecanismos en los cuales se esperaba impactar con la

intervencién: hoja de interconsulta (HI), hoja de contrarreferencia (HCR), guias de

practica clinica o protocolos compartidos y consultorias presenciales. El

conocimiento de estos mecanismos fue alto en ambas redes, aunque con

diferencias segun el tipo de mecanismo y el nivel de atencién.

Entre los mecanismos de coordinacion de la informacion, la hoja de interconsulta

(HI) fue el mas conocido, alcanzando a la totalidad de los médicos en ambas redes.
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La mayoria conocia hoja de contrarreferencia (HCR) sin diferencias entre redes
(94% en la Rl 'y 97,3% en la RC), ni entre niveles de atencion (Tabla 27).

En relacion con los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica, en una
proporcion algo menor pero aun mayoritaria, los médicos en ambas redes conocian
las guias o protocolos compartidos, con niveles mas altos en la Rl (88,8%) que en
la RC (69,9%). Por nivel de atencion, fueron mas conocidas en ambas redes por
médicos de AP (100% en la Rl y 89,5% en la RC) que por los de AE (79,6% y 52,6%

respectivamente) (Tabla 27).

El mecanismo menos conocido fueron las consultorias presenciales, aunque mas
de la mitad de los médicos las identificaban (57,9% en la Rl y 54,6% en la RC). Su
conocimiento fue mayor entre los médicos de AP (84,6% en la Rl 'y 89,5% en la RC)
que entre los especialistas (41,1% Rl y 24,5% en RC).

Tabla 27. Cambios en el nivel de conocimiento de los mecanismos de coordinacion

segun red y nivel de atencién, red intervenida (RI) y control (RC), pre y post
intervencion, 2015-2017. Analisis bivariado

RI (SSMN) RC (SSMS)

Conocimiento mecanismos

2015 2017 2015 2017

n (%) n (%) n (%) n (%)
Hoja Interconsulta 173 (100) 178 (100) 175(100) 183 (100)
Hoja contrarreferencia 106 (62,7) 167 (94,4) 162 (92,6) 177 (97,3)
Atencién Primaria 51(72,9) 76(96,2) 66 (94,3) 85 (98,8)
Atencion Especializada 55 (55,6) 91 (93,8) 96 (91,4) 92 (95,8)
GPC y protocolos 125(72,3) 158 (88,8)* 101 (57,7) 128 (69,9)*
Atencién Primaria 67 (94,4) 80 (100,0)* 55 (78,6) 77 (89,5)
Atencion Especializada 58 (56,9) 78 (79,6)* 46 (43,8) 51 (52,6)*
Guias GES 66 (53,6) 65 (41,4) 42 (42,4) 65 (50,8)
Protocolos locales del Servicio de Salud 34 (27,6) 50 (31,8) 22 (22,2) 39 (30,5)
Consultoria o reuniones conjuntas presenciales 71(41,00 103 (57,9 68(39,3) 100 (55,6)*
Atencion Primaria 51(71,8) 66 (84,6) 58 (84,1) 77 (89,5)
Atencion Especializada 20 (19,6) 37 (41,1) 10 (9,6) 23 (24,5)

" diferencia significativa entre afios

En comparacién con la linea de base, se observaron mejoras significativas en el
conocimiento de la mayoria de los mecanismos, especialmente en la RI. La hoja de

interconsulta se mantuvo conocida por todos los médicos en ambas redes. El
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conocimiento de la contrarreferencia, en tanto, aumenté significativamente sélo en
la Rl (de 62,0% a 94,0%; RP=1,47 [1,31-1,65]), reduciéndose la diferencia
observada en 2015 respecto de la RC (RP entre redes 2017= 0,97 [0,93-1,02]). Esta
mejora ocurrié en ambos niveles, aunque fue mayor entre los médicos de AE (55,6%
en 2015 a 93,8% en 2017), (Tabla 27 y 28).

El conocimiento de las guias de practica clinica y protocolos compartidos aumento
en ambas redes: en la Rl de 72,3% a 88,8% (RP= 1,17 [1,07-1,29] y en la RC: de
57,7% a 69,9%; RP=1,22 [1,05-1,42]), principalmente en AE (RI de 56,9% a 79,6%
y RC de 43,8 a 52,6%), manteniéndose la ventaja de la Rl en 2017 (RP entre redes
2017=1,23[1,12-1,36]), y en ambos niveles de atencion (RP entre redes en AP=
1,21 [1,06-1,38] y RP entre redes en AE=1,38 [1,13-1,68]) (Tabla 28).

El conocimiento de las consultorias presenciales también aumenté en ambas redes
entre ambas mediciones. Aunque el incremento fue mayor en la RI; la diferencia no

fue significativa (Tabla 28).

145



Tabla 28. Cambios en el nivel de conocimiento de los mecanismos de coordinacion segun red y nivel de atencién, red

intervenida (RI) y control (RC) pre y post intervencién, 2015-2017. Razones de prevalencia.

Conocimiento mecanismos

RI (SSMN)

RP 2017/2015
(IC 95%)

RC (SSMS)

RP 2017/2015
(IC 95%)

RP=RI/RC (IC 95%)

2015

2017

Hoja interconsulta
Hoja contrarreferencia
Atencién Primaria
Atencion Especializada
GPC y protocolos
Atencién Primaria
Atencion Especializada

Consultoria o reuniones conjuntas presenciales

1,47 [1,31-1,65]*
1,27 [1,10-1,45]*
1,66 [1,39-1,99]*
1,17 [1,07-1,29]*
1,05 [0,99-1,09]
1,33 [1,10-1,60]*

1,35 [1,11-1,63]*

1,04 [1,00-1,09]
1,04 [0,99-1,10]
1,04 [0,97-1,11]
1,22 [1,05-1,42]*
1,14 [0,976-1,32]
1,34 [1,01-1,77]*

1,29 [1,07-1,56]*

0,68 [0,60-0,77]*
0,79 [0,68-0,98]*
0,61[0,51-0,74]*
1,29[1,11-1,49]*
1,21 [1,06-1,38]*
1,36 [1,03-1,79]*

1,04 [0,86-1,28]

0,96 [0,92-1,02]
0,97 [0,93-1,02]
0,96 [0,90-1,04]
1,23 [1,12-1,36]*
1,12 [1,04-1,21]*
1,38 [1,13-1,68]*

1,14 [0,98-1,32]

"RP:razon de prevalencia significativa
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Uso de los mecanismos de coordinacion en 2017 y cambios respecto de la linea de

base

En 2017, entre los médicos que conocian cada mecanismo, su uso frecuente fue
mayor para la hoja de interconsulta y guias de practica clinica o protocolos
compartidos, y menor para contrarreferencia y consultorias; con algunas diferencias

entre redes y nivel de atencion, segun mecanismo (Tabla 29).

Entre los mecanismos de coordinacién de la informacion, el envio de la hoja de
interconsulta desde atencion primaria (AP) y su recepcion en atencion especializada
(AE) alcanzaron niveles altos y similares en ambas redes (sobre el 90%). El envio
de la hoja de contrarreferencia también fue frecuente, algo mayor en la red
intervenida (RI) con un 73,5% que en la red control (RC) que alcanz6 un 63,9%,
diferencia no significativa. En cambio, la recepcion de contrarreferencias por parte
de AP fue menos habitual (31,3% en la Rl y 27,8% en la RC), sin diferencias entre
redes (Tabla 29).

Entre los mecanismos de coordinacion de la gestidn clinica, la mayor parte de los
médicos en ambas redes indico seguir las recomendaciones de las guias de practica
clinica o protocolos compartidos, aunque mayor en la Rl (94,4%) que en la RC

(92,7%), sin diferencias relevantes entre niveles de atencion.

Por ultimo, la participacidn en consultorias presenciales entre niveles fue alto en
ambas redes, algo mayor en la RC (95,7% versus 88,0% en RI). Entre niveles,
mientras casi todos los médicos de AP declararon participar (93,8% enla Rl y 98,7%
en la RC), entre especialistas el porcentaje fue alto, pero menor que AP (75% en RI
y 82,4% en RC) (Tabla 29).

Entre 2015 y 2017, el uso de mecanismos en general aumento, especialmente en

la red intervenida (RI).

Entre los mecanismos de coordinaciéon de la informacion, el envio de la hoja de
interconsulta desde AP y su recepcion en AE conservaron en 2017 los altos niveles
observados en 2015. En cambio, el envio de la hoja de contrarreferencia aumentd

significativamente en RI (RP=1,51[1,20-1,91]), alcanzando niveles similares a los de
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la RC (RP entre redes =1,15[0,94-1,40]). También se observé un incremento en la
recepcion de la hoja de contrarreferencia por AP (RP=2,19[1,11-4,31]), aunque sin

diferencias entre redes (Tabla 30).

En relacion con los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica, la gran
mayoria de los médicos siguié refiriendo que en forma frecuente siguen las
recomendaciones de guias clinicas o protocolos compartidos, sin diferencias
respecto de la linea de base. No obstante, en 2017 la Rl continué mostrando una
frecuencia de uso significativamente mayor que la RC (RP entre redes=1,21[1,07-
1,38]) (Tabla 30).

Finalmente, en 2017 aumentd la proporcidon de meédicos en la Rl que habian
participado en las consultorias presenciales, mientras la RC, mantuvo los altos
niveles de 2015 (91,2% y 95,7% respectivamente). No se observaron diferencias
entre redes, aunque entre niveles, en ambas redes aumentd el porcentaje de
médicos de AP que indicaron participar, no asi entre especialistas en que solo
aumento la red intervenida (63,2% a 75,0%) (Tabla 29).

Tabla 29. Cambios en el uso frecuente de los mecanismos de coordinacion, redes
intervenida (RI) y control (RC), pre y post intervencién, 2015-2017. Andlisis bivariado

RI (SSMN) SSMS (RC)

Uso frecuente 2015 2017 2015 2017

n (%) n (%) n (%) n (%)
Envio frecuente de referencia (AP)? 70 (98,6) 78 (97,5) 64 (91,4) 83 (96,5)
Envio frecuente de contrarreferencia (AE)? 50 (49,0) 72 (73,5)° 72 (68,6) 62 (63,9)
Recibo frecuente de referencia (AE)?2 87 (86,1) 90 (91,8) 101 (96,2) 91 (93,8)
Recibo frecuente de contrarreferencia (AP)?2 11 (15,5) 25 (31,3)° 19 (27,1) 35 (40,7)
Sigue las recomendaciones de las GPC y/o 114 (95,0) 134 (95,0) 88 (90,7) 114 (92,7)

protocolos existentes?

médicos AP 63 (95,5) 77 (98,7) 50 (94,3) 73 (94,8)
médicos AE 51(94,4) 57 (90,5) 38 (86,4) 41 (89,1)
Ha participado en consultoria presencial (CP)° 54 (78,3) 81 (88,0)° 62 (91,2) 89 (95,7)
médicos AP 42 (84,0) 60 (93,8) 52 (89,7) 75 (98,7)

)

médicos AE 12 (63,2 21 (75,0) 10 (100) 14 (82,4)

2 Uso frecuente= siempre, muchas veces; ° diferencia significativa entre afios; ® ha participado: siempre, muchas veces, a veces o
muy pocas veces
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Tabla 30. Cambios en el uso frecuente de los mecanismos de coordinacion, redes intervenida (RI) y control (RC), pre y

post intervencién, 2015-2017. Razones de prevalencia*

Frecuencia de uso

RI (SSMN) RC (SSMS) RP=RI/RC
2017/2015 2017/2015 2015 2017
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Envio frecuente de referencia (AP)2
Envio frecuente de contrarreferencia (AE)?
Recibo frecuente de referencia (AE)?

Recibo frecuente de contrarreferencia (AP)?

Sigue las recomendaciones de las GPC vy/o
protocolos existentes?

Ha participado en consultoria presencial (CP)°

0,99 [0,95-1,04]
1,51 [1,20-1,91]
1,02 [0,94-1,13]
2,19 [1,11-4,31]°
1,07 [0,94-1,21]

p= 0,074b

1,06 [0,99-1,13]
0,94 [0,77-1,14]
0,96 [0,90-1,03]
1,41 [0,89-2,24]
1,21 [1,01-1,45]

p= 1,99

1,07 [0,99-1,15]
0,73 [0,57-0.92]°
0,92 [0,84-1,00]
0,52 [0,27-1,05]
1,38 [1.16-1,63]

p=0,030°

1,01 [0,96-1,06]
1,15 [0,94-1,40]
0,98 [0,91-1,07]
0,74 [0,49-1,09]
1,21 [1,07-1,38]

0,049°

"Para consultoria presencial no se calculd razon de prevalencia, p-value corresponde a Chi?; 2 Uso frecuente= siempre,

bivariado o razén de prevalencia; ¢ ha participado: siempre, muchas veces, a veces o0 muy pocas veces

muchas veces; ° diferencia significativa analisis
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VI. Discusion

Contribuciones de la tesis

Esta tesis doctoral aporta evidencia sobre un tema de gran relevancia en los
esfuerzos por superar la fragmentacion en la provision de servicios de salud en Chile
y la region: la coordinacion asistencial entre niveles y, especificamente, la
implantacion de los mecanismos que contribuyen a alcanzarla. A través de tres
estudios complementarios, se aborda de manera integral el estado del
conocimiento, la implantacion y la efectividad de los mecanismos de coordinacion

asistencial en redes publicas del sistema de salud chileno.

En primer lugar, la tesis desarrolla la primera revision de alcance nacional que
sintetiza la evidencia disponible sobre la implantacién, uso y resultados de los
mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles, en servicios de salud del
pais, mostrando una muy limitada disponibilidad de estudios, sobre pocos
mecanismos de los que han promovido las politicas publicas, y con baja o moderada
calidad metodoldgica. Los estudios abordan dimensiones especificas de los
mecanismos, con vacios importantes en la evaluacion de su efectividad, asi como

de los factores que explican sus resultados.

En segundo lugar, la tesis aporta evidencia empirica original sobre el conocimiento,
uso, caracteristicas y dificultades en el uso de los principales mecanismos de
coordinacion asistencial entre niveles impulsados por las politicas publicas,
mediante un estudio transversal basado en una encuesta a médicos de atencién
primaria y atencion especializada, realizado en dos redes publicas de servicios de
salud metropolitanas. Los resultados muestran diferencias entre redes y niveles de
atencion, tanto en el conocimiento como en su uso, segun el tipo de mecanismo.
Los mecanismos con respaldo normativo, como la interconsulta y las guias de
practica clinica son los mas usados en ambas redes, principalmente por médicos
de atencion primaria. Mecanismos no obligatorios, mas condicionados por la gestién
local en cada servicio de salud, como la contrarreferencia o consultorias internivel,

muestran mayor variabilidad entre redes y nivel de atencién. Ademas, en la mayoria
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de los mecanismos, se detectan dificultades en el uso por una proporcion importante

de médicos en ambos niveles, que indican la necesidad de estrategias de mejora

Finalmente, se evalua la efectividad de una intervencion participativa orientada a
fortalecer la coordinacion asistencial, basada en la implantacion de un nuevo
mecanismo, las consultorias virtuales entre profesionales de atencion primaria y
especializada, sobre el conocimiento y uso de los otros mecanismos de
coordinacion existentes en las redes. La evaluacion, basada en un estudio cuasi
experimental con un disefio controlado antes-después con una red de intervencion
y otra control, permitio evidenciar efectos positivos en resultados intermedios de la
coordinacion asistencial, tras un corto plazo de implantacion de la intervencion.
Mejord el nivel de conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion asistencial
existentes en la red, como guias de practica clinica y protocolos compartidos, o la
participacion en consultorias presenciales y especialmente, en aquellos con menor
uso, como el envio de la contrarreferencia desde atencion especializada, que sélo
mejord en la red intervenida. Estos resultados se atribuyen a las caracteristicas de
la intervencion y del proceso participativo de implantacion, que favorecié el
conocimiento e interaccion entre profesionales para el acuerdo clinico entre niveles
(78,110).

Los resultados de esta tesis, mediante el analisis cuantitativo de los resultados en
Chile, complementan y profundizan los hallazgos del proyecto internacional Equity-
LA Il (44), relativos a la evaluacién cualitativa del proceso participativo de
implantacion, que dan cuenta de la amplitud y sostenibilidad del proceso
participativo que acompafio el disefo e implantacion de la intervencion en Chile (78)
y los analisis comparativos con los otros paises participantes, que mostraron
mejoras en la red chilena intervenida, en indicadores de coordinacion de la gestidon
clinica como el seguimiento de los pacientes, y factores de interaccion entre
profesionales como el conocimiento y confianza mutua (110). Asimismo, pacientes
percibieron mejoras en continuidad de la atencion, reflejada en mayor percepcién
de transferencia de informacién desde el especialista al médico de atencion primaria

y mayor coherencia de la atencion entre niveles, reflejada en la percepcidén de mayor
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acuerdo entre lo que le indicé el médico en cada nivel (124). Estos resultados, en
conjunto, contribuyen al fortalecimiento del conocimiento teérico y empirico sobre la
coordinacion asistencial y sus mecanismos, y ofrecen orientaciones concretas para
el disefio e implantacion de estrategias que promuevan la integracion de la atencion
en las redes de servicios de salud en los sistemas publicos de salud en

Latinoamérica.

Limitado conocimiento sobre la implantacion de los mecanismos de

coordinacion asistencial entre niveles en Chile

La revisién de alcance realizada representa el primer esfuerzo por sintetizar el
conocimiento disponible sobre la implantacion de mecanismos de coordinacion
clinica entre niveles de atencion en el sistema publico de salud chileno. Pese a la
prioridad otorgada a estas estrategias en las politicas publicas introducidas desde
la reforma de los afios 2000 en el pais (3,8), los estudios identificados son escasos,
metodoldgicamente heterogéneos, en su mayoria descriptivos y de alcance local. A
diferencia de la evidencia internacional, mas centrada en mecanismos de
coordinacion de la informacion (54), abordan mayormente mecanismos de
coordinacién de la gestion clinica entre niveles, como consultorias internivel, guias
de practica clinica y protocolos compartidos y, en menor medida, mecanismos de
coordinaciéon de la informacién, como la hoja de interconsulta, la contrarreferencia
o el informe de alta hospitalaria. No se identificaron analisis sobre otros mecanismos
promovidos por las politicas publicas impulsadas en el periodo, como mapas de
derivacion o sistemas de informacién compartidos, como el Sistema de Informacién
y Gestion de Garantias Explicitas en Salud, “SIGGES” (3).

El analisis de la implantacion de mecanismos se centra en los niveles de
conocimiento, uso, caracteristicas del wuso, incluyendo Ilas dificultades
(29,32,93,116,117), y limitadamente en factores asociados (29,32,117). Las
evaluaciones analizan los resultados sobre provision de atencion, como la
resolutividad de atencion primaria (120), el acceso a la atencion especializada (118—
120), y en menor medida, en la experiencia de coordinacion (110,122), o resultados

en salud (121). Aunque limitados, y, por tanto, deben considerarse con cautela, los
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estudios muestran un conocimiento y uso desigual entre mecanismos, mayor para
hoja de interconsulta (116) y guias de practica clinica (116,117) y menor para
contrarreferencia y consultorias internivel (116). Las evaluaciones, sélo de
consultorias (110,120-122) y protocolos (118—120), sugieren mejoras en aspectos
relativos a la coordinaciéon clinica (110,122), la provision de servicios (120) y

resultados en salud (121).

Los resultados sugieren que el conocimiento y uso es mayor en mecanismos con
respaldo normativo nacional, como guias de practica clinica vinculadas a las
Garantias Explicitas en Salud (GES) (18) y la hoja de interconsulta (28). Mientras
las primeras proporcionan marcos de actuacion en patologias con garantia legal
(18) y la interconsulta es obligatoria para acceder a atencion especializada (28), la
contrarreferencia no cuenta con normativa equivalente, de manera similar a otros
paises de la region (94). En Chile, la contrarreferencia depende del establecimiento
de compromisos para el desarrollo de protocolos en los Servicios de Salud (31) que
indiquen cuando, cdémo y quién debe realizarla y su monitoreo es de definicién local.
También parece ser el caso de las consultorias internivel presenciales,
recomendadas en el plan nacional de salud mental de 2001 (125) pero

implementadas en poco mas de la mitad de los centros de AP del pais (121).

Estos resultados coinciden con la literatura internacional en sefalar que el respaldo
normativo facilita la adopcion de mecanismos (1,51). En México (89,104), se
observaron diferencias sustanciales en el uso, mayor para la interconsulta y el
informe de alta hospitalaria, y mucho menor de la contrarreferencia, explicadas en

el caracter normativo y obligatorio de las primeras.

La evaluacidon de proceso de las consultorias internivel virtuales, desarrolladas
como estrategia local en el marco del Equity-LA IlI, mediante un proceso de
investigacion-accion participativa, mostraron en el momento de su evaluacion, un
alto nivel de conocimiento, aunque menor de participacion (110), posiblemente
explicado por el corto periodo de implantacion al momento de la evaluacion; dado
que los resultados cualitativos evidenciaron una alta valoracion del amplio proceso

participativo de disefio e implantacion y su alineamiento con politicas locales y
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nacionales vigentes (78). Asimismo, informes posteriores documentan la
sostenibilidad, expansion y reconocimiento de este mecanismo como estrategia
para la mejora de la coordinacion asistencial entre niveles (20,126,127). Resultado
que sugiere, en consonancia con otros estudios (67,78,128), que la utilizacién de un
enfoque participativo en el disefio e implantacién favorece la apropiacion y
adherencia a los mecanismos por parte de gestores y profesionales, y contribuye a
su sostenibilidad (4,29,30)

La evaluacién de resultados, aunque también limitada, sugiere que los mecanismos
que fortalecen la comunicacion entre niveles (consultorias), aquellos orientados a la
estandarizacion de procesos concretos principalmente protocolos de derivacion, o
en combinacién con instancias de capacitacion o interaccion entre niveles, tendrian
efectos positivos en dimensiones de coordinacion, incluyendo mejoras en
accesibilidad entre niveles (118—120), seguimiento clinico entre niveles (110,122) y
reduccion de las hospitalizaciones (121). La evidencia internacional, centrada en
paises de renta alta (72,74,84,108,129), sefala que la interaccion entre
profesionales de los distintos niveles favorece la comunicacién, transferencia de
informacion y mejora la confianza y seguridad en el manejo clinico (74,129), como
mostro la evaluacion de las consultorias virtuales en Chile (78,110). Por otro lado,
aunque aun limitado, el analisis internacional de estrategias combinadas respalda
el uso de intervenciones que integren comunicacién y retroalimentacién entre
profesionales y estandarizacion basada en acuerdos clinicos (72,84); sin embargo,
los estudios en Chile no desagregan el aporte especifico de cada componente, por
ejemplo, de las consultorias combinadas con protocolo de derivacion que redujeron
tiempos de espera (120), ni evaluan el valor de su efecto combinado, aspectos que

requieren ser estudiados.

Un elemento que emerge en la revision nacional y que también ha recibido atencion
en la literatura internacional, es el uso de mecanismos de coordinacion con apoyo
de tecnologias de la informaciéon y comunicaciones (TIC) (63,73,83). En Chile,
experiencias documentadas de consultorias virtuales entre niveles (122), han

sefalado a la tecnologia como facilitador de la participacion, tanto por distancia
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geografica como por los tiempos de los profesionales (78), asi mismo lo han hecho
estudios sobre experiencias de tele interconsultas asincrénicas entre atencion
primaria y especializada, especialmente en zonas rurales o urbanas con dispersion
geografica (130,131). Sus efectos sobre la coordinacién clinica en las redes de
servicios han sido escasamente evaluados, principalmente en paises de altos
ingresos (70,83), por lo que su estudio adquiere relevancia en el pais, ante el avance
de la transformacién digital en salud y la expansion del uso de las TIC dentro de los
servicios de salud (33), y desde el nivel central, con estrategias como Hospital
digital, iniciativa publica basada en TIC, que ha incorporado desde 2018
modalidades de atencion a distancia y consultorias por especialistas a equipos de

salud de distintas zonas del pais, centralizadas desde el Ministerio de Salud (132).

Otro aspecto no estudiado es el efecto sobre la coordinacion, de la creciente
participacion de prestadores privados en la atencion de usuarios del sistema pubico
(21), mediante convenios o libre eleccién, que impone desafios relevantes para las
redes publicas de salud, que requieren también ser analizados desde un marco de

analisis de coordinacion.

En sintesis, la revision realizada muestra importantes vacios de conocimiento, Se
necesitan evaluaciones de los mecanismos promovidos por las politicas publicas,
anadlisis comparativos entre mecanismos y estudios que integren dimensiones
economicas, organizativas y tecnologicas. Abordar estos temas deberia ser una
prioridad para orientar decisiones basadas en evidencia y redisefar estrategias
pertinentes a los desafios actuales de los servicios de salud en el sistema de salud

publico chileno.
Implantacion de mecanismos de coordinacion asistencial entre niveles
en las redes de servicios de salud metropolitanas.

Alto nivel de conocimiento, pero uso dispar de los mecanismos existentes.

Los resultados muestran niveles altos de conocimiento y diversos de uso segun los
mecanismos, pero también, con diferencia entre las redes. A pesar de tratarse de

redes de servicios de salud similares que forman parte del sistema de salud publico,
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los resultados de 2015 mostraron semejanzas, pero también diferencias entre
ambas, en el conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion existentes.
Mientras la hoja de interconsulta fue conocida y usada por la totalidad de los
médicos en ambas redes, el uso de la contrarreferencia y de las consultorias
presenciales fue mayor en el SSMS y, en cambio, el conocimiento y uso de guias
de practica clinica o protocolos compartidos, mas elevado en el SSMN. Estas
diferencias parecen reflejar, por una parte, la influencia del respaldo normativo sobre
algunos mecanismos (94), como la existencia de politicas publicas (18) y
compromisos de gestion que los impulsan (27), y, por otra, factores organizativos
de las redes que condicionan los procesos de implantacion local (51,108). En
consistencia con los estudios realizados en Chile (61,94,133) y en otros paises
latinoamericanos (61,94,95,104,134), los mecanismos con mayor respaldo
normativo nacional, como la hoja de interconsulta (94,104 ), obligatoria para acceder
a la atencion especializada, y las guias de practica clinica GES (18,135),
sustentadas en un marco legal especifico, presentaron mayor uso en ambas redes.
En contraste, mecanismos definidos desde el nivel central mediante orientaciones
ministeriales no obligatorias (27), cuyo diseno especifico y forma de implantacién
dependen de definiciones y acuerdos locales, como la contrarreferencia (31), o las
consultorias presenciales (37), mostraron niveles mas bajos de uso y participacion

y mayor variabilidad entre redes.

Sin embargo, los altos niveles de uso no significan que su funcionamiento sea
adecuado y efectivo, los resultados también reflejan dificultades en el uso de
mecanismos. Asi, en los mecanismos de coordinacion de la informacion, el alto nivel
de conocimiento y uso contrasta con dificultades recurrentes en su funcionamiento.
Pese a su uso practicamente universal, la hoja de interconsulta continda mostrando
problemas de completitud y pertinencia, lo que reproduce hallazgos descritos en la
literatura regional para mecanismos similares (61,93). El uso de la contrarreferencia,
ademas de compartir las dificultades, también muestra una menor utilizacion y
marcada variabilidad entre redes, que es coherente con su deébil institucionalizacién
y la ausencia de estandares que regulen su contenido, oportunidad vy

responsabilidad de envio. situacidn que seria compartida con otros paises de la
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region (61,93,94). La forma en que cada Servicio de Salud ha implementado las
orientaciones ministeriales, por ejemplo, la elaboracion local de protocolos
resolutivos (31) desarrollados mayoritariamente desde el nivel especializado (62) y
sin la participacién de otros niveles, o sin monitoreo continuo, podria explicar parte
de estas diferencias, como se ha documentado previamente (51,52,54), un disefio
e implantacion participativos, y el seguimiento continuo, son estrategias que

mejorarian el uso efectivo.

En los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica entre niveles, como guias
de practica clinica (GPC), protocolos y consultorias, la variabilidad fue mayor.
Aunque las GPC y protocolos muestran altos niveles de adherencia (117), su mayor
conocimiento y uso en el SSMN sugiere que, ademas del respaldo normativo, existe
un entorno institucional mas favorable para su difusion y aplicacion, coincidente con
la presencia de compromisos de gestion orientados al desarrollo de protocolos
clinicos locales (31). No obstante, los profesionales senalaron en ambas redes
limitaciones relacionadas con su actualizacién, aplicabilidad a los contextos
especificos y disponibilidad de espacios de capacitacidon, problemas ampliamente
documentados en estudios internacionales (96) y también en estudios nacionales
sobre la implantacion de guias GES impulsadas por la reforma de los afios 2000
(32).

Junto a la anterior, el hecho de que las consultorias presenciales internivel, pese a
ser menos reconocidas como mecanismo formal, mostraran niveles altos de
participacion, especialmente en el SSMS, reforzaria la idea que el mejor
funcionamiento depende, en gran medida, de la estructura organizativa y del

liderazgo clinico local, y no soélo de la existencia de lineamientos ministeriales.

La evidencia regional muestra también dificultades de uso de estos mecanismos,
que se vinculan tanto a aspectos normativos como de caracter organizativo local.
Ledn, en Colombia, describe problemas persistentes de completitud y pertinencia,
aun en los mecanismos coordinacion de la informacion normados como la
interconsulta (134), y de igual manera Lépez en redes mexicanas muestra que, pese

al respaldo normativo de la interconsulta y de las guias de practica clinica, su uso
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efectivo depende de condiciones organizativas locales, como la disponibilidad de
tiempo de los profesionales (104). Por su parte el analisis comparativo de Vargas et
al. (57) muestra que la referencia y contrarreferencia presentan bajos niveles de uso
y calidad en Colombia y Brasil, y se relacioné con la ausencia de reglas claras y de
una definicion normativa explicita sobre el contenido, la responsabilidad y el

funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia.

En sintesis, los hallazgos de este estudio y en otros de la region (61,95,104), indican
que el respaldo normativo es necesario (1,62), pero que esta condicidn no es
suficiente para asegurar el uso efectivo de los mecanismos y sus resultados en

coordinacion.

En sintesis, los hallazgos confirman que los mecanismos de coordinacién requieren
diversos elementos o condiciones para su implantacion efectiva, cuya relevancia
puede variar entre mecanismos. Los mecanismos de coordinacion de la
informacion, sustentados en estructuras estandarizadas, como la hoja de
interconsulta o sistemas verticales de informacion, suelen estar regulados por la
normativa central, lo que favorece su amplia adopciéon, aunque no asegure su
funcionamiento efectivo ni sus resultados. Asimismo, sucede con los orientados a
la coordinacion de la gestiodn clinica, como las GPC, sin embargo, los basados en la
adaptacion mutua, que requieren interaccion directa entre profesionales como las
consultorias presenciales, parecieran depender en mayor medida de condiciones
organizativas locales. En definitiva, la combinacién de ambos, normativa y apoyo
institucional son clave para la implementaciéon 6ptima de los mecanismos y su
profundizacién deberia orientar futuras investigaciones y estrategias que busquen

mejorar el uso y desempeio de los mecanismos existentes.

Importantes diferencias en las caracteristicas de los médicos del ambito de la
atencion primaria y de la atencion especializada y su uso de mecanismos de

coordinacion asistencial entre niveles.

Los resultados mostraron diferencias entre atencién primaria y atencion
especializada, tanto en las caracteristicas de los médicos como en su conocimiento

y uso de los mecanismos de coordinacion, en ambas redes.
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En atencidn primaria predominan profesionales jévenes, mayoritariamente mujeres,
con contratos a jornada completa, en mayor proporcion nacidos fuera de Chile y con
limitada practica privada, mientras que en la atencion especializada se observa una
mayor proporcion de médicos de mayor edad, hombres, con jornadas de trabajo
parciales, nacidos en Chile y una alta proporcion con ejercicio privado. Esta
caracterizacion coincide con la del perfil profesional de médicos de atencidn primaria
y especialistas en el pais, aunque a nivel nacional ha ido incrementandose la

proporcion de mujeres, entre los especialistas (136,137).

Los médicos de atencion primaria declararon conocer y utilizar con mayor frecuencia
que los especialistas los mecanismos de coordinacion, lo que parece reflejar las
diferencias entre niveles en las responsabilidades de coordinacién de la atencion
dentro de la red. Desde una perspectiva organizativa, estas diferencias se vinculan
con el rol asignado en la configuracién del sistema publico de salud a la atencién
primaria como puerta de entrada y nivel responsable de coordinar la atencion del
paciente a lo largo del continuo asistencial (8,21). Este rol se encuentra formalizado
en el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS), que se
aplica al primer nivel de atencion, y enfatiza la integralidad, la continuidad vy la
coordinacion con la atencion especializada (26,138). En contraste, la atencion
especializada, no opera bajo el marco del MAIS, manteniendo un papel consultor,
con una orientacion predominantemente curativa y centrada en la atencién
hospitalaria (62), lo que, sumado a su perfil laboral, con jornadas de trabajo
parciales en el sector publico y compartido con ejercicio privado, podria estar
contribuyendo a una menor utilizacién den los mecanismos de coordinacion entre

niveles.

La limitada retroalimentacion desde el nivel especializado observada en este
estudio, particularmente en relacion con la contrarreferencia y su bajo uso
observado en el estudio cuantitativo, coincide con evaluaciones realizadas en Chile
y Brasil, que sefialan que la limitada comunicacién bidireccional y de transferencia
de informacion clinica desde la especialidad han sido identificadas por la atencién

primaria como debilidad persistente en su desempefio (138,139). Esta evidencia,
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refuerza que las diferencias entre niveles no necesariamente responden a factores
individuales, sino también a modelos organizativos y refuerzo normativo que

condicionan el uso efectivo de los mecanismos de coordinacion asistencial.

Dificultades en el uso de los mecanismos de coordinacién asistencial entre niveles
Aunque el respaldo normativo favorece la adopcion de ciertos mecanismos, la
evidencia muestra que no garantiza su funcionamiento efectivo y, por tanto, su
contribucion a la coordinacion asistencial (55,63,89). Los resultados de este estudio
reflejan este problema; mas de la mitad de los médicos identifico dificultades en el
uso de los mecanismos evaluados, problemas que coinciden con barreras descritas

en la literatura nacional e internacional (61).

En los mecanismos de coordinacion de la informacion como la interconsulta, la
contrarreferencia y el informe de alta hospitalaria, el problema mas frecuente,
reconocido por médicos de ambos niveles, fuer la informacion incompleta, y, en el
caso de la contrarreferencia e informe de alta, la falta de oportunidad con que se
recibe la informacién transmitida desde la atencién especializada. Dificultades
también descritas en otros paises de la regidn, constituyéndose como una barrera

persistente para la coordinacion de la atencién (61,93,94).

En los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica, los médicos sefalaron
problemas de aplicabilidad local y la desactualizacién de las guias de practica clinica
o protocolos compartidos. Estas limitaciones también han sido referidas en una
revision internacional reciente sobre guias de practica clinica (96), y en otros
estudios en Chile, donde ademas de la baja aplicabilidad local, se sefala la falta de

monitoreo del uso las GPC y capacitacion para su uso (32,61).

Por su parte, los mecanismos de coordinacion de la gestion clinica basados en la
interaccion directa entre los profesionales de los distintos niveles, como las
consultorias presenciales, mostraron obstaculos principalmente organizativos, tales
como la irregularidad en su programacion y la disponibilidad limitada de tiempo para
participar. Estudios centrados en consultorias en salud mental han descrito barreras
similares, subrayando que la ausencia de tiempo destinado a la actividad y falta de
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regularidad en su realizacidon o de participacion de los especialistas, que afectan la

sostenibilidad de estos mecanismos de coordinacion (121).

En sintesis, la consistencia entre las dificultades identificadas en este estudio con
los factores que influyen en la coordinacién descritos en el marco de analisis
refuerza la idea de que la efectividad de los mecanismos depende de condiciones
organizativas que trascienden su disefio normativo. Futuros estudios deberian
profundizar en dichos factores y como interactuan en distintos contextos, con el fin
de orientar intervenciones que mejoren el uso sostenido y la efectividad de los

mecanismos de coordinacion entre niveles.

Intervenciones mediante procesos participativos contribuyen a la mejora

del uso de mecanismos de coordinacion existentes.

Los resultados de este estudio muestran que la intervencién desarrollada mediante
un proceso de investigacion-accion participativa, centrada en la implantacién de
consultorias virtuales entre niveles también fue efectiva en mejorar el uso de los
mecanismos de coordinacidn entre niveles existentes en la red intervenida. Es decir
que el proceso participativo no solo permitié la implementacion exitosa del nuevo
mecanismo, con mejoras en la coordinacion entre niveles (127,140), sino que

también contribuy6 a mejorar la utilizacion de mecanismos previamente existentes.

En la red intervenida se observé un aumento en el uso de todos los mecanismos, y
aunque la red control también mostré algunas mejoras, como en el uso de guias de
practica clinica o protocolos compartidos, solo la red intervenida mejoré en el envio
de contrarreferencia por especialistas y en su recepcidon por atenciéon primaria,
cambios ausentes en la red control. Estos resultados sugieren que el proceso
participativo de implantacion del nuevo mecanismo (126,128,140), generd
condiciones organizativas y de disposicion de los profesionales (78) que
favorecieron el uso de otros mecanismos relacionados. En linea con la teoria (44) y
otras experiencias internacionales (67,129), el proceso participativo promovié el
involucramiento progresivo de gestores y profesionales de ambos niveles y generé
espacios de dialogo sobre problemas de coordinacion (126), que favorecieron un

alineamiento organizacional centrado en los pacientes y fomentaron la colaboracion
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clinica con sentido de red (78,126). También contribuy6 el hecho de estar alineado
con las politicas ministeriales orientadas a fortalecer la referencia vy

contrarreferencia y el desarrollo de protocolos resolutivos (9,31).

Los resultados indican que las intervenciones desarrolladas mediante procesos
participativos con el objetivo de mejorar la coordinacion entre niveles pueden
contribuir a mejorar el uso de distintos mecanismos de coordinacion entre niveles
existentes, al actuar sobre factores organizativos y de los profesionales que
condicionan su funcionamiento. Las mejoras observadas en la red intervenida
refuerzan el potencial de este tipo de estrategias para fortalecer la coordinacion
clinica en redes publicas de salud. Futuros estudios deberian evaluar la
sostenibilidad y transferibilidad de estas intervenciones en otros contextos

territoriales y organizativos.

Limitaciones del estudio

En la revisidbn de alcance, el uso de un marco analitico explicito y descriptores
controlados pudo limitar la identificacion de experiencias locales que utilizan
denominaciones no estandarizadas para referirse a mecanismos de coordinacion.
Para reducir este riesgo, se complemento la estrategia con términos libres derivados
de la documentacion local y normativa chilena y la revision manual de las
referencias de la documentacion encontrada. Estas medidas permitieron ampliar la
sensibilidad de la busqueda, aunque no eliminan completamente la posibilidad de

omision de iniciativas con escasa descripcién o visibilidad académica.

El analisis de la implantaciéon de los mecanismos se realiz6 en dos redes de
Servicios de Salud de la Regién Metropolitana en Chile, considerando 3 comunas
urbanas y su hospital de referencia, lo que puede limitar la generalizacion de sus
resultados a otros contextos territoriales. No obstante, dada la estructura comun de
los servicios de salud en el pais, su contexto normativo comun y el perfil profesional
de los participantes en cada nivel de atencion, similar al del pais, permite que los

resultados puedan ser tenidos en cuenta para el analisis en otras redes.
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La medicidon conjunta de guias de practica clinica y protocolos compartidos como
una unica categoria pudo ocultar diferencias en su conocimiento, apropiacion y uso,
dadas sus funciones y niveles de actualizacion distintos en las redes chilenas. Para
mitigar esta limitacidn, el cuestionario incorpor¢ la identificacion especifica de las
guias y protocolos utilizados por los médicos, lo que permitié caracterizar patrones
diferenciados de uso, aun cuando no fue posible analizarlos como categorias

independientes.

En cuanto al analisis de la efectividad, el disefio cuasi experimental adoptado, con
una red control y mediciones antes-después (44), representan un aporte
metodoldgico importante poco frecuente en la evaluacién de intervenciones en
general y especificamente sobre coordinacion asistencial. No obstante, la
evaluacion post intervencion se realizé tras un corto periodo de implantacion de la
intervencion (trece meses), lo que podria subestimar los resultados encontrados. Se
requeririan nuevas evaluaciones, considerando que las consultorias virtuales
implantadas durante la intervencién fueron institucionalizadas y ampliadas, y siguen

desarrollandose a la fecha de este trabajo.

No fue posible estimar cambios mediante modelos de regresion para mecanismos
con baja prevalencia de conocimiento y uso, como las consultorias presenciales,
debido a la escasa potencia estadistica. Para mitigar esta limitacion, se realizaron
analisis bivariados que permitieron describir tendencias y diferencias entre redes y
periodos. De igual modo, no se pudieron estimar modelos multivariados sobre
factores asociados al uso de los mecanismos; sin embargo, el analisis comparativo
internacional del proyecto Equity-LA 1l (93,116,128) aporta informacién
complementaria sobre determinantes comunes que contextualizan los resultados

nacionales.
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VIl. Conclusiones

La coordinacion asistencial es un desafio central para los servicios publicos de salud
en Chile, fuertemente condicionado por la fragmentacion estructural que afecta la
provision de servicios. La administracion diferenciada del nivel primario por los
municipios y especializado por los Servicios de Salud, junto con la creciente
externalizacion de prestaciones hacia el sector privado, configuran un escenario que
dificulta la continuidad y coherencia de la atencion. Este contexto refuerza la
necesidad de contar con mecanismos efectivos de coordinaciéon que garanticen una
atencion integrada, especialmente en un sistema tensionado por el envejecimiento

poblacional y la elevada carga de enfermedades crénicas y multimorbilidad.

Pese a su reconocida relevancia, la coordinacion asistencial no ha constituido un
eje prioritario de la politica publica. Los esfuerzos de implantacion de mecanismos
en las ultimas décadas en Chile han sido principalmente conducidos desde el nivel
central mediante estrategias “de arriba-abajo”, orientadas al cumplimiento
administrativo mas que a la busqueda de efectividad clinica. Se evidencia una
brecha entre el reconocimiento discursivo de la coordinacién en la politica sanitaria
y la escasa evaluacidn sistematica de sus mecanismos en contexto real, lo que ha

limitado el aprendizaje institucional y la capacidad de mejora continua del sistema.

En ese escenario, este trabajo aporta la primera sintesis nacional actualizada de la
evidencia disponible sobre los mecanismos de coordinacion asistencial entre
niveles en Chile, aplicando un marco de analisis de coordinaciéon. Su aplicaciéon
permitié identificar vacios relevantes en la evaluacion empirica de los mecanismos
promovidos por las politicas publicas, asi como reconocer experiencias locales con
resultados positivos que amplian el conocimiento disponible. Este analisis confirma
la dispersion, heterogeneidad y limitada sistematizacién de la evidencia nacional, y

subraya la necesidad de estudios evaluativos con marcos conceptuales explicitos.

A partir del estudio cuantitativo, esta tesis constata empiricamente varios aspectos
descritos por la evidencia. En primer lugar, que la existencia formal de mecanismos
de coordinacion asistencial no garantiza su uso, adherencia ni efectividad. Su

sostenibilidad depende de condiciones contextuales, organizativas e individuales
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que favorezcan su apropiacion y adaptacion a las realidades locales. Los resultados
muestran que los mecanismos normados y obligatorios presentan un uso mas
extendido, como la interconsulta, mientras que aquellos no normados registran un
uso mas limitado y mayor variabilidad entre niveles y redes, como la

contrarreferencia.

Se constataron diferencias entre redes, pese a su comparabilidad en configuracion,
tamafo muestral y caracteristicas sociodemograficas de su poblacidon beneficiaria.
Estas diferencias se explicarian en elementos organizativos, de las competencias y
liderazgo directivo, asi como los recursos metodoldgicos de cada red para implantar
localmente los mecanismos que impulsan las politicas. Las diferencias entre niveles,
observadas en ambas redes, estarian condicionadas por el rol que impone el
modelo de atencién a la atencion primaria y aspectos del perfil profesional e
incentivos existentes en cada nivel, aspectos que requieren mayor profundizacion.
Aunque este estudio no analizd la asociacion estadistica con factores de los
profesionales, las diferencias en el perfil de los médicos de atencidon primaria

respecto de los especialistas podrian contribuir a explicar los patrones observados.

Los resultados de la evaluacién respaldan la evidencia internacional sobre la
efectividad de las intervenciones participativas, disefiadas e implantadas desde los
equipos locales, con respaldo institucional y alineamiento con las politicas publicas.
En este trabajo se comprobd que las consultorias virtuales desarrolladas mediante
un proceso participativo en la red del Servicio de Salud Metropolitano Norte, ademas
de implantarse como un nuevo mecanismo sostenible mas alla de la intervencion
por parte del proyecto, contribuyeron a mejorar el uso de los mecanismos de
coordinacion existentes, en particular la contrarreferencia, histéricamente deficitaria

en Chile y la region.

La efectividad de la intervenciéon se explica por las condiciones que gener6 para
fortalecer la comunicacién, el conocimiento mutuo y la confianza entre médicos de
atencion primaria y especializada, problemas priorizados por la propia red, asi como
por la creacion de espacios sistematicos de intercambio que facilitaron la resolucion

compartida de casos y el acuerdo clinico. Su disefio e implantacion mediante un
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proceso de investigacidn-accion participativa (IAP) permitid que los equipos
definieran colectivamente los objetivos, contenidos y modalidades de
funcionamiento de las consultorias, favoreciendo su pertinencia al contexto y el
compromiso de los actores involucrados. El uso de la tecnologia permitié superar
barreras geograficas y de disponibilidad horaria, sin reemplazar el vinculo
profesional directo, sino mas bien reforzando la continuidad de la relacion internivel
en el territorio. Estos factores, sumados al liderazgo local, la participacion activa de
los equipos directivos y la reflexion colectiva promovida por la |IAP, favorecieron la

apropiacion, institucionalizacién y sostenibilidad de la intervencion dentro de la red.

Se constata asi que las intervenciones desarrolladas mediante procesos
participativos generan condiciones que fortalecen la coordinacion asistencial y
posibilitan el surgimiento de mecanismos adaptados a las necesidades locales.
Estos hallazgos amplian la evidencia al demostrar como estrategias basadas en la
co-construccién y el aprendizaje colectivo pueden incidir en el cambio organizativo
desde dentro, creando capacidades locales de gestién del conocimiento y mejora

continua.

Los resultados de esta tesis complementan la evidencia ya publicada sobre los
resultados del proyecto EQUITY LA-Il en Chile y otros cinco paises de América
Latina, confirmando el valor de las intervenciones participativas y de los disefios
cuasiexperimentales para mejorar la coordinacion e introducir nuevas formas de
interaccion clinica entre niveles. La experiencia chilena aporta evidencia empirica
sobre la viabilidad y pertinencia de evaluar intervenciones complejas en redes
publicas con enfoques participativos, asi como sobre su efectividad, contribuyendo
asi a la consolidacion de aprendizajes organizativos sostenibles y transferibles a

otros contextos.

Desde una perspectiva de gestidn, los hallazgos ofrecen evidencia util para orientar
estrategias de mejora de la coordinacién, subrayando la necesidad de
institucionalizar espacios de interaccion de los equipos de salud entre niveles, asi

como impulsar el uso de metodologias participativas con apoyo académico, que
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permitan enfrentar los desafios de la mano de la generacién de evidencia que

sustente la toma de decisiones pertinentes y en contexto.

Finalmente, en el plano conceptual y metodoldgico, esta tesis constituye el primer
estudio nacional que integra revision de alcance, analisis empirico transversal y
evaluacion de la efectividad de una intervencién participativa, adoptando un marco
analitico robusto, generando evidencia contextualizada que puede orientar
decisiones de gestion y politicas que mejoren la integracién y fortalecimiento de las

redes publicas de salud en Chile y la region.

VIII. Recomendaciones

A la luz de los resultados y hallazgos que aporta este trabajo, se pueden recoger
recomendaciones en torno a fortalecer la implantacion de mecanismos de
coordinacién en los servicios publicos de salud del pais, como estrategia de mejora

de la coordinacion y la calidad de la atencion.

Recomendaciones a nivel macro, de politicas publicas
Fortalecer la gobernanza en los distintos niveles del sistema, la coherencia
normativa y alinear los incentivos financieros y de gestién del sistema de salud para

favorecer la coordinacioén asistencial entre niveles.

e Considerar un seguimiento en el tiempo de indicadores de coordinacion
asistencial entre niveles, como parte de las métricas y compromisos de
gestidon, que permitan esfuerzos de largo alcance que transciendan los
planes anuales y programas cuatrianuales de gobierno, para que se instale
como politica de Estado.

e Establecer obligatoriedad de la retroalimentacion clinica y contrarreferencia
dentro del proceso asistencial, promoviendo las condiciones para impulsar
sistemas de informacion vertical, integrados a un historial clinico compartido
que permita que la informacién acomparie al paciente en su transito, y esté
disponible oportunamente en los distintos puntos de la red para su uso en la
atencion de salud.
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Promover la incorporacion de mecanismos de interaccion directa entre
niveles de atencidén, como consultorias internivel, como parte de la cartera de
servicios del sistema y, por tanto, prestaciones programables dentro de la
actividad clinica, que aseguren los espacios y recursos para su adecuada
implantacion y adherencia en las redes.

Integrar la coordinacién asistencial entre niveles como eje central de la
agenda nacional de transformacion digital en salud, concibiéndola como un
atributo estructurante de toda estrategia tecnologica. Ello requiere asegurar
que las innovaciones digitales promuevan la articulacion de las redes
territoriales y la interaccion efectiva entre niveles, y que dispongan de los
recursos habilitantes necesarios: infraestructura tecnologica,
interoperabilidad entre sistemas, estandares comunes de registro y
seguridad, y capacitacion continua de los equipos clinicos y de gestion, de
modo que la transformacién digital contribuya efectivamente a reducir la
fragmentacion, fortalecer la continuidad del cuidado y mejorar la gestién en

las redes publicas de salud.

Recomendaciones a nivel meso: Gestion de las redes y de los Servicios de Salud

Traducir las politicas y lineamientos en estructuras y procesos organizativos que

promuevan la coordinacion efectiva entre niveles.

Consolidar la institucionalizacion de los mecanismos de coordinacion en la
gestion de los Servicios de Salud, promoviendo estrategias integradas que
vinculen la gestion de la informacion con la coordinacién clinica, para
fortalecer la continuidad de la atencion.

Asegurar la incorporacion de metas de implantacién, uso efectivo y
resultados de los mecanismos de coordinacion, como parte de los
compromisos que se instalan al interior de cada Servicio de Salud con la
atencién primaria y los hospitales.

Promover procesos participativos de disefio e implantacion de estrategias

contextualizadas para abordar los problemas de coordinacién entre niveles
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en cada territorio, fortaleciendo para ello las competencias de los equipos de
los Servicios de Salud y en cada nivel.

e Garantizar tiempo protegido y recursos especificos para la coordinacion
asistencial, en los Servicios de Salud y en cada nivel de atencién,
acompanado del desarrollo de capacidades de liderazgo clinico y
coordinacién en los equipos directivos, gestores y equipos de salud.

e Fortalecer los sistemas de informacién compartida y la interoperabilidad

local.

Recomendaciones a nivel micro: equipos de salud y gestores locales

Consolidar una cultura de trabajo colaborativo y de coordinacion en la practica

clinica cotidiana.

e Fomentar el trabajo colaborativo entre niveles mediante espacios regulares
de interaccion directa entre equipos clinicos y de apoyo.

e Fortalecer las competencias en coordinacion asistencial y comunicacion
clinica. Incluir en la formacion continua contenidos sobre derivacién,
contrarreferencia, uso de guias de practica clinica y protocolos compartidos,
asi como herramientas de comunicaciéon interprofesional y resolucion
conjunta de casos.

e Reconocer y formalizar perfiles profesionales que cumplan funciones de
enlace asistencial o coordinadores clinicos entre niveles.

e |dentificar referentes de coordinacion en cada nivel que faciliten la
comunicacioén, retroalimentacion y seguimiento de pacientes entre servicios.

e Promover la apropiacion local de los mecanismos de coordinacion, mediante
espacios de disefio e implantacion participativa.

e Involucrar a los equipos en la adaptacion de guias de practica clinica y
protocolos compartidos u otros mecanismos impulsados desde el nivel
central, asegurando su aplicabilidad al contexto y fortaleciendo su sentido de
utilidad practica.
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e Aprovechar las tecnologias digitales como medio de vinculacién profesional,
generando espacios de formacidn continua en ambitos de alfabetizacion

digital y seguridad de la informacion.

Recomendaciones para la academia y los equipos de investigacion

Reducir los vacios de conocimiento sobre la coordinacién asistencial y consolidar

un vinculo activo entre la academia, los servicios y las politicas publicas.

e Ampliar la investigacion sobre los factores contextuales, organizativos y
profesionales de la implantacion, uso y efectividad de mecanismos de
coordinacién asistencial entre niveles.

e Desarrollar estudios comparativos entre redes y distintos contextos
geograficos del pais, asi como sobre estrategias combinadas que integran
mecanismos de coordinacion de informacion y gestion clinica.

¢ Incorporar enfoques participativos e investigacion-accion (IAP), promoviendo
esfuerzos de investigacion aplicada y operativa que instale competencias y
produzca cambios conjuntos con los actores involucrados en los distintos
niveles del sistema de salud.

¢ Fomentar alianzas estables universidad-servicios-ministerio para co-disefiar,
implantar y evaluar mecanismos de coordinacion, asegurando la

transferencia del conocimiento a politicas publicas y su aplicacion practica.

® Fortalecer las competencias investigativas y de evaluacion en los equipos
clinicos y de gestion de los servicios de salud. Incluir formacion en métodos
evaluativos, analisis de datos y mejora continua, que les permita participar

activamente en procesos de innovacion y generacion de evidencia.
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Implementacion de mecanismos
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Isabel Abarca-Baeza'>+, Maria-luisaVizquez®, Pamela Eguiguren*™*,

Implementation of Clinical Coordination Mechanisms in
Chile’s Public Health System: A Scoping Review

RESUMEN
La implantacién de mecanismos de coordinacion clinica entre niveles
es una de las estrategias promovidas en Chile para enfrentar la frag-
mentacion del sistema de salud y mejorar la calidad de la atencién.
Objetivo: Sintetizar el conocimiento disponible e identificar vacios
sobre la implantacién de mecanismos de coordinacién clinica entre
niveles en servicios publicos de salud de Chile. Métodos: Se realizé una
revision de alcance, basada en recomendaciones PRISMA, en bases
MEDLINE/PubMed, SCIELO, LILACS y EPISTEMONIKOS, entre marzo
y septiembre de 2023, actualizada en agosto de 2024. Se incluyeron
articulos originales que analizaran conocimiento, uso o resultados de
la introduccién de mecanismos de coordinacién entre niveles. Resul-
tados: De 1.001 publicaciones identificadas, 11 fueron seleccionadas,
principalmente estudios cuantitativos y de dmbito local (8). Nueve
ahordaron mecanismos de coordinacidn de la gestin clinica, como
consultorias, guias de practica clinica (GPC) y protocolos, y sélo dos,
mecanismos de coordinacién de informacién (referencia, contrarrefe-
rencia e informe de alta). Cinco estudios analizaron conocimiento y
uso, que difirio entre mecanismos; mayor para referencia y GPC, éstas,
con bamreras de aplicabilidad y organizativas. Las evaluaciones (6}, sélo
de consultorias y protocolos, reportaron mejoras de las consultorias
en coordinacién clinica, reduccion de hospitalizaciones, y, junto con
protocolos, redujeron tiempos de espera. Entre los facilitadores desta-
caron: procesos participativos, uso de tecnologia, respaldo normativo
v alineamiento organizativo. Condusiones: El conocimiento disponible
sobre los mecanismos de coordinacion entre niveles es muy limitado,
con vacios importantes en fa evaluacién de efectividad, en contexto
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e Abarca-Baeza l., Vazquez M.L., Garmendia M.L., Eguiguren P. Efectividad de una
intervencion participativa en la mejora del uso de mecanismos de coordinacion entre
niveles en redes publicas de servicios de salud en Chile. Aceptado, en revision de

cambios menores.

Resumen

Objetivo. Evaluar la efectividad de una intervencion participativa en la mejora del uso de

mecanismos de coordinacion clinica entre niveles en una red de servicios de salud publica en Chile.

Método. Estudio cuasiexperimental. Se seleccionaron dos redes de servicios de salud publicas
comparables en Santiago de Chile: una intervencién y un control. La intervencién consistio en
consultorias virtuales y visitas internivel, disefiadas e implementadas participativamente. Su
efectividad se evalué mediante encuesta, con aplicacion del cuestionario COORDENA-CH, a
médicos de atencioén primaria y especializada, antes (2015) y después (2017) de la intervencion
(n=175 por red y afo). Las variables de resultado fueron el conocimiento y uso de mecanismos de
coordinacion: hoja de referencia; contrarreferencia; guias de practica clinica (GPC) y consultorias
presenciales. Se aplicaron modelos de regresion de Poisson, ajustado por variables no afectadas por

la intervencion.

Resultados. En la linea base, ambas redes mostraban alto uso de referencia, y GPC, y menor
conocimiento y uso de consultorias. El envio de contrarreferencia fue mayor en la red control (68%
versus 49%); al igual que su recibo en atencion primaria (15,5% versus 40,7%). Post intervencion, la
red intervenida mejord el conocimiento y uso de todos los mecanismos evaluados, destacando el
aumento en envio de contrarreferencia por especialistas (73,5%) que igualé a la red control y

mejorando también su recibo reportado por AP (15,5% a 31,3%)

Conclusion. La intervencion mediante un proceso participativo para mejorar la coordinacion
interniveles, fue efectiva también en mejorar el conocimiento y uso de mecanismos existentes,

especialmente la contrarreferencia, ¢ implantar uno nuevo: las consultorias virtuales.
Palabras clave DeCS:

Evaluacion de Servicios de Salud; Referencia y Consulta; Atencion Primaria de Salud, Atencion de

Salud Integrada, Chile.
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Anexo 1: Cuestionario COORDENA-CH 2015

Kquty
Lath E

CUESTIONARIO DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION: COORDENA-CH

Escuela t
2 e B

------- Cuestionario N°:__

INFORMACION GENERAL

La Escuela de Salud Publica Dr. Salvador Allende G. de la Universidad de Chile, en colaboracion con los Servicios de Salud
del Area Norte y Sur de la Region Metropolitana, junto a los Municipios y direcciones de salud de algunas comunas del
temitorio bajo su jurisdiccion, esta haciendo un estudio con el objetivo de analizar la coordinacion entre niveles de atencion en
la red de servicios de salud del sistema publico para identificar elementos de mejora.

Como parte de esta investigacion, se esta realizando una encuesta para conocer la opinion de los y las médicos/as de
diferentes niveles de atencion de la red.

La informacién que usted nos proporcione es muy importante ya que permitira identificar los problemas de coordinacion
existentes y proponer cambios con |a 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 informacion estan obligadas por ley* a proteger |a confidencialidad de la informacion, es decir,
a no divulgarla y a no utilizarla para ninguna ofra finalidad que no sea la antes mencionada, por lo que podemos asegurar la
confidencialidad de los datos.

* Ley 20.120/2006; ley 19.628/1999
Le agradecemos su colaboracion.

DATOS DE LA APLICACION DEL CUESTIONARIO

Encuestador/a:
Fecha: 1 !

Hora de inicio:

Lugar de la encuesta: (1) Centro de trabajo (2) Domicilio Otro, 4 cual?

Centro de salud / CDT/ Hospital de la red en el que trabaja el/la encuestado/a ANOTAR EL NOMBRE DEL GENTRO

¢ Qué trabajo desarrolla en este centro de salud u hospital? RESPUESTA MULTIPLE
(1) Médico general/ médico de familia (2) Otro especialista, consulta externa o ambulatoria
(3) Otro especialista, urgencias
(4) Otro especialista, hospitalizaciones
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Cuestionario N __

| 1. ESCALA SOBRE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Responda segun su expenencia habifual en su frabajo en la red de senvicios (Red SSM Norte o Red S5M Sur)

* Valore las siguienfes afimmaciones empleando las cafegaorias:
siempre, Muchas veces, 3 VECES, MUY POCSS VECES | MUNca

Siempre | Muchas Aveces | Muy

VECES

VECes [Ew =k

Nunca |NS | NR

COORDINACION DE LA INFORMACION CLINICA ENTRE NIVELES

1.1. Los medicos de APS y los médicos del nivel secundario o
terciario intercambiamos informacion sobre la atencidn
(diagndsticos, examenas, ratamientos) de los pacientes
gue atendemos

1.2. Esta informacian es la necesaria para la atencion a los
pacientes

1.3. Los medicos de APS y los medicos del nivel secundario o
terciario tomamaos en cuenta la informadion que
intercambiamos de los pacientes

+p.1.4

1.4. Los médicos de APS dervan los pacientes a los médicos
del nivel secundario o terciano cuando es necesarno

1.5. Los medicos repetimos los examenss gue previamente han
realizado los médicos del otro nivel

1.5.1. ; Por qué repiten los examenes?

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 yio duplicaciones en los
tratamienios que los medicos de APS y meédicos del nivel
secundario y terciano prescribimos

COORDINACION DE LA GESTION CLIMICA ENTRE NIVELES (MAMEJO CLINICO) — CONSISTENCIA DE LA ATENCION

+p1.E

1.8. En la practica, los médicos de APS son los responsables
del seguimiento del paciente en su trayectoria por los
distintos niveles de astencidn

1.9. Los medicos del nivel secundario y terciario envian los
pacientes al primer nivel para su seguimiento

1.10. Despues de ser atendids por el medico del nivel
secundario o terciario, el paciente realiza una consulta de
seguimients con & médico de APS

1.11. Los medicos del nivel secundarnio y terciaric hacesn
recomendaciones (diagndstico, ratamiento, oiras
orientaciones) al médico de APS sobre 2l seguimients de
los pacientes

1.12. Los médicos de AFS consultan a los meédicos del nivel
secundario y terciano las dudas que tienen scbre &
seguimienio de los pacientes

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICC) - SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

1.13. Al ser derivado a los medicos del nivel secundaric o
terciario, el pacients espera mucho tiempo hasta & dia de
la consulta

1.14. Tras la consulta con los médicos del nivel secundario o
terciario, cuando el pacients solicita una cita con el medico
de APS, espera mucho tiempo hasta el dia de la consulta

COORDINACION DE LA GESTION CLINICA ENTRE NIVELES (MANEJO CLINICC) — ACCESIBILIDAD ENTRE NIVELES

OPINION GENERAL SOERE LA COORDINACION ENTRE NIVE

1.15. Creo que la atencion entre kos médicos de APS v los
medicos del nivel secundario o terciario en la red esta
coordinada

LES DE ATENCION
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2. FACTORES DE LOS PROFESIONALES RELACIONADOS COM LA COORDINACIOM ENTRE
NIVELES DE ATENCION

* Valore laz sigwientes afimmaciones empleando las | Sempre | Muchas | Aweces | Muy Munca  NA NS | NR
cafegorias: siempre, muchas veces, & VECES, MUY pOcas veres pocas
VBCES ¥ NLmnca VeCes

2.1. Los directivos del Centro de Salud Familiar facilitan
la coordinacian entre los médicos de APS y los
médicos del nivel secundario y terciario

2.2 Los directivos del hospital facilitan la coordinacion

entre los médicos de APS y los médicos del nivel
secundario y terciano

2.3, Mi relacion con los médicos del oftro nivel de

atencion en la red es buena

2.4, Congzeo personalments a los médicos del otro nivel

gue atienden a los pacienies que yo trato

2.5. Confio en las habilidades clinicas de los madicos del
otro nivel que atienden a los pacientes que yo trato

2.6. Los médicos de APS y los médicos del nivel
secundarnio o terciano necesitamaos colaborar entre

nosotros para dar al paciente la atencion que
necesita

3. CONOCIMIENTO Y USO DE LOS MECANISMOS DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE
ATENCION

* Responda segun su experencia en su red de senvicios (Red S5M Norfe o Red 55M Sur)

£ Gué mecanismos o herramientas de coordinacion entre niveles de atencion existen en su red (Red 55M Norte o Red 55M
Sur)?

3.1. Hoja de interconsulta (1} Si = p.4.1(seccion 4) | (2} No (B8] N5/ MR

3.2. Hoja de contra-referencia (1} Si = p. 4.1 (seccion 4) | (2} No (28] NS/ NR

3.3. Epicrisis o informe de alta hespitalaria WE = p. 5.1 (seccidn 5) | {2} No (28] NS/ NR

3.4. Guias de practica clinica compartidas entre niveles | (1} 5 = p. 5.1 (seccidn &) | (2} No (28) NS/ NR
de atencian yio protocolos de derivacion

3.5. Reuniones de capacitacion conjunta con médicos de | (1) Si 2 p.T.1(seccion 7) | (2} No (28] NS/ HNR
AFS y médicos del nivel secundario ylo terciario

3.6. Consultorias o consultas conjuntas entre niveles de | (1) 51 = p. 7B.1 (seccién TB) | (2) Mo (28] NS/ NR
atencidn

3.7. Teléfono institucional (1) 5i {2) Mo (28] NS/ NR

3.8. Comeo electronico institucional (1) 5i {2} Mo (28] NS/ HNR

3.9 Otro, joudl?

= Solo para los que respondieron en las preguntas 3.1 yho 3.2 que existen hojas de interconsulta ywo contra-referencia en la red
4. HOJA DE INTERCONSULTA YO CONTRA-REFERENCIA

* Responda segun su experencia de uliizacion de la hoja de inferconsulfa o contra-referencia en la red
4.1. Cuando deriva a un paciente al otro nivel, ;con qué frecuencia utiliza la hoja de interconsulta (si 25 medico de APS) o
contra-referencia (si es médico del nivel secundario o terciario)? LEER OFPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre  (2) Muchas veces (3} Awveces  (4) Muy pocas veces (5} Munca S p4.3 (88) NSNR 2 p4.3

4.2 ;Para qué las utiliza?
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4.3. Cuando atiende a un paciente derivado por un médico del otro nivel, ;con qué frecuencia recibe una hoja de contra-
referencia (si es medico de APS) o de interconsulta (si es medico del nivel secundario o terciano)? LEER OPCIONES DE
RESFLESTA

(1) Siempre *p4.5 (2) Muchas veces  (3) Aveces (4) Muy pocasveces ([5)Mumca (B8) NS/MR = p4.5

4.4 ;Por qué cree que no las recibe siemipre?

= 5i respondid nunca en la pregunta 4.3 pasar a la pregunta 4.8
45 ;Qué informacion recibe habitualmente en la hoja de contra-referencia (si es médico de APS) o de interconsulta [5i es
meédico del nivel secundaric yo terciario)? RESFUESTA MULTIPLE.

(1) Antecedentes 2} Motivo de la interconsulta {3) Diagndstico
(4) Tratamientos (5) Examenes (6] Datos administratives
Cra informacion, ;cual? (88} NS I NR N
-* Para medicos de APS
4.6. ;La informacion recibida en la contra-referencia responde al motivo de la interconsulta? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre (2} Muchas veces (3} Awecses  [4) Muy pocas veces  (5) Munmca (88) MS/MR

4.7. ;Recibe la informacicn de la contra-referencia en un tiempo Otil para tomar decisiones sobre la atencion al pacients?
LEER OPCIONES DE RESPLUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces  (3) Aweces  [4) Muy pocas veces  (§) Mumca (28) NS/MR
- Para todos
4.8. ; Detecta dificultades en la utilizacion de la hoja de interconsulta o contra-referencia?
(1) 5i (2} Mo = siguiente seccion (98) NS/NR - siguiente secdon

49. ;Gué dificultades?

-* Solo para médicos que respondiercn en la pregunta 3.3 que se elaboran epicrisis o informes de alta hospitalaria en la red
5. EPICRISIS O INFORME DE ALTA HOSPITALARLA

* Racponda segun su expenencia de uliizacion de la epicrisiz o informe de alta hospitalania en la red
5.1. ;Para qué se utiliza la epicrisis o informe de alta hospitalaria?

- Para médicos de APS
5.2. ; Con qué frecuencia recibe una epicrisis o informe de alta hospitalaria? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre *p 5.4 (2)Muchas veces  (3) Awveces  [(4) Muy pocas veces  (5) Munca (8B} NS/IMR *p 54

5.3. ;Por qué cree que no los recibe siempre? I

=¥ Si respondid nunca en la pregunta 5.2 pasar a la pregunta 5.7
5.4. ; Qué informacion recibe habitualmente en las epicrisis o informes de alta hospitalaria? RESPUESTA MULTIPLE

{1) Diagnostico {2) Motivo de hospitalizacion {3) Indicaciones para el seguimiento
(4) Tratamiento farmacoldgico (5) Resultados de examenes () Procedimientos realizados
Cra informacion, ;cual? (98) NS/ MR N

5.5. ;Recibe la informacién en un tiempo Otil para tomar decisiones sobre la atencion al paciente? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA
(1) Siempre (2} Muchas veces (3] A veces (4) Muy pocas wveces  (5) Munca (28) NS/MR
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=¥ Para médicos del nivel secundario ywo terciario que atienden a pacientes que estuviercn hospitalizados
5.6. ;Con qué frecuencia envia una epicrisis o informe de alta hospitalaria? LEER OPCIONES DE RESPLESTA

(1) Siempre (2} Muchas veces  [3) A veces [4) Muy pocas veces (5} Munca (98} NS/NR
= Para todos
5.7. ; Detecta dificultades en la utilizacion de la epicrisis o informe de alta hospitalaria?
(1) 5i (2} Mo = siguients seccidn (88) NS/MNR - siguients seccidn

58. ;Qué dificultades?

- Solo para los que respondieron en la pregunta 3.4 que existen guias de practica dinica compartidas entre los dos niveles y
6. GUIAS DE PF"RJ&CTICA CLINICA COMPARTIDAS ENTRE NIVELES DE ATENCION Y PROTOCOLOS DE
DERIVACION

* Responda segun su expenencia con of uso de guiss de prachica clinica compariidas enire niveles de atencion y profocolos de
dervacion en ia red
6.1. ;Para qué se ufilizan las guias de practica clinica compartidas entre niveles de atencién y protocolos de derivacion?

6.2. ;Cuales utiliza?

= Si respondid ninguna pasar a la pregunta 6.4
6.3. ;Sigue las recomendaciones de guias de practica clinica compartidas entre niveles de atencion y protocolos de
derivacion existentes? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre (2} Muchas veces (3] A veces (4) Muy pocas veces  (5) Munca (88} NSNR
6.4. ; Detecta dificultades en la utilizacion de guias de practica clinica compartidas entre niveles de atencién y protocolos
de derivacion?
(1) Si (2} Mo = p.6.8 (09) NSINE. 3 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 weces  (5) Munca (B8} NS/MNR
6.7. ;Ha participado alguna wez en una capacitacion sobre el uso de guias de practica clinica compartidas entre niveles de
atencidn y protocolos de derivacion?
(1) 5i (2) Mo (B8) NSNR
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- Solo para los gue respondieron en la pregunta 3.5 gue se realizan reuniones de capacitacion conjunta con medicos de AFS v
7. REUNIONES DE CAPACITACION COMJUNTA CON MEDICOS DE APS ¥ MEDICOS DEL MIVEL SECUNDARIO
¥!0 TERCIARIO

* Responda segiin su experencia en las reuniones de capacifacion conjunts con médicos de APS y médicos del nivel secundario y/o

terciario en [a red

7.1. ;Para qué se utilizan las reuniones de capacitacion conjunta con meédicos de APS y médicos del nivel secundario ylo
terciario®?

7.2, ;La institucion le proporciona tiempo para asistir a las reuniones de capacitacién conjunta con médicos de APS y
medicos del nivel secundaric ylo terciario?

(1) 5i (2) A veces (31 Mo 2 p74  (4) Mo se realizan con mi espedcialidad = p.7.8 (B8) NS/NR
7.3, iLe parece suficiente?
(1) 50 (2) Mo (B8} NSNR
7.4. ;Dénde se realizan? RESPLESTA MULTIPLE
(1) CESFAM (2} COT f Hospital (3} Servicio de Salud
Otro ¢ Cual? (28] NSMR . |

7.5. ;Cual es el contenido de las reuniones de capacitacion conjunta con medicos de APS y médicos del nivel secundario
ylo terciario?

7.6. ;Qué le parece el contenido? LEER OFCIONES DE RESPUESTA
(1) Muy adecuado (2} Adecuado (3) Indiferente  (4) Poco adecuade (5) Mada adecuado (B8) NS/NR
7.7. ;Con qué frecuencia participa en las reuniones de capacitacion conjunta con médicos de APS y meédicos del nivel
secundaric yo terciario® LEER OFCIONES DE RESFUESTA
(1) Siempre (2 Muchas veces (3 Aweces (4) Muy pocasweces  (5) Munca (B8} NS/MR
7.8. ;Detecta dificultades en el funcionamiento de las reuniones de capacitacion conjunta con meédicos de APS y medicos
del nivel secundario yo terciario®
(1) 5i (2) Mo - siguiente seccion (B8) NS/NR 2 siguiente seccion

7.9 ;Qué dificultades?

-* Solo para los que respondiencn en la pregunta 3.5 que se realizan consultorias o consultas conjuntas entre meédicos de APS v
medicos del nivel secundario yio terciario
TB. CONSULTORIAS O CONSULTAS CONJUNTAS ENTRE MIVELES DE ATENCION

* Recponda segun su experiencia con las consulforias o consultas conjuntas endfre médicos de APS y médicos del nivel secundanio
wio tercianio en la red

TB.1 ;Con qué especialidades se realizan consultorias o consultas conjuntas con médicos de APS y médicos del nivel
secundario o terciario?

TB.2 ;Para qué se utilizan?

7B.3 ;Dénde se realizan? RESPLESTA MULTIFLE
{1)CESFAM  (2)CDT{Hospital  Otro ;Cudl? {88) NS/MNR
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7B.4 ;La institucion le proporciona tiempo para participar en las consultorias o consultas conjuntas entre médicos de
APS y médicos del nivel secundario ylo terciario?

(1) Si [2) A werces (3) No (4) Mo se realizan en mi especialidad - p.7B.0 (B8} NS/MR
7B.5 ;Con qué frecuencia participa en las consultorias o consultas conjuntas entre médicos de APS y médicos del nivel
secundario ylo terciario? LEER OFCIONES DE RESPLESTA

(1) Siemnpre (2) Muchas veces  (3)Awveces  (4) Muy pocas wveces  (5) Munca (88} NS/MR
7B.6 ;Detecta dificultades en el funcionamiento de las consultorias o consultas conjuntas entre médicos de APS y
meédicos del nivel secundario yo terciario?
(1)5i  (2) Mo = siguiente seccion (98} NS/MNR - siguients seccidn

TB.7 ;Gué dificultades?

= Para todos
8. TELEFONO

B.1. zUtiliza el teléfono para tratar temas de la atencidn del paciente con los médicos del otro nivel de atencion? LEER
OPCIONES DE RESPLUESTA. RESPUESTA MULTIPLE.

(1} 5i, &l institucional (2} 5i, el personal (3N > p. 8B.1 {28} NS/IMR = p. 8B.1
£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 RESPLUESTA
(1) Diaramente (2} Semanalments (3) Mensualmente (4} Muy ocasionalments (B8]} NS/MR
- Para todos

8E. CORREOQ ELECTRONICO
BB ;\UHiliza el comeo electronico para tratar temas de la atencion del paciente con los médicos del otro nivel de
atencion? LEER OPCIONES DE RESPUESTA. RESPUESTA MULTIFLE.

(1} 5i, &l institucional (2} 5i, el personal (3 Mo = p.o1 (08) NSINR = p.0.1
EB.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) Semanalments (3} Mensualmente (4) Muy ocasionalments (B8} MS/NR

9. SUGERENCIAS PARA LA MEJORA DE LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

9.1. ; Qué propone para mejorar la coordinacion de la atencion entre los médicos de APS y médicos del nivel secundario
ylo terciario de la red?
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10. FACTORES ORGANIZATIVOS RELACIONADOS CON LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

10.1. En promedio, ;jcuantos pacientes atiende por hora contratada? __ pacientes

10.2. En promedio, ;de cuanto tiempo dispone por consulta? _ _ minutos
10.3. ; El tiempo en consulta que puede dedicar a la coordinacion clinica (rellenar hojas de interconsulta o contra-

referencia, revisar guias de practica clinica en caso de duda) es suficiente? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces (3 Awveces  (4) Muy pocas veces  (5) Munca (88) NS/NR
10.4. ; Cuanto tiempo hace que comenzd a trabajar en este centro? o5 meses o messs

10.4.B. ; Cuanto tiempo hace que comenzd a trabajar en la red del SSMN/SSMS?
afios _ meses meses

10.5. ; Cual es su relacion contractual? LEER GFGIONES DE RESPLESTA MULTIFLE

(1) Indefinide (Plantz) (2) Plazo fijo (Confrata) (3) A& honorarios

{4) Compra de senicios Otro ;Cudl? (28) NS/NR
10.6. ; Qué tipo de régimen de pago describe mejor su forma de remuneracion? LEER OPCIONES DE RESFUESTA MULTIFLE

(1) Asalarado (2} Pago por evento/actividad (58} NS/MNR

10.7. ; Cuantas horas trabaja por semana en este centro? —— horas
10.8. ; Complementa su trabajo en la red piblica con la atencidn privada?
(1) i (2) Mo (88} NSNR
10.9. ; Su institucion supervisa o evalia de manera regular su actividad clinica?
(1) Si {2) Mo = p.10.10 (B8) NSNA 3 p.10.10
10.8.1. ;Cémo lo hace?

10.82. ;Conoce los resultados de su supervisién o evaluacion de la actividad clinica?
(150 (2} Mo (3) Algunas veces (B8) NSVNR
10.10.  ;Su insfitucion le limita el ndmero de interconsultas que puede realizar?
(1) 50 (2) Mo (98) NS/NR
10.11. Aproximadamente, en una semana ;qué porcentaje de derivaciones que realiza al nivel secundario o terciario [si
es médico de APS) o recibe desde la APS [si es médico del nivel secundario wo terciario) son de pacientes GES?
k]

* Yalore las siguientes afimmaciones empleando las categorias: totalmentes de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuendo,
en desacuerdo y totalments en desacusrdo

10.12. Tengo previsto cambiar de trabajo en los proximos 6 meses

(1) Totalmente de acwerda  (2) De acusrdo (3) Mi de acusrdo ni en desacuerdo
(4) En desacusndo (5) Totalments en desacuerdo (8B} NS/MR

10.13. Recibo un buen sueldo por mi trabajo
(1) Totalments de acuwerdas  (2) De acusrdo (3) Mi de acusrdo ni en desacuerdo
(4) En desacusndo (5) Totalmente en desacuerdo (28} MSMR

10.14. Estoy satisfecho/a con mi trabajo
(1) Totalmente de acuerdo  (2) De acusrdo {3) Ni de acusrdo ni en desacuerdo
(4) En desacusndo (5) Totalmente en desacuerdo (28} MSMR
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11. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ¥ LABORALES

11.1. Anotar sexo: (1) Hombre (2} Mujer (28} NES/MNR
11.2. Fecha de nacimiento ! !
11.3. Pais de nacimiento
11.4. Formacion (especialidad)
= 5ino realizd especialidad salfar a seccion 12
11.5. En queé afo finalizo?
11.6. :En qué Universidad?
11.7. Modalidad LEER OPCIONES DE RESPLUESTA:
(1) Beca (2) Autofinanciado Caro ¢ Cual?

12. RESPONDER DESPUES DE LA ENCUESTA

i Estaria interesado/a en recibir los resultados del estudio?
(1) 51 & RECOGE DATOS DE CONTAGTO (comee alecironico, teléfono EN CONSENTIMIENTO INFORMADC) {2} No

i Hay algln comentario adicional que quiera hacer?

* Muchas gracias por su participacion

12.1. Haora de finalizacidn: o
122,  ;Como fue la colaboracion con ellla encuestado/a?
(1)} Buena (2} Regular (3) Mala
12.3. £ Como fue la comprension de las preguntas?
(1) Busna [2) Regular (31 Mala

Cbservacionss generales della encusstadora
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Anexo 2: Actualizacion 2017 cuestionario COORDENA-CH

Secciones actualizadas respecto de 2015

Eguity E'-'r:url.l )
Lkn - ? Ublica e Cuestionario N*_

CUESTIONARIO DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION: COORDENA-CH 2017

INFORMACION GENERAL

La Escuela de Salud Plblica Dr. Salvador Allende G. de la Universidad de Chile, en colaboracion con los Servicios de Salud
del Area Norte y Sur de la Region Metropolitana, junto a los Municipios y direcciones de salud de algunas comunas del
termitorio bajo su jurisdiccion, esta haciendo un estudio con el objetivo de analizar la coordinacion entre niveles de atencidn en
la red de servicios de salud del sistemna publico para identificar elementos de mejora.

Como parie de esta investigacion se realizé wna encuesta en 2015 para conocer la opinion de los médicos sobre |a
colaboracion entre médicos de APS y médicos del nivel secundario y terciano de la red. Posteriomente s implementd una
intervencion para la mejora de la coordinacion en una de las dreas de estudic. En este momento estamos realizando una
segunda encuesia para conocer los posibles cambios y asi evaluar la efectividad de la intervencion.

La informacion que usted mos proporcione &5 muy importante ya que permitird identificar los problemas de coordinacion
existentes y proponer cambios con la finalidad de mejorar la atencion a kos pacientes. Los resultados de la encuesta seran
divulgados posteriorments, pero se procesaran de forma agregada para asegurar su confidencialidad.

Las perscnas que utilicen esta informacion estan obligadas por ley” a proteger la confidencialidad de la informacicn, 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 20.120/2005; ley 10.628/1820
Le agradecemos su colaboracion.

DATOS DE LA APLICACION DEL CUESTIONARIO

Encuestador/a:
Fecha: ! !

Hora de inicio:

Lugar de la encuesta: (1) Centro de trabajo (2} Domicilic Oiro, ;cual?

Centro de salud ! CDT / Hospital de la red en el que trabaja ellla encuestadola ANOTAR EL NOMBRE DEL CENTRO

;Gue trabajo desarrolla en este centro de salud u hospital? RESPUESTA MULTIFLE
(1) Meadico general / médico de familia (2} Ofro espedialista, consulta extema o ambulatoria
(3) Otro especialista, ungencias
(4} Ciro especialista, hospitalizaciones
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3. CONOCIMIENTO Y USO DE LOS MECANISMOS DE COORDINACION ENTRE NIVELES DE
ATENCION

* Responda seguin su experiencia en su red de servicios (Red SSM Norte o Red SSM Sur)

¢Qué mecanismos o herramientas de coordinacion entre niveles de atencion existen en su red (Red SSM Norte o Red SSM
sur)?

3.1. Hoja de interconsulta (en papel o virtual) (1)si > p. 4.1 (seccion 4) | (2) No (98) NS/ NR

3.2. Hoja de contra-referencia (en papel o virtual) (1)si > p. 4.1 (seccion 4) | (2) No (98) NS / NR

3.3. Epicrisis o informe de alta hospitalaria (1)si > p. 5.1 (seccion ) | (2) No (98) NS/ NR

3.4. Guias de practica clinica compartidas entre niveles (1) si = p. 6.1 (seccién 6) | (2) No (98) NS/ NR
de atencion ylo protocolos de derivacion

3.5. Consultorias presenciales o consultas conjuntas (1)si = Pp. 7.1 (seccién 7) | (2) No (98B) NS/ NR
entre niveles de atencion

3.6. Consultorias virtuales/videoconferencias entre (1)Si = p.7B.1 (seccion 7) | (2) No (98) NS/ NR
niveles de atencién

3.7. Telemedicina entre niveles de atencion (1)Si > p.7C.1(seccion 7) = (2) No (98) NS/ NR

3.8. Teléfono institucional (1) Si (2) No (98) NS/ NR

3.9. Correo electrénico institucional (1) Si (2) No (98) NS/ NR

3.10. Otro, ;cual?

= Solo para los que respondieron en la pregunta 3.6 que se realizan consultorias virtuales/videoconferencias entre
especialidades y APS en la red.

7B. CONSULTORIAS VIRTUALES/VIDEOCONFERENCIAS ENTRE NIVELES

* Responda segun su experiencia con fas consultorias virfualesivideoconferencias entre especialidades v APS en la red (Red
55M Norte o Red S5M Sur)
7B.1 ¢ Qué especialidades participan en las consultorias virtuales/videoconferencias con APS?

7B.2 ;Para qué se utilizan?
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7B.3 ;La institucion le proporciona tiempo para participar en las consultorias virtualeshvideoconferencias entre
especialidades y APS?

(1) 50 (2) A weces (3} Mo - p.7B.5 (4) No se realizan en mi especialidad - p.7B.5 (88} MSMR
TB.4 ;Le parece suficiente?

(1150 (2} Ne (98) NS/NR
7B.5 ;Qué le parecen los contenides? LEER OPCIONES DE RESFUESTA

(1) Muy adecuados (2) Adecuados (3) Indiferentes (4) Poco adecuados (5) Mada adecuados (83}

NSMNR

TB.6 ;Con qué frecuencia participa en las consultorias virtualesivideoconferencias entre especialidades y APS? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Siempre (2) Muchas veces [3) A weoes (4) Muy pocas veces (5) Munca (88} NS/NR
7B.7 ;Cree que son Utiles?

(1) 5 (2) Mo {88} NSINR3p.7B.8

TB.71 ;Por qué?

7B.8 ;Detecta dificultades en el funcionamiento de las consultorias virtualesivideoconferencias entre especialidades y
AFPS?

Ik {2} Mo = siguiente seccion (98} NS/NR - siguiente seccion
TB.8.1 ;Qué dificultades?

= Sclo para los que respondieron en la prequnta 3.7 que se realiza telemedicina entre médicos de APS y madicos del nivel
secundano yo erciario en la red.
7. TELEMEDICINA ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Regponda segin su experiencia con telemedicing enfre médicos de APS y del nivel secundario po terciario en la red (Red
55M Norfe o Red 55M Swr)

7CA ;Con qué especialidades se realiza telemedicina entre médicos de APS y médicos del nivel secundaric yo
terciario en la red?

7C.2 ;Para qué se utiliza?

TC.3 ;La institucion le proporciona tiempo para hacer uso de la telemedicina entre médicos de APS y médicos del
nivel secundario yo terciario en la red?

(1ysi [2) A veces [3) Mo (4) Mo se realizan en mi espedialidad =+ p.7C.5 (B8} NSNR

7C4 ;Con qué frecuencia utiliza la telemedicina con médicos del otro nivel, para la atencion de pacientes? LEER
CPCIONES DE RESPUESTA
(1) Siempre [2) Muchas veces (3} A veces [4) Muy pocas veces (5) Munca (88) NS/NR

7C.5 ;Cree que la telemedicina entre médicos de APS y médicos del nivel secundario yo terciario en la red es Gtil?
(1) si (2) Mo {88) NS/NR 3 p.7C.8

7C.5.1 ;Por qué?
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TC.6 ;Detecta dificultades en el uso de la telemedicina entre médicos de APS y médicos del nivel secundario wo
terciario en la red?
(1ysi (2} Mo - siguients seccion (B8] NS/MR - siguiente seccion

TC.6.1 pGue dificultades?

- Para todos

8. TELEFONO

£.1. ;UHiliza el teléfono para tratar temas de la atencién del paciente con los médicos del otro nivel de atencion? LEER
OPCIONES DE RESPLESTA. RESPLUESTA MULTIFLE.
(1) 51, el institucional (2} i, el personal (3) No = p.BBA (28) NS/MR = p.8B.1
£.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 atencion al paciente con los médicos del otro nivel? LEER
LAS OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Diariamente [2) Semanalments [3) Mensualments (4) Muy ocasionalmente (BE) NS/MNR,

- Para todos
8B. CORREOQ ELECTRONICO

BBE.1 ;LKiliza el comeo electrénico para tratar temas de la atencion del paciente con los médicos del otro nivel de
atencion? LEER OPCIONES DE RESPUESTA. RESPUESTA MULTIFLE.
(1} 51, el institucional (2} i, el personal (3) No = p.BC.A (98) NS/INR = p.8C.1

£B.1.1 Concretamente ; para queé utiliza el comreo electronico al comunicarse con los medicos del otro nivel

8B.2 ;Con que frecuencia lo utiliza para tratar temas de la atencion al paciente con los medicos del otro nivel? LEER
LAS OPCIONES DE RESPUESTA

(1) Diariamente (2) Semanalmente (3) Mensualmente (4) Muy ccasionalmente (B8} NS/NR
- Para todos
B8C. WHATSAPP
BC.1 ;Utiliza Whatsapp para tratar temas de |a atencion de pacientes con los medicos del otro nivel ?

(1) 3i (2) Mo = p.BD.1 (B8) NSINR. = p.BD.1

£C.1.1 Concretamente ; para que utiliza el Whatsapp al comunicarse con los medicos del otro nivel?

8C .2 ;Con qué frecuencia lo utiliza? LEER [AS OFCICNES DE RESFUESTA
(1) Diariamente [2) Semanalments (3} Mensualmente (4] Muy ocasionalments (B8) NS/MNR
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= Para todos
80. VISITAS INTERNIVEL DEL PROGRAMA DE INDUCCION AL TRABAJO EN RED

BD.1 ;Conoce las visitas inter-nivel del programa de induccion al trabajo en red del SSMN?
(1) S (2)MNo = p.BA (98} NS/MR = p.81
BD.2 ;Ha participado en alguna de ellas, visitando o recibiendo al otro nivel?
(1) (2)Mo

80.3 ; Cree que son Otiles?
(1) Si (2)MNo

80.3.1 ;Por qué?

9. SUGERENCIAS PARA LA MEJORA DE LA COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION

9.1 ;Qué propone para mejorar la coordinacion de la atencidn entre médicos de APS y medicos del nivel secundario
yio terciario de la red?
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