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Resumen

Introduccion: la continuidad asistencial (CA) se define como el grado de coherencia y union de
experiencias en la atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo. En contextos con sistemas de
salud segmentados y fragmentacion en la provision de los servicios se obstaculiza la coordinacion entre
diversos prestadores y conlleva a problemas en la CA, insatisfaccion de los pacientes y resultados

desfavorables en el estado de salud.

Objetivo: analizar la continuidad asistencial entre niveles de atencion percibida por pacientes con
enfermedades crénicas, asi como sus factores asociados, en dos redes publicas de servicios de salud de

Bogota.

Metodologia: estudio de tipo analitico observacional de corte transversal basado en una encuesta con
aplicacion presencial del cuestionario CCAENA-CO a una muestra de 793 pacientes con patologias
cronicas (Red 1: 396; Red 2: 397), que hubiesen consultado por un mismo motivo de salud en dos
niveles de atencion de la red, en los Gltimos seis meses. Se realizo analisis descriptivo comparativo
entre redes y analisis multivariado para evaluar la relacién entre dos indices de continuidad asistencial
y las variables independientes, a través de regresiones logisticas binarias con ajuste por covarianza

robusta.

Resultados: el indice de continuidad asistencial, que evalu6 transferencia de informacién clinica y
coherencia de la atencion entre niveles, mostrd que la mayoria de los pacientes percibia un nivel alto
de continuidad asistencial en la red 1 y en menor proporcion en la red 2 (red 1: 74.9%; red 2: 57.4%);
IC: 1.57-3.03). El indice de accesibilidad entre niveles fue mas elevado en la red 2 en comparacion con
lared 1 (red 1: 45.3%; red 2: 62.7%; IC: 0.34-0.63). Una mayor percepcion de CA se asocié con ser

atendido en lared 1 (OR: 2.62), mientras que una mayor percepcion de accesibilidad entre niveles se



asocio negativamente (OR: 0.47). Tener menor numero de enfermedades crdnicas y una alta percepcion

de continuidad de relacion se asociaron positivamente con los dos indices.

Discusion y conclusiones: los pacientes de la red 2 percibieron mayores discontinuidades de la
atencion en las dimensiones de transferencia de informacion clinica y coherencia de la atencidn,
mientras que los de la red 1 tuvieron mayores dificultades en la dimension de accesibilidad entre niveles
de atencidn. Lo anterior, indica esfuerzos institucionales distintos en la organizacién de los servicios
que impactan la calidad de la atencién. Asimismo, el nimero de enfermedades crénicas y la continuidad
de relacion mostraron ser factores consistentes en su asociacion con los indices de continuidad
asistencial y accesibilidad entre niveles. La incidencia de otras caracteristicas individuales y de
aseguramiento ameritan una mayor investigacion, dado que solo se asociaron con uno de los indices.
En los pacientes pluripatoldgicos la complejidad de la situacion exige mayores transiciones por los
servicios, que dentro de un sistema segmentado y fragmentado significa mayores dificultades
percibidas. La asociacion de la continuidad de relacidn (vinculo profesional-paciente y estabilidad de
los profesionales) con mejores percepciones de CA entre niveles refleja la importancia del
establecimiento de relaciones duraderas y de confianza, particularmente con el médico general, para
mejorar la coordinacion de la atencién. De modo que, la identificacion de los factores confiere valor
dado que pueden ser elementos Utiles en la construccion de estrategias para mejorar la CA y alcanzar
una atencion integrada, imprescindible para el seguimiento y control de pacientes que deben consultar

frecuentemente los servicios.

Palabras clave: continuidad asistencial, redes de servicios de salud, enfermedades crénicas, estudio

transversal, Colombia.



Abstract

Introduction: continuity of care is how one patient experiences care over time as coherent and linked.
In contexts of segmented health systems and fragmentation in the provision of services, coordination
between the different levels and settings of care is impeded and this leads to loss of continuity of care,

low user satisfaction and unfavourable results in health status.

Objective: to analyse the continuity of care between different levels perceived by patients with chronic

conditions, as well as its influencing factors, in two public integrated healthcare networks in Bogota.

Methodology: a cross-sectional analytical study based on a survey with face-to-face application of the
CCAENA-CO questionnaire to a sample of 793 patients with chronic pathologies (Network 1: 396;
Network 2: 397), who had consulted for the same reason of health in two levels of care of the network,
in the last six months. A comparative descriptive analysis between networks and multivariate analyses
were performed to evaluate the relationship between two continuity of care indexes and the

independent variables, through binary logistic regressions with robust covariance adjustment.

Results: the continuity of care index, which evaluated the transfer of medical information and care
coherence between levels, showed that most patients perceived a high level of continuity in network 1
and in a lesser proportion in network 2 (network 1: 74.9%; network 2: 57.4%; IC: 1.57-3.03). The
accessibility between levels index was higher in network 2 compared to network 1 (network 1: 45.3%);
network 2: 62.7%; IC: 0.34-0.63). A higher perception of continuity of care was associated with being
in network 1 (OR: 2.62), while a higher perception of accessibility between levels was negatively
associated (OR: 0.47). Having a lower number of chronic diseases and a high perception of relational

continuity were positively associated with the two indexes.



Discussion and conclusions: patients in network 2 perceived greater discontinuities of care in the
dimensions of transfer of medical information and care coherence between levels, while those in
network 1 had greater difficulties in the dimension of accessibility between levels of care. This
indicates different institutional efforts in the organization of health services that affect the quality of
care. Likewise, the number of chronic diseases and the relational continuity showed to be consistent
factors in their association with continuity and accessibility between care levels indexes. The incidence
of other individual and health insurance characteristics deserves further investigation, since they were
only associated with one of the indexes. In the pluripathologic patients, the complexity of the situation
demands more transitions for health services that within a segmented and fragmented system means
more perceived difficulties. The association of relational continuity (physician-patient relationship and
stability of the physician) with better continuity of care between levels perceptions reflects the
importance of establishing long-lasting and trust relationships, particularly with the general
practitioner, to improve the coordination of care. Therefore, the identification of the factors confers
value given that they can be useful elements in the construction of strategies to improve continuity of
care and achieve integrated care, essential for the follow-up and control of patients who must frequently

consult the health services.

Keywords: continuity of care, integrated healthcare networks, chronic diseases, cross-sectional study,

Colombia.
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Introduccion

La continuidad asistencial se evalia desde la perspectiva de los pacientes y es uno de los objetivos
intermedios para el analisis de las Redes Integradas de Servicios de Salud, en conjunto con la
coordinacion asistencial y el acceso, los cuales favorecen la consecucion de resultados finales como la

equidad, la eficiencia y la calidad de la atencion (Vazquez et al., 2009).

La mayoria de los estudios sobre continuidad asistencial presentan diversas interpretaciones de su
concepto, asi como de las formas de medicion, lo que implica un desafio para la comparacion y
consolidacion de un cuerpo de conocimiento en el area. Algunos estudios han abordado la continuidad
asistencial de manera fragmentada, es decir, evalian una de sus dimensiones sin tener en cuenta marcos

de referencia més amplios.

A nivel internacional se han utilizado medidas de continuidad enfocadas en la duracion o el tiempo de
relacién entre pacientes y proveedores para evaluar la longitudinalidad, o el reconocimiento de un
prestador de confianza para evaluar la continuidad de relacion, o la existencia y uso de medios de
comunicacion en la dimension de transferencia de informacion (Haggerty, Reid, McGrail, &
McKendry, 2001). Si bien estos atributos hacen parte de la continuidad, su abordaje de manera separada

no permite un conocimiento preciso de su estado.

Por otra parte, muchos estudios han buscado evaluar el desempefio de los prestadores en un solo nivel
asistencial, es decir que no reflejan el continuo del cuidado que deben experimentar los pacientes al
transitar por los diferentes niveles de atencion. Los estudios que evaltan la continuidad asistencial
entre niveles han identificado brechas en el cuidado que conducen a percepcion de discontinuidad y de
factores que inciden en esta. No obstante, la mayoria de estos se han realizado en paises de altos

ingresos, como Estados Unidos (O’Malley & Cunningham, 2008), Canada (Haggerty et al., 2008;



Harrison & Verhoef, 2002), Espafa (Aller, Vargas, Waibel, Coderch et al., 2013a; Waibel, Henao,
Aller, Vargas, & Vazquez, 2012) e Inglaterra (Cowie, Morgan, White, & Gulliford, 2009; Gulliford,
Cowie, & Morgan, 2011), lo que limita el analisis de la continuidad asistencial en contextos de sistemas

de salud con mayor segmentacion y fragmentacion.

Los estudios realizados a nivel nacional que consideran la perspectiva de los pacientes sobre los
servicios de salud no han tenido el propésito de evaluar la continuidad asistencial en si misma, sino
que han abordado elementos que podrian ser contemplados en ella, por ejemplo aspectos relacionados
con la continuidad de relaciéon, como lo constituye la relaciéon médico paciente o la estabilidad
profesional (Gonzalez-Quifiones et al., 2014; Herrera Medina et al., 2010; Padilla, Sarmiento-Medina,
& Ramirez-Jaramillo, 2014). Otros estudios han abordado elementos que son objeto de estudio de la
continuidad de gestion clinica, como el acceso al sistema de salud y las barreras para la utilizacién de
los servicios (Tovar-Cuevas & Arrivillaga-Quintero, 2014), méas no evaltan la accesibilidad entre
niveles de atencion para asegurar el seguimiento y cumplimiento de los objetivos clinicos en el manejo

de condiciones complejas.

Recientemente en Colombia se han desarrollado investigaciones que evaltan la continuidad asistencial
desde la mirada de los pacientes a partir de enfoques cuantitativos (Vargas et al., 2017) y cualitativos
(Chéavez et al., 2018). Estos estudios revelaron bajos niveles de continuidad de la gestion clinica 'y de
la informacion entre niveles, asi como fallas en la continuidad de relacién. El estudio de Vargas
identificd la existencia de factores asociados a la percepcién de CA como son la estabilidad de los
profesionales de la salud, el area de estudio y la morbilidad (Vargas et al., 2017). Por su parte, el estudio
de CA desde las experiencias de mujeres con cancer de mama y diabetes permiti6 identificar las
problematicas que presentan en la transicion por los diferentes niveles (Chavez et al., 2018). Lo

anterior, es apoyado por estudios que tienen en cuenta la perspectiva de profesionales de la salud,



quienes también sefialan fallas en la coordinacion entre niveles de atencidn asociadas a caracteristicas
del modelo de salud y de la organizacién de los servicios (Vargas et al., 2016). Hay que mencionar,
ademas, que en estos analisis se contrastd la opinion entre informantes del régimen contributivo y

subsidiado encontrandose el predominio de problematicas en el régimen subsidiado.

A partir de los anteriores planteamientos, este trabajo de investigacion se plante6 analizar la percepcion
de pacientes con enfermedades cronicas sobre la continuidad asistencial entre niveles de atencion, dado
que es una poblacioén con mayor demanda de cuidado y de atencion, en dos redes publicas de servicios
de salud de Bogot4, por la escasez de investigaciones en las redes territoriales que son las que atienden

principalmente a la poblacién més vulnerable.

El documento se organiza en diversos apartados. En el primero, se presenta una descripcién de la
problematica en relacion con la segmentacion y fragmentacion en los sistemas de salud y su impacto
en la continuidad asistencial, asi como una breve revision del desarrollo de las redes integradas de
servicios de salud en Colombia. A continuacion, se presentan las preguntas de investigacion, las
hipétesis, la justificacion y los objetivos del estudio. En el siguiente apartado se expone el marco de
referencia conformado por una revision conceptual y tedrica de la continuidad asistencial, tomando
como referencia el marco propuesto por Reid y cols (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002), una

descripcion del sistema de salud colombiano y de las redes publicas en el Distrito.

Posteriormente, se describe el disefio metodoldgico basado en un estudio analitico observacional de
corte transversal, la poblacion de estudio, el tamafio de muestra, la técnica utilizada para la recoleccién
de informacion, variables, método de analisis y de control de calidad de los datos y las consideraciones
éticas. Los apartados finales corresponden a los resultados obtenidos de la evaluacion de las
propiedades psicométricas de la escala de continuidad y de la percepcién de continuidad asistencial y

sus factores asociados. Se discuten los resultados mediante la contrastacion con otra evidencia nacional



e internacional, se presentan las conclusiones y se proponen algunas recomendaciones direccionadas a

los diferentes actores involucrados en el sistema de salud para la mejora de la continuidad asistencial.

Este estudio hace parte de un proyecto de investigacion mas amplio “Impacto de
estrategias alternativas de integracion sobre el desempefio de redes de servicios de salud en diferentes
sistemas de salud en América Latina Equity LA II”, financiado por el Programa Marco FP7 de la
Comisidn Europea y cuyo objetivo es evaluar la efectividad de estrategias de integracion de la atencion
para la mejora de la coordinacion y la calidad de la atencion de las redes de servicios de salud. Este
trabajo de grado se realiz6 en la Universidad del Rosario, lugar de la ejecucion del proyecto en

Colombia.

La contribucion de la maestranda con la realizacion del trabajo de grado incluye la revision de
literatura, la participacion en los ajustes del cuestionario y en las diferentes fases del trabajo de campo
de la encuesta en Colombia y la supervision de la base de datos. Fue responsable del procesamiento,
analisis estadistico y redaccién de este documento, sobre el cual tiene los derechos de autoria y

propiedad intelectual.
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1. Planteamiento del problema

1.1. Antecedentes

La continuidad asistencial se define como “el grado de coherencia y union de experiencias en la
atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo” (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002). Implica
que todos los prestadores de servicios involucrados en la atencion trabajen de manera conjunta y que
de esta manera sea experimentado por los pacientes. La continuidad entre niveles asistenciales puede
ser utilizada como una medida de la extension en la cual los servicios han logrado integrarse para
proveer una atencion en salud coordinada (Haggerty et al., 2001). No obstante, los cambios crecientes
en la prestacion de servicios de salud relacionados con el aumento de su nimero en una variedad de

organizaciones y lugares, conllevan a fragmentacion de la atencion (Haggerty et al., 2001).

Los problemas de segmentacion y fragmentacion caracteristicos de los sistemas de salud de América
Latina obstaculizan la coordinacidn entre diversos prestadores y conducen a inequidades y fallas en el
acceso que a su vez afectan la continuidad asistencial y generan insatisfaccidn de los pacientes con los
servicios de salud recibidos, asi como resultados insatisfactorios en el estado de salud de la poblacién
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2010). En Colombia, la introduccion de principios de
mercado en el modelo de sistema de salud, favorecieron la competencia entre prestadores publicos y
privados, con la consecuente fragmentacion de los servicios ofertados (Vargas, Unger, Mogollén-

Pérez, & Vazquez, 2013).

Como alternativa para evitar la fragmentacion de la atencion, se ha intentado consolidar Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS), que de acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS) (2010) se definen como:
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“una red de organizaciones que presta, o hace 10s arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esté dispuesta a rendir cuentas por sus
resultados clinicos y econdémicos y por el estado de salud de la poblacién a la que

sirve ”(Organizacion Panamericana de la Salud, 2010).

En el caso colombiano, existen varias aproximaciones al concepto de redes en el amplio marco
normativo, sin embargo, poco ha sido el progreso en su implementacion. Asi pues, la ley 715 de 2001
dispuso que “el servicio de salud a nivel territorial deberd prestarse mediante la integracion de redes
que permitan la articulacion de las unidades prestadoras de servicios de salud, la utilizacion adecuada
de la oferta en salud y la racionalizacion del costo de las atenciones” (articulo 54). Sin posteriores
avances en los lineamientos técnicos y operativos para su organizacion y gestion, las entidades
responsables del pago de los servicios de salud Ilamadas Entidades Promotoras de Salud (EPS) hoy
denominadas Empresas Administradoras de los Planes de Beneficios (EAPB) tuvieron potestad para
organizar sus servicios a partir del establecimiento de acuerdos con prestadores publicos y privados
conducidos por las fuerzas del mercado (Vazquez et al., 2009). Lo anterior, ha promovido a la creacion
de redes que no cumplen con estandares de servicio, ignoran el principio de territorialidad y no orientan

sus acciones al mejoramiento de la calidad de la atencion.

Hay que mencionar, ademas que el desarrollo de las redes en Colombia ha sido débil porque existen
factores organizativos del sistema de salud que desincentivan la coordinacion y colaboracion entre las
instituciones prestadoras de servicios de salud, como son la bldsqueda de rentabilidad econémica, la
compra fragmentada de servicios, los contratos de corta duracion, el disefio segmentado de los planes
de beneficios, asi como factores de las redes relacionados con las precarias condiciones laborales que

desmotivan el trabajo colaborativo entre los profesionales (Vargas et al., 2016).
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Adicionalmente, existen diferencias en la organizacién de las redes, con un mayor desarrollo de las
redes territoriales que atienden principalmente a la poblacion del régimen subsidiado, las cuales estan
delimitadas geograficamente y organizadas por las autoridades departamentales y municipales, como
ocurre en la ciudad de Bogota. A pesar del esfuerzo por fortalecer la red pablica en el Distrito (Vega-
Romero, Acosta-Ramirez, Mosquera-Méndez, & Restrepo-Vélez, 2008), no se han logrado consolidar
redes acordes a las necesidades de la poblacién (Martinez, 2012) debido al imperante modelo de
mercado (Mosquera et al., 2014; Vega-Romero et al., 2008), que obstaculiza la continuidad del cuidado

de los pacientes.

Este panorama resulta mas critico en pacientes con patologias cronicas y pluripatoldgicos, que acorde
a las caracteristicas de su condicion demandan mayores servicios y requieren un seguimiento continuo.
En particular, los pacientes con enfermedades crénicas que reciben servicios de salud de forma
fragmentada no solo experimentan niveles de calidad mas bajos, sino que representan un mayor gasto
en salud por presencia de complicaciones, hospitalizaciones innecesarias, entre otros aspectos
(Frandsen, Joynt, Rebitzer, & Jha, 2015). En Colombia para el afio 2015, las personas mayores de 65
afios representaron el 7,49% de toda la poblacion y se proyecta que para el afio 2020 la proporcion
continte aumentando hasta llegar a un 8,50% (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015). En lo
que compete al Distrito Capital, el aumento progresivo de la esperanza de vida ha generado cambios
en las dinamicas de la poblacion, asi como un incremento en la proporcion de adultos mayores que
presentan enfermedades cronicas, como hipertension arterial, enfermedad coronaria, artritis, diabetes,

enfermedades respiratorias y cancer (Profamilia, 2011).

Las principales causas de muerte en la poblacion colombiana entre 2005 y 2013 lo constituyeron las
enfermedades del sistema circulatorio, dentro de las que se destacan por la magnitud de mortalidad, las

enfermedades isquémicas del corazon (48,94%), las enfermedades cerebrovasculares (23,69%) vy las
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enfermedades hipertensivas (10,29%). Las neoplasias, las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores y la diabetes mellitus también se ubican entre las primeras causas de mortalidad.
Las enfermedades cronicas constituyen una significativa causa de morbilidad y originan gran demanda
de servicios de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015). Para el afio 2014, la carga de
enfermedad por enfermedades crénicas en Bogota alcanzé el 32% y se constituyeron en la primera
causa de mortalidad. Las principales causas estan asociadas a enfermedades cardio cerebrovasculares
con una tasa de 120,4 por 100.000 habitantes, canceres malignos (82,24 por 100.000 habitantes),
diabetes mellitus (12,4 por 100.000 habitantes), insuficiencia renal crénica (12,4 por 100.000
habitantes) y enfermedades respiratorias (12,4 por 100.000 habitantes) (Secretaria Distrital de Salud

de Bogoté D. C., 2016).

La creciente poblacién envejecida y con enfermedades cronicas que demandan servicios de salud en el
sistema colombiano tiene mayor vulnerabilidad en un contexto en el cual existen multiples obstaculos
que conducen a la fragmentacion de la atencion y a la inestabilidad de las redes de prestaciéon de
servicios de salud (Vargas et al., 2013). De modo que la perspectiva de los pacientes se constituye en
una fuente valiosa de informacion para evaluar el desempefio del sistema de salud e identificar las
brechas en la coordinacion de la atencion a lo largo del continuo asistencial, asi como los factores que

conducen a las diversas percepciones sobre el proceso de atencion (Vargas et al., 2017).

Pese a la importancia de la continuidad asistencial como categoria de evaluacion del continuo de la
atencion en redes de servicios de salud, se evidencia escasez de investigaciones que contemplen el
analisis de todas sus dimensiones y de los factores que median su existencia en el contexto colombiano
y de manera particular en redes publicas. Esta situacion sumada a los problemas enunciados demanda
un mayor estudio. Por tanto, este analisis pretende responder a las siguientes preguntas de

investigacion:
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e ;Cual es la percepcion que tienen los pacientes con enfermedades cronicas sobre la continuidad
asistencial entre niveles de atencion en dos redes publicas de servicios de salud de Bogota?

e ;Cudles son los posibles factores asociados con la percepcion de continuidad asistencial entre
niveles de atencion de pacientes con enfermedades cronicas que han sido atendidos en dos redes

publicas de servicios de salud de Bogota?

Estas preguntas se soportan en unas hipotesis que orientan la investigacion y surgen a partir de los

referentes tedricos revisados:

e Existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion que tienen los pacientes con
enfermedades cronicas sobre la continuidad asistencial entre niveles de atencion en las redes
de estudio

e Existe asociacion entre los factores organizativos e individuales con la percepcion de
continuidad asistencial entre niveles de atencion de pacientes con enfermedades cronicas que

han sido atendidos en las redes de estudio

1.2.  Justificacion

Es significativa la importancia que tienen los estudios revisados sobre la CA porque advierten sobre la
problematica de la fragmentacion en la provision de los servicios, que condiciona el desempefio de las
redes de servicios sanitarios. Pero a pesar de su valor, ha existido confusion en su definicién y poca
preocupacion por ampliar su conocimiento. Lo anterior, ha sido una barrera para el abordaje de la
continuidad como elemento esencial del cuidado médico, asi como para la construcciéon de
instrumentos de medida que permitan evaluarla de forma integral. Por tanto, es un reto liderar
investigaciones que favorezcan el abordaje integral del concepto y la construcciéon de herramientas

para medir los resultados de los servicios desde la perspectiva de los pacientes.
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A esto se afiade el panorama actual de envejecimiento de la poblacién y el aumento en la incidencia de
las enfermedades cronicas que exigen respuestas méas equitativas e integrales de los servicios de salud
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2010). La eliminacion de la fragmentacion de los servicios
en sistemas que acogen una creciente poblacion con necesidades complejas deberia constituirse en una
prioridad para los gobiernos, dado que resulta fundamental la participacion de todos los actores en la
identificacion de los problemas y prioridades en salud (Yepes, Ramirez, Snchez, Ramirez, &
Jaramillo, 2010). Por ello, es importante llevar a cabo estudios que aborden la percepcion de los
pacientes para la toma de decisiones y planes de accion, dado que son observadores claves del sistema,
mas aun cuando los usan de manera frecuente y su bienestar depende de la integralidad y oportunidad

en la prestacion de los servicios.

De las anteriores circunstancias nace la necesidad de explorar la CA en Colombia y el caso particular
de las redes publicas de Bogota porque es donde se atiende en mayor medida a la poblacion mas
vulnerable afiliada al régimen subsidiado y como se evidencid son precisamente las que presentan
mayores problematicas. La importancia de este trabajo se sustenta en los impactos que podréa tener la

evidencia generada a nivel teérico, metodolégico y préctico.

A nivel tedrico, este estudio contribuird a mejorar el conocimiento sobre la continuidad asistencial de
manera integral, puesto que esta basado en un marco conceptual solido que permite comprender sus
multiples dimensiones y se reconoce que la aproximacion a la evaluacion de las percepciones de los
pacientes con respecto a sus experiencias con la atencion debe tener en cuenta la multidimensionalidad
del concepto. Adicionalmente, aporta al conocimiento sobre la existencia de factores que podrian
influenciar la CA a partir de un andlisis de asociaciéon entre diferentes aspectos individuales y
organizativos y las percepciones de los pacientes acerca de la CA, que aln no han sido registradas en

el contexto nacional. Aunque no se pretende generalizar los resultados, los hallazgos podran generar
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hipotesis susceptibles de ser probadas y, por tanto, orientaran el desarrollo de estudios que analicen

con mayor profundidad otros elementos de la continuidad asistencial.

Los aportes metodoldgicos se explican a partir de las técnicas y métodos que subyacen al presente
estudio. Este trabajo hace parte de un macroproyecto de investigacion llamado “Impacto de
estrategias alternativas de integracion sobre el desempefio de redes de servicios de salud en diferentes
sistemas de salud en América Latina. Equity LA I1”, financiado por el Séptimo Programa Marco de la
Comisién Europea. Esta tesis en particular, centra su estudio en una herramienta que evalla
integralmente la continuidad asistencial, el cuestionario CCAENA (cuestionario de continuidad
asistencial entre niveles de atencién) previamente validado en el contexto colombiano (Garcia-
Subirats, Aller, Vargas Lorenzo, & Vazquez Navarrete, 2015). Este instrumento también permite la
recoleccion de informacion sobre factores individuales y organizacionales asociados a las percepciones
de continuidad. EIl uso de este cuestionario permitird el reconocimiento de un instrumento valido y
fiable para medir la continuidad asistencial entre niveles y adicionalmente, favorecera la

monitorizacién de procesos que permitan identificar areas de mejora en la atencion.

Por ultimo, la mayor relevancia de la investigacion tiene que ver con la utilidad practica de los
resultados obtenidos. De tal modo que la construccion de nuevo conocimiento a partir de las
percepciones de los pacientes y de los factores que puedan afectarlas sera esencial para fundamentar
cambios en los procesos de atencion, dado que la evaluacion de la CA brindara elementos clave para
la creacidn de estrategias de mejora que impacten la calidad de la atencion, asi como en la satisfaccion
de los usuarios, en los resultados de salud y en la eficiencia de los servicios (Van Servellen, Fongwa,
& Mockus D’Errico, 2006). Por tanto, sera un insumo para el mejoramiento del desempefio de los

hospitales publicos de Bogota y por ende favorecera la conservacién del bien social que constituye la

17



existencia de instituciones publicas que permiten la proteccion del derecho a la salud de poblaciones

histéricamente vulneradas.
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2.1.

2. Objetivos

Objetivo general

Analizar la continuidad asistencial entre niveles de atencidn percibida por pacientes con enfermedades

cronicas, asi como sus factores asociados, en dos redes publicas de servicios de salud de Bogota.

2.2.

Objetivos especificos

Caracterizar la muestra de estudio segun aspectos sociodemogréaficos y de morbilidad
Describir los factores organizativos de estabilidad profesional y vinculo paciente-profesional
en los pacientes con enfermedades cronicas atendidos en dos redes publicas de servicios de
salud de Bogota

Explorar las diferencias entre las redes analizadas de las percepciones de continuidad asistencial
entre niveles de atencion que tienen los pacientes con enfermedades cronicas

Determinar la relacion entre las caracteristicas individuales (sociodemograficas y del estado de
salud) con la percepcion de continuidad asistencial entre niveles de atencion en pacientes con
enfermedades crénicas en dos redes publicas de servicios de salud de Bogota

Estimar la asociacion entre factores organizativos de las redes de estudio (estabilidad de los
profesionales y vinculo médico-paciente) con la percepcion de continuidad asistencial entre
niveles de atencidn en pacientes con enfermedades cronicas atendidos en dos redes publicas de

servicios de salud de Bogota
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3. Marco de referencia

3.1. Marco conceptual de la continuidad asistencial

El interés por abordar la continuidad asistencial no es reciente. Desde 1970 se identifico la necesidad
de estudiar aspectos relacionados con la experiencia del paciente en el proceso de atencién (Shortell,
1976). La continuidad podia ser vista como la experiencia del paciente al recibir un cuidado coordinado
para una enfermedad de acuerdo con sus necesidades. No obstante, en sus inicios, la continuidad se
centrd en la atencion brindada por un prestador, dado que se consideraba dificil recolectar informacién
relacionada con las interrupciones de la atencion. Por esta razon, se entendié como el nimero de
diferentes fuentes de atencion vistas para un evento de salud. En este sentido, se asumia que los

problemas de coordinacion aumentarian si se incrementaba el nimero de prestadores (Shortell, 1976).

Afos mas tarde, Starfield denota la preocupacion de consolidar un marco de analisis para la continuidad
asistencial, dados los multiples usos y diversas definiciones del concepto (Starfield, 1980). Ello se debe
al uso indistinto de diferentes términos para hablar de continuidad, como por ejemplo longitudinalidad
que hacia referencia a la relacion continua entre prestador y paciente como resultado de la existencia

de una fuente regular de atencion.

La definicidn de continuidad asistencial tradicionalmente se centré en la longitudinalidad del cuidado,
es decir, la atencion recibida por un mismo médico que se extiende a lo largo del tiempo (Freeman &
Hjortdahl, 1997). Una evolucion del concepto surgi6 con la necesidad o el hallazgo de que ver a un
mismo medico no aseguraba una buena comunicacion entre el paciente y el médico, sino que existian
otros factores relacionales que determinaban la calidad de la atencion. Este tipo de continuidad,

considerada como relacional no solo implicaba estabilidad a lo largo del tiempo, sino que ademas
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requeria empatia y responsabilidad en la relacion (Freeman & Hjortdahl, 1997). Para este punto la

continuidad era vista como un elemento fundamental de la calidad en el primer nivel de atencion.

Frente a las barreras conceptuales asociadas a la definicion y medicion de la continuidad, se iniciaron
importantes esfuerzos para consolidar un marco de analisis comun. En una amplia revision de literatura
liderada por académicos en Canadd (Haggerty et al., 2001) se identificd la variedad de usos y
mediciones de acuerdo a la disciplina que lo estudiaba. Se encontraron estudios realizados en primer
nivel de atencion, salud mental, enfermeria y en condiciones especificas. La literatura en primer nivel
de atencion la abordd como la relacion continua entre prestador y paciente y el establecimiento de
confianza. La relacionada con salud mental centrd su analisis en la coordinacion de los servicios y en
el contacto constante del prestador con el paciente. La continuidad desde la perspectiva de enfermeria
se centrd en la transferencia de informacion y coordinacion entre enfermeras para mantener un manejo
individualizado, particularmente planes de alta, que requerian la educacion del paciente. Finalmente,
se encuentra aquella literatura que estudié la continuidad en condiciones especificas que exigia la
coordinacion de diferentes proveedores para seguir la trayectoria de la enfermedad (Haggerty et al.,

2001).

Aun cuando no se identifica un consenso, existen elementos comunes en las definiciones de
continuidad asistencial: es individual, puesto que se refiere al cuidado recibido y experimentado por
los pacientes; es longitudinal, ya que se refiere al cuidado proporcionado a lo largo del tiempo; exige
consistencia de la atencién, dado que plantea la necesidad de una estrategia de cuidado coherente, que
asegure servicios coordinados y sin duplicaciones; requiere la transferencia de informacion, que se
refiere al intercambio de informacion relacionada con eventos de la atencion presentes y pasados;
plantea la adaptacion del cuidado a las necesidades del paciente; y finalmente, promueve el

establecimiento de relaciones continuas entre prestadores y pacientes (Haggerty et al., 2001).
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La propuesta de Reid y colaboradores presenta un avance interesante al identificar que la continuidad
solo puede existir como un aspecto del cuidado que es experimentado por un paciente y que es recibida
a lo largo del tiempo (Reid et al., 2002). La importancia de estos dos elementos recae en que permite
distinguir la continuidad de otros procesos del cuidado (Reid et al., 2002), dado que el concepto se ha
asociado a términos como coordinacién asistencial, continuo de la atencidn y atencion integrada (Reid
et al., 2002). Aunque existen diversas conceptualizaciones y marcos tedricos que intentan definirla, en
la actualidad el marco conceptual de Reid es el més usado, reivindicando la evaluacion de la

continuidad asistencial desde la mirada de los pacientes.

La continuidad asistencial se define como “el grado de coherencia y union de experiencias en la
atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo” (Reid et al., 2002). Se distinguen tres tipos de

continuidad: de gestion clinica, de informacion y de relacion.

a. La continuidad de gestion clinica (CG) es la percepcion de la recepcidn de servicios de manera
coordinada, complementaria y sin duplicaciones. Contempla dos dimensiones: coherencia de la
atencion y accesibilidad entre niveles (Reid et al., 2002). La coherencia se refiere a la
percepcion de colaboracion entre prestadores de servicios, de comunicacion entre niveles de
atencion, de una secuencia de atencién y seguimiento adecuado y no repeticion de pruebas. Por
su parte, la accesibilidad se refiere a la percepcion de utilizacion de servicios médicos de forma
oportuna y sin interrupciones a lo largo del continuo asistencial (Vazquez et al., 2012).

b. La continuidad de informacion clinica (Cl) hace referencia a la percepcion que tiene el usuario
sobre la disponibilidad, utilizacion e interpretacion de la informacion sobre acontecimientos
anteriores que permiten proporcionar una atencion apropiada a sus circunstancias actuales. Su

dimensién es la percepcidon de transferencia de la informacion clinica. La transferencia es un
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prerrequisito para la coordinacion de la atencion, dado que ayuda a conectar elementos
separados del cuidado a lo largo del tiempo (Reid et al., 2002).

c. La continuidad de relacién (CR) involucra la percepcion del usuario sobre la relacion que
establece a lo largo del tiempo con uno 0 méas prestadores de servicios, y sus dimensiones son
estabilidad del equipo profesional y vinculo paciente-proveedor. La primera dimension implica
la percepcion del paciente de ser atendido por el mismo profesional. La segunda, hace

referencia a la relacion que se establece entre pacientes y profesionales (Reid et al., 2002).

Cuando se describe la continuidad de gestion y de informacién clinica se reconoce que estas dos
aportan en la conexion y complementariedad cuando un paciente hace uso de diferentes servicios en
diferentes organizaciones, esto quiere decir que los dos tipos de continuidad descritos cruzan las
fronteras de un prestador y de una disciplina, dado que se coordina la gestion del cuidado y se conecta
la informacion. No obstante, con la continuidad de relacion se presenta la limitante de que se relaciona
con un vinculo entre paciente-prestador soportada por el tiempo de la relacion y la calidad de la misma,
por esta razon se dice que la asociacion con un prestador se da en un solo nivel, aun cuando en los
diferentes servicios se establece una relacién con un profesional o grupo de profesionales, ésta es

individual (Reid et al., 2002).

De manera que, la continuidad de relacion como caracteristica esencial del primer nivel de atencién o
continuidad intranivel, define la relacion entre paciente-proveedor y designa una responsabilidad al
médico general como coordinador del transito del paciente por los diferentes servicios de salud,
mientras que, el analisis de la continuidad interniveles implica la evaluacion de la continuidad de
gestion y de informacion clinica entre niveles de atencion necesarias para coordinar, integrar y
personalizar el cuidado de los pacientes, con el fin de brindar servicios de alta calidad cuando se

involucran un mayor numero de prestadores (Freeman & Hughes, 2010) (Tabla 1).
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Tabla 1 Tipos, dimensiones, atributos y nivel de analisis de la continuidad asistencial

Tipos Dimensiones Atributos Nivel de anélisis
Continuidad de | Transferencia de | Conocimiento de la historia clinica, | Interniveles de
informacion informacion clinica valores, contexto, necesidades atencion
clinica Utilizacion de mecanismos de
transferencia de informacién
Continuidad de | Coherencia de la | Coordinacion/colaboracion entre
gestion clinica atencion prestadores de servicios
Comunicacion entre niveles asistenciales
Secuencia de la atencion adecuada a
necesidades percibidas
No duplicacion de pruebas diagnésticas
Seguimiento adecuado por parte de los
profesionales
Accesibilidad entre | Atencion de forma oportuna Yy sin
niveles interrupciones entre niveles asistenciales
Continuidad de | Vinculo  paciente- | Confianza entre proveedor y paciente Intranivel
relacion profesional Comunicacion efectiva
Estabilidad del | Regularidad en la relacion
profesional

Fuente: adaptada de Letelier, M. J., Aller, M. B., Henao, D., Sanchez-Pérez, I., Vargas Lorenzo, |., Coderch de Lassaletta, J., . . .

Vazquez Navarrete, M. L. (2010). Disefio y validacion de un cuestionario para medir la continuidad asistencial entre niveles desde la
perspectiva del usuario: CCAENA. Gaceta Sanitaria, 24(4), 339-346.

3.1.1. Medicion de la continuidad asistencial

La evolucién del concepto de continuidad asistencial ha permitido que los pacientes sean reconocidos

como informantes clave para la evaluacion del proceso de atencion, dado que en un principio era un

aspecto evaluado exclusivamente por profesionales y organizaciones, mientras que el paciente era

considerado un receptor de los servicios sin ejercer un rol activo. Las medidas existentes muestran

como de acuerdo a los intereses disciplinares se construyen formas de medir, y como en la mayoria de

los casos se descuidan elementos por su dificultad para ser medidos (Haggerty et al., 2001). No

obstante, los avances en herramientas de medicion de la continuidad asistencial reflejan la importancia

de abordar la perspectiva de los pacientes en el analisis de su problematica, como una alternativa para

contribuir al mejoramiento de los servicios de salud.
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La mayoria de los instrumentos que evaltan una sola dimension de la continuidad asistencial se centran
en analizar: a) la cronologia del cuidado en términos de la duracion e intensidad de la relacion paciente-
proveedor, la concentracion del cuidado, es decir el nimero de proveedores con los que el paciente
tiene contacto durante un evento de salud y la secuencia; b) la medicion de continuidad de relacion
centrada en evaluar fuente regular de atencion y la calidad de la relacion con el médico tratante; c¢) la
evaluacion de la continuidad de informacion a partir de la transferencia y uso de informacién clinica,
existencia de planes de egreso, documentos de referencia y d) la medicién de la continuidad de gestion
a partir de la evaluacion de elementos como seguimiento del cuidado y acuerdo clinico entre diferentes
proveedores (Reid et al., 2002). De todo esto, resulta el planteamiento de que existen mediciones
enfocadas a evaluar la percepcién de los pacientes sobre aspectos especificos de su experiencia o
relacion con un proveedor (longitudinalidad, continuidad de relacién) y la percepcidn que tienen sobre
la atencion que reciben al interactuar con distintos profesionales o niveles de complejidad (continuidad

de informacion y de gestion clinica).

Por el desarrollo tardio de instrumentos de medicién universales, diversos estudios han evaluado
elementos de la continuidad entre niveles de atencidn a través de la adaptacion de algunas preguntas
individuales tomadas de encuestas que abordan la calidad sin tener la intencionalidad de consolidar
una herramienta de medicion valida y replicable (O’Malley & Cunningham, 2008), lo que hace que
exista evidencia de evaluacion de la continuidad pero que por la variedad de los resultados se dificulta
su comparabilidad. De igual manera, se han desarrollado herramientas que evaltan simultaneamente
continuidad con un prestador (intranivel) y continuidad entre niveles de atencion (Berendsen et al.,

2009; Uijen et al., 2011).

Frente a la necesidad de contar con mediciones que evalten la continuidad entre niveles de atencion

de una manera mas integral, han surgido instrumentos como el propuesto por Letelier y cols. con el
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Cuestionario de Continuidad entre Niveles de Atencion CCAENA (Letelier et al., 2010). EIl CCAENA
supera las dificultades encontradas en otros instrumentos dado que no se centra en una poblacién
especifica y evalla de manera integral y especifica la continuidad entre niveles de atencion puesto que
cuenta con dos secciones que contemplan la complejidad de su evaluacion, una que reconstruye la
experiencia entre niveles con un episodio concreto y otra que evalta la percepcion de la continuidad
desde la perspectiva de los pacientes. Adicionalmente, presenta la ventaja de haber sido adaptada en el

contexto latinoamericano (Garcia-Subirats et al., 2015).

3.2. Sistema de salud colombiano

Las reformas politicas adoptadas en América Latina en los afios noventa, se caracterizaron por la
expansion de un sistema econdémico basado en el mercado, la privatizacion y la descentralizacion. La
crisis de la deuda externa motivo la introduccion de politicas con enfoques neoliberales que condujeron
a ajustes fiscales en los distintos sectores, siendo el de salud uno de sus principales blancos. Estas
reformas condujeron al desfinanciamiento de los sistemas de salud, el deterioro del sector publico y el
posicionamiento del aseguramiento en salud (Laurell, 2016). Bajo estas l6gicas reformistas, Colombia
disefio el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el cual se instituyo el pluralismo
estructurado y se introdujeron principios de mercado (Republica de Colombia, 1993), dentro de los
cuales se encuentran la primacia de la rentabilidad econémica y la competencia entre prestadores

publicos y privados, entre otros.

En la basqueda de optimizar el uso de los recursos y lograr la sostenibilidad financiera de las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud se propiciaron las Asociaciones Publico-
Privadas definidas como acuerdos formales o contractuales a largo plazo entre el sector publico y el
privado para la provision de bienes y servicios publicos. La separacion de funciones es una condicion

necesaria para crear el mercado de salud y la competencia entre aseguradoras y prestadores (Laurell,
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2016). Esta situacion propicid la fragmentacion de los servicios, barreras para el uso de los servicios,
entre otros problemas, que generan consecuencias negativas sobre los pacientes (Alvarez, Salmon, &

Swartzman, 2011; Vargas et al., 2013; Vargas & Molina, 2009).

En este esquema la regulacion y modulacion del SGSSS en el territorio nacional estd en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS). Especificamente, en términos de regulacion se enfoca
en corregir las fallas del mercado y evitar abusos de administradores y prestadores (Laurell, 2016), a
través de la orientacion de politicas macro, su implementacion, seguimiento y ajuste. La inspeccion,
vigilancia y control se encuentra a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud (SUPERSALUD)
cuyo rol como autoridad técnica se centra en velar por el cumplimiento de las disposiciones legales y
reglamentarias a las que estan sujetas los actores del sistema. Al mismo tiempo, la SUPERSALUD
cumple acciones correctivas para situaciones irregulares que se aparten del ordenamiento legal y

desarrolla mecanismos de participacion ciudadana y proteccion al paciente.

Dado que la politica reformista incluyo6 la descentralizacién de los servicios publicos, las diferentes
unidades territoriales del pais tuvieron que asumir responsabilidades administrativas y financieras en
relacién con la prestacion de servicios de salud. Asi pues, los departamentos son los encargados de
ejecutar las politicas formuladas por la nacion, vigilar y controlar el aseguramiento y organizar la oferta
de servicios en su respectiva unidad territorial de manera que se articulen con otros prestadores de
servicios de salud de los municipios que lo conforman a través de redes integradas para garantizar
condiciones de disponibilidad, suficiencia y completitud (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016). Lo mismo ocurre con los municipios, unidades territoriales mas pequefias que mediante
agrupacion conforman los departamentos, los cuales deben controlar el aseguramiento de la poblacién
a los regimenes de afiliacion, llevar a cabo las acciones de salud pablica (Organizacién Panamericana

de la Salud, 2009), asi como consolidar redes integrales de servicios de salud para la atencién integral
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en lo concerniente al componente primario o acciones de menor complejidad (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2016).

La descripcion de la funcion de financiamiento de la salud es compleja, dada la cantidad de actores,
fuentes e intermediarios que participan en el manejo de recursos del sistema. Si bien el SGSSS cuenta
con varias fuentes de financiacion, existen dos ejes principales que se definen a partir del origen de los
recursos. La primera fuente son las cotizaciones o aportes parafiscales que hace el régimen contributivo
integrado por empleados y empleadores. La segunda, son los recursos fiscales nacionales obtenidos a
partir del Sistema General de Participaciones y recursos fiscales de origen regional y local. La
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), entidad
que reemplazo6 al FOSYGA, es el principal fondo encargado del manejo y distribucién de los recursos

hacia los actores.

Inicialmente, para la gestion del aseguramiento se crearon las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
que realizan la afiliacion de los pacientes al sistema. Las EPS o segun la reciente denominacion
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) son empresas publicas, privadas o mixtas,
que deben organizar y garantizar la prestacion del plan obligatorio de salud. Sus acciones se llevan a
cabo a partir del Plan de beneficios, plan Gnico que sefiala un listado de medicamentos, servicios y
procedimientos; y de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) que consiste en una prima que se
reconoce a las entidades por el cubrimiento del plan. Cada EPS o EAPB contrata con Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) para que sean estas las encargadas de la atencion de los
pacientes. Para lograr el aseguramiento se establecieron dos regimenes de afiliacién: el contributivo
para trabajadores y poblacién con capacidad de pago (47.5% afiliados en 2017), y subsidiado para las
personas sin capacidad de pago (48.1% afiliados en 2017) (Ministerio de Salud y Proteccién Social,

2017a).
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La division de la afiliacién al sistema en dos regimenes diferenciados de acuerdo con la capacidad
econodmica de las personas responde a la légica del manejo del riesgo a partir del aseguramiento, es
decir intermediacion financiera en régimen contributivo y subsidiado. El caso del régimen subsidiado,
es una combinacion entre la asistencia publica y el aseguramiento, dado que para el acceso al servicio
se requiere una clasificacion de niveles de pobreza que determinan si la persona merece la asistencia,
pero ademas deben afiliarse a las aseguradoras, y de esta manera, con los subsidios a la demanda, se
financia la afiliacion de los pobres a las instituciones de aseguramiento, para que a través de ellas se

pague a los hospitales publicos la atencidn que reciben (Giraldo, 2007).

Dentro de este marco ha de considerarse la diversificacion de los prestadores de servicios de salud de
acuerdo con su clase y naturaleza juridica. Segun la norma los prestadores pueden ser IPS,
profesionales independientes de salud, transporte especial de pacientes (ambulancias) o proveedores
de otros servicios como insumos para la atencion en salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2017b). En particular, las IPS deben contar con infraestructura fisica para prestar los servicios de salud
y segun su naturaleza pueden ser publicas, privadas o mixtas. El crecimiento de la oferta nacional
indica una expansién predominante en los prestadores privados y una disminucion en los prestadores
publicos (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016). A inicios de 2018 se encontraban en el
registro especial de prestadores de servicios de salud (REPSS) 10.352 IPS de las cuales 9.328 (90.1%)
son privadas, 18 (0.2%) mixtas y 1.006 (9.7%) publicas (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

2017h).

Como estrategia para organizar y gestionar la provision de los servicios de salud el sistema de salud ha
adoptado en la normativa el concepto de redes integradas de servicios de salud. Estas redes “deberan
dispensar con la suficiencia técnica, administrativa y financiera requerida, los servicios en materia de

promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion que
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demande el cumplimiento de los planes de beneficios” (Congreso de Colombia, 2011). No obstante,
en Colombia no existe una politica publica especifica para la integracién de las redes de atencion. Solo
a partir de la ley 1438 de 2011 se definen algunos elementos generales, pero es evidente la falta de
claridad de criterios explicitos en relacion con aspectos relevantes para su configuracion. Las RISS
existentes estan basadas en el aseguramiento y son organizadas por las EPS o EAPB mediante la
contratacion con prestadores de servicios publicos o privados, de acuerdo con las fuerzas del mercado

(Vazquez et al., 2009).

Cabe sefalar que para la prestacion de servicios a las personas del régimen subsidiado las autoridades
sanitarias locales o Secretarias de Salud cuentan con hospitales publicos denominados Empresas
Sociales del Estado (ESE), que se agrupan en redes regionales organizadas geograficamente y
constituidas por hospitales de diferentes niveles de complejidad. En Colombia se registran 930 ESE y
segun los niveles de atencion (1, 11y 111), el 85,4% (794) son de I nivel, el 11,9% (111) de Il nivel y el
2,7% (25) de 11 nivel (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017b). Sus servicios son contratados
fundamentalmente por aseguradoras del régimen subsidiado o el ente territorial para la atencion de
poblacion no asegurada. No obstante, las aseguradoras del régimen subsidiado también pueden

contratar con instituciones privadas que no hacen parte de las redes de hospitales publicos.

3.3. Redes publicas de servicios de salud en el Distrito Capital

El servicio publico de salud a cargo del Estado se delega en Bogoté a la Secretaria Distrital de Salud
(SDS). La prestacion de los servicios se realiza a través de las ESE que constituyen una categoria
especial de entidad publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia

administrativa (Republica de Colombia, 1993).

Los servicios que alli se prestan estan destinados prioritariamente a la poblacion pobre y vulnerable,

independientemente de si esta afiliada o no al Régimen Subsidiado de la Seguridad Social. Para el afio
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2017 en el Distrito, 1.157.206 personas se encontraban en el régimen subsidiado (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2017a), en tanto que la poblacion no asegurada en 2015 representd el 3.7%
(294546), de modo que esta seria la poblacion susceptible de ser atendida en las ESE de las redes
publicas de Bogota. Sin embargo, debido a la constante movilidad de poblacion hacia el Distrito y el
transito entre regimenes de afiliacion, se presentan diferentes dinamicas en la cantidad de personas que
demandan servicios de salud en la red publica, y por esta razon la poblacion objetivo podria ser mayor

(Secretaria Distrital de Salud de Bogot, 2015).

A partir de acuerdos distritales hechos en la década de los noventa se consolidaron 22 ESE como
establecimientos publicos distritales adscritos a la SDS y de manera autbnoma se crearon cuatro redes
territoriales de hospitales publicos distribuidas geograficamente: red Norte, Sur, Sur Occidente y
Centro Oriente, que a su vez conforman una Red publica distrital de Servicios de Salud. Las redes

tienen unas &reas de influencia que agrupan diversas localidades de la ciudad (Figura 1).

Figura 1 Localidades de cobertura de las subredes pablicas de servicios de salud de Bogota
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Fuente: elaboracion propia

De las 22 ESE cinco son de 111 nivel, ocho de Il nivel y nueve de I nivel. En cada red territorial existe
minimo un hospital de tercer nivel de atencion y uno de segundo nivel, que sirven como centros de
referencia para la asistencia especializada y complementaria de la poblacion que es atendida en el nivel
primario de atencion. Cada ESE a su vez cuenta con sedes conformadas por varios tipos de

equipamiento. La distribucion de centros de acuerdo con el tipo de equipamiento durante el afio 2015
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fue: 15 sedes tipo hospital, 25 centros de atencion médica inmediata (CAMI), 18 unidades bésicas de
atencion (UBA) y 90 unidades primarias de atencién (UPA) (Secretaria Distrital de Salud de Bogota,

2015).

Del total de la oferta de prestadores de servicios de salud en Bogoté para el afio 2015, las sedes de la
red publica adscrita a la SDS solo representaron el 1.14%, y el 98.3% restante corresponde a
prestadores privados. Aqui vale la pena sefialar que entre los afios 2011 y 2015, hubo una variacion
negativa en la cantidad de sedes asistenciales publicas, que obedecié a medidas relacionadas con la
optimizacion de servicios y la racionalizacion del gasto en el marco de los planes de saneamiento fiscal
y financiero (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2015). En relacion con la provision de servicios,
la participacion de las instituciones publicas en la oferta de servicios en comparacion con las
instituciones privadas es la siguiente: en promocion y prevencion participa en un 40%, en consulta
externa es un 5.06%, en servicios de urgencias la participacion es de 42.71%, en servicios hospitalarios
de 32.15%, en servicios quirurgicos de 17.7%, apoyo diagnostico y terapéutico de 9.17% y transporte

especial de pacientes de 23.03% (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2015).

Teniendo en cuenta el contexto del funcionamiento del sistema de salud en Colombia, los hospitales
publicos como empresas financieramente autonomas debieron insertarse en el mercado a través de la
venta de servicios a las aseguradoras para generar ingresos y demostrar rentabilidad econdémica. Asi
pues, las ESE compiten con las IPS privadas y entre ellas para la formalizacién de contratos con las
EPS, que son a quienes la nacion gira los recursos de salud. En el caso de Bogota, se cuenta con la
presencia de la EPS subsidiada Capital Salud que tiene un total de 907.378 afiliados (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2017a). No obstante, los ingresos de los hospitales de la red muestran la
tendencia del sector salud en el pais, que es un bajo recaudo comparado con la facturacién, puesto que

las EPS no estan pagando los servicios prestados, de ellas se destacan Capital Salud y Unicajas, las
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cuales son las principales deudoras de los hospitales de la red (Secretaria Distrital de Salud de Bogot4,

2015).

La relacion entre las ESE vy las aseguradoras esta mediada por distintas formas de contratacion, las
cuales son determinadas autdnomamente por las EPS. Segun disposicién normativa las EPS deben
contratar con las ESE como minimo el 60% del gasto en salud sobre todo en los niveles | y Il de
atencion (Congreso de Colombia, 2007). La contratacion en el primer nivel de atencion “suele
corresponder a la capitacion sin umbrales y limites definidos y tanto aseguradores como prestadores
tienden a generar rentas sobre las asimetrias en los contratos; los primeros, mediante el uso de la
autorizacién como mecanismo para modular la oferta; y los prestadores de primer nivel en la
derivacion de pacientes y mantenimiento de una estructura no resolutiva pero menos costosa para la
prestacion de servicios” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016). Tenemos en consecuencia
que las caracteristicas del sistema condicionan el funcionamiento de las instituciones, el rol de los
actores y la proteccion del derecho a la salud, mas ain cuando el sistema de contratacion hospitalario
ha carecido de la definicién de limites regulatorios en las modalidades de pago y los requerimientos

para la consolidacién de cada tipo de contrato (Ruiz , Amaya , Garavito , & Ramirez 2008).

Para el afio 2016 con la posesion de un nuevo gobierno en el distrito se plante6 la reorganizacion del
servicio publico de salud, que consistio en la fusion de las ESE para integrar los esfuerzos
administrativos en procesos de contratacion, facturacion y recaudo de cartera, asi como para gestionar
de forma compartida el riesgo. En este sentido, los centros de atencion o unidades de prestacién de
servicios de salud se dispusieron en prestadores primarios y complementarios y recibieron una nueva
denominacién. EI componente primario lo conforman: Puntos de Atencion Primaria (PAPS) antiguas

UBAS y UPAS vy Centros de Atencién Prioritaria en Salud (CAPS); mientras que el componente
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complementario se conforma de: Centros de Atencidn Prioritaria Especializados (CAPS E) y Unidades

Médicas para Hospitalizacion Especializada (UMHES) (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2016).

34



4. Metodologia

4.1. Disefioy area de estudio

Este estudio es de tipo analitico observacional de corte transversal, anidado al macroproyecto Equity
LA 1lI. Por esta razon, se considera pertinente hacer énfasis en algunos aspectos de su disefio
metodologico. El proyecto Equity LA 1l adopté un disefio cuasiexperimental (un estudio de
intervencion con un disefio antes y después), que buscé evaluar la efectividad de estrategias de
integracion de la atencion para la mejora de la coordinacion y la calidad de la atencidn de las redes de
servicios de salud. Como parte del proceso de investigacion, realizd un estudio de linea base para
evaluar el desempefio de las redes incluidas en el proyecto. Para este trabajo de grado, se utilizaron los
resultados obtenidos en el componente cuantitativo del estudio de linea base sobre la continuidad
asistencial, basados en una encuesta con aplicacion presencial de un cuestionario a pacientes con
enfermedades cronicas y/o familiares de dos redes de servicios de salud de naturaleza publica de

Bogota.

El proyecto macro realizé un muestreo multietapico no probabilistico para llegar a la poblacion
objetivo. Para el estudio de continuidad asistencial, en una primera etapa, se seleccionaron dos de las
cuatro subredes integradas de servicios de salud de Bogota que manifestaron su compromiso de
participar. En una segunda etapa, se seleccionaron los centros de baja complejidad, en los cuales se
debia aplicar el cuestionario CCAENA, a partir de los siguientes criterios: que tuvieran consultas por
medicina general, nimero de médicos generales en el centro de 3 0 mas y que atendieran dentro de su
consulta a poblacion cronica. Finalmente, se seleccionaron los pacientes que cumplian los criterios de

inclusion y que manifestaran su interés de participar.
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Con respecto a las caracteristicas de las &reas de estudio, las dos subredes se encuentran adscritas a la
Secretaria Distrital de Salud. Cada una cuenta con centros de atencidn de baja, media y alta complejidad
organizados por niveles de atencion (I, 11y 11 nivel). Estas redes contratan sus servicios principalmente
con aseguradoras del régimen subsidiado o el ente territorial para la atencidén de poblacion de bajos
recursos o sin afiliacion al SGSSS. Las localidades cubiertas por las redes de estudio albergan alrededor
del 60% de la poblacion afiliada al régimen subsidiado y el 50% de la poblacién pobre no asegurada

de Bogota (Secretaria Distrital de Salud, 2015).

4.2. Poblacion de estudio
La poblacion tenida en cuenta para la seleccion de la muestra fue personas residentes en Bogota
usuarias de las dos redes de estudio. La mayoria de estas personas se encontraban afiliadas al régimen

subsidiado y en un bajo porcentaje era poblacion sin aseguramiento.

Los criterios de inclusién para participar en el estudio fueron: mujeres y hombres mayores de 18 afios,
que refirieran tener al menos una patologia cronica, que hubieran recibido atencion en dos niveles
asistenciales: primer nivel de atencion y atencion especializada (consulta externa, hospitalizacion y
urgencias) en las redes de estudio por la misma condicion de salud, en los seis meses previos a la
encuesta. Se excluyeron pacientes atendidos en centros fuera de la red, que la atencién hubiera sido
proporcionada por un profesional no médico o que tuvieran problemas cognitivos y no pudieran

comunicarse.

4.3. Tamafio de la muestra

En este estudio se adoptd el mismo tamafio de muestra calculado para el macroproyecto. El tamafio de
la muestra calculado fue de 392 pacientes por red para asegurar la deteccion de una variacion del 10%
sobre la continuidad de la atencidn entre fases (pre y post estrategia de integracion de la atencion) y
redes. Se calcul6 con base en un poder del 80% (a=0.20) y un nivel de confianza del 95% (= 0.05) en
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un contraste bilateral. El tamafio final de la muestra fue de 396 pacientes en la Red 1 y 397 pacientes

en la Red 2, para un total de 793 pacientes.

4.4. Recoleccion de informacion

La encuesta se llevo a cabo en los centros de | nivel de las dos redes seleccionados con previa
autorizacion de los gerentes de los hospitales y los coordinadores de cada centro. El trabajo de campo
se realiz6 entre mayo y agosto de 2015, el cual fue financiado por el macro proyecto. Los pacientes se
seleccionaron en las salas de espera y en las areas de facturacion, laboratorio clinico y a la salida de
los consultorios de los centros. Se contactaron a los pacientes que se encontraban en estas areas en

busqueda de servicios de salud, ya fuera antes o después de recibir el servicio por el cual asistian.

La recoleccion de la informacion se hizo a través de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO que
evalla las experiencias y la percepcién de continuidad asistencial. Encuestadores capacitados en la
aplicacion del instrumento realizaban entrevistas presenciales para diligenciar el cuestionario. Se
contactd con tantos pacientes como fue necesario para completar la muestra. Antes de iniciar el
cuestionario se diligencié una hoja de contacto con los datos demograficos y con la validacion de los
criterios de inclusién. Posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado, se explicaron los
alcances del estudio, el derecho a retirarse del estudio y se les asegurd la confidencialidad de la

informacidn suministrada (Anexo 1).

4.4.1. Cuestionario

El cuestionario CCAENA (cuestionario de continuidad asistencial entre niveles de atencion) fue
disefiado en el contexto de salud catalan (Espafia) (Aller, Vargas, Garcia-Subirats et al., 2013; Letelier
et al., 2010); es un instrumento que adapta el marco conceptual de Reid y Haggerty (Reid et al., 2002)
y mide de manera integral la continuidad asistencial. Este instrumento, validado en el contexto
colombiano (Garcia-Subirats et al., 2015) cuenta con dos secciones que evaltan la CA a partir de la
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transicion entre niveles asistenciales: la primera reconstruye la trayectoria para un evento especifico
de salud en los ultimos seis meses mediante preguntas abiertas y cerradas, en tanto que la segunda mide
la percepcion de la continuidad asistencial a través de escalas Likert (Anexo 2 y 3). Adicionalmente,
el cuestionario recoge informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas y de morbilidad de los

encuestados.

Este estudio se centrd en la seccion que evalua la percepcion de continuidad asistencial a partir de la
escala Likert, compuesta por 11 items que evallan continuidad de informacion y de gestion clinica
(tabla 2), y otra subescala con 6 items que evaltan la continuidad de relacion (tabla 3). Dado que la
continuidad de relacion se refiere al vinculo paciente-prestador soportada por el tiempo de la relacion
y la calidad de la misma y que ocurre en un solo nivel, son evaluados en esta escala como factores
organizativos que pueden influir en la percepcion de los otros dos tipos de continuidad (Reid et al.,

2002).

Tabla 2 items relacionados con la continuidad de informacion y de gestion clinica entre niveles de

atencion

Continuidad de informacién- Transferencia de la informacion clinica

1. (ElI MG conoce el diagnostico, tratamiento y recomendaciones que los especialistas le han dado, antes
de que usted se lo explique?

2. ¢ElI ME conoce el diagnostico, tratamiento y recomendaciones que el médico general le ha dado, antes
de que usted se lo explique?

3. ¢EI MG le pregunta sobre las consultas que ha tenido con los especialistas?

Continuidad de gestion clinica- Coherencia de la atencion

4. (EI MG esta de acuerdo con el diagnéstico, tratamiento y recomendaciones que los especialistas le dan?

5. ¢Los especialistas estan de acuerdo con el diagnoéstico, tratamiento y recomendaciones que el MG le
da?

6. ¢EI MG lo remite a los especialistas cuando usted lo necesita?

7. (EI MGy los especialistas colaboran para resolver sus problemas de salud?

Continuidad de gestion clinica- Accesibilidad entre niveles

8. Cuando el MG lo remite a los especialistas, ¢ tiene que esperar mucho tiempo hasta el dia de la consulta?

9. Tras la consulta con el especialista, cuando solicita cita con el MG, ;tiene que esperar mucho hasta el
dia de la consulta?

10. Cuando el MG lo remite a los especialistas, ¢tiene dificultades para que la EPS le autorice la consulta?
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11. Cuando le programan citas con los especialistas, ¢tiene dificultades para asistir a la cita por la lejania
de los centros?

MG: médico general- ME: médico especialista
Fuente: elaboracion propia con base en los items de la escala de continuidad asistencial entre niveles de atencion

Tabla 3 items relacionados con la continuidad de relacion: estabilidad profesional y vinculo médico-

paciente (factores organizativos)

Continuidad de relacion- paciente y médico general

1. Cuando pide cita con medicina general, ¢es atendido por el mismo médico?

2. ¢Confia en la capacidad profesional de los médicos generales que le atienden?

3. ¢Lainformacion que le dan los médicos generales sobre su enfermedad (diagnéstico,
tratamiento, cuidados) es suficiente?

Continuidad de relacion- paciente y médico especialista

4. Cuando pide cita con un especialista para un mismo problema de salud, ¢es atendido por el
mismo médico?

5. ¢Confia en la capacidad profesional de los especialistas que lo atienden?

6. ¢La informacion que le dan los médicos especialistas sobre su enfermedad (diagnostico,

tratamiento, cuidados) es suficiente?
Fuente: elaboracidn propia con base en los items de la escala de factores relacionados con la continuidad asistencial entre niveles de

atencion

4.5. Variables de estudio

Las variables utilizadas para la caracterizacion de la muestra fueron: por un lado, variables individuales
como caracteristicas demogréaficas (sexo, edad, pertenencia a grupo étnico), socioeconémicas (nivel
educativo) y numero de enfermedades crénicas referidas de acuerdo a la clasificacion de O'Halloran
(O'Halloran, Miller & Britt, 2004) y estado de salud auto percibido. Por otro lado, variables
contextuales como tipo de afiliacion, EPS actual, tiempo de afiliacion a la EPS y nimero de EPS a las
que ha estado afiliado. Se transformaron algunas variables cuantitativas en cualitativas y en otras
variables se reagruparon las categorias de respuesta para poder realizar un analisis mas claro. En la

tabla 4 se muestran con detalle las propiedades de estas variables.

Tabla 4 Definicién y operacionalizacion de las variables de caracterizacion de la muestra

Nombre Tipo de variable Definicion operativa Escala de medicion
Sexo Cualitativa Hombre Nominal dicotomica
Mujer
Edad Cualitativa 18-49 anos Ordinal
50-79 afos
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Nombre

Tipo de variable

Definicion operativa

Escala de medicion

> 80 afios

Pertenencia a grupo | Cualitativa Si Nominal dicotomica
étnico No
Nivel educativo Cualitativa Sin estudios/ educacion Ordinal
primaria incompleta
Educacidn primaria
Educacion secundaria
Namero de | Cualitativa 1 enfermedad Ordinal
enfermedades 2 enfermedades
crénicas 3 0 mas enfermedades
Estado de salud auto | Cualitativa Bueno Nominal
percibido* Malo
Tipo de afiliacion Cualitativa Subsidiado Nominal
Vinculado
EPS actual Cualitativa Capital salud Nominal
Caprecom
Otras
Tiempo de afiliacion | Cualitativa < 3 afios Ordinal
a EPS actual > 3 afios
Numero de EPS a las | Cualitativa <a2EPS Ordinal
gue ha estado afiliado >a2EPS

Para los analisis multivariantes se incluyeron como variables dependientes dos indices construidos a
partir de los items que evaltan continuidad de informacion y de gestion clinica: un primer indice de
continuidad entre niveles de atencion y un segundo indice de accesibilidad entre niveles de atencion.
Para la construccion de los indices se siguieron los pasos descritos a continuacion: primero, dado que
los items se evaluaron con una escala de 4 categorias de respuesta (nunca, pocas veces, muchas veces,
siempre) se les asignd un puntaje a las respuestas de cada item desde 0 a 3 puntos (O=nunca / 1=pocas
veces / 2=muchas veces / 3=siempre). Segundo, se realiz6 una imputacién de los valores perdidos con
el valor medio de cada observacion y solo se imputaron observaciones con un Unico valor perdido por
factor. Entercer lugar, la puntuacion total de los items se sumd y dividio por el puntaje mas alto posible.

Finalmente, los indices fueron transformados en variables categdricas que representan alta percepcion

Fuente: elaboracion propia
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de continuidad de la atencion (més de la mitad de la puntuacion maxima o >0.5) y baja percepcion de

continuidad (menos o igual a la mitad de la puntuacion méxima o <0.5).

Como variables independientes fueron utilizadas algunas de las caracteristicas sociodemograficas y de
morbilidad, dado que se encontré en la literatura que podian ser factores asociados a la percepcion de
continuidad asistencial. También se incluyeron dos indices de continuidad de relacion con médico
general y médico especialista, construidos a partir de los items que evaltan estabilidad profesional y

vinculo médico-paciente (factores organizativos).

El primero se llamo indice de continuidad de relacion con médico general, construido a partir de las
preguntas: cuando usted pide cita con el médico general, ¢es atendido por el mismo médico?, ¢ Confia
en la capacidad profesional del médico general que le atiende? y ¢ La informacion que le da el médico
general sobre su enfermedad es suficiente?). El segundo se llamé indice de continuidad de relacién
con especialista, construido a partir de las preguntas: cuando usted pide cita con el especialista, ¢es
atendido por el mismo médico?, ¢Confia en la capacidad profesional de los especialistas que lo
atienden? y ¢La informacidn que le dan sus especialistas sobre su enfermedad es suficiente?). Estos
dos indices fueron construidos con la misma metodologia descrita para el indice de continuidad y
accesibilidad entre niveles de atencion. En la figura 2 se presenta la relacion de las variables

dependientes e independientes.
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Figura 2 Relacion de variables dependientes e independientes

Individuales/
Caracteristicas
sociodemograficas y
de morbilidad

‘ factores organizativos:
Percepcion de continuidad =~ Continuidad de relacion (estabilidad

‘ entre niveles de atencion profesional y vinculo paciente-proveedor) con
médico general y con especialista

A

ontextuales o de
aseguramiento/ Red
de estudio, numero de
EPS a las que ha
estado afiliado

Fuente: elaboracion propia
4.6. Analisis de las propiedades psicométricas de la escala de percepcion de continuidad
asistencial entre niveles de atencion
La escala de percepcion de continuidad asistencial incluida en el cuestionario CCAENA-CO fue
validada previamente (Aller, Vargas, Garcia-Subirats et al., 2013; Letelier et al., 2010) y adaptada y
validada en Colombia en el marco del proyecto Equity LA en 2011 (Garcia-Subirats et al., 2015). Como
parte del proyecto Equity LA 11, la escala tuvo la inclusion de los items de accesibilidad entre niveles
de atencion y una adaptacion de lenguaje. Debido a los cambios anteriormente citados y a la aplicacion
del instrumento en sujetos de otra muestra, en este trabajo se evaluaron las siguientes propiedades
psicométricas de la escala: a) validez de constructo, mediante un analisis factorial con el método de
extraccion de componentes principales reteniendo un niamero fijo de factores que explicaran una

varianza mayor del 15% (2 factores) y sin ningn metodo de rotacion, para analizar si los items se
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agrupaban segun el constructo tedrico propuesto. El analisis factorial como técnica estadistica
multivariante sirve para estudiar las dimensiones que subyacen a las relaciones entre variables. Este se
realiza con el objetivo de determinar el numero de dimensiones o factores que mide un constructo,
considerandose como uno de los procedimientos de extraccion el de componentes principales (Macia
Sepulveda, 2010); y b) andlisis de fiabilidad, basado en el alfa de Cronbach para estimar la consistencia
interna de los items. La confiabilidad tipo consistencia interna se refiere al grado en que los items que
hacen parte de una escala se correlacionan entre ellos y la magnitud en que miden el mismo constructo

(Campo-Arias & Oviedo, 2008).

4.7.  Andlisis de los datos

Para el andlisis de la informacion obtenida con el cuestionario CCAENA-CO se efectud en primer
lugar, un analisis estadistico descriptivo con las frecuencias absolutas y relativas de variables
sociodemogréaficas, de morbilidad y de los factores organizativos de estabilidad profesional y vinculo
paciente-proveedor. Para ver la diferencia entre redes en las variables anteriormente nombradas se
realizaron pruebas Chi-cuadrado, mientras que para los items de la escala de continuidad asistencial
entre niveles se realiz6 un analisis comparativo ajustando por sexo, edad, nivel educativo, nimero de
EPS a las que ha estado afiliado, enfermedades cronicas y estado de salud. Finalmente, se propuso un
analisis multivariado para observar el comportamiento de los indices de continuidad asistencial entre
niveles (variables dependientes) en relacion con las diferentes variables independientes (Anexo 4). Para
esto, se utilizaron regresiones logisticas binarias, teniendo en cuenta que las variables dependientes son
categoricas (alta o baja percepcidn de continuidad asistencial entre niveles), con ajuste por covarianza
robusta con las variables mas explicativas. La inclusién al modelo de las variables explicativas se
determind a partir de los analisis bivariados en los que el valor de p fuese menor a 0.25. Se usaron los

programas estadisticos STATA version 14 y SPSS version 24 (Tabla 5).
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Tabla 5 Analisis de los datos

Presentacion

Objetivos Variables Medidas
de resultados
Sexo, edad, grupo étnico, Frecuencias absolutas y
Caracterizar la muestra | educacion, enfermedades | Tablas de | relativas
de  estudio  segln | crénicas, estado de salud auto | contingencia
aspectos percibido, tipo de afiliacién, EPS | para las
sociodemograficos y de | actual, tiempo de afiliacion, | variables Chi cuadrado, valor p
morbilidad nuamero de EPS a las que ha | segln red
estado afiliado
Caracterizar los factores | Variables que representan los | Tablas de | Frecuencias absolutas y
organizativos de | factores organizativos | contingencia relativas
estabilidad profesional | relacionados con la continuidad | para las | Chi cuadrado, valor p
y vinculo paciente- | asistencial entre niveles de | variables
proveedor de los | atencion (items de la escala de | segun red
pacientes pertenecientes | factores)
a las redes analizadas
Explorar las diferencias | Variables que representan la | Tablas de | Analisis bivariados
entre redes sobre las | continuidad de informacién vy | contingencia segun red
percepciones de | gestion clinica (items de la escala | para las | Andlisis de regresion
continuidad de | de percepcion de continuidad | variables logistica ajustando por
informaciéon y gestion | asistencial) segun red sexo, edad (categorica),
clinica entre niveles de nivel educativo,
atencion que tienen los nimero de EPS a las
pacientes con gue ha estado afiliado,
enfermedades cronicas nlmero de
enfermedades cronicas
y estado de salud auto
percibido
Explorar las diferencias | Indice de continuidad asistencial, | Tablas de | Andlisis bivariados
entre redes en los | indice de accesibilidad entre | contingencia segun red
indices de continuidad | niveles de atencion, indice de | para las | Andlisis de regresion
asistencial (coherencia | continuidad de relacion con | variables logistica ajustando por
de la atencion y | médico general, indice de | segun red sexo, edad (categdrica),
transferencia de | continuidad de relacién con nivel educativo,
informaciéon  clinica), | médico especialista nimero de EPS a las
accesibilidad entre que ha estado afiliado,

niveles y continuidad de
relacion

nimero de
enfermedades cronicas
y estado de salud auto
percibido

Graficas  de
barras  segln
red

Frecuencias relativas
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Presentacion

Objetivos Variables Medidas
de resultados
Estimar la asociacion | Variable dependiente: Tabla resumen | OR ajustados
entre caracteristicas |- Indice de continuidad asistencial | de los modelos | Intervalos de confianza
sociodemograficas, de |- indice de accesibilidad entre | de  regresion | al 95%
morbilidad y de factores | niveles de atencion logistica

organizativos de las
redes de estudio con la

Variables independientes:

multivariante

percepcion de |- Red, sexo, edad, educacion,
continuidad asistencial | nimero de EPS a las que ha
entre niveles de | estado afiliado, numero de
atencion en pacientes | enfermedades cronicas,
con enfermedades | percepcién del estado de salud,
cronicas indice de continuidad de relacion

con médico general, indice de

continuidad de relacién con

especialista

Fuente: elaboracion propia
4.8. Control de calidad de los datos

En el disefio del macroproyecto en el que se enmarca este estudio se establecieron medidas para
asegurar la calidad de los datos durante todas las fases del proceso de investigacion que se describen
en la tabla 6. Lo anterior, permitié contar con una fuente de informacién valida para hacer un buen
analisis y una interpretacion correcta de los hallazgos. Adicionalmente, en el proceso de analisis e
interpretacion se llevo a cabo un control del sesgo de confusion que como describe en el articulo de
Manterola y Otzen “este tipo de sesgo afecta a todo tipo de estudios observacionales... se puede
controlar en la etapa del andlisis de datos mediante la aplicacion de estrategias estadisticas tendientes
a obtener una estimacion no distorsionada sobre el efecto en estudio” (Manterola & Otzen, 2015). En
la tabla 6 se presentan los aspectos que se tuvieron en cuenta para el control de los posibles sesgos y

errores.
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Tabla 6 Estrategias de control de posibles sesgos y errores

Posibles sesgos y errores

Estrategia de control

Seleccién

¢ Disefio adecuado de la muestra y formulacidn de criterios de seleccion y
exclusion claros.

e Rigurosa capacitacion a los encuestadores para la seleccion de los
encuestados.

e Revision de los cuestionarios para verificacion del cumplimiento de
criterios de seleccion.

Informacion ¢ Adaptacion del cuestionario a las caracteristicas y lenguaje locales.
e Validacion del cuestionario a través del pre-test y prueba piloto.
¢ Capacitacion a los encuestadores para la aplicacién del cuestionario a
través del manual del encuestador disefiado especificamente para la
encuesta.
e Revision de los cuestionarios para identificar inconsistencias en el
diligenciamiento.
e Supervisién de cuestionarios a través de llamadas telefénicas o in situ al
momento de la aplicacion.
e Control de calidad del proceso de codificacion de las preguntas de cada
cuestionario aplicado.
e Sistematizacion de la informacion mediante doble entrada de datos de
todos los cuestionarios.
e Verificacion de la digitacion mediante la revision del 15% de los
cuestionarios.
¢ Depuracidn de la base de datos final.
Confusion e Andlisis con métodos de ajuste multivariante que permitieron la

introduccion de posibles variables confusoras.

Fuente: elaboracion propia
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5. Consideraciones éticas

El macroproyecto en el cual se enmarca este estudio se ha desarrollado en completa adherencia con la
legislacion nacional actual y reglas de reglamentacion ética, codigos profesionales y de proteccion de
datos de Colombia. El protocolo del proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion,
de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, de la Universidad del Rosario, en 2013. Este comité
se rige por los lineamientos juridicos y éticos del pais a través de la resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social. Igualmente, se siguen las normas contempladas en la

declaracién de Helsinki.

El protocolo fue sometido adicionalmente para su aprobacion, a los comités de ética de los hospitales
participantes. EI consentimiento informado se adapt6 de acuerdo con los criterios éticos de la entidad
investigadora. Se obtuvo el consentimiento informado de las personas que accedieron a participar,
previa aclaracién de su participacion voluntaria, ausencia de riesgo, privacidad y confidencialidad de
la informacion, asi como el derecho a suspender la entrevista si no queria terminarla y a la aclaracion

de cualquier duda relacionada con el estudio (Anexo 1).
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6.1.

entre niveles de atencién

6. Resultados

Propiedades psicométricas de la escala de percepcién de continuidad asistencial

A partir del anélisis factorial mediante componentes principales para evaluar la validez de la escala se

obtuvo que los tres items relacionados con transferencia de informacién clinica (1- 3) y los tres

relacionados con coherencia de la atencion (4, 5y 7) cargaron en el primer factor que se denominé

continuidad entre niveles de atencion, por su parte, los items relacionados con accesibilidad (8- 11)

cargaron en el segundo factor que se denomino accesibilidad entre niveles de atencién (Tabla 7). Los

resultados revelaron una adecuada validez de la escala en términos de composicion factorial en relacion

con el constructo tedrico evaluado en el articulo de validacion (Garcia-Subirats et al., 2015).

Tabla 7 Andlisis factorial mediante componentes principales

a) Varianza total explicada

Autovalores iniciales Sumas de extraccion de cargas al cuadrado
Componente Total | % de varianza | % acumulado Total % de varianza | % acumulado
1 2,657 24,153 24,153 2,657 24,153 24,153
2 1,907 17,334 41,487 1,907 17,334 41,487
3 1,009 9,172 50,659
4 ,985 8,953 59,612
5 874 7,948 67,560
6 ,806 7,326 74,887
7 734 6,677 81,563
8 ,667 6,067 87,630
9 ,513 4,662 92,292
10 ,465 4,231 96,523
11 ,382 3,477 100,000

Fuente: resultados del analisis factorial realizado en SPSS

48




b) Matriz de componentes principales

Constructo teérico ftems Componente
1 2
Continuidad entre|1. Médico general conoce diagnostico, tratamiento vy
niveles de atencion recomendaciones del especialista antes de que paciente se lo 671 -,215
explique
2. Meédico especialista conoce diagndstico, tratamiento y
recomendaciones del médico general antes de que paciente se lo ,690| -,200
explique
3. Médico general pregunta sobre consulta con médico especialista
,572| -,055
4. Meédico general de acuerdo con diagnostico, tratamiento y
. - ,687| 1,027
recomendaciones del especialista
5. Meédico especialista de acuerdo con diagndstico, tratamiento y
recomendaciones del médico general 627|016
Médico general remite cuando es necesario ,238| ,200
Continuidad  entre|7. Colaboracion entre médico general y médico especialista 622| -035
niveles de atencion ' ’
Accesibilidad entre|8. Espera mucho tiempo para consulta después de ser remitido al
niveles de atencion médico especialista 243|678
9. Espera mucho tiempo para consulta después de ser remitido al _025 714
médico general ’ ’
10. Tiene dificultades para que la EPS le autorice consulta con el 008 693
médico especialista ’ '
11. Dificultades para asistir a cita con médico especialista por la
lejania de los centros 190,563

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados del analisis factorial realizado en SPSS, el marco tedrico y los items de la escala

percepcion de continuidad asistencial entre niveles de atencion

Con base en los anteriores resultados se propuso la creacion de dos indices que permitieran analizar de
manera independiente y en dimensiones sintéticas, por un lado, los items de continuidad asistencial
que contempla la continuidad de informacion y la coherencia de la atencion y por otro, los items para
el andlisis de la accesibilidad entre niveles. Estos dos indices corresponden a dominios o dimensiones
de la continuidad asistencial entre niveles de atencién. La construccion de los indices siguid los pasos
descritos en la metodologia, pero dado que el item 6 no cargd en ninguno de los factores establecidos

no se incluyo en los indices. Como resultado se obtuvo el indice de continuidad entre niveles de
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atencion y el indice de accesibilidad entre niveles de atencion, los cuales fueron utilizados como
variables dependientes en los posteriores analisis de dependencia mediante regresiones logisticas.

En relacion con el anélisis de fiabilidad del instrumento, se realizé el célculo del alpha de Cronbach
teniendo en cuenta la escala completa (11 items) y posteriormente se hicieron dos pruebas de
consistencia interna adicionales considerando las dimensiones que surgieron del analisis factorial: una
para la dimensién de continuidad y otra para la dimension de accesibilidad entre niveles de atencion.
Como resultado del analisis de fiabilidad de la escala completa se obtuvo un valor aceptable de indice
de Cronbach de 0.639. De la subescala de continuidad asistencial entre niveles de atencidn se encontro
un valor del indice de Cronbach de 0.727 considerando un total de 501 casos (63.2%). Para la subescala
de accesibilidad entre niveles de atencion se hall6 un valor del indice de Cronbach de 0.587

considerando un total de 763 casos (96.2%) (Anexo 5).

6.2. Caracteristicas de la muestra por redes de estudio

En la muestra de ambas redes predominaron las mujeres (Red 1: 77.8%; Red 2: 76.3%) y los pacientes
entre 50 y 79 afios (Red 1: 75.8%; Red 2: 78.6%). Solo 6 personas en la red 1 y una persona en la red
2 reportaron pertenecer a algin grupo étnico. Casi la mitad de la poblacion en ambas redes, no tenian
ningun nivel educativo o no completaron la educacion basica primaria (Red 1: 48.1%; Red 2: 44.8%).
La mayoria de la muestra reportaba estar afiliado al régimen subsidiado y en particular a la aseguradora
Capital Salud. Predominé un tiempo de afiliacion a la aseguradora menor o igual a 3 afios, siendo la
proporcion mayor en la red 2 (Red 1: 58.3%; Red 2: 67.4%- p=0.009), con diferencia significativa
entre redes. También en ambas redes, predoming la afiliacion <a 2 EPS (Red 1: 59.3%; Red 2: 58.2%).
La mayoria de los entrevistados consideraba su estado de salud como malo (Red 1: 67.7%; Red 2:

71.0%) y reportaba entre 1y 2 enfermedades cronicas (Red 1: 76.5%; Red 2: 75.6%) (Tabla 8).
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Tabla 8 Caracteristicas de la muestra de estudio

L Red 1 Red 2
Caracteristicas n (%) n (%) p valor

Sexo
Hombre 88 (22,2) 94 (23,7) 0,626
Mujer 308 (77,8) 303 (76,3)
Edad (afios)
18-49 afos 45 (11.4) 51 (12.8)
50-79 afos 300 (75.8) | 312 (78.6) 0,135
> 80 aiios 51 (12.9) 34 (8.6)
Pertenencia a grupo étnico
Si 6 (1,5) 1(0,3) 0,061
No 390 (98,5) 396 (99,7)
Nivel educativo
Sin estudios/primaria incompleta 190 (48,1) 178 (44,8)
Educacion primaria 165 (41,8) 183 (46.1) 0,466
Educacién secundaria 40 (10,1) 36 (9,1)
Numero de enfermedades crénicas
1 enfermedad 160 (40,4) 134 (33,8)
2 enfermedades 143 (36,1) 166 (41,8) 0,129
3 0 méas enfermedades 93 (23,5) 97 (24,4)
Estado de salud auto percibido*
Bueno 128 (32,3) 115 (29,0) 0,305
Malo 268 (67,7) 282 (71,0)
Tipo de afiliacion
Subsidiado 389 (98,2) 391 (98,5) 0,776
Vinculado 7(1,8) 6 (1,5)
EPS actual
Capital Salud 349 (89,7) 368 (94,1)
Caprecom 36 (9.3) 21 (5,4) 0.078
Otras 4 (1,0) 2 (0,5
Tiempo de afiliaciéon a EPS actual
< 3 aiios 222 (58,3) 261 (67,4) 0,009
> 3 afios 159 (41,7) 126 (32,6)
Numero de EPS a las que ha estado afiliado
<a?2EPS 235 (59,3) 231 (58,2)
>a2EPS 161 (40,7) 166 (41,8) 0,773
* Las categorias de estado de salud auto percibido fueron reagrupadas en dos categorias: bueno (muy
bueno/ bueno) y malo (regular/ malo/ muy malo)

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO
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6.3. Estabilidad de los profesionales y vinculo paciente- médico

En relacién con los items de factores organizativos, 40,5% en lared 1y 58,1% en la red 2 informo ser
atendido por el mismo médico general con diferencias significativas entre redes (p=0,000). En
contraste, solo 33,2% en red 1y 29,4% en red 2 reportaron ser atendidos por el mismo especialista para
un mismo problema de salud. La mayoria confia en la capacidad profesional tanto de los médicos
generales como de los especialistas que le atienden, aunque con un poco mas de confianza en la

capacidad de los médicos generales. Finalmente, entre el 50 y 60% de los pacientes reportaron que la

informacidn que le dan médicos generales y especialistas es suficiente (Tabla 9).

Tabla 9 Resultados factores organizativos relacionados con la continuidad asistencial entre niveles
de atencion

Items de la escala Red 1 Red 2 p
n (%) n (%) valor
Cuando pide cita con medicina general, ¢es atendido por el mismo médico?
Siempre 160 (40,5) 230 (58,1) | 0,000
Muchas veces 78 (19,7) 78 (19,7)
Pocas veces 133 (33,7) 73 (18,4)
Nunca 24 (6,1) 15 (3,8)
¢Confia en la capacidad profesional de los médicos generales que le atienden?
Siempre 297 (75,4) 293 (74,2) | 0,353
Muchas veces 52 (13,2) 65 (16,5)
Pocas veces 41 (10,4) 31(7,8)
Nunca 4 (1,0) 6 (1,5)
¢La informacion que le dan los médicos generales sobre su enfermedad es suficiente?
Siempre 204 (51,5) 227 (57,5) | 0,382
Muchas veces 114 (28,8) 96 (24,3)
Pocas veces 65 (16,4) 61 (15,4)
Nunca 13 (3,3) 11 (2,8)
Cuando pide cita con un especialista para un mismo problema de salud, ¢es atendido por el
mismo médico?
Siempre 128 (33,2) 112 (29,4) | 0,170
Muchas veces 63 (16,4) 64 (16,8)
Pocas veces 136 (35,3) 125 (32,8)
Nunca 58 (15,1) 80 (21,0)
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items de la escala Red 1 Red 2 p
n (%) n (%) valor
¢Confia en la capacidad profesional de los especialistas que le atienden?
Siempre 273 (70,4) 271 (70,6) | 0,995
Muchas veces 64 (16,5) 61 (15,9)
Pocas veces 44 (11,3) 45 (11,7)
Nunca 7(1,8) 7(1,8)
¢La informacion que le dan los médicos especialistas sobre su enfermedad es suficiente?
Siempre 212 (54,5) 224 (58,2) | 0,732
Muchas veces 95 (24,4) 89 (23,1)
Pocas veces 69 (17,7) 59 (15,3)
Nunca 13(3,3) 13 (3,4)

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO
6.4. Percepcion de continuidad asistencial entre niveles de atencion
La percepcion de continuidad asistencial entre niveles de atencion se analiz6 a partir de las respuestas
a los items de la escala de continuidad asistencial y de los dos indices (continuidad asistencial y

accesibilidad entre niveles de atencion).

En cuanto a los items de transferencia de informacion clinica, la mayoria de los pacientes en la red 1
percibié que el médico general conoce frecuentemente el historial clinico (diagnostico, tratamiento,
indicaciones) con el especialista, en tanto que en la red 2 menos de la mitad, siendo la diferencia
significativa (61.8% y 46.0% respectivamente; IC: 1.40-2.54). De manera semejante, la percepcion de
que el especialista conoce la historia clinica con el médico general, aunque menor en ambas redes, fue
mayor en la red 1 con diferencias significativas (red 1: 54.4%; red 2: 38.5%; IC: 1.37-2.48). Mas de la
mitad de los pacientes en ambas redes reportaron que el médico general pregunta por las consultas con

los especialistas (Tabla 10).

Los items de coherencia de la atencion entre niveles sefialaron que un alto porcentaje de los usuarios
en ambas redes (red 1: 82.4% y red 2: 76.6%) percibieron que el médico general generalmente esta de

acuerdo con las recomendaciones del especialista, mientras que los especialistas estan de acuerdo con
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el diagnostico del MG en menor proporcion en ambas redes, aungue es mayor significativamente en la
red 1 (red 1: 79.3%; red 2: 71.4%; IC: 1.06-2.15) (Tabla 10). Casi la totalidad de la muestra en ambas
redes percibio que el médico general lo remite a los especialistas cuando lo necesitan (red 1: 96.1%;
red 2: 96.4%). La proporcion de los pacientes que percibian que hay colaboracion entre médicos
generales y especialistas fue menos del 50% en ambas redes, aunque mas elevado significativamente

enlared 1 (red 1: 47.7%; red 2: 31.8%; IC: 1.27-2.67) (Tabla 10).

La mayoria de los pacientes en ambas redes (red 1: 65.2% y red 2: 68.0%) indicaron que deben esperar
mucho tiempo para la consulta con especialistas después de ser remitidos por el médico general,
mientras que la proporcion que sefialdé que debe esperar mucho para la consulta con médico general
después de ser visto por el especialista es menor, y significativamente mas elevado en lared 1 (red 1:
32.3%; red 2: 18.4% IC: 1.50-2.99). Por otra parte, fue mayor la proporcion de los pacientes de la red
1 que refirié tener dificultades para que la EPS les autorice la consulta con los especialistas (red 1:
34.7%; red 2: 24.9% IC: 1.18-2.25) y que manifestd haber tenido dificultades para asistir a la consulta
con el especialista por la lejania de los centros (Red 1: 43.6% y Red 2: 34.7%; IC: 1.10-2.02) (Tabla

10).

Tabla 10 items de la escala de percepcion de continuidad entre niveles de atencion

Red 1 Red 2
Siempre/ Pocas Siempre/ Pocas OR OR
Items Muchas veces/ Muchas veces/ ajustado
crudo
veces Nunca veces Nunca (10)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

Continuidad de informacion transferencia y uso de la informacion
El MG conoce el diagnostico,
tratamiento y
recomendaciones que los 1.89
especialistas le han dado, 241 (61.8) 149 (38.2) | 180 (46.0) | 211 (54.0) 1.89 (1.40-2.54)
antes de que usted se lo
explique
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Los especialistas conocen el
diagndstico, tratamiento y
. 1.84
recomendaciones que el MG 209 (54.4) 175 (45.6) | 149 (38.5) | 238 (61.5) 1.90
(1.37-2.48)
le ha dado, antes de que usted
se lo explique
El MG le pregunta sobre las 1.10
consultas que ha tenido con 260 (66.8) 129 (33.2) | 242 (62.7) | 144 (37.3) 1.19 © 8i—1 50)
los especialistas ' '
Continuidad de gestion clinica coherencia de la atencién
El MG esté de acuerdo con el
diagndstico, tratamiento y 1.36
recomendagiones que Ios 305 (82.4) 65 (17.6) | 281 (76.6) | 86 (23.4) 1.43 (0.94-1.98)
especialistas le dan
Los especialistas estan de 151
acuerdo con el diagnostico y 292 (79.3) 76 (20.7) | 260 (71.4) | 104 (28.6) 1.53 :
. (1.06-2.15)
tratamiento que el MG le da
El MG lo remite a los 0.82
especialistas cuando usted lo 372 (96.1) 15 (3.9) 379 (96.4) 14 (3.6) 0.91 © 38.—1 75)
necesita ' '
Usted piensa que el MG y los
especialistas colaboran para 1.84
resolver sus problemas de 136 (47.7) 149 (52.3) | 82(31.8) | 176 (68.2) 1.95 (127-2.67)
salud
Continuidad de gestion clinica accesibilidad entre niveles
Cuando el MG lo remite a los
especialistas, tiene que esperar 0.87
mucho tiempo hasta el dia de 255 (65.2) 136 (34.8) | 264 (68.0) | 124 (32.0) 0.88 (0.64-1.19)
la consulta
Tras la consulta con el
especialista, cuando solicita 212
cita con MG, tiene que esperar | 125 (32.3) 262 (67.7) 71 (18.4) 315 (81.6) 2.11 y
. (1.50-2.99)
mucho hasta el dia de la
consulta
Cuando el MG lo remite a los
especialistas, tiene dificultades 1.63
para que la EPS le autorice las 135 (34.7) 254 (65.3) | 97 (24.9) | 292 (75.1) 1.60 (1.18-2.25)
consultas
Cuando le programan citas
con especialistas, tiene 1.49
dificultades para asistir a la 171 (43.6) 221 (56.4) | 136 (34.7) | 256 (65.3) 1.45 '
. . (1.10-2.02)
cita por la lejania de los
centros

MG: médico general. Intervalo de confianza con una significancia de 95%. OR fue ajustado por sexo, edad, nivel educativo,
numero de EPS a las que ha estado afiliado, nimero de enfermedades crdnicas, estado de salud auto percibido

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO vy los analisis

estadisticos realizados en SPSS
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En relacion con el indice de continuidad asistencial, que evalla transferencia de informacion clinica y
coherencia de la atencion entre niveles, este mostr6 que la mayoria de los pacientes percibia un nivel
alto de continuidad asistencial en la red 1 y en menor proporcion en la red 2, siendo la diferencia
significativa (red 1: 74.9%; red 2: 57.4%; IC: 1.57-3.03). En contraste con el indice anterior, el indice
de accesibilidad entre niveles fue méas elevado en la red 2 en comparacion con la red 1, siendo

significativa la diferencia (red 1: 45.3%; red 2: 62.7%; IC: 0.34-0.63) (Tabla 11 y figura 3).

Tabla 11 Continuidad asistencial entre niveles de atencién percibida por pacientes de las areas de
estudio

Red 1 Red 2
. . OR OR ajustado
Alta* B Alta* B
ta aja ta aja crudo (10)
indice »18
continuidad 274 (74.9) 92 (25.1) 209 (57.4) | 155 (42.6) 2.20 '
. . (1.57-3.03)
asistencial
indice 0.47
accesibilidad 177 (45.3) | 214 (54.7) | 244 (62.7) | 145(37.3) 0.49 '
. (0.34-0.63)
entre niveles
*Alta percepcion: mas de la mitad de la puntuacion total/ baja percepcion: menos o igual a la mitad de la puntuacion
total
El intervalo de confianza fue calculado con una significancia de 95%. OR fue ajustado por sexo, edad, nivel
educativo, nimero de EPS a las que ha estado afiliado, nimero de enfermedades crénicas, estado de salud auto
percibido.

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO vy los analisis

estadisticos realizados en SPSS
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Figura 3 Porcentaje de pacientes que percibieron alta continuidad entre niveles de atencion

100%
90% .
0% 74,9%
2 [s)

70% 57 4% 62,7%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

45,3%

n:366 n:364 n:391 n:389
indice CA * indice Acc *

HRed 1 Red 2

CA: continuidad asistencial; Acc: accesibilidad entre niveles

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacién del cuestionario CCAENA-CO y los anélisis

estadisticos realizados en SPSS

Por otro lado, en ambas redes predomind una elevada percepcion de continuidad de relacion,
especialmente con el médico general y sobre todo en la red 2, siendo significativa la diferencia entre
redes (Red 1: 87.9%; Red 2: 93.4%- IC: 0.29-0.82). La continuidad de relacion con médico especialista

no presentd diferencias significativas entre redes (tabla 12).

Tabla 12 Continuidad de relacion percibida por pacientes de las areas de estudio

Red 1 Red 2
. . OR . OR
Alta* Baja Alta* Baja ajustado
crudo
(1€
indice de continuidad de 0.49 (0.29
relacion con médico 348 (87.9) | 48(12.1) | 370(93.4) | 26(6.6) 0.50 ' 0.8 2')
general '
indice de continuidad de 0.98 (0.65-
relacion con médico 328 (84.3) | 61(15.7) | 322(83.9) | 62(16.1) | 1.03 ' 1 47')
especialista '
El intervalo de confianza fue calculado con una significancia de 95%. OR fue ajustado por sexo, edad, nivel
educativo, nimero de EPS a las que ha estado afiliado, nimero de enfermedades crénicas, estado de salud auto
percibido

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO vy los anélisis

estadisticos realizados en SPSS
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6.5. Factores asociados con la percepcién de continuidad asistencial entre niveles de
atencion

Una mayor percepcion de continuidad asistencial entre niveles se asocia con: ser atendido en la red 1

(OR:2.62), ser hombre (OR: 1.58), no tener ningln nivel educativo o no completar la educacion bésica

primaria (OR: 2.05), haber estado afiliado a 2 0 menos EPS (OR: 1.08), tener una condicién cronica

(OR:1.70) o dos de ellas (OR: 1.31) y una alta percepcion de continuidad de relacion con médico

general (OR:4.90) y médico especialista (OR:2.78) (Tabla 13).

Los factores que se asociaron a una mayor percepcion del indice de accesibilidad se refieren a la red,
edad, nivel educativo, numero de enfermedades cronicas, estado de salud auto percibido y continuidad
de relacion entre el paciente y los médicos, dado que tener mas de 80 afios (OR: 1.25), tener educacién
primaria (OR: 0.83), tener una condicién cronica (OR:1.22) o dos de ellas (OR: 1.28), buen estado de
salud auto percibido (OR:1.77) y alta percepcién de continuidad de relacién con médico general
(OR:1.67) y especialista (OR:1.83) se asocian positivamente, mientras que ser de la red 1 se asocia

negativamente (OR:0.47) (Tabla 13).
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Tabla 13 Factores asociados con una alta percepcion de continuidad asistencial entre niveles de
atencion

Indice Continuidad

. . indice Accesibilidad
asistencial

Alta percepcién

OR ajustado (IC)

OR ajustado (IC)

Red

Red 2 (ref.)

Red 1

2.62 (2.51-2.73)

0.47 (0.45-0.48)

Sexo

Mujer (ref.)

Hombre

1.58 (1.09-2.29)

1.11 (0.61-1.99)

Edad

18- 49 afios (ref.)

50- 79 afos

0.91 (0.80-1.04)

0.72 (0.52-1.009)

> 80 afos

1.27 (0.34-4.67)

1.25 (1.12-1.40)

Nivel educativo

Educacion secundaria (ref.)

Sin estudios/ primaria incompleta

2.05 (1.69-2.49)

0.89 (0.65-1.22)

Educacién primaria

1.98 (1.56-2.51)

0.83 (0.75-0.92)

NuUmero de EPS a las que ha estado afiliado

>a 2 EPS (ref)

<a2EPS

1.08 (1.03-1.13)

1.04 (0.56-1.91)

NUmero de enfermedades cronicas

3 0 mas enfermedades (ref.)

1 enfermedad

1.70 (1.54-1.88)

1.22 (1.19-1.26)

2 enfermedades

1.31 (1.18-1.45)

1.28 (1.03-1.59)

Estado de salud auto percibido*

Malo (ref.)

Bueno

0.91 (0.63-1.31)

1.77 (1.32-2.36)

Indice de continuidad de relacion con médico general

Baja percepcidn (ref.)

Alta percepcion’

4.90 (2.49-9.62)

1.67 (1.43-1.95)

indice de continuidad de relacion con médico especialista

Baja percepcion (ref.)

Alta percepcion’

2.78 (2.06-3.74)

1.83 (1.59-2.12)

* Las categorias de estado de salud auto percibido fueron reagrupadas en dos categorias: bueno (muy bueno/ bueno)
y malo (regular/ malo/ muy malo)
 Alta percepcion: mas de la mitad de la puntuacion total/ baja percepcion: menos de la mitad de la puntuacion total

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario CCAENA-CO vy los analisis
estadisticos realizados en SPSSy STATA
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7. Discusion

El presente estudio ha buscado explorar un elemento esencial en el analisis de los servicios de salud,
la continuidad asistencial entre niveles de atencidn, asi como los factores que se asocian a variaciones
en la percepcion sobre esta. Los resultados reflejan una comprension global de los diferentes tipos de
CA desde la mirada de pacientes con enfermedades crdnicas, que son quienes mas presentan
dificultades con la atencién en salud, en sistemas fragmentados. Razon por la cual esta evidencia
novedosa es de gran relevancia en un contexto en donde las visiones de los pacientes han sido
histéricamente invisibilizadas. Aun cuando se reportaron buenos niveles de percepcion en relacion con
algunos items de la escala y con los indices, surgieron dificultades significativas en cuanto a
transferencia de informacion clinica, coherencia de la atencion y accesibilidad entre niveles de

atencion.

El primer resultado valioso tiene que ver con las percepciones de los pacientes sobre las dimensiones
de la CA evaluadas. Por una parte, los items de continuidad de informacion mostraron un grado de
desconocimiento de la historia clinica por parte del médico general en ambas redes, con mayor
desconocimiento por parte del especialista. Estudios recientes en el contexto colombiano han analizado
elementos de (dis)continuidad de informacion que afectan la coordinacion y limitan el seguimiento de
los pacientes. Asi, por ejemplo, se han reportado las dificultades experimentadas por mujeres con
cancer de mama asociadas a la ausencia de mecanismos formales de transferencia de informacion, dado
que se impide el conocimiento previo de los casos y se transfiere la responsabilidad de la transferencia
de la informacion a los pacientes (Martinez, 2014). En efecto, existen dificultades para la
implementacién de mecanismos para la mejora de la coordinacion de informacion como sistemas de
informacidn integrados o historia clinica electrénica, necesarios para tener un acceso oportuno a la

informacién de los pacientes (Martinez, 2014; Vargas et al., 2015).
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Otro aspecto que puede explicar el escaso conocimiento de informacién clinica obtenida en otro nivel
de complejidad se relaciona con el uso de la referencia y contrarreferencia dado que: a) se ha priorizado
como mecanismo administrativo y no como mecanismo para intercambiar informacion clinica; b) se
evidencia pobre calidad o insuficiencia en el registro de informacion sobre los medicamentos,
exadmenes y manejos requeridos; y c) hay un escaso uso de la contrarreferencia por parte de los médicos
especialistas (Vargas et al., 2018; Vargas et al., 2015). En consecuencia, los pacientes perciben
discontinuidad en el flujo de la informacidn sobre su proceso de atencidn, lo que a su vez ha demostrado

ser una causa de pobre calidad de la atencién (Freeman & Hughes, 2010).

Mas aun, la responsabilidad de la transferencia de informacion se deja a cargo de los pacientes,
situacion que denota ausencia de mecanismos efectivos de transferencia y a su vez un riesgo de pérdida
de informacién necesaria para la continuidad de la atencidn. Lo anterior, es apoyado por otras
investigaciones que contemplan la perspectiva de los médicos, en la identificacion de dificultades en
la coordinacion asistencial mediadas principalmente por falta de informacion y comunicacion entre
niveles, fallas en la retroalimentacion por parte del especialista o designacion del paciente como garante

del flujo de informacion (Vazquez et al., 2017).

Respecto al mayor conocimiento de los tratamientos realizados en otro nivel de atencion por parte de
los médicos generales surgen dos elementos de discusion. Por un lado, llama la atencién que esto ocurra
aun cuando se ha reportado que es menos frecuente el uso de la contrarreferencia y que hay menor
transferencia de informacion por parte de los médicos especialistas porque no existe una exigencia
legal (Vargas et al., 2015). Por otro lado, es posible que la mayor cercania con el médico de primer
nivel por ser el respondiente inicial ante problemas de salud, sumado a las barreras para la atencion
especializada, conduzcan a los pacientes a una mayor frecuentacion al médico general y por ende, este

puede tener un mayor conocimiento acumulado de las necesidades del paciente. No obstante, el
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porcentaje de pacientes que perciben que el méedico general no pregunta sobre las consultas realizadas
con el especialista plantean la posibilidad de desestimacion por parte de los médicos del valor que tiene
la comunicacion con los pacientes para conocer informacion de eventos previos y construir un

conocimiento acumulado necesario para la toma de decisiones clinicas.

En relacion con los items que evalUan el acuerdo entre médicos de diferentes niveles, los hallazgos
denotan un comportamiento similar a los items de transferencia de informacion en términos de mayores
prevalencias en los items que evaltan el papel del médico general en comparacion con el médico
especialista, lo que indica primero, una interrelacion entre los tipos de continuidad de modo que los
problemas de comunicacion y transferencia de informacion subyacen a los problemas de continuidad
de gestion (Gulliford et al., 2011), y segundo, la existencia de elementos de la continuidad de
informacion que median la interaccion de la atencion especializada con los médicos del primer nivel,
como por ejemplo problemas en el uso de los mecanismos de transferencia de informacion,
principalmente que el paciente no entregue el documento de referencia o que este se use con fines
administrativos (Vargas et al., 2018). En consecuencia, los pacientes perciben discontinuidades en el
cuidado por predominio de fallas en la atencién especializada expresadas en la percepcion de mayor
desconocimiento de historia clinica previa (pobre conocimiento acumulado) y mayor desacuerdo por

parte del especialista con los tratamientos prescritos por los médicos generales.

El item sobre la remision cuando el paciente lo necesita tuvo un nivel muy bueno que puede deberse a
las caracteristicas de la muestra, dado que en los criterios de seleccidn todos los pacientes debian haber
estado en dos niveles asistenciales en los Gltimos seis meses (consulta con médico general y médico
especialista) lo que denota realizacion efectiva de remision que respondié a las necesidades en salud
de la poblacion de estudio. En contraposicion, el item peor evaluado en la dimension de coherencia de

la atencidn fue la percepcion de colaboracion entre médicos de diferentes niveles que, como ha sido

62



reportado puede deberse a la falta de comunicacion y transferencia de informacion y a los desacuerdos
para el manejo de los pacientes (Martinez, 2014; Vargas et al., 2017), reflejo de los errores en los
diagndsticos y tratamientos emitidos por el médico general porque no hay envio de informacion clinica
por parte del especialista, por baja calidad en el primer nivel de atencion o por restricciones en los

procedimientos que puede hacer el primer nivel (Vargas et al., 2017).

Adicional a lo expuesto debe sefialarse que las condiciones del sistema de salud y la forma en que se
organizan los servicios en Colombia son causas centrales de la poca coordinacion entre los niveles de
complejidad, pues se promueve la competencia entre actores (Vargas et al., 2016), que a su vez
conducen a que las instituciones busquen mantenerse en el mercado de la salud a través de estrategias
que desincentivan en trabajo colaborativo. No obstante, es de resaltar que la existencia de formas de
organizacion que involucran servicios de diferentes niveles de complejidad en una misma ubicacion
fisica, es decir centros que ofertan servicios de | y Il nivel, han demostrado mejores resultados en

términos de coordinacion y colaboracion (Vargas et al., 2015; Vargas et al., 2016).

Los items de accesibilidad entre niveles como elemento indispensable para la continuidad indicaron
barreras para la transicion de los pacientes entre los diferentes niveles de atencion, como resultado de
un modelo de competencia gestionada en el cual se busca limitar la utilizacion de los servicios para
controlar los gastos (Vargas et al., 2016; Vargas et al., 2013). Una forma frecuente de desincentivar el
uso de los servicios es la disposicion de largos tiempos de espera para las consultas. Aunque los tiempos
de espera prolongados suelen ser mas prevalentes para la consulta con especialistas, un porcentaje no
insignificante reportd tiempos prolongados para la consulta con médico general después de ver al
especialista. Como ya ha sido reportado los individuos en el régimen subsidiado presentan peor acceso
al primer nivel de atencion y a la atencion especializada, siendo el régimen de aseguramiento un factor

de inequidad en la utilizacion de los servicios (Garcia-Subirats et al., 2014). Esta situacion es
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considerable si se tiene en cuenta que el primer nivel de atencion tiene un papel fundamental en el
control y seguimiento de pacientes cronicos estables y que la oportunidad de transitar entre niveles de
atencion de acuerdo con las necesidades clinicas determina la integralidad del cuidado y por ende la

posibilidad de obtener mejores resultados de salud.

La evidencia ha revelado la existencia de barreras para acceder a los servicios como son las
autorizaciones, que retrasan los procedimientos y conllevan un gasto para los pacientes, y las
negaciones sustentadas en las interpretaciones que se dan a lo incluido en los planes de beneficios, y
al mismo tiempo, la compra fragmentada de servicios bajo el criterio de rentabilidad y no de ubicacion
geogréfica de los centros contratados (Vargas et al., 2016; Vargas et al., 2013). Sin embargo, debe
considerarse que las barreras impuestas a los pacientes para acceder a los servicios tienen un impacto
en la accesibilidad entre niveles de atencion para el control de pacientes con enfermedades cronicas.
De esta manera, los obstaculos que se presentan no solo tienen relevancia en el primer contacto con los
servicios de salud, sino que se expresan en todo el continuo de la atencién incidiendo en la

fragmentacion de la atencidon y la pérdida de la continuidad.

Lo discutido hasta este punto brinda una comprension detallada de las dimensiones de los tipos de
continuidad evaluadas. Sin embargo, el analisis a partir de los indices permitio un analisis mas robusto
al agrupar todos los items de continuidad de informacion y coherencia de la atencién en una sola
dimensién, y todos los items de accesibilidad en otra. En este aspecto, es importante analizar las
diferencias de los indices entre las redes de estudio porque es sugestivo que a pesar de compartir
caracteristicas estructurales sea mejor evaluada la continuidad asistencial en la red 1 (tanto Cl como la
CG) y la accesibilidad en lared 2. El factor de la red como principal determinante en las percepciones

de CA recobra gran importancia, puesto que a pesar de que las dos redes son de naturaleza publica
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existen elementos diferenciadores que pueden explicarse a partir de los esfuerzos institucionales de

organizar los servicios.

A partir de este planteamiento se puede vincular elementos de la red 1 que permitieron una mejor
percepcion de la coherencia de la atencion y continuidad de informacién clinica, asi como elementos
de la red 2 que se asocian con mejor percepcion de accesibilidad entre niveles de atencion. En primer
lugar, la red 1 tiene una ventaja competitiva dado que varias de las instituciones que la conforman han
adelantado procesos de acreditacion de calidad, lo que puede asociarse a mayores esfuerzos para llevar

a cabo acciones de mejoramiento que impactan en la gestion clinica.

Otro aspecto asociado al desempefio de las redes tiene que ver con la situacion financiera; en efecto la
red 2 present6 un mayor déficit presupuestal en comparacion con lared 1 (Secretaria Distrital de Salud
de Bogota, 2015). Esta situacion tiene dos implicaciones; en primer lugar, la inestabilidad econémica
obstaculiza la adecuada operacion de los centros de salud y, en segundo lugar, la adopcion de
programas de saneamiento fiscal con medidas de reorganizacion administrativa, quizas comprometen
la prestacion de los servicios por racionalizacion del gasto. Por otra parte, informes de auditoria a las
ESE de primer nivel realizados por la Contraloria de Bogota son de especial importancia en el analisis
de la red como factor que determina la percepcion de continuidad asistencial, si se tiene en cuenta el
rol coordinador del primer nivel de atencion en un sistema organizado por niveles de atencién. Los
hallazgos de dichos informes sefialan mejor desempefio en algunos centros de la red 1 en componentes
administrativos, fiscales, contables y de gestion presupuestal y contractual (Contraloria de Bogota,

2015).

En relacidon con la mejor percepcién de accesibilidad en la red 2, se pueden resaltar los siguientes
elementos como posibles razones de dicho comportamiento. El reordenamiento de la capacidad
instalada entre 2011 y 2015 en Bogota revel6 un decrecimiento en el nimero total de puntos de atencion
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en la red 1, lo que implica que los servicios disponibles para la poblacion pudieron estar
comprometidos, porque el nimero de centros y los servicios ofertados es un indicador de la posibilidad
que tienen los pacientes de acceder a la atencion médica. De igual manera, la capacidad instalada
resulta no ser suficiente ante la magnitud de la poblacion de cobertura en la red 1, porque su area de
influencia concentra una mayor densidad poblacion en relacion con la oferta, lo que puede asociarse
con que no pueda brindar una atencion oportuna frente a las necesidades de los pacientes (Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, 2015). El déficit de infraestructura caracteristico de la red de hospitales
publicos ha generado barreras de acceso a los servicios de tipo geograficas y econémicas que influyen

en el proceso de atencion de manera negativa.

Al igual que la red, el nimero de enfermedades cronicas y los indices de continuidad de relacion
mostraron ser factores consistentes en su asociacion con los indices de continuidad asistencial y
accesibilidad entre niveles, mientras que los otros factores solo se asociaron a un indice, lo que coincide
con otros estudios en los cuales los factores varian de acuerdo al tipo de continuidad evaluada (Aller,

Vargas, Waibel, Coderch et al., 2013b; Vargas et al., 2017).

Dentro de las caracteristicas individuales de los pacientes la morbilidad ha sido reportada como un
factor significativo (Burgers, Voerman, Grol, Faber, & Schneider, 2010; Gulliford et al., 2011),
encontrandose dos hipotesis al respecto, por un lado estudios han indicado que la presencia de
enfermedades crénicas se asocia con una mejor percepcion en comparacion con quienes usan los
servicios por condiciones agudas (Kristjansson et al., 2013; Vargas et al., 2017), porque los primeros
tienen un mayor relacionamiento con los servicios y también porque es posible que al ser una poblacion
en quien se ha priorizado modelos de atencion reciban mayor respuesta frente a las necesidades en

salud.
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Contrario a esa hipdtesis, se plantea que las enfermedades crénicas conllevan a mayores dificultades
por la complejidad de la situacion y por ende a peor percepcion de la coordinacion de todos los
prestadores involucrados en el cuidado (Burgers et al., 2010; Gulliford et al., 2011). En este estudio se
reveld la relacion en términos del nimero de enfermedades confirmando lo reportado en otros estudios
que establecen que el mayor numero de condiciones de salud se asocia con una peor percepcion porque
exige la visita a diversos servicios para responder a todas las necesidades, lo que a su vez conduce a
tener mayores transiciones que dentro de un sistema con altos niveles de fragmentacion significa una

incobmoda experiencia para los pacientes.

Otro aspecto interesante es la asociacion con el nivel educativo, situacion que debe tener una lectura
cautelosa dado que probablemente no es el hecho de tener menor educacion lo que se asocie con mejor
percepcion por mejores condiciones, sino que el mayor nivel educativo permite un mayor nivel de
critica frente a los servicios recibidos y por ende menores niveles percibidos de continuidad asistencial
(Aller et al., 2013b; Sofaer & Firminger, 2005; Willems, De Maesschalck, Deveugele, Derese, & De
Maeseneer, 2005). Si bien es importante reconocer factores propios de los pacientes como edad, sexo,
nivel educativo, porque permiten caracterizar una poblacion de interés que quizas sea prioridad en los
planes de mejoramiento, es imprescindible conocer el efecto de factores contextuales, como
condiciones de aseguramiento y de las organizaciones, susceptibles de ser mejorados con lineamientos

politicos que sustenten la reestructuracion de las formas tradicionales de organizar los servicios.

En este sentido, la identificacion del “namero de EPS a las que ha estado afiliado” como factor asociado
a la percepcion de continuidad asistencial demuestra que la forma de vincularse al sistema tiene
repercusiones negativas en la integralidad de la atencion y ademas, denota las fallas estructurales del
modelo de aseguramiento que hacen ineficiente la prestacion de los servicios con implicaciones en la

calidad e integralidad de la atencion (Abadia & Oviedo, 2010). Estudios previos reflejan que en el caso
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de pacientes con cancer de mama y diabetes mellitus las maltiples entradas y salidas del sistema
asociados al cambio de aseguradoras, generan discontinuidad dado que compromete el inicio y
seguimiento de los tratamientos por las interrupciones que esto conlleva (Chavez et al., 2018). La
vinculacion segun la capacidad de pago y relaciéon laboral en contextos sociales de desempleo,
informalidad y pobreza tiene como consecuencia mayores fluctuaciones en la afiliacion al sistema de
salud con la consecuente fragmentacion de la atencion, que afecta las decisiones clinicas por la pérdida
de informacion previa de los pacientes y pone en riesgo la vida en situaciones de vulnerabilidad (Marin

& Chavez, 2014).

Otro hallazgo clave es la fuerte asociacion entre la continuidad de relacién y la percepcion de CA. Esto
ha sido reportado por otros estudios en los cuales la continuidad de relacion tambiéen ha sido evaluada
como factor que incide en las percepciones de continuidad de gestion e informacion (O’Malley &
Cunningham, 2008), dado que puede controlar las fallas en la continuidad de gestion (Gulliford et al.,
2011). Asi mismo, existe una significativa cantidad de evidencia sobre la importancia de tener una
fuente regular de atencion, un médico tratante y una relacion de calidad (Adler, Vasiliadis, & Bickell,

2010; Van Walraven, Oake, Jennings, & Forster, 2010).

En Colombia se ha estudiado la importancia del vinculo médico paciente principalmente dentro de
estudios de calidad, pero no su asociacién con la continuidad (Gonzalez-Quifiones et al., 2014; Herrera
Medina et al., 2010). La relacion, como atributo del primer nivel de atencién por ser el médico general
la puerta de entrada y el coordinador del cuidado a lo largo del continuo asistencial, permite generar
en el paciente confianza, seguridad al consultar los servicios y mejores resultados en la adherencia a
los tratamientos. Es interesante evidenciar que la relacién con el médico especialista también puede
influenciar las percepciones de CA, porque otorga significado al componente relacional demostrandose

la necesidad de gestionar nuevos valores en el rol del especialista. La identificacion de la continuidad
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de relacién como factor asociado a mejores percepciones de CA postula que la relacion terapéutica es
indispensable para que haya una mejor experiencia en la atencion en aquellos pacientes que transitan

por diversos servicios y prestadores.

Este estudio tiene algunas limitaciones. El disefio de corte transversal determina la imposibilidad para
establecer una relacion de causa-efecto porque la medicion de la variable de resultado y los factores
asociados fue de manera simultanea. No obstante, esta limitacion fue compensada en este estudio dado
que su intencionalidad analitica permitio la exploracion de asociaciones o relaciones entre las variables,
a través del célculo de la medida de asociacion razon de momios u odds ratio (OR), obtenida en las
regresiones logisticas ajustadas por potenciales confusores. Aunque no pueda establecerse una
causalidad, con los resultados obtenidos a la luz de estudios internacionales previos, puede asumirse
que factores individuales y organizativos como la estabilidad profesional y el vinculo paciente-
profesional juegan un importante rol en la percepcion de continuidad asistencial entre niveles de
atencion. Por esta razon, deben conducirse futuros estudios para describir las implicaciones de los

factores sobre la continuidad asistencial.

Otra limitante es que el estudio solo fue realizado en dos redes publicas de servicios de salud de Bogota,
por tanto, no representa a toda la red publica del distrito o a nivel nacional. En este sentido, la inclusion
de otros escenarios para la evaluacion de la continuidad asistencial podra fortalecer la evidencia en este
aspecto. Ademas, la escasez de estudios previos en Colombia direccionados a evaluar de manera
profunda la continuidad asistencial hicieron dificil la contrastacion de los hallazgos con los de otros

estudios a nivel local.
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8. Conclusiones

Las caracteristicas de la muestra de estudio sefialan una mayor participacién de las mujeres en la
encuesta y una mayor prevalencia de pacientes entre los 50 y 79 afios, lo que denota una feminizacion
del envejecimiento que condiciona que las comorbilidades cronicas sean mayores entre las mujeres y
que por ende haya menor auto percepcion positiva del estado de salud. También, predominé el perfil
de la poblacion con bajos niveles socioecondmicos que depende particularmente de la oferta de
servicios publicos y con una alta afiliacion al régimen subsidiado. Lo anterior guarda correspondencia
con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion que reside en las areas de influencia de las
redes analizadas y a la naturaleza de las redes seleccionadas que ofertan atencién para los colectivos

mas pobres y vulnerables de la ciudad.

Una importante proporcion de pacientes atendidos en las redes de estudio no identifican estabilidad de
los profesionales expresada en la imposibilidad de ser atendidos por el mismo médico cada vez que se
consultan los servicios de salud, identificable en el primer nivel de atencion y con mayor prevalencia
en la atencion especializada. En lo que se refiere al atributo de vinculo paciente-profesional se
evidencian sentimientos de confianza en las capacidades de los profesionales, con algunas dificultades
en la comunicacién dado que un porcentaje importante de pacientes no recibe informacion suficiente

sobre su enfermedad y el manejo que debe proporcionarle a la misma.

Las percepciones de continuidad asistencial de los pacientes incluidos en el estudio evidencian
diferencias entre redes, reflejadas en un mejor resultado de la continuidad de informacion y coherencia
de laatencion en lared 1y de accesibilidad entre niveles asistenciales en la red 2. Lo anterior demuestra
que, si bien las redes mantienen algunas caracteristicas comunes, también presentan diferencias que

inciden en el desempefio de estas, lo que denota la importancia de favorecer una transformacion de la
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gestion de los servicios sanitarios a partir de la evaluacion y el mejoramiento de los elementos

organizativos que impactan la continuidad asistencial.

En general los items asociados al médico general fueron mejor evaluados que los relacionados con el
médico especialista, 1o que expresa mayor percepcion de problemas en este &mbito, quizéas por su
actitud hacia el trabajo colaborativo o porque el acceso es més dificil y hay menos posibilidad de una
relacion estable de los pacientes con los medicos especialistas. Estos hallazgos son un punto de partida

para otras investigaciones en la gestion de las instituciones pablicas de salud.

Se identificaron factores individuales y organizativos que se asocian con la percepcion de continuidad
asistencial de los pacientes con enfermedades cronicas atendidos en las redes de estudio. Estas
asociaciones instan a reconocer la injerencia que tienen en la capacidad critica frente a los servicios de
salud, los aspectos significativos a nivel social como el sexo, la escolaridad, las diferencias culturales,

las dindmicas de la atencion, la etapa de la vida o condiciones de vulnerabilidad econdmica y social.

El reconocimiento de las caracteristicas organizativas asociadas a la percepcion de continuidad resulta
clave para la transformacion de las dinamicas del SGSSS, porque, aunque los factores individuales
permiten una identificacion de la poblacién que enfrenta mayores dificultades en el transito entre los

diferentes niveles de atencion en salud, debe resaltarse que estos no son modificables.

Este estudio logré identificar la asociacion de factores organizativos como la red y la continuidad de
relacion (estabilidad profesional y vinculo paciente-profesional) con la continuidad asistencial entre
niveles de atencion. Estos factores mostraron una relacion significativa y consistente con ambos indices
de las dimensiones de continuidad asistencial, siendo el indice de continuidad de relacion con médico

general el factor con el valor de asociacion mas fuerte.
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Como consideraciones finales se sefiala primero, que el contexto del estudio permite una reflexion
alrededor de las condiciones de la poblacion de estudio y el significado de las instituciones pablicas en
un entorno en donde priman los valores individuales sobre lo colectivo y lo privado sobre lo publico.
Con esto se hace referencia a dos aspectos en particular. EI primero de ellos, las enfermedades cronicas
son una realidad contemporanea que afecta a la sociedad en general, pero con mayor preferencia a los
grupos en desventaja por las inequidades en la distribucion de beneficios sociales y econémicos. Si
esto es asi, se deberian concentrar los esfuerzos en la forma en la que se organizan los servicios
sanitarios para que a través de la prestacion de servicios publicos se logre mejorar la calidad de la
atencion y disminuir las desigualdades e inequidades en salud referidas a los resultados de desempefio

de los prestadores publicos.

Segundo, se resalta la necesidad de considerar la salud como un bien social que debe ser garantizado
como un servicio publico a través de instituciones protegidas por el Estado, situaciéon contraria al
escenario hostil colombiano en donde las ESE tienen una presion financiera que las obliga a competir
en desigualdad de condiciones por la escasez de inversion con empresas privadas que invierten mas
recursos y tienen reportes financieros mas saneados. Es menester fortalecer las instituciones pablicas
como fundamento de un Estado Social de Derecho no solo por ser un mandato ético y constitucional
sino por ser una necesidad practica en la lucha contra la segregacion. Lo anterior, debe ser el estandarte
que guie las acciones de investigacion y de implementacion de mejoras en la red de servicios publicos,
que debe articularse con otros sectores sociales que permitan consolidar un verdadero sistema de

proteccion social.

Finalmente, es preciso sefialar que los hallazgos de este estudio son una fuente de informacién clave
para la mejora de la calidad particularmente centrada en la consecucién de la integridad de la atencion.

Lo anterior, es de gran relevancia en el sistema de salud colombiano puesto que hay una necesidad de
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articular a los diferentes actores para la consecucién de un objetivo comdn, que es el bienestar de los
pacientes y ademas, porque hay un interés manifiesto por parte de las autoridades sanitarias de
promover la consolidacion de redes de servicios de salud que permitan una nueva forma de
organizacion del sistema para atender las demandas de pacientes con enfermedades cronicas, que de
acuerdo con los perfiles epidemioldgicos representan cada vez una mayor proporcién de la poblacion
total. Esto se sustenta en la actual politica de atencion integral en salud, que se alinea con el desarrollo
de nuevas capacidades de las instituciones y del talento humano para transformar los procesos de

coordinacion de la atencion de los pacientes.
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9. Recomendaciones

El desarrollo de esta investigacion, asi como los resultados obtenidos conducen al planteamiento de

una serie de sugerencias y recomendaciones direccionadas a los diferentes actores involucrados en el

sistema de salud para la mejora de la continuidad asistencial.

Para los tomadores de decisidn o formuladores de politica publica

Se deberia posicionar dentro de la agenda del sector salud la basqueda del mayor grado de
continuidad asistencial como elemento fundamental para garantizar el enfoque de atencién
centrada en el paciente, lo que implica el reconocimiento de las necesidades de los pacientes
con enfermedades cronicas al transitar por instituciones de distinto nivel de complejidad.

Se recomienda avanzar hacia la evaluacion del cuidado médico teniendo en cuenta elementos
de gestidn clinica mas alla de evaluaciones financieras o de disponibilidad de infraestructura, a
través de la generacion de nuevos indicadores relacionados con la evaluacion de la continuidad
asistencial.

Es necesario reforzar la inspeccién y vigilancia de los mecanismos de coordinacion regulados
como, por ejemplo, la referencia y contrarreferencia para garantizar la transferencia de
informacién clinica. Esto implica exigir su uso cada vez que un paciente requiera moverse de
una institucion a otra, y el control de la calidad de la informacion registrada.

Se subraya la necesidad de formular estandares clinicos compartidos entre los profesionales
que laboran en las instituciones de baja complejidad, asi como en la especializada, que denoten
la importancia y el rol de cada actor, asi como sus competencias dentro del sistema de salud,

con el fin de favorecer el trabajo colaborativo.

74



Las politicas laborales del sector salud deben priorizar la estabilidad profesional, porque esto
permite la consolidacion de relaciones de confianza duraderas entre meédicos y con los
pacientes, y también es un elemento fundamental en el respeto a la dignidad de los profesionales
de la salud que impacta en las actitudes y comportamientos y por ende puede ayudar al
surgimiento de un mayor compromiso de trabajar conjuntamente en la consecucion de objetivos
comunes.

Es necesario promover el ejercicio de la ciudadania en salud para que los pacientes logren
intervenir en los planes de gestion del sector salud, y posicionen la continuidad asistencial como
eje central de la prestacion de los servicios de salud. También, se deberia incentivar un nuevo
rol del paciente como agente activo no solo en las decisiones sobre su salud, sino también en la

evaluacion de los servicios sanitarios.

Para los organizadores de redes de servicios de salud

La Secretaria Distrital de Salud como coordinadora de la red de los servicios en su jurisdiccion,
deberia controlar el disefio de las redes teniendo en cuenta no el beneficio de intereses
econdmicos de las instituciones sino el bienestar de los pacientes, buscando generar un
verdadero compromiso de las aseguradoras y los prestadores.

Se deberia llevar a cabo una mayor vigilancia sobre las aseguradoras para que en los procesos
de contratacion se cumpla con el criterio de georreferenciacion como estrategia para garantizar
el acceso de la poblacion a las instituciones prestadoras de servicios de salud y cuenten con la
oferta disponible en las zonas de influencia para que de esta manera, se pueda aminorar las
barreras geogréaficas.

Se sugiere implementar mecanismos de pago o contratacion que motiven al trabajo en red y no
gue se generen actitudes de competencia entre las instituciones de salud.
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Para las Redes de Servicios de Salud

Se sugiere promover una cultura de trabajo colaborativo entre los profesionales de la salud
involucrados en la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas para asegurar la
continuidad asistencial, que redunde en mejores resultados clinicos.

Se deberia implantar en las instituciones de salud procesos continuos de formacién del talento
humano que le brinde a los profesionales la posibilidad de actualizar sus conocimientos para la
toma de decisiones clinicas, dado que las debilidades técnicas comprometen la continuidad
asistencial.

La implementacion de estrategias que permitan una mejor comunicacion entre paciente-
proveedor y entre médicos o profesionales de la salud de diferentes niveles de complejidad que
participan en el proceso de atencion se destaca como una prioridad para mejorar la eficiencia 'y
la calidad de los servicios de salud.

Se sugiere trabajar en la creacion de estrategias especificas para fortalecer los vinculos de
relacién entre los médicos del primer nivel de atencion y los especialistas para generar

confianza entre ellos y que de esta manera se promueva el trabajo en red.

Para la investigacion en el pais

Es necesario desarrollar investigacion de los servicios de salud para evaluar el desempefio de
los prestadores, pero ademas para identificar elementos organizativos que podrian ayudar en el
mejoramiento de la coordinacion y la continuidad asistencial.

Se deberia profundizar en la evaluacién de las percepciones de los pacientes para conocer

ampliamente las vivencias y experiencias al transitar por los distintos servicios de salud, y
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también ahondar en la influencia que tienen los factores sobre la percepcion de continuidad

asistencial.

Se subraya la necesidad de ampliar el estudio a otras regiones del pais con el fin de hacer una

caracterizacion del desempefio en términos de la continuidad asistencial.
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Anexo 1 Consentimiento informado para aplicacion de cuestionario a pacientes de las redes de
estudio

Es_“uitv

LA Equity-LA Il CO

Formulario de consentimiento CCAENA-CO

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

Fecha: ! / N° cuestionario

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

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

1. ¢POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

El propédsito de la investigacion es originar nuevo conocimiento sobre estrategias de integracién asistencial en
redes de servicios de salud, a partir de su experiencia como paciente de los servicios de salud de la red. Sus
opiniones y experiencias nos ayudaran a comprender la efectividad de diferentes estrategias de integracion en
salud en la mejora de la calidad de la atencién en diversos sistemas de salud en América Latina, con énfasis en
la atencidon de enfermedades crénicas. El anélisis de la informacién nos ayudara a identificar las necesidades
en relaciéon con la mejora de la calidad de la atencion al interior de las redes y proporcionar recomendaciones
para optimizar su funcionamiento.

2. ;QUE SE ME VA A PEDIR HACER?

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

En ningun momento se escribira su nombre en el cuestionario. Soélo se utilizara un cédigo para identificarlo.

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

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

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

5. ¢ QUE OTRAS OPCIONES HAY?
Es libre de decidir no participar en el estudio.
6. ¢ SE MANTENDRA MI INFORMACION PRIVADA?

Los resultados del estudio seran publicados, pero su nombre o identidad no sera revelada, ni tampoco el de la
institucion prestadora de servicios de salud. Con el fin de proteger su informacién, el investigador (AMPARO
SUSANA MOGOLLON PEREZ) mantendra protegido su registro. Solo los miembros del equipo de investigacion
tendran acceso a la informacién y en ningun caso, se incluiran nombres, direcciones u otra informacion
identificativa.

7. ¢ QUE COSTES Y PAGOS HAY?
Los investigadores quieren que su decision de participar en el estudio sea absolutamente voluntaria, por tanto
no esta previsto el reconocimiento econémico por su participacion.
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LA’ Equity-LA Il CO

8. CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO

Después de haber recibido y comprendido la informacién necesaria, consciente de mis derechos y habiendo
aclarado todas mis dudas, estoy de acuerdo en participar en el estudio y otorgo mi consentimiento para ser
entrevistado/a.

Firmando este formulario de consentimiento, no esta renunciando a sus derechos legales de reclamacion.

Se le entregara una copia de este formulario. Su firma mas abajo indica que es consciente en participar en el
estudio citado mas arriba.

Nombres y apellidos del entrevistado Firma del entrevistado
CC:

Teléfono:

Nombres y apellidos del testigo 1 Firma del testigo 1
CC:

Teléfono:

Nombres y apellidos del testigo 2 Firma del testigo 2
CC:

Teléfono:

¢ Esta interesado en recibir los resultados del estudio?

Si > Correo electrénico Oficina/Residencia

No
9. DECLARACION DEL ENTREVISTADOR

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

Nombre y apellidos del entrevistador Firma del entrevistador

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

Supervisor/a 1. Carol Cardozo

Asistente de investigacion del proyecto Equity-LA Amparo Susana Mogollén Pérez
Teléfono- 2970200 Ext 3506 Coordinadora del proyecto Equity-LA en Colombia
carol.cardozo@urosario.edu.co Universidad del Rosario
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud
Supervisor/a 2. Heisel Gloria Leon Carrera 24 No. 63 C — 69. Bogota D. C.- COLOMBIA
Asistente de investigacion proyecto Equity-LA Teléfono: 2970200 Ext. 3417
Teléfono: 2070200. Ext. 3348 amparo.mogollon@urosario.edu.co

heisel.leon@urosario.edu.co

Fuente: consentimiento utilizado en el proyecto Equity LA I
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Anexo 2 Escala de percepcion de continuidad entre niveles de atencién

Cuestionario N°:_

7. PERCEPCION DE CONTINUIDAD ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Las preguntas que le haré a continuacion son sobre la atencion que ha recibido en el Sistema de Salud en general
para cualquier enfermedad. NO CONTESTE para medicina prepagada, seguro o médico particular.

* Responda a las siguientes preguntas empleando: siempre, muchas [Siempre |Muchas |Pocas |Nunca| NA | NS NR
veces, pocas veces y nunca veces  veces
7.1 ;El médico general conoce el diagnéstico, tratamiento vy
recomendaciones que los especialistas le han dado, antes de
que usted se lo explique?
7.2 ;Los especialistas conocen el diagndstico, tratamiento y
recomendaciones que el médico general le ha dado, antes de
que usted se lo explique?
7.3 ;El médico general le pregunta sobre las consultas que ha
tenido con los especialistas?
7.4 ;El médico general esta de acuerdo con el diagnéstico,
tratamiento y recomendaciones que los especialistas le dan?
7.5 ;los especialistas estan de acuerdo con el diagnodstico,
tratamiento y recomendaciones que el médico general le da?
7.6 ;El médico general lo remite a los especialistas cuando usted
P > > >
lo necesita’ >pT7 pld | pr7 | pr7
7.6.1 ¢ Por qué no lo remite cada vez que lo necesita?
* Responda a las siguientes preguntas empleando: siempre, muchas [Siempre [Muchas [Pocas |Nunca| NA | NS NR
veces, pocas veces y nunca veces  eces
7.7 ;Usted piensa que el médico general y los especialistas
colaboran para resolver sus problemas de salud?
7.7.1 ;Por qué cree que colaboran / No colaboran?
* Responda a las siguientes preguntas empleando: siempre, muchas [Siempre [Muchas [Pocas |Nunca| NA | NS NR
veces veces

veces, pocas veces y nunca

7.8 Cuando el médico general lo envia o lo remite a los
especialistas, ;tiene que esperar mucho tiempo hasta el dia
de la consulta?

7.9 Tras la consulta con el especialista, cuando solicita cita con el
meédico general, ;tiene que esperar mucho hasta el dia de la
consulta?

7.10 Cuando el médico general lo envia o lo remite a los
especialistas, ;tiene dificultades para que la EPS |le autorice
las consultas?

7.11 Cuando le programan citas con los especialistas, ;tiene
dificultades para asistir a |a cita por la lejania de los centros?

Fuente: cuestionario CCAENA-CO
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Anexo 3 Escala factores relacionados con la continuidad entre niveles de atencién

Equity
- ’ Imwnirzd‘dp\ . .
LAAI Rosario Cuestionario N®:

8. FACTORES RELACIONADOS CON LA CONTINUIDAD ENTRE NIVELES DE ATENCION

* Las preguntas que le haré a continuacion son sobre la atencion que ha recibido en el Sistema de Salud en general
para cualquier enfermedad. NO CONTESTE para medicina prepagada, seguro o médico particular.

* Responda a las siguientes preguntas empleando: siempre, muchas [Siempre \Muchas Pocas |Nunca | NA | NS NR
veces, pocas veces y nunca veces  |veces

8.1 Cuando pide cita con medicina general, ;es atendido por el
mismo médico?

8.2 ;Confia en la capacidad profesional de los médicos generales
que le atienden?

8.3 ;La informacion que le dan los médicos generales sobre su
enfermedad (diagnéstico, tratamiento, cuidados) es suficiente?

8.4 Cuando pide cita con un especialista para un mismo problema
de salud, ;es atendido por el mismo médico?

8.5 ;Confia en la capacidad profesional de los especialistas que lo
atienden?

8.6 ;La informacion que le dan los médicos especialistas sobre su
enfermedad (diagnéstico, tratamiento, cuidados) es suficiente?

Fuente: cuestionario CCAENA-CO
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Anexo 4 Plan de analisis para el modelo multivariante de dependencia

Variables /
Categoria datos Pregunta
/informacion
Caracteristica de | Red de ¢Existen diferencias en la percepcion de continuidad asistencial
red atencion segun la red de atencién a la cual pertenecen los pacientes?
Demogréficas Sexo ¢Qué influencia tiene el sexo en la percepcion/ experiencia de los
pacientes sobre la continuidad asistencial entre niveles de atencion
en la Red Publica de servicios de salud?
¢Son los hombres o las mujeres los que tienen peor percepcion?
Edad ¢Cémo influye la edad en la percepcién/ experiencia de los
pacientes acerca de la continuidad asistencial entre niveles de
atencion en la Red Publica de servicios de salud?
¢Las personas de mayor edad tendran mejor o peor percepcion?
Socio Nivel ¢Coémo influye el nivel educativo en la percepcion de los pacientes
economicas educativo acerca de la continuidad asistencial entre niveles de atencion en la
Red Publica de servicios de salud?
¢Las personas con mayor nivel educativo tendran peor o mejor
percepcidn de la continuidad asistencial?
Morbilidad y Numero de ¢Como influye el nimero de enfermedades crénicas en la
estado de salud | enfermedades | percepcion/ experiencias de continuidad asistencial?
crénicas ¢ Tener mayor nimero de enfermedades cronicas se relacionara con
una peor percepcion de la continuidad?
Estado de ¢Cémo influye el estado de salud auto percibido en la percepcion
salud auto de continuidad asistencial?
percibido ¢ Tener peor estado de salud se relacionara con una peor percepcion
de la continuidad?
Aseguramiento | Tiempo de ¢ Tiene alguna relacion el tiempo de afiliacion con la percepcion de
afiliacion continuidad asistencial de los pacientes?

¢Un mayor tiempo de afiliacion con la EPS subsidiada serd un
factor relacionado con una mejor percepcion?

ent

Factores
relacionados
con la
continuidad

re niveles

Estabilidad del

¢Como influye la estabilidad de los médicos generales/

profesional especialistas en la percepciéon de continuidad asistencial de los
pacientes?
¢ Tendran mejor percepcion aquellos pacientes que son atendidos
por el mismo médico cada vez que asiste a consulta?
Vinculo ¢Como influye el vinculo de los médicos generales/ especialistas
paciente con el paciente en la percepcion de continuidad asistencial de los
médico pacientes?

¢Tendran mejor percepcion aquellos pacientes que tienen mayor
confianza en su médico?

Transferencia
de la

¢Cual es la percepcion de los pacientes sobre la transferencia de
informacion clinica entre médicos generales y especialistas?
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Variables /

Categoria datos Pregunta

/informacion

Tipos de informacion ¢Qué factores se relacionan con esa percepcion?

continuidad clinica

asistencial Coherencia de | ¢(Cudl es la percepcion de los pacientes sobre la coherencia de la
la atencion atencion recibida por médicos generales y especialistas?

¢ Qué factores se relacionan con esa percepcion?

Accesibilidad | ¢Cuél es la percepcion de los pacientes sobre la accesibilidad entre

entre niveles

niveles de atencion en la red?

¢ Qué factores se relacionan con esa percepcién?

¢Se identifican barreras impuestas por las EPS?

¢Se identifican barreras geograficas para asistir a consultas con
especialistas?

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 5 Analisis de fiabilidad con alpha de Cronbach

El analisis de fiabilidad de la primera subescala (continuidad entre niveles de atencién) habia sido
realizado previamente en Colombia en un estudio que buscaba adaptar y validar la escala CCAENA
en el contexto de los sistemas de salud colombiano y brasilefio (Garcia-Subirats et al., 2015), los
resultados revelaron una adecuada fiabilidad, los cuales coinciden con los obtenidos en este trabajo.
Debe tenerse en cuenta que la fiabilidad no es una medida de la calidad de la escala ni tampoco una
medida inherente de la misma, sino la medida del patron de respuesta del instrumento en el grupo que
responde la escala, por lo tanto, el valor podré variar con la aplicacion repetida de la escala (Campo-
Arias & Oviedo, 2008).

En tanto, la subescala de accesibilidad entre niveles de atencion no habia sido sometida a un analisis
de fiabilidad en Colombia, solo se habia realizado para el contexto espafiol (Letelier et al., 2010) sin
ser exactamente los mismos items. Si bien el valor del alpha de Cronbach de 0.587 es bajo para la
dimensidn de accesibilidad, el analisis factorial muestra que los items si se agrupan en una dimensién

puesto que solo estos tomaban mayores valores en el segundo factor.

El resultado obtenido con la subescala de accesibilidad entre niveles de atencion como dimension de
la continuidad asistencial era de esperarse que sucediera dado que es el primer acercamiento en el
contexto colombiano. También se sustenta con la hipbtesis de que es una de las primeras
investigaciones en Colombia en la cual se utiliza esta medicién lo que representa un acercamiento
exploratorio y que segiin Nunally (1967) “en las primeras fases de la investigacion, un valor de
fiabilidad de 0.6 o 0.5 puede ser suficiente” (Ospina-Rave, Brand-Monsalve, & Aristizabal-Botero,
2017).
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