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RESUMEN

Objetivo Analizar las estrategias para la mejora de la coordinacién clinica propuestas
por médicos/as de atencion primaria (AP) y especializada (AE) de redes publicas de
servicios de salud de seis paises de América Latina, y sus cambios entre el 2015y 2017.
Métodos Se analizaron dos estudios transversales basados en encuestas (2015 y 2017)
con aplicacion del cuestionario COORDENA a un total de 4 311 médicos/as de atencién
primaria y especializada de dos redes publicas de servicios de salud de cada pais. Se
realizé un analisis descriptivo estratificado por pais y afio de las sugerencias propuestas.
Resultados En todos los paises se sefiala la introduccion o mejora de estrategias y
mecanismos que facilitan la interaccion y el conocimiento mutuo entre profesionales
de distintos niveles, especialmente las reuniones conjuntas internivel, los mecanismos
de comunicacion directa y estrategias para fortalecer el uso de la hoja de referencia y
contrarreferencia. Con menor frecuencia, se sugieren otras estrategias organizativas
orientadas al fortalecimiento del modelo de atencién primaria, la mejora del acceso a
atencion especializada y la coordinacion del nivel directivo de la red.

Conclusiones Los resultados permiten generar recomendaciones para la mejora de la
coordinacion clinica en distintos sistemas de salud, a partir de las sugerencias de los
médicos/as, una perspectiva poco tenida en cuenta en el disefio e implementacion de
intervenciones en los servicios de salud. Se sefiala la necesidad de promover estrategias
basadas en la retroalimentacion mutua en la elaboracion de politicas publicas sanitarias.

Palabras Clave: Investigacion sobre servicios de salud; América Latina; atencion pri-
maria de salud; atencion secundaria de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the strategies for improving clinical coordination proposed by pri-
mary care (PC) and secondary care (SC) doctors from the public healthcare networks
in six Latin American countries, and the changes between 2015 and 2017.

Methods Two cross-sectional studies based on surveys (2015 and 2017) were develo-
ped with the application of the COORDENA questionnaire to a total of 4 311 primary and
secondary care doctors from two public healthcare networks in each country. A descrip-
tive analysis of the proposed suggestions was carried out stratified by country and year.
Results In all countries, the introduction or improvement of strategies and mechanisms
that ease interaction and mutual knowledge between professionals from different care
levels is noted, especially joint cross-level meetings, direct communication mecha-
nisms and strategies to strengthen the use of the referral and back-referral form. Less
frequently, other organisational strategies are suggested aimed at strengthening the
primary care model, access to secondary care and the coordination of the network's
management.
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Conclusions The results allow to generate recommendations for the improvement of clinical coordination in different
health systems drawn from the suggestions made by doctors, a perspective that is seldom considered in the design and
implementation of interventions in healthcare services. The need to promote strategies based on mutual adjustment in

the development of public health policies is highlighted.

Key Words: Health services research; Latin America; primary health care; secondary care (source: MeSH, NLM).

as consecuencias de la fragmentaciéon en la

provision de la atencién han convertido la coordi-

nacién clinica (cc) en una prioridad para muchos
sistemas de salud, particularmente en Latinoamérica
(1). Con diferencias entre paises, la evidencia muestra
una limitada cc en la regién (2), con deficiencias en el
intercambio de informacién entre niveles de atencién
(3), desacuerdos en el tratamiento o la referencia (4)
y dificultades de acceso a la atencién especializada (5).
En respuesta, se han introducido numerosas iniciativas,
desde la promocién de redes integradas de salud a los
mecanismos de coordinacién clinica (Mmcc) (1). Estos
ultimos pueden basarse en la estandarizacién de habili-
dades (formacidén), procesos (guias compartidas de
practica clinica) o resultados; o en la retroalimentacion,
donde destacan mecanismos de adaptacién mutua, como
la comunicacién directa (teléfono, correo electrénico),
los dispositivos de enlace (comités de gestion, direc-
tivos integradores) y los sistemas de informacién
vertical (historia clinica compartida, hoja de referencia
y contrarreferencia (HRCR), epicrisis) (6), aunque su
implementacién es limitada en la regién (7).

La cc entre niveles de atencién se define como la
concertacion de todos los servicios relacionados con la
atencién en salud, con independencia del lugar donde
se reciban, de manera que se armonicen y se alcance un
objetivo comun sin conflictos (8). Se identifican dos tipos:
a) coordinacién de la informacién clinica (transferencia y
uso de la informacién del paciente); y b) coordinacién de
la gestién clinica, entendida como la provisién secuencial
y complementaria de servicios a lo largo del continuo
asistencial (6). La cc es un fendmeno complejo, influido
por factores organizativos (p. ej., implementacién de
mecanismos de coordinacién y disponibilidad de tiempo
para usarlos) y relacionados con los profesionales,
tanto individuales (demogréficos, laborales) como de
interaccién (conocimiento y confianza en los profesionales
del otro nivel) (2,9,10). Finalmente, las caracteristicas del
sistema de salud en el que opera la organizaciéon también
desempenian un papel relevante (11).

La implementacién de Mcc se ha basado tradicional-
mente en enfoques de arriba abajo, convirtiendo a los
profesionales en sujetos pasivos ante los cambios organi-
zativos. Sin embargo, cada vez existe mds evidencia de

que la efectividad y la sostenibilidad de las intervenciones
dependen de su adaptacién al contexto y de la partici-
pacién de los profesionales en su disefio e implementacién
(12,13), debido a su experiencia en la practica clinica
diaria y el conocimiento del sistema de salud. A pesar
de ello, estudios recientes en Latinoamérica apuntan a
que su escasa participacién en el disefio de mcc podria
explicar su limitado uso (7,14,15).

La aproximacién poco participativa en este ambito se
refleja también en los escasos estudios que analizan estra-
tegias propuestas por los profesionales de la salud para
mejorar la cc, inexistentes en Latinoamérica. La mayoria
se limita a enfermedades o mecanismos concretos (16,17)
o se ha realizado en otros contextos (9,18,19). Estos
estudios destacan la importancia de los mcc, especial-
mente los basados en la retroalimentacién, y de las
intervenciones que contribuyen a la mejora de los factores
de interaccién y organizativos.

El proyecto Equity-LA II (20) evalud la efectividad
de distintas estrategias, disefiadas e implementadas
mediante un proceso de investigacién-accidon-participativa
(1aP), en la mejora de la cc en Latinoamérica. El presente
estudio, enmarcado en este proyecto y que complementa
andlisis previos (2,3,7,13,21,22), tiene como objetivo
analizar las estrategias para la mejora de la cc propuestas
por médicos/as de atencién primaria (AP) y especializada
(AE) de redes publicas de servicios de salud de Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay, y sus cambios
entre el 2015 y el 2017.

METODO

Disefio y area de estudio

Se llevo a cabo un anélisis comparativo de dos estudios
transversales basados en encuestas (2015, 2017), con la
aplicacion del cuestionario COORDENA® a médicos/as
de Ap y AE de Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
México y Uruguay. En cada pais el drea de estudio
estaba compuesta por dos redes publicas de servicios
de salud, seleccionadas aplicando los criterios: a)
provisién de un continuo de servicios incluyendo al
menos AP y AE; b) poblaciéon definida; ¢) dreas urbanas
de nivel socioeconémico bajo-medio bajo; d) voluntad
de participar (20).
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Poblacién de estudio y muestra

La poblacién de estudio eran médicos/as de AP y AE cuya
practica diaria conllevaba el contacto con médicos/as del
otro nivel y con antigiiedad en la red superior a tres meses.
Se estimé un tamafno muestral de 348 médicos/as por
pais (174/red) para asegurar la deteccién de diferencias
del 15%, con un 80% de potencia estadistica y un nivel de
confianza del 95%. La seleccidn se hizo a partir de la lista
de médicos/as que trabajaba en los centros. El porcentaje
que rechazdé participar oscilé entre el 2,6% en Colombia
y el 7,6% en Uruguay en 2015; y el 3,2% en Chile y el
11,6% en México en 2017 (21).

Recogida de datos

Los datos se recogieron mediante la aplicacién presencial
del cuestionario COORDENA® (23), que incluye una
pregunta abierta para recoger sugerencias de mejora de la
CC en la red, objeto de andlisis del presente articulo. La
recogida de datos se realizé de mayo a octubre de 2015y
de octubre de 2017 a mayo de 2018. Los detalles sobre
el disefio, la estructura, la adaptacién y la validacién del
cuestionario ya han sido publicados (2,3).

Analisis

Se realizé un andlisis descriptivo de las respuestas a la
pregunta abierta “¢Qué propone para mejorar la coordi-
nacién de la atencién entre los médicos/as de atencién
primaria y especialistas de la red?”, estratificado por
pais y afo. Para ello, se crearon cddigos mediante la
revisiéon de una muestra de respuestas en cada pais y se
aplicaron para codificar el total de respuestas, creandose
nuevos cuando fue necesario. Se clasificaron segun areas
tematicas, a partir de las frecuencias y del marco tedrico
del estudio (24,25), para cada pais y afio. Se realizé un
analisis bivariado para identificar cambios en las caracte-
risticas de las muestras entre 2015 y 2017.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por los comités éticos de los paises
participantes. Los entrevistados participaron voluntariamente
tras firmar un consentimiento informado. Se garantizd el
anonimato, la confidencialidad, la proteccién de datos y el
derecho a retirarse del estudio en cualquier momento.

RESULTADOS

Los nombres de los paises se utilizan para facilitar la
descripcién de los resultados, y se refieren inicamente a
las areas de estudio.

Caracteristicas de la muestra
Un total de 2 160 médicos/as participd en la encuesta
en 2015 (2017=2151). Destacd la mayor proporcién de

mujeres en Argentina (69,7%) y de hombres en Colombia
(65,3%); siendo mds equilibrada en el resto de paises.
La distribucién etaria fue similar, excepto en Colombia,
donde predominaron los médicos/as jovenes (52,1%)
y en México, donde lo hicieron los mayores de 50 afios
(51,5%). Mas de la mitad en todos los paises trabajaba en
AE, llevaba més de tres afios en la red y tenia un contrato
indefinido, excepto en Chile y Colombia, con mayor
proporcién de médicos/as con antigliedad inferior a un
afio (33%) y contrato temporal (61,2% y 78%, respectiva-
mente). El mayor porcentaje de médicos/as contratados
mas de 40 horas/semana se encontré en Colombia
(55,9%), y el de menos de 20 horas, en Uruguay (57,5%).
En relacién con factores organizativos, solo una minoria
declar6 tener tiempo suficiente para la cc (<40%),
especialmente en Chile y Colombia (< 20%). La mayoria
no conocia a los profesionales del otro nivel, excepto
en Uruguay (29,5%); pero confiaba en sus habilidades
clinicas (> 50%), especialmente en Argentina (76%) y
Uruguay (81,9%). Alrededor de la mitad identificaba
al médico de AP como responsable del seguimiento del
paciente, principalmente en Argentina (72,9%).

Se identificaron algunas diferencias significativas
(p <0,05) en 2017. En Argentina, una mayor proporcién
de médicos/as trabajaba en AP (56,3%) y tenia menos
de un afio de experiencia en la red (21,6%), igual que
en Brasil (29%). Se identific6 mayor temporalidad en
Brasil (42,5%) y menor en México (10,5%). En Chile,
un mayor porcentaje de médicos/as declaré trabajar mds
de 40 horas/semana (53,5%). En Colombia, un mayor
porcentaje declardé tener tiempo suficiente para la cc
(23,3%). Los factores de interaccién mejoraron principal-
mente en Brasil, donde declararon con mayor frecuencia
conocer a los médicos/as del otro nivel, confiar en sus
habilidades e identificar AP como responsable del segui-
miento del paciente (Tabla 1).

Sugerencias de mejora de la coordinacién clinica
Las propuestas para la mejora de la cc mas frecuentes en
2015 fueron comunes en todos los paises y se referian a
factores y Mcc que facilitan la retroalimentacién entre
profesionales de distintos niveles (Tabla 2).
Concretamente, se referian a la organizacion de reuniones
conjuntas, especialmente en Argentina (25,5% del total de
las sugerencias), Uruguay (22,9%) y Colombia (20,3%);
el fomento de la comunicacion y del conocimiento mutuo,
sobre todo en Chile (24,2%), México (24%) y Uruguay
(20,3%); la mejora de la HRCR y otros mecanismos de
intercambio de informacién clinica, especialmente en
Brasil (28,1%), Uruguay (23,3%) y Colombia (22,3%); v,
con menor frecuencia, la mejora de la infraestructura para
la transferencia de informacién, especialmente en Brasil
(12,1%). Se sugirié también la realizacién de sesiones
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internet o de un directorio de contactos de los profesio-
nales de la red. Otras propuestas incluyeron factores de
interaccién, como mejorar la actitud, la predisposicién a
coordinarse y el conocimiento mutuo, especialmente en
Chile y México (26,1% y 34,5%, respectivamente).

El cambio mads relevante en 2017 fue el aumento del
fomento en la expansién y en el uso de mecanismos de
comunicacién directa en Chile (54,7%), Colombia (64,1%)
y México (31,6%). Dentro de esta categoria, en Chile desta-
caron la telemedicina y las pasantias en AP y AE.

b) Mejora en el uso de la HRCR y otros mecanismos de
intercambio de la informacion clinica

Algunos paises hicieron hincapié en la importancia de
utilizar HRCR y epicrisis (Argentina, 58,5%; Uruguay,
53,5%; Brasil, 39,2%). Principalmente en México (95%),
Colombia (42,3%) y Chile (39,6%), destacaron las estra-
tegias organizativas para mejorar el uso de la HRCR
(obligatoriedad y concienciacién de los profesionales
sobre su uso, capacitaciones para mejorar la derivacion,

(4) Mejorar la HRcR y otros mecanismos de intercambio de informacion clinica

(3,6) Fomentar la comunicacion y conocimiento mutuo entre profesionales
Uso de la HRcR y epicrisis

Mejorar la actitud, predisposicion a coordinarse y conocimiento mutuo

Mejorar la comunicacién y medios para ello
(2,5) Otras estrategias organizativas para mejorar el trabajo en red y el

Desarrollar estrategias organizativas para mejorar el uso de la HRCR
acceso

Fomentar la expansion/uso de mecanismos de comunicacion directa
Mejorar el contenido de la HRCR

Disponibilidad de teléfono, pc y/o internet
Mejorar las condiciones laborales de los médicos

Reforzar el modelo de atencion basado en ap

Coordinacién de las funciones directivas de la red
Mejorar el acceso a la AE

Directorio de contactos de profesionales de la red

Informatizar la historia clinica compartida

8(157) 25(22,9) 24(30,8) 24(316) 19(22,4)
452) 5098  8(73) 677 679

9(11,7)

28(24.1)
12(10,3)

4(59) 22(237) 27(26,5) 39(33,6)
443) 2200  20(17,2)

17(10,5)
1(0,6)

Implementar mecanismos de coordinacion del acceso
‘La tabla muestra la distribucion de respuestas por ambito tematico, sobre el total de respuestas de la/s categorias que los conforman (numeracion entre paréntesis).

Aumentar los recursos humanos y materiales
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entre otros) y la mejora de su contenido, especialmente
en Colombia (12,3%). La informatizacién de la historia
clinica compartida fue otra de las propuestas frecuentes
en Colombia (45,4%) y Chile (40,3%).

En 2017 aumentaron las estrategias organizativas en
Brasil (54,6%), la informatizacién de la historia clinica
en Argentina (38,6%) y Uruguay (32,9%) y la mejora del
contenido de la HRCR en Chile (18,5%).

c)Desarrollo de otras estrategias organizativas para
mejorar el trabajo en red y el acceso a los servicios

En 2015 emergieron diversidad de estrategias relativas
a la organizacién de la atencién y de los recursos en la red,
la coordinacién del acceso entre niveles y la coordinacién
de las funciones de direccién. Con relacién al primer
ambito, la mds frecuente en todos los paises fue reforzar
el modelo de atencién basado en AP, especialmente en
Argentina (42%), Brasil (47,3%) y Colombia (39%). Para
ello, se propuso definir con claridad el rol y la cartera de
servicios de cada nivel, reforzar el papel de la AP en el
seguimiento del paciente, la asignacién de especialistas
de referencia a la AP en Brasil, o mejorar la integracién
de algunos servicios concretos. También en este ambito
destacé el aumento de los recursos humanos y materiales,
particularmente en Chile (33,6%) y Uruguay (31,6%), y
la mejora de las condiciones laborales de los profesionales
en Colombia (13%). Se propuso mejorar el acceso de los
pacientes a la AE, principalmente en Argentina (26,5%)
y Uruguay (23,7%) y, especialmente en Chile, imple-
mentar mecanismos de coordinacién del acceso (17,2%).
Finalmente, en casi todos los paises se sugiri6 la mejora
de la coordinacién de las funciones directivas de la red,
especialmente en México (25,7%) y Colombia (20,8%).

En 2017, esta ultima estrategia destacé en Colombia
(33,3%), mientras que el aumento de los recursos lo
hacia en México (30,8%), la mejora del acceso a la AE
en Argentina (58,8%) y el fortalecimiento del modelo de
atenciéon basada en AP en Uruguay (32,9%).

DISCUSION

La fragmentacién asistencial es uno de los principales
problemas que enfrenta la provisién de servicios de salud
en Latinoamérica, con consecuencias para la equidad en
el acceso y la eficiencia (25). La evidencia muestra una
limitada cc en la regién (2,11) y sefiala la necesidad de
reforzar la implantacién de mcc, creando las condiciones
adecuadas para utilizarlos y buscando estrategias que
mejoren su efectividad (7,26). Por su rol protagonista en
la cc, la participacién de los médicos/as en la seleccion,
en el disefio y en la implementacién es esencial para
la introduccién de intervenciones que respondan a su

contexto. Seglin nuestro conocimiento, este estudio es el
primero en analizar las estrategias para la mejora de la cc
propuestas por médicos/as de AP y AE en Latinoamérica,
y uno de los pocos a nivel internacional (18).

Los resultados sefialan la importancia de la interaccién
entre profesionales de distintos niveles para mejorar
la cc. Aunque con diferencias segin el contexto,
sugirieron como estrategias principales el fomento de
la comunicacién directa y el conocimiento mutuo, y la
implementacién o mejora de Mcc que contribuyan a
ello, como las reuniones conjuntas, los mecanismos de
comunicacion directa y estrategias para fortalecer el uso
de la HRCR. Destacaron también estrategias organizativas
para mejorar el modelo de atencién basado en AP y la
coordinacién del acceso en la red.

Estrategias basadas en la retroalimentacién mutua
para mejorar la coordinacidn clinica

Las estrategias propuestas basadas en la retroalimen-
tacién coinciden con las recomendadas por la teoria de
las organizaciones (27) para situaciones con actividades
especializadas y alto flujo de informacién, frecuentes en
la atencién a los pacientes (24). En estas situaciones,
resulta mas adecuado coordinarse mediante comuni-
cacién directa, para resolver los problemas donde se
genera la informacién, en contraposicién con la coordi-
nacién basada en la estandarizacién, adecuada en
situaciones de baja incertidumbre (24). El conocimiento
mutuo entre profesionales, limitado en la mayoria de
las redes analizadas (2), también ha sido destacado por
diversas disciplinas (28) como un aspecto clave para
reforzar el trabajo conjunto, porque ayuda a compartir
experiencias, contextos y habilidades (29). El analisis
de los determinantes de la coordinacién en las redes de
estudio (2,3) y otros contextos (10,18) muestra que una
mejor comunicacién se asocia a una mejor percepcion
de la coordinacién y al uso frecuente de Mcc, junto con
factores de interaccién como la confianza en las habili-
dades de los profesionales del otro nivel o identificar al
médico de AP como responsable del paciente, también
sugeridas por los profesionales.

El mecanismo propuesto con mas frecuencia fue la
organizacién de reuniones conjuntas internivel, practica-
mente inexistente en las redes de estudio en 2015 (7). Esta
fue también la estrategia seleccionada posteriormente por
los profesionales que participaron en el proceso 1AP en el
marco del Equity-LA 11. En cinco de las redes se imple-
mentaron reuniones conjuntas en diferentes modalidades
para enfrentar los problemas de coordinacién identifi-
cados: falta de comunicacién, limitado intercambio de
informacién y desacuerdos en la gestién clinica (22).
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Otra estrategia sugerida con frecuencia fue mejorar
la comunicacién directa entre niveles mediante el uso
del teléfono, el correo electrénico y la disponibilidad del
directorio de contactos de la red, también escasamente
implementados en las redes de estudio, excepto en
Argentina y Uruguay (7). Estos mecanismos son impor-
tantes para asegurar la coordinacién de la informacién
cuando se requiere una respuesta rapida (13), y puede
traducirse en una mejora de la consistencia de la atencion,
el seguimiento de los pacientes y la resolutividad (30).

La evaluacién de las intervenciones en las redes de
estudio (13) mostrd, por un lado, que las reuniones
conjuntas fomentaron el uso de mecanismos de comuni-
cacion directa entre los asistentes. Por otro, en linea
con otros estudios (19), las intervenciones basadas en
la retroalimentacién no solo favorecian la coordinacién
de la informacién y gestién clinica. Ademas, mejoraban
factores de interaccién como el conocimiento mutuo y la
confianza entre médicos/as. Esto explicaria el aumento en
2017, en casi todos los paises, de la sugerencia de realizar
mds reuniones conjuntas y promover los mecanismos de
comunicacién directa.

Estrategias de mejora del uso de la HRCR para refor-
zar la transferencia de informacién entre niveles

Los resultados sefialan la necesidad de implementar
estrategias para mejorar el uso de la HRCR, principal
mecanismo para el intercambio de informacién (7).
Aunque un anélisis previo (3) identificé un elevado conoci-
miento de este instrumento por los médicos/as en casi
todas las redes de estudio, también sefialé deficiencias en
su uso, especialmente en la contrarreferencia desde AE.
Estas deficiencias tienen importantes consecuencias para
la calidad de la atencién (31). En Brasil y Uruguay el nivel
de conocimiento del mecanismo fue inferior (7), lo que
explicaria la elevada frecuencia de sugerencias relacio-
nadas en ambos contextos, y que este mecanismo fuese
el foco de la intervencién participativa en Uruguay (22).
La evidencia (31) recomienda la introduccién combinada
de muchas de las estrategias propuestas para mejorar el
uso de la HRCR —sesiones formativas, concienciacién
de su relevancia, mejora del contenido y disponibilidad
del formato—, recalcando los factores que determinan su
uso, particularmente la interaccién entre los médicos/as
de diferentes niveles (3).

Retroalimentaciéon entre las estrategias de fortale-
cimiento del modelo de atencién basado en AP y la
coordinacioén clinica

La coordinacién de la informacién y de la gestién clinica
es clave para el funcionamiento adecuado del modelo
de atencién basado en AP (32). A su vez, la adhesién al
modelo por parte de los médicos/as de AP y AE influye

en la predisposiciéon a colaborar con el otro nivel (2,3).
Por tanto, implementar estrategias que mejoren la cc
fortalece el modelo y viceversa. Los profesionales han
sefialado estrategias de mejora en esta linea, como la
definicién de los roles de cada nivel (p. ej., a través de
capacitaciones o de espacios de retroalimentacion), o el
apoyo de la AE en el rol de la AP como coordinadora de la
atencién (p. €j., a través de la asignacién de especialistas
de referencia). Sin embargo, también reconocen la impor-
tancia para fortalecer el seguimiento del paciente por
parte de AP de la disminucién de los tiempos de espera a
la AE, y la mejora de la estabilidad laboral en paises con
elevada rotacién de profesionales y condiciones laborales
precarias (2,33). Esto ultimo favorece otros aspectos
clave del modelo, como la continuidad de relacién con los
pacientes y los profesionales de los otros niveles (34).

Limitaciones

El tamano muestral del estudio impidi6é realizar los
andlisis por nivel de atencién, lo que habria resultado
de interés dada la distinta experiencia de la cc entre
médicos/as de AP y AE. No obstante, la evidencia
reciente no identificé diferencias significativas entre las
sugerencias propuestas por los profesionales de ambos
niveles (18). Asimismo, el tamafo de la muestra impidié
analizar la significacion estadistica de las diferencias entre
las sugerencias propuestas por pais y afio.

A pesar de sus limitaciones, este estudio contribuye a
generar conocimiento sobre estrategias de mejora de la
cc a partir de las opiniones de sus usuarios principales:
los médicos/as, cuya perspectiva no suele conside-
rarse en el disefo de estas estrategias. En linea con la
evidencia, los resultados muestran la importancia para
los profesionales del fortalecimiento de la comunicacién
directa, el conocimiento mutuo y la implementacién
de Mcc basados en la retroalimentacién. Entre ellos,
destacan las reuniones conjuntas, los mecanismos de
comunicacién directa, y estrategias para fortalecer el uso
de la HRCR, coincidiendo con las estrategias disefiadas
e implementadas posteriormente de forma participativa.
Los cambios entre afios apuntan a los beneficios de las
intervenciones percibidos por los médico/as y la conve-
niencia de extenderlos a toda la red para mejorar la cc.
Estos resultados son relevantes para la elaboracién de
politicas publicas en el ambito sanitario y para las redes
publicas de servicios de salud &
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