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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El enfoque de la atencion primaria en salud permite a los paises ampliar de forma
equilibrada el nivel, la distribucion y el bienestar, enfocandose en las necesidades y
elecciones de las personas a lo largo de la atencion longitudinal, desde la promocién de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacion y
cuidados paliativos. Para fortalecer continuamente los procesos de atencion primaria en
salud, los paises deben centrarse en evaluar inicialmente las decisiones, las acciones y las
inversiones que abordan los determinantes mas amplios de la salud asi mismo mejoran la
cobertura de servicios, la salud de las personas y las poblaciones. (2)

Todo sistema de salud reviste las caracteristicas del pais en que funciona, no hay dos
estados exactamente iguales, porque el modelo de salud depende de las condiciones
politicas, econémicas, culturales, epidemiolégicas, demograficas e histéricas de cada pais.
La posiciéon planteada a través del modelo de atencidon con enfoque de medicina familiar
confirma lo expuesto por la Organizacion Panamericana de la salud, la cual considera que
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la renovacion de la Atencién Primaria en Salud (APS) debe ser parte integral del desarrollo
de los sistemas de salud y a su vez que los sistemas de salud basados en la APS son la
mejor estrategia para promover mejoras equitativas y sostenibles en la salud de las
Américas. (3)

En este contexto, los elementos operativos que se consideran esenciales para la puesta en
practica de una APS son: primero, la gestion administrativa de recursos financieros,
humanos y el tiempo, con principios de calidad técnica y satisfaccion de los usuarios:
segundo, la gestion clinica y de pacientes, buscando la mayor efectividad mediante
medicina basada en evidencia; tercero, gestion sanitaria con sistemas de informacion que
incluyan la identificacion de necesidades de la poblacion y evaluacion de resultados en
salud. OPS/OMS. 44° Consejo Directivo. (4)

Los resultados de los modelos que tienen equipos de atencion primaria en donde participa
la medicina familiar, han sido medidos en todos los continentes una de ellas es en
dimensiones (accesibilidad, continuidad, promocioén y prevencion, resolutividad, enfoque
biopsicosocial) o efectividad especifica en una patologia e incluso en términos de
educacion al paciente asociado con resultados clinicos y la satisfaccion del paciente. (5)

Aungue los términos de atencién primaria (AP) y atencion primaria en salud (APS) son
utilizados frecuentemente de forma indistinta, desde el afio 2006 Muldoon y otros han
llamado la atencién a la necesidad de diferenciarlo. Cada vez hay mayor precision en
diferenciarlo, en cuanto a que la APS se refiere a un concepto mas amplio usualmente
usado por la Organizacion Panamericana de la Salud que incluye tanto la politica de salud
como los servicios prestados a las personas. Por lo tanto incluye los conceptos de la
organizacion para la prestacion de servicios individuales como la vision de la salud publica
incluida los determinantes sociales de la salud. (6)

En cuanto a la AP en la literatura se habla de la importancia de la resolutividad de los
equipos de atencién primaria. Se han planteado la necesidad de tener un recurso idoneo
gue mejore la resolutividad de estos equipos, por lo que en Europa y Norteamérica le dan
importancia al especialista en medicina familiar como un médico versatil que puede atender
integralmente a las patologias de alto costo, apoyar la prestacion de servicios de salud y
mejorar la capacidad resolutiva de un sistema de salud. Sin embargo, en la mayoria de
paises de Latinoamérica la prestacion de puerta de entrada se basa en el médico general
y no hay suficientes especialistas en medicina familiar que cumplan esta funcion. (7)

En Latinoamérica se han implementado estrategias, politicas y programas enfocados en la
APS, con una tendencia positiva en el aumento de la promocion y prevencion. Se busca
establecer estrategias globales de (APS) y también se trabaja en modelos de prestacion de
servicios (AP) que sean coherentes con la estrategia (APS). Se encuentra que varios
paises en América Latina tienen modelos fragmentados y atomizados como uno de los
retos principales a resolver. Para la prestacion de servicios mas integrada resaltan la
importancia del equipo humano en salud, cuando se comparan los paises de Argentina,
Chile, Cuba, México y Colombia hay ventajas en la experiencia de Cuba, en los que se
resalta la formacién de médicos y enfermeras en atencién primaria.(8). Para comparar los
avances en Latinoamérica et al Rojas Torres 2021 utilizaron un esquema disefiado por

Pagina 2 de 53




Donabedian que incluye analizar tanto la estructura como el proceso y resultado en el que
se podria diferenciar tanto la evaluacién de la APS como estrategia global como la
prestacion de servicios en particular. (9)

El gobierno colombiano promulgo la politica de atencion integral en salud a través de la ley
1753 de 2015 que establece el plan de desarrollo 2014 a 2018. Esto fortalece la busqueda
de mejores condiciones de salud para la poblacion a través de la regulacién de la
intervencion sectorial e intersectorial, que complementa normativas anteriores desde la ley
100 de 1993 y sus posteriores modificaciones incluyendo la ley 1438 de 2011 que reforma
el sistema general de seguridad social en salud y adopta la estrategia de atencion primaria
en salud (APS), el Plan decenal de Salud Publica, hasta la Ley estatutaria 1751 de 2015,
gue luego de una gran controversia, consagro por fin la salud como un derecho
fundamental. (10)

La resolucion 2626 de 2019 modifica la Politica de Atencion Integral en Salud y adopta el
Modelo de Accion Integral Territorial MAITE. En el articulo 8 numeral 8.3 referido a la
prestacion de servicios en salud habla sobre la necesidad de mejorar la capacidad
resolutiva y la necesidad de organizar las redes de los servicios prestadores en salud que
se pueden interpretar como la necesidad de mejorar la organizacion de prestacion de
servicios para avanzar en la estrategia global de la APS. En el articulo 10 habla de la
necesidad establecer de forma clara la implementacion y avances del MAITE (11). Sin
embargo, no hay literatura que evidencie especificamente como se estan evaluando los
indicadores en atencion primaria en salud en nuestro pais de tal forma que permitan evaluar
los avances en este aspecto que permita alcanzar las metas en salud.

El presente estudio busca hacer una revision de alcance de cuales indicadores son
utilizados para evaluar la estructura, procesos y resultados en atencion primaria en salud,
la conformacion de equipos de atencién primaria y los aportes del médico familiar que
permita fortalecer los procesos de atencion en salud.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los indicadores utilizados para evaluar el desempefio de los modelos de
prestacion de servicios basados en atencion primaria?

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Realizar una revision de alcance que permita caracterizar los diferentes indicadores que
evaltan el desempeiio de los modelos de prestacion de servicios basados en atencion
primaria.

3.2 Objetivos especificos del proyecto
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Analizar los indicadores que permitan realizar evaluacion de los equipos en atencion
primaria.

Explorar la manera como los indicadores se usan para evaluar la estructura, procesos y
resultados en atencién primaria.

Analizar como se aplican los indicadores en modelos de atencion primaria donde haya
participacion de medicina familiar.

4. JUSTIFICACION (Incluir relevancia académicay social)

En Colombia, los prestadores de servicios de salud estan implementando programas de
atencion primaria acordes al modelo que establece la Politica Integral de Atencién en Salud
(PAIS), asi como de instrumentos para evaluar estos modelos de implementacion. (12).
Confiamos que estos datos permitan identificar cual podria ser la mejor forma para evaluar
un modelo basado en atencion primaria.

Los hallazgos de la informacion recolectada se socializaran por medio de un entregable a
los centros de atencién médica, con el fin de generar estrategias de mejora; tomando las
falencias como oportunidades de mejora para el modelo, ademéas que servird como una
guia para las redes de prestacion de servicios que quieran medir su proceso de
implementacion de la APS. Asi mismo, este trabajo sera de gran utilidad para los médicos
familiares que quieran hacer parte de las instituciones donde se implemente el modelo, la
Sociedad Colombiana de Medicina Familiar y el Ministerio de Salud que desean ampliar
horizontes con el apoyo de esta especialidad en todos los modelos que se instauran de
atencion primaria.

Los resultados obtenidos se presentaran con un informe que diferencia que indicadores
permiten caracterizar los indicadores que se han utilizado en APS y comparar como se
estan utilizando en Colombia, diferenciar cuales nos permiten evaluar la APS global y los
mas particulares de la organizacion de prestacién de servicios (AP) acorde a la estrategia

Adicionalmente los resultados de esta investigacion podran ser objeto de andlisis y
posteriormente generar procesos de retroalimentacion en instituciones de salud (IPS, EPS)
sobre el modelo de atencion primaria. De igual forma se consolidaran datos dado que se
pretende compartirlos con el Ministerio de Proteccion Social y en el congreso anual de la
Especialidad en Medicina Familiar de la Universidad El Bosque, como complemento de
otros estudios que apoyen el desarrollo de la atencién primaria

5. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO. Tener en cuenta los siguientes aspectos:
(Maximo 800 palabras)
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- Recursos econdémicos, tecnolégicos y humanos con los que se cuenta para
desarrollar la investigacion.

- Disponibilidad para obtener la totalidad de la muestra requerida.

- Tiempo suficiente para obtener los resultados.

Recursos economicos:

Humanos

- Investigadores principales: Residentes de Medicina Familiar
- Asesor metodoldgico: Médico Esp. en Medicina Familiar.
- Asesor temético: Médico Esp. en Medicina Familiar

- Colaborador:

Papeleria y equipos:

- Computadora personal con Windows 10, Office

- Impresoras

- Resmas de papel tamafio carta

- Esferos, lapiz, clips, tinta de impresora

Financieros:

- Seran proporcionados por los investigadores principales
Disponibilidad para obtener la totalidad de la muestra requerida:
- 384 horas equivalente a 8 créditos

6. ESTADO DEL ARTE EN EL TEMA DE INVESTIGACION (Maximo 2.000 palabras).

Es conocido desde hace mas de 150 afios la relacion entre salud y factores sociales,
asociado a las influencias sociales y politicas sobre la salud, que tiene sobre las personas,
lo que ha llevado a un cambios en la perspectiva que se tiene sobre una salud orientada
hacia la atencion por centros de alta complejidad con medicina especializada, hacia una
atencién en salud orientada hacia las unidad de atencion primaria en salud, esto se pudo
observar en estudios donde comparan paises con desarrollo similar, donde la mortalidad
era diferente; por dar un ejemplo se encontr6 que mueren antes de los 5 afios 90 nifios
mas por cada mil nacidos en Swazilandia que en Cuba, y en Bélgica mueren cinco nifios
mas por cada 1000 nacidos vivos que en Suecia.(13)

Con estos hallazgos podemos observar como la medicina especializada en mucho mas
costosa que la atencién primaria en salud, esto ha generado una competencia en las
diferentes region del mundo hacia donde orientan su recursos en salud, esto teniendo en
cuento que hay lugares donde poder acercarse a una atencion especializada es casi
imposible dado la no disponibilidad de recursos econdmicos, lo cual llega a ser otro punto
a favor de la atencion primaria en salud, la cual llega mas facilmente a la sociedad,
generando mayor equidad en salud.(13)
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Hay dos estudid ecoldgicos que se realizaran en Estado Unidos, orientados a analizar la
relacion entre la proporcion del personal de atencién primaria incluidos medicina familiar,
medicina general, pediatria general y la poblacion, se encontré mejores resultados en salud
en relacion a los estados que mayor proporcion de médicos de atencion primaria tenian,
después de controlar diferentes variables sociodemograficas como el porcentaje de
ancianos, el porcentaje de urbanizacion, la proporcion de minorias, la educacion, el ingreso,
el desempleo y la polucion, entre otras, y factores propios del estilo de vida como el uso del
cinturon de seguridad, la obesidad y el habito de fumar. (14).

La estandarizacion de la terminologia las herramientas de medicion son importantes para
generar comprension de las dimensiones del impacto de los servicio de atencion primaria
en salud, pero existen multiples variables que dificultan su interpretacion a nivel de cada
paisy region como son los ingresos, medirlo a nivel individual o familiar, en las areas rurales
o nivel nacional. La importancia de los distintos factores determinantes en la salud depende
del indicador de salud que se utilice (15). Se reconocen indicadores de mortalidad,
principalmente mortalidad infantil y la esperanza de vida y, por consiguiente, no es
independiente de ella; por ello, una mejor medida seria la esperanza de vida a diversas
edades, comenzando a la edad de un afio. (13)

Un estudio observacional ecoldgico realizado en Bogota en el periodo 2004-2006 donde
identificaron la disparidad en salud en las localidades con mayor y menor desarrollo de
cobertura de salud a su hogar. donde utilizaron los indicadores de mortalidad infantil,
mortalidad postneonatal y mortalidad por EDA y Neumonia en menores de 5 afios,
vinculados con el porcentaje de cobertura de la estrategia para analizar el impacto de los
programas de salud familiar. Por dar un ejemplo de los resultados, el indicador de
mortalidad postneonatal se observd que mientras en el 2003 en las localidades con mas
baja cobertura de la estrategia se morian 1,42 veces mas nifios menores de un afio que en
las localidades con mas alto desarrollo de la estrategia, para el 2006 la cifra disminuy6 a
1,12 veces. Estos estudios han evidenciado que la extension de la cobertura de la atencién
primaria puede tener un impacto importante en la salud infantil y que puede mejorar la
supervivencia de los nifios en los paises pobres (16).

En relacién a las normas colombianas estan establecidos un namero de indicadores que
no nos van ayudar a evaluar la resolutividad del sistema de salud dentro de los que se
encuentran la oportunidad; consulta médica general, especializada, cirugias programadas,
consulta de urgencias, servicio de imagenes, odontologia general, cirugia realizadas,
Proporcion de paciente con hipertension arterial controlada, Proporcién de vigilancia de
eventos adversos, tasa de reingreso del paciente hospitalizado, tasa de mortalidad
hospitalaria, tasa de infeccion intrahospitalaria que se encuentran descrito en la resolucion
1446 de 2006. Dentro de los lineamiento de APS del ministerio de salud y proteccién social
de Colombia donde se establecen los indicadores ya mencionados tiene hincapié en el de
resolutividad “La resolutividad se entendera como la capacidad del sistema sanitario a
través de sus profesionales para brindar soluciones a las demandas en salud y solo sera
efectiva cuando sea accesible y desarrolle su responsabilidad de atencion integral.” (17).
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Esto nos lleva al indicador de resolutividad como se evalla este indicador dentro del estudio
realizado en la universidad El Bosque sobre este indicador, se encontrd que lo valora segun
el nimero de solicitud de imagenes, de laboratorios y remision a subespecialidades
médicas.

Un estudio publicado en el 2019 sobre indicadores de la atencidon primaria de salud: una
revision global, realizar identificacion clasificacion de los diferentes indicadores en salud
gue encontrar hasta la fecha utilizados en el mundo para evaluar APS, los cual los lleva
identificar 727 indicadores en salud deshicieron clasificarlos en diferentes procesos como
por el tipo de cuidado si agudo, cronico, preventivo, también sobre el tipo de funcion;
diagndéstico, tamizaje, tratamiento, Dominio; efectividad, eficacia, equitativo, etc.(18), En
Colombia no hay estudios de investigacion que avalen el uso de otros indicadores en APS
y en resolutividad se vuelve una tarea extensa, la cual requiere mayor implementacion de
indicadores que no solo traten el componente econémico porque una poblacién con mayor
namero de adultos mayores tendrian peores indicadores de resolutividad que una poblacion
mas joven, si solo nos basamos en los indicadores de resolutividad ya mencionados.

7. HIPOTESIS (Si aplica. Utilizar el esquema Ho/Ha).

Hipotesis: No aplica

8. MARCO DE REFERENCIA (Maximo 6.000 palabras).

La atencién primaria de salud (APS) es definida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como la “atencion de salud esencial basada en métodos y tecnologia cientificamente
solidos y socialmente aceptables, que hacen que la atenciéon de salud universal sea
accesible para todas las personas y familias de una comunidad , por lo que se llega a
considerar que la APS es donde ocurre el primer contacto del paciente con el sistema de
salud y comprende una gama de acciones que incluye muchas dimensiones, dominios y
contextos . Debido a estas caracteristicas, se vuelve importante evaluar y monitorear la
calidad de la atencion primaria (1)

En Colombia, desde la promulgacion de la Ley 100 se inicido un cambio en las politicas de
atencion en salud del sistema con el deseo de avanzar y generar un adecuado derecho a
la salud de toda la poblacion buscando beneficios para los colombianos. Con este fin, se
han expedido normas “como la Ley 1438 de 2011”,’que es la estrategia de Atencién
Primaria en Salud (APS)”,por,” una ruta de trabajo estipulado a través de la resolucion 1841
de 2013 en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021”, la Ley 1751 de 2015 que estipula
la Ley Estatutaria en Salud y la Politica de Atencién Integral en Salud en su Articulo 65-
Ley 1753 de 2015 — Plan Nacional de Desarrollo, y las posteriores resoluciones 3280 de
2018 y la resolucién 276 de 2019 donde se estipulan las acciones e intervenciones de las
Rutas Integrales de Atencién en salud, todo esto en un marco para la actuacién del Modelo

Integral de Atencion en Salud donde se prioriza el enfoque de salud familiar y comunitaria.
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EL Modelo de Atencién Integral Territorial (MAITE) esté definido en la Resolucién 2626 de
2019 como el conjunto de acciones y herramientas que, por medio de acuerdos
interinstitucionales y comunitarios, orienta de forma articulada la gestion de los integrantes
del sistema de salud en el territorio para responder a las prioridades de la poblacion y
contribuir al mejoramiento de la salud, la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos
y la sostenibilidad del sistema, bajo el liderazgo del departamento o distrito , a través de
Objetivos como los son Garantizar el derecho fundamental a la salud, Fortalecer la
autoridad sanitaria, Articular los agentes del sistema de salud y los actores territoriales en
torno a las acciones requeridas para el logro de los resultados de salud , Ajustar las
respuestas del sistema de salud a las necesidades de los territorios y a sus poblaciones,
Mejorar las condiciones de salud de la poblacién, la satisfaccion de los usuarios frente al
sistema de salud y la sostenibilidad financiera del mismo.

Algunos estudios sugieren que los sistemas de salud con mejores resultados financieros y
clinicos son los que tienen un mayor enfoque en la APS, mejorando asi la sostenibilidad de
todo el sistema de salud. Esto depende de la prestacion de atencion primaria de salud de
alta calidad, por lo que surge la necesidad de desarrollar métodos para la evaluacion y el
seguimiento de la calidad. Uno de estos métodos es el uso de indicadores de calidad, una
medida cuantitativa de las actividades, que puede ayudar como guia para el control y la
evaluacién de la calidad de los servicios de apoyo y atencién al paciente pertinentes. La
importancia de los indicadores estd dada por el hecho de que permiten sefalar
oportunidades de mejora, y controlar el cumplimiento de las mejores préacticas clinicas
existentes, a través de parametros cuantitativos (planificacion, organizacion, clinica)
buscando mejores procesos y resultados .El desarrollo y seleccidén de indicadores debe
cumplir con requisitos de uso, como validez, confiabilidad, relevancia, pertinencia,
aplicabilidad, disponibilidad de datos, minimo sesgo y, ademas, basarse en la mejor
evidencia disponible.(1) .Los indicadores en salud se han utilizado con el objeto de medir
la atencién en salud y pueden ser clasificados de tres modos, segun su objetivo: 1)
indicadores de resultados de salud como por ejemplo lo son mortalidad, morbilidad, calidad
de vida, esperanza de vida, 2) indicadores de proceso por los cuales se evalla la atencion
en salud por medio de intervenciones no farmacoldgicas, remisiones a otras
especialidades, formulacion de medicamentos y 3) indicadores de estructura como por
ejemplo accesibilidad al sistema de salud, fuerza laboral o infraestructura.

La calidad de la atencion fue definida por el Instituto de Medicina (IOM) en 1999 como el
grado en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de obtener los resultados
deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual. La evaluacion del
grado de calidad de la atencidn se realiza a través de indicadores, un conjunto de medidas
gue ayudan a monitorear y evaluar la calidad de la atencién en salud en varias areas, como
la gobernanza, la gestién, la asistencia y el apoyo. (1)

Por dltimo, se tiene en consideracion la normatividad colombiana en cuanto a
investigaciones en salud que se rige mediante la resolucion 8430 de 1993 donde se
estipulan los criterios de calificacion de cada uno de los tipos de investigacién y calificacion
de riesgo.
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9. METODOLOGIA DEL PROYECTO

9.1 Tipo de estudio

Es un estudio de revision de alcance

9.2 Poblacion y muestra

Poblaciéon: Bases de datos para la busqueda de articulos segun los criterios de inclusion
y exclusion.

Intervencidon/Exposicion: Tipos de indicadores usados para evaluar un equipo de
atencién primaria en salud.

Comparacién: Evaluacion de los diferentes indicadores usados en atencion primaria en
salud en el mundo.

Desenlace(s): Cambios en los indicadores de medicion de calidad de la atencion primaria
en salud.

Criterios de seleccion
.Criterios de inclusioén

° Se evaluaron articulos que contenian conceptos de indicadores de atencion primaria
y busquen medir los modelos de prestacion de servicios basados en este modelo

° Articulos publicados en el periodo 2016 - 2021 incluyendo articulos en Idioma inglés,
espafiol y portugués

° Sin restriccion en tipo de estudio

° Articulos, documentos oficiales o de centros de investigacién que hacen referencia

a indicadores utilizados para medir el desempefio de los modelos de prestacion de servicios
basados en atencion primaria

° Articulos, documentos oficiales o de centros de investigacién con acceso a texto
completo.

.Criterios de exclusioén

° Se descartaron articulos de atencidén primaria que mencionaban indicadores de
evaluacion que no median el modelo de prestacién de servicios.
° Se excluyeron articulos fuera del periodo estipulado y en idiomas que estén fuera

Idioma inglés, espafiol y portugués

9.3 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion
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Siguiendo las recomendaciones metodoldgicas del manual de revisiones de literatura
cientifica del Joanna Briggs Institute (JBI), se llevo a cabo una revisién de alcance (SCR:
scoping review, por sus siglas en inglés). con la participacion de cuatro investigadores
independientes. Se busco literatura publicada desde 2017 hasta julio de 2022 en las
siguientes bases de datos: Medline, Embase, Clinical key, Scielo,Google académico,
Pubmed, Lilacs, Proquest.

Se realiz6 rastreo de articulos en bola de nieve y en revistas indexadas y otras fuentes de
literatura gris.

Se disefié ecuaciones de busqueda que incluian uso de Sinénimos, términos relacionados,
variaciones ortograficas y abreviaturas; asi como los operadores Booleanos (AND,
OR,NOT), truncadores ( () , “, * y términos MeSH o Emtree, y palabras de texto
relacionadas con los temas: atencion primaria, indicadores de evaluacion.

Tabla 1. Palabras claves relacionadas con términos de basqueda.

Estrategia de busqueda términos mesh

primary health care program evaluation indicators

primary health care program performance

primary health care program outcomes

primary care provider performance indicators

primary care provider performance provider indicators
"Quality of Health Care"[MeSH]

quality indicators in primary care

"Indicators"AND" primary care"

“Indicators"+"evaluate"+"primary health care”

Quality of Health Care AND primary health care program outcomes AND
primary health care program performance

Quality of Health Care OR primary health care program outcomes OR
primary health care program performance

"performance Indicators"AND" primary care"

"performance Indicators"OR" primary care"
Tabla elaborada por los autores

9.4 Plan de analisis de datos (Describa los mecanismos para la recoleccién y tabulacion-
organizacion de la informacion y el tipo de estadistica a utilizar si el estudio tiene un enfoque
cuantitativo o las técnicas para el analisis de datos textuales si el enfoque es cualitativo)
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Después de la busqueda, todas las citas identificadas se recopilaron y cargaron en
(software bibliografico Mendeley versiéon 2.85.0) y se eliminaron los duplicados. Después,
los titulos y resimenes fueron examinados por cuatro revisores independientes para su
evaluacion segun los criterios de inclusion. Las fuentes potencialmente relevantes se
recuperaron en su totalidad y sus detalles de citas se importaron al Sistema JBI para la
Gestion, Evaluacion y Revision Unificadas de la Informacion (JBI SUMARI). El texto
completo de las citas seleccionadas fue evaluado en detalle contra los criterios de inclusion
por los revisores independientes. Las razones para la exclusion de fuentes de evidencia en
el texto completo que no cumplieron con los criterios de inclusion se registraron e
informaron en los resultados de la revision de alcance. Cualquier desacuerdo que surgio
entre los revisores en cada etapa del proceso de seleccidn se resolvié a través de discusion.
Los resultados de la busqueda y el proceso de inclusion del estudio se informaron en su
totalidad en la revision final del alcance y se presentaron en un diagrama de flujo de
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis extension for scoping
review (PRISMA-ScR).

Los datos fueron extraidos de los articulos incluidos en la revisién de alcance por los cuatro
revisores independientes utilizando una herramienta de extraccion de datos desarrollada
por los revisores.

En este caso se realizdé una matriz de Excel para la extraccion y su posterior analisis de la
informacion teniendo en cuenta la clasificacion de la iniciativa de desempefio de la atencién
primaria de salud (PHCPI) realizada por el Banco Mundial (61) En esta iniciativa, los
indicadores se clasifican en 42 categorias de acuerdo con el aspecto a evaluar. Ver tabla
13.

Los datos extraidos incluirdn detalles especificos sobre los participantes, el concepto, el
contexto, los métodos de estudio y los hallazgos clave relevantes para la pregunta de la
revision.

Los datos se presentan graficamente de manera detallada sobre la técnica de busqueda y
recopilacion de datos, y se realiza una narrativa de los resultados, con una correlacion de
nuestros objetivos y pregunta de investigacion.

10. CONSIDERACIONES ETICAS (Realice una discusién sobre los mecanismos
especificos que se emplearan en el proyecto para garantizar el cumplimiento de los
principios éticos en investigacion (Beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia).
Adjunte consentimiento y asentimiento informado (si aplica), en archivos diferentes y
relacionelos en el apartado 17 del presente formato).

Si el investigador considera que el proyecto no requiere evaluacion del comité de ética,
debe argumentar las razones por las cuales toma esta decision.
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De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993, la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud en la Republica de Colombia. Se
considera este trabajo de estudio como una investigacion sin riesgos, ya que, se trata de
una revision documental.

Se trata de una investigacion sin riesgos, que se refiere a aquellos estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables biologicas,
fisiologicas psicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran revisiones de historias clinicas y otros en los que no se identifique ni se
traten aspectos de su conducta.

En este estudio se respetan todas las normas que éticamente protegen los derechos de los
participantes, toda la informacion contenida tendra un manejo estricto y confidencial; no se
solicitaran datos personales o niumero de identificacion para proteger la identidad de los
participantes

Asimismo, el protocolo de investigacién sera sometido para evaluacion y aprobacion por
parte del Comité de Investigaciones de la Universidad El Bosque, con la finalidad de
garantizar el cumplimiento de todas las normas éticas correspondientes para este trabajo
en particular.

Requiere aval ético | Nivel ético segun resolucién 008430 de 1993 (marque con
(marque con equis) equis solamente si considera que requiere aval ético)

Investigacio
n con riesgo
mayor que el
minimo

Investigacion
X |con riesgo
minimo

Investigacion

SI | X NO L
sin riesgo

11. RESULTADOS

Los resultados de la fase de identificacion arrojaron 2817 articulos (siendo 419 MEDLINE,
1452 Scopus, 567 ISI-WOS, 379 CINAHL via EBSCOhost). Después de eliminar los
articulos duplicados, nuestra investigacion comenz6 con 1480 articulos. El titulo y el
resumen se examinaron en busca de relevancia segun los criterios de inclusién y exclusion.
De un total de 1401 articulos excluidos, 1332 no cumplieron con los criterios de elegibilidad

y 69 no tenian resumen disponible. La fase de elegibilidad comenzé con 79 articulos que
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fueron leidos en sus versiones de texto completo, verificando los criterios de elegibilidad.
Los estudios identificados por la metodologia RAND, su inclusion en la revision general se
justificé ya que los métodos incluyeron una revision sistemética inicial antes de la
implementacion de un panel de discusion para validar la adecuacion de los indicadores.
Dado que el objetivo era ser lo mas inclusivo/completo posible, también se incluyeron estos
estudios. En la perspectiva de los autores, la exclusion de estos estudios podria
comprometer la exhaustividad de la revision general. Los estudios excluidos (n = 46) no
tenian una version de texto completo disponible o no cumplieron con los criterios de
elegibilidad. Cuarenta y dos articulos fueron seleccionados para el analisis cualitativo, la
identificacion de indicadores y su clasificacion.

Clasificacion de indicadores

Del total de articulos incluidos en el estudio, se identificaron 481 indicadores que los autores
usaron para medir el desempefio de la atencién primaria en salud. El 45,5% (n=219) de los
indicadores identificados corresponden al dominio de la prestacion de servicios, seguido de
los indicadores del dominio salidas ( informacion, produccién) en donde se identificaron 127
indicadores que corresponde al 26,4% del total, en tercer lugar, se encuentra los
indicadores que evaltan las entradas con 11,6% (n=56), seguidos de determinantes del
nivel del sistema 10% (n=48) y los indicadores de resultado con 6,4% (n=31).

Gréafica 1. Distribucidon de indicadores identificados de acuerdo con el dominio.
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Resultados - 6,4
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Entradas (Inputs) _ 11,6
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by N 264
Produccion)
Prestacion de servicios |  EEEEEEENE :;

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Porcentaje
Fuente, autores.
Dominios determinantes del nivel del sistema
° Gobernanza y Liderazgo: en este subdominio se destacan tres categorias : politicas

de atencién primaria de salud, infraestructura de gestion de calidad y responsabilidad
social. De acuerdo con los estudios incluidos en la presente investigacion, el indicador que
resalta dentro de la categoria de politica de atenciéon primaria esta el de la sinergia del
gobierno, entendida en la literatura como la construccién de acciones articuladas para
lograr un desarrollo integral e integrado, por lo que es importante destacar que, para que
un proceso sea una medida valida de la calidad, debe estar estrechamente relacionado con
un resultado que le interese a la gente. Adicionalmente dentro de la categoria de
Infraestructura de gestion de calidad, resaltamos indicadores de servicio de gestién de
salud, evaluacion de los sistemas de gestion de salud y mandato de atencién primaria,

gue permiten sefalar oportunidades de mejora, buscando mejores procesos y resultados.
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En términos generales, no se encontro la forma especifica en que median estos

indicadores y dan la apariencia de ser unos indicadores de tipo cualitativo, que son

complementados con indicadores especificos en otros dominios que pueden objetivar este

proceso.

Tabla 2. Indicadores identificados en el dominio determinantes del nivel del sistema de

acuerdo con el subdominio Gobernanza y liderazgo.

Categorias Indicadores
Politicas de Sinergia del gobierno (22)
atencion primaria de . L
saﬂud Estrategia de atencion primaria (23)

Mandato de atencion primaria (23)
Coordinacion y priorizacion de los recursos (24)

Legislacion sanitaria nacional (24)

Integracién de cuidados primarios en el sistema de atencion en
salud (2)

Descentralizacién de cuidados primarios y desarrollo de servicios

(2)

Infraestructura de
gestion de calidad

Calidad del servicio (22)

Servicio de gestion de la salud (22)
Sistema de gestion de calidad. (26)
Evaluacion del sistema de gestién de calidad (26)

Aseguramiento de la calidad de los profesionales de la salud (23)

Mandato de los servicios de salud publica (23)

Organizacion del servicio (24)
Organizacion del sistema de salud preexistente (28)

Indicador de calidad (29)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencias bibliograficas citadas.

° Financiamiento de la salud: en este subdominio se encuentran las categorias:

sistemas de pago, gasto en atencion primaria de salud y cobertura financiera, en las cuales
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se identifico el costo por capita, tasa y tipo de contratacion, los gastos y recursos usados
en la atencién primaria, modelos de pago, tipos de compensacion y los fondos usados.
Cabe resaltar que en los articulos revisados se realizaba hincapié en la clasificacion de
estos indicadores cubriendo diferentes categorias como gasto de contratacion de
proveedores, el gasto derivado de la atencion de los pacientes y gasto de las

complicaciones que se presentan tales como hospitalizaciones y visitas a urgencias.

En terminos generales todos los autores estan de acuerdo en la necesidad de valuar estos

procesos mas esta unificada lo forma de medirlo por los diferentes autores.

Tabla 3. Indicadores identificados en el dominio determinantes del nivel del sistema de

acuerdo con el subdominio “Financiamiento de la salud”

Categoria Indicador
Sistemas | e Pagos a proveedores (23)
depago |e Situacion laboral y remuneracion de los médicos
generalistas (23)
° Abordar las barreras financieras y geogréficas a

la atencién médica (30)
° Modelo de pago (24)

Gastoen | e Costo de medicamentos. (31)
atencion | e Costo de atencién primaria y secundaria (31)
primaria de | ¢ Gasto total en atencion primaria de salud (23)
salud ° Gasto nacional en atencion primaria de la salud
(23)
Cobertura Costo per céapita total (ajustado). (32)
financiera Tasa de contratacion efectiva (2)

[ ]
[ ]
° Tasa de renovacion de contrato (2)

° Tasa de contratacion para poblaciones clave” (2)
° Recursos de atencion primaria (23)

° Tasas de compensacion (24)
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Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.
° Subdominio adecuacion a las necesidades de la poblacién. Acd se encuentra la
vigilancia, establecimiento de prioridades, innovacién y aprendizaje en los cuales se
destacan los indicadores, priorizacion de actividades de atencion en salud, desarrollo
profesional continuo, evidencia del aprendizaje de los profesionales, apropiaciéon de
tecnologias. En la mayoria de los estudios los indicadores se describen de forma general
enfatizados a la actividades globales enfocadas en el cuidado primario mas que a

actividades locales.

Tabla 4. Indicadores identificados en el dominio determinantes del nivel del sistema de

acuerdo con el subdominio “Adecuacion a las necesidades de la poblacion”

Categoria Indicador

Vigilancia ° Numero de casos remitidos de instituciones de
cuidado primario a niveles especializados (34)

Establecimiento de prioridades ° Priorizacién de actividades de atencion en salud
(24)

Innovacioén y aprendizaje
° Apropiacion de tecnologias en cuidados
primarios (2)
° Educacioén y retencion (2)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencias bibliogréaficas citadas.

Dominio entradas
En las entradas se evaltan los indicadores de los subdominios de medicamentos y

suministros, infraestructura de instalaciones, sistemas de informacion, personal y fondos,
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en los que se encontraron suministros y disponibilidad de medicamentos para
enfermedades priorizadas, error por la medicacion, prescripcion de opioides, apariencia de
la oficina, tamafio de las instalaciones, fuentes y sistemas de informacion, historia clinica,
dotacién de personal, asociaciones de profesionales y sus roles, personal suficiente, carga
para el personal, relacion entre enfermeras/parteras.

Tabla 5. Indicadores identificados en el dominio “Entradas” de acuerdo con los subdominios

Subdominios Indicador
Medicamentosy | e Porcentaje de medicamentos desabastecidos por error del
Suministros personal (35)
° Porcentaje de AINE que contienen recetas en clinica general (35)
° Porcentaje de excedentes de medicamentos por error del
personal (35)
° Porcentaje de medicamentos caducados por error del personal
(35)
° Entrega de medicamentos (22)
° Orientacién sobre medicamentos (22)
° Servicio de recetas de larga duracion (22)
° Régimen de elegibilidad para el reembolso de medicamentos
ambulatorios (23)
° Cumplimiento de las Listas de Medicamentos Esenciales (37)
° Prescripciéon de opioides (25)
° Porcentaje de prescripciones que contienen antibioticos en la
clinica general (35)
nfraestructura de | e Apariencia de la oficina (22)
instalaciones ° Tamarfio de la oficina (22)
° Instalaciones y equipos (22)
° Servicios de telemedicina (22)
° Aseguramiento de la calidad de las instalaciones (23)
° Acceso a tecnologias en salud (24)
° Numero de unidades basicas de salud con sala de vacunacion
(40)
° Grado de dafio a las instalaciones de salud (28)
Sistemas de ° Construccién del sistema de informacion (22)

informacion

Sistema regional de informacion de atencion médica (22)
Acceso a historial médico (24)
Uso de sistemas de informacion en los diferentes servicios (25)
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Personal ° Formacion de equipos (22)

° Dotacion de personal (22)
° Funciones de las asociaciones profesionales de enfermeras y
matronas en la atencion primaria (23)
° Tipo de profesionales sanitarios de atencion primaria (23)
° Ambito de actuacion de los profesionales sanitarios de atencion
primaria (23)
° Personal suficiente (24)
° Competencias del personal (24)
° Carga diaria de casos clinicos por profesional de salud (34)
° Educacioén para la salud (39)
° Continuando el desarrollo profesional (39)
° Numero de médicos de Atencidn Primaria (40)
° Numero de enfermeras de Atencién Primaria (40)
° Numero de médicos, enfermeras que han realizado estudios en
los dltimos 12 meses (20)
Fondos ° Fuentes de financiamiento (22)

° Aporte del gobierno (22)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.
Dominio Prestacién de servicios
° Gestion de salud de la poblacion: en este subdominio se evallan el establecimiento
de prioridades locales, la participacion de la comunidad, el empalme y la divulgacion

proactiva de la poblacion. A continuacion, se detallan los indicadores evaluados.

Tabla 6. Indicadores identificados en el subdominio “Gestion de salud de la poblacion” de

acuerdo con las categorias

Categoria Indicador

Establecimiento de | e Inscripcion del paciente en una lista de médicos de

prioridades locales | cabecera (41)
° Tasa de visitas evitables al servicio de urgencias (30)
° Tasa de visitas potencialmente evitables al servicio de
urgencias (42)
° Numero de visitas a urgencias (43)
° Nivel de atencion del establecimiento (26)
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° Planeacion de servicios que aborden las desigualdades
locales en la cobertura de servicios y los resultados de salud en
diferentes tipos demograficos (30)

° Planeacion de servicios que aborden las desigualdades
locales en la cobertura de servicios y los resultados de salud en
diferentes tipos demogréficos (30)

° Numero de escuelas bajo la supervision de APS (35)
Participacion de la | o Servicios comunitarios colaborativos (22)
comunidad ° Roles de los grupos de pacientes y/o consumidores (23)
° Derechos y eleccion del paciente (23)
° Apoyo a los cuidadores/cuidadores familiares (23)
° Proporcionar servicios de acuerdo con las necesidades de
los grupos desfavorecidos (30)
° Involucrar a los representantes de la comunidad para
asegurarse de que estén informados y estén involucrados en el
disefio, la implementacion y la evaluacion del programa (30)
° Alcances/servicios basados en la comunidad (38)
Empalme ° Reuniones de socializacién de la salud de la poblacién (24)
Divulgacion ° Educacién para la salud en grupo (38)
proactiva de la
poblacion

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencias bibliogréaficas citadas.

° Organizacion y gestion de instalaciones

Este subdominio presenta cuatro categorias, Organizacion de cuidados basada en equipos,

Liderazgo y capacidad de gestion de instalaciones, Sistemas de informacién y

Medicion y gestion del rendimiento. No se encontraron indicadores evaluados para

liderazgo y capacidad de gestion de instalaciones y en la categoria medicién y gestién del

rendimiento fue el mas medido. A continuacion, el detalle de los indicadores.

Tabla 7. Indicadores identificados en el subdominio “Organizacion y gestion de

instalaciones” de acuerdo con las categorias.
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Categoria Indicador

Organizacion | e Numero promedio de pacientes por médico de
de cuidados | cabecera por dia (35)
bigi?&gn ° Numero de escuelas bajo APS (35)
° Construccion de la cultura del equipo (22)
° Desarrollo de capacidades del equipo (22)
Sistemasde | e Sistema de historiales electrénicos de salud (23)
informacion | e Sistema de historia clinica electrénica vinculado a
sistemas clinicos. (23)
° Informacion asistencial en webs institucionales y su
disponibilidad, accesibilidad y calidad. (44)
Medicién y ° Tasa de uso del servicio de atencién en urgencia
gestion del | (45)
rendimiento | o Modo de operacion (22)
° Costo promedio del servicio de urgencias (43)
° El impacto de la integracion de los farmacéuticos en
el numero de visitas de atencion primaria (31)
° El impacto de la integracion de los farmacéuticos en
el nimero de visitas de atencidon secundaria (31)
° El impacto de la integraciéon de los farmaceéuticos en
el contactos de atenciébn médica en general (31)
° Monitoreo: datos del sistema de informacion de

gestion de salud de rutina sobre la utilizacion del servicio y
los resultados de salud presentados por equipo de salud
de Medicina Familiar. (46)

° Promedio de medicamentos por consulta (37)

° Porcentaje de medicamentos prescritos por
denominacion comun internacional (37)

° Tiempo insuficiente durante la consulta (24)

° Numero de consultas por jornada (24)

° Tasa de asistencia brindada por el Centro de Apoyo
a la Salud de la Familia (NASF) (27)

° Promedio de visitas domiciliarias realizadas por un
profesional NASF (27)

° Promedio de consultas grupales realizadas por un
profesional de la NASF (27)

° Numero de gestiones de atencion primaria en el

desarrollo de servicios (2)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencias bibliograficas citadas.
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° Acceso: dentro de la prestacion de servicios el acceso es uno de los subdominios
mas medidos. En esta clasificacion dentro del acceso se encuentra acceso financiero,
geogréafico y oportunidad. En esta Ultima categoria se identificaron tiempo en la asignacion
de citas, tiempo de espera, llamadas a ambulancia, promedio de dia de atencién para
atencion primaria, satisfaccion con el acceso, acceso fuera del horario establecido, barreras

fisicas para el acceso.

Tabla 8. Indicadores identificados en el subdominio “Acceso” de acuerdo con las

categorias.
Categoria Indicador

Financiero ° Costo anual de los servicios de salud. (35)
° Tasa de personas que no van por un examen debido al costo
del examen (19)
° Tasa de personas que no acuden a una prueba médica,
tratamiento o seguimiento a pesar de ser recomendado por
un profesional de la salud por el costo (19)
° Tasa de personas que no pueden tomar sus medicamentos
prescritos debido a el costo (19)

Geogréfico | e Distancia al hospital cercano (35)
° Acceso a un proveedor de atencion primaria regular. (47)
° Acceso fuera del horario de atencién al proveedor de atencién
primaria regular. (47)
° Acceso a un equipo de atencién primaria interprofesional. (47)
° Visitas al proveedor de atencién primaria regular(47)
° Visitas no urgentes al departamento de emergencias (47)
° Barreras fisicas y otras barreras basadas en el suministro,

como acceso a atencién de calidad y recursos humanos para la
salud, suministros y productos basicos.(30)

° Comparacion uno a uno de los municipios con bonificacion
con los municipios sin bonificacion en funcién de las caracteristicas
demograficas (33)

° Distancia al hospital cercano (35)
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Oportunidad | e El paciente informa una espera razonable para la cita (32)

° Los pacientes informan que pueden obtener una cita el
mismo dia o al dia siguiente (porcentaje de encuestados) (32)

° Tiempo promedio desde que se llama a una ambulancia
hasta que se llega al centro de APS (35)

° Porcentaje de la poblacion de captacion registrada en la
instalacion (36)

° Tiempo medio de espera (min) en consultas externas (36)
° Promedio tercera siguiente cita disponible (45)

° Tiempo de espera promedio establecido por paciente de
atencién primaria en dias (45)

° Promedio tiempo en dias de atencion primaria en pacientes
(45)

° Satisfaccion con el acceso (48)

° Atencion equitativa para todos los pacientes. (23)

° Oportunidad de asignacion de citas (20)

° Promedio de médicos y enfermeras por habitante (27)

° Porcentaje de consultas por demanda espontanea (27)

° Porcentaje de citas programadas (27)

° Motivo de recoleccion de material citopatologico del cuello

uterino (27)

° Numero de visitas domiciliarias realizadas por médico y
enfermera de Atencién Primaria (40)

° Numero de citas de atencion prenatal realizadas por médico o
enfermera de Atencién Primaria (40)

° Numero de citas o citas individuales realizadas por enfermera
de Atencién Primaria (40)

° Numero de 3ra dosis aplicadas para vacunas tetra y
pentavalentes (40)

° Busqueda de atencion médica por iniciativa del paciente (28)
° Oportunidad de asignacion de citas por teléfono o correo

electrénico (20)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.
° Disponibilidad de servicios efectivos de APS: en este subdominio se evalla la
disponibilidad, competencia, motivacion del proveedor, la relaciéon del paciente con el

proveedor, la confianza y seguridad. Se describen los detalles en la siguiente tabla.
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Tabla 9. Indicadores identificados en el subdominio “Disponibilidad de servicios efectivos

de APS” de acuerdo con las categorias.

Categoria Indicador
Disponibilidad | e Numero de médicos de cabecera que trabajaron en la unidad
del proveedor | de APS en los Ultimos 12 meses. (41)
° Continuidad (% de pacientes que ven a su propio médico)
(32)
° Disponibilidad de servicios de enfermeria comunitarios (35)
° Provision publica de servicios de salud (22)
° Servicios médicos generales (22)
° Servicios médicos de emergencia (22)
° Servicio de contrato de médico de familia (22)
° Servicios ambulatorios (22)
° Numero de visitas de atencion primaria (42)
) Satisfaccion del tiempo en sala de espera con la consulta del

médico de cabecera (proporcion) (48)

° Satisfaccion de acceso con oportunidad de consulta
(proporcion) (48)

° Disponibilidad de equipamiento en atencién primaria (23)
° Disponibilidad de servicios generales a nivel de
establecimiento.(23)

) Presencia de una unidad de salud funcional dentro del area
de captacion con actividades de atencién primaria de salud (18)
) Proporcién de hogares, o albergues visitados por personal
de enfermeria durante un tiempo estipulado (44)

° Tasas de hospitalizacidén por diabetes y hipertension (28)
° Tasas de hospitalizacién antes de la pandemia de COVID-
19. (28)

° Disponibilidad de servicios de atencion primaria (2)

° Numero de camas de hospitales por poblacién (2)
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Competencia | e Indicadores de calidad de la atencidén de proveedores de
del proveedor | salud (29)

° Evaluacion comparativa de la calidad de atencion (29)

) Evaluacion de la mejora de la calidad de atencién entre los
proveedores de atencion primaria (29)

Motivacion del

Satisfaccion del personal médico.(22)

proveedor ° autoevaluacion sobre desempenio en la atencién (46)
° Bonificacion como factor motivacional (33)
Paciente ° Cortesia informada por el paciente del personal del
proveedor consultorio (32)
respetoy ° Participacion informada por los pacientes en la toma de
confianza decisiones (32)
° Satisfaccion con la consulta del médico de cabecera (48)
° Pacientes que estan de acuerdo con la afirmacién “Me
trataron con dignidad y respeto” (35)
Seguridad ° porcentaje de inyecciones seguras en el centro de salud
(36)
° porcentaje del personal que asistié a capacitacion en
calidad y seguridad del paciente en el Ultimo afio (36)
) porcentaje de inyecciones administradas con una nueva
jeringa de seguridad estandar estéril (36)
) porcentaje de cumplimiento de las pautas de higiene de
manos (36)
° Numero de eventos adversos informados
(inmunizacion/medicacion) (36)
° Proporcion de prescripciones de antibidticos canjeadas en
los 12 meses anteriores (49)
° Prescripciones potencialmente inapropiadas de

medicamentos asociados con efectos secundarios graves
prescritos por el proveedor de atencion primaria habitual (47)

° porcentaje de encuentros con un antibiético recetado (37)
° porcentaje de encuentros con una inyeccion (37)

° Porcentaje de eventos adversos leves informados después
de la vacunacion (35)

° indicadores de seguridad del paciente (19)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencias bibliograficas citadas.
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° Atencion primaria de salud de alta calidad: este subdominio tiene cinco categorias:
Accesibilidad de primer contacto, Continuidad, Integralidad, Coordinacion, Centrado en la
persona. Los indicadores usados en los diferentes estudios incluyen la evaluacion de estos
aspectos resaltando el ingreso a los servicios, asignacién de citas en el marco de la APS,
servicios de educacion al paciente, calidad de la comunicacion, satisfaccion del usuario
con los servicios, satisfaccion del paciente con el médico de cabecera, visitas de
seguimiento al servicio de salud por los pacientes después de una hospitalizacion y de
manera anual, las visitas realizadas por los médicos de cabecera, el seguimiento a los
pacientes, vinculos con otros proveedores para la atencion e identificacion de necesidades
de poblaciones indigenas. En estas categorias resalta la satisfaccion de los
usuarios/pacientes que reciben los servicios, esta satisfacciéon esta medida en varios
aspectos como la satisfaccién que tienen los pacientes por el tiempo que dedica su médico
de cabecera en el examen, por las explicaciones faciles de entender dadas por el médico,
satisfaccion porque el médico le explicd que podia plantear preguntas o interrogantes,
satisfaccion porque el médico lo involucra en la toma de decisiones sobre el cuidado,

atencién y tratamiento.

Tabla 10. Indicadores identificados en el subdominio “Atencion primaria de alta calidad” de

acuerdo con las categorias.

Categoria Indicadores

Accesibilidad Numero de visitas a la unidad de APS (41)
de primer Numero de visitas previas a la unidad de salud (41)
contacto

Acceso al servicio de citas (41)
oportunidad de Ingreso a atencién basica de salud (41)
Calidad de la comunicacion (41)
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Continuidad | e Reingreso dentro de los 30 dias (% de pacientes con
condiciones seleccionadas) (32)

° Tasa de derivacion de médicos generales (GP) a la atencion
secundaria en los ultimos 6 meses (49)
° indice de Continuidad de la Atencién (50)
) Visita anual al proveedor de atencion primaria habitual (47)
° Seguimiento a los pacientes (24)
° Porcentaje de pacientes con enfermedad cronica que han
sido evaluados en los ultimos 12 meses (35)
° Porcentaje de pacientes a lo que se les hace seguimiento a
los 7 dias (35)
° Servicio fuera de horario (2)

Integralidad | e Numero de clientes atendidos por el educador en salud en el
centro de atencion primaria de salud cara a cara (35)
° Servicios de educacion y asesoramiento en salud (22)
° Llamadas telefénicas entre el médico de cabecera habitual y
los especialistas. (47)
° Hospitalizaciones potencialmente evitables. (47)
° Visitas al médico de cabecera habitual dentro de los 7 dias
siguientes a una hospitalizacion. (47)
° Reingreso al hospital dentro de los 30 dias posteriores a una
hospitalizacion. (47)
° Promedio de pacientes por clinica de cirujano dentista por
dia (47)

Centradoen | e Elementos y factores del personal. (21)
la persona ° Interacciones negativas del personal (21)
° Atencion médica desatenta (21)
° Elementos del cliente que no afectan resultados finales de la
atencion médica (21)

) Elementos y factores clinicos que alteran el desenlace final
de la atencion médica (21)

° Atencion médica centrada en la persona (21)

) Elementos del médico que no afectan resultados finales de la
atencion médica (21)

° Atencion universal y accesible (51)

° Atencion integrada centrada en la persona (51)

° Atencion integral y comunitaria, (51)

) Atencion proporcionada por un equipo responsable de
abordar la gran mayoria de las necesidades de salud personales
(51)
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° Asociacion sostenida con pacientes y cuidadores informales
(51)

° Pacientes que estan de acuerdo con la afirmacién “Me
trataron con dignidad y respeto” “Estoy satisfecho con la atencién
que brindo a los pacientes/usuarios del servicio” Estoy satisfecho
de trabajar en este lugar. (35)

° indice de satisfaccion del personal (36)

) porcentaje de pacientes conscientes de los derechos y
deberes de los usuarios de la atencion en salud (36)

Tasa de satisfaccion del paciente (36)

Satisfaccion con la consulta del médico de cabecera (48)
Identificacion de necesidad en poblacion indigena (20)
Retirada de antidiabéticos y antihipertensivos (54)
Sustitucidn total de la dieta (dieta de féormula de 825-853 kcal
por dia durante 12-20 semanas) (54)

° Tasa de personas que afirman que el médico dedica

suficiente tiempo a ellos durante el examen (31)

° tasa de personas que afirman que el médico que visita

regularmente gasta lo suficiente tiempo con ellos durante el examen

(31)

° Tasa de personas que afirman que el médico que visitan les

da explicaciones faciles de entender (31)

) Tasa de personas que informé que su médico regular le dio

al paciente el derecho a hacer preguntas o plantear inquietudes

(19)

) Tasa de personas que reportaron que su médico involucra al

paciente en las decisiones sobre el cuidado y tratamiento (19)

° calidad de vivienda del usuario de la atencién médica (19)

° Estado laboral del paciente (19)

) servicios ofrecidos fuera de horario regular de atencion (19)
Coordinacion | e porcentajes de derivaciones apropiadas (ascendentes)

durante los ultimos 6 meses (por condiciones especificas) (36)

° Vinculos con otros proveedores de servicios y vias de

derivacion para garantizar la integralidad de un paquete de
servicios- (30)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.

Dominio Salidas. Informacién produccion
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° Subdominio cobertura de servicio efectiva

De acuerdo con la clasificacion de la iniciativa de desempefio de la atencidén primaria de
salud (PHCPI), el subdominio cobertura de servicio efectiva tiene siete categorias
(Promocion de la salud, La prevencion de enfermedades, RMNCH (Salud reproductiva,
materna, neonatal e infantil), Enfermedad infantil, Enfermedades infecciosas, NCDs
(Enfermedad no transmisible) & salud mental y Cuidados paliativos. Como se mencion6
anteriormente, este subdominio presentdé el mayor nimero de indicadores y existe una
distribucion del namero de indicadores desproporcionada entre las categorias, pues los
indicadores NCDs (Enfermedad no transmisible) & salud mental son los mas frecuentes y
sé6lo existe uno de cuidados paliativos frente a los 68 de enfermedades cronicas.

Gréfica 3. Distribucion de indicadores en el subdominio cobertura de servicio efectiva

(Salidas ((Outputs) Informacion - Produccion))

Cuidados paliativos | 1

NCDs (Enfermedad no transmisible) & salud
mental

—— 68

Enfermedad de infecciones Wl 3

Enfermedad infantil [N 11

RMNCH (Salud reproicrlllgac;clit\if{a), materna, neonatal e 10

La prevencién de enfermedades [N 14
Promocién de lasalud [ 11

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Numero de indicadores

Fuente, los autores.
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La diabetes mellitus y la hipertension arterial son las enfermedades que presentan mayor
numero de indicadores de los cuales se resaltan: porcentaje de DM controlada (Niveles de
HBALlc, peso, triglicéridos), proporcion de pacientes de la APS con diabetes mellitus que
asistieron a un examen de la vista en los Ultimos 12 meses, pacientes con hipertension
arterial en seguimiento, proporcion de pacientes con hipertension entre los de 40 a 54 afios,
proporcién de pacientes que tienen hipertension entre los de 55 a 69 afios. Para cancer:
examen de mamografia Enfermedad renal; Medicion de creatinina sérica. Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica: proporcion de pacientes de la APS con EPOC que asistieron
a pruebas de funcion pulmonar en los 12 meses anteriores.

Tabla 11. Indicadores identificados en el subdominio “Cobertura de servicio efectiva” de

acuerdo con las categorias.

Categoria Indicador
Promociondela | e % residentes cuyas actividades de la vida diaria
salud mejoraron (55)

° % residentes cuyas actividades de la vida diaria
empeoraron (55)
° Numero de clases de Educacion basada en la
evidencia (43)
° % residentes que usan antipsicoticos, sin
diagndstico (43)
° Promedio de recién nacidos atendidos en la primera
semana de vida (27)
° Proporcién de adultos elegibles que ha recibido
tamizaje de presion arterial durante periodo establecido
(34)
° Proporcion de adultos elegibles que ha tenido
monitoreo de glucosa durante el periodo establecido (34)
° Prevencion de consumo de SPA (20)
° Deteccion de ancianos en actividades de promocién
de la salud (35)
° Numero de pacientes atendidos por dietista (35)
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° Numero de pacientes atendidos por el educador en
salud , en el centro de atencién primaria de salud cara a

cara (35)

La prevencion de | e El porcentaje del personal del establecimiento de

enfermedades salud inmunizado contra la Hepatitis B - 3 dosis . (35)

° Porcentaje de radiografia simple del total tomadas
de forma ambulatoria (35)
° % del grupo de alto riesgo, inmunizado contra la
influenza (36)
° Clasificacion de comorbilidad (42)
° Elaboracién de guias de préctica clinica en atencion
primaria (23)
° Porcentaje de servicios ofrecidos por el Equipo de
Salud Bucal (27)
° Proporcion de mujeres embarazadas que recibieron

todos los tipo de cuidado antenatal en el tltimo embarazo
durante el tiempo estipulado (34)

° Registro de vacunacion (25)
° Calidad preventiva de enfermedades (19)
° Porcentaje de atencion en Clinicas de cuidado de
heridas (2)
RMNCH (Salud ° Tasa de visitas prenatales tempranas (% de
reproductiva, primeras visitas prenatales antes de las 20 semanas).(56)
materna, neonatal | ¢ Porcentaje de embarazos con diabetes gestacional
e infantil) (35)

° El porcentaje de embarazadas examinadas para el
VIH (35)
° Porcentaje de mujeres que asistieron al menos a una
visita durante las 6 semanas posteriores al parto (35)
° Porcentaje de mujeres que aceptaron el método de

espaciamiento de los nacimientos del total de la clinica
postnatal (35)

° % de mujeres que visitan por primera vez durante el
primer trimestre (36)

° % de mujeres embarazadas vacunadas
completamente (36)

° % de mujeres embarazadas con 24 Atencién
prenatal (APN) (36)

° % de gestantes que recibieron educacion (36)

° Coeficiente de mortalidad materna (57)
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° Consultas de planificacion familiar (39)

° Consultas para Ligadura de trompas bilateral (39)

° Consultas para Vasectomia (39)

° Numero de partos (35)

° Porcentaje de embarazos con diabetes gestacional
(35)

° Porcentaje de mujeres que aceptaron el método de

espaciamiento de los nacimientos del total de la clinica
postnatal (35)
° Cobertura de servicio de aborto (2)

Enfermedad infantil | e Tasa de inmunizacion completa a los 12 meses de
edad (numero de pacientes infantiles que han completado
el ciclo primario de inmunizaciones).(56)

° Porcentaje Inmunizacion infantil (32)
° Porcentaje de eventos adversos leves informados
después de la vacunacion (35)
° El porcentaje de nifilos nacidos hace 24 meses
completd su inmunizacion (35)
° Porcentaje de bebés de 2 meses con resultados de
TSH registrados en la tarjeta rosa (35)
° % de nifios menores de 5 afios con peso Yy talla
medidos en el ultimo afio. (36)
° Cobertura de Vacuna anual contra la gripe y otras
vacunas recomendadas (47)
° Monitoreo y seguimiento a la salud infantil.(20)
° Calidad en atencion pediatrica (19)
Enfermedades ° Numero de personas VIH positivos que iniciaron
infecciosas con isoniazida terapia preventiva (56)

° Terapia de prevencion de la TB para personas VIH
positivas (56)
° Servicios de enfermedades de transmision sexual
2)

NCDs ° Numeros de examenes de deteccion de cancer de

(Enfermedad no | cuello uterino (nimero de pacientes mujeres mayores de 30

transmisible) & | afios que se sometieron a examenes de detecci6n de
salud mental cancer de cuello uterino) (56)

° Deteccion de cancer colorrectal (32)

° Puntuacion de control de la diabetes (32)

° Porcentaje de DM con IMC > 24,9 (32)

° Porcentaje de DM con hiperlipidemia (32)
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° Porcentaje de DM con FGe < 60 (32)

° Porcentaje de DM derivados a oftalmologia (32)

° Porcentaje de DM con HBAlc controlado al menos
una vez al afio (32)

° Porcentaje de DM su ultimo HBA1Cc < 7 (32)

° Porcentaje de DM su ultimo HBA1c = 9 (32)

° Porcentaje de derivacion externa sobre el total de
pacientes ambulatorios (32)

° % de pacientes atendidos en PH que estan siendo
manejados por condiciones de salud mental (36)

° % de pacientes hipertensos registrados con
investigaciones de laboratorio (36)

° % de pacientes hipertensos registrados con Presién

Arterial (PA) >140/90 en las ultimas 2 visitas de seguimiento
(36)

° % de pacientes diabéticos registrados con glucemia
en ayunas controlada en las Ultimas 2 visitas de
seguimiento (F/U) (36)

° % de fumadores que asisten a asesoramiento para
dejar de fumar (36)

° % de pacientes con Diabetes Mellitus (DM) con
examen de fondo de ojo durante el ultimo afio (36) .

° Examen de mamografia (49)

° Proporcién de pacientes con hipertensién entre los
de 40 a 54 afios (49)

° Proporcion de pacientes que tienen hipertension
entre los de 55 a 69 afios (49)

° Medicion de creatinina sérica (49)

° Aplicacion de betablogueantes (49)

° Medicién de HbAlc (49)

° Proporcion de pacientes de la APS con diabetes

mellitus que asistieron a un examen de la vista en los
altimos 12 meses (49)

° Proporcion de pacientes de la APS con EPOC que
asistieron a pruebas de funcién pulmonar en los 12 meses
anteriores. (49)

° indice de control de la hipertension (49)
° indice de control de la diabetes (49)
° Disminucion de la presion arterial en quienes asisten

a programas de atencién primaria (49)
° Reduccion de HbAlc. (49)
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° Salud mental puntaje resumido PROMIS-29.(58)

° IMC (58)

° NuUmero de adultos elegibles que reciben tratamiento
para HTA. (34)

Prevalencia de la enfermedad crénica.(28)

Medicion de factores de riesgo cardiovascular (59)
Seguimiento de los niveles de presion arterial (59)
Niveles colesterol y glucosa (59)

Logro de los objetivos del tratamiento (59)
Monitoreo de enfermedad renal (25)

Monitoreo de Diabetes (25)

Monitoreo de HTA. (25)

Monitoreo de enfermedad mental (25)

Porcentaje de DM con hiperlipidemia (25)
Porcentaje de DM sus lipidos controlados
anualmente (35)

° Porcentaje de DM2 con su ACR (microalbuminuria)
anualmente.(35)

° Porcentaje de hipertensos con IMC > 24,9 (35)

° Porcentaje de Hipertension con eGFR < 60 (35)

° Porcentaje de hipertension su ACR controlado
anualmente (35)

° Tasa de hospitalizacion por asma (19)

) Tasa de hospitalizacion por enfermedad pulmonar
obstructiva (19)

° Tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
congestiva (19)

° Tasa de hospitalizacion por hipertension (19)

° Tasa de hospitalizacion por diabetes (19)

° Tasa de amputacién de miembros inferiores por
diabetes (basado en hospitalizacién) (19)

° Terapia adecuada para reducir el colesterol en
pacientes diabéticos (19)

° Primera eleccion de farmacos antihipertensivos en
pacientes diabéticos. (19)

° Uso a largo plazo de benzodiazepinas en pacientes
ancianos. (19)

° Proporcion de cefalosporinas prescritas y quinolonas
al total de prescritos sistémicos antibacterianos (19)

° Cantidad de antibacterianos sistémicos

prescrito (19)
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° Combinaciéon de un esteroide oral con cualquier
farmaco anticoagulante (19)

° Registro de pacientes con enfermedad mental (2)
° Registro de pacientes con demencia. (2)
° Registro de pacientes con discapacidad de
aprendizaje (2)
Cuidados ° Numero de pacientes que ha recibido cuidado
paliativos paliativo durante el periodo estipulado (34)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.
Estos 68 indicadores buscan evaluar la deteccion, control, monitoreo y seguimiento a
complicaciones de diabetes mellitus, hipertension arterial, salud mental, cancer de cuello
uterino, cancer colorrectal, riesgo cardiovascular, enfermedad renal, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, asma, insuficiencia cardiaca congestiva, indice de masa corporal y
sindrome metabdlico. Dentro de estos indicadores se encuentran proporciones y numeros

de actividades en su mayoria.

Tabla 12. Objetivos de los indicadores de la categoria enfermedades cronicas y salud
mental del subdominio cobertura de servicio efectiva (Salidas ((Outputs) Informacion -

Produccion)).

Enfermedad Objetivo de los indicadores Numero de
indicadores
Diabetes mellitus Control, seguimiento a 31
complicaciones
Hipertension arterial Monitoreo, control 17
Salud mental Monitoreo 5
Céancer (cuello uterino, Deteccion 5
colorrectal)
Riesgo cardiovascular Identificacion 2
Enfermedad renal Monitoreo 2
Epoc Seguimiento a complicaciones 2
Asma Seguimiento a complicaciones 1
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Insuficiencia cardiaca congestiva Seguimiento a complicaciones 1
Sobrepeso/obesidad (IMC) Monitoreo 1
Sindrome metabdlico Monitoreo 1

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.

Dominio Resultados

Los subdominios de este dominio incluyen: estado de salud ,  sensibilidad, equidad,

eficiencia, resiliencia de los sistemas de salud. Para este ultimo subdominio no se

encontraron indicadores.

Tabla 12. Indicadores identificados en el dominio “Resultado” de acuerdo con las

categorias.

Subdominios Indicadores

Estado de salud

(27)

Morbilidad hospitalaria general (60)

Morbilidad hospitalaria por COVID 19 (60)

NuUmero de visitas a urgencias (43)

Numero de hospitalizaciones (31)

Estancia hospitalaria (31)

Relacion entre tratamientos completados y primeras

citas odontoldgicas programaticas (27)

Porcentaje de referencias a servicio especializado

Rata de cubrimiento de inmunizacién (34)
Incidencia de bajo peso al nacer entre los recién

nacidos (34)

indice de enfermedad diarreica aguda en menores de

5 afios(34)

Rata de tratamiento completo de TBC (34)
Remision sostenida de diabetes (54)

Sensibilidad °

Sensibilizacion Comunitaria (30)

Equidad .
[ ]
[ ]

indice de pendiente de desigualdad (60)
indice relativo de desigualdad (RIl) (60)
Proporcionar servicios de acuerdo con las

necesidades de los grupos desfavorecidos (30)
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° Necesidad de accesibilidad (2)

Eficiencia ° Costo de hospitalizacion (31)
° Costo de visitas a urgencias (31)
° Evaluar los resultados de salud con referencia a los
objetivos establecidos y desde una perspectiva de equidad
(30)
° Proporcionar capacitacion, suministros y supervision

regulares a los CHW para garantizar los resultados de salud
previstos (30)

° Eficiencia en el desempeiio de la fuerza laboral de
atencion primaria (2)

° Eficiencia tecnolégica (2)

° Eficiencia distributiva y productiva (2)

Tabla elaborada por los autores, fuente: referencia bibliograficas citadas.

Finalmente, se presenta la distribucién de indicadores identificados de acuerdo con el
dominio y subdominio. La distribucion detallada de los indicadores se encuentra en la tabla
13.

Gréfica 2. Distribucion de indicadores identificados de acuerdo con el dominio y

subdominio.
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Determinantes del nivel del sistema
A3. Adecuacion a las Necesidades de _ 19
Salud de |a Poblacién ’
AZ2. Financiamiento de |a Salud _ 3,7
Al. Gobernanzay Liderazgo _ 4,4

00 1,0 20 30 40 50
Porcentaje del total de indicadores

Prestacion de servicios

C5. Atencion primaria de salud de... I 16,0
C4. Disponibilidad de servicios... INIINIGEG@MENN 10,2
C3.Acceso N 8,5
(2. Organizacion y gestion de... NN 6,0
C1. Gestion de la Salud de la... I 4,8

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0

Porcnetjae del total de indicadores

Resultados

ES. Resiliencia de los sistemas de... 0,0
E4. Eficiencia I 2,5
E3. Equidad NN 1,2
E2. Sensibilidad Wl 0,2
El. Estado de salud N 2,5

00 05 10 15 20 25 30
Porcnetjae del total de indicadores

Fuente, los autores.

Entradas (Inputs)

B5. Fondos M 0,4
B4. Personal IS 35
B3. Sistemas de informacion [ 0,8
B2. Infraestructura de instalaciones I 25
B1. Medicamentos y Suministros I 4,4

00 10 20 30 40 50

Porcnetjae del total de indicadores

Salidas ((Outputs) Informacion -
Produccidn)

D1. Cobertura de servicio efectiva _ 26,4

00 50 100 150 200 250 300

Porcnetjae del total de indicadores

Tabla 13
Dominios y Subdominio Nu(r)ner %
Al. Gobernanzay Liderazgo
Al.a. Politicas de atencion primaria de salud 10| 2,08
Al.b. Infraestructura de gestion de calidad 11| 2,29
Al.c. responsabilidad social 0| 0,00
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A2. Financiamiento de la Salud

A2.a. Sistemas de pago 5 1,04

A2.b. Gasto en atencién primaria de salud 5 1,04

A2.c. Cobertura financiera 8 1,66
A3. Adecuacion a las Necesidades de Salud de la
Poblacién

A3.a. Vigilancia 1| 0,21

A3.b. Establecimiento de prioridades 2| 042

A3.c. Innovacioén y aprendizaje 6 1,25
B1l. Medicamentos y Suministros 21| 4,37
B2. Infraestructura de instalaciones 12| 2,49
B3. Sistemas de informacion 4| 0,83
B4. Personal 17 3,53
B5. Fondos 2| 042

. Prestaciéndeservicios

C1. Gestion de la Salud de la Poblacién

Cl.a. establecimiento de prioridades locales 10| 2,08

Cl.b. Participacion de la comunidad 11| 2,29

Cl.c. Empalme 1| 0,21

C1.d. Divulgacion proactiva de la poblacion 1| 0,21
C2. Organizacion y gestion de instalaciones

C2.a. Organizacion de cuidados basada en

equipos 6 1,25

C2.b. Liderazgo y capacidad de gestion de

instalaciones 0| 0,00

C2.c. Sistemas de informacion 5 1,04

C2.d. Medicién y gestion del rendimiento 18| 3,74
C3. Acceso

C3.a. Financiero 5 1,04

C3.b. Geografico 12| 2,49

C3.c. Oportunidad 24| 4,99
C4. Disponibilidad de servicios efectivos de APS

C4.a. Disponibilidad del proveedor 22 4,57

C4.b. Competencia del proveedor 9 1,87

C4.c. Motivacion del proveedor 3| 0,62

C4.d. Paciente proveedor respeto y confianza 4 0,83

C4.e. Seguridad 11 2,29

C5. Atencion primaria de salud de alta calidad
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Cb.a. Accesibilidad de primer contacto 6 1,25
C5.b. Continuidad 8 1,66
C5.c. Integralidad 10| 2,08
C5.d. Coordinacion 2| 042
Cb5.e. Centrado en la persona 51| 10,60
Salidas ((Outputs) Informacion - Produccion)
D1. Cobertura de servicio efectiva
D1.a. Promocién de la salud 11 2,29
D1.b. La prevencion de enfermedades 14| 291
D1.c. RMNCH (Salud reproductiva, materna,
neonatal e infantil) 19| 3,95
D1.d. Enfermedad infantil 11 2,29
D1.e. Enfermedad de infecciones 3 0,62
D1.f. NCDs (Enfermedad no transmisible) & salud
mental 68| 14,14
D1.g. Cuidados paliativos 1| 0,21
Resultados
El. Estado de salud 12 2,49
E2. Sensibilidad 1 0,21
E3. Equidad 6| 1,25
E4. Eficiencia 12 2,49
E5. Resiliencia de los sistemas de salud 0 0,00

Fuente, los autores.

12. DISCUSION

Al evaluar los indicadores por subdominios, se observa que el Unico subdominio en el que
no se encontraron indicadores en la revision realizada corresponde a “Resistencia de los
sistemas de salud” que se encuentra en el dominio de resultados; un subdominio present6
un indicador, como es el caso de “sensibilidad” que también se encuentra en el dominio
“‘Resultados”. Por otra parte, los subdominios con mayor numero de indicadores fueron

“Cobertura de servicio efectivo” con 127 indicadores que corresponden al 26,4% del total
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identificados; seguido de “Atencidén primaria de alta calidad” del dominio prestacion de
servicios con el 16% (n=77).

Los indicadores que evaluan el estado de salud bien podrian incluirse en los que evallan
la cobertura. Se observé que un indicador puede incluirse en varias categorias.

A pesar de la existencia de centenares de indicadores, la mayoria fueron creados para
evaluacién de los servicios de salud en general, existen menos de cien indicadores que
evallan de manera exclusiva la atencién primaria en salud y los modelos de atencion en
salud que fueron evaluados.

En general, los indicadores identificados en los estudios evallan la calidad de los servicios,
el acceso a los servicios de salud, la oportunidad de acceder a los servicios y la satisfaccion
de los pacientes son indicadores que se miden en la mayoria de los estudios.

El subdominio cobertura de servicio efectiva (Salidas ((Outputs) Informacién - Produccion))
presentd el mayor numero de indicadores, predominando la categoria de enfermedades
cronicas y salud mental, esto puede estar influenciado por los sistemas de salud en los que
se desarrollaron los estudios pues se enmarcan en la atencion primaria en salud. Asi
mismo, en los estudios que evalian los servicios para enfermedades cronicas, la
satisfaccion de los pacientes juega un papel importante aunque ésta en la mayoria de los
servicios no es evaluada al detalle, la realizada por Caylan y colaboradores (19) en la que
detallan la forma en como se evalUa la satisfaccion del usuario no solo como una medida
general.

Que los servicios de atencion primaria en salud estén centrados en los pacientes es una

de las caracteristicas principales, en la presente revision se identifico un solo estudio con
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indicadores que incluyen poblacion indigena y la planeacion de servicios por estas
necesidades (20). Sin embargo, se encontré una investigacion que desarrolla un esquema
de evaluacion de los servicios basado en la experiencia de la persona, lo cual se convierte
en un elemento fundamental para evaluar estos aspectos en la atencién primaria en salud
(22).

Uno de los hallazgos mas importantes de la presente investigacion es la creacion de una
bateria de indicadores que pueda dar cuenta de todos los dominios y subdominios para la
evaluacién del desempefio de los sistemas de salud basados en atencién primaria que
puedan evidenciar todos los procesos necesarios y claves para que la atencion primaria
tenga mejores resultados en la salud de la poblacion.

Dentro de las limitaciones presentes en el estudio se encontré que algunos articulos no
listaban los indicadores que usaron para medir, por lo que se tomé el campo global en el
gue se relacionaba sin entrar al detalle sobre estos. Asi mismo, es necesario sefialar que
el total de indicadores identificados en el presente estudio a través de la revision de alcance
algunos se repetian por lo que es posible que el total de indicadores sean menores. La
inclusién de los indicadores dentro de las categorias se realizé de acuerdo con el contexto
en el que se desarroll6 el estudio original y su funcién dentro de la evaluacion, por lo que

es posible que el nombre del indicador pueda inferir que se incluya en otra categoria.

13.  CONCLUSIONES

Realizamos una revision de alcance, en donde se resumieron los articulos relevantes y se
categorizaron de acuerdo con el proposito de investigacion , pudiendo documentar una
lista final de indicadores , que nos permite concluir que los indicadores no cuentan en su
gran mayoria con una descripcién clara y que dentro de los indicadores disponibles en la
literatura se encuentran registrados en mayor cantidad en estudios cualitativos .
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Sin embargo, nos permite apreciar qué areas de atencion primaria estan mejor cubiertas
por estas medidas, al igual que proporciona una manera facil para que los médicos,
gerentes y tomadores de decisiones de salud obtengan una comprension clara de las
publicaciones basadas en evidencia relacionadas con los indicadores de calidad de la
Atencion Primaria.

14. PRODUCTOS ESPERADOS *

Generacion de nuevo conocimiento (Articulos cientificos en ISI, SCOPUS o en bases
bibliograficas que cuenten con comité cientifico, libro o capitulo de libro resultado de
investigacion, patente, obras o productos de investigacion-creacion)

No. Tipo de publicacion Descripcion Cantidad

1 Articulo cientifico Pupllcauon &Nl
revista bosque

Entregable a centros

2 Informe final L
médicos

3

Desarrollo tecnolégico e innovacion (Productos tecnoldgicos, empresariales,
regulaciones, normas, reglamentos, consultorias, entre otros)

No. Tipo de producto Descripcién Cantidad

1

2

3

Apropiacion social del conocimiento (Ponencias, realizacion de eventos, entre otros)

No. Tipo de evento Descripcién Cantidad

Se presenta la
. revision de alcance
1 Ponencia 1
en el congreso de

Medicina Familiar

Se entregard un
informe de los
2 Socializacion hallazgos, por medio | 1
de una socializacion
a los centro de APS
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3

Formacion en investigaciéon (Semilleros, trabajo de grado de pregrado, trabajo de grado
de maestria- especializacion clinica, tesis de doctorado, formacion de programas o0 cursos
de maestria o doctorado, entre otros)

Cantidad de
No. Tipo de formacion Descripcion personas
beneficiadas

Trabajo de grado de Especializacion

par titulo en Medicina Familiar Trabajo de grado 4

2

3

*Notas:

1) Adicione el numero de filas que considere necesario segun el numero de resultados
esperados.
2) Productos acorde a los solicitados por Colciencias en su Modelo de medicion de grupos
de investigacion, desarrollo tecnolégico o de innovacion y de reconocimiento de
investigadores del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia e Innovacion, afio 2015.

15. NOVEDAD Y TRANSFERENCIA (si aplica, en el caso de que sea un producto
potencialmente transferible) (Apoyarse para diligenciar esta secciéon con CETRIY)

La investigacion solo constituye un beneficio para la sociedad, cuando tiene la capacidad
de transformar positivamente un contexto. En ese sentido, la innovacion plantea estrategias
gue permiten a la universidad, generar productos y servicios partiendo del trabajo resultado
de sus procesos de investigacion; con el fin de incidir de manera efectiva en la sociedad.
Es indispensable que los resultados de la investigacion constituyan un descubrimiento
dentro del campo de conocimiento existente.

La transferencia es la aplicacion del conocimiento existente en una organizacion dentro de
una cadena de valor (innovacién), a empresas y otros agentes sociales como gobiernos,
hospitales y alcaldias.

Producto transferible: aportacion de valor a las capacidades y resultados de investigacién
susceptibles de uso econémico o social con el objetivo de que resulten de interés para
empresas y organismos, y que les lleve a adquirirlos y a aprovechar su valor.

Nombre del
producto
transferible

1 Datos de contacto: Otto Schmilinsky T., Director del Centro de Transferencia de Resultados de Investigacion de

la Vicerrectoria de Investigaciones -CETRI-, Teléfono: +57 1 648 9000 ext. 1100. Correos electrénicos:
schmilinskyotto@unbosque.edu.co y cetri@unbosque.edu.co y Sandra Leafio, Asesora Sitio Vicerrectoria de
Investigaciones. Correo electronico leanosandra@unbosque.edu.co.
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(maximo 10
palabras)

Descripcion del | ¢Qué es?
producto y | (maximo 25 palabras)
necesidad
,Qué hace?
(maximo 25 palabras)
.,Qué problema(s) resuelve?
(maximo 25 palabras)
Caracter
Innovador

,Qué se utiliza
actualmente para
resolver el
problema?

¢,Qué de nuevo o
diferente tiene
con respecto a lo
existente?

Potencial
Aplicaciones
potenciales que
tendria, diferentes
para la cual se
creara
originalmente

* Notas (Punto 5.3 términos de referencia):

Es fundamental, desde el principio, que el investigador describa cuél podria llegar a ser su
producto transferible como resultado del proyecto de investigacion. Entendiendo que la
transferencia no debe ser vista tnicamente desde las oportunidades de compra, sino como
la creacion de un artefacto, prestacion de un servicio, software, circuito electronico, modelo
0 insumo para otra investigacion, nuevos tratamientos médicos y odontolégicos, implantes,
tecnologia para diagndstico y tratamiento de ciertas patologias, apps y videojuegos como

apoyo de diagnéstico clinico e intervencion.

16. CRONOGRAMA*
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No. | Descripcién de la actividad Mes de inicio Duracion

1 Revision de evidencia julio 2021 2 meses

Eleccion y aprobacion del tema de

2 . Y septiembre 2021 4 meses
investigacion

3 | Planteamiento del proceso de diciembre 2021 6 meses
investigacion

4 Definir herramienta y metodologia julio 2022 4 meses

Culminacion de protocolo de
5 investigacion - Pendiente
con aval de los tutores

6 Tabulacion de resultados - Pendiente

Presentacion de resultados vy .
7 . - Pendiente
conclusiones

Presentacion de articulo de

8 investigacion - Pendiente
cientifica

*Notas:

1) Mes de inicio: numero del mes dentro del proyecto en el cual comienza la actividad

planteada; por ejemplo: 1.

2) Numero de meses que dura la actividad planteada; por ejemplo: 4. Esto significa que
la actividad planteada comienza en el mes 1 del proyecto y durara 4 meses.

3) Posteriormente, cuando conozcamos la fecha exacta de inicio del proyecto se podré
construir un cronograma con fechas reales.

4) Tenga en cuenta que el plazo méaximo para la ejecucion del proyecto corresponde a
12 meses académicos.

5) Adicione el numero de filas que considere necesario.

17. Estrategia de divulgacién de los resultados (Realice una descripcion de las
estrategias para cumplir con la divulgacién de los resultados).

Para promover un mejoramiento continuo se recomienda desarrollar actividades de
retroalimentacion al equipo interno de IPS sobre los hallazgos identificados en el periodo
evaluado, planes de mejora, compromisos adquiridos, y verificacion del cumplimiento de
los mismos.
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18. Presupuesto (Debe adjuntarse en el archivo de Excel establecido).

19. Referencias Bibliograficas (Utilice las normas avaladas segun el campo de
investigacion en el que se enmarca su proyecto. Sea consistente en la aplicacion de estas
relaciones. Cite unicamente las fuentes referenciadas en el documento).
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