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Prologo

El Consorci Hospitalari de Catalunya dedica una gran parte de su esfuerzo a sis-
tematizar y difundir el conocimiento generado por el quehacer de sus asociados, pro-
yectos y experiencias de gestion a la comunidad sanitaria. En este empefio, el trabajo
del Servicio de Estudios y Prospectivas en Politicas de Salud (SEPPS) del CHC se ha
aplicado de manera especial a investigar sobre una de las cuestiones que mas pre-
ocupan actualmente a todos los actores de nuestro sistema de salud: la coordina-
cion de la atencion.

Las barreras en el acceso al nivel especializado -las listas de espera-, la falta de
comunicacion entre los profesionales y servicios que atienden al mismo paciente, las
pruebas diagnosticas que se repiten innecesariamente o la prescripcion simultanea
de farmacos incompatibles son algunas deficiencias que se detectan con demasiada
frecuencia en nuestro sistema y, por este motivo, aquellas iniciativas que promue-
ven la integracion asistencial despiertan gran interés en el sector.

En el conjunto de entidades asociadas al Consorci Hospitalari de Catalunya se han
constituido, en los ultimos afios, organizaciones sanitarias integradas que, precisa-
mente, persiguen mejorar la integracion. La coordinacion y la integracion asistencial
se han convertido en uno de los pilares del modelo que promueve nuestra institucion
en las organizaciones que gestiona directamente y en todo el sistema asistencial -sa-
nitario y social- catalan.

En 2003, con el doble objetivo de divulgar nuestras conclusiones sobre el tema en
el contexto catalan y espafiol, y analizar en profundidad la experiencia en Catalufa,
encargamos al SEPPS la realizacion de la investigacion cuyo resultado se presenta
en este libro. En el estudio han participado, como coautores de los capitulos respec-
tivos, miembros de las organizaciones analizadas, coordinados por las investigadoras
del SEPPS.



Esta obra esta dirigida a profesionales, gestores, politicos y, en general, a todos
los que estan interesados en la integracion de servicios de salud. Creemos que ha-
llaran (til el analisis detallado que se realiza de las experiencias de integracion de
servicios en Catalufa, asi como las sugerencias que de él se derivan para que la im-
plementacion de este tipo de organizaciones contribuya realmente a una mejora de
la continuidad asistencial y de la eficiencia.

Barcelona, febrero de 2007

Josep Abello

Presidente del Consorci Hospitalari de Catalunya

Prologo
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Maria Luisa Vazquez Navarrete

Ingrid Vargas Lorenzo IntrOdUCCién

La separacion de funciones y la introduccion de mercados internos se convirtio en
una de las reformas sanitarias mas promovidas por los sistemas nacionales de salud
de algunos paises, como Suecia, Reino Unido, Finlandia, ltalia y Espafa, en las déca-
das de los ochenta y los noventa del siglo pasado’. No obstante, en los Gltimos afos se
ha observado una tendencia a abandonar estas estrategias de promocion de la com-
petencia en favor de politicas que hacen hincapié en la colaboracion y coordinacion en-
tre proveedores de salud, como via para mejorar la eficiencia del sistema y la conti-
nuidad en la atencion. La integracion de la atencion se ha convertido en una prioridad
en muchos paises, especialmente para resolver problemas de salud crénicos que re-
quieren la atencion de mdltiples profesionales y servicios2 Numerosos estudios po-
nen de manifiesto los problemas que surgen por la falta de coordinacion e integra-
cion entre niveles asistenciales y que estan presentes en buena parte de los sistemas
de salud3: falta de eficiencia en la gestion de recursos (p. ej., duplicacion de pruebas
diagndsticas), pérdida de continuidad en los procesos asistenciales y disminucion de la
calidad de la atencion prestada (p. ej., listas de espera). Aunque el objetivo de mejorar
la coordinacion es comun, la forma de abordarla es diferente en cada pais®.

Durante estos Ultimos afos, proveedores, financiadores y analistas de politicas de
salud han expresado un creciente interés en el desarrollo de organizaciones sanita-
rias integradas (0SI)’. Elinterés surge del consenso que se ha generado respecto al
hecho de que estas organizaciones representan una forma de organizacion innova-
dora que puede ser capaz de responder a los desafios emergentes en el entorno de
la salud’. Estos desafios incluyen el aumento de la prevalencia de enfermedades cro-
nicas que requieren una atencion coordinada, los rapidos avances en tecnologia, los
cuales incrementan la esperanza de vida y, a su vez, ésta incrementa los costes
mientras proporciona nuevas oportunidades de tratamientos alternativos a la hospi-
talizacion convencional, o la mejora de la eficiencia mediante una mejor articulacion



entre niveles asistenciales que permita prestar la atencion en el lugar mas coste-
efectivo.

Asi, se han desarrollado iniciativas de integracidn organizativa de los servicios
que, a pesar de llevarse a cabo en entornos distintos, presentan elementos comunes.
Las organizaciones sanitarias integradas (0SI), taly como se denominan en la biblio-
grafia, son redes de servicios de salud que ofrecen una atencion coordinada a través
de un continuo de prestaciones de servicios de salud a una poblacién determinaday
que se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la poblacion?. Estas or-
ganizaciones han aparecido, sobre todo, en paises con sistemas de salud privados
muy fragmentados, como Estados Unidos, y en paises con sistemas de seguro so-
cial en que se han integrado aseguradoras y proveedores en organizaciones de com-
petencia gestionada (managed care) que compiten por los afiliados®.

Este cambio de paradigma en la politica sanitaria sigue la linea de diversas ex-
periencias de integracion de servicios sanitarios que, a pesar de desarrollarse en
diferentes paises, presentan elementos comunes. La integracion de proveedores de
salud ha sido analizada, sobre todo, en Estados Unidos, donde durante la Gltima dé-
cada este fendmeno ha experimentado un gran crecimiento en el contexto de un
sistema sanitario muy fragmentado.

En Catalufa, con un modelo de salud muy diferente (Sistema Nacional de Salud
con diversificacion en la titularidad de la provision), progresivamente han ido apare-
ciendo organizaciones de este tipo. Normalmente, son lideradas por un hospital al
cual se le contrata la gestion de la atencion primaria de un territorio y que se res-
ponsabiliza de cubrir una gama de servicios para la poblacion de aquel territorio. No
obstante, a diferencia de Estados Unidos, donde la bibliografia sobre el tema es
abundante”10-83, en Cataluna y en Espana son escasos los estudios sobre integra-
cion de organizaciones sanitarias.

Este estudio pretende contribuir a que se conozcan mejor estas experiencias en
nuestro entorno, proponiendo, en primer lugar, un marco teorico para el estudio de
los proveedores integrados de salud y, en segundo lugar, analizando diversos casos
de organizaciones sanitarias integradas en Cataluna.

El libro se encuentra organizado en tres grandes partes. En la primera, se pre-
senta el marco tedrico que se elabord para el analisis de las 0S| en Catalua, junto a
una descripcion del contexto del sistema de salud catalan y la metodologia del estu-
dio. En la segunda parte, se describen y analizan los seis casos de estudio. Por ulti-
mo, la obra finaliza con un capitulo dedicado al analisis comparativo de los casos y
otro sobre los retos que se plantean para el desarrollo futuro de este tipo de organi-
zaciones.
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El cambio de paradigma en las politicas sanitarias sigue la linea de diversas expe-
riencias de integracion de servicios sanitarios que, a pesar de desarrollarse en dife-
rentes paises, presentan elementos comunes. La integracion de proveedores de
salud sobre todo ha sido analizada en Estados Unidos y son escasos los estudios
procedentes de otros paises. En este capitulo presentamos el marco conceptual ela-
borado a partir de la revision de la bibliografia sobre experiencias con organizaciones
sanitarias integradas, el cual ha servido de base para el desarrollo de la guia de ana-
lisis de las organizaciones sanitarias integradas (v. apéndice).

Aspectos basicos de las organizaciones sanitarias integradas

Una organizacidn sanitaria integrada (0SI) es una red de servicios de salud que ofre-
ce una atencion coordinada a través de un continuo de prestaciones de servicios de
salud a una poblacion determinada y que se responsabiliza de los costes y resultados
en salud de la poblacion. El continuo asistencial abarca la atencion primaria, la
atencion especializada y la atencion sociosanitaria o, lo que es lo mismo, la promo-
cion de la salud y la prevencion de la enfermedad, los tratamientos de pacientes agu-
dos y cronicos, y los tratamientos de rehabilitacion’.

Los objetivos finales de este tipo de organizaciones son la mejora de la eficiencia
global en la provision y de la continuidad de la atencion mediante un objetivo inter-
medio: la mejora en la coordinacion de la atencion o integracion clinica. Gillies et al?
definen la integracion clinica como la coordinacion de los servicios necesarios para
atender al paciente a lo largo de las diferentes actividades y unidades operativas del
sistema en el lugar mas coste-efectivo.



Las caracteristicas consideradas clave para describir de manera general una or-

ganizacion sanitaria integrada son las siguientes'?:

Amplitud de integracidn, es decir, nimero o conjunto de funciones y servicios di-
ferentes que proporciona la 0S| a lo largo del continuo de prestaciones de sa-
lud*.

Profundidad de integracién o el nimero de unidades diferentes que posee una
0SlI para proporcionar determinada funcion o servicio'.

Nivel de produccion interna de servicios, es decir, la proporcion de servicios pro-
ducidos por la propia organizacion sanitaria del conjunto de servicios que se ofre-
cen en cualquier etapa del continuo asistencial.

Forma de relacion entre las organizaciones que conforman la OSl, tipo de propie-
dad o relaciones contractuales que establece determinada OSI'. Existe un amplio
abanico de posibilidades, desde la completa propiedad de todas sus partes (ab-
sorciones y fusiones) hasta distintos tipos de relaciones contractuales'.

Las 0Sl se crean con el objetivo de facilitar la colaboracion interorganizacional y la

comunicacion entre proveedores de salud y, de acuerdo con sus caracteristicas clave,
se identifican diversos tipos:

1.

Segun los niveles asistenciales que integre, puede ser una 0S| con integracion
horizontal o vertical'. La integracién horizontal es la union y coordinacion de ser-
vicios que se encuentran en la misma etapa en el proceso de produccion de
salud®; por ejemplo, dos o0 mas hospitales de propiedad, arrendados o que es-
tablecen un contrato de gestion con una organizacion central. La integracion
vertical se refiere a la union y coordinacion de servicios que se encuentran en
diferentes etapas en el proceso asistencial; por ejemplo, atencion primaria y aten-
cion hospitalaria. A su vez, la integracion vertical puede ser “hacia atras” cuando
la organizacion se integra con un proveedor en una etapa anterior del proceso de
produccion (del hospital al centro de atencién primaria) o “hacia delante” si lo hace
con el de una etapa posterior de la produccion (del centro de atencién primaria al
hospital)2. Representa el proceso por el cual se coordina el continuo de atencion a
la salud.

Segun la organizacién que ejerza el liderazgo, se pueden encontrar algunas 0SI
lideradas por hospitales, grupos de médicos, una combinacion de ambos o por
aseguradoras?®, con diferentes fortalezas. Las 0S/ lideradas por hospitales son
las mas frecuentes, principalmente debido a los recursos y experiencia financie-
ra y organizacional de estas instituciones. Corren el riesgo de poner excesivo én-
fasis en la atencion a pacientes agudos, centrados en ocupar las camas de los
hospitales y retrasar la innovacion y la reasignacion de recursos entre sectores
asistenciales, por lo que deberia prestarse particular atencin a orientar las 0Sl
hacia la atencion primaria de saluds. Otro tipo son las 0S/ lideradas por los grupos
de médicos que son propietarios o que contratan los servicios de atencion espe-
cializada que necesitan. Su potencial ventaja reside en la proximidad a los pacien-
tes y la potencial desventaja es que carecen del tamano, capital o experiencia
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necesaria para gestionar la OSl. Las 0S/ lideradas por hospitales y grupos de mé-
dicos combinan las fortalezas de ambos y, probablemente, posean el mayor po-
tencial para proporcionar atencion de salud coste-efectiva a la poblacion®. Sin
embargo, requieren un pacto de confianza, un fuerte liderazgo y un compromiso
de ambas partes, asi como un equilibrio entre médicos de atencion primariay es-
pecialistas’. En las 0S/ lideradas por aseguradoras, la red se organiza alrededor
de la compafiia de seguros. Su principal ventaja es la experiencia como actuaria y
de gestion mientras que una posible desventaja importante es la pérdida de com-
prension de los servicios que presta y la intrincada red de profesionales y relacio-
nes institucionales que debe mantenerse en el continuo de salud. Probablemente,
sea el liderazgo menos propenso a lograr un sistema efectivo’.

3. Segun la produccion interna de servicios®, se identifican OSI con integracién total,
0Sl cuasi-integradas u OSI no integradas. Las OSI con integracion total producen
todos los servicios que proporcionan y en ellas existe una transferencia interna
total de productos y servicios. Las no integradas dependen completamente de
proveedores externos para prestar sus propios servicios de salud mientras que
las OSI cuasi-integradas son aquellas que se asocian para proporcionar determi-
nados servicios de salud y en ellas existe una transferencia interna parcial de pro-
ductos y servicios.

4. Segln la forma de las relaciones interorganizacionales se identifican OSI reales
y 0S| virtuales®: la 0S/ real ejerce el control y la propiedad directa sobre todas
las partes de la organizacion y la 0S/ virtual se articula mediante un conjunto de
diversas formulas juridicas.

Factores que influyen en la integracion: un modelo para el analisis de las 0SI

Una 0SI, tal y como ha sido definida, representa la etapa final del proceso de integra-
cion asistencial®. Las evaluaciones realizadas hasta el momento no son concluyentes
sobre las implicaciones de las caracteristicas clave y los distintos tipos de OSI para la
consecucion de sus objetivos’™. No obstante, parece que existe consenso respecto a
los factores que influyen positiva o negativamente en el grado de coordinacion que
efectivamente alcanzan estas organizaciones38%, A partir de estos factores, se de-
sarrolla el modelo para el analisis de las 0S| (fig. 1-1) que considera la conformacion
de una 0SI como un proceso y propone el analisis de su desempefio en relacion con
los objetivos finales de eficiencia y continuidad asistencial, mediante el analisis de ele-
mentos externos o del entorno y de elementos internos.

Los elementos del entorno que influyen en el desarrollo y configuracion de las
0Sl son de caracter social, politico y econémico y, entre ellos, puede citarse la forma
de asignacion de recursos que utiliza el sistema de salud en que se encuentra in-
sertada. En el &mbito interno, se consideran el modelo de gobierno, el modelo orga-
nizativo y de gestion, la cultura organizativa y el liderazgo. De la interaccion de los
elementos internos y externos dependera el desempefio global de la OSI, en relacion
con la consecucion de las estrategias globales, la eficiencia y la coordinacion asisten-
cial.
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Figura 1-1. Modelo para el analisis de las OSI.
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Elementos del entorno en la configuracion de las 0SI

Distintas condiciones en el entorno sanitario contribuyen a la aparicion y configura-
cion de las OSI; entre otras, pueden citarse la necesidad de controlar el gasto sani-
tario, las reformas de los sistemas de salud, asi como los cambios en las necesidades
de atencion35%,

Entre los elementos externos que afectan el proceso de integracion asistencial
destaca el modelo de asignacién de recursos a la 0S|y el sistema de incentivos
asociado. Los sistemas de pago tradicionales que se aplican de manera indepen-
diente para cada nivel asistencial -pago por acto, por actividad o por presupuesto-
desincentivan la coordinacion entre niveles asistenciales. Por su parte, la financiacion
capitativa se ha ido introduciendo recientemente como instrumento que podria fo-
mentar la cooperacion entre proveedores®. Tedricamente, el pago per capita incen-
tiva a la red de proveedores para que encuentren formulas para alinear sus intereses
con los objetivos globales de la red, para que reduzcan costes y para que fortalezcan
la calidad de los servicios ya que los proveedores percibirian que reciben un Unico
presupuesto y que las acciones en un punto concreto de la red repercuten en la
cuenta de resultados del resto. Para ello, el sistema de asignacion debe permitir res-
ponsabilizar a cada proveedor tanto de los costes directos, como de los que reper-
cuten sobre el resto de la red de manera que la red intente tratar el problema de
salud en el lugar mas coste-efectivo dentro del continuo asistencial®.
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Asimismao, las politicas sanitarias y las consecuentes medidas regulatorias con-
tribuyen a la configuracion de los sistemas sanitarios y, en algunos contextos, han
ocasionado la implementacion de sistemas sanitarios que buscan la integracion en-
tre los distintos proveedores de salud®. En Canada, por ejemplo, varias provincias
han introducido reformas de salud que buscan la integracion de algunos servicios,
como salud mental, atencion domiciliaria y algunos servicios sociales™.

De igual manera, las caracteristicas de la poblacién a la cual atiende, constituida
por grupos con distintas cargas de enfermedad, minoritarios o especiales, que pue-
den requerir la atencion de equipos de salud multidisciplinarios que garanticen la
continuidad en la provision de estos servicios, y las del territorio en que se encuentra
-extension, comunicacion o existencia de otros proveedores- influiran en la integra-
cion de los proveedores®,

Elementos internos en la configuracion de las 0SI

En el &mbito interno de las 0SI, los elementos que inciden en el proceso de coordi-
nacion asistencial son los siguientes: el gobierno de la organizacion, su dimension
estratégica o conjunto de objetivos y estrategias, la estructura de la organizacion, la
cultura organizativa, el liderazgo y el sistema de incentivos dentro de la propia red
(fig. 1-1).

Modelo de gobierno de la 0SI

El gobierno de la 0OSI es un elemento critico que podra obstaculizar o facilitar la in-
tegracion ya que a éste le corresponde determinar sus objetivos, formular politicas y
tomar decisiones respecto a la organizacion. Las dimensiones del gobierno son el
control, la estructura, la composicion y el funcionamiento™.

El control se refiere al grado de centralizacion del gobierno en una 0SI, que pue-
de variar desde un Unico 4rgano de gobierno (gobierno corporativo o del sistema)
hasta multiples drganos descentralizados. Las ventajas de la centralizacion son: cla-
ridad de objetivos, unidad de mando y compromiso con la totalidad del sistema que
gobierna' mientras que un gobierno descentralizado acerca la toma de decisiones a
las circunstancias locales y el proceso es mas agil y rapido™". La forma en que se
agrupan las unidades bajo un mismo 6rgano de gobierno determina su estructura.
Se pueden establecer drganos de gobierno por regiones, entidades, unidades opera-
tivas (centros de atencion primaria, hospital, etc.) o de otros tipos. Los miembros se-
leccionados definen la composicién del gobierno, que puede incluir representantes de
las unidades operativas que integran la OSI. La representacion de las unidades en el
gobierno del sistema puede aportar informacion valiosa para conocer la situacion y
formular objetivos y estrategias, pero al mismo tiempo puede perderse la vision de
conjunto y convertir este 6rgano en una “camara legislativa” a la cual se llevan las
prioridades y politicas propias'; este problema se agudiza si el 6rgano no es repre-
sentativo. La complejidad del gobierno de las OSI requeriria la presencia de miem-
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bros con una dedicacion elevada' y una preparacion especifica. Si la gestion debe
desempenar un papel relevante en el gobierno de la 0SI, el gerente de la OSI podria
tener “voz” en el gobierno o, incluso, “voto”. El funcionamiento o responsabilidades
que ejerce el gobierno de las OSI suele incluir lo siguiente: formular los fines de la
organizacion -mision y vision-; asegurar que la gestion alcanza un nivel de desem-
pefio elevado; asegurar una financiacion adecuada para la organizacion, y asumir la
efectividad del desempefio propio, como 6rgano de gobierno™®. Los roles incluyen la
formulacion de politicas que guien la toma de decisiones y la accion en la 0SI; la toma
de decisiones y su monitorizacion en los asuntos de su competencia, y la contribucion
al logro de una vision global del sistema, velando para que las decisiones sean con-
secuentes con las politicas establecidas.

El modelo de gobierno de una 0S| puede adoptar mdltiples formas que oscilarian
entre un Unico 6rgano corporativo y multiples gobiernos con diferente distribucion de
funciones y responsabilidades: por ejemplo, la coexistencia de un drgano de gobierno
del sistema, con un rol estratégico junto a multiples gobiernos locales vinculados con
los servicios o, por el contrario, un gobierno central del sistema con todos los roles y
responsabilidades, y multiples 6rganos locales de caracter consultivo®™. No existe evi-
dencia empirica sobre el modelo de gobierno que permite alcanzar mayor grado de in-
tegracion del sistema®, pero existe consenso en cuanto a los atributos deseables para
la buena gobernabilidad del sistema: la responsabilidad global con el sistema'y con la
comunidad, el pluralismo o equilibrio de poderes®, la representacion de los médicos en
los drganos de gobierno® y la coordinacién entre los diferentes drganos de gobierno.

La gobernabilidad de una OSl requiere una perspectiva global de la red en la
toma de decisiones estratégicas que permita adoptar las estrategias mas adecuadas
para el sistema y no para un nivel o unidad en particular. La falta de conocimiento o
experiencia puede conducir a una situacion en que el gobierno se centre exclusiva-
mente en lo que le es familiar, generalmente el hospital. Los mecanismos que con-
tribuyen a mejorar la responsabilidad del gobierno con el sistema son los siguientes:
articulacion de una vision global del sistema, seleccion de miembros con conoci-
miento y experiencia en todos los sectores y su informacion y formacion para forta-
lecer una vision global®™. Ademas, el compromiso del gobierno con el buen
desempeno de sus roles y responsabilidades deberia traducirse en la evaluacion de
su propia actuacion. Por su parte, una perspectiva amplia que abarque las necesida-
des de la poblacion que atiende plantea diversos retos al gobierno de la OSI. En
primer lugar, el conocimiento de las necesidades de la poblacion, que puede obte-
nerse mediante la incorporacion de miembros con influencia politica, y en segundo
lugar, la coordinacion con otros servicios sanitarios y sociales del territorio, mediante
la participacion en consejos consultivos, comités permanentes, grupos de trabajo,
etc. Por tanto, el buen gobierno de la 0S| requiere acceso a la informacion, que
puede estar recogida en un cuadro de mando que permita evaluar el desempeno del
sistema y sus unidades operativas : informacion relativa a resultados de salud de la
poblacion e informacion que le permita monitorizar el progreso de la integracion
del sistemay el desempeno de procesos que se lleven a cabo a lo largo del sistema.

Una de las responsabilidades criticas del gobierno de una 0SI consiste en la
coordinacion de las diferentes entidades que la constituyen™, por medio de la coordina-
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cion de los diferentes drganos de gobierno, de manera que se asegure la coherencia l6-
gica en la vision, objetivos y estrategias a lo largo del sistema. La rotacion de los miem-
bros por los distintos gobiernos, la presencia de algunos miembros en varios 6rganos
alavez, el desarrollo de una cultura de gobierno comun y la utilizacion de un sistema de
informacion para el gobierno son algunos de los posibles mecanismos que contribu-
yen a lograr la coordinacion del gobierno. Sin embargo, no hay evidencias sobre la efi-
cacia de estos mecanismos para integrar la dimension estratégica de la organizacion.

Entre los obstaculos que pueden dificultar la adquisicion de atributos de buena
gobernabilidad en una 0S|, se identifican barreras externas e internas. Entre las pri-
meras, destacan los sistemas de pago, estandares de acreditacion y normativas que
imponen restricciones al cambio. Entre las barreras internas, las mas importantes
serian la falta de entendimiento de roles y responsabilidades, falta de perspectiva de
sistema, focalizacion en los propios intereses, miedo al cambio y deseo de preservar
la autonomia, las responsabilidades y los roles historicos.

Dimension estratégica

En relacion con la dimension estratégica, se considera clave para la integracion or-
ganizativa de la OSI la existencia de una mision, vision, metas, objetivos y estrate-
gias globales para la OSI" puesto que aportan un vinculo comdn con todas las
acciones que se desempefien a largo plazo dentro de la organizacion?. La herra-
mienta de gestion de que dispone la OSI para establecer la mision, metas, objetivos y
la estrategia global para el sistema es el plan estratégico.

Las estrategias globales de la 0S| deberan estar orientadas hacia la blsqueda de
sus dos objetivos fundamentales: la coordinacion de los servicios necesarios para
atender al paciente y la prestacion de estos servicios en el lugar mas coste-efectivo.
En la tabla 1-1 se resumen las estrategias que se consideran mas efectivas para
mejorar la coordinacion y la eficiencia en una 05382122

Ademas de existir objetivos y estrategias globales de la OSI, los objetivos y estra-
tegias de las unidades operativas deben estar alineados con éstos. A la alineacion en-
tre los objetivos se la denomina coordinacién en sentido horizontal mientras que la
alineacion entre las estrategias de las unidades operativas y los objetivos del sistema
se denomina coordinacién en sentido vertical?.

Para que la planificacion estratégica no se quede en la simple elaboracion de un
documento, es necesario implantar las estrategias, que requiere los siguientes pasos?:

1. Alinear estratégicamente el sistema, es decir, reasignar los recursos de acuerdo
con las estrategias y establecer incentivos para que las decisiones que se tomen
se encuentren en la misma linea que las estrategias.

2. Realizar los cambios organizativos pertinentes, con la reasignacion y adjudicacion
de nuevas tareas y la consiguiente formacion en nuevas habilidades y conoci-
mientos.

3. Llevar un control estricto de los resultados, con un seguimiento constante para
ver como se estan alcanzando los objetivos.
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Tabla 1-1. Estrategias globales para mejorar la coordinacion y la eficiencia de las 0S|

Objetivo Estrategias

Coordinacion  Planificacion estratégica para toda la 0SI8
Crear una cultura com(n38?
Alinear los incentivos®?
Desarrollar sistemas de informacion integrados8?
Estrategias de gestion de la atencion?
Programas de formacion3

Eficiencia Reducir la variabilidad de la practica clinica?
Implementar programas de mejora continua de la calidad®

Ambos Reforzar el papel de la atencion primaria?
Desarrollar e implementar un sistema de monitorizacion del desempefo de la 0512

No obstante, la implantacion de las estrategias solo tendra éxito si es asumida por
los diferentes subgrupos que integran la cultura organizativa®.

La existencia de metas, objetivos y estrategias para toda la 0S|, la orientacion de
éstos hacia la mejora de la coordinacion del sistema, las alineaciones horizontal y
vertical de los objetivos y estrategias de las unidades operativas y del sistema, y la
implantacion efectiva de las estrategias globales de la 0S| nos indicarian la integra-
cion de la organizacion en su dimension estratégica.

Estructura organizativa

La coordinacion a lo largo del continuo asistencial estara obstaculizada o facilitada por el
tipo de estructura o disefio organizativo que adopte la organizacion. La coordinacion en-
tre las unidades que tienen que trabajar juntas, o integracion organizativa®, esta deter-
minada por cdmo se agrupan las actividades en unidades, las formas que utilizan para
coordinar las unidades y actividades, y el tipo de descentralizacién que presenta la or-
ganizacion. La combinacion de estos elementos determina el tipo de disefio organizativo.

AGRUPACION EN UNIDADES

Las actividades esenciales de una organizacion sanitaria son de tres tipos: de direc-
cion, relativas a la planificacion, la organizacion, la direccion y el control; operativas o
actividades asistenciales fundamentales de la organizacion y de apoyo, sean asisten-
ciales o no. Estas actividades se agrupan en unidades seg(n dos criterios basicos: el
mercado y las funciones?. En el primer caso, todas las actividades necesarias para
generar un producto o servicio quedan contenidas en la misma unidad; por ejemplo,
una unidad de diabetes engloba las actividades y los profesionales de diferentes ni-
veles asistenciales involucrados directamente en la atencion de la diabetes. En el se-
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gundo caso, las actividades se agrupan segln las funciones que se utilizan para ge-
nerar los productos o servicios, por ejemplo, basandose en especialidades (medici-
na interna, pediatria, enfermeria, etc.). Esta ha sido la base de agrupacién de las
actividades asistenciales en las organizaciones de salud.

La agrupacion constituye un medio en si mismo para coordinar las actividades y
puestos de una organizacion? ya que estimula la comunicacion informal (adaptacion
mutua) entre los individuos que forman parte de la unidad y establece un sistema de
supervision comun entre los puestos que quedan englobados en la unidad. Por
tanto, seglin sea la base de agrupacion predominante, mercado o funciones, la 0SI
estara estimulando la coordinacion de los procesos o de las funciones y debera bus-
car mecanismos de coordinacion adicionales que garanticen la coordinacion entre
individuos con la misma funcion de distintas unidades o bien de los procesos trans-
versales en que participan individuos de diversas unidades operativas.

Por tanto, un elemento central en el analisis de la estructura de las 0Sl es la forma
en que agrupan sus actividades de direccion, asistenciales y de apoyo fundamentales?.

FORMAS DE COORDINACION DE UNIDADES Y ACTIVIDADES

Mecanismos de coordinacion de unidades y actividades

Las tres formas fundamentales en que las organizaciones coordinan su trabajo son la
supervision directa, la normalizacidn y la adaptacion mutua? (tabla 1-2). Con la su-
pervision directa se logra la coordinacion mediante la responsabilizacion por parte de
una persona del trabajo de las demas, a quienes da instrucciones y cuyas acciones
controla. Con la normalizacion se alcanza la coordinacion tras haber especificado de
antemano los procesos de trabajo, los resultados o las habilidades requeridas para
realizar el trabajo. En la adaptacion mutua se consigue la coordinacion del trabajo
mediante comunicacion informal entre quienes realizan las acciones, que ademas
ejercen el control sobre ellas.

Los mecanismos de normalizacién y supervision suelen utilizarse para coordinar
actividades que no poseen un alto nivel de incertidumbre?. A medida que la incerti-
dumbre aumenta, se incrementa tanto el volumen de informacion que deben propor-
cionar los puntos de accion a los de decision de forma que resulta mas eficiente
descentralizar la toma de decisiones. Para coordinar las actividades descentralizadas,
puede recurrirse a mecanismos de normalizacion para situaciones que pueden ser
anticipadas -y, por tanto, normalizadas- y que no necesitan una respuesta rapida.

Cuando el volumen de informacion que debe procesarse es grande? y las activi-
dades muy especializadas e interdependientes?, las organizaciones adoptan estrate-
gias de coordinacion basadas en la adaptacion mutua, que estimulan el contacto
entre individuos, para resolver el problema en el mismo nivel en que se genera la in-
formacion. Se utiliza tanto en las situaciones sencillas, a través de la comunicacion
informal como en las situaciones mas complejas; en éstas adquiere la forma de dis-
positivos de enlace?: puesto de enlace, que carece de autoridad formal y se utiliza
cuando se necesita un contacto considerable para coordinar el trabajo de dos unida-

aDe hecho, Galbraith (1973) lo incluye dentro de la lista de mecanismos de coordinacion.
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Tabla 1-2. Tipos de mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial a partir
de la clasificacion de Mintzberg? y Galbraith®

Base de Mecanismos teérico Instrumentos de coordinacion
coordinacion de coordinacion asistencial
Normalizacion  De procesos de trabajo Guias de practica clinica, mapas de

atencion, guias farmacoldgicas
y planificacion del alta

De habilidades Sistema experto: formacion continuada
y alternativas a la consulta tradicional

De resultados Estandarizacion de resultados
Adaptacion Comunicacion informal Correo electronico, correo postal, pagina
mutua web, teléfono y reuniones informales
Dispositivo de enlace  Puesto Gestor de casos
de enlace
Grupos Grupos multidisciplinarios,
de trabajo interdisciplinarios y transdisciplinarios
Comités Comité de gestion interniveles
permanentes
Directivos Director asistencial, director de ambito

integradores  transversal

Estructuras -
matriciales

Sistema de informacion vertical Sistema de informacion clinica integrados

des; grupos de trabajo (task force), que se forman para cumplir una tarea determina-
day que se disuelven al concluirla; comité permanente, de caracter estable, consti-
tuido por distintos departamentos que se convocan con regularidad para comentar
temas de interés comun; directivo integrador o puesto de enlace dotado de autoridad
formal, necesaria para integrar las actividades de las unidades organizativas cuyos
objetivos y estrategias coinciden con los objetivos del sistema global, y estructuras
matriciales, que combinan los dos tipos de agrupacion y permiten organizar los recur-
sos en torno a programas, productos o proyectos sin tener que renunciar a la espe-
cializacion o duplicar recursos. Galbraith? afade los sistemas de informacion vertical.

Una estructura sera orgdnica si se coordina fundamentalmente mediante la
adaptacion mutua o mecdnica (burocratica)? si lo hace por la normalizacién de los
procesos de trabajo.
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La estructura de una OSl podria caracterizarse como de mercado o funcional, de-
pendiendo de la base predominante que utilice para agrupar sus unidades operativas.
En la realidad, no apareceran de forma absoluta, sino como una combinacién de am-
bas. La normalizacion de resultados seria el mecanismo de coordinacion mas eficaz
para coordinar estructuras de mercado. En las estructuras funcionales, el mecanismo
mas eficaz para coordinar las unidades seria la supervision directa y la normaliza-
cion de los procesos de trabajo?, y en casos de incertidumbre, los mecanismos basa-
dos en la adaptacion mutua.

Asimismo, una organizacion con una estructura funcional deberia utilizar meca-
nismos para coordinar los procesos (directivos que integren procesos, puestos de
enlace entre procesos, etc.), aproximandose a una estructura de mercado. Una or-
ganizacion de mercado, a su vez, deberia utilizar mecanismos para coordinar las fun-
ciones, aproximandose a una organizacion funcional®.

Sisternas de planificacién y control

Las organizaciones también utilizan sistemas de planificacion para coordinar las ac-
tividades y unidades. Pueden ser de dos tipos: sistemas de control del rendimiento y
sistemas de planificacion de acciones. En el sistema de control del rendimiento se
negocian los subobjetivos y presupuestos con cada unidad y se controla el resulta-
do. Resulta mas eficaz cuando las unidades estan agrupadas por mercados ya que
contienen las actividades necesarias para generar un producto determinado y pue-
den fijarse objetivos vinculados con el proceso. En los sistemas de planificacion de
acciones, los objetivos globales de la organizacion se van concretando en objetivos,
programas y acciones especificas para cada una de las unidades. Resulta mas eficaz
en el caso de unidades agrupadas de acuerdo con las funciones en que resulta mas
complicado fijar objetivos globales sobre un proceso.

DESCENTRALIZACION EN LA TOMA DE DECISIONES

Descentralizacion y coordinacion se condicionan mutuamente: en un sistema de
descentralizacion determinado se utiliza mayoritariamente un mecanismo de coor-
dinacion y, a su vez, la utilizacion de determinado mecanismo influye en el tipo de
descentralizacion que adopta la organizacion. En un extremo, la centralizacion es
el medio mas preciso para coordinar la toma de decisiones puesto que se realiza en
un Unico lugar y hay supervision directa de su implementacion. En el otro, el poder
de decision se concentra en el nivel operativo y se coordina, principalmente,
mediante la normalizacion de las habilidades. Entre ambos extremos hay una
variedad de combinaciones de mecanismos de coordinacion y descentralizacion de
decisiones.

Algunos autores38 sugieren que la centralizacion de las funciones de direccion de
una 0SlI (integracion funcional) incrementa el grado de integracion asistencial. No
obstante, las actividades relacionadas con las funciones de direccion (al menos, algu-
nas) pueden estar descentralizadas en las unidades operativas y asi establecerse
mecanismos para garantizar la coordinacion de estas actividades a lo largo de la OSI:
los sistemas de control del rendimiento, la normalizacion (estandarizacion) y adapta-
cion mutua en lugar de la supervision directa.

Capitulo 1. Marco conceptual para el estudio de las organizaciones sanitarias integradas

17



Cultura organizativa

Otra dimension basica que influye en la coordinacion de una 0Sl es la cultura. Por
un lado, puede contribuir a implantar los objetivos y estrategias globales en la me-
dida en que sus miembros los acepten y se comprometan con ellos, es decir, que la
cultura y estrategias de la 0Sl y sus unidades operativas estén alineadas y, por el
otro, pueden constituirse en elemento integrador?®. La integracion asistencial se vera
fortalecida por la existencia de una cultura comin y, ademas, por la presencia en ésta
de valores orientados hacia la coordinacion, como la colaboracion, el trabajo en equi-
poy la orientacion a resultados.

Se define como cultura de un grupo? al patrén de presunciones basicas que el
grupo ha aprendido para resolver los problemas de adaptacion externa y de inte-
gracion interna, que han funcionado lo suficientemente bien para ser consideradas
validas y transmitirlas a los nuevos miembros, como la manera correcta de percibir,
pensary sentir en relacion con estos problemas®. La cultura guia la adaptacion de
la organizacion al entorno (adaptacién externa) y es un elemento de cohesidn e iden-
tificacion entre los miembros de la empresa que contribuye a la integracion de sus
miembros (integracion interna). En organizaciones complejas, como las 0SI, coexis-
ten grupos diversos con cultura propia. La presencia de subculturas podria generar
una falta de coordinacion en las organizaciones y, por tanto, la existencia de una cul-
tura comdn para todas las unidades operativas de la OSI contribuiria a la integracion
de la organizacion?'.

La cultura puede ser analizada a partir del conjunto de elementos que la formany
que Schein® agrupa en tres niveles de mayor a menor visibilidad: artefactos, valores
expuestos y presunciones basicas. Los artefactos son los mas faciles de observar,
pero los mas dificiles de descifrar. Incluyen las imagenes, el espacio fisico, el len-
guaje, el sistema de incentivos, etc.3. Los valores expuestos son los que el grupo
expresa en distintas situaciones. Por Gltimo, las presunciones bdsicas o teorias en
uso son las presunciones implicitas que guian el comportamiento del grupo, es decir,
influyen sobre qué percibir, pensar y sentir sobre determinados aspectos, lo que es la
esencia de la cultura.

Para saber si existe una cultura comin de la OSly si esta alineada con la dimen-
sidn estratégica de la organizacidn, habra que analizar si los diferentes elementos
de la cultura son coherentes con los valores que se desprenden de los distintos as-
pectos estratégicos y si existe un consenso entre los diferentes grupos que confor-
man la OSI en torno a estos aspectos. Ademas, los valores y normas se deberian
transmitir a los nuevos miembros e influir en el comportamiento de los grupos.

Entre las estrategias mas efectivas que puede implementar una OSI para alinear
la cultura con los valores y estrategias de la organizacion destacan: comunicacion a
sus miembros de los valores, objetivos y estrategias del sistema3°, preferentemente
a través de multiples canales enriquecidos3? contratacion y despido de empleados,
y formacion interna.

bCon el término grupo, Schein se refiere a unidades sociales de todos los tamafos, incluyendo or-
ganizaciones y subunidades de las organizaciones.
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La utilizacién de mecanismos de coordinacién entre diversos grupos (especial-
mente, el empleo de dispositivos de enlace), la existencia de una imagen corporativa
para toda la OSI, la implementacion de programas de mejora continua de la calidad?®
y el uso de incentivos econdmicos que generen comportamiento cooperativo3?
también formarian parte de las estrategias para fomentar una cultura organizativa
Unica.

La integracion entre las diferentes unidades organizativas no sélo estara fortale-
cida por la existencia de una cultura comun, sino también por la existencia de valores
orientados hacia la coordinacién, como la colaboracion, el trabajo en equipo, la co-
municacion y la orientacion a resultados®.

Liderazgo

Los lideres de las organizaciones desempefan un papel clave en el cambio organi-
zativo y en la adopcion, por parte de los miembros de la organizacion, de la mision y
estrategias basados en la integracion clinica. Por tanto, uno de los aspectos clave en
el proceso de integracion es la existencia de un liderazgo claro por la integracion ca-
paz de comunicar la mision, objetivos y estrategias del sistema, y buscar mecanis-
mos que posibiliten el aprendizaje de las actividades que apoyan esta vision®°. Ambos
factores contribuyen a la creacion de una cultura comdn alineada con la misiony
estrategias de la organizacion.

Aunque los lideres del sistema no sean capaces de visualizar el final del proceso
de integracion, deben explicar las razones que se encuentran detras de la evolucion
del sistema y cuél es el modelo de la siguiente fase8. Asimismo, deben ser capaces
de entender la estrategia de la 0S| y estar de acuerdo con ella®.

Sistema de asignacion de recursos dentro de la 0S|

Para alcanzar la eficiencia, la red debe proporcionar incentivos para tratar el proble-
ma de salud en el lugar mas coste-efectivo dentro del continuo asistencial. Ello s6lo
se logra si los incentivos de las diferentes unidades estan alineados con los objetivos
globales del sistema. Para ello, los proveedores deben percibir que estan recibiendo
un presupuesto comun y que las acciones que se lleven a cabo en un punto concreto
de la red tienen repercusiones en la cuenta de resultados del sistema en su conjun-
to. Los componentes del sistema -hospitales, centros de atencion primaria, etc.- se
convierten en centros de costes que deben ser gestionados dentro de un Gnico pre-
supuesto®. Estos deben darse cuenta de que son responsables tanto de los costes
directos en que incurre la unidad como de los costes repercutidos sobre el resto de
unidades. Como resultado, la red de proveedores tiene incentivos para tratar el pro-
blema de salud en el lugar mas coste-efectivo dentro del continuo asistencial. Esto ul-
timo implicaria la sustitucion entre niveles asistenciales y la disminucion del uso de
pruebas y tests que no sean necesarios dentro del sistema.
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Para responsabilizar a cada unidad o centro de responsabilidad de sus costes di-
rectos e indirectos, hay que determinar, dentro del sistema, cuales son los centros de
costes. Esto es relativamente sencillo con la ayuda de un sistema de imputacion de
costes y la creacion de precios de transferencia para la facturacion entre unidades.
La eleccion de los centros de beneficio depende del sistema de pago de la OSI. Bajo
un sistema de pago capitativo, las diferentes unidades operativas son centros de gas-
to, nunca de ingresos. Mas actividad significa mas costes y, por tanto, menos benefi-
cios. En un sistema de pago en que, por ejemplo, se remunere la atencién primaria
per capita y la atencidn especializada mediante un pago por caso, el centro de bene-
ficio, es decir, aquel que genera ingresos econémicos para el sistema, es la atencion
especializada ya que produce mas actividad.

Asimismo, el sistema de recompensa (incentivos) a los profesionales afecta los
resultados de la atencion en términos de coste, calidad y continuidad por los efectos
que este sistema tiene en el comportamiento del trabajador®.

Coordinacion asistencial

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que se suelen utili-
zar indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atencion que
recibe un paciente desde multiples fuentes de provision. La coordinacion asistencial
es la concertacion de las diferentes actividades que se requieren para atender al
paciente a lo largo del continuo asistencial —atencion primaria, hospitalaria y socio-
sanitaria-%; se centra en la interaccion entre proveedores. Cuando alcanza su grado
maximo, puede afirmarse que la atencion esta integrada®. La continuidad se centra
en la relacion entre el paciente y el proveedor; para que haya continuidad, el paciente
debe experimentar la coordinacion en la atencion®. Cuando el paciente percibe que la
atencion esta coordinada, concluimos que se logra la continuidad asistencial. Hag-
gerty et al¥’ identifican tres tipos de continuidad en la atencion: de informacion o dis-
ponibilidad y utilizacion de la informacion de episodios anteriores para prestar una
atencion apropiada a las necesidades actuales del paciente; de relacion, centrada en
la interaccion de un paciente con un proveedor a lo largo del tiempo, y de gestion o
provision de la atencion de manera coordinada a lo largo del tiempo.

Organizacién de la asistencia

La coordinacion a lo largo del continuo asistencial requiere la organizacion de la asis-
tencia, es decir, la distribucion del trabajo con asignacion de roles y tareas a los dife-
rentes profesionales y niveles asistenciales38. El modelo de colaboracion entre
profesionales y niveles asistenciales que se adopte dependera de diversos factores,
entre otros, la complejidad de las necesidades del paciente, el modelo organizativo y
la cultura de colaboracion de los profesionales.

A partir de la clasificacion de Lorenz et al® pueden establecerse tres posibles mo-
delos de colaboracion entre los diferentes niveles asistenciales de una OSI: provision
paralela, gestor-consulta y coprovision de la atencion. La provisién paralela se produce
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cuando la divisidn de las tareas entre los profesionales es claray la resolucion del pro-
blema de salud no requiere una colaboracion significativa. Cada nivel asistencial puede
trabajar independientemente y sélo se requiere la coordinacion en la informacion. En el
modelo de gestor-consulta, un nivel asistencial actia como gestor del paciente y el res-
to de niveles intervienen en el proceso para dar un consejo o para llevar a cabo unain-
tervencion concreta. Es el caso del modelo de atencion en que la atencion primaria ac-
tla como puerta de entrada al sistema. El médico de atencion primaria actia como
gestor o coordinador de la atencion del paciente y el especialista, como consultor®. La
coprovisién de la atencién implica la responsabilidad compartida entre los profesiona-
les que intervienen en la resolucion del problema de salud. Ejemplos de coprovision
de la atencion son los de grupos de trabajos interdisciplinarios para las terapias de re-
habilitacion en las cuales los profesionales fijan de manera conjunta los objetivos y la in-
tervencion que debe ser implementada®, o la llamada atencion compartida (shared
care), en la cual hay participacion conjunta de los médicos de atencion primariay los es-
pecialistas en la planificacion de la atencidn para los pacientes cronicos*2.

El modelo de coprovision es mas efectivo para procesos complicados que requie-
ren una colaboracion intensa entre profesionales de distintos ambitos. Para el resto
de los procesos, el modelo asistencial de la red determinara el rol de cada nivel en
la resolucion del proceso, es decir, si la atencion primaria asume la responsabilidad
del continuo o se le atribuye a la especializada.

Dos aspectos centrales que definiran el modelo de organizacion asistencial de los
servicios®3 son el papel de la atencidn primaria y el de los profesionales no médicos.
La delegacion de determinadas tareas clave a profesionales no médicos que forman
parte del equipo de atencion al paciente es otro de los aspectos que definen el mo-
delo organizativo. Los argumentos a favor de ampliar las funciones de enfermeria
en la atencion a los pacientes cronicos son numerosos®,

Instrumentos de coordinacién asistencial

Un aspecto critico de la coordinacion asistencial en una 0Sl es la combinacion de
mecanismos e instrumentos que utiliza para “concertar” las actividades necesarias
para atender al paciente. No existe una combinacion ideal de mecanismos de coordi-
nacién, sino que dependera de cada situacion y, en concreto, del grado de incerti-
dumbre, especializacion e interdependencia de las tareas.

Tradicionalmente, las organizaciones sanitarias han utilizado la normalizacion de
las habilidades de los profesionales. En los Gltimos afios y como consecuencia de la
presion creciente para contener los costes y mejorar la calidad asistencial, los pro-
veedores sanitarios han comenzado a estandarizar los procesos y resultados asis-
tenciales“4. En situaciones de incertidumbre, elevada especializacion y/o mucha
interdependencia entre las actividades para atender al paciente, las organizaciones
pueden utilizar estrategias de coordinacion basadas en la adaptacion mutua. La ta-
bla 1-2 resume los mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial que se
utilizan con mas frecuencia en el entorno asistencial, utilizando las clasificaciones de
Mintzberg? y Galbraith?.

Capitulo 1. Marco conceptual para el estudio de las organizaciones sanitarias integradas

21



22

NORMALIZACION DE PROCESOS: PLANIFICACION DE LA ATENCION

Y SUS INSTRUMENTOS

Entre los instrumentos basados en la normalizacion de procesos para coordinar la
atencion a lo largo del continuo asistencial, destacan los planes o protocolos que pro-
porcionan una declaracion explicita de qué atencion se le tiene que prestar al pacien-
te, en qué intervalos y quién debe prestarsela®. Aunque adoptan nombres y formas
diversas, pueden mencionarse tres ejemplos basicos: las guias de practica clinica, los
mapas de atencion y las guias farmacoldgicas compartidas.

Las guias de practica clinica (GPC) son recomendaciones sistematicas, basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible, para orientar las decisiones de los profesiona-
les y de los pacientes sobre las intervenciones sanitarias mas adecuadas y eficientes
en el abordaje de un problema especifico relacionado con la salud en circunstancias
concretas®. Contienen todas las actividades que deben realizarse con pacientes de
determinadas patologias e inciden en el nivel asistencial en que la actividad es mas
eficiente. Conllevan un sistema de evaluacion del proceso y de los resultados, asi
como del grado de su utilizacion. Parece que su impacto sobre la practica médica es
limitado“®, por lo que se sugiere que su implantacion se acompafe de diversas es-
trategias de refuerzo*’ que pueden incluir la traduccion de las guias en protocolos y
vias clinicas, asi como el uso de recordatorios*®.

Los mapas de atencién, trayectorias clinicas o protocolos son planes de gestion
de la atencion al paciente que fijan los objetivos para los pacientes y proveen la se-
cuencia de las intervenciones que los médicos, enfermeros y otros profesionales de-
beran llevar a cabo para alcanzar los objetivos deseados en un tiempo determinado®.
Su objetivo es minimizar costes y tiempos de espera, y maximizar la calidad de la
atencidn de un episodio Unico de enfermedad®. Se han desarrollado fundamental-
mente en los programas de gestion de casos y de enfermedades®. Un tipo especifi-
co de mapa de atencion es la planificacion del alta hospitalaria, que define la
provision de servicios y el seguimiento y evaluacion del paciente®'.

Una guia farmacolégica compartida proporciona la descripcion de tratamientos
farmacologicos para determinadas patologias, asi como elementos de monitorizacion
y comunicacion®'.

La efectividad de estos instrumentos depende de que sean implantados como
parte de una estrategia general, que sean ampliamente divulgados, asi como moni-
torizada su utilizacion y su utilidad, y sean actualizados cuando sea necesario®.

Los diversos tipos de mapas de atencion son también mecanismos de normaliza-
cién de resultados ya que fijan de antemano el progreso que se espera alcanzar con
los pacientes.

NORMALIZACION DE HABILIDADES: SISTEMA EXPERTO
El sistema experto esta formado por aquellas estrategias que contribuyen a incre-
mentar el conocimiento de los médicos de atencidn primaria y, de esta manera, me-
jorar la coordinacion entre niveles asistenciales.

Son estrategias complementarias al proceso de derivacion de la atencién prima-
ria al especialista, que ayudan a mejorar la capacidad resolutiva de la atencion pri-
maria y, por tanto, la eficiencia del sistema. Incluye, por ejemplo, la conformacion de
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grupos de especialistas que actGan como expertos de referencia para los médicos de
atencion primaria; especialistas que trabajan en los centros de atencion primaria
como expertos locales, formando a los médicos de atencion primaria y conociendo el
contexto de la primaria; la visita conjunta, y sesiones clinicas conjuntas para analizar
casos concretos®.

Estas estrategias pueden ser parte de un plan global de formacién continuada“ si
se aplican de forma sistematica para la consecucion de objetivos definidos. Son los
métodos considerados mas eficaces para cambiar la practica médica, por ser perso-
nalizados, basados en las necesidades individuales de aprendizaje y por requerir la
participacion activa del clinico*’. Para favorecer la comunicacion y el conocimiento
mutuo en aras de una mayor coordinacion, algunos autores recomiendan que en la
formacion continuada de los médicos de atencion primaria se contemple la rotacion
de éstos por distintos servicios de atencion especializada, y en la formacion de los
especialistas se destine un tiempo a la estancia en atencidn primaria®.

ADAPTACION MUTUA: COMUNICACION INFORMAL Y OTROS MECANISMOS

La coordinacion basada en mecanismos de adaptacion mutua incluye la utilizacion de
la comunicacién informal para transmitir informacion relevante del paciente entre
profesionales o unidades mediante la utilizacion de diversas vias, como el correo
electronico, el teléfono o las reuniones informales. Ademas, las 0Sl introducen diver-
sos dispositivos de enlace, como grupos de trabajo, puestos de enlace, la estructura
matricial o la introduccion de sistemas de informacion vertical.

En el ambito sanitario, los grupos de trabajo¢, formados tradicionalmente para
mejorar la coordinacion de la atencion, estan constituidos por un nimero pequefo de
personas con habilidades complementarias que se comprometen con un propdsito,
unos objetivos y una metodologia para alcanzar estos objetivos comunes de que son
responsables®. Segun el grado de colaboracion que se establece, pueden distin-
guirse tres tipos de grupos®: grupos multidisciplinarios, en que los profesionales tra-
bajan de manera paralela, con una definicion clara de roles, tareas y las lineas
jerarquicas de autoridad, mantienen elevados niveles de autonomia profesional y
baja colaboracion. Son los mas comunes en el ambito sanitario; grupos interdiscipli-
narios, cuyos profesionales se retinen regularmente para coordinar el tratamiento de
los pacientes, fijan los objetivos y realizan la intervencion de forma conjunta y sue-
len asignar un miembro para la comunicacion con el paciente; son mas comunes en
las terapias de rehabilitacion. Por Gltimo, grupos transdisciplinarios, en que todos
los miembros contribuyen consensuadamente a un plan individualizado para el pa-
ciente y uno o dos miembros son designados como agentes para la intervencion,
maximizan la practica colaborativa y minimizan la autonomia de los profesionales.

La utilizacion de un tipo de grupo u otro depende del nivel de colaboracion que re-
quiera el problema. Para que un grupo sea efectivo en la gestion coordinada del
paciente5?, debe ser pequefio, poseer la combinacion correcta de habilidades y expe-

¢Siguiendo la terminologia de Mintzberg (1990), deberiamos diferenciar entre grupo de trabajo y
comité permanente, seglin su duracidn. La bibliografia sobre el tema en el mbito sanitario suele
referirse a ambos con el término genérico de grupo de trabajo (Mickan y Rodger, 2000).
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riencia, estar comprometido con un proposito y unos objetivos de desempefio, de
los cuales sean colectivamente responsables, comunicarse regularmente, adoptar
una aproximacién comun, como miembro tener un rol dentro del grupo y compartir
un conjunto de normas para guiar la actividad del grupo.

Sistemas de informacién vertical: sistema de informacion clinica

Un dispositivo de enlace que merece especial atencion en la OSl es el sistema de
informacion que conecta a pacientes y proveedores a lo largo del continuo asisten-
cial®. El sistema de informacion vertical de una OSl incluye cuatro subsistemas dife-
rentes: informacion econémica (facturacion, afiliacién, costes, etc.); informacion
operacional sobre la trayectoria del paciente (admision, alta y derivacién); planifica-
cion y analisis para predecir la demanda, medir los resultados y la utilizacion de
servicios, e informacion clinica.

Las caracteristicas basicas del sistema de informacion clinica que requiere la 0S|
son los siguientes:

1. Debe constituir un sistema integrado de registros clinicos a lo largo del continuo
asistencial.

2. Debe incluir herramientas de soporte a la decision clinica.

3. Debe contar con un sistema de andlisis de informacion de apoyo a la practica mé-
dica.

SISTEMA INTEGRADO DE REGISTROS CLINICOS A LO LARGO

DEL CONTINUO ASISTENCIAL

El sistema de informacion de una 0S| debe contener informacion longitudinal del pa-
ciente para ayudar al personal sanitario a gestionar la atencion a lo largo de las uni-
dades que forman parte de la OSI. Deberia comprender la informacion clinica y
demografica clave del paciente® y ser accesible desde todos los puntos del sistema
por los profesionales involucrados en el cuidado del paciente (médicos de atencion
primaria, especialistas, urgencias y otros)?. La integracidn de esta informacion con-
tribuye a mejorar la coordinacidn asistencial y la continuidad (desde el punto vista del
paciente).

HERRAMIENTAS DE SOPORTE A LA DECISION CLINICA

La aplicacion de la informatica al campo de la salud ha permitido el desarrollo de sis-
temas computarizados de orientacion de las decisiones clinicas (SCOD), que son “sis-
temas de conocimiento que usan datos del paciente para generar un consejo
especifico para el caso™8. El objetivo puede ser facilitar una identificacion mas exacta
del diagnostico, la determinacion del medicamento y la dosis apropiada, mejorar la ca-
lidad de las actividades preventivas® o mejorar la calidad de la atencion médica acti-
va. Pueden ser sistemas de recordatorio de actividades de prevencion, informatizacion
de protocolos u otros sistemas de ayuda que permiten analizar la informacion clave
del paciente, como los resiumenes de informacion clinica del paciente (que ayuden a

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



gestionar resultados anormales), la automatizacion de alertas y recordatorios, y la
captura de resultados clave y datos anormales. La utilizacion de sistemas de apoyo a
la decision clinica para las actividades preventivas, la adscripcion del médico al pro-
tocolo y la seleccion de la dosis para alcanzar el nivel terapéutico adecuado contribu-
yen a la mejora significativa de la practica médica“e.

SISTEMA DE ANALISIS DE RESULTADOS DE SOPORTE

A LA PRACTICA MEDICA

Por Gltimo, el sistema de informacion de la 0S| debe proveer de informacion sobre
resultados que permita mejorar la gestion coordinada de la atencion de la pobla-
cion. Existe un amplio consenso con relacion a la necesidad de una monitorizacion
regular de la practica médica tanto para el desarrollo profesional como para la mejo-
ra de la calidad de la atencion®’. Sin embargo, se enfrenta a dos problemas: en pri-
mer lugar, la dificultad en la medicion de la calidad de la atencion y, en segundo lugar,
la forma mas efectiva de suministrarla. La retroalimentacion de la informacion so-
bre la calidad de la atencion produce efectos diversos en funcion de la edad del mé-
dico (los médicos en formacion son mas receptivos), del canal de comunicacion (la
comunicacion personal es mas efectiva), del transmisor de la informacion (un lider de
opinion respetado por los profesionales) y de la credibilidad de la informacion (infor-
macion basada en pruebas)“347.

ESTRATEGIAS DE IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION VERTICAL
Para su implantacion, se considera conveniente el desarrollo de un plan estratégico
del sistema de informacion en que se identifiquen las prioridades de la 0S|, la asig-
nacion de fondos y se provea de los recursos clave para orientar el sistema a la me-
jora de la coordinacion y la continuidad asistencial®3. Otra alternativa seria incluirlo en
el nicleo de estrategias de la 0S| y comunicarlo a toda la organizacion®. La creacion
de grupos de trabajo para definir las necesidades y tomar decisiones estratégicas
permite involucrar a los profesionales en el desarrollo del sistema?'.

El uso extensivo del sistema de informacion requiere el entrenamiento de los
profesionales sanitarios en su utilizacion y la demostracion de que con estos siste-
mas habra un uso mas eficiente del tiempo que sin ellos®.

Estrategias de gestién de la atencion

En las Ultimas décadas se han implementado en distintos sistemas de salud estrate-
gias para gestionar de forma coordinada la atencion de pacientes con necesidades
complejas que requieren una colaboracion mas estrecha entre distintos niveles asis-
tenciales y que utilizan simultdneamente diversos instrumentos de coordinacion. Son
los programas de gestion de enfermedades y la gestion de casos.

PROGRAMAS DE GESTION DE ENFERMEDADES

Los programas de gestion de enfermedades (PGE) son sistemas coordinados de in-
formacion e intervenciones sanitarias para poblaciones que sufren enfermedades
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que comparten el valor de los autocuidados en su tratamiento y control®. Mediante
estos programas, los responsables en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad se ponen de acuerdo en los estandares, personal y costes en que se in-
curre para proveer de la atencion®”.

Los PGE se centran en pacientes con diagnosticos especificos y se dirigen a en-
fermedades de elevada prevalencia, que requieran una atencién intensiva o de ele-
vado coste, que representen un elevado gasto en prescripcion farmacéutica, con
intervenciones cuyos resultados puedan medirse y para los cuales se hayan descri-
to variaciones significativas en la practica clinica®.

Basan la coordinacion asistencial a lo largo del episodio en la estandarizacion de
los procesos fundamentalmente, mediante protocolos y guias basados en la eviden-
cia empirica®. Hacen poco hincapié en la coordinacion con los servicios comunitarios,
sociales, familia y cuidadores®’.

Las guias y protocolos de los PGE deben incluir® lo siguiente:

—_

Identificacion sistematica de la poblacion de riesgo.

2. Educacion sanitaria, para mejorar la capacidad de decision y autocuidado de los
pacientes. Pueden incluir el envio de cartas, la distribucion de versiones de las
guias orientadas a los pacientes con recomendaciones de tratamiento, semina-
rios, visitas individuales y otras.

3. Modelo de practica integrado y colaborativo, con un equipo multidisciplinario: cli-
nicos, personal de enfermeria, proveedores, personal de apoyo y otros.

4. Informacion y retroinformacion a los pacientes y médicos. A los médicos, usual-
mente se les proporcionan listados de pacientes con la enfermedad y las fechas
en que recibieron los servicios recomendados. A los pacientes, se les puede in-
cluir el envio de recordatorios sobre el plan de atencion con objetivos y reco-
mendaciones de tratamiento.

5. Indicadores de actividad y rendimiento (proceso y resultados), para el programa,
en areas clinicas, de utilizacion de servicios y costes, de estado funcional o auto-
percepcion de salud y de satisfaccion.

6. Sistemas de informacion para identificar a los pacientes, para estratificarlos,

para conocer los servicios que han utilizado y para evaluar el rendimiento del pro-

grama.

GESTION DE CAS0S

La gestion de casos es la provision de una atencion continua a lo largo de diferentes
servicios mediante la integracion y coordinacion de necesidades y recursos en torno
al paciente®. Fundamentalmente se diferencia de la gestion de enfermedades en que
se centra mas en los pacientes individuales y sus familias que en la poblacion de
pacientes con una enfermedad concreta®.

Se dirige a personas con un nivel de “riesgo elevado” ya que requieren una aten-
cion muy costosa, son vulnerables o presentan necesidades de salud y sociales
complejas®®; entre ellos, se cuentan, por ejemplo, ancianos fragiles con alguna en-
fermedad cronica; pacientes con multiples enfermedades cronicas o necesidades de
salud complejas, con riesgo elevado por desequilibrio psicoldgico o psicosocial, o con
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un problema agudo serio con el riesgo de presentar efectos graves a largo plazo.
Este tipo de pacientes suele mostrar una combinacion de problemas sociales y sa-
nitarios, como dependencia funcional, diabetes, insuficiencia cardiaca, falta de sopor-
te familiar o pobreza®.

La gestion de casos se basa principalmente en la figura del gestor de casos, que
ejerce el papel de coordinador de la atencién del paciente a lo largo del continuo
asistencial para alcanzar los resultados clinicos y econémicos deseados®. Implica
negociar, procurar y coordinar los servicios y recursos necesarios; intervenir en los
momentos oportunos del continuo de salud del paciente, evitando, por ejemplo, in-
gresos hospitalarios o servicios especializados con un coste elevado, y trabajar en
colaboracion con el resto de profesionales que atienden al paciente®®. Suele desem-
pefarla un profesional de enfermeria con las habilidades adecuadas®, con conoci-
miento de la poblacion objetivo y de como trabajar dentro del sistema y la capacidad
de reconocer y atender las necesidades no cubiertas de los pacientes.

Existen multiples clasificaciones de programas de gestion de casos (PGC)%. Des-
tacamos aquella que distingue entre los PGC basados en un grupo de trabajo y los
PGC sin grupo. En los primeros, el gestor de casos esta integrado en el equipo de
atencion primaria mientras que en los segundos, trabaja de manera individual. La
comunicacion y colaboracion entre los gestores de casos y el resto de profesionales
resulta mas facil en el primer caso®’.

Los elementos que debe contener este tipo de estrategias para ser eficaces en la
coordinacion de la atencion y contribuir a reducir los costes totales del sistema son
los siguientes®:

1. Identificacion de pacientes con “riesgo elevado” y evaluacion de sus necesidades
(p. e]., comorbilidades, medicacion, etc.).

2. Planificacion individual de la atencion del paciente, orientada hacia problemas u
objetivos concretos y que incorpore las aportaciones de multiples disciplinas (mé-
dicos de atencion primaria, trabajadores sociales, farmacélogos, etc.) y que con-
temple las intervenciones necesarias. Debido a la naturaleza social o funcional de
muchos de los problemas, los servicios comunitarios desempenan un papel cla-
ve en las intervenciones necesarias (ayuda a domicilio, servicios de transporte,
programas de renta minima, etc.).

3. Comunicacion y coordinacion con el resto de profesionales que atienden al pa-
ciente en los servicios de salud y sociales, con el paciente y su familia.

4. Educacion sanitaria individualizada del paciente sobre sus problemas y autocui-
dado.

5. Evaluacion periodica del paciente y ajuste del plan de atencion si es necesario.

Resultados de la 0SI en coordinacion, continuidad y eficiencia
La evaluacion de la coordinacion y de la continuidad en los servicios sanitarios es un

apartado escasamente desarrollado. En el caso de la coordinacion, la mayoria de los
estudios evaltan los efectos de la implementacion de los instrumentos de coordina-
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cion en la calidad de la atencion y se suelen estudiar fundamentalmente desde el
punto de vista de los servicios. Son escasos los estudios que tienen en cuenta la
perspectiva del personal de salud, como usuario de los mecanismos de coordinacion,
y de la poblacion, como usuaria de los servicios. En relacion con la continuidad, des-
de el punto de vista del paciente, la mayoria de las evaluaciones se refieren a la
continuidad de relacion®'.

El analisis de la coordinacion puede realizarse utilizando indicadores para medir
aspectos estructurales, de proceso y resultado relacionados con la coordinacion de
informacion y de la gestion de la atencioné? La coordinacion de la informacion a lo
largo del proceso se analizaria evaluando la disponibilidad de mecanismos para
transferir la informacion de un nivel asistencial a otro, el nivel de accesibilidad y la
adecuacion de la informacion compartida“063. La coordinacion de la gestion de la
atencion se evaluaria, en primer lugar, con indicadores de estructura que midan la
disponibilidad de mecanismos para gestionar coordinadamente al paciente a lo largo
del continuo; en segundo lugar, con indicadores de proceso que midan el grado de
adherencia de los profesionales a éstos, asi como el grado de seguimiento longitu-
dinal del paciente y las interrupciones que se producen“®3, y, en tercer lugar, con in-
dicadores de resultado que midan la duplicacion innecesaria de insumo, como
pruebas complementarias, medicamentos, asi como resultados asistenciales vincu-
lados con objetivos sanitarios de los mecanismos de coordinacion implementados3.

En términos generales, puede afirmarse que la eficiencia econdmica se refiere al
mejor uso posible de los recursos, teniendo en cuenta las preferencias de la pobla-
cioné4, Se distingue en la teoria econdmica entre eficiencia técnica -produccion de
un bien o servicio utilizando la combinacion de entradas de menor coste-y eficien-
cia distributiva, que se consigue cuando la combinacion de bienes y servicios es la
mas valorada por los miembros de la sociedad®. El analisis de la eficiencia de la OSI
puede realizarse mediante indicadores relacionados, en primer lugar, con productos
intermedios, como la estancia media ajustada por funcionamiento o el consumo de
medicamentos genéricos y, en segundo lugar, con productos finales, relacionando el
consumo de recursos con resultados asistenciales®.
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Capitulo 2

Maria Luisa Vazquez Navarrete Sistema de salud
Ingrid Vargas Lorenzo -
Rebeca Terraza Niiez en Cataluna

Catalufa, situada en el nordeste de la peninsula ibérica, se extiende sobre un territo-
rio de 31.895 km?y cuenta con una poblacion de 6.995.206 habitantes. EL 8,9 % de és-
tos proceden de otros paises'. Corresponde al 6,3 % del territorio del Estado espafiol
y al 15,8 % de su poblacion total2 El crecimiento de su producto interior bruto (PIB)
en los Ultimos 4 afnos ha sido de un 3% anual, con una evolucidn semejante al resto
del Estado? y su PIB per capita alcanza aproximadamente 25.000 euros (frente a los
20.000 euros de media del Estado)'. Su gasto en salud, cuyo 70 % es publico, es apro-
ximadamente del 4,6 % del PIB, por debajo de la media del Estado (5,5 % del PIB) y
de la media europea (6,5 % del PIB)4. En relacion con el sistema nacional de salud, con
el 16,1% de la poblacion protegida, dispone del 16,2 % del gasto publico en salud®.

La tasa de crecimiento de la poblacion, que habia sufrido un estancamiento en la
década de los noventa del siglo pasado y se mantenia aproximadamente en 0,03 por
cada mil habitantes, se ha incrementado en los Gltimos afios, alcanzando los 2,91 por
cada mil habitantes, principalmente debido a la inmigracion, pero también a un au-
mento de las tasas de natalidad, que pasaron de 8,8 en 1995 a 11,5 por cada mil habi-
tantes en 2004 y por una reduccion de la mortalidad de 8,79 a 8,49 por cada mil ha-
bitantes'. La esperanza de vida al nacer en el ano 2000 era 83,2 anos para las mujeres
y 76,5 anos para los hombres, 68 de los cuales aproximadamente sin discapacidad®.
Las principales causas de mortalidad son los tumores en hombres y las enfermeda-
des cardiovasculares en mujeresé. Catalufa cuenta con un sistema de salud publico
que forma parte del Sistema Nacional de Salud del Estado espanol y que ha sufrido
numerosas reformas en las Gltimas décadas.

Evolucion hacia el sistema de salud actual
Las reformas del sector de la salud, llevadas a cabo en Catalufa en los ultimos

25 anos, se iniciaron y desarrollaron de forma coherente y paralela a las reformas in-
troducidas en el conjunto de la Administracion pUblica del resto del Estado.
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De las transformaciones del sistema de salud del Estado espanol destaca, como
aspecto mas relevante, la evolucion de un modelo segmentado a un modelo de Sis-
tema Nacional de Salud (SNS). En los afos setenta, coexistia la Seguridad Social, de-
pendiente del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y financiada con las cuotas
de empleadores y trabajadores, a los cuales daba cobertura junto con sus familias,
con un sistema de beneficencia y atencion psiquiatrica, fundamentalmente depen-
diente de los gobiernos locales y del Estado, que proporcionaba servicios a las ca-
pas de poblacion de rentas mas bajas, y con la provision privada para las rentas
mas altas. Para hacer efectivo el derecho constitucional a la proteccion de la salud,
la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 defini6 el paso al SNS financiado principal-
mente mediante impuestos y de cobertura universal. Ademas, proporcion6 el marco
para la descentralizacion del sistema y la adscripcion de las redes pUblicas de servi-
cios de salud a las autoridades autonémicas’.

Dentro del proceso de descentralizacion politica, Catalufa se convirtid, en 1981, en
la primera Comunidad Autdnoma del Estado en asumir las competencias en salud,
seguida de Andalucia (1984), Pais Vasco y Comunidad Valenciana (1988)7. En ese
momento, en Catalufia existia una red de proveedores de propiedad diversa, cuyos ti-
tulares eran administraciones locales, entidades religiosas, mutualidades y la Seqgu-
ridad Social del Estado. Mientras que el 100 % de la atencion primaria pertenecia a la
Seguridad Social, ésta solo disponia del 30 % de las camas hospitalarias, por lo que
establecia contratos, el concierto, con otros proveedores —pUblicos o privados- en
las zonas donde tenia cobertura, pero no infraestructura®.

En el momento de la transferencia de la red de la Seguridad Social, el gobierno
de la Generalitat optd por mantener los establecimientos existentes y englobarlos
en el sistema de salud en lugar de ampliar la red con establecimientos propios®. Esta
decision implicaba, por un lado, mantener la provision heredada del sistema ante-
riory, por el otro, establecer un contrato con los establecimientos de titularidad inde-
pendiente de manera que se separaban las funciones de financiacion y provision de
la atencion™. A partir de aquel momento, se desarrollé un proceso paulatino que
terminaria en la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufia (LOSC)".

En primer lugar, se desplegaron instrumentos de planificacion y gestion con el
objetivo de rentabilizar los recursos existentes y definir los servicios sanitarios de
responsabilidad de la Generalitat®. La primera herramienta de planificacion norma-
tiva fue el mapa sanitario que permitio objetivar la estructura e idoneidad de la ofer-
ta existente, en cuanto a localizacion y tipologia de servicios, para establecer los
criterios de calidad para la modernizacion de las infraestructuras sanitarias™. En
1983, se cred el Institut Catala de la Salut (ICS) como entidad responsable de la ges-
tion de las prestaciones y servicios sanitarios de la antigua Sequridad Social y de la
concertacion con el resto de centros de Catalufia®™.

Posteriormente, en 1984, se constituyd la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacio Piblica,
la XHUP o red hospitalaria de utilizacién publica®, con el objetivo de alcanzar una
ordenacion hospitalaria que permitiese la adecuada homogeneizacion de las pres-
taciones asistenciales, asi como la utilizacion optima de los recursos humanos y
materiales. Para lograrlo, se puso en marcha el Plan de Reordenacion Hospitalaria
(PRH), que fijaba objetivos en términos de estructura, personal, costes y productivi-
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dad®. Para que los distintos hospitales -benéfico-asistenciales, municipales, de la Di-
putacion y los centros surgidos de cooperativas y mutualidades- pudieran formar par-
te de la red, debian cumplir una serie de requisitos especificados en el decreto. Al
mismo tiempo, se opt6 por la adscripcion a los servicios hospitalarios de los centros
de especialidades, historicamente vinculados con la atencion primaria® En este mo-
delo, por tanto, se utilizaban los recursos propios (ICS) y el resto de recursos sanita-
rios existentes, una vez que estuvieran acreditados, mediante conciertos por el ICS8.

Al tiempo que se creaba la XHUP, se iniciaba el proceso de reforma de la atencion
primaria®', por la cual se integraba la atencidn preventiva, curativa, rehabilitadora y
la promocion de la salud comunitaria”. Se estructuraba sobre el trabajo de un equipo
multidisciplinario, el equipo de atencién primaria (EAP) con dedicacion a tiempo com-
pleto. Esta reforma implicaba la sustitucion paulatina del sistema de ambulatorios de
la Seguridad Social por centros de salud dotados con equipos de atencion primaria’®.

En 1989, se cred la Direccion General de Recursos Economicos del Sistema Sa-
nitario con el objetivo de que la Administracion estableciera una relacion de compra
y no realizara la gestion directa de la produccion de servicios de salud. Esta unidad
fue la precursora del Servei Catala de la Salut™.

La LOSC, promulgada en 1990, represento la formalizacion normativa de la si-
tuacion que se habia ido generando por la introduccion de los anteriores cambios.
Establecia un modelo sanitario publico coherente con la Ley General de Sanidad de
1986 y consolidaba el sistema sanitario mixto de Cataluna, cuyos principios son los
siguientes™

Universalidad.

Equidad en el acceso.

Concepcion integral de la salud.

Integracion de servicios.

Simplificacion, racionalizacion, eficiencia y eficacia de la organizacion.
Descentralizacion y sectorizacion de la atencion sanitaria.
Participacion comunitaria.

NouoswN S

Separacion de funciones en el sistema de salud en Cataluiia

En el modelo de separacion de las funciones de financiacion y provision que se ha
creado en Cataluna, el Departament de Salut es la autoridad sanitaria responsable de
la direccion del sistema, es decir, de la planificacion, ordenacion, autorizacion e ins-
peccion, asi como del control. El Servei Catala de la Salut, ente publico, se encarga de
la compra de servicios a los proveedores concertados. La provision corresponde a un
conjunto de entidades de los diferentes niveles de atencion® -hospitalaria, sociosani-
taria, de atencion primaria y salud mental- que estan en proceso de conformar el
SISCAT?. La relacion entre el financiador publico y los proveedores de salud se es-
tablece mediante los contratos de gestion.

AEL SISCAT esta constituido por los centros que configuran la red hospitalaria de utilizacion publica

(XHUP), la red de centros sociosanitarios de utilizacion publica, la red de centros de salud mental de
utilizacion publica y los centros y servicios de atencion primaria.
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El modelo se concretd en 1991 con la creacion del Servei Catala de la Salut (abre-
viado como SCS hasta 2001y CatSalut desde entonces hasta la actualidad)®. EL SCS
surgié para desempenar las funciones de distribucion adecuada y mejora de la utili-
zacion de los recursos sanitarios y econémicos, coordinacion del dispositivo sanitario
de cobertura publica y cambio hacia la calidad y modernizacion armonica, eficiente y
coordinada del sistema sanitario publico de Catalufia”.

El Servei Catala de la Salut se ordena en demarcaciones territoriales, las regiones
sanitarias, que equivalen a las areas de salud previstas por la LGS y que han sido de-
limitadas segun criterios geograficos, socioeconémicos, epidemioldgicos, de la ofer-
ta de servicios, etc. La region sanitaria, 6rgano desconcentrado del SCS, dispone de
los recursos necesarios de atencion primaria y especializada suficientes y adecuados
para la poblacion, exceptuando el nivel mas alto de especializacion, que posee ca-
racter suprarregional. Cuenta con instancias de participacion social, los consejos de
salud, compuestos por representantes de la Generalitat, consejos comarcales, ayun-
tamientos, organizaciones empresariales, asociaciones de consumidores y usuarios,
asi como corporaciones profesionales sanitarias. Sus funciones son asesorary for-
mular propuestas al consejo de direccion de la region sanitaria y verificar que sus ac-
tuaciones se desarrollen de acuerdo con las normativas y necesidades de la
poblacion, promover la participacion comunitaria en los establecimientos de salud,
informar sobre el Pla de Salut, memoria y presupuesto de la region sanitaria antes
que sea aprobado.

A su vez, las regiones sanitarias se subdividen en sectores sanitarios, estructura
desconcentrada de direccion, gestion y participacion, que agrupa un conjunto de
areas basicas de salud (ABS). Las areas basicas de salud son las unidades territoria-
les elementales para la prestacion de servicios de atencion primaria con acceso di-
recto de la poblacion.

La provision de los servicios se realiza en centros de atencion primaria, hospita-
les de agudos de tres tipos fundamentales -hospital general basico, hospital de re-
ferencia y hospital de alta tecnologia-, centros sociosanitarios y centros de salud
mental, y su gestion corre a cargo de un conjunto de proveedores de titularidad di-
versa. Por una parte, el ICS, que depende directamente del Departament de Saluty
se financia por via presupuestaria, proporciona el 80 % de la atencidn primaria y el
307% de las camas hospitalarias de agudos. ELICS se organiza en una estructura des-
concentrada a 9 ambitos de atencion primaria y una gerencia territorial. Por la otra, el
resto de los proveedores son consorcios y empresas publicas, fundaciones munici-
pales y entidades privadas sin animo de lucro y con él%.

Para el desarrollo de sus funciones, que incluyen el establecimiento de priorida-
des y la distribucion equitativa y eficiente de los recursos, el CatSalut se apoya en
instrumentos de planificacion estratégica?: el Pla de Salut de Catalufia, el Pla de
Serveis Sanitaris i Sociosanitaris y los contratos y mecanismos de pago a proveedo-
res?. El instrumento de planificacion por excelencia es el Pla de Salut de Catalufa,
que fija objetivos de salud trienales y establece prioridades de actuacion e inter-
venciones concretas respecto a los problemas de salud mas importantes®. Se conci-
bié como un referente para la compray la evaluacion de la calidad de los servicios?,
centrado en las necesidades de salud y perfiles epidemioldgicos. En la practica, no
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se relaciona directamente con la compra de servicios y su contenido de evaluacion
es bajo™.

El CatSalut establece un contrato con los proveedores sanitarios que determina,
por un lado, los servicios que deben prestar las instituciones y el nivel de compe-
tencia deseado (calidad, coste y tecnologia) y, por el otro, la contraprestacién econd-
mica correspondiente?. Se definen las responsabilidades y riesgos de ambas partes:
el CatSalut debe garantizar a toda la poblacion una asistencia sanitaria de calidad en
el marco de los recursos disponibles; los proveedores se responsabilizan de prestar
los servicios que contratan y gestionar sus recursos con el fin de equilibrar el coste
de estos servicios con los ingresos®. Aunque no seria necesario, por ser financiado
directamente de los presupuestos de salud, el CatSalut también establece contra-
tos-programa con el ICS para contar con algunas bases de comparacion con el res-
to de la red publica®.

Mecanismos de pago

El Servei Catala de la Salut, hasta ahora, realiza la compra de los servicios a los
proveedores por nivel asistencial y mediante distintos mecanismos de pago: por acti-
vidad en la atencion hospitalaria de agudos, en la atencion sociosanitaria y hospitali-
zaciones psiquiatricas; por estructura basado en la poblacién, en la atencion primaria,
en la salud mental de primer nivel y en algunos productos sociosanitarios, como pro-
grama de atencién domiciliaria-equipos de soporte (PADES), Unidades funcionales
interdisciplinarias sociosanitarias (UFISS), etc.2.

En la atencion especializada hospitalaria, la compra de servicios se basa en la ac-
tividad de diferentes lineas, fundamentalmente internamiento, atencion ambulatoria
y urgencias. Asi, en el apartado de pacientes ingresados, el SCS paga a cada hospi-
tal un precio por alta, modulado por casuistica atendida y estructura (aplicacion de los
grados de pertenencia). En las lineas de actividad de consulta externa y urgencias, se
paga por actividad y segun el nivel estructural del hospital definido ad hoc?. En la
linea de servicios sociosanitarios se definen diferentes niveles de internamiento,
como cuidados paliativos, convalecencia y larga estancia, todos ellos basados en el
pago por estancia y los dos ultimos modulados por la complejidad de los cuidados.
Finalmente, el mecanismo fundamental de contratacion en la atencion primaria es
la asignacion en base poblacional corregida por diversos factores, como edad, sexo,
dispersion poblacional e indicadores orientativos de los niveles de renta?.

Algunos problemas con el modelo

La LOSC proporciond un marco legal para la provision mixta de los servicios de salud
y la contratacion de la gestion de la atencion primaria a empresas diferentes al ICS.
En la practica, en Catalufa coexisten dos redes de atencion paralelas, el ICS y los
proveedores concertados, con dos sistemas de financiacion diferenciados, el primero
de tipo presupuestario y el segundo basado en pagos por lineas de servicio me-
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diante distintos mecanismos de asignacion (actividad, estructura, etc.). Por tanto, el
proveedor mayoritario, que implica el 30 % del presupuesto en salud”, el ICS, escapa
al modelo planteado y recibe sus asignaciones por la via presupuestaria, con una li-
mitada negociacion de la compra de sus servicios®.

Ademas, la posicion mayoritaria que ostenta la Generalitat en muchos de los pro-
veedores concertados (empresas publicas, sociedades mercantiles o consorcios)
cuestiona la separacion efectiva de la funcion de compra y de la gestion de la provi-
sion, aun mas con la reciente inclusion en los presupuestos de salud de los presu-
puestos de las entidades con presencia mayoritaria de la Generalitat®.

En relacion con el sistema de compra, los instrumentos cada vez se han vuelto
mas complejos y se utilizan de manera discrecional. Esta falta de transparencia en
la politica de compra se ha traducido en un sentimiento generalizado de desigualdad
en el trato a los hospitales?.

Los incentivos econdémicos que generan los distintos mecanismos de pago no pa-
rece que sean los mas adecuados. Con una asignacion principalmente basada en la
estructura, la atencion primaria de salud dispone de escasos incentivos para aumen-
tar su capacidad de resolucion y para asumir su papel de puerta de entrada (gate-
keeper) al sistema sanitario. A su vez, la atencion especializada, remunerada en
funcion de la actividad, dispone de incentivos para aumentar la produccion de servi-
cios. A pesar de que el sistema de pago de hospitales pretendia incentivar la sustitu-
cion de la actividad entre lineas asistenciales para mejorar la eficiencia del sistema,
en la practica no se ha logrado: la frecuentacion hospitalaria ha continuado aumen-
tando, entre otros factores, debido a los incentivos de los hospitales para crear mas
actividad con la finalidad de aumentar sus ingresos®. En consecuencia, los incentivos
del sistema de compra actual potencian la compartimentacion y no la colaboracion
entre niveles asistenciales, no favorecen la sustitucion entre lineas de servicio, la me-
dicion de calidad de servicios adecuada a cada linea y genera una insuficiente co-
municacion entre gestores y clinicos®. Actualmente, se estan llevando a cabo algunas
transformaciones para la mejora de la compra de servicios, tomando como base el
territorio (v. Prueba piloto de un sistema de compra en base poblacional, en este mis-
mo capitulo).

Modelo asistencial

El modelo asistencial del sistema de salud de Cataluna, coherente con el sistema de
salud del Estado espanol, se configura en dos niveles asistenciales: la atencion pri-
maria de salud, como puerta de entrada del sistema, y la atencion especializada -de
agudos, sociosanitaria, de salud mental y de drogodependencias- que realiza la fun-
cion de apoyo para la resolucion de problemas graves. Se trata, por tanto, de un
modelo basado en la atencidn primaria, orientado hacia la promocidn de la salud y
la prevencion de la enfermedad, que busca garantizar la continuidad asistencial, con
criterios de eficiencia. Aunque se han realizado importantes avances, el modelo no
esta plenamente desarrollado y ain persisten problemas de coordinacion entre ni-
veles.
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Atencion primaria

La atencion primaria se define como el primer nivel de contacto del usuario con el
sistema sanitario, que se caracteriza por la accesibilidad, integralidad, longitudina-
lidad (contacto a lo largo del tiempo) y capacidad para resolver los problemas mas
frecuentes. Su ejercicio consiste en un equilibrio entre la atencion curativa y la pre-
vencion, la educacion en salud y la rehabilitacion, que realiza un equipo multidisci-
plinario, el EAP. Los EAP, formados por profesionales sanitarios y no sanitarios, son
responsables de la atencion primaria de salud para la poblacion del rea asignada (el
area basica de salud). Incluyen médicos de familia, pediatras, odontélogos, enferme-
ros, auxiliares de enfermeria, trabajadores sociales y personal de apoyo (auxiliares
administrativos y celadores).

Antes de la reforma, los médicos de atencion primaria trabajaban de manera in-
dividual, proporcionando exclusivamente atencion curativa y con 2,5 horas de consul-
ta al dia, el uso de historias clinicas era limitado, como también la continuidad
asistencial’. Durante las dos ultimas décadas, se ha promovido la mejora de la aten-
cién primaria mediante la creacion de la especialidad de medicina de familia y comu-
nitaria y también con la reforma de la atencion primaria. La reforma se centraba, por
una parte, en aspectos organizativos, como la ampliacion de la oferta de servicios,
con una dedicacion horaria mayor de los profesionales, la absorcion progresiva de los
antiguos médicos generales y el establecimiento de condiciones para el trabajo de
equipo. Por la otra, implicaba cambios en el contenido del trabajo de los equipos que,
ademas de la atencion curativa, incluia la ejecucion de programas de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, rehabilitacion y participacion en programas de
investigacion y docencia®.

El proceso de la reforma se inici6 en Catalufa hacia finales de 1986 con la ins-
tauracion de los primeros EAP, se caracterizo por un ritmo lento de implementacion
y no se finalizo hasta 2003 debido a diversos factores. Un factor importante era la ne-
cesidad de fuertes inversiones tanto en recursos humanos como en la construccion y
equipamiento de nuevos centros, que estaba limitado por la bisqueda de la conten-
cion del gasto, un presupuesto decantado hacia la atencion especializada y un gasto
farmacéutico creciente. También influyé el caracter voluntario de las reconversiones
de los profesionales jerarquizados del modelo anterior que se iban integrando en
los nuevos EAP,

Se considera que se ha conseguido un cambio importante en la orientacion de los
servicios y una mejora de la calidad. No obstante, algunos aspectos atn no han sido
plenamente desarrollados, como la mejora de la capacidad resolutiva, el enfoque co-
munitario, la coordinacion con los otros niveles asistenciales o la implicacion en in-
vestigacion?.

Atencion especializada de agudos

La atencion especializada de agudos también sufrio un proceso de reforma a partir
de la LGS de 1986. Antes de la reforma, la atencion especializada se dispensaba en
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dos niveles: los ambulatorios y los hospitales. Con la reforma, se desarrolla la inte-
gracion progresiva de los especialistas de los ambulatorios en los equipos hospitala-
rios, que proporcionan atencion especializada directamente en el hospital, en sus
consultas externas o en los centros de atencion primaria. Asimismo, se promovio la
atencion ambulatoria de aquellos procesos en que no se necesita el ingreso. Con ello,
se fue reduciendo progresivamente el nimero de camas de agudos’. Se ofrece asis-
tencia de la practica totalidad de especialidades existentes. El modelo de atencion es-
pecializada de agudos se orienta a maximizar la atencion sin ingreso, flexible y
abierta. Durante 2006, se ha iniciado la elaboracion de un nuevo plan de reforma de
la atencidn especializada con el objetivo de adaptar la estructura y el sistema actual
de provision de la atencion especializada a las necesidades cambiantes de la pobla-
cion2,

Atencién sociosanitaria: programa Vida a los anos?

Catalufia ha sido pionera, en el Estado espafiol, en la planificacion y organizacion de
la oferta sociosanitaria con la creacién del programa interdepartamental Vida a los
anos para la atencion de personas mayores con enfermedades cronicas o incapaci-
tantes. El modelo de atencion sociosanitario defiende la concepcion global de la per-
sona y la necesidad de un enfoque integral y multidisciplinario, tanto en la valoracion
de las necesidades como en la implementacion de los programas de intervencion™.
La oferta asistencial abarca centros sociosanitarios de internamiento, hospital de dia
y equipos de evaluacion y soporte.

Los servicios de internamiento incluyen: unidades de larga estancia, destinadas
a la atencion continuada de personas con enfermedades o procesos cronicos y dife-
rentes niveles de dependencia, las cuales no pueden ser atendidas en su domicilio
(demencias, grandes discapacidades, sida o enfermedades psiquiatricas cronicas);
unidades de convalecencia, destinadas a personas con enfermedades que se en-
cuentran en fase de recuperacion de un proceso agudo y con pérdida de autonomia
potencialmente recuperable, y curas paliativas, destinadas a enfermos en situacion
avanzada o terminal. Los servicios de atencion de dia comprenden: unidades de hos-
pital de dia, destinadas a personas mayores con enfermedad, enfermos cronicos o
enfermos terminales que requieren medidas integrales de soporte, rehabilitacion,
tratamiento o diagndstico en régimen ambulatorio; unidades de evaluacién geriatri-
ca integral ambulatoria y curas paliativas, y unidades de diagnéstico de demencias.

Los equipos de evaluacién y soporte son equipos especializados y capacitados
para dar apoyo a los hospitales o a atencion primaria en el cuidado de personas
mayores con enfermedad, enfermos crénicos y enfermos terminales. Realizan las
funciones de valoracion y seguimiento, soporte, asistencia y conexion de recursos.
Existen dos tipos: el programa de atencién domiciliaria-equipos de soporte (PADES),
que proporciona apoyo especializado en geriatria y curas paliativas a atencion prima-
ria y especificamente para la intervencion a domicilio, y actGan como coordinadores

bVida als anys.
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con otros servicios sociosanitarios o sociales, y las unidades funcionales interdis-
ciplinarias sociosanitarias (UFISS), equipo especializado en geriatria y curas paliati-
vas para la intervencion en el hospital, que puede ser de geriatria, curas paliativas o
mixta.

La financiacion del programa Vida a los aros se ha realizado basicamente a par-
tir de los presupuestos sanitarios —en principio, no estaban destinados a este fin-,
complementada por la aportacion de los usuarios y, en su defecto, el Departament de
Benestar Social mediante el denominado maodulo social.

Las evaluaciones del programa son escasas hasta el momento, pero se conside-
ra que el modelo no ha sido desarrollado plenamente. Entre otras causas, se atribu-
ye a la dificultad que representa la gestion de recursos que dependen de distintos
departamentos o niveles de gobierno -Conselleries de Salut, Benestar Social y los
ayuntamientos-3°.

Atencién a la salud mental y drogodependencias

La atencidn psiquiatrica dependia de las diputaciones provinciales y entre 1990 y
1992 paso al Departament de Salut. A partir de una provision basada en unidades de
media y larga estancia, se inicio la transformacion hacia un modelo basado en la
atencion intensiva a las personas con alta dependencia psiquiatrica y desinstitucio-
nalizacion de las personas con baja dependenciaé. La red de atencidn se ordenaba en
atencion hospitalaria, servicios comunitarios para el tratamiento y rehabilitacion de
los pacientes con trastornos mentales graves y dispositivos para la salud mental in-
fantily juvenil.

En paralelo, se desarrollaba la atencion a las drogodependencias por una red de
atencion especifica (Xarxa d'atencié a les drogodependencies, XAD) que ofrece tra-
tamiento ambulatorio a los drogodependientes y también cuenta con recursos es-
pecializados en los centros de atencion primaria y hospitaless.

Actualmente, se esta desarrollando un nuevo modelo de atencion para la atencion
a la salud mental y las adicciones que permita ofrecer una respuesta integral a las
necesidades de la poblacion en este ambito?.

Algunas tendencias actuales en el sistema de salud en Cataluna

En la actualidad, se estan desarrollando algunas propuestas de cambio en lo que
respecta a financiacion y organizacion del sistema.

Prueba piloto de un sistema de compra en base poblacional

Para superar las barreras que genera el sistema de compra vigente, el CatSalut puso

en marcha en 2001 una prueba piloto para la implantacion de un sistema de compra
de servicios de base poblacional en cinco zonas de Cataluna3: Osona, Cerdanya, Alt
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Maresme i Selva maritima, Altebrat y Baix Empordac. En 2005, la prueba se exten-
di6 a otras cinco areas (Montsia, Alt Penedés, Baix Penedes, Garraf, Barcelonés nord
y Maresme), con lo cual se abarcaba el 20 % de la poblacién en Catalufia®.

Los objetivos de la prueba son mejorar la equidad de acceso a los servicios y la
eficiencia del sistema de salud mediante un sistema de compra que favorezca la ges-
tion coordinada de los servicios de salud y la continuidad asistencial; estimular la
creacion de alianzas entre los proveedores que operan en el territorio, y evolucionar
hacia la corresponsabilizacion de los proveedores en el uso de los recursos me-
diante la transferencia de una parte del riesgo de gestion.

En el nuevo modelo, el CatSalut compra una cartera de servicios de salud para
una poblacion definida geograficamente al conjunto de proveedores de un territorio.
A cambio de cubrir el continuo de servicios que comprende las atenciones prima-
ria, hospitalaria y sociosanitaria, el conjunto de proveedores recibe teéricamente una
asignacion per capita ajustada por variables de necesidad. Las variables que se han
incluido en el factor de ajuste, por considerarse explicativas del diferencial del gasto
sanitario entre distintas poblaciones, han sido la edad, el sexo, el aislamiento geo-
grafico y la densidad poblacional®.

La cartera de servicios sanitarios basica que deben proporcionar las entidades
proveedoras a la poblacion de cobertura es definida por el CatSalut y comprende,
como minimo, los servicios de atencion primaria y atencion especializada de agudos
para el territorio®. Los servicios sociosanitarios, de salud mental y otros podian es-
tar incluidos o excluidos de la cartera de servicios si eran prestados por proveedo-
res que no participaban en la prueba®. El conjunto de proveedores que participan
se corresponsabilizan del gasto farmacéutico, transporte sanitario, otras prestaciones
y derivaciones hospitalarias fuera del territorio33.

La relacion entre el conjunto de proveedores involucrados y el CatSalut se instru-
menta por medio de un convenio de colaboracion en que se establecen las condicio-
nes de prestacion de los servicios. El CatSalut fija una serie de objetivos de
accesibilidad, calidad de la atencion, efectividad y resultados de salud que el conjunto
de proveedores se compromete a alcanzar y que se evallan a finales de afo®. Ac-
tualmente, se estan desarrollando las evaluaciones de los resultados econdmicos, de
salud y del proceso desde el punto de vista de los agentes involucrados en la prueba.

No obstante, el analisis de la propuesta, asi como los resultados preliminares de
la evaluacion desde el punto de vista de los actores principales, revela diversas debi-
lidades en este sistema de compra que deberian ser corregidas antes que fuera
ampliado a otros territorios3'3435,

Gobiernos territoriales de salud

En 2006 se promulga el Decreto® sobre los gobiernos territoriales de salud? con el
objetivo de canalizar la colaboracion entre la Generalitat y los gobiernos locales, y

CEl proyecto también se conoce con el nombre de prueba piloto de financiacién per capita.
dAdaptado del Departament de Salut, 2006%".

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



contribuir a la mejora de la adaptacion de las politicas de salud a los territorios y a
una mayor participacion ciudadana.

Los gobiernos territoriales de salud (GTS), con personalidad juridica propia e in-
dependiente de las Administraciones que participan, se estructuraran en un consejo
rector, un consejo de salud y una comision coordinadora de entidades proveedoras.

El érgano de gobierno, el consejo rector, esta formado por la Generalitat y las en-
tidades locales, de manera paritaria. Los representantes de la Generalitat incluyen al
presidente y combinaran el nivel local y autonomico, asi como el Departament de Sa-
lut y el CatSalut. Las entidades locales deberan definir sus criterios para la designa-
cion de los representantes. El consejo de salud es un érgano de participacion social,
con una composicion mixta de entidades y ciudadanos a titulo individual, del cual
también formara parte el director del consejo y un secretario, encargado de propor-
cionar apoyo, informacion y facilitar las asambleas. Su funcion es formular propues-
tas y articular el didlogo entre la sociedad civil y el consejo rector. El objetivo de la
comision coordinadora de entidades proveedoras es mejorar la coordinacion entre los
proveedores y el gobierno de la salud del territorio, en la contratacion y seguimiento
de la compra de servicios. Sus miembros seran los gerentes o maximos directivos de
los establecimientos de salud del territorio. Su presidente sera el director ejecutivo
del GTS, puesto que ocupara el director del sector sanitario o un delegado.

Para la implantacion de los GTS se ha dividido el territorio en 37 demarcaciones
(35 GTS mas 2 territorios -Barcelona y Vall d’Aran- con un régimen especifico), a par-
tir de la delimitacion propia de las areas basicas que agrupan un nimero variable
de municipios, entre 2 (Baix Llobregat: L'Hospitalet y El Prat de Llobregat) y 147 (Pla
de Lleida). Para su implementacion, se establecen primero los “pactos para la salud”,
mediante los cuales el Departament de Salut suscribe acuerdos especificos con las
Administraciones locales con el fin de facilitar los procesos de colaboracion y des-
centralizacion. Los GTS tendran caracter de consorcio?. Hasta el momento se han
establecido pactos de salud en 29 de las 37 demarcaciones y se han conformado
4 GTS en Osona, Garrotxa, Garraf y el Vallés.

Desarrollo de las organizaciones sanitarias integradas en Cataluna

La multiplicidad de entidades involucradas en la provision de servicios de salud ha
ido generando a lo largo de los afios organizaciones para la gestion conjunta de las
entidades. De este modo, en Catalufia se encuentran ejemplos de integracion hori-
zontal, es decir, entre entidades que proporcionan servicios en el mismo nivel asis-
tencial y vertical, entre entidades que proporcionan servicios diferentes a lo largo del
continuo asistencial. Los tipos de integracion horizontal mas frecuentes son las fu-
siones entre hospitales de agudos de la red de utilizacion publica. La aparicion de
integraciones de tipo vertical, que cubren un continuo de servicios de salud para
una poblacion definida geograficamente, se sitia en Catalufa en la década de los no-
venta del siglo pasado, tras la aprobacion de la LOSC Esta ley posibilitaba la cesion de
la gestion de los nuevos equipos de atencion primaria a proveedores ajenos al ICS.
Se trataban, en su mayoria, de hospitales de agudos concertados, que al mismo
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Tabla 2-1. Organizaciones que integran el continuo asistencial

Consorci Sanitari de Terrassa-Fundacié Hospital Sant Llatzer (CSdT/FHSLL)

Consorci Sanitari del Maresme (CSdM)

Fundaci6 Privada Hospital de Puigcerda

Corporaci6 de Salut del Maresme i la Selva (CSMS)

Fundaci6 Hospital Sant Jaume d’Olot

Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS)

Gestio de Serveis Sanitaris (GSS)

Badalona Serveis Assistencials, S.A.

Institut de Prestacions d’Assisténcia Médica al Personal Municipal (PAMEM)

Consorci Sanitari Integral

Grup d'Assisténcia Sanitaria i Social (Grup SAGESSA)

Corporaci6 Sanitaria Clinic

Serveis d'Atenci6 Primaria Parc Tauli, S.A.

Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE)

Servici Aranés dera Salut

Fundaci6 Centres Assistencials i d'Urgéncies (CAU)

Fundacio Hospital de Campdevanol

Mutua de Terrassa. Mutualitat de Previsi6 Social a Prima Fixa

tiempo solian gestionar un centro sociosanitario. La reunion bajo la misma gestion de
un hospital de agudos, de un centro de crénicos y un equipo de atencion primaria
fue el embrion de las 0S|,

De acuerdo con la definicion de organizacion sanitaria integrada utilizada en este
estudio®, se han catalogado 18 0SI en 2006 en Cataluia en la red concertada (ta-
bla 2-1).

eUna organizacion sanitaria integrada (0SI) es una red de organizaciones que ofrece una atencion
coordinada por medio del continuo asistencial a una poblacion determinada y se responsabiliza de los
costes y resultados de salud de la poblacion.
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Capitulo 3

Objetivos y métodos
Maria Luisa Vazquez Navarrete

Ingrid Vargas Lorenzo dEl estUdiO

En este libro se presentan resultados parciales del estudio que se esta llevando a
cabo sobre organizaciones sanitarias integradas en Cataluna y que se inici6 en junio
de 2003. Este capitulo describe los objetivos y el disefio del estudio en su totalidad.
No obstante, s6lo profundiza en los aspectos metodoldgicos que sustentan los resul-
tados presentados mientras que se mencionan brevemente las técnicas de recogida
y analisis de informacion que ain estan siendo aplicadas.

Objetivos del estudio

El objetivo general del estudio es analizar diferentes experiencias de organizaciones
sanitarias integradas en Catalufa e identificar posibles areas de desarrollo futuro,
que contribuyan a mejorar su eficacia.

Entre los objetivos especificos pueden destacarse los siguientes:

1. Analizary tipificar estas entidades, como organizaciones sanitarias integradas,
seglin sus caracteristicas principales y los criterios de clasificacion de las 0SI.

2. Determinar los elementos del entorno que favorecen o frenan la integracion en
estas 0SI.

3. Analizar los elementos internos de las 0S|I -modelo de gobierno, dimension
estratégica, estructura organizativa, cultura, liderazgo y sistema de asignacion-
para determinar como influyen en la coordinacion y eficiencia de estas organi-
zaciones.

4. Analizar el desarrollo de los procesos de coordinacion asistencial en las 0S| estu-
diadas.
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5. Analizar el desempeno de las organizaciones sanitarias integradas respecto a sus
objetivos finales de continuidad y eficiencia, asi como respecto a su meta inter-
media de coordinacion.

En este libro se abordan resultados relativos a los objetivos especificos 1,2y 4, y
parcialmente los que hacen referencia al objetivo 3.

Diseno del estudio

Se trata de un estudio cualitativo, exploratorio, descriptivo y participativo, con dos
vertientes: un estudio de casos de seis organizaciones sanitarias integradas en Cata-
luAa y un analisis comparativo de estas experiencias, basado en multiples fuentes de
evidencia.

El estudio de casos pretende proporcionar informacion para el desarrollo y sus-
tentacion de una comprensién amplia de esta iniciativa concreta (las organizaciones
sanitarias integradas) en el sistema de salud en Cataluiia. No pretende, necesaria-
mente, la generalizacion de los resultados de una muestra a una poblacion'?, sino
usar estos resultados para sugerir una teoria o proporcionar apoyo empirico a la teo-
ria existente3. De esta forma, la presente investigacion es un paso inicial hacia una
mayor claridad conceptual en lo que respecta a las dimensiones y objetivos clave
para que las organizaciones sanitarias integradas puedan contribuir a la mejora de la
coordinacion asistencial y la eficiencia en la atencion, en las condiciones actuales del
sistema de salud.

El caracter participativo del estudio esta determinado por la implicacion directa de
los equipos directivos de las 0S| estudiadas en las diversas etapas de la investigacion:
la definicion del alcance del estudio, el desarrollo de la guia de analisis, la seleccion
de los informantes, la recogida y analisis de los datos, y la redaccion de los resultados.

En la investigacion se identifican tres fases diferenciadas, que se alimentan entre
siy que, en parte, se desarrollan en paralelo. La primera fase consistio en la elabo-
racion de un marco conceptual a partir de la revision de la bibliografia disponible so-
bre el temay, con la base en este marco, se genero6 la guia para el analisis de las
organizaciones sanitarias integradas (v. apéndice). La segunda etapa es el desarro-
llo de los casos, con el disefio del estudio, trabajo de campo y analisis de los datos.
Esta fase alin no ha concluido. La tercera fase consiste en el analisis comparativo de
las dimensiones mas relevantes para obtener ensefanzas sobre la orientacion futu-
ra de las OSI; esta fase se ha desarrollado con los datos disponibles actualmente y se
presenta en los capitulos 10 y 11 de la obra.

Desarrollo del marco teérico y guia de andlisis
Se realizo una revision sistematica clasica de la bibliografia® mediante una bisque-

da exhaustiva y un analisis narrativo de la bibliografia para desarrollar un marco teo-
rico y una guia para el estudio de las OSlI.
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ELABORACION DEL MARCO TEORICO

Estrategia de busqueda

En primer lugar, se realizé una bisqueda mecanizada en las siguientes bases de
datos: MEDLINE, que cubre la produccion b'iomédica angloamericana; EMBASE, de
produccion basicamente europea, y el IME (Indice Médico Espaniol), por ser un estu-
dio de ambito nacional.

Se utilizaron palabras clave relacionadas con el tema de estudio, unidas por and y
or (p. e]., health care organization; health care systems; vertical integration; horizon-
tal integration; organized delivery systems; integrated health care delivery systems;
efficiency; barriers; difficulties; characteristics; objectives; definitions; continuity patient
care; comprehensive care; coordination of care; continuity healthcare systems; con-
cept AND measurement AND continuity; continuity AND coordination AND Spain, y
health care delivery).

La segunda busqueda fue manual, revisando, por un lado, las revistas que nor-
malmente publican articulos sobre nuestro temay, por el otro, revisando las referen-
cias bibliograficas de los articulos localizados durante la primera bisqueda.

Simultaneamente, se realizd una revision y un analisis de la bibliografia de los au-
tores que han desarrollado la teoria del analisis organizacional.

Criterios de seleccion
En una primera fase, se revisaron titulos y resimenes, y se seleccionaron los articulos
que contenian la definicion de 0SI, los que describian los objetivos que persigue este tipo
de organizaciones, sus caracteristicas y tipos de OSI, modelos de integracion, elementos
que benefician u obstaculizan la integracion, y sus resultados, y los que definian coordi-
nacion y/o continuidad, sus aspectos o caracteristicas y clasificacion, mecanismos de
coordinacion y/o continuidad, medidas de coordinacion y/o continuidad, relacion entre co-
ordinacion y continuidad, y relacion de la coordinacion y continuidad con las organiza-
ciones sanitarias integradas. En la sequnda fase, se revisaron los articulos seleccionados.
Se revisaron articulos fundamentalmente en castellano, inglés y catalan aunque
también en francés y aleman. Inicialmente, la busqueda de la bibliografia cientifica se
limitaba a los ultimos 20 afios (1983-2003), pero a partir de la blisqueda manual este
periodo aumento.

Estrategia de andlisis

En el analisis se tomaron en cuenta los siguientes elementos: definiciones de OSl;
objetivos de este tipo organizaciones; caracteristicas que las identifican; tipos de 0SI;
modelos de integracion; elementos que influyen en la integracion y sus resultados;
definiciones de coordinacion y continuidad de la asistencia, y las dimensiones de la
coordinacion y continuidad que las afecta tanto positiva como negativamente; recopi-
lacién de los mecanismos de coordinacion descritos y aplicacion del marco tedrico,
propuesto por Mintzberg® y Galbraiths; clasificacion de las medidas de coordinacion
y continuidad de la asistencia mas adecuadas al sistema sanitario; mecanismos de
mejora de la continuidad; relacion entre coordinacion y continuidad asistencial, y
coordinacion y continuidad asistencial en las OSI.
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A partir de esta revision y analisis se construyd el marco tedrico para el estudio,
que se resume en el capitulo 1.

ELABORACION DE LA GUIA DE ANALISIS

En un segundo momento, a partir de los elementos esenciales del marco teérico, se
elabord una version preliminar de la guia para el analisis de las organizaciones sani-
tarias integradas. Esta version fue discutida con los representantes de las 0Sly con
el comité asesor externo del estudio, que esta compuesto por representantes del
mundo académico y del mundo de la gestion, organizacion y planificacion de los
servicios de salud?. A partir de esta discusion, se llevaron a cabo ajustes y se elabo-
ro la guia definitiva.

Esta guia (v. apéndice) recoge las dimensiones que influyen en el grado de inte-
gracion de las OSl y, por tanto, en su eficacia para mejorar la coordinacion asisten-
cialy la eficiencia. La guia propone el analisis del desempefio de las OSI con relacion
a sus objetivos finales de mejora de la eficiencia y continuidad de la atencion, me-
diante el andlisis del tipo de integracidn (a partir de las caracteristicas clave), de ele-
mentos del entorno (existencia de otros proveedores y tipo de mecanismos de pago
de la provision) e internos (modelo de gobierno, organizacion y gestion) que influyen
en la integracion. La evaluacion de desempeno de las OSl valora las estrategias glo-
bales, asi como los resultados de coordinacion asistencial y eficiencia. Se evalua
la coordinacion de la informacion a través de la red y de la gestion de la atencion. La
evaluacién de la eficiencia de la OSI se refiere a la eficiencia técnica y asignativa’.

La aplicacion de la guia no es inmediata, sino que requiere el disefio de un estu-
dio con los métodos, técnicas e instrumentos de investigacion adecuados para obte-
ner la informacion necesaria para el analisis de las dimensiones abordadas.

Estudio de casos

El diseno del estudio de los casos es cualitativo, exploratorio y descriptivo, y combi-
na una técnica cuantitativa de la investigacion social, el analisis de registros.

La recopilacion de informacion se inicié en mayo de 2004 y aln sigue en curso. Los
datos que en el libro se analizan se redactaron entre mayo de 2004 y agosto de 2005.

AREA DEL ESTUDIO Y MUESTRA
El drea de estudio es Catalufia y, dentro de ésta, las once comarcas que constituyen
el area de influencia de seis OSI con la responsabilidad de cubrir una gama de ser-
vicios sanitarios para la poblacion de un territorio definido.

El caso de estudio es la organizacion sanitaria integrada, que se define como una
red de proveedores de salud que ofrecen una atencion de un continuo de prestacio-

9Vicente Ortan, Universitat Pompeu Fabra, Barcelona; Francesc Moreu, Consorci Hospitalari de
Catalunya; Manel del Castillo, Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat (Barcelona); Encarna
Grifell, Hospital Sant Antoni Abat, Vilanova i la Geltrd; Antoni Anglada, Hospital General de Vic, y Olga
Pané, Consorci Hospitalari de Catalunya.
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nes a una poblacion determinada y se responsabilizan de los costes y resultados de
salud de la poblacion.

En una primera etapa, se seleccionaron los casos de estudio mediante la aplica-
cion de los siguientes criterios:

1. Ser un proveedor integrado verticalmente que, al menos, ofrezca servicios sani-
tarios de primery segundo niveles.

Poseer una experiencia de mas de 5 afios de gestion conjunta.

Prestar la atencion a una poblacidn definida.

Contar con la existencia de un hospital comarcal dentro de la red.

FwN

La muestra esta compuesta por seis casos de estudio, cuyas caracteristicas ba-
sicas se resumen en la tabla 3-1.

En una segunda etapa, se seleccionaron, para cada caso, la muestra de docu-
mentos para analizar y el personal de salud para entrevistar.

Muestra de documentos

Se selecciond una muestra tedrica de documentos, es decir, se recopilaron todos
aquellos documentos que podian proporcionar informacion sobre las dimensiones de
analisis de la OSly su entorno, definidas en la guia.

Se habian definido los siguientes documentos: memorias de la OSI, contratos
con el CatSalut, convenios de colaboracion y cartera de servicios, estatutos, planes
estratégicos, cuadros de mando, direcciones por objetivo, organigramas, actas,
cuentas de explotacion, contratos de gestion internos y modelos de contratos con
los profesionales, manuales de organizacion asistencial, guias de practica clinica,
mapas de atencion o trayectorias clinicas, planes de alta hospitalaria, guias far-
macoldgicas compartidas, planes de formacion, programas de gestion de enfer-
medades, programas de gestion de caso y manuales del sistema de informacion
utilizados en la OSI.

No todos los documentos estaban disponibles o fueron proporcionados por cada
0SI. La muestra final de documentos se presenta en la tabla 3-2.

Muestra de informantes

La muestra de informantes es un muestra de caracter teérico?®, para incluir los dife-
rentes grupos de entrevistados que pueden tener una opinion o influir en las dimen-
siones o procesos estudiados.

El proceso de seleccion de la muestra fue mixto®. Por una parte, se selecciona-
ron informantes de acuerdo con las categorias definidas; por la otra, se hizo una se-
leccion en bola de nieve o nominado8. En esta Ultima, los informantes entrevistados
sugirieron otros informantes para completar aspectos de la informacion que les eran
desconocidos.

Se entrevistaron a las siguientes categorias de actores clave: directivos de las 0Sl,
técnicos de apoyo de las OSI, directivos de las unidades operativas, profesionales de
atencion primaria y de atencion especializada. La composicion final de la muestra se
detalla en la tabla 3-3.

Capitulo 3. Objetivos y métodos del estudio
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Tabla 3-1. 0S|, unidades operativas que la componen, comarcas donde se sitlan
y poblacion de referencia

osl Unidades Comarcas Poblacion
operativas de referencia
(habitantes)

Badalona Serveis 5ABS Barceloneés 108.869*
Assistencials (BSA) 1 Hospital general

1 Centro sociosanitario

Consorci Sanitari del Maresme 1 Hospital de referencia Maresme 217.934*
(CSdm) 3ABS
1 Centro sociosanitario
1 CSM infantil y de adultos

1CASS
1 Residencia
Consorci Sanitari de Terrassa- 4 ABS Terrassa 134.446
Fundacio Hospital Sant Llatzer 1 Hospital de referencia
(CSAT/FHSLL) 1 Centro sociosanitario
Corporacio de Salut 5ABS Maresme 178.685*
del Maresme i la Selva 2 Hospitales generales Selva maritima
(CsMS) 3 Centros sociosanitarios
Grup d'Assisténcia Sanitaria 5ABS Baix Camp 312.642**
i Social (Grup SAGESSA) 2 Hospitales comarcales Baix Ebre
1 Hospital de agudos Montsia
1 Hospital de referencia Priorat

2 Centros sociosanitarios Ribera d'Ebre

6 Residencias Terra Alta

Serveis de Salut Integrats 4 ABS Baix Emporda  18137*
del Baix Emporda (SSIBE) 1 Hospital general
1 Centro sociosanitario
2 Residencias de atencion

a la dependencia

*Poblacion de referencia hospitalaria.

**Pgblacion total de los municipios con centros de SAGESSA.

ABS, area basica de salud; CASS, centro de atencion y seguimiento a las drogodependencias; CSM, centro de
salud mental.
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Tabla 3-2. Documentos analizados en cada 0OSlI

Tipo de documento BSA (CSdM (CSdT/ CSMS SAGESSA SSIBE
FHSLL
Estatutos 3 5 2 2 3 2
Memorias 4 9 3 2 2 1
Escrituras y actas de constitucion 2 0 0 0 0 1
Contratos y su evaluacion 7 3 1 13 3 3
Convenios 1 0 1 1 2 1
Organigrama 1 1 1 1 1 1
Planes estratégicos, planes de empresa, 2 4 7 2 3 10

planes funcionales y documentos
estratégicos

Cuadros de mando 3 0 1 0 0 1
Actas (de gobierno y comités de direccién) 0 6 60 6 2 3
Manuales de modelo organizativo* 0 2 3 2 3 2
Presupuesto y centros de coste 0 3 2 3 1 2
Modelo de organizacion asistencial* 3 3 1 3 4 3
Instrumentos de coordinacion asistencial 8 8 2 18 3 3

(GPC, trayectorias clinicas,
comisiones, etc.)

Programa de gestion de enfermedades 0 0 1 0 0 1
Manual sobre el sistema de informacion* 3 3 0 4 0 1
Manual sobre el circuito administrativo* 1 0 0 1 0 0
Politica de incentivos 0 0 0 0 0 3
Publicaciones 3 0 0 0 0 1
Total L 47 85 58 27 39

*Se cuentan todos los documentos analizados sobre el tema aunque su formato sea distinto al de un manual
(presentaciones, resimenes, cuadros, etc.).

BSA, Badalona Serveis Assistencials; CSdM, Consorci Sanitari del Maresme; CSdT/FHSLL, Consorci Sanitari de
Terrassa-Fundacio Hospital Sant Llatzer; CSMS, Consorci Sanitari del Maresme i la Selva; GPC, guias de practica
clinica; SAGESSA, Grup d'Assisténcia Sanitaria i Social; SSIBE, Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda.
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Tabla 3-3. Composicion final de la muestra

Categoria  Tipo BSA (CSdM (CSdT/ CSMS SAGESSA SSIBE
FHSLL
Directivos Gerente 0 1 1 1 0 0
de ta 051 Director asistencial 0 1 1 1 0 1
Director de enfermeria 0 1 0 1 0 0
Director del sistema 0 1 1 1 1 0
de informacion
Director 1 1 1 1 1 0
econdémico-financiero
Director de planificacion 1 0 1 1 1 0
Director de evaluacion 0 0 0 0 0 1
Director de la unidad médica 0 0 0 0 0 1
Director de la unidad 0 0 0 0 0 1
de urgencias
Técnicos de 0 4 1 2 2 0
apoyo
de las OSI
Directivos de Director asistencial 1 0 0 0 0 0
unidad del hospital
operativa Coordinador de atencion 0 1 1 1 0 0
primaria
Coordinador de salud mental 0 1 0 0 0 0
Coordinador sociosanitario 1 1 1 0 0 0
Profesionales Atencion primaria 0 1 0 0 0 1
Atencion especializada 2 2 5 0 0 0
Total 6 15 13 9 5 5

BSA, Badalona Serveis Assistencials; CSdM, Consorci Sanitari del Maresme; CSdT/FHSLL, Consorci Sanitari de
Terrassa-Fundacié Hospital Sant Llatzer; CSMS, Consorci Sanitari del Maresme i la Selva; SAGESSA, Grup
d'Assisténcia Sanitaria i Social; SSIBE, Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda.

TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

Para el estudio de los casos se utiliza una combinacion de técnicas cualitativas y
cuantitativas de investigacion social en la recopilacion y analisis de informacion: ana-
lisis de documentos, entrevistas individuales y de grupo, y analisis de registros.
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Andlisis de documentos

Se desarrollo un analisis narrativo de contenido de los documentos selecciona-
dos®". Para obtener los datos de documentos, se desarrollo un instrumento especi-
fico a partir de la guia. En el analisis se utilizo una generacion mixta de categorias, las
delinstrumento elaborado y categorias que emergieron de los datos. Se buscé infor-
macion sobre las caracteristicas basicas de las 0SI, su origen y evolucion histérica;
elementos del entorno (poblacion, territorio, otros proveedores existentes y modelo
de compra de servicios), y elementos internos (modelo de gobierno, dimension es-
tratégica, estructura organizativa y sistema de asignacion e incentivos). Se analizé la
existencia de una perspectiva global de la red en la toma de decisiones del gobierno
y consideracion de las necesidades de la poblacion que atiende; la existencia de ob-
jetivos y estrategias globales y si fomentan la integracion de la red:; la utilizacion de
estructuras organizativas que favorecen la coordinacion de las funciones de direccion,
apoyo y asistenciales a lo largo de la OSl, y la existencia de un sistema de asigna-
cion que incentive la coordinacion y la eficiencia en la red.

Ademas, se utilizo el analisis de documentos para determinar el proceso de coor-
dinacion a nivel general y para tres procesos asistenciales especificos. Se identifico el
modelo de coordinacion de la OSly los instrumentos de coordinacion y estrategias de
gestion que utiliza para coordinar la asistencia, en general y a lo largo de procesos
especificos. En cada 0S5, se seleccionaron tres procesos asistenciales (agudo, crénico
y cronico con dependencia), que respondian a las siguientes caracteristicas: un pro-
blema de salud con elevada prevalencia, con interdependencias elevadas entre dos o
mas niveles asistenciales en la resolucion del proceso y en el cual se hubiera imple-
mentado algiin mecanismo para la coordinacion asistencial a lo largo del proceso.

Entrevistas individuales

La entrevista consiste en una conversacion en que se ejercita el arte de formular pre-
guntas y escuchar respuestas. Su principal finalidad es la obtencidn de informacion,
diferenciandose en este sentido de la conversacion ordinaria, que posee un caracter
pragmatico. Busca comprender las perspectivas de los entrevistados sobre los feno-
menos objeto de la investigacion™T,

Se llevaron a cabo entrevistas individuales semiestructuradas, es decir, con una
guia de preguntas, para completar la informacion obtenida del analisis de documen-
tos, sobre la evolucion histérica, elementos del entorno e internos, y que no se ha-
llaba recogida en los documentos disponibles. Algunos de los informantes fueron
entrevistados en varias ocasiones. Las entrevistas, de 1a 2 horas de duracion, se
desarrollaron en el lugar de trabajo de los informantes y fueron registradas ma-
nualmente.

Actualmente, se esta profundizando el estudio cualitativo, mediante entrevistas
individuales y de grupo. Se realizaran entrevistas de grupo para completar las opi-
niones individuales en el estudio de la cultura y coordinacion, entrevistandose a pro-
fesionales de atencion primaria y especializada, y para analizar las opiniones,
expectativas e intereses de los actores claves en relacion con la coordinacion y con-
tinuidad asistencial en la OSI para los procesos seleccionados. También se entrevis-
tara a los usuarios de los servicios de salud de la 0OSI.

Capitulo 3. Objetivos y métodos del estudio
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Andlisis de datos

Para el analisis de los datos cualitativos procedentes de las entrevistas individuales
se utilizo la técnica cualitativa de analisis narrativo del contenido®2 Se generaron ca-
tegorias mixtas a partir de los guiones elaborados y las categorias emergentes de los
datos. Se segmentaron los datos por caso de estudio y grupos de informantes.

El analisis de los datos se ha realizado, en primer lugar, para cada caso de estudio
y, posteriormente, de forma comparativa. Este analisis se realiza en dos niveles: es-
tructura y funcionamiento de las organizaciones sanitarias integradas, y agentes
principales que estan afectados por éstas, es decir, personal de salud (directivos y
profesionales).

A lo largo del estudio, se ha demostrado que las 0S| analizadas son organizacio-
nes en evolucion, por lo que algunos aspectos cambiaron una vez que finalizo el pe-
riodo de recopilacion de los datos. Por ello, el analisis se realizd de acuerdo con los
datos obtenidos aunque en algunos puntos se mencionan algunos cambios introdu-
cidos con posterioridad al analisis.

Con el trabajo en curso, se analizaran los valores expuestos de los actores clave,
para determinar la existencia de una cultura Unica, orientada hacia la coordinacion,
con objetivos y estrategias comunes a lo largo de la 0Sly el compromiso de los lide-
res con la integracion de la red. Se estudiaran las opiniones y conocimientos sobre
los objetivos y estrategias de la 0S|, el sistema de incentivos y la pertenencia de la
0SlI, asi como la existencia de actitudes de cooperacion, trabajo en equipo y orienta-
cion a resultados, y opiniones del personal de salud sobre los mecanismos de coor-
dinacion.

Revision de registros
Para analizar el desempefio de la OSI, con relacion a sus objetivos de coordinacion y
eficiencia, se realizara una revision de los registros asistenciales, administrativos y
econdmicos de la 0Sly un analisis descriptivo de los resultados. El analisis de la
coordinacion se realizara en los tres procesos seleccionados, utilizando indicadores
para medir aspectos estructurales, de proceso y resultado relacionados con la coor-
dinacion de informacion y de la gestion de la atencion. La coordinacion de la informa-
cion a lo largo del proceso se analizara, evaluando la disponibilidad de mecanismos
para transferir la informacion de un nivel asistencial a otro, el nivel de accesibilidad y
la adecuacion de la informacion compartida. La coordinacion de la gestion de la aten-
cion se evaluara, en primer lugar, con indicadores de estructura que midan la dispo-
nibilidad de mecanismos para gestionar de forma coordinada al paciente a lo largo
del continuo; en segundo lugar, con indicadores de proceso que midan el grado de
adherencia de los profesionales a estos mecanismos, asi como el grado de segui-
miento longitudinal del paciente y las interrupciones que se producen, y, en tercer lu-
gar, con indicadores de resultado que midan la duplicacion innecesaria de insumos,
como pruebas complementarias, medicamentos, asi como resultados asistenciales
vinculados con objetivos sanitarios de los mecanismos de coordinacion implemen-
tados.

El analisis de la eficiencia se realizara para el conjunto de la 0S|y para los tres
procesos seleccionados mediante indicadores relacionados, en primer lugar, con pro-
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ductos intermedios, como la estancia media ajustada por funcionamiento o el consu-
mo de medicamentos genéricos, y, en segundo lugar, con productos finales, relacio-
nando el consumo de recursos con resultados asistenciales.

CALIDAD DE LOS DATOS

Para asegurar la calidad de los datos cualitativos, se ha realizado la triangulacion de
la informacion™ mediante la utilizacion de diferentes técnicas de recopilacion de la
informacion, comparaciones entre los distintos grupos de informantes, la interven-
cion de varios investigadores en el analisis y el cotejo de los resultados con datos
procedentes de otras fuentes. Ademas, los resultados procedentes de las entrevis-
tas se han contrastado con los informantes.

Ademas de los mecanismos de rigor de la investigacion cualitativa, la calidad
cientifica se asegura por la existencia de un comité de asesores externos, proceden-
tes tanto del mundo académico como del mundo de la gestion, organizacion y plani-
ficacion de los servicios de salud.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los estudios realizados sobre el analisis, desempefio o evaluacion de las organiza-
ciones sanitarias integradas son escasos, por lo que en el marco tedrico podrian ha-
berse obviado aspectos que sean relevantes para el estudio, pero que no estan
disponibles.

La profundidad del analisis documental ha estado determinada por la disponibi-
lidad de documentos, en algunos casos, asi como por la autorizacién para acceder a
ellos, en otros.

Por tratarse de la primera investigacion que se realiza sobre las organizaciones
sanitarias integradas de Catalufia y Espafia, no se cuenta con informacion previa
que permita la comparacion de los resultados del estudio. Las comparaciones se
realizan con estudios procedentes de Estados Unidos o Canada y, por tanto, estan li-
mitadas a causa de las diferencias fundamentales en los sistemas de salud de estos
paises.
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Capitulo 4

Badalona Serveis
Diana M. Henao Martinez

Josep Ramon Llopart Lépez ASSiStenCialS

Badalona Serveis Assistencials (BSA) es una organizacion sanitaria, integrada por tres
entidades: Hospital Municipal de Badalona, S.A. (HMB), Centre Sociosanitari El Car-
me, S.A. (CSSC) y Badalona Gestid Assistencial, S.L. (BGA) (fig. 4-1). ELHMB presta
servicios de atencion sanitaria especializada de agudos e incluye el Centro de Atencion
a la Salud Sexual y Reproductiva (CASSIR). EL CSSC provee de los servicios sociosa-
nitarios y BGA presta servicios de atencion primaria. BSA brinda atencion del continuo
asistencial a los municipios de Montgat, Tiana y a 6 de las 12 areas basicas de salud
(ABS) de Badalona, que suman una poblacion total de 108.869 habitantes'y coincide
con el area de referencia hospitalaria. El ambito de actuacion del CSSC es mas amplio
y corresponde a la poblacion del Barcelonés nord, con un total de 379.921 habitantes2

Caracteristicas clave

La amplitud de la integracion de BSA abarca atencion primaria, atencion especiali-
zada y atencion sociosanitaria. En atencion especializada, ademas de las actividades
correspondientes a un hospital general basico, se realizan pruebas como la deteccion
de cancer de mama y el programa de atencion a la mujer aunque no cuenta con
servicio de obstetricia. En atencion sociosanitaria, presta los servicios de hospitaliza-
cion de larga estancia, curas paliativas, convalecencia y hospital de dia3. En cuanto a
la profundidad de la integracion, BSA presta atencion en un hospital, un centro socio-
sanitario, cinco centros de atencion primaria (CAP), en los cuales se realiza el 50 % de
las consultas de especialistas del hospital? un consultorio y el CASSIR. La organiza-
cién proporciona, en su totalidad, los servicios contratados y sélo subcontrata con en-
tidades privadas de la region pruebas de alta complejidad de laboratorio, resonancia
magnética 0 gammagrafia y rehabilitacion.

9Principalmente, en el CAP Nova Lloreda.

61



62

Figura 4-1. Relaciones entre las entidades y unidades operativas que componen BSA, 2004.

Hospital Municipal de Badalona, S.A. Badalona Gesti6 Assistencial, S.L.
Hospital Centro de ABS Morera - ABS Apenins -
Municipal de Atencién a la Pomar Montigala
Badalona Salud Sexual
y Reproductiva
CASSIR
ABS Montgat - ABS Nova
Tiana Lloreda

Centre Sociosanitari EL Carme, S.A.

( Centre Sociosanitari El Carme ) ABS La Riera

- (D N

Entidad Atencidn especializada Atencion Atencion
de agudos sociosanitaria primaria

ABS, area basica de salud; BSA, Badalona Serveis Assistencials.

Las tres entidades que actualmente se retnen bajo la marca BSA poseen perso-
nalidad juridica propia, HMB y el CSSC son sociedad anénimay BGA, sociedad limi-
tada*. HMB es propiedad del ayuntamiento de Badalona y, a su vez, es propietario
de las otras dos entidades. Las tres son gestionadas por CHC Consultoria i Gestid,
S.A.". En octubre de 2005, se produjo la fusion por absorcion de CSSCy BGA en el
HMB, que cambi6 su nombre a Badalona Serveis Assistencials, S.A., cuya propiedad
mantiene el ayuntamiento de Badalona®.

Segun los niveles asistenciales que integra, BSA es una organizacion con integra-
cién vertical hacia atrds, pues los servicios que proporciona se encuentran en dife-
rentes etapas en el proceso de produccion de salud y la integracion parte desde el
hospital hacia la atencion primaria. Segln el nivel de produccion de servicios, se
clasifica como una organizacion con integracion total ya que produce internamente
todos los servicios de que provee y, por la forma de relacion entre las entidades que
conforman la organizacion, ésta es una organizacién sanitaria integrada virtual ya
que cada entidad posee personalidad juridica independiente.

Evolucion historica

La Fundacion Hospital Municipal de Badalona, de caracter benéfico y social, propie-
dad del ayuntamiento de Badalona®’, que inauguro el hospital el 17 de enero de
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1932, puede ser considerada el centro precursor de la organizacion. En 1990, se cons-
tituyo la empresa municipal, Hospital Municipal de Badalona, S.A. para gestionar
otros centros asistenciales. La Fundacién mantuvo la propiedad del patrimonio has-
ta 1999, afio en que fue disuelta y transfirio los bienes a HMB.

HMB gestionaba inicialmente el hospital de agudos y el centro de planificacion fa-
miliar? y, a partir de 1991, también el Centre Sociosanitari El Carme’. Este centro ha-
bia sido una clinica privada que, por problemas econdmicos, se reorientd hacia la
atencion sociosanitaria. ELICS adquirio el edificio y lo cedi6 al ayuntamiento de Bada-
lona, y la Generalitat encargé a HMB la gestion de servicios sociosanitarios en este
centro®.

En 1994, se constituyd la empresa Badalona Gestid Assistencial, S.A., propiedad
de HMB (90 %) y de la Fundacion (10 %)3. BGA inici6 la gestion de servicios de atencion
primaria con el ABS Morera-Pomary, posteriormente, ampli6 las actividades con el
ABS Apenins-Montigala, en 1997, con el ABS Montgat-Tiana, en 2000, con el ABS
Nova Lloreda, en 2002 y con el ABS La Riera, en 2003°. A finales de 1999, el consejo
de administracion de HMB aprob6 el nombre de Badalona Serveis Assistencials,
como marca corporativa del grupo formado por HMB y BGA™.

Durante el afio 2000, se constituy6 la empresa Centre Sociosanitari El Carme,
S.A., propiedad de CHC Consultoria i Gestio, S.A. (60 %) y HMB (40 %), para la cons-
truccion de las instalaciones del nuevo centro sociosanitario y, a partir de abril de
2003, al terminar la construccion, recibio la gestion del CSSC. Con el transcurso del
tiempo, el HMB fue aumentando su proporcion en la propiedad del CSSC hasta con-
vertirse en el Unico propietario en diciembre de 2004.

La constitucion de BGA represent6 el punto de partida para la integracion de
servicios de diferentes niveles asistenciales e iniciar el proceso para formar BSA,
que aln continta en proceso de cambio. Factores politicos y econémicos influye-
ron en la constitucion de la organizacion™. La publicacion de la LOSC, en 1990, hizo
posible la diversificacion de proveedores de servicios de atencion primaria de salud
y permitio la constitucion de BGA. Al mismo tiempo, a causa de las dificultades eco-
némicas del CSSC, fue absorbida por HMB. El proceso de conformacion de BSA fue
liderado por directivos y profesionales del hospital y el alcalde de Badalona de la
época.

Con el proceso de integracion, se han ido produciendo cambios importantes en
el ambito organizativo. Cuando HMB comenzo a gestionar el CSSC, se amplio el or-
ganigrama con una direccion médica sociosanitaria. Posteriormente, con la creacion
de BGA se amplié nuevamente el organigrama y se sumo al equipo directivo el di-
rector asistencial de atencidn primaria. A partir de este momento -1994-, el equipo
directivo comenzd a funcionar como 6rgano de gestion transversal para las tres
entidades y éstas se agruparon como una sola organizacion. El organigrama se es-
tructurd divisionalmente por lineas de servicios (atencion primaria, atencion especia-
lizada de agudos y atencion sociosanitaria).

b Actualmente, CASSIR.

Capitulo 4. Badalona Serveis Assistencials

63



64

Elementos del entorno

Los municipios, a los cuales BSA presta sus servicios, pertenecen a la comarca del
Barcelones nord y uno de ellos es de la comarca del Maresme y cubren una poblacion
de 230.507 habitantes™. Son municipios de caracter urbano, con alta densidad po-
blacional, que oscila entre los 9.723 habitantes por km? de Badalona y los 2.825 ha-
bitantes por km? de Montgat, cifras muy superiores al promedio de la Comunidad
Auténoma (210 habitantes por km?). EL 71,7 % de la poblacion se encuentra entre los
15y los 64 afios, proporcion ligeramente superior a la media de Catalufa. Las diver-
sas vias que cruzan estos municipios proporcionan un buen acceso a los centros de
atencion de BSA.

En el territorio de accion de BSA existen, ademas, otros proveedores de salud. El
ICS presta servicios de atencion primaria a una poblacion de 120.865 habitantes™
mediante 6 ABS de Badalona y, en atencion especializada, el Hospital Germans Trias
i Pujol presta sus servicios a la poblacion de Badalona a la cual no le corresponde
atender a BSA. Ademas, es hospital de referencia para los habitantes de la region sa-
nitaria del Barcelones nord y Maresme®™%. En salud mental de adultos, el Instituto
Municipal de Servicios Personales del ayuntamiento de Badalona atiende a la pobla-
cion de Badalona™. La relacion de BSA con estas entidades ain no ha generado
mecanismos de coordinacion para la atencion de pacientes.

Actualmente, los servicios que presta BSA son contratados por el CatSalut, por li-
neas de servicios y distintos tipos de pago, con cada una de las entidades. Con BGA
contrata la atencion primaria mediante pago per capita. Con HMB contrata la aten-
cion especializada y su pago se realiza por actividad. Con CSSC contrata la atencion
sociosanitaria y el pago se efectda segun estancias'. Los objetivos que incluyen los
contratos estan orientados hacia los resultados de la actividad asistencial.

Modelo de gobierno

Para ejercer el control, existen tres drganos de gobierno que corresponden a cada
una de las entidades que forman la organizacion: el consejo de administracion de
HMB, el consejo de administracion del CSSCy el administrador Gnico de BGA (ta-
bla 4-1). La coordinacién entre los 6rganos de gobierno se lleva a cabo con la pre-
sencia de algunos miembros en ambos drganos vy la participacion en las reuniones
del gobierno, con voz, pero sin voto, de la gerente, que es la misma para las tres em-
presas. A la reunion del cierre de gestion anual asisten el director econémico finan-
ciero y el director médico del hospital para presentar informes sobre la organizacion,
la actividad asistencial y el estado financiero de las tres entidades. Cada consejo de
administracion tiene una reunion trimestral.

Las funciones del consejo de administracion del HMB son la aprobacion de pre-
supuestos y gastos, aprobacion de la plantilla de personal y del plan anual de la
entidad, asi como todas las funciones necesarias para el desarrollo de la sociedad
permitidas por la ley™. Por su parte, el consejo de administracion del CSSC se
encarga de la representacion de la sociedad, de censurar la gestion social y de
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Tabla 4-1. Composicion de los drganos de gobierno de BSA

Consejo de administracion
del Hospital Municipal
de Badalona, S.A.

Consejo de administracion
del Centre Sociosanitari
El Carme, S.A.

Badalona Gestio
Assistencial, S.L.

Presidenta: alcaldesa de Badalona

Presidenta: alcaldesa de Badalona

Administrador Gnico:
gerente del HMB

Vicepresidente: concejal del &mbito
de servicios personales del
ayuntamiento de Badalona

Vicepresidente: concejal del &mbito
de servicios personales del
ayuntamiento de Badalona

Consejeros: 7 representantes
del ayuntamiento de Badalona

Vocales: 6 representantes del
ayuntamiento de Badalona

aprobar las cuentas®. Los drganos de gobierno aprobaron las estrategias y mision
global de la organizacion a partir de la formulacion propuesta por el consejo de
direccion®,

Dimension estratégica

BSA cuenta con un plan estratégico para toda la organizacion, que contiene la mision,
las estrategias y los objetivos globales para un periodo de 4 afos?. El plan fue elabo-
rado con la participacion voluntaria de personal y el consejo directivo.

Las estrategias de la organizacion? abordan el posicionamiento como referente
sanitario en Badalona, el desarrollo asistencial por procesos, la mejora de las condi-
ciones de confortabilidad y funcionalidad, motivacion e implicacion de los profesiona-
les, y sostenibilidad econdmica y financiera, entre otras. A cada una de las estrategias
se le suma una serie de objetivos, algunos de los cuales hacen referencia a la inte-
gracion entre niveles o a la coordinacion asistencial. Estos se citan a continuacion:
desarrollo de un sistema de atencion integral a domicilio; creacion de la estructura y
formacion para desarrollar la organizacion por procesos; redisefio de los procesos
clave; elaboracion, revision e implementacion de trayectorias y guias de practica cli-
nica; creacion de marcos de colaboracion con otros proveedores; desarrollo de un
plan integrado de sistemas de informacion; revision de los sistemas de evaluacion e
incentivacion de los profesionales, e implementacion de un cuadro de mando inte-
gral?. Las unidades operativas no tienen plan estratégico propio, pero elaboran obje-
tivos operativos anuales, basandose en los objetivos globales de la organizacion?.
Estos objetivos son revisados por el area de calidad de la direccion de planificacion
con el fin de asegurar que se corresponden con los objetivos del plan estratégico. Los
objetivos trazados por el CatSalut hacen alusion a algunos aspectos de la coordina-
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cion entre niveles asistenciales, la atencion oncoldgica, atencion del usuario, calidad
de la prescripcion farmacéutica y los sistemas de informacion, entre otros.

Estructura organizativa

La gerente de BSA, que depende de los consejos de administracion, cuenta con el
apoyo de dos unidades (calidad y comunicacién). De la gerencia dependen las direc-
ciones de los servicios de apoyo no asistenciales (econdmico-financiera; recursos
humanos; planificacion, y servicios generales) y los servicios de apoyo asistenciales,
que son transversales para toda la organizacion. En la misma categoria de depen-
dencia se encuentran las direcciones asistenciales de cada una de las entidades; la
direccion asistencial de HMB se divide en médica y enfermeria. Bajo cada una de es-
tas direcciones se encuentran los servicios y unidades que les corresponden. Entre el
médico de urgencias y el gerente de la organizacion existen dos niveles jerarquicos,
lo cual indica una estructura plana.

El organigrama de BSA elaborado en 1994 sufrio algunos cambios hasta la for-
ma que adquiri6 en 2004 (fig. 4-2)¢. Es un organigrama divisional con funciones de
apoyo integradas para toda la organizacion, donde cada division se corresponde con
un nivel asistencial. La agrupacion de las actividades en BSA se congregan por ni-
veles asistenciales.

El 6rgano de gestion de la organizacion es el consejo de direccion. Este consejo esta
formado por la gerente, la direccion de comunicacion y atencion al usuario, las direc-
ciones de los servicios de apoyo asistenciales y no asistenciales, y las direcciones asis-
tenciales de la organizacion. En BSA, el consejo de direccidn es Unico para toda la or-
ganizacion. Se encarga de la designacion de salarios e incentivos, y de las relaciones
con otras instituciones. Otras funciones de direccion, como el establecimiento de me-
tas, objetivos y estrategias de la organizacion, planificacion asistencial, financiera, de in-
versiones y presupuestos, la creacion de nuevas unidades operativas, el estableci-
miento de mecanismos de comunicacion y coordinacion y el control de los resultados
obtenidos por las unidades se realizan de manera conjunta entre los integrantes del
consejo de direccion. Son delegadas a los directores de las unidades operativas funcio-
nes, como el reclutamiento, seleccidn y acogida del personal, evaluacion de desempe-
fio, despidos y sanciones, y la gestion del presupuesto asignado a la unidad operativa.

Las funciones de direccion realizadas conjuntamente se encuentran centralizadas
y se coordinan con el consejo de direccion y el director de planificacion, quien hace las
veces de directivo integrador y trata con los directores de las diferentes unidades los
temas que les conciernen.

Los resultados de BSA se controlan con un cuadro de mando integral con datos
asistenciales, econémicos y de recursos humanos de toda la organizacion. Los datos

€En 2005, con la fusion de las tres entidades, se eliminaron las direcciones por nivel asistencial y se
cred una direccion médica de atencion clinica, que engloba la direccion médica del hospital y la direc-
cién asistencial de atencion primaria; se transformo la direccidn asistencial sociosanitaria en aten-
cion a la dependencia y, ademas, se cre6 una direccion de salud publica.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Figura 4-2. Organigrama de BSA, 2004.
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ABS, area basica de salud; BGA, Badalona Gesti6 Assistencial; COT, cirugia ortopédica y traumatologia; CSSC, Centre
Sociosanitari ELl Carme; ESID, equipo de soporte integrado domiciliario; HMB, Hospital Municipal de Badalona;
SAD, servicio de atencion domiciliaria; UME, unidad de medicina del deporte; USL, unidad de salud laboral.

asistenciales, los cuales se actualizan a las dos de la madrugada de cada dia, se re-
fieren a la actividad y se analizan de forma global, por servicios y por especialidad
en hospital y consulta externa, y atencion primaria, entre otros?

Para la coordinacion de los procesos asistenciales en los que participa mas de
un nivel asistencial se utilizan diversos mecanismos, ya sean del tipo de adaptacion
mutua o de normalizacion (tabla 4-2).
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Tabla 4-2. Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial desarrollados en BSA

Base de Tipos de mecanismos Mecanismos/instrumentos
coordinacion de coordinacion existentes
Normalizacion De procesos de atencion Guias de practica clinica (GPC)

Criterios de derivacion
Desde atencion primaria a los servicios
del hospital y sociosanitario
Del hospital al centro sociosanitario,
a la atencion primaria y al PADES
Del centro sociosanitario al hospital
y a la asistencia primaria

Circuitos administrativos

De habilidades Sesiones compartidas entre hospital
y atencion primaria

Visitas de especialistas en los centros
de atencion primaria (CAP)

Adaptacién mutua  Comunicacion informal Correo electronico y teléfono
Directivo integrador Director de planificacion y desarrollo
Grupos de trabajo Grupo de trabajo interniveles

Sistema de informacion vertical El sistema de informacion integra
informacion asistencial y administrativa

PADES, programa de atencion domiciliaria - equipos de soporte.

Sistema de asignacion de recursos y de incentivacion
al personal

BSA elabora un presupuesto por entidades que actan como centros de coste. Den-
tro del presupuesto, se tienen en cuenta partidas para compras, servicios externos,
tributos, personal, etc. Para la elaboracion del presupuesto, se definen las lineas es-
tratégicas, se realiza una prevision de la actividad asistencial, posteriormente se pro-
yectan los objetivos de las unidades operativas y, finalmente, se hace una prevision
de recursos humanos y formacion. Para la transferencia en la prestacion de servicios
entre las tres entidades, se establecié un precio cuya base fue calculada en el mo-
mento en que se iniciaron las transferencias y ha ido aumentando en funcion del IPC.
Los gastos de gestion se imputan a los centros de coste dentro del rubro denomina-
do “estructura” y representan el 15 % de los gastos de ésta®.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Para la asignacion de incentivos, la gerencia establece los contratos de gestion
con los servicios del hospital y el servicio sociosanitario, como herramienta para
comprometer al personal con el cumplimiento de los objetivos. Los contratos especi-
fican los objetivos, la cartera de servicios, la actividad asistencial que se espera al-
canzar, el pacto econdmico y la asignacion de recursos humanos y materiales. El
cumplimiento del contrato se valora en funcion de los resultados de los indicadores
relativos a los objetivos pactados?. Segln la puntuacion obtenida, el servicio tendra
la posibilidad de acceder a los incentivos. El jefe del servicio decide la forma de apli-
cacion de los fondos: gratificaciones extraordinarias al personal del servicio, excep-
tuando al propio jefe del servicio; formacion; asistencia a congresos, o compra de
equipos?. Con el personal de atencion primaria se pacta un porcentaje variable del
sueldo que dependera del resultado de los indicadores individuales que se hayan tra-
zado, basandose en los objetivos operativos anuales.

Coordinacion asistencial
Organizacién asistencial

En BSA, como en el resto del sistema de salud, la atencion primaria es la puerta de
entrada a los servicios de la organizacidn, que, de acuerdo con la complejidad, solu-
cionara el problema o lo derivara a la atencion especializada de agudos o a la aten-
cion sociosanitaria. La consulta especializada se realiza en los CAP, en el 50 %, y en
el hospital o en el CSSC, en el otro 50 %.

La atencion primaria y el hospital se coordinan mediante las sesiones comparti-
das entre los especialistas del hospital y la atencion primaria. La atencion primaria 'y
la atencidn sociosanitaria se coordinan mediante el PADES ya que sirve de vinculo
entre los diferentes recursos asistenciales; el programa brinda soporte especializado
en geriatria a la atencion primaria y, especificamente, realiza intervencion en el do-
micilio del paciente. Por Ultimo, el centro sociosanitario mediante la UFISS facilita la
conexion con el hospital de agudos y la atencion domiciliaria.

Actualmente, se esta desarrollando un nuevo programa, el SAID (Servei d'Aten-
cié Integral a Domicili), que puede considerarse una estrategia de gestion comparti-
da para coordinar la atencion domiciliaria, con la idea de unir todos los niveles
asistenciales para este servicio?.

Mecanismos e instrumentos de coordinacidn asistencial entre niveles

BSA utiliza diferentes mecanismos de coordinacion entre niveles, los cuales pueden
clasificarse en dos grandes grupos: normalizacion y adaptacion mutua. Entre los ins-
trumentos de coordinacion, se encuentran las guias de practica clinica, grupos
de trabajo, circuitos administrativos, sistema de informacion vertical (SIV), etc.
(tabla 4-2).
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Las guias de practica clinica son uno de los instrumentos de coordinacion utilizados
en BSA para unificar criterios de atencion entre los niveles asistenciales. Entre los
documentos elaborados se encuentran la guia de practica clinica de insuficiencia car-
diaca, la guia de atencion al enfermo paliativo y la guia del ictus, estas Gltimas expli-
cadas en sus correspondientes procesos.

La guia de practica clinica de insuficiencia cardiaca® fue elaborada en octubre de
2000 por profesionales de atencion primaria, de atencion sociosanitaria y el hospi-
tal de agudos con el objetivo de lograr una actuacion integrada en la insuficiencia
cardiaca. En la guia se definen los criterios para realizar el diagnéstico y el trata-
miento de la insuficiencia cardiaca; contiene los criterios de derivacion al especialis-
ta, de ingreso hospitalario, de derivacion al centro sociosanitario y la atencion
domiciliaria. Se encuentra a disposicion del personal asistencial de la organizacion
en papel e informatizada con vinculo directo a la historia clinica de atencién prima-
ria y el hospital.

Ademas de las guias de practica clinica, se han elaborado criterios de derivacion
entre los diferentes niveles: desde la atencién primaria hasta el hospital (los servicios
de alergologia, cardiologia, dermatologia, endocrinologia, neurologia, otorrinolaringo-
logia, neumologia, reumatologia y traumatologia) y a la atencion sociosanitaria, y
criterios de derivacion de estas especialidades a la atencion primaria; del hospital al
centro sociosanitario, a la asistencia primaria y al PADES; del centro sociosanitario al
hospital y a la asistencia primaria. Los criterios de derivacion se encuentran dispo-
nibles en formato de papel en cada uno de los servicios y centros de atencion.

SESIONES COMPARTIDAS ENTRE HOSPITALY ATENCION PRIMARIA

Los especialistas del hospital o del centro sociosanitario? realizan sesiones en los
ABS para tratar temas asistenciales de interés comdn, como criterios para la deri-
vacion de pacientes, actualizacion sobre enfermedades o presentacion de guias. Has-
ta 2005, eran programadas trimestralmente por la comision de coordinacion entre
niveles y, actualmente, por la direccion médica del area clinica de BSA.

CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS
Uno de los circuitos establecidos en BSA se utiliza para la derivacién de pacientes a
especialistas. Cada médico de atencion primaria cuenta con un diagrama que le
permite determinar el lugar en que sera atendido el paciente puesto que, segun la
especialidad, las visitas pueden realizarse en los CAP o en el hospital. El objetivo es
prestar el servicio en el lugar mas proximo al paciente y, ademas, facilitar la comu-
nicacion entre especialistas y médicos de cabecera.

Otro de los circuitos administrativos que se utiliza es la peticién de citas. En la unidad
de atencion al usuario es posible programar las visitas de los pacientes, ya sea desde
atencion primaria, hospital de agudos o centro sociosanitario hacia los otros niveles.

GRUPO DE TRABAJO INTERNIVELES

La comision de trabajo interniveles cumplio labores entre 2002 y 2004. Estaba cons-
tituida por el director de planificacion, el jefe de servicio de medicina interna, el direc-
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tor asistencial del hospital, los directores de las ABS, la supervisora de urgencias y la
médico de la UFISS. Esta comision se encargaba de coordinar las actividades que in-
volucraban a los diferentes niveles, como la elaboracion de guias de practica clinica,
las sesiones entre médicos de atencion primaria y hospital, la definicion de criterios
de derivacion entre niveles y la historia clinica informatizada, entre otras.

SISTEMA DE INFORMACION VERTICAL

El sistema de informacion? de BSA, implementado desde 1998, es una red interna
que tiene por objetivo la eliminacion completa del uso del papely llegar a convertir-
se en un hospital digital. Este objetivo se cumplimenta con otros, como realizar una
gestion del conocimiento para ser un nodo de excelencia. El sistema contiene los
aplicativos especificos para cada servicio, la historia clinica informatizada e informa-
cion de la organizacion, a la cual los profesionales asistenciales y administrativos
acceden a través de la red interna. Su base de datos es Unica y en ella se almacenan
los datos de todos los pacientes atendidos por la organizacion.

Los datos clinicos de los pacientes se recogen en dos historias clinicas: la de aten-
cion primaria y la de atencion especializada (hospital y centro sociosanitario). Los pa-
cientes se identifican mediante un nimero autogenerado por el sistema, nombre y
apellido o nimero de la Seguridad Social. Contienen datos asistenciales y generales
de los pacientes y la agenda de visitas de médicos y enfermeras de atencidn prima-
ria y atencion especializada.

La historia clinica de atencion primaria esta organizada por los episodios que pre-
senta cada paciente, clasificados segun la clasificacion internacional de atencion pri-
maria (CIAP). El meni de aplicaciones de la historia tiene comandos para episodios,
apuntes de historia clinica, anamnesis, condicionantes y problemas, vacunas, pres-
cripcion farmacéutica, incapacidad temporal, ordenes clinicas y datos generales del
paciente. La historia clinica de atencion especializada presenta los datos del pacien-
te en forma de arbol de informes, con mdltiples niveles de carpetas que correspon-
den a cada servicio médico; en la carpeta del servicio cuelga el informe de alta o el
plan de seguimiento del proceso del paciente.

Las historias de atencion primaria y especializada utilizan diferentes programas?,
por lo que no pueden integrarse, pero se comparten y son accesibles desde los dis-
tintos niveles de atencion. De la historia clinica de atencidn especializada se accede
directamente a la historia de atencion primaria. Lo contrario no es posible y se
utiliza el acceso directo del escritorio del ordenador. Ambas historias se en-
cuentran vinculadas con el servicio de diagndstico por imagen y laboratorio para
realizar las peticiones y ver los resultados desde la historia del paciente que le
corresponde.

El sistema de informacion compartido y, en especial, la historia clinica informati-
zada se ha implementado por completo en atencion primaria y en atencion especia-
lizada falta menos del 5 %. Por tanto, es posible acceder al sistema desde cada CAP, el
servicio de urgencias, todas las plantas del hospital y el centro sociosanitario. Para

dLa atencidn primaria utiliza el programa OMI-AP y la atencidn especializada utiliza el programa
GesDoHC.
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mejorar el sistema, se esta desarrollando un programa computarizado de orientacion
a las decisiones clinicas. Trimestralmente, se analiza la informacion sobre las activi-
dades asistencial y farmacéutica desagregada por profesional, ABS y/o servicio.

Para implantar el sistema de informacion en BSA, la unidad de sistemas de in-
formacion capacit6 en el uso adecuado del sistema a grupos organizados por ser-
vicio y CAP. Dentro del plan estratégico, existe un objetivo que hace referencia al
sistema de informacion. Para elaborar dicho objetivo y las estrategias para cumplir-
lo, se llevd a cabo un analisis de las necesidades informaéticas en la organizacion;
se evalud el estado del sistema de informacion y la viabilidad econémica, de tiempo
y complejidad de las propuestas, para definir los proyectos y el cronograma de tra-
bajo.

SERVEI D'ATENCIO INTEGRAL A DOMICILI

El Servei d’'Atencid Integral a Domicili (SAID)2 agrupa el conjunto de servicios pres-
tados en el domicilio del usuario y su objetivo es mantener la salud y la indepen-
dencia de la persona en su hogar. Se encarga de coordinar todos los servicios de
atencion domiciliaria con que cuenta la organizacion: el programa de atencion domi-
ciliaria de atencion primaria (ATDOM), el PADES, la UFISS, el equipo de expertos en
curas paliativas, trabajadoras sociales de atencion primaria y los servicios sociales
del ayuntamiento de Badalona. Ademas, esta implementando la hospitalizacion a do-
micilio.

Los servicios que presta el SAID se congregan en dos lineas, salud y dependen-
cia. Salud contempla la atencion al enfermo fragil, al geriatrico y al crénico, la aten-
cion de los procesos agudos (urgencias domiciliarias y hospitalizacion a domicilio) y
la atencion al enfermo paliativo. Ademas, realiza actividades de promocion de la sa-
lud, informacion y orientacion al paciente y su familia o cuidadores. Dependencia se
refiere a servicios de ayuda a domicilio, servicios hoteleros, telealarma, ayudas téc-
nicas y préstamos de aparatos.

Algunos servicios pueden ser solicitados directamente por los usuarios al SAID
(urgencias, ayuda a la dependencia, etc.) y otros servicios (rehabilitacién, hospitali-
zacion en domicilio, etc.) deben ser prescritos por un profesional.

El equipo de profesionales del SAID esta formado por una jefe de servicio, dos
gestoras de caso (una enfermera y una trabajadora social) y una coordinadora ad-
ministrativa, ubicadas en el CSSC. La gestora de caso se encarga de recibir y dar res-
puesta a las solicitudes del servicio que provienen de los diferentes niveles
asistenciales, asignar los servicios mas adecuados y realizar un seguimiento periodi-
co del caso. La peticion del servicio se realiza desde atencién primaria, atencion es-
pecializada de agudos o atencion sociosanitaria, por medio de la hoja de solicitud de
atencion domiciliaria que se encuentra en la historia clinica informatizada de los pa-
cientes. El equipo valora al paciente y se decide el ingreso al servicio de atencion
domiciliaria, se acuerda con el médico que ha solicitado el servicio, el plan de cuida-
dos del paciente y la gestora realiza el seguimiento del caso hasta darle el alta.

Para la atencion en el domicilio, el personal utiliza diferentes recursos electroni-
cos que facilitan la obtencion de los datos clinicos del paciente (historia clinica, re-
sultados de radiodiagnéstico, datos de laboratorio y pruebas complementarias), la
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realizacion en el domicilio de pruebas diagndsticas (como electrocardiogramas) o la
comunicacion entre los miembros del SAID y con los centros y servicios de BSA.

Se inicio en mayo de 2005 y se prevé que su implantacion dure 3 afios, con incre-
mentos progresivos de la actividad y de recursos. Actualmente, presta algunos de los
servicios de la linea de salud.

Coordinacién en algunos procesos asistenciales seleccionados

Para profundizar el analisis de las estrategias introducidas para mejorar la coordi-
nacion entre niveles asistenciales, tomamos como ejemplos la demencia, las curas
paliativas y elictus.

PROCESO CRONICO: DEMENCIA

Para la atencion de problemas que plantea la demencia se cred el equipo de referen-
cia para el deterioro cognitivo y las demencias en 2003. El equipo esta compuesto
por un geriatra, una neuréloga, dos enfermeras, un psiquiatra, una trabajadora social
y un psicologo. Los casos son detectados por el médico de cabeceray los espe-
cialistas que realizan un diagnostico inicial y los derivan al equipo de referencia. El
equipo de referencia, ubicado en el centro sociosanitario, realiza la evaluacion, diag-
nostico, tratamiento y sequimiento de los pacientes remitidos. El médico geriatra del
equipo coordina la atencion de los pacientes con demencia a lo largo del continuo y
planifica los ingresos al CSSC. La atencion médica y de enfermeria principalmente
tiene lugar en la consulta externa.

Para la coordinacion de este proceso se desarrolld el protocolo de intervencién en
el enfermo con demencia, que fue elaborado por la UFISS en 1997 con el objetivo de
realizar evaluacion, tratamiento y seguimiento integral de todos los enfermos con de-
mencia®. Describe el plan de intervenciones que debe realizar cada nivel asistencial
para el abordaje del deterioro cognitivo y la demencia.

Los pacientes y, en especial, las familias y cuidadores reciben informacion per-
sonalizada y reforzada con folletos respecto al tratamiento del paciente en el domi-
cilio. El seguimiento de los pacientes se realiza cada 6 meses y entre un control y otro
es atendido por el médico de cabecera, quien puede derivarlo nuevamente al equipo
cuando no pueda resolver el problema. La informacion de los pacientes y los respec-
tivos informes se encuentran a disposicion de los profesionales en la historia clinica.
La comunicacion por via telefonica o por correo electrénico entre los médicos de ca-
beceray el equipo de referencia es otro medio de uso generalizado para resolver du-
das o comentar casos de pacientes que deban derivarse.

PROCESO CRONICO CON DEPENDENCIA: CURAS PALIATIVAS

La unidad de curas paliativas (UCP) esta formada por miembros de las UFISS y PA-
DES, trabajo social, atencion primaria, hospital de agudos y clinica del dolor. Fue
creada con el fin de atender las enfermedades en etapa terminal, dar a conocery uti-
lizar los recursos disponibles mediante la mejora de la coordinacion entre niveles
asistenciales en el tema de curas paliativas®. Los casos son detectados y derivados a
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la UCP por el médico de cabeceray el personal médico del hospital, que también
atiende los casos agudos. En el centro sociosanitario se realiza la valoracion conjun-
ta de los pacientes y se atiende en la UCP a los enfermos complejos y en estado pre-
agonico. EL grupo de profesionales de la UCP se encarga de gestionar la atencion,
pero, en caso de encontrarse hospitalizado, la gestion pasa al médico del servicio en
que se encuentre el paciente con el apoyo de los profesionales de cuidados paliativos.

El principal instrumento de coordinacion es la guia de cuidados paliativos, cuyo
objetivo es establecer circuitos de comunicacion y unificar criterios entre los profe-
sionales de los diferentes niveles para hacer posible una derivacion agil y efectiva de
los enfermos en fase terminal®. La guia fue elaborada con la participacion de mé-
dicos especialistas del hospital, enfermeras del centro sociosanitario y atencion
primaria, y la trabajadora social del CSSC en 2002. En la guia se describen las herra-
mientas con que cuentan y la actuacion indicada para la atencion de enfermos que
requieren cuidados paliativos, criterios de derivacion acordados y pautas para el
tratamiento del dolor;, asi como las consideraciones éticas y las recomendaciones
para la atencion de la familia3°.

PROCESO AGUDO: ICTUS

La atencion del paciente con ictus se ha implementado de forma integrada desde
principios de 2004. En ella estan involucrados profesionales del hospital, el centro
sociosanitario, la UFISS y el Instituto Rehabilitador de Barcelona. Este equipo pre-
senta y comenta cada uno de los casos con su respectivo informe clinico, social y de
rehabilitacion para decidir con posterioridad la conducta indicada. La atencion del pa-
ciente es coordinada por el médico internista que recibe el caso. En el hospital se
recibe a la mayor parte de los pacientes de este tipo, pero, en caso de requerir servi-
cios de la UCP o de convalecencia, el paciente es derivado a la unidad de curas palia-
tivas; el médico de cabecera se encarga de derivar al hospital a los pacientes que
hayan iniciado el proceso mas de 6 horas antes. En el caso de pacientes que hayan
iniciado el proceso menos de 6 horas antes, activa el codigo ictus de la region sanita-
ria y el paciente es derivado el hospital de referencia.

La guia del ictus se utiliza como instrumento de coordinacion de este proceso
desde 2004, con el objetivo de mejorar la asistencia del paciente con ictus hasta su
retorno al domicilio®. En la guia se concretan la actividades que deben desarrollar los
profesionales de los niveles que intervienen. En la elaboracion de la guia participé un
grupo de trabajo multidisciplinario compuesto por profesionales de los servicios de
neurologia, medicina interna y urgencias, médico adjunto geriatra del centro sociosa-
nitario y una rehabilitadora del Instituto Rehabilitador de Barcelona.

Discusion
Badalona Serveis Assistencials es una organizacion sanitaria del Barcelonés nord,
que presta los servicios del continuo asistencial con las tres empresas que lo com-

ponen: Hospital Municipal de Badalona, Badalona Gestio Assistencial y Centre Socio-
sanitari El Carme, las cuales estan en transicion hacia la conversion de una empresa
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Unica y, por tanto, para ser una organizacion sanitaria integrada de tipo vertical, se-
gun las relaciones establecidas entre las empresas que integran la 0S| con los cam-
bios asistenciales y organizativos que ello conlleva.

El tipo de integracion que presenta esta organizacion -integracion vertical hacia
atras-, segun Conrad y Dowling3?, esta disefada para aumentar la coordinacion y
control de las atenciones de salud a lo largo del continuo asistencial.

La evolucion historica habla del Hospital Municipal de Badalona como servicio
precursor de la organizacion y BGA como empresa impulsora de la prestacion de
servicios integrados. De acuerdo con la bibliografia3?, cuando las redes derivan de
una organizacion hospitalaria, es frecuente encontrar dificultades para romper con
la cultura centrada en el hospital y adaptarse a un esquema primarista. Aunque no se
desconoce la experiencia en la gestion que poseen las organizaciones hospitalarias,
se espera que con el progreso de la organizacion, cada vez sea mayor el papel que
desempena la atencion primaria en la prestacion de servicios.

Como organizacion sanitaria integrada, la penetracion del continuo de servicios de
BSA alcanza el 100 % por coincidir la poblacion de referencia del continuo de servicios
con la poblacion de referencia de la zona d'avaluacié del capitatiu (hospital). No obs-
tante, la poblacion de referencia para la atencidn sociosanitaria es mayor y abarca
4 municipios mas, para la cual BSA no presta la atencion del continuo asistencial.

Frente al comprador, actGan como una Unica entidad representadas por la geren-
cia Unica. No obstante, el contrato por lineas de servicios que se establece con el
CatSalut no incentiva la mejora en la capacidad de resolucion de la atencion primaria,
ni la coordinacion con otros niveles asistenciales, sino que se incentiva el aumento de
la actividad contratada en especializada3. Si se aumentara la resolucion de la aten-
cion primaria y se lograra disminuir la actividad hospitalaria, ello llevaria a una dis-
minucion de los ingresos econdmicos del hospital. Por tanto, este tipo de contratacion
se contrapone a los objetivos fundamentales de las 0SlI, justamente la coordinacion
entre los niveles asistenciales y la atencion en el lugar mas coste-efectivo.

Para el gobierno, la organizacién posee tres 6rganos que, por coincidir en su
composicion, pueden catalogarse como un gobierno centralizado, del cual se espera
claridad de objetivos, unidad de mando Unica y compromiso con la totalidad del sis-
tema?®*. Los 6rganos de gobierno de BSA cumplen con la funcion de asegurar una
gestion financiera adecuada y buscan, ademas, que la gestidn alcance un nivel de de-
sempeno elevado; sin embargo, funciones que propone la bibliografia® para un buen
funcionamiento del gobierno, como la formulacion de la mision o politicas globales,
0 su propia evaluacion, no son contempladas dentro de las funciones del rgano de
gobierno de BSAy son llevadas a cabo por el 6rgano de gestion de la organizacion.
Este tipo de drgano de gobierno puede perder la objetividad y vision de conjunto de
la organizacion hasta finalmente convertirse en un “6rgano legislativo”, al cual se
llevan las prioridades y politicas de la propia organizacion¥. Un aspecto importante
en la composicion es la presencia de miembros con influencia politica en el territorio,
pues este aspecto se considera relevante para el cumplimiento de responsabilidades
del gobierno con la poblacion que atiende. La asistencia de la gerente a las reuniones
de los gobiernos, en representacion de las tres entidades, se entiende como una for-
ma de mantener la vision global de la organizacion; para ello, la bibliografia3 reco-

Capitulo 4. Badalona Serveis Assistencials

75



76

mienda la formacion y la informacion de los miembros del gobierno, quienes, en el
caso de BSA, reciben informacion de la organizacion no sélo por la gerente, sino
también por el director asistencial.

La existencia de un plan estratégico para toda la organizacion y, por tanto, de una
estrategia global son elemento clave que puede aportar un vinculo comdn a todas las
acciones3%40 Ademas, la realizacion del analisis de situacion por el personal de la
organizacion para el plan estratégico es una forma de conseguir la apropiacion de las
lineas estratégicas marcadas, sus respectivos objetivos y proyectos por el personal
para que vele por su cumplimiento. El plan incluye lineas estratégicas y objetivos
considerados efectivos para mejorar la coordinacion, como la alineacion de los in-
centivos*, desarrollar sistemas de informacion integrados32“? y estrategias de gestion
de la atencion®.

El tipo de estructura del modelo organizativo de BSA es un diseno divisional en
que cada linea corresponde a un nivel asistencial. Este tipo de estructuras se adopta
cuando se han diversificado los productos y se crean unidades para cada linea de
servicio; en estas estructuras, las unidades son semiautéonomas, con una descen-
tralizacion limitada en la cual los directores de linea mantienen parte de la autori-
dad“. El sistema de planificacion para coordinar las unidades es del tipo de sistema
de control de rendimiento en que se negocian los objetivos entre las unidades ope-
rativas y los directivos de BSA, y las acciones especificas de las unidades operativas
las deciden ellas mismas.

La organizacion cuenta con un presupuesto por entidades, no con un presupues-
to global, donde las entidades se gestionan como centros de coste, tal y como su-
giere la bibliografia para la asignacion de recursos en este tipo de organizaciones*.
Asi, cada unidad se hace responsable de los costes directos en que incurre y de los
costes indirectos. Al tener los objetivos globales alineados con el sistema de incen-
tivos econdmicos para los profesionales del hospital, el centro sociosanitario y
atencion primaria, se espera resolver los problemas de salud en el punto mas cos-
te-efectivo dentro del continuo asistencial, aspecto que seria interesante evaluar
con un analisis de desempefio de la organizacion.

El modelo de colaboracion asistencial presenta las caracteristicas del tipo copro-
vision de la atencion dado que la responsabilidad frente al paciente no recae explici-
tamente sobre un profesional asistencial, sino que se comparte entre ellos segln la
etapa del tratamiento o nivel de atencion en que se encuentre el paciente. Un ejem-
plo de este modelo de colaboracion asistencial es el equipo de referencia para el
deterioro cognitivo y las demencias. En €L, los profesionales fijan de manera conjun-
ta los objetivos y la intervencion que debe ser implementada en el proceso del pa-
ciente’®.

En este modelo de colaboracion asistencial, la coordinacion en la informacion
sobre el paciente es fundamental. BSA introdujo la comision de trabajo interniveles
mediante la cual se unificaban todos los mecanismos que debian utilizarse entre los
niveles de la organizacion. La organizacion ha desarrollado mecanismos de distintos
tipos.

Entre los mecanismos de coordinacion de procesos, se ha desarrollado un redu-
cido nimero de GPCy un alto nimero de protocolos de derivacion entre niveles. Es
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fundamental para este tipo de organizaciones poseer buenos instrumentos de coor-
dinacion y las GPC, por tratarse de “recomendaciones para ayudar en la toma de
decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada en el abordaje de un problema
de salud“”, se han convertido en instrumentos clave para coordinar la atencion a lo
largo del continuo asistencial y sus beneficios potenciales se reflejan, entre otros
aspectos, en mejores resultados de salud en los pacientes, en la disminucion de la
variabilidad no justificada en la seleccion de tratamientos y mejora de la eficiencia
de los recursos“®. Asi pues, éstas son algunas de las razones que justifican el avance
en la elaboracion de protocolos hasta llegar a convertirse en GPC que involucren uno
0 mas niveles asistenciales.

El sistema de informacion, ademas de informacion administrativa, contiene la his-
toria clinica de los pacientes, cuya principal debilidad es la division de la historia por
niveles de atencion y la utilizacion de diferentes programas informaticos. Sin em-
bargo, la organizacion ha tratado de minimizar esta dificultad mediante un reposito-
rio Unico de datos clinicos, un sistema de identificacion del paciente y un sistema de
informacion de los productos intermedios, como el de diagnéstico por imagen. Estos
aspectos son mencionados por la bibliografia®->', como aproximaciones para disefar
un sistema de registro integrado que serviria para mejorar la continuidad desde el
punto de vista clinico y del paciente.

En BSA, ademas de poseer algunas de las caracteristicas que la bibliografia se-
nala de importancia para lograr dos de los objetivos finales que persigue este tipo
de organizaciones, como son la mejora de la eficiencia global en la provision y la con-
tinuidad de la atencidn, es necesario realizar un analisis de desempefio que permita
evaluar el logro de dichos objetivos.
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Capitulo 5

Consorci Sanitari
Ingrid Vargas Lorenzo

Albert Verdaguer Munujos dEl Maresme

El Consorci Sanitari del Maresme (CSdM) es una organizacién sanitaria integrada
creada en 1998 para prestar servicios de atencion primaria de salud, atencion espe-
cializada, prevencion y rehabilitacion a la poblacion residente en la franja del centro
de la comarca del Maresme'. EL CSdM, integrado por tres instituciones publicas, el
Servei Catala de la Salut, el Consell Comarcal del Maresme y el ayuntamiento de Ma-
tard’, gestiona diversas unidades operativas de los distintos niveles de atencion
(fig. 5-1). Provee del continuo asistencial (atencién primaria, atencion especializada de
agudos y atencion sociosanitaria) al 14 % de la poblacion de la zona de influencia
hospitalaria (ZIH), la cual cuenta con una poblacién de 217.934 habitantes2. El area
de referencia de la atencion sociosanitaria y de salud mental es mayor y abarca toda
la comarca del Maresme, esto es, 377.608 habitantes?.

Caracteristicas clave

La amplitud de la integracion de servicios del CSdM comprende el continuo asisten-
cial —atencion primaria, atencion especializada de agudos y atencién sociosanitaria-.
En atencidn primaria, proporciona las prestaciones propias de este nivel -medicina
de familia, pediatria, etc.—. En atencion especializada, ademas de los servicios propios
de un hospital de referencia, provee de atencion ambulatoria de salud mental para
la poblacion infantil, juvenil y adulta, hospitalizacion y atencion urgente de psiquiatria,
y atencion a las drogodependencias. En atencion a la dependencia, ofrece larga es-
tancia, convalecencia, cuidados paliativos, hospital de dia y soporte especializado en
geriatria y cuidados paliativos a la atencion hospitalaria y primaria®.

En cuanto a la profundidad de la integracion, el CSdM cuenta con cinco consulto-
rios locales y tres CAP para atencion primaria, un hospital para la atencion especia-
lizada de agudos y un centro para la atencion sociosanitaria®.
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Figura 5-1. Relaciones entre las unidades operativas del CSdM, 2005.
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primaria especializada de salud mental sociosanitaria
de agudos

ABS, area basica de salud; CSdM, Consorci Sanitari del Maresme; CSM, centro de salud mental; CSS, centro
sociosanitario.

El CSdM proporciona directamente el nicleo de la actividad asistencial que le
contrata el Servei Catala de la Salut (CatSalut) y sélo contrata como servicios exter-
nos algunas exploraciones complementarias, como resonancia magnética, medicina
nuclear y otras pruebas de alta tecnologia.

El consorcio de gestion es la formula de relacion adoptada para la prestacion in-
tegrada de los servicios. Se trata, por tanto, de una entidad publica de caracter aso-
ciativo, dotada de personalidad juridica plena e independiente de la de sus miembros
y con capacidad juridica de derecho publico y privado. Las tres administraciones fun-
dadoras conservan su patrimonio y se lo ceden al CSdM para la prestacion de los
Servicios.

Por tanto, segln estas caracteristicas, podriamos clasificar el CSdM como una or-
ganizacion sanitaria integrada verticalmente hacia atras, pues la amplitud de integra-
cion comprende diversos niveles asistenciales a lo largo del continuo, originandose
desde la atencion especializada hacia la atencion primaria; con integracion total por-
que provee de todos sus servicios a partir de recursos internos y con integracion ver-
tical porque todos los servicios se integran bajo la misma titularidad aunque la
propiedad no sea completa.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Evolucion historica

Los servicios precursores del CSdM son el Hospital Sant Jaume i Santa Magdalena,
cuyo origen se remonta al siglo xvii, y el Hospital de la Alianga Mataronina, mutualidad
de prevision social fundada en 1909. Con el fin de reordenar la oferta pablica hospita-
laria de Matarg, se decidié fusionar los dos hospitales, construyendo uno nuevo. Para
su gestion se cred en 1991 el Consorci Sanitari de Mataré (CSM)¢, participado por el
ayuntamiento de Mataro, la Fundacié Hospital Sant Jaume i Santa Magdalenay la
Alianca Mataronina’.

En 1993, CSM se dota con una empresa municipal -Serveis de Prevencid Assis-
tencials i Socio-Sanitaris (PASS)- para la gestion integrada de los servicios de aten-
cion primaria, atencion sociosanitaria, de salud mental, salud pUblica y servicios
sociales? que habia ido incorporando tras su constitucion?.

Finalmente, y por iniciativa de la Generalitat, en lugar de adscribir el nuevo hospi-
tal al CSM, se decide crear otro consorcio para gestionarlo y, en 1998, se constituye el
Consorci Sanitari del Maresme (CSdM)'. Casi 2 afios mas tarde, en junio de 2000, el
CSdM pasa a gestionar el ABS de Argentona®, lo que representa el primer paso ha-
cia la integracion de los diferentes niveles asistenciales. Este proceso continda con
la absorcion progresiva de los diferentes servicios que gestionaba el PASS™0-2, En
2000, también comienza, por iniciativa del Servei Catala de la Salut, la integracion
con PASS, a partir de la unificacion de la gerencia y la constitucion de una agrupacion
de interés econdémico (AIE) para compartir los servicios de compra, suministros e in-
formatica™. En 2005, con la incorporacion del antiguo Hospital Sant Jaume i Santa
Magdalena, que habia asumido la actividad sociosanitaria de Llar Cabanelles, se
completo la integracion de todos los servicios del PASS. Los presidentes de los Con-
sorcios (CSdM y CSM) lideraron el proceso de integracion del CSdM®B.

La estructura organizativa del CSdM se ha ido adaptando a la incorporacion de las
nuevas lineas de servicio®: los coordinadores médicos y de enfermeria de los nuevos
niveles asistenciales se han incorporado en el comité de direccion asistencial del
CSdM, bajo las nuevas direcciones.

Los determinantes de la transformacion del CSdM en una organizacion que inte-
grara los diferentes servicios sanitarios de la comarca, que no eran del ICS, fueron de
diversa indole. Como determinante politico, la voluntad del Departament de Sanitat
de reordenar la oferta sanitaria de la comarca mediante la integracion de los servi-
cios en un consorcio publico con mayoria de la Generalitat. Entre los motivos de tipo
econdmico se encuentran, por un lado, la fusion del PASS con el CSdM, como res-
puesta a los problemas econdmicos por los cuales atravesaba el primero®, y por el
otro, el interés por parte del CSdM de cubrir lineas asistenciales con incremento de
la demanda, como la salud mental y la atencion sociosanitaria®. Finalmente, se alu-
de, como determinante organizativo, al interés por parte del CS5dM de potenciar la
coordinacién asistencial mediante alianzas con otros proveedores locales".

9 ABS Cirera-Molins, el centro sociosanitario Llar Cabanelles, el PADES, los centros de salud mental
infantil y juvenil y de adultos, el centro de drogodependencia, la residencia Sant Josep, la unidad de
drogodependencias y el Institut de Recerca Epidemiologica i Clinica.
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Elementos del entorno

La comarca del Maresme, proxima a la ciudad de Barcelona, se extiende desde la
cordillera litoral hasta el mary desde el municipio de Montgat hasta el de Tordera.
La ciudad de Mataro es la capital de la comarca®. El sector sanitario del Maresme,
que pertenece a la region sanitaria del Barcelones nord y el Maresme, coincide apro-
ximadamente con la comarca®™. De tipologia predominantemente urbana, presenta
buenas comunicaciones internas y con el resto del territorio®. Con una densidad po-
blacional alta (946,6 habitantes por km?2) y una poblacion relativamente joven, el Ma-
resme se encuentra entre las comarcas catalanas con un crecimiento poblacional
mas elevado (20,3 % en 2001)3.

Ademas del CSdM, otras entidades proveen de servicios pUblicos de salud para el
area de referencia. En atencion primaria, el proveedor mayoritario es el Institut Cata-
la de la Salut (ICS) que ofrece servicios al 86 % de la poblacion del area'™ con diez
ABS™. En atencion especializada, algunas consultas externas de especialidades
continan dependiendo del ICS (CAP II). En salud mental, la media y la larga estan-
cias las proporciona la Comunitat Terapeutica del Malgrat".

Los esfuerzos de coordinacion entre el CSdM vy los proveedores de la zona, im-
pulsados por la region sanitaria del CatSalut, se concretan en un pacto de circuitos y
normas de derivacion entre el ICS y el CSdM para algunas de las patologias de deri-
vacion mas frecuente con lista de espera’®.

El CatSalut compra la provision por linea de servicios, utilizando mecanismos de
pago diversos para las diferentes unidades operativas del CSdM: un presupuesto que
se basa en la estructura del equipo para la atencion primaria y un pago por actividad
segun la linea de producto para la atencion especializada®. En 2005, el CSdM entro
en la prueba piloto del sistema de compra en base poblacional del SCS, por la cual
recibe una asignacion per capita a cambio de proporcionar una cartera de servicios
para una poblacién de referencia.

Modelo de gobierno

EL CSdM posee un drgano de gobierno centralizado, el consejo rector;, en que el Ser-
vei Catala de la Salut mantiene la mayoria absoluta (seis representantes; uno de ellos
ejerce la presidencia), el ayuntamiento de Mataro (tres representantes; entre ellos se
elige al vicepresidente) y el Consell Comarcal del Maresme (un representante)'. Sus
miembros son directivos del CatSalut, politicos (alcalde de Matard y concejales de
areas sociales) y otras figuras de reconocimiento local®. El gerente del CSdM asiste a
las sesiones del consejo rector con voz, pero sin voto'.

Entre las funciones del 6rgano de gobierno del CSdM, definidas por su estatuto
-norma basica del consorcio-, se destacan, por estar relacionadas con su rol estraté-
gico: la orientacion general de las funciones del Consorcio dentro de los objetivos es-
tatutarios, la aprobacion de los planes y presupuestos para alcanzar estos objetivos,
la aprobacion de los reglamentos organizativos y de funcionamiento de las diversas
actividades y, en general, de todas aquellas decisiones relacionadas con ampliacion
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de actividades, inversiones o convenios con otras entidades'. Del analisis de las actas
del gobierno se desprende que, en la practica, el gobierno del CSdM se concentra
en el seguimiento presupuestario y de la actividad asistencial y en la aprobacion de
planes estratégicos y acuerdos institucionales®. Los representantes del ayuntamien-
to llevan al consejo rector algunos temas relacionados con las necesidades de la po-
blacion, como la propuesta de crear una nueva ABS para descongestionar los
servicios de atencion primaria o la necesidad de realizar campanfas informativas para
la utilizacion racional de las urgencias?.

La gerencia, 6rgano ejecutivo del CSdM, se encarga de proponer estrategias al
consejo rectory éste, de aprobarlas, tal y como sucedio con el plan estratégico™y pla-
nes de empresa?, en cuya formulacion no participo el gobierno de la entidad". La
informacion que la gerencia del CSdM suministra al érgano de gobierno para el se-
guimiento de la actividad del CSdM se presenta por linea asistencial y se refiere a
productos intermedios, como altas, visitas, sesiones y estancia media para la aten-
cion aguda y visitas por tipo de actividad para la atencion primaria®.

Dimension estratégica

EL CSdM cuenta con un plan estratégico para toda la organizacion para el periodo
2000-2004". El plan se realizo en dos fases: en la primera, se definio la vision del
CSdM vy se dio prioridad a los principales proyectos estratégicos de la organizacion
con relacion a tres grandes temas: problemas de salud, ambito organizativo asisten-
cial y ambito de apoyo asistencial y al ciudadano; en la segunda fase, se elaboro el
diagndstico estratégico y se definieron las principales politicas y acciones que de-
bian llevarse a cabo". Se constituyeron grupos de trabajo en que participaban profe-
sionales de la entidad para identificar los diferentes proyectos estratégicos del
CSdM". La priorizacion de estos proyectos y la elaboracion posterior del plan las rea-
lizaron el comité de direccion del CSdM, el director de la region sanitaria Barcelones
nord y Maresme y asesores externos™?,

La mision y valores del CSdM, recogidos en el plan estratégico, contemplan dos
de los elementos que delimitan una organizacion sanitaria integrada: la responsabi-
lidad con un territorio determinado y el interés en garantizar la continuidad de la
atencion (tabla 5-1)". El objetivo de prestar una atencion hospitalaria coordinada con
los otros niveles asistenciales también se recoge en los estatutos de constitucion del
CSdM!. La vision de futuro del CSdM expresa la voluntad de avanzar en la gestion
integrada de los servicios publicos sanitarios y sociales del territorio de referencia
mediante el establecimiento de pactos de colaboracion y alianzas con otros provee-
dores™.

El plan estratégico recoge numerosos objetivos y politicas estratégicas relaciona-
dos con la coordinacion, la eficiencia, la mejora de la calidad asistencial, la innovacion
y la adaptacion de la oferta a las necesidades de la poblacion. Se sefala como obje-
tivo “la promocion de la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales para
garantizar que el proceso se realice sin discontinuidades” y, como estrategias para al-
canzarlo, se escogen, por un lado, la bisqueda de formulas interorganizativas (“la
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Tabla 5-1. Misién y valores del CSdM (2000-2004)

Mision  ELCSdM es una organizacion de provision de servicios sanitarios que da cobertura
integral a las necesidades de salud del ciudadano de su area de influencia

Valores 1. Elciudadano es el eje central de la actividad del CSdM

2. Compromiso con la sociedad, por tratarse de una organizacion sanitaria implicada
en un territorio; compromiso con la eficacia de las instituciones y el uso eficiente
de los recursos

3. Ofrecer una atencion integral e integrada a la persona. Ello implica asegurar la
continuidad de la atencion en todas las modalidades asistenciales

4. Trabajar para la mejora continua de la calidad

5. Basar la organizacion en el equipo humano. El trabajo en equipo es el gje
de la asistencia

adopcion de alianzas con el conjunto de proveedores locales y otros hospitales de re-
ferencia”) y, por el otro, instrumentos de coordinacidn asistencial (“protocolos com-
partidos”, “gestores de caso” e “historia clinica Unica informatizada”).

En relacion con la mejora de la eficiencia, el CSdM se plantea, ademas de la in-
troduccion de instrumentos de coordinacion asistencial (protocolos, GPC, etc.), adop-
tar una orientacion comunitaria mediante politicas de prevencion, educacion sanitaria
y gestion de la demanda “para hacer frente a un entorno presupuestario restrictivo”;
adaptar la organizacion a las necesidades de una “empresa de servicios de salud”
mediante una estructura mas descentralizada, e introducir incentivos a la eficiencia
y al logro de resultados, la corresponsabilizacion de los profesionales con las politi-
cas institucionales y la seleccion del personal y formacion de acuerdo con el modelo.
Algunos autores utilizan el término “empresa de servicios de salud” (ESS) para re-
ferirse a las organizaciones sanitarias integradas®.

La direccion del CSdM establece objetivos especificos con los servicios hospitala-
rios. Junto a los objetivos de actividad y calidad, se fijan objetivos de coordinacion con
la atencion primaria —realizacion y sequimiento de GPCy criterios de derivacion-y de
eficiencia -en su mayoria, de control de la estancia media%-. Para el resto de nive-
les, se mantienen los objetivos que el CatSalut fija en los contratos.

Estructura organizativa
El CSdM presenta una estructura funcional en que se encuentran integradas las
direcciones médicas y de enfermeria, asi como las funciones de apoyo. Las activi-

dades asistenciales médicas se agrupan por servicios, segun las especialidades, y
las de enfermeria, por areas. Mientras que las areas y los servicios se establecen
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por niveles asistenciales, las funciones de apoyo asistencial (anatomia patoldgica,
laboratorio, farmacia, etc.) y no asistencial (recursos humanos, economia y finanzas,
sistemas de informacion y servicios generales) estan integradas para toda la organi-
zacion.

En el organigrama del CSdM (fig. 5-2) aparece representada la gerencia acompa-
fiada por tres unidades de apoyo (staff): la unidad de investigacion, la de calidad y la
de atencion al usuario y trabajo social. De la gerencia dependen jerarquicamente seis
direcciones transversales para toda la organizacion: la direccion médica, la de enfer-
meria y cuatro no asistenciales. De la direccidn médica dependen los responsables
de los dieciséis servicios clinicos hospitalarios, los coordinadores de atencion prima-
ria, salud mental y atencion sociosanitaria, asi como los servicios asistenciales de
apoyo, admision, archivo y documentacion. De la directora de enfermeria dependen
las responsables de las nueve areas asistenciales de enfermeria®. El director médi-
co y la directora de enfermeria coinciden con el director médico y la directora de en-
fermeria del hospital.

El CSdM dispone de dos 6rganos de gestion: el consejo de direccion y el consejo
de direccion asistencial®. El primero esta formado por la gerencia y las seis direc-
ciones transversales mientras que el segundo lo compone la gerencia, la direccion y
la subdireccion médica y de enfermeria, asi como los coordinadores médicos y de
enfermeria de atencion primaria, atencion sociosanitaria y salud mental. El consejo
de direccion ejerce un rol mas estratégico -la discusion de las politicas del CSdM, el
control presupuestario de toda la organizacion, la direccion de las actividades de apo-
yo asistencial y el establecimiento de las inversiones- mientras que la funcion basi-
ca del consejo de direccion asistencial es el seguimiento de la actividad asistencial y
actlia como organo de informacion asistencial de las diferentes areas asistenciales
del CSdM#. La direccion médica desempenfa, de manera centralizada, las funciones
de direccion relativas a los servicios asistenciales —planificacion, gestion de perso-
nas y asignacion de recursos-.

La direccion médica del CSdM realiza reuniones periddicas con los responsables
de atencion primaria, salud mental, atencion sociosanitaria y jefes de servicios y
unidades del hospital?. Por su parte, la direccion de enfermeria del CSdM se redne
periddicamente con las de las diferentes areas, asi como con los responsables de
formacion y metodologia y evaluacion de enfermeria para coordinar las funciones de
direccion e intercambiar informacion?’.

Sistema de asignacion de recursos y de incentivacion al personal

El presupuesto del CSdM esta integrado para toda la organizacion® y se gestiona de
forma centralizada®. Se elabora a partir de los objetivos y las acciones estratégicas,
asi como el incremento de actividad previsto?3303!,

Los recursos se distribuyen a los centros de costes, que coinciden con las unida-
des asistenciales (equipos de atencidn primaria, servicios hospitalarios, etc.), las de
apoyo y las no asistenciales. Los centros de beneficio coinciden con aquellas unida-
des a las cuales el CatSalut compra servicios: los CAP, hospitalizacion, etc.?’.
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Figura 5-2. Organigrama del CSdM, 2004.
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ABS, area basica de salud; AP, atencion primaria; ASM, atencion de salud mental; ASS, atencidn sociosanitaria;
CAP, centro de atencion primaria; CCEE, consultas externas; HSEM, hospitalizacion. Servicios de especialidades
médicas; ORL, otorrinolaringologia; PADES, programa de atencién domiciliaria-equipos de soporte;

RRHH, recursos humanos; SIC, sistemas de informacion y control; UAU, unidad de atencion al usuario;

UCSI, unidad de cirugia sin ingreso.
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Coordinacion asistencial
Organizacién asistencial

Las bases del modelo organizativo asistencial que pretende implementar el CSdM
surgen de su plan estratégico y se enmarcan en el modelo asistencial que define el
Sistema Nacional de Salud. En éste, la atencion primaria asume el rol de puerta de
entrada (gatekeeper) y filtro del sistema, actuando como gestor del paciente a lo lar-
go del continuo asistencial. Mientras tanto, el especialista, que representa la figura
del consultor, realiza los procedimientos diagnosticos y terapéuticos especializados®.
Esta distribucion de roles en la asistencia conforma un modelo de colaboracion entre
la atencion primaria y la especializada de tipo gestor-consultor®,

Para mejorar el nivel de resolucion de la atencion primaria, se ha ampliado su
cartera de servicios con la transferencia de algunas prestaciones desde la atencion
especializada, como el control del tratamiento anticoagulante oral® o el seguimiento
de algunos procesos postoperatorios?, y el acceso a determinadas pruebas com-
plementarias, como los electrocardiogramas y las espirometrias®.

Mecanismos e instrumentos de coordinacién asistencial entre niveles

Taly como determina el plan estratégico del CSdM™", los mecanismos de coordinacion
basados en la estandarizacion de los procesos de trabajo han sido los mas desarro-
llados en el ambito de la entidad, fundamentalmente para coordinar la gestion del
paciente entre la atencion primaria y la atencidn especializada (tabla 5-2). Entre ellos,
cabe sefalar la elaboracion de guias de practica clinica, protocolos, planes de cui-
dados tras el alta hospitalaria y, especialmente, circuitos y criterios de derivacion.
Ademas, el CSdM emplea los instrumentos basados en la adaptacion mutua con-
templados dentro del programa Vida als anys? para coordinar la atencién sociosani-
taria con los otros niveles de atencion?®, asi como algunas estrategias basadas en la
normalizacion de las habilidades para mejorar la capacidad resolutiva de la atencion
primaria y el intercambio de informacion sobre el paciente entre algunos niveles
asistenciales.

En el CSdM se han elaborado aproximadamente diez documentos entre guias de
préctica clinica (GPC) y protocolos mediante grupos de trabajo formados por profe-
sionales de los distintos niveles, que se encuentran disponibles en su intranet. La
mayor parte de estas guias y protocolos se ha consensuado con los equipos de aten-
cion primaria de la comarca gestionados por el ICS.

Los circuitos del cancer de mama, colon y pulman, y los criterios de derivacion,
uno de los instrumentos mas utilizados por el CSdM para la coordinacion entre la
atencion primaria y la especializada, fueron impulsados por la region sanitaria en el
afo 2000 para abordar la atencion coordinada de varias patologias con listas de es-
pera. Definen qué casos pueden derivarse al especialista y cuales deben ser trata-

bUFISS y PADES.
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dos por la atencion primaria, la informacion que debe acompanar la derivacion
(pruebas complementarias y tratamiento relacionados con la patologia) y, a veces,
contiene un arbol de decision para orientar el diagnéstico y la derivacion (preproto-
colo)36-38, Para su elaboracion, se crearon comisiones en que participaba la atencidn
primaria (ICS y CSdM), la atencion especializada del ICS (CAP II) y el Hospital de Ma-
taro¥.

Otro de los instrumentos basados en la normalizacion de los procesos de tra-
bajo utilizado es el plan de cuidados tras el alta hospitalaria, cuyo objetivo es coor-
dinar los cuidados de enfermeria del paciente tras el alta?’. Se elabora para los
procesos asistenciales en que se ha implementado una trayectoria clinica -plan
asistencial estandarizado referido a un episodio“’-. Estan acompanados de los
informes de alta médica y de enfermeria, y se transmiten al recurso de destino
-EAP y centros sociosanitarios’-. Actualmente, se encuentran implantados nueve
planes de cuidados®.

La coordinacion entre la atencion sociosanitaria y los otros niveles asistenciales
se realiza fundamentalmente mediante el PADES y la UFISS que, ademas de realizar
funciones de valoracion y asistencia, actian como dispositivos de enlace para la aten-
cion de las personas con riesgo sociosanitario. EL primero da soporte especializado
en geriatria y cuidados paliativos a la atencion primaria e interviene especificamente
en el domicilio. El equipo de la UFISS esta especializado en geriatria y cuidados pa-
liativos e interviene en el hospital®2. El ingreso de los pacientes en las diferentes
unidades sociosanitarias esta coordinado por una comisién de ingresos (CIMS), en
que participan los dos PADES del area, representantes del centro sociosanitario, el
equipo UFISS y la unidad geriatrica de agudos (UGA)“2.

Para reforzar la capacidad resolutiva de la atencion primaria con mayor acceso a
conocimiento especializado, algunas especialidades del hospital —cardiologia, endo-
crinologia, medicina interna y psiquiatria- realizan visitas mensuales a los centros de
atencion primaria, en las cuales se discuten casos clinicos complejos, se realizan
actividades de formacion continuada y sesiones clinicas periodicas?43.

El objetivo del sistema de informacién del CSdM es proporcionar herramientas
electronicas que den soporte a la actividad asistencial a lo largo del continuo asisten-
cial*. Se estructura en cuatro grandes ambitos: el acceso al sistema, la gestion asis-
tencial, la gestion no asistencial y la informacion para la gestion. En el area de acceso
al sistema, la intranety el correo electronico son los instrumentos comunes. Este
Gltimo es uno de los instrumentos mas utilizados para la comunicacion directa entre
los médicos de atencion primaria y los especialistas (comentarios de casos, etc.)®. La
estacion de trabajo clinico (ETC) y sus tres componentes, -la ETC hospitalaria, la
ETC sociosanitaria y la ETC de atencion primaria (OMI-AP)- son las herramientas
basicas para la gestion asistencial. Han sido concebidas como instrumento para
compartir informacion y son el primer paso hacia la historia clinica electrénica com-
partida“. Actualmente y de maneras diversas, s6lo la atencidn especializada de
agudos y la atencién primaria disponen de acceso a parte de la informacion sobre el
paciente, procedente de los otros niveles asistenciales. La atencion especializada de
agudos accede, ademas, a la informacion propia de su nivel, a las pruebas comple-
mentarias realizadas al paciente desde cualquier punto del CSdMy los diagnosticos
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de los ingresos en el centro sociosanitario“. Asimismo, en el momento del ingreso
hospitalario, se solicita a la atencion primaria, por correo electronico, los diagndsticos
principales, la medicacion actualy las alergias del paciente que constan en la historia
clinica de atencion primaria“. El acceso a informacion desde la atencion primaria es
limitado: s6lo dos de los tres equipos de atencion primaria gestionados acceden a in-
formacion de la atencidn del paciente en el hospital (ingresos y visitas de consultas
externas), pruebas complementarias (resultados de laboratorio e historial de radio-
logia)*¢ y el informe del alta médico“2.

Dentro de cada nivel asistencial del CSdM, se han informatizado algunas herra-
mientas de soporte a la decision clinica. En el ambito hospitalario, la prescripcién
médica informatizada, que orienta la prescripcidn durante el internamiento (pruebas
complementarias, medicamentos, etc.)¥’, y la hoja de administracién de la medicacion
informatizada, para facilitar el sequimiento por parte de enfermeria de las tareas pla-
nificadas segun la trayectoria clinica y el plan de curas asignado“8. En octubre de
2004, se habia informatizado el 70 % de las 60 trayectorias clinicas desarrolladas en
el CSdM*“, En atencion primaria se han informatizado algunos protocolos -hiperten-
sion, diabetes e hipercolesterolemia—, que contienen las actividades de prevencion,
control y tratamiento recomendados, asi como recordatorios de las actividades pre-
ventivas®.

Coordinacién en procesos asistenciales seleccionados

PROCESO CRONICO: DIABETES

De acuerdo con el modelo asistencial del CSdM, la prevencion, deteccion y segui-
miento de la diabetes la realiza el médico de cabecera del paciente®. La enfermeria
de atencién primaria lleva a cabo la educacion sanitaria, las actividades de control
(peso, tension arterial, control del pie diabético, etc.) y prescribe las pruebas comple-
mentarias para las visitas médicas segln lo establecido en la guia de prdctica clini-
ca®®. El paciente es derivado al endocrinélogo del hospital cuando presenta las
condiciones establecidas en la guia®. Este nivel desempenia el rol de consultor y rea-
liza el seguimiento de los pacientes con diabetes mas complejos (fig. 5-3).

Por tanto, el instrumento fundamental desarrollado por el CSdM para coordinar la
atencion de los pacientes con diabetes es la guia de practica clinica, que contiene las
actividades recomendadas para la prevencion, diagnostico y seguimiento para la
atencion primaria, asi como los criterios para la derivacion al especialista. En su ela-
boracion, durante 2004, participaron médicos de atencion primaria del CSdM y espe-
cialistas del Hospital de Matard y del CAP Il de Mataro, gestionado por el Institut
Catala de la Salut. La GPC se ha traducido en un protocolo con los circuitos y nor-
mas de derivacion, que se ha informatizado para dar soporte a las decisiones clinicas.
Asimismo, contiene un recordatorio de las actividades preventivas®. La difusion de la
GPC se realizo mediante una sesion conjunta con los equipos de atencion del CSdM
y el equipo realizador. Para mejorar la capacidad de resolucion de la atencion pri-
maria, se realizan de manera periodica asesorias del endocrinélogo del hospital y se
utiliza el correo electronico y el teléfono para comentar casos concretos®.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Figura 5-3. Unidades asistenciales implicadas y sus mecanismos de coordinacion para
la atencion de la diabetes en el CSdM.

Guia de la diabetes, protocolo
y protocolo informatizado

CCEE
Correo electrénico
y teléfono
Instrumentos —— Unidades queenlaza —— Flujo de informacion
de coordinacion el mecanismo sobre el paciente

CCEE, consultas externas; EAP, equipo de atencion primaria.

PROCESO CRONICO CON DEPENDENCIA: DEMENCIA

Los roles de los diferentes servicios implicados en la atencién de la demencia a lo
largo del continuo asistencial y los mecanismos implantados para coordinar la asis-
tencia del proceso se definen a continuacion (fig. 5-4): la atencién primaria realiza la
seleccion de los pacientes con demencia mediante la aplicacion de un protocolo que
ha sido consensuado con los otros niveles asistenciales®. La evaluacion y se-
guimiento del paciente la realiza el neurélogo del hospital, con el apoyo del neu-
ropsicologo, el geriatra y el trabajador social®2. Aquellos casos que presentan
pluripatologias, trastornos de la conducta, cuidador cansado, etc., se derivan al centro
sociosanitario, a través del equipo de la UFISS, que actlia como puesto de enlace.
Junto con el plan de diagndstico y tratamiento de demencias, se adjunta informacion
sobre la medicacion habitual del paciente y las pruebas realizadas. Para los pacien-
tes con demencia moderada y grave, se elabora un plan de cuidados de enfermeria
(enfermedad de Alzheimer, demencias y trastornos de la conducta) tras el alta hospi-
talaria, a partir de lo definido en la trayectoria clinica de la demencia. El plan de cui-
dados se acompana del informe de alta de enfermeria, documento que contiene
datos administrativos y clinicos sobre el paciente, y recomendaciones para el sequi-
miento.

PROCESO AGUDO: CANCER DE MAMA

Los roles de algunos de los servicios implicados en la atencion del cancer de mama
se definen en la GPC elaborada por el CSdM*2. Los equipos de atencién primaria se
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Figura 5-4. Unidades asistenciales implicadas y sus mecanismos de coordinacion para
la atencion de la demencia en el CSdM.

LLEE
Psicogeriatria

Convalecencia
Psicogeriatria
- Hospital de dia
.............. Psicogeriatria
UFISS
de geriatria

Plan de alta

CCEE-neurologia

Hospitalizacion

Instrumentos — Unidades queenlaza —— Flujo de informacion
de coordinacion el mecanismo sobre el paciente

CCEE, consultas externas; EAP, equipo de atencién primaria; LLEE, larga estancia; UFISS, unidad funcional
interdisciplinaria sociosanitaria.

ocupan de promover la deteccion precoz del cancer de mama, asegurar la adecuada
derivacion de las mujeres con sintomas y coordinar su atencion a lo largo del conti-
nuo asistencial. Para derivarlos al hospital, los equipos de diagnédstico por imagen
de la atencién primaria presentan los casos al comité de patologia mamaria (CPM),
que también recibe los casos detectados por el programa de deteccién de cancer de
mama, que controla a todas las mujeres entre los 50 y los 69 anos de edad censadas
en la comarca. El CPM coordina la atencion especializada y garantiza un diagndstico
y tratamiento dentro de los estandares actuales. En los casos en que la enfermedad
se encuentra en un grado avanzado, la UFISS de cuidados paliativos valora y coordi-
na la atencion del paciente con el recurso mas apropiado: unidad de cuidados palia-
tivos o larga estancia, consultas externas de cuidados paliativos o seguimiento por
parte de la atencidn primaria y/o el PADES de cuidados paliativos (fig. 5-5)%.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Figura 5-5. Unidades asistenciales implicadas y sus instrumentos de coordinacion para
la atencion del cancer de mama en el CSdM.
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EAP, equipo de atencién primaria; GPC, guia de préctica clinica; PADES, programa de atencién domi-
ciliaria-equipos de soporte; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.

Por tanto, el CSdM dispone de los siguientes mecanismos de coordinacion entre
niveles para la atencion del cancer de mama: la GPC; el circuito de diagndstico y tra-
tamiento rdpido del cancer de mama®s; el equipo de diagnostico por imagen de la
atencion primaria que actia como dispositivo de enlace entre la atencion primaria 'y
la especializada®, y los equipos UFISS y PADES de cuidados paliativos, que actian
como dispositivos de enlace entre el centro sociosanitario y el resto de niveles asis-
tenciales. Se celebran periédicamente reuniones de coordinacion entre UFISS,
PADES y el servicio de oncologia del Hospital de Matarg®.

El objetivo de la GPC, elaborada en abril de 2004, es mejorar la atencion de este
tipo de pacientes, basandose en la mejor evidencia cientifica posible. Para su con-
feccion, se tomaron como referencia la oncoguia de mama de la Agéncia d'Avaluaci6
de Tecnologia i Recerca Mediques y el Departament de Salut®’. En el proceso de
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elaboracion, coordinados por la unidad de patologia mamaria, participaron, ademas
de los servicios hospitalarios, los equipos de atencién primaria del CSdM y del ICS,
sus equipos de diagndstico por imagen, el programa de atencién a la mujer de la re-
gion sanitaria y del departamento de psicooncologia de la Asociacion Espafola con-
tra el Cancer.

La intranet del CSdM ha sido el canal utilizado para difundir la GPC a los profesio-
nales involucrados.

Las pacientes identificadas con un alto riesgo de padecer cancer de mama en-
tran en el circuito de diagndstico rapido descrito anteriormente, que garantiza un
tiempo de espera maximo de 15 dias para las pruebas diagndsticas desde la solici-
tud®®.

Discusion

EL CSdM es una organizacion sanitaria integrada con una amplitud que comprende el
continuo asistencial desde la atencion primaria hasta la atencion sociosanitaria. Se
trata de una organizacion sanitaria integrada verticalmente hacia atras, con provision
total de sus servicios, y propiedad vertical, pues integra todos los dispositivos bajo la
misma titularidad, el consorcio de gestion. Su poblacion de referencia es diferente
segun el nivel asistencial: la poblacion adscrita a las ABS gestionadas por el CSdM
representa el 14 % de la poblacion de la zona de influencia hospitalaria y ésta, el 62%
de la poblacion del area de referencia del centro sociosanitario y de salud mental.

La constitucion del consorcio y, por tanto, el determinante inicial de la creacion del
CSdM fue la construccién de un nuevo hospital de agudos en un esfuerzo por reor-
denar la oferta publica hospitalaria de la ciudad de Matard. No obstante, el proposito
de convertirse en una organizacion sanitaria integrada se recoge en sus estatutos
fundacionales de forma que 2 afos después de la puesta en marcha del hospital se
inicia el proceso de integracion de otros servicios con la gestion de la primera ABS,
proceso que adquiere mayor magnitud con la fusion con el PASS.

Entre las caracteristicas del entorno que pueden influir en la coordinacion asis-
tencial del CSdM, destaca la presencia del Institut Catala de la Salut, como proveedor
mayoritario de atencion primaria de la zona. Este rasgo otorga especial importancia
a las formulas de relacion interorganizativa y mecanismos de coordinacion que se
establecen entre las dos entidades. Aunque las alianzas de colaboracion asistencial
con los proveedores locales es una de las politicas estratégicas del CSdM para po-
tenciar la coordinacion asistencia®3, con la excepcion de la integracion con el PASS,
no se ha producido ningn avance importante en este ambito. Los Unicos esfuerzos
de coordinacion han sido impulsados por la region sanitaria del CatSalut y se concre-
tan en el pacto de circuitos y normas de derivacion entre el ICS y el CSdM para al-
gunas de las patologias de derivacidn mas frecuente.

Otro de los elementos del entorno que influyen en la integracion asistencial es el
sistema de incentivos asociado con la compra de servicios que realiza el CatSalut al
CSdM. La combinacion de un mecanismo de pago a la primaria del CSdM basado en
la estructura y otro para la atencion especializada en la actividad no incentiva el he-
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cho de aumentar la capacidad de resolucion de la atencion primaria en el sistema.
Por el contrario, incentiva a la atencién especializada a aumentar su produccion de
actividad, “captandola de otros ambitos58”. Por ello, la participacion del CSdM en la
prueba piloto de financiacion per capita del CatSalut podria ser una oportunidad
para fortalecer la coordinacion asistencial y la eficiencia global. Tedricamente, el pago
per capita a una OSI contribuye al hecho de que las diferentes unidades alineen sus
intereses con los objetivos globales de la red al percibir que reciben un Gnico presu-
puesto y que las acciones en un punto concreto de la red repercuten en la cuenta de
resultados del resto®. Sin embargo, para que se produzcan estos resultados, seria
necesario que la asignacion real a las entidades que participan en la prueba piloto
se basara en una formula de financiacion per capita, en lugar de la negociacion de un
presupuesto basado en el coste histérico, tal y como ha sucedido hasta el momento°.

EL CSdM cuenta con un 6rgano de gobierno centralizado, compuesto por politicos
locales y directivos del CatSalut. El 6rgano de gobierno representa la propiedad y de-
beria desempefar un rol estratégico, elaborando las politicas que guien la toma de
decisiones de la 0Sl y evaluando el desempefio de su gestion®'. Los estatutos del
CSdM asignan al gobierno funciones de caracter estratégico, pero hacen hincapié en
el rol sancionador mas que en la participacion activa en la formulacion de politicas y
estrategias; destaca la ausencia de la evaluacion del desempefio de la gestioné?. El
consejo rector desarrolla, por tanto, un papel pasivo concentrado en la practica en el
seguimiento presupuestario y de la actividad del CSdM, en que son temas clave de
preocupacion el presupuesto y el crecimiento de la demanda asistencial (urgencias,
etc.). Aunque no participa en las decisiones estratégicas de la organizacion, se invo-
lucra, a veces, en temas de la gestidn diaria (seleccion de personal, etc.). Ademas, la
buena gobernabilidad de una OSl requiere que el gobierno posea una vision global
de la organizacion y que incluya las necesidades de salud de la poblacion®. Aunque
seria necesario entrevistar a los miembros del gobierno para conocer sus opiniones
y actitudes y analizar su compromiso con la vision global del CSdM, del analisis de
documentos se identifican aspectos favorables y desfavorables en relacion con la
buena gobernabilidad. Entre los primeros, la informacion por parte de la gerencia de
los objetivos y estrategias del CSdMy la incorporacion de representantes politicos lo-
cales, que recogen en su participacion temas relativos a las necesidades de salud de
la poblacion de la comarca. Entre los elementos desfavorables, destaca la falta de
participacion del gobierno en la formulacion de objetivos y estrategias del CSdM y la
evaluacion inapropiada del desempeno del CSdM. La informacion que periddicamen-
te se le facilita al 6rgano de gobierno del CSdM no permite fortalecer su vision glo-
bal de la OSI, pues se trata de informacion por linea asistencial, pero sin incluir la
atencion sociosanitaria, y se refiere exclusivamente a productos intermedios, como
visitas o altas, de dificil interpretacion y escasamente relacionados con resultados
asistenciales globales. No se monitoriza el progreso en la integracion asistencial ni se
incluyen resultados de salud de la poblacion.

La existencia de objetivos y estrategias globales para todo el CSdM claramente
orientados a la busqueda de la coordinacion y eficiencia es uno de los elementos
considerados clave por la bibliografia para facilitar la integracion en las organizacio-
nes sanitarias®3. El plan estratégico del CSdM contempla la mayoria de las estrate-
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gias sefialadas por diversos autores como las mas efectivas en la integracion®3-6,
como el desarrollo de instrumentos de coordinacion, sistemas de informacion inte-
grados, programas de mejora de la calidad o la propia planificacion estratégica glo-
bal. No obstante, no se recoge, entre las estrategias, el refuerzo de la atencion
primaria para mejorar la eficiencia dentro de la red® o el desarrollo de un sistema de
monitorizacion del desempefio de la 0SI¢3. Los objetivos y estrategias globales debe-
rian estar alineados con los de las unidades operativas para actuar de vinculo comun
para todas las acciones que se desempefen dentro de la organizacion®. En el caso
del CSdM, falta la traduccion de estos objetivos globales a objetivos especificos para
las unidades (centros de atencion primaria, de salud mental y de atencidn sociosa-
nitaria), pues tan sélo se fijan objetivos para los servicios hospitalarios y éstos estan
poco orientados a la coordinacion, eficiencia y a resultados mas alla del propio servicio.

El CSdM presenta una estructura organizativa funcional con las actividades asis-
tenciales agrupadas por especialidad médica (servicios) y respetando la division por
nivel asistencial. Este tipo de disefio compartimenta la atencion y dificulta la coordi-
nacion a lo largo del proceso asistencial®’. Las funciones de direccion asistenciales
(médica y enfermeria) y no asistenciales (econémica, recursos humanos, servicios
generales y sistemas de informacion) aparecen integradas para toda la 0S| median-
te un instrumento de coordinacion fundamental: el directivo integrador. El nivel de
centralizacion en la toma de decision de esta figura es bastante elevado, en especial
las referidas a planificacion, gestion de personas y asignacion de recursos.

Otro de los elementos internos que dificulta la integracion asistencial en el CSdM
es el escaso uso de sistemas de asignacién en el interior de la organizacién que
promueva la coordinacion asistencial y la alineacion de los objetivos de las unidades
con los objetivos globales. La forma de pago actual del CatSalut incentiva la asigna-
cion interna de los recursos para maximizar los ingresos; principalmente, mediante
mas ingresos hospitalarios, visitas de consulta externa, urgencias, etc. Por tanto, esta
poco relacionado con el hecho de proporcionar la atencidn en el lugar mas coste-efec-
tivo dentro del continuo asistencial. La Unica excepcion es la construccion de un pre-
supuesto global para todo el CSdM a partir de los objetivos globales estratégicos. En
teoria, ello facilitaria el traspaso de servicios de un recurso a otro, de acuerdo con los
objetivos globales de la organizacion®.

En el CSdM, roles y tipo de colaboracidn entre niveles asistenciales estan defini-
dos por el modelo asistencial del Sistema Nacional de Salud al cual pertenecen. En
él, la atencidn primaria asume el rol de puerta de entrada (gatekeeper) y filtro del
sistema, y mantiene la responsabilidad principal del paciente a lo largo del continuo
asistencial® El especialista representa la figura del consultor, configurdndose entre
ambos un modelo de colaboracion del tipo gestor-consultor®. Para reforzar este mo-
delo, se usan algunas estrategias complementarias a la derivacién convencional que
ayudan a mejorar la capacidad resolutiva de la atencién primaria -consultas de casos
y sesiones clinicas®®-, pero no forman parte de ningn programa de formacion conti-
nuada con las caracteristicas necesarias para cambiar la practica clinica®.

El nivel de desarrollo de los instrumentos de coordinacién en el CSdM es bajo, lo
cual actia en detrimento de la continuidad asistencial en una organizacion, cuya es-
tructura basada en la agrupacion de las actividades asistenciales por especialidades
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y niveles fragmenta la asistencia. El énfasis se pone en los mecanismos basados en
la normalizacion de los procesos de trabajo, sobre todo para coordinar la atencion
primaria y la atencion especializada de agudos; y dentro de esta categoria, sobre todo
los circuitos y normas de derivacion, y no tanto los protocolos conjuntos. En general,
se han desarrollado mas instrumentos para la coordinacion de las actividades de en-
fermeria que para las médicas a lo largo del proceso.

Especialmente relevante resulta la ausencia de mecanismos para transferir la in-
formacion de un nivel a otro y la desigualdad en el acceso a la escasa informacion que
se comparte: 1) no existe ningun sistema de registro clinico integrado a lo largo del
continuo asistencial®; solo, algunos servicios hospitalarios comparten informacion cli-
nica con la atencidn primaria (pruebas complementarias e informes de alta); 2) las he-
rramientas informaticas de soporte a las decisiones clinicas se desarrollan sélo en
un nivel asistencial y son estaticas, pues no usan los datos del paciente para generar
consejos especificos. Ello reduce los beneficios de este tipo de herramientas para me-
jorar la adherencia de los clinicos a los protocolos™, y 3) no se han desarrollado sis-
temas de analisis de la informacion de resultados que den soporte a la practica
médica®. Los cuadros de mando contienen esencialmente informacion segmentada
por nivel asistencial sobre actividades intermedias: altas, visitas, pruebas comple-
mentarias, etc., poco Utiles para mejorar la gestion del paciente a lo largo del continuo.

La coordinacion en el proceso agudo seleccionado -el cdancer de mama- se reali-
za mediante una GPC, acompanada de un circuito y un puesto de enlace, para mejo-
rar el diagndstico en la atencion primaria y su derivacion a la atencion especializada.
Refuerza la transicion entre el nivel de agudos y la atencion primaria, pero apenas se
implementan mecanismos de coordinacion con otros niveles asistenciales ni queda
claro el rol de los diferentes niveles en el seguimiento del paciente, especialmente
el de la atencion primaria. Se pone énfasis en la coordinacion sélo en el momento
de la transicion hospitalaria hacia otros niveles y la escasez de instrumentos de coor-
dinacion y definicion de roles en otros niveles del continuo se aprecia de nuevo en el
proceso cronico con dependencia analizado -la demencia-. Para el caso del proceso
cronico -diabetes-, se han desarrollado estrategias para la gestion del paciente en el
continuo que refuerzan el modelo de atencion basado en la atencidn primaria como
gestor del paciente: guias de practica clinica, consultorias periddicas de los especia-
listas en el centro e instrumentos de comunicacion, como el teléfono o el correo elec-
tronico.

Para los procesos anteriores, los entrevistados identifican las guias de practica
clinica, como instrumentos para coordinar la atencion del paciente a lo largo del con-
tinuo. A pesar de que en su elaboracion suelen participar casi todos los servicios, a la
mayoria no se las podria considerar asi porque no contienen el conjunto de activida-
des que deben realizarsele al paciente”. Comprenden exclusivamente recomenda-
ciones y criterios de derivacion para la atencion primaria. Otra de las dificultades
halladas en su analisis es la ausencia de estrategias para mejorar su efecto en la
practica médica. La evidencia sugiere que las GPC, como instrumento aislado, ejer-
cen un limitado impacto en la practica médica’. Sin embargo, so6lo en el caso de la
GPC de la diabetes se va mas alla de su divulgacion mediante una sesion clinica y se
traducen en protocolos y mapas de atencion, se informatizan o se monitorizan®72,
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Capitulo 6

Consorci Sanitari

de Terrassa-Fundacio
Ingrid Vargas Lorenzo

Rosa Ruiz Cortinas HOSpital Sant Llétzer

El Consorci Sanitari de Terrassa (CSdT), junto con la Fundacié Hospital Sant Llatzer
(FHSLL), forman la organizacién sanitaria integrada (CSdT/FHSLL) que gestiona la
atencion primaria, la atencion especializada de agudos y la atencion sociosanitaria de
la poblacion residente en una parte de Terrassa y Sabadell. El CSdT, a su vez, esta
constituido por dos Administraciones plblicas, la Generalitat de Catalufia y el ayunta-
miento de Terrassa, y una fundacion privada, el Hospital Casa de Caritat de Sant Llat-
zer'. EL CSAT/FHSLL actualmente gestiona diversos dispositivos asistenciales que
ofrecen atencion del continuo asistencial2 Todas las unidades operativas estan inte-
gradas en el CSdT, excepto el centro sociosanitario Fundacié Hospital Sant Llatzer,
que mantiene un acuerdo de gestion3 (fig. 6-1).

El area geografica a la cual el CSdT/FHSLL ofrece el continuo de servicios de sa-
lud coincide aproximadamente con el ambito de influencia del hospital y cuenta con
una poblacion de 134.446 habitantes’. Comprende diversos barrios en el norte, cen-
tro y este de Terrassa, la mitad del municipio de Rubi y los municipios de Castellbis-
bal y Matadepera.

Caracteristicas clave

EL CSAT/FHSLL ofrece el continuo de servicios de salud -atencion primaria, atencion
especializada de agudos y atencion sociosanitaria- para su poblacion de referencia.
En atencion primaria, proporciona las prestaciones propias de este nivel -medicina
de familia, pediatria, etc.—. En atencidn especializada, proporciona una cartera de ser-
vicios que abarca la casi totalidad de especialidades medicoquirtrgicas y de soporte
a la atencion primaria®, excepto reumatologia ambulatoria, neurologia y rehabilitacion
-provistas por el otro hospital de agudos de la zona%’-. En atencion sociosanitaria,
ofrece unidad de larga estancia, convalecencia, geriatria, curas paliativas, evaluacion
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Figura 6-1. Unidades operativas del CSdT/FHSLL, 2004.

Consorci Sanitari de Terrassa Fundacio
Hospital

Hospital de Terrassa ABS Sant Llatzer Sant Llatzer

L CSS. Fundacio Hospital J

ABS Terrassa nord Sant Llatzer
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Hospital de dia
Sant Jordi ABS Antén de Borja

Entidad O Atencion especializada
de agudos
:] Atencién D Atencidn
primaria sociosanitaria

ABS, area basica de salud; CSdT/FHSLL, Consorci Sanitari de Terrassa-Fundacié Hospital Sant Llatzer;
CSS, centro sociosanitario.

geriatrica y soporte a la atencion primaria y especializada3. Asimismo, realiza activi-
dades de proteccion de la salud —control de piscinas e infeccion por Legionellad-.

Para proporcionar esta atencion, el CSdT/FHSLL dispone de cuatro CAP, dos con-
sultorios, un hospital de agudos, un centro sociosanitario y un centro de salud men-
tal de adultos2 EL CSdT/FHSLL provee directamente de todos los servicios que
ofrece, excepto de algunas pruebas diagnosticas y la especialidad de endocrinologia,
que subcontrata a la Mdtua de Terrassa’. Las dos Administraciones y la fundacion
que forman el CSdT se relacionan mediante un consorcio administrativo’, entidad
publica con personalidad juridica plena e independiente de la de sus miembros, en la
cual las entidades consorciadas mantienen la titularidad de los bienes, pero ceden
su uso al CSdT' e integran la mayoria de las unidades. Con el hospital sociosanitario,
propiedad de la Fundacio Hospital Sant Llatzer, se ha establecido un contrato de
gestion.

Atendiendo a las diferentes caracteristicas de una 0S|, podria clasificarse la alian-
za entre las dos entidades, CSdT y FHSLL, como una organizacion integrada vertical-
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mente hacia atras, pues incluye diferentes niveles asistenciales y surge desde la
atencion especializada de agudos hacia la atencion primaria; con integracion total,
porque provee del nicleo de sus servicios internamente; y virtual, por la forma de re-
lacion entre las dos entidades que la componen.

Evolucion historica

El servicio precursor del CSdT/FHSLL es la Fundaci6é Hospital Sant Llatzer, entidad
beneficosanitaria propiedad del ayuntamiento de Terrassa desde antes del siglo XV,
cuyo protagonismo aumenté en tiempos de la Il Republica y que, finalmente, se in-
tegro en la red hospitalaria pdblica (XHUP)?.

Con el traspaso de competencias sanitarias del gobierno central, en 1981, la Ge-
neralitat recibié el Hospital de la Mancomunitat de Sabadell-Terrassa, construido,
pero sin utilizar2. De acuerdo con el mapa sanitario de 1981, se convirti6 en el hospi-
tal de agudos de la ciudad de Terrassa, bajo el nombre Hospital de Terrassa®. Para
su gestion, se cre6 en 1988 el Consorci Hospitalari de Terrassa'™, con la participacion
de la Generalitat, el ayuntamiento de Terrassa y la Fundaci6 Sant Llatzer2 Desde su
inicio, gestionaba un ABS, el CAP Terrassa nord™, por lo que en 2002 se modifico el
nombre, sustituyendo el término hospitalari por sanitari (CSdT). La Fundacié Hospi-
tal Sant Llatzer se transformd en centro sociosanitario.

El proceso de integracion de servicios de otros niveles asistenciales se desarro-
16 a lo largo de una década: en 1993 se cred el CAP Sant Llatzer y la unidad de hospi-
talizacion penitenciaria; en 1994, el CAP Anton de Borja y el consultorio de Matadepera;
en 2003, el CAP Terrassa est y se establecio el acuerdo con la Fundacié Hospital Sant
Llatzer para la gestion conjunta del CSdT y el centro sociosanitario (2004)® y con el
ayuntamiento para ofrecer servicios de salud publica™. Su area de referencia del
CSdT se amplio hacia la zona de Sabadell

La creacion del CSdT fue posible por voluntad del ayuntamiento y del Departa-
ment de Sanitat i Seguretat Social. Mientras tanto, los directivos y profesionales del
antiguo Hospital Sant Llatzer, especialmente su gerente, formaron el nlcleo impulsor
del proyecto?.

Por tanto, el determinante inicial de la creacion del CSdT fue la puesta en marcha
del hospital de la Mancomunitat Sabadell-Terrassa'. A lo largo del tiempo, también in-
fluyeron factores de indole econdmica y de salud, que motivaron la integracion de otros
proveedores: la atencion primaria, para mejorar la planificacion y coordinacion del alta
hospitalaria®®; y con el centro sociosanitario, para disminuir la estancia media hospita-
laria, aprovechar economias de escala y garantizar la continuidad asistencial®®.

La estructura organizativa del CSdT/FHSLL ha ido cambiando a lo largo de los afios
en funcion del proyecto organizativo de los diferentes equipos directivos: de una estruc-
tura funcional con una direccibn médica Unica conjunta para todos los niveles asistencia-
les en la primera etapa (1989-1994) se evoluciona a un disefio divisional con una
direccion por nivel asistencial en el periodo 1995-2000%. En la ultima etapa (2000-2004),
vuelven a integrarse las direcciones y se crea una Unica direccion asistencial®.

Capitulo 6. Consorci Sanitari de Terrassa-Fundacié Hospital Sant Llatzer
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Elementos del entorno

El area de referencia del CSdT/FHSLL se sitda en la comarca del Valles Occidental,
que reune un total de 23 municipios y cuya capitalidad comparten Sabadell y Terras-
sa, con el Hospital de Terrassa ubicado en la zona limitrofe entre ambos.

La comarca, con el 11,3 % de la poblacion de Catalufa (773.800 habitantes's), abar-
ca menos del 2% del territorio. Se trata, pues, de una comarca densamente poblada
(1.355.4 hab./km2)", con crecimientos poblacionales (13.1%) superiores a la media de
Catalufia (74 %) y menor indice de envejecimiento”. A pesar de ser un centro con im-
portante dindmica econémica, su economia ha sufrido fuertes tensiones en los Glti-
mos anos, que se reflejan en una tasa de paro ligeramente superior a la media de
Cataluna”. Su territorio, cruce de comarcas del interior de Catalunay el norte y el sur
de la conurbacion de Barcelona, cuenta con una excelente red de carreteras y auto-
pistas™.

En el Vallés Occidental, ademas del CSAT/FHSLL prestan servicios otras entida-
des de la red publica: en el area de Terrassa, una organizacion sanitaria integrada, la
Mutua de Terrassa, que gestiona el Hospital Mitua de Terrassa, con un centro de
salud mental infantil y cinco ABS, y el Institut Catala de la Salut (ICS), que gestiona un
ABS; en la de Sabadell, otra organizacion sanitaria integrada, el Consorci Sanitari
del Parc Tauli (CSPT), que gestiona el hospital de referenciay un ABS, y el Institut Ca-
tala de la Salut (ICS), que gestiona atencidn primaria en diecisiete ABS?.

En el &mbito de la alta tecnologia (radioterapia y oncologia), el CSdT/FHSLL se
coordina con la Mitua de Terrassa y el CSPT para evitar duplicidades™. La colabora-
cion con el CSPT se pone en marcha en 2005 mediante un convenio de colaboracion
y la constitucion de una comision permanente para promover la coordinacion, defi-
nir objetivos asistenciales y docentes compartidos, articular politicas de compra, la-
borales y de formacion continuada comunes, y establecer conjuntamente criterios de
derivacion y guias de practica clinica®™. Para potenciar la alianza estratégica entre el
CSdT/FHSLL y el CSPT, el CatSalut ha nombrado a los mismos representantes para
sus organos de gobierno respectivos. En un futuro, se espera sustituir la comision
permanente por un ente con personalidad juridica propia, en que participen ambos
consorcios®.

El CatSalut compra por linea de servicios, utilizando mecanismos de pago dife-
rentes para cada una: para la atencidn primaria, un presupuesto de acuerdo con la
estructura del equipo; para la especializada, pago por actividad segun la linea de pro-
ducto?-2,

Asimismo, el CatSalut fija los objetivos al CSdT/FHSLL por nivel de asistencia. Es-
tos objetivos se refieren a los ambitos de accesibilidad, efectividad, coordinacion, efi-
ciencia y satisfaccion292'23, En general, se trata de objetivos relacionados con el
registro de informacién de tipo asistencial (derivaciones, reingresos, etc.) o de pro-
ceso (establecer un circuito administrativo, una GPC, etc.)20?'. Pocos objetivos se re-
fieren a la coordinacion asistencial y los existentes no se establecen conjuntamente
para los niveles implicados: se establecen objetivos de proceso para la atencion pri-
maria que promueven la gestion compartida de una patologia trazadora -EPOC-
(consensuar una cartera de servicios y el nivel de resolucion de la atencion prima-
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ria, asi como definir circuitos y flujos)?, pero no se establecen para otros niveles asis-
tenciales involucrados en el proceso. No obstante, en 2005 se disminuy6 el nimero
de objetivos, se concentraron en resultados asistenciales y se reforzaron los de con-
tinuidad con la inclusion de algunos relacionados con el seguimiento del paciente en
el momento del alta hospitalaria®.

Modelo de gobierno

La organizacion consta de dos gobiernos: el consejo de gobierno del CSdT y el pa-
tronato de la FHSLL. El primero lo forman seis representantes de la Generalitat, que
son directivos del CatSalut y empresarios locales, con mayoria absoluta; dos repre-
sentantes politicos del ayuntamiento de Terrassa y dos de la Fundacié Hospital Sant
Llatzer. El patronato de la Fundacié esta formado por cargos municipales y represen-
tantes de entidades ciudadanas?®.

Con excepcion de los representantes de la Generalitat, los miembros de los 6rga-
nos de gobierno proceden de &mbitos diversos y ajenos al sector sanitario. Su dedica-
cidn se concentra exclusivamente en la asistencia a las reuniones mensuales, excepto
la presidenta del CSdT, que dedica 2 dias por semana a desempenar esta funcion?. El
gerente asiste a las reuniones del consejo y del patronato con voz, pero sin voto'.

Entre las funciones que los estatutos del CSdT y FHSLL otorgan a los 6rganos
de gobierno' se encuentran la aprobacion de planes y presupuestos, del resultado de
la gestidn asistencial y econdmica, los reglamentos organizativos y de funcionamien-
toy, en general, de todas las decisiones relacionadas con la ampliacion de activida-
des, inversiones o convenios con otras entidades. La presidenta del CSdT tiene
atribuidas las funciones de ejecutar los acuerdos de gobierno, elevar el proyecto a
sus miembros, elaborar el organigrama, constituir comisiones y administrar los bien-
es del Consorci'.

En la practica, el gobierno se concentra en la aprobacion de acuerdos con otros
proveedores sanitarios, apertura de nuevas lineas asistenciales, seguimiento de la
actividad asistencial y de la cuenta de explotacion®. La presidenta, junto con el ge-
rente, presenta al resto de miembros del gobierno los objetivos estratégicos y planes
de empresa?. La informacion que la gerencia proporciona al gobierno incluye datos
asistenciales por linea de servicios y relativa a productos intermedios (altas, estan-
cias, visitas, pruebas complementarias, etc.), asi como los cambios organizativos, se-
guimiento de servicios nuevos, etc.%. Por su parte, las intervenciones de los politicos
locales se relacionan, en su mayoria, con aspectos de insuficiencia de recursos (pla-
zas sociosanitarias y centros de atencidn primaria) y listas de espera en los especia-
listas en los dos municipios con representacion politica en el érgano de gobierno?.

Dimension estratégica

EL CSAT/FHSLL recoge en diversos documentos, estrategias, estatutos y planes de
empresa su propuesta de modelo integral de atencion, que engloba todos los nive-
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les asistenciales, asi como la actuacion en un area geografica con una poblacion de-
finida'2', Estos elementos también estan presentes en la mision de la organizacion:
“Queremos ser una institucion de atencion integral a la salud de las personas, orien-
tada a la poblacion del Valles Occidental y fuertemente vinculada con los municipios,
una organizacion actual, tanto en su modelo de atencion (integracién de niveles, al-
ternativas a la atencién convencional, etc.), como en su estructura fisica y en sus
equipamientos, y en sus instrumentos de organizacion y gestion, que utiliza las alian-
zas estratégicas como vehiculo para conseguir sus objetivos?”.

Los objetivos y estrategias del CSAT/FHSLL para 2004-2008 se enmarcan den-
tro del plan de reordenacion de la atencion especializada del Vallés Occidental'
ampliacion del area de referencia del CSdT hacia Sabadell; mantenimiento de la acti-
vidad terciaria del CSdT en coordinacion con los otros hospitales, y promocion de
alianzas estratégicas y programas de gestion clinica compartidos entre niveles asis-
tenciales.

Ademas, el plan de empresa actual®? incluye otras estrategias relacionadas con
la integracion interorganizativa: 7) ampliacion de los servicios ofrecidos, mediante
alianzas estratégicas con otras entidades: municipios, para la provision de servicios
de salud publica; con otros proveedores sanitarios del territorio —el ICS para la aten-
cion primaria y el CSPT para la atencion de agudos-y con entidades no sanitarias
para mejoras econdmicas, de investigacion y formacion; 2) implementacion de un
modelo de organizacion asistencial descentralizado basado en unidades funcionales;
3) potenciacién de instrumentos de planificacion y de gestion clinica; 4) coordinacion
entre niveles asistenciales mediante equipos multidisciplinarios, un sistema de infor-
macion integrado, gestion integral de la farmacia y un plan de mejora continua de la
calidad en toda la organizacion, y 5) potenciacion de la atencion a domicilio, de alter-
nativas a la hospitalizacion convencional y aumento de la capacidad de resolucion de
la atencion primaria

Estrategias de mejora de la coordinacion y la eficiencia, basadas en instrumentos
de coordinacion, aparecen en los diferentes planes del CSdT/FHSLL desde su cons-
titucion>m,

Estructura organizativa

A lo largo de los 15 afos de vida, el CSdT/FHSLL ha implantado diversos disefios
organizativos™. La forma organizativa actual es un disefio funcional con integracion
de la direccion asistencial y de las funciones de apoyo para toda la organizacion®™.

El director gerente, que también ejerce las funciones de direccion asistencial, de-
pende directamente de la presidencia del CSdT/FHSLL. De la gerencia, a su vez, de-
penden las direcciones ejecutivas de los ambitos asistenciales y las direcciones de
soporte no asistencial y asistencial (fig. 6-2)®®. Se han establecido dos tipos de &mbi-
tos: por nivel asistencial y horizontales. Entre los primeros, estan los de atencion
primaria, médica, maternoinfantil, quirdrgica, cuidados paliativos, geriatria, coordina-
cion y alternativas a la atencién convencional, atencion urgente y servicios de so-
porte. Las dmbitos horizontales, integrados para todos los niveles asistenciales, son:
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Figura 6-2. Organigrama del CSdT/FHSLL, 2005.
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salud pablica y comunitaria, enfermeria, atencion al cliente y trabajo social, docencia
e investigacion, y atencion a la dependencia®™. El responsable de cada ambito se en-
carga del control de resultados y del establecimiento del presupuesto de los servi-
cios?>. Conjuntamente con el responsable del servicio o del equipo, gestiona el
presupuesto, planifica la asistencia del ambito y todas aquellas actividades que tienen

que ver con la gestion de las personas: seleccion, formacion, etc.?.

EL CSAT/FHSLL cuenta con cuatro 6rganos de gestion'™: comité de direccion, de
caracter estratégico e informativo, en el cual participan todos los directivos de la
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organizacion; comité de coordinacion asistencial, que conecta los ambitos asistencia-
les por niveles asistenciales con los horizontales, y la direccion de planificacion y
calidad. Ejerce un rol estratégico centrado en el ambito asistencial?®: dirigir la estra-
tegia asistencial, disefar politicas asistenciales comunes (calidad, metodologia asis-
tencial, docencia e investigacion) y coordinar los temas transversales para toda la
organizacion; comité de gestion clinica, compuesto por las direcciones de los ocho
ambitos asistenciales, enfermeria y la direccion asistencial-gerencia, con funciones
asistenciales operativas, y comités de direccién de cada nivel asistencial, responsa-
bles de la gestion operativa de ese nivel?. En la practica, los dos primeros poseen
un caracter mas informativo y los otros dos ejercen un rol mas ejecutivo?-36,

Para coordinar las funciones de direccion, se utilizan, ademas, otros instrumentos
de coordinacion: comités permanentes -de recursos humanos, de soporte no asis-
tencial y de calidad™-, grupos de trabajo para coordinar aspectos globales, como la
planificacion estratégica de la organizacion, y politicas comunes, como el plan de ca-
lidad del CSAT/FHSLL?.

Sistema de asignacion de recursos y de incentivacion
al personal

El CSAT/FHSLL recibe la financiacion por nivel asistencial y elabora el presupuesto
de forma global para toda la organizacion a partir de los objetivos estratégicos anua-
les fijados en el plan de empresa y del gasto histérico. La asignacion interna de re-
cursos se realiza por ambito asistencial y servicio, sequn la estructura organizativa’.
Los responsables de los ambitos gestionan las partidas de personal, consumos y
productos intermedios, a partir del precio estimado para las pruebas complementa-
rias. Para el seguimiento del presupuesto, los responsables de los ambitos y servi-
cios reciben informacion sobre gasto de personal y de funcionamiento (consumos,
mantenimiento, etc.).

Los gastos se imputan en cuatro niveles: direccion, ambitos, soporte y recursos
humanos y planificacion. Los centros de beneficio coinciden con las unidades que
perciben un ingreso por la compra de servicios del CatSalut (consultas externas, hos-
pitalizacion, atencidn primaria, etc.)’.

Coordinacion asistencial
Organizacién asistencial

La organizacion de la asistencia en CSdT/FHSLL3® se enmarca en el modelo del sis-
tema de salud catalan, en que la atencion primaria asume el rol de puerta de entra-
da (gatekeeper) y el especialista actia de consultor y realiza los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos especializados®. No obstante, adopta modelos diversos.
Por un lado, ha incorporado especialistas a la mayoria de los centros de atencion pri-
maria que no pasan visita conjuntamente con los médicos de cabeceray a los cuales,
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no obstante, pueden consultarles casos. Por el otro, en los centros de atencion pri-
maria restantes se ha establecido la consulta regular de casos en seis especialidades
(psiquiatria, neumologia, cardiologia, aparato digestivo, medicina interna y geriatria)
para reforzar la capacidad de resolucion de la atencion primaria®.

Mecanismos e instrumentos de coordinacién asistencial entre niveles

Para fortalecer la coordinacion en la atencion al paciente entre la atencion primaria
y la atencion especializada de agudos, el CSdT/FHSLL ha desarrollado mecanismos
basados en la estandarizacion de procesos —-guias de practica clinica, protocolos y cir-
cuitos de derivacion-y en el intercambio de informacion clinica -sistema de informa-
cion-. La coordinacion entre los servicios sociosanitarios y el resto de niveles
asistenciales se realiza con los instrumentos basados en la adaptacion mutua: equi-
pos de evaluacion y soporte a la atencidn primaria (PADES), soporte al hospital
(UFISS) y las comisiones permanentes? (tabla 6-1).

Se han elaborado 14 documentos entre GPC y protocolos para la coordinacion de
la atencion del proceso a lo largo de los niveles asistenciales. Una vez que se ha de-
tectado la necesidad de elaborar una GPC, se crean grupos de trabajo en los cuales
participan profesionales de diferentes niveles y especialidades. La guia elaborada se
difunde entre el personal involucrado en la atencion del proceso, generalmente, me-
diante las sesiones clinicas“2

Para garantizar la continuidad asistencial tras el alta del paciente desde las uni-
dades sociosanitarias -larga estancia, curas paliativas y convalecencia-, se elabora un
plan que contiene la situacion clinica, funcional y cognitiva, el plan de cuidados y las
recomendaciones terapéuticas. Elinforme se envia al recurso al cual se deriva el pa-
ciente: CAP, residencia asistida u hospital de agudos. En los casos complejos, se es-
tablece comunicacion telefonica con los médicos de cabecera3-4,

Los circuitos de cribacion de cdncer de mama y cuello uterino, elaborados por el
servicio de obstetricia y ginecologia del hospital, recogen las recomendaciones del
Departament de Salut y los criterios de derivacion desde la atencion primaria hacia
la atencion especializada en los diferentes casos“.

Las consultorias y las sesiones clinicas son un instrumento bastante utilizado en el
CSdT para acercar el conocimiento especializado a los otros niveles asistenciales. En
las consultorias, el especialista se traslada al centro de atencion primaria para analizar
casos clinicos complejos, como forma de mejorar la capacidad de resolucion de los
médicos de cabecera®, pero no intervienen de manera sistematica en sus sesiones cli-
nicas. También, se promueve el intercambio de especialistas entre el hospital de agu-
dos y el centro sociosanitario. Especialistas del hospital (neumologia, psiquiatria, der-
matologia, oftalmologia y odontologia) actian como consultores de las diferentes
unidades del centro sociosanitario y médicos de la UFISS y de la unidad de curas pa-
liativas actGan como asesores y participan en sesiones de algunos servicios del hospi-
tal de agudos“?“s, El equipo del PADES realiza sesiones clinicas a peticion de los CAP#,

PADES y UFISS, ademas de realizar funciones de valoracion y asistencia, actian
como puestos de enlace entre el centro sociosanitario y los otros niveles asistencia-
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Tabla 6-1. Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial desarrollados
en el CSAT/FHSLL

Base de la
coordinacion

Tipo de
instrumento
de coordinacion

Instrumento

Niveles
asistenciales
que coordina

Normalizacion
de procesos
de trabajo

Protocolos/guia
de practica clinica

Asma, asma infantil, depresion, AC*FA, AP-AEA

insuficiencia cardiaca, cardiopatia

isquémica, diabetes mellitus, faringitis

en nifos e inmigracion

Ictus, EPOC, ATDOM

AP-AEA-ASS

Enfermos terminales -dolor y duelo-

AP-ASS/PADES

Maltrato a la infancia AP-AEA-SS
Plan de alta Paciente en unidad de convalecencia, ~ ASS-AP
curas paliativas y larga estancia ASS-AEA
Circuito Cribacion de cancer de mama, cuello  AP-AEA
administrativo uterino y pulmén
Normalizacion Sistema Consulta de casos clinicos AEA-ASS
de de experto AP-AEA
habilidades
Adaptacion Puesto de enlace UFISS de geriatria AEA-ASS
mutua
PADES AP-ASS
Grupo de trabajo Elaboracion de las GPC
Comision Comision de coordinacion AP-ASS AP-ASS
permanente
CIMS AP-AEA-ASS
Comision de farmacia integral AP-AEA-ASS
Comunicacion Comunicacion telefonica ASS-AEA-AP
informal
Sistema de AP-AEA
informacion (hospitalizacion)
vertical

AC*FA, fibrilacion auricular; AEA, atencidn especializada de agudos; AP, atencidn primaria; ASS, atencion
sociosanitaria; ATDOM, programa de atencion domiciliaria; CIMS, comision de ingreso sociosanitario; EPOC,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GPC, guia de practica clinica; PADES, programa de atencion a
domicilio-equipos de soporte; SS, servicios sociales; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.
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les, para la atencion de las personas con riesgo sociosanitario. Los pacientes con
riesgo sociosanitario son: personas mayores con enfermedad, personas con enfer-
medad en situacion terminal y personas con enfermedades cronicas evolutivas y de-
pendencia funcional®. El equipo PADES -un médico, dos enfermeros y un trabajador
social- proporciona apoyo especializado en geriatria y curas paliativas a la atencion
primaria y actGa a domicilio. El equipo UFISS -un geriatra, un enfermero y un traba-
jador social-, especializado en geriatria, interviene en el hospital“°.

Ademas, existe una comision entre la atencién primaria y el centro sociosanita-
rio para mejorar la comunicacion, unificar criterios y desarrollar protocolos conjuntos
para la atencion de pacientes con riesgo sociosanitario. Esta comision esta consti-
tuida por representantes del PADES, de la UFISS, unidades de hospitalizacion socio-
sanitarias y representantes de los centros de atencion primaria“.

Elingreso de los pacientes en las unidades sociosanitarias del area se coordina
mediante una comisién de ingresos en que participan un representante de cada
centro sociosanitario del territorio, las UFISS del Hospital de Terrassa y de la Mdtua
de Terrassa, un representante de los servicios sociales municipales y un represen-
tante de la region sanitaria del CatSalut43.

La comisién de farmacia integral para mejorar el uso racional del medicamento
de forma consensuada entre los profesionales de todos los ambitos asistenciales
del CSdT aplica politicas conjuntas de seleccion de medicamentos y eficiencia®. La
comision esta compuesta por farmacéuticos, médicos asistenciales de los tres
ambitos, jefes de compras y, para aspectos especificos, otros profesionales (enfer-
meria, etc.).

El acceso a la informacion sobre el paciente es desigual entre los diferentes niveles
asistenciales”. Solo, la atencion primaria recibe informacion del paciente de otro nivel
de atencion: informe de alta de los servicios hospitalarios que estan informatizados, los
informes de radiologia, anatomia patoldgica y laboratorio. Para ello, se dispone de un
identificador Unico del paciente que relaciona los diferentes nimeros del paciente de
los distintos niveles asistenciales. Los médicos de cabecera reciben también un aviso
cuando sus pacientes ingresan en el hospital, son dados de alta o son atendidos en el
servicio de urgencias. El intercambio de informacion entre el centro sociosanitario y el
hospital de agudos se realiza fundamentalmente en las sesiones conjuntas®C.

Como herramientas de soporte a las decisiones clinicas (SCOD) se han informa-
tizado algunos protocolos desarrollados, con el programa informatico OMI-AP: HTA,
diabetes, PAPPS (programa de actividades preventivas de promocion de la salud),
atencion domiciliaria, EPOC, enfermedad tiroidea y nifio sano. Contienen las activida-
des de prevencion, control y tratamiento recomendadas, e incluyen recordatorios de
actividades preventivas.

Coordinacién en procesos asistenciales seleccionados
PROCESO CRONICO: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

EL CSAT/FHSLL inici6 en 2005 la implantacion de un programa para la gestion de la
EPOC, que presenta elementos caracteristicos de los programas de gestion de
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enfermedades (PGE). Los objetivos del programa son: 1) disminuir el nimero de
ingresos y visitas por agudizacion de la EPOC; 2) disminuir la estancia media de los
ingresos por EPOC; 3) potenciar la comunicacion entre todos los niveles asisten-
ciales involucrados para facilitar la atencion integral del proceso, y 4) aumentar la
eficiencia®. Para su elaboracion, se cred un comité multidisciplinario en que partici-
paban todos los niveles asistenciales -neumaélogos, médicos de urgencias, internis-
tas, médicos de atencion primaria, especialistas del centro sociosanitario, enfermeria
del hospital y de atencién primaria-, coordinado por el neumoélogo del hospital®. Se
realizaron 10 reuniones, de las cuales se obtuvo un documento de consenso®

El programa define los roles de los profesionales y circuitos, establece mecanis-
mos para la coordinacion de la informacion y de la gestion del proceso, y nuevos re-
cursos para la atencion (fig. 6-3)5'.

El gestor del proceso depende del nivel de complejidad del paciente: el equipo de
atencion primaria realiza la deteccion, diagndstico, prevenciones primaria y secunda-
ria, y gestion del grupo de pacientes menos complejos® (1)2. La unidad de EPOC -un
neumologo y un fisioterapeuta- actia como gestora para los pacientes con riesgo
mas elevado, es decir, Il Il y IV (con acceso directo al especialista) y coordina la aten-
cion con el resto de servicios, mediante la UFISS y el PADES.

El programa introduce, ademas de los ya existentes, nuevos mecanismos para
mejorar la continuidad asistencial de la EPOC"": 7) la figura de responsable-coordi-
nador Unico del programa EPOC, el neumologo; 2) el comité permanente de EPOC,
organo asesor, consultor y promotor de los protocolos de actuacion, con representa-
cién de todos los servicios implicados: atencién primaria, agudos (urgencias, medi-
cina interna y neumologia) y centro sociosanitario; 3) registro informdtico especifico
de todos los pacientes con riesgo de EPOC, para facilitar su identificacion por todos
los profesionales implicados en el proceso asistencial, y 4) estandarizacion de los
procesos de trabajo mediante un protocolo de la EPOC que establece las actividades
que deben realizar los diferentes niveles asistenciales implicados en el proceso, se-
gun el grupo de riesgo de EPOC; también establece los objetivos comunes del equi-
po de trabajo y el tipo de pacientes candidatos a este recurso asistencial®

Ademas, el programa contempla otros dos elementos propios de los PGE: la
identificacion de la poblacion de riesgo que debe cubrir el programa'y su clasificacion
en cuatro grupos segun el nivel de complejidad, y las actividades de educacién al pa-
ciente, que incluyen talleres de EPOC para el aprendizaje en el uso de la medicacion,
las bases para una correcta respiracion y recomendaciones nutricionales.

El programa propone reforzar la hospitalizacion domiciliaria®', que estaria a car-
go de un equipo especializado con la tecnologia apropiada.

No se ha contemplado ningln sistema de indicadores para evaluar los resultados
del programa, ni tampoco la retroalimentacion a los profesionales con informacion
sobre el proceso.

9]. Pacientes diagnosticados recientemente sin problemas de tratamiento; Il. Pacientes con EPOC

que requieren, por primera vez, atencién en un servicio de urgencias y/o ingresan por primera vez;
Ill. Pacientes reingresados; IV. Pacientes que requieren atencion paliativa.
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Figura 6-3. Programa de gestion de la EPOC del CSdT/FHSLL: unidades asistenciales
implicadas e instrumentos de coordinacion.
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EAP, equipo de atencién primaria; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva; PADES, programa de atencion
domiciliaria-equipos de soporte; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.

PROCESO CRONICO CON DEPENDENCIA: ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Un paciente con un diagndstico de AVC se valora, aplicando la guia de actuacion mé-
dica®y de enfermeria®. Cuando el paciente ingresa en planta, se han aplicado la guia
de actuacion, la deteccion de la situacion funcional y el protocolo de situacion familiar.
Ademas, la UFISS, junto con el fisioterapeuta y el dietista, realizan la valoracion ge-
riatrica y, junto con los familiares, determina el tipo de recurso al cual se deriva el pa-
ciente®: unidad de convalecencia; unidad de curas paliativas; unidad de larga
estancia; residencia asistida para pacientes cronicos, o domicilio con rehabilitacion en
el hospital de dia o domiciliaria.
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Elingreso de los pacientes en las diferentes unidades sociosanitarias se coordi-
na a través de la comision de ingresos (CIMS). En el momento del alta hospitalaria, se
transfiere al recurso de destino el informe de alta, junto con la valoracion global rea-
lizada por la UFISS y el plan de cuidados. Si no lo realiza el médico de cabecera, éste
también recibe la informacion.

El médico de cabecera realiza el sequimiento de los pacientes poco complicados,
con el apoyo de la UFISS, que coordina la rehabilitacion con el hospital de dia o con el
servicio de fisioterapia domiciliaria. El especialista realiza el sequimiento de pacien-
tes con numerosos sindromes geriatricos.

Como instrumento de coordinacion, se encuentra la guia de atencién integral a los
pacientes con AVC®, que recoge las actuaciones que deben realizarse desde la detec-
cion del caso hasta el momento del alta hospitalaria. Entre los objetivos de la guia, des-
tacan la mejora de la calidad asistencial, la coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales y el inicio precoz de la rehabilitacion del paciente. Los servicios implicados
son el equipo de urgencias, la planta de agudos y la UFISS. La GPC fue elaborada por
la UFISS y el servicio de medicina interna, con el apoyo de la unidad de investigacion y
docencia en 1993, y fue divulgada en sesiones clinicas con los médicos®. Las unidades
e instrumentos de coordinacion involucrados se representan en la figura 6-4.

Ademas de los instrumentos de coordinacion mencionados, existen otros de ca-
racter informal®®: reuniones entre los médicos de medicina interna y los médicos de
la UFISS para revisar los casos; desplazamientos de la enfermera de la UFISS al cen-
tro sociosanitario para seguir la evolucion del paciente, y reuniones periddicas entre
el PADES, la UFISS, la atencion primaria y la atencion especializada.

PROCESO AGUDO: FRACTURA DE FEMUR EN ANCIANOS

El servicio de urgencias hospitalario suele ser la puerta de entrada al sistema de los
pacientes mayores con fractura de fémur. El gestor del caso es el traumatélogo, que
actta en coordinacion con la UFISS de geriatria®. En el momento del ingreso, se co-
munica a la UFISS de geriatria para realizar la valoracion y el plan terapéutico geria-
trico. Durante el ingreso hospitalario, la UFISS realiza el informe de valoracion defi-
nitiva para llevarlo a la CIMS en caso de que sea necesario el recurso sociosanitario.

Para la coordinacion de la atencion entre las unidades que intervienen se utiliza el in-
forme de alta, que incluye la pauta médica, la programacion de las pruebas diagndsticas
y las visitas de seguimiento posteriores con el traumatélogo. Esta informacion se co-
munica al médico de cabecera o al centro sociosanitario, segiin donde se derive el caso.

Igualmente, en la unidad de convalecencia se elabora un plan del alta en que
constan las situaciones clinica, funcional y cognitiva, el plan de curas y las recomen-
daciones terapéuticas“. El informe se transmite al recurso, al cual se deriva el pa-
ciente: al CAP si es al domicilio, a la residencia o al hospital de agudos si se produce
un traslado urgente por agudizacion del enfermo o ingreso programado. En los casos
mas complejos, hay comunicacidn telefénica con los médicos de cabecera-5,

Para los pacientes con fractura de fémur, se desarrollé en 1999 un protocolo de
la gestion del proceso en el hospital. En su elaboracion, participaron la UFISS, el ser-
vicio de traumatologia y enfermeria®. El protocolo fue presentado a los médicos im-
plicados de los servicios hospitalarios.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Figura 6-4. Mecanismos de coordinacion entre unidades para la atencion del AVC en el
CSdT/FHSLL.

Unidad de
convalecencia
Unidad de
larga estancia
geriatria curas paliativas
Urgencias ] i
. Hospital de dia
Guia del AVC :
Hospitalizacion
CCEE

Médico de cabecera

——— Unidades que enlaza el mecanismo
Fisioterapia

-------- ~ Flujo de informacion sobre el paciente o
domiciliaria

C) Instrumentos de coordinacion

CCEE, consultas externas; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.

La figura 6-5 resume las unidades e instrumentos de coordinacion involucrados
en la atencion del proceso.

Discusion

ELCSdT/FHSLL es una organizacion sanitaria integrada que proporciona servicios de
atencion primaria, atencion especializada y atencion sociosanitaria a una poblacion
de 134.446 habitantes que reside en la comarca del Vallés Occidental. Se trata de
una organizacion sanitaria integrada verticalmente hacia atras, es decir, desde la
atencion hospitalaria hacia la atencion primaria, con provision total de sus servicios y
propiedad virtual de los servicios.
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Figura 6-5. Mecanismos utilizados para la coordinacion de la atencion de la fractura de
fémur en el CSAT/FHSLL.

—' . '—. Centro
UFISS de geriatria T

Unidad de -
convalecencia

Protocolo
del fémur
Hospital de agudos  f-----------o -
Plan de alta
Urgencias :

Hospitalizacion

CCEE
Domicilio
B > | Médico de cabecera |-
——— Unidades que enlaza el mecanismo A

-------- ~ Flujo de informacion sobre el paciente

C) Mecanismos de coordinacion

CCEE, consultas externas; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.

Los elementos clave que definen a una 0S| -la propuesta de un modelo integral
que incluya todos los niveles asistenciales y la actuacion en un area geografica con
una poblacion definida- se encuentran en diferentes documentos estratégicos de
esta organizacion, incluyendo sus estatutos de constitucion2™,

Si bien el determinante inicial de la creacion del CSAT/FHSLL fue la puesta en
marcha del hospital de agudos, desde sus inicios gestionaba un centro de atencion
primaria, hecho que probablemente influyé en su desarrollo posterior. La organiza-
cién de la integracion en torno al hospital (integracion vertical hacia atras) implica,
para algunos autores>®’, el ejercicio del liderazgo por este nivel asistencial, lo cual ha
sido objeto de numerosas controversias. Por un lado, se apunta al riesgo de un exce-
sivo “hospitalcentrismo” en la toma de decisiones para la red que podria retrasar la
innovacion y la reasignacion de recursos entre niveles asistenciales, especialmente
en un entorno con sistemas de asignacion que no la incentivan®®. Por otro lado, se
senala como fortalezas de este tipo de 0SI, las experiencias financiera y organizati-
va del nivel hospitalario®'.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



EL CSAT/FHSLL provee de la practica totalidad de los servicios a lo largo del con-
tinuo asistencial para su poblacion de referencia. Debido a los desequilibrios en la
oferta hospitalaria de la zona -ligeramente superior a la media de Cataluna en el sec-
tor de Terrassa e inferior en el de Sabadell- se expandio su area de referencia hacia
Sabadell y se establecieron formulas de colaboracion con el CSPT para evitar la du-
plicacidn en la atencidn de alta tecnologia y alguna especialidadé2.

Entre los elementos del entorno que podrian dificultar la coordinacion asistencial
en el interior de la red del CSdT/FHSLL, destacan los mecanismos de asignacion en
la compra de servicios por el CatSalut. La falta de integracion en la compra de ser-
vicios de salud en Cataluna, en cuanto a los incentivos que generan los mecanismos
de pago utilizados y a los objetivos de compra establecidos, ya ha sido analizada por
diversos autores®3¢4, Esta falta de integracion se manifiesta notoriamente cuando el
proveedor al cual se le asignan los recursos es una Unica organizacion que propor-
ciona diferentes niveles asistenciales. En el esquema actual, el CSdT/FHSLL posee
pocos incentivos para aumentar la capacidad de resolucion de la atencion primaria ya
que sus ingresos aumentan con la actividad hospitalaria®. En cambio, predominan
los incentivos a la eficiencia entre niveles y no a la coordinacion para tratar el proble-
ma de salud en el lugar mas coste-efectivo a lo largo del continuo®. Asi, la busque-
da de la eficiencia en el nivel hospitalario (reduccion de la estancia hospitalaria)
aparece en el CSdT/FHSLL como uno de los determinantes de la integracion hospi-
talaria con la atencidn sociosanitaria y la atencion primaria. Tampoco son globales los
objetivos que fija el CatSalut al CSdT/FHSLL y los pocos que se refieren a coordina-
cion asistencial no se establecen conjuntamente con los servicios implicados.

Entre los elementos internos que influyen en el proceso de integracion asistencial,
se encuentra el gobierno de las instituciones®®. Los estatutos del CSdT/FHSLL otor-
gan a los organos de gobierno un rol estratégico en la formulacion de las politicas
para la toma de decisiones de las 0Sl y la evaluacion de su desempefio. No obstan-
te, en la practica, este 6rgano desempenfa un papel mas pasivo y sancionador, que
se concentra principalmente en el seguimiento presupuestario y de la actividad de
la organizacion, con la excepcion de la figura de la presidencia, que participa activa-
mente en la toma de decisiones de la organizacion. En el analisis, se observaron
otros elementos favorables y desfavorables en relacién con la buena gobernabilidad
del CSAT/FHSLL. Entre los primeros, la informacion exhaustiva por parte de la presi-
dencia y gerencia del CSdT/FHSLL de los objetivos y estrategias de la organizacion,
asi como la incorporacion de representantes politicos del ambito local que recogen
algunos temas relativos a las necesidades de salud de la poblacion aunque mas des-
de una perspectiva municipal que comarcal. Entre los elementos desfavorables, des-
taca la evaluacion inapropiada del desempefio de las OSI. La informacion que
periddicamente se facilita al drgano de gobierno no permite fortalecer una vision glo-
bal de la OSI, al tratarse de una informacion por linea asistencial (agudos y primaria,
fundamentalmente), referida a productos intermedios (visitas, altas o estancia media)
de dificil interpretacion y poco relacionada con resultados asistenciales globales.
Tampoco se monitoriza el progreso en la integracion asistencial ni se incluyen re-
sultados de salud de la poblacion.
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La existencia de un conjunto de objetivos y estrategias globales para toda la orga-
nizacion, claramente orientado hacia la coordinacion asistencial y la eficiencia, cons-
tituye una de las principales fortalezas del CSdT/FHSLL desde el punto de vista de
la integracion asistencial®2 Para alcanzar estos dos objetivos, entre sus estrategias
contempla muchas de las consideradas efectivas para lograr la integracion: para me-
jorar la coordinacion, el desarrollo de mecanismos de coordinacidn asistencial, y para
mejorar la eficiencia, el establecimiento de alianzas con otros proveedores, el pro-
greso en instrumentos de planificacion y gestion clinica, y la mejora de la capacidad
resolutiva de la atencion primaria. Vale la pena mencionar la ausencia de estrategias,
como el desarrollo de un sistema de monitorizacion del desempefio de la OSI¢.

La coordinacion a lo largo del continuo de servicios se ve obstaculizada o facilita-
da por el tipo de estructura que adopte la organizacion®’. EL CSdT/FHSLL presenta
una estructura organizativa funcional en la cual las actividades asistenciales se agru-
pan por especialidad médica (servicios), respetando la divisién por nivel asistencial.
Este tipo de diseno organizativo por funciones, muy utilizado por los proveedores sa-
nitarios, compartimenta la atencion y dificulta la coordinacion a lo largo del proceso
asistencial®. Para mejorar la coordinacion intrahospitalaria, ha agrupado los servi-
cios hospitalarios relacionados en dmbitos asistenciales. El propésito para un futuro
consiste en el hecho de que estos ambitos retinan todos los servicios relacionados a
lo largo del continuo y asi puedan descompartimentar la atencion.

Asimismo, un elemento considerado facilitador de la coordinacion de la atencion
es la integracion de las funciones de direccién y apoyo a lo largo de la 0S| de mane-
ra que afiadan el mayor valor al sistema (integracion funcional)®2. Gillies et al® sos-
tienen que, en la medida en que se consiga la integracion funcional, se incrementara
el grado de integracion clinica o coordinacion asistencial del sistema. ELl CSdT/FHSLL
ha integrado estas funciones y las de direccion asistencial para toda la organizacion.
Para coordinar estas funciones, utiliza mecanismos basados en la adaptacion mu-
tua: directivos integradores —director asistencial y direcciones de recursos humanos,
econdmica, sistema de informacion, etc., (nicas para toda la organizacion-y comisio-
nes permanentes —comité de direccion, gestion clinica, etc—. El uso elevado de este
tipo de mecanismos se debe a la descentralizacion en la toma de decisiones asisten-
ciales a los responsables de ambitos.

Los mecanismos de financiacion de los servicios en Catalufia se traducen, en el
interior de las 0SI, en la utilizacion de sistemas de asignacion inadecuados para
mejorar la coordinacion y la eficiencia. Bajo la forma de pago actual, el incentivo
para el CSdT/FHSLL es asignar internamente los recursos de manera que se maxi-
micen los ingresos, mediante mas ingresos hospitalarios, visitas de consulta externa,
urgencias, etc.; probablemente, todo ello esta poco relacionado con el hecho de pro-
porcionar la atencion en el lugar mas coste-efectivo dentro del continuo asistencial.
Ello se manifiesta en la poca utilizacion de mecanismos internos para incentivar la
coordinacidn asistencial y alinear los objetivos de las diferentes unidades con los
objetivos globales del CSdT. La descentralizacion del presupuesto a los ambitos asis-
tenciales, responsabilizandolos de los costes directos, constituye la Gnica excepcion.

Los roles y el tipo de colaboracidn entre los diferentes niveles asistenciales del
CSAT/FHSLL estan definidos por el modelo asistencial del Sistema Nacional de Sa-

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



lud: la atencion primaria asume el rol de puerta de entrada (gatekeeper)® y la aten-
cion especializada de consultor®’. La incorporacion de médicos especialistas en la
mayoria de los centros de atencion primaria contribuye a mejorar el acceso de la po-
blacion a la atencion especializada’™ aunque se corre el riesgo de no mejorar la ca-
pacidad resolutiva de la atencion primaria”y, por tanto, la eficiencia del sistema”.
Para evitar este riesgo, la presencia del especialista en el CAP deberia ir acompana-
da de un plan de formacion de los médicos de atencion primaria junto con el ejercicio
del rol consultor por parte del especialista. Esta estrategia ain no se ha utilizado en
el CSAT/FHSLL.

En general, el nivel de desarrollo de los instrumentos de coordinacion es limitado,
lo que actta en detrimento de la coordinacion asistencial en una organizacion cuya
estructura se basa en la agrupacion de las actividades asistenciales por especialida-
des y niveles que fragmenta la asistencia. Los mecanismos existentes se basan en la
normalizacion de los procesos de trabajo y, sobre todo, en el hecho de coordinar la
atencion primaria y la atencion especializada de agudos: guias de practica clinica, cir-
cuitos y planes de alta. Resulta coherente con la tendencia a la estandarizacion de los
procesos y resultados asistenciales que se observa en el entorno sanitario, como
consecuencia de la blsqueda de contencion de costes y mejora de la calidad de la
atencion’3,

La falta de coordinacion en la informacion del paciente a lo largo del continuo se
debe a la falta de instrumentos para transferir la informacion de un nivel a otroy a
la desigualdad en el acceso a la escasa informacion que se comparte. A pesar de que
el desarrollo de un sistema de informacion integrado aparece entre los objetivos y
estrategias del CSdT, alin se encuentra en una fase inicial de integracidn: 7) no existe
un sistema de registro clinico integrado a lo largo del continuo asistencial’*; solo la
atencion primaria recibe alguna informacion del paciente procedente de los otros
niveles de atencién (pruebas complementarias e informes de alta); 2) las herra-
mientas informaticas de soporte a las decisiones clinicas sélo se han desarrollado
para la atencion primaria y son de caracter estatico, pues no usan los datos del pa-
ciente para generar consejos especificos. Ello reduce su potencial beneficio en la
adherencia de los clinicos a los protocolos”, y 3) no se han desarrollado sistemas de
analisis de la informacion de resultados que den soporte a la practica médica’.

En los procesos seleccionados, excepto en el cronico, se observa que el énfasis se
pone en la coordinacion de la transicion hospitalaria, escasez de instrumentos y de-
finicion de roles de los niveles asistenciales. La coordinacion en el proceso agudo
~fractura de fémur en ancianos- se concentra en la transicion entre el hospital de
agudos y la atencion sociosanitaria, y se basa casi exclusivamente en la utilizacion de
un puesto de enlace (el equipo de la UFISS). Aunque cuenta con algunos instrumen-
tos de coordinacion con la atencidn primaria (informacion sobre el paciente en otros
niveles y reuniones de coordinacion con el centro sociosanitario), su rol en el proce-
50 no esta definido claramente. Situacion semejante se aprecia en el proceso cronico
con dependencia -AVC-, cuya coordinacion se basa en un puesto de enlace, la plani-
ficacion del alta hospitalaria y una GPC para el AVC.

En el caso del proceso cronico ~-EPOC-, se observan estrategias para la gestion
del paciente que refuerzan el modelo de atencion basado en la atencidn primaria

Capitulo 6. Consorci Sanitari de Terrassa-Fundacié Hospital Sant Llatzer

121



122

como gestor del paciente: se utilizan GPC, consultorias periddicas de los especialis-
tas en el centro y mecanismos de comunicacion informales, como el teléfono o el co-
rreo electrdnico.
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Capitulo 7

Corporacio de Salut
Jordi Valls Soler .
Maria Angels Pons Mesquida del Maresme i la Selva

La Corporacié de Salut del Maresme i la Selva (CSMS) es un consorcio publico, situa-
do en un territorio que abarca la zona norte del Maresme y la mas meridional de la
vecina comarca de la Selva, en la parte central del litoral de Catalufia. Esta constitui-
da por cuatro entidades con formulas juridicas diversas: dos organismos autono-
mos locales (Hospital Sant Jaume de Calella y Hospital Municipal de Lloret de Mar),
un consorcio publico de gestidn (Consorci Sanitari de la Selva) y una fundacion priva-
da sin &nimo de lucro (Hospital-Asil Sant Jaume de Blanes) y gestiona, ademas, el
ABS Malgrat-Palafolls (fig. 7-1).

La Corporaci6 brinda atencién del continuo asistencial' (atencién primaria, atencion
especializada de agudos y atencion sociosanitaria) a los municipios de Malgrat de Mar,
Calella y Palafolls en el Maresme y a los municipios de Lloret de Mary Tossa de Mar
en la Selva, abarcando una poblacion de 67.586 habitantes El area de influencia de la
atencion especializada es mas amplia y asciende a 178.685 habitantes. Por tanto, la
CSMS proporciona el continuo asistencial al 37,8 % de su territorio.

Caracteristicas clave

La amplitud de la integracion abarca atencion primaria, atencion especializada de
agudos y atencion sociosanitaria. En atencion primaria, se ofrecen los servicios pro-
pios de este nivel: medicina familiar y comunitaria, pediatria, odontologia preventiva,
enfermeria y servicios sociales'. En atencion especializada, se proporcionan los ser-
vicios propios de un hospital general basico (nivel 2)3, como son: tratamientos médi-
cos y quirdrgicos en régimen de hospitalizacion, cirugia sin ingreso, servicios de
hospital de dia, urgencias, rehabilitacion, servicio diagndstico y consultas ambulato-
rias especializadas, y atencion a las drogodependencias?. En atencion sociosanitaria,
se abordan las actividades de cuidado de larga y media estancias, convalecencia y

9S0lo para la poblacion de la zona norte del Maresme.
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Figura 7-1. Entidades y unidades operativas que constituyen la CSMS, 2004.

Hospital Sant Jaume de Calella Consorci Sanitari de La Selva
Hospital Sant Jaume Hospital Comarcal
de Blanes
Hospital Socio-sanitari
SantJaume de Calella CAP Lloret de Mar
CAP Calella CAP Tossa de Mar
Hospital-Asil Sant Jaume de Blanes Hospital Municipal Lloret de Mar

Hospital-Asil Sant Jaume Hospital Municipal
de Blanes de Lloret de Mar

ABS Malgrat-Palafolls

- o ]

Entidad Atencidn especializada Atencion Atencion
de agudos sociosanitaria primaria

CAP, centro de atencion primaria; CSMS, Corporaci6 de Salut del Maresme i la Selva.

cuidados paliativos, hospital de dia, consultas externas de geriatria y equipos de so-
porte a la atencion domiciliaria (PADES). En cuanto a la profundidad de la integra-
cion'3, la Corporaci6 cuenta con cinco centros de atencion primaria, dos hospitales
comarcales y tres centros de atencion sociosanitaria.

Las entidades que constituyen la Corporacié se relacionan mediante la formula
juridica de consorcio publico de gestion', en la cual sus miembros mantienen su per-
sonalidad juridica independiente y ostentan la titularidad del patrimonio, pero los tra-
bajadores son absorbidos por la nueva organizacion. Por tanto, se trata de una 0S/
vertical, por ejercer el control sobre todas las partes de la organizacion. Atendiendo a
los niveles de atencion que se integran, la CSMS es una organizacion con integracion
vertical ya que se encuentran en diferentes etapas en el proceso de produccion de
salud (atencién primaria, atencion especializada de agudos y atencién sociosanita-
ria) y “hacia atras” puesto que la integracion se realizé desde el nivel hospitalario ha-
cia la atencidn primaria, como etapa previa. Ademas, es una organizacion con
integracion horizontal en el nivel hospitalario, es decir, también integra unidades en
la misma etapa en el proceso de produccion de salud. Por producir el total de servi-
cios que ofrece se clasifica como OSI con integracién total.
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Evolucion historica

Antes de 1993, existian dos hospitales comarcales muy proximos geograficamente
que ofrecian asistencia sanitaria de forma independiente. Por un lado, el Hospital
Sant Jaume de Calella ofrecia sus servicios de hospital comarcal y centro sociosa-
nitario a la poblacion de la zona norte del Maresme. Por el otro, el Hospital-Asil Sant
Jaume de Blanes ejercia las funciones de hospital de agudos para las poblaciones
costeras de la comarca de la Selva. Estas funciones serian sustituidas por el nuevo
Hospital Comarcal de Blanes, inaugurado en 1993 mientras que el antiguo hospital
quedaba como centro geriatrico y sociosanitario. Para la puesta en marcha del
nuevo hospital, se habia creado en 1992 el Consorci Sanitari de la Selva con la
participacion del Servei Catala de la Salut, el ayuntamiento de Blanes, el Consell
Comarcal de la Selva y la Fundacio Asil Sant Jaume de Blanes®. El nuevo Consorci,
favorecido por la nueva Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufa, que permitia la
diversificacion de los proveedores de atencion primaria, asumio la gestion de los
CAP de la ABS de Lloret de Mar-Tossa de Mar cuando ésta se puso en funciona-
miento en 1994,

En 1993, con un entorno de restricciones econémicas, se desarrolld un proyecto de
cogestion del Hospital Sant Jaume de Calella y el Hospital Comarcal de Blanes, que
buscaba la optimizacion de recursos y conseguir economias de escala®’. Para la
gestion Unica, se constituyd una sociedad entre el CHC (70 % de participacion), un pro-
veedor, el organismo auténomo local Hospital de Calella (15 % de participacion) y el
ayuntamiento de Blanes (15 %), BCGest, S.L. Posteriormente, se equilibro la partici-
pacion, con el 50 % para cada territorio entre proveedores y ayuntamientos, y actual-
mente, la CSMS dispone del 85 % de las acciones y el ayuntamiento de Blanes, del
15%.

BCGest gestionaba el Hospital Sant Jaume de Calella y los centros integrados en
el Consorci Sanitari de la Selva: el Hospital Comarcal de Blanes y los CAP de Lloret
de Mary Tossa de Mar. En 1998, el Hospital-Asil Sant Jaume de Blanes se sumo al
grupo de centros gestionados; en 1999 y 2000, se anadieron los CAP de Calella y de
Malgrat de Mar y Palafolls, respectivamente, y en 2001, se unid el Hospital Municipal
de Lloret de Mar. Este proceso evolutivo culminé con la creacion, en 2001, de la Cor-
poracié de Salut del Maresme i la Selva.

La etapa entre los afios 1994 y 2000, caracterizada por la incorporacion progresi-
va de los mencionados dispositivos sanitarios, fue liderada por la gerencia y el equi-
po directivo de las diferentes unidades operativas, con la aprobacion del Servei
Catala de la Salut y las Administraciones locales del momento.

A lo largo del tiempo, se fueron produciendo cambios a diferentes niveles®. La
evolucion de los drganos de gobierno fue paralela a la evolucion institucional. Ini-
cialmente, los 6rganos de gobierno de los distintos centros eran independientes y, al
formarse la CSMS, se cred un Unico 4rgano de gobierno para toda la organizacion,
el consejo rector, en que participan todas las entidades constituyentes. Igualmente, la
estructura organizativa y de gestion también evoluciond. Partiendo de una organiza-
cion basada en equipos directivos independientes en cada centro, la gestion conjun-
ta de BCGest represento la unificacion de la gerencia y las direcciones de soporte,
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manteniéndose las direcciones asistenciales por centros. En 1997, se unificaron las
direcciones médicas y de enfermeria de los centros del mismo nivel de atencion. Fi-
nalmente, en 2003, se estableci6 un organigrama Unico a partir de la fusion de las di-
recciones de las tres divisiones existentes (atencion especializada de agudos,
atencion primaria y atencidn sociosanitaria). Actualmente, la CSMS tiene una sola di-
reccion asistencial (que asume las funciones de las direcciones médicas de los hos-
pitales comarcales, centros de atencion primaria y centros sociosanitarios) y una
Unica direccion de enfermeria para todo el conjunto asistencial.

En cuanto a la organizacion de la asistencia hospitalaria®®, desde mediados de los
noventa del siglo pasado se introdujo una politica de aprovechamiento de los recur-
sos tecnoldgicos especializados, que incluia la unificacion de los servicios asisten-
ciales de apoyo (laboratorio, farmacia, radiologia y anatomia patoldgica) de los dos
hospitales de agudos. Esta unificacion afectaba las jefaturas de todos estos servicios
y, en algunos casos, la concentracion fisica de recursos (laboratorios), la utilizacion
conjunta de tecnologia (diagndstico por imagen) o de recursos humanos especiali-
zados. Posteriormente, también se abordaron la unificacion de jefaturas, modelos or-
ganizativos y procedimientos en otros servicios asistenciales, como anestesiologia,
urgencias, rehabilitacion, etc. Actualmente, existen diferentes especialidades orga-
nizadas, como equipos de médicos que distribuyen su dedicacion entre ambos
centros hospitalarios (oftalmologia, ORL, cirugia vascular, urologia, cardiologia, he-
matologia, etc.), pero que concentran determinados procedimientos asistenciales que
requieren recursos tecnoldgicos especificos en uno de los dos centros. Desde el afo
2003, la CSMS orienta sus esfuerzos hacia un nuevo modelo de organizacion asis-
tencial basado en los procesos asistenciales y que agrupa las unidades por ambitos
asistenciales.

Elementos del entorno

La CSMS abarca parte de dos comarcas y provincias: la parte meridional de la Selva
(Girona) y la zona norte del Maresme (Barcelona). El area de referencia de los dos
hospitales corresponde a 16 municipios con una poblacion de 178.685 habitantes. La
proporcion de la poblacion que se encuentra entre los 15 y los 64 afios (70,2 %) es
mayor que el promedio de la Comunidad Auténoma. Los indicadores socioeconomi-
cos del Maresme y la Selva muestran un crecimiento econémico mayor, pero con una
tasa de desempleo similar a la de Catalufia®. Se trata de un territorio muy turistico
con buenas vias de comunicacion y transporte publico, que permiten el acceso a los
diferentes municipios costeros’.

En el area de influencia de la Corporacio, también existen otros proveedores de
asistencia sanitaria. En atencion primaria, el Institut Catala de la Salut (ICS) cubre el
62,2 % de la poblacion de referencia de la CSMS. En atencion a la salud mental, la Co-
munitat Terapeutica del Maresme presta servicios en la parte del territorio corres-
pondiente al Maresme (113.965 habitantes) y el Institut d’Assisténcia Sanitaria de
Girona (IAS) cubre la poblacién de la Selva (64.720 habitantes). La Fundacié Teresa
Ferrer ofrece sus servicios de atencion a las drogodependencias a la poblacion de la
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Selva. La coordinacion entre la CSMS y el ICS se cataliza por un comité mixto for-
mado por los directivos asistenciales de las dos instituciones. Como mecanismos de
coordinacion establecidos se encuentran las GPC compartidas, los especialistas de
medicina interna y pediatria que actGan como consultores de los CAP y la programa-
cion descentralizada de visitas especializadas desde los CAP.

La CSMS participa en la prueba piloto para la implantacion de un sistema de
compra de servicios de base poblacional en el territorio del Maresme y la Selva: Cat-
Salut compra la cartera de servicios de salud para una poblacion definida geografi-
camente al conjunto de proveedores de servicios sanitarios que opera en la zona,
CSMSy el ICS™™, El pago a los servicios se realiza mediante una asignacion por ha-
bitante ajustada a las necesidades de la poblacion. En esta prueba, los objetivos ge-
nerales se orientan hacia la coordinacion horizontal, la coordinacion entre niveles
asistenciales, la mejora de la eficiencia de las instituciones, la colaboracion entre pro-
veedores y la satisfaccion de la poblacion. Al tratarse de un proyecto en fase piloto,
junto con la financiacion per capita se mantiene el sistema de facturacion convencio-
nal por lineas de servicio de atencion primaria, atencion especializada de agudos y
atencion sociosanitaria, que se coteja con la financiacion en base poblacional. Por
tanto, la organizacion establece con el CatSalut un doble contrato, uno por lineas de
servicios y otro por colaborar en la prueba piloto de financiacion per capita, lo que
implica tener que cumplir con los objetivos de ambos contratos.

Modelo de gobierno

La Corporacié posee un Unico érgano de gobierno centralizado, el consejo rector,
cuyas funciones, segln los estatutos'3, abarcan la aprobacion de los planes genera-
les anuales y plurianuales con sus presupuestos; la aprobacion de movimientos eco-
nomicos y presupuestarios; el nombramiento del secretario/a del propio consejo,
gerente y cargos de direccion; la adquisicion de bienes inmuebles y nuevas infraes-
tructuras; la defensa de los intereses del Consorci, y, en general, la aprobacion de
medidas adecuadas para una mejor organizacion y funcionamiento del Consorci.

De acuerdo con las actas®, las funciones que el consejo rector ejecuta en la prac-
tica son, fundamentalmente, el seguimiento de la actividad asistencial y presupues-
taria mediante informes de gestion y de la gerente, y su funcion principal consiste en
aprobar presupuestos y créditos. El consejo rector no formula, sino que aprueba la
misidn global, las estrategias y objetivos de la organizacion, a partir de las propues-
tas realizadas por el comité de direccion. Debate y aprueba o critica los resultados de
funcionamiento de la organizacion presentados por la gerente a partir de la evalua-
cion realizada por el consejo de direccion. Entre las funciones del 6rgano de gobier-
no, no se contempla ninguna forma de evaluacion del propio desempefio.

En el consejo rector estan representadas las entidades que integran la Corpora-
cié: Hospital Sant Jaume de Calella (6 miembros), Hospital-Asil Sant Jaume de Bla-
nes (2 miembros), Consorci Sanitari de la Selva (4 miembros) y Hospital Municipal de
Lloret de Mar (1 miembro) (tabla 7-1). Los miembros del consejo rector incluyen car-
gos politicos electos (alcaldes y concejales), asi como algunos cargos del CatSalut. El
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Tabla 7-1. Composicidn del consejo rector de la CSMS

Cargo Entidad de procedencia
Presidente Consorci Sanitari de la Selva
Vicepresidente Fundaci6 Hospital-Asil Sant Jaume de Blanes

OAL Hospital Sant Jaume de Calella

Secretario Servei Catala de la Salut

Vocales OAL Hospital Sant Jaume de Calella (5)
Fundacié Hospital-Asil Sant Jaume de Blanes (1)
Consorci Sanitari de la Selva (3)
Ayuntamiento de Lloret de Mar (1)

OAL, organismo auténomo local.

nimero de representantes se establecio en los estatutos de la CSMS, que se revi-
san cuando se amplia con una nueva institucion. La dedicacion de los miembros del
consejo rector es parcial. Se reinen mensual o bimensualmente, segln las necesi-
dades. La gerente del Consorci asiste a las sesiones del consejo rector con voz, pero
sin voto.

Dimension estratégica

El comité de direccion de la CSMS elabora anualmente un documento estratégico',
Linies estratégiques i objectius directius, en el cual se recoge la mision, visiony
valores de la entidad, una actualizacion de sus lineas estratégicas generales estable-
cidas para 3 afos y la concrecion de los objetivos y lineas de actuacion que se abor-
daran en el ejercicio. El comité de direccion, en sesiones conjuntas, elabora este
documento a partir de la propuesta de la direccidn general que establece las lineas
esenciales para la definicion de los objetivos del siguiente ejercicio y la revision de los
ejes estratégicos. El documento resultante se eleva, junto con el presupuesto del afio
siguiente, al consejo rector para su aprobacion. Los objetivos asistenciales son tras-
ladados a los coordinadores de los “ambitos asistenciales” y a los mandos responsa-
bles de los servicios de apoyo al diagnostico o al tratamiento y se recogen en los
contratos anuales que se establecen entre cada jefe de ambito y la direccion de
CSMS™®, Incluyen los objetivos fijados por el comprador pUblico (CatSalut), los objeti-
vos corporativos, los objetivos vinculados con los procesos (derivados de las guias de
practica clinica vigentes) y los objetivos de actividad para cada ambito.

La vision, mision y valores son comunes para toda la CSMS y giran en torno a la
atencion integrada a la poblacidn, basada en el respeto a los clientes y trabajadores,
la colaboracion, la rigurosidad y la eficiencia?. Los cuatro ejes estratégicos actua-
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les de la CSMS son: 7) desarrollar e implantar un modelo de atencidn integral
orientado al paciente, que abarque la mejora de la capacidad resolutiva de la aten-
cion primaria, el fomento del uso de criterios estandarizados y la colaboracion con
el ICS en el nuevo modelo de compra de servicios del CatSalut; 2) mejorar la orga-
nizacion, mediante la implantacion o mejora de los dispositivos asistenciales, la
implantacion de procesos estandarizados, la revision de la cartera de servicios, el
desarrollo de nuevos sistemas de informacion y documentacion, la aplicacion de
politicas de calidad e investigacion y la mejora de la organizacion de la atencion al
cliente; 3) definir politicas de recursos humanos que favorezcan la integracion de los
diferentes equipos de profesionales, y 4) fortalecer el liderazgo y el posicionamiento
estratégico.

Los objetivos anuales de CSMS, para las diferentes areas de gestion representa-
das en el comité de direccion, se orientan hacia la mejora del nivel de informatizacion
de los datos clinicos y de los instrumentos de gestion, la optimizacion de la gestion de
personas, una gestion de recursos econdomicos de acuerdo con el presupuesto asig-
nado y adaptado a las necesidades de las unidades operativas, una buena gestion
de los clientes, la mejora de la calidad y el desarrollo de la atencion al cliente. En el
area de gestion de los servicios asistenciales, los objetivos se refieren a la promocion
de un modelo de atencion integral orientado al paciente, al fomento de la colabora-
cion interniveles y con otros proveedores, y a la mejora de la eficiencia global del sis-
tema.

Estructura organizativa

El organigrama actual de la CSMS®, elaborado en 2003, presenta una direccion ge-
neraly, por debajo, tres areas funcionales: produccion asistencial, planificacion y de-
sarrollo, y soporte operativo. Cada area funcional consta de varias direcciones
(fig. 7-2). La estructura de la CSMS se basa en un Unico equipo de direccién para toda
la organizacion y no existen equipos directivos dedicados a la gestion individualizada
de las unidades operativas. El organigrama muestra dos niveles jerarquicos y grupos
amplios de individuos en cada nivel. Asi, todos los directivos dependen, en el mismo
nivel, de la direccion general, por encima de la cual se sitla el consejo rector. En una
posicion jerarquicamente inferior, se sitlan los diferentes servicios y unidades asis-
tenciales. Del director asistencial dependen veinte cargos, distribuidos en los diferen-
tes niveles asistenciales: tres en atencion primaria, uno en atencion sociosanitaria,
cuatro en servicios de diagnostico y apoyo, y los doce restantes en servicios clinicos
de atencion especializada. Cada uno de estos cargos intermedios es responsable de
un equipo de profesionales. De la direccion de enfermeria dependen catorce jefes de
enfermeria, también de los diferentes niveles. Del jefe del servicio de admisiones de-
penden los coordinadores de cada uno de los centros de la CSMS. Por (ltimo, la
unidad de atencion al cliente es una unidad centralizada y Unica, compuesta por el
jefe de la unidad y un técnico. Los servicios asistenciales especializados se han inte-
grado de manera que hay un Unico servicio para ambos hospitales y un Unico jefe
de servicio que coordina la actividad del conjunto hospitalario Blanes-Calella®.
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Figura 7-2. Organigrama de la CSMS, 2003.
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El 6rgano de gestion de la CSMS es el comité de direccidn formado por todo el
equipo directivo. A la vez, dentro de este comité, se encuentra el comité de direccion
asistencial, integrado por los directivos del area de produccion asistencial, la direccion
general y la direccion de planificacion. El comité de direccion ejerce las funciones de
direccion de forma centralizada, se encarga de determinar las lineas estratégicas y
los objetivos generales, y fija el marco de recursos disponibles. La funcion del comi-
té de direccion asistencial es dirigir la gestion, organizacion y planificacion de los ser-
vicios asistenciales que presta la Corporacio. Establece las lineas de desarrollo de los
servicios asistenciales, asigna los objetivos asistenciales y los evalta. También, es el
organo encargado de ejercer un seguimiento de las iniciativas surgidas en los dife-
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rentes ambitos asistenciales y de adoptar medidas para conseguir un desarrollo co-
herente y armonico.

Las funciones de apoyo asistenciales, ya sean para el diagndstico (laboratorio, ra-
diologia, o anatomia patoldgica) o para el tratamiento (rehabilitacidn, anestesia o
farmacia), estan centralizadas y dan soporte a todos los equipos asistenciales de la
CSMS. Las funciones no asistenciales de gestion economico-financiera, contabi-
lidad, tesoreria, control de gestion, logistica, gestion de sistemas de informacion,
servicios generales y gestion de recursos humanos también se encuentran centrali-
zados para ofrecer servicio a toda la organizacion.

El sistema de planificacion y control global que utiliza la Corporacid es un siste-
ma de planificacion de acciones en que los directivos fijan los objetivos anuales de la
Corporacio, los presupuestos y controlan el cumplimiento de las acciones de los
ambitos asistenciales.

Los diferentes equipos de profesionales que componen la CSMS, ya sean unida-
des de atencion especializada, equipos de atencion primaria o de enfermeria, se
agrupan en “ambitos asistenciales”. El ambito asistencial resulta de la agregacion de
los diferentes equipos que intervienen en determinado grupo de procesos similares
de atencion. Cada ambito tiene un coordinador y un drgano de participacion, el co-
mité de ambito, de caracter permanente y multidisciplinario, constituido por repre-
sentantes de médicos especialistas y de atencion primaria y profesionales de
enfermeria. Su funcion es analizar los distintos aspectos de la atencion sanitaria
(circuitos, técnicas, materiales, tratamientos aplicados, organizacion de los recursos,
etc.) y proponer soluciones de mejora. La coordinacién entre los ambitos asistencia-
les se realiza en un comité de coordinacion asistencial, al cual asisten los coordina-
dores de ambito, el director asistencial, la directora de enfermeria y el director de
planificacion y que se reline mensualmente.

La Corporacio utiliza diversos instrumentos de coordinacion asistencial y de ges-
tion clinica, entre ellos: grupos de trabajo, comisiones permanentes, guias de practi-
ca clinica conjuntas, sesiones de especialistas en la atencion primaria, circuitos de
peticion de citas y sistemas de informacion vertical. Segun estos mecanismos de co-
ordinacion para los procesos asistenciales y de direccion, la CSMS posee una estruc-
tura organica en que predominan los mecanismos de adaptacion mutua (tabla 7-2).

Sistema de asignacion de recursos y de incentivacion al personal

La Corporacio dispone de un presupuesto nico®?'. Los ingresos proceden, en su
mayoria, de la venta de servicios al CatSalut y una pequefa proporcion, de la venta
a otras entidades y a particulares, y se presupuestan en funcion de los contratos fir-
mados y la prevision de actividad. Se presupuesta de acuerdo con los costes ac-
tualizados de dicha actividad, las nuevas acciones derivadas de los objetivos
corporativos, asi como otros costes (como los financieros). El control presupuestario
se ejerce mediante la definicion de centros de coste que se corresponden con es-
tructuras organizativas: servicios, unidades o equipos asistenciales. Su presupuesto
se determina, basandose en los recursos humanos asignados y la prevision de con-
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Tabla 7-2. Mecanismos e instrumentos de coordinacion segun la clasificacion
de Mintzberg (1988)

Base de coordinacion Tipo de mecanismos  Instrumento de coordinacion

Normalizacion Procesos de trabajo Guias de practica clinica conjuntas
entre niveles
Planificacion del alta
Circuitos administrativos: diagnostico
rapido de neoplasia digestiva

Habilidades Sistema experto: especialistas que pasan
consulta en atencion primaria

Adaptacién mutua Comunicacion informal ~ Comunicacion entre profesionales de
atencion primaria y especializada:
correo electronico y teléfono

Grupos de trabajo Comision de elaboracion de guias
de practica clinica

Comités permanentes  Comités de ambito (8)
Comité de coordinacion asistencial
Unidades funcionales: ictus, diagnostico
rapido de neoplasia digestiva y dolor
toracico

Puesto de enlace Coordinador de ambito; PADES y UFISS

Sistema de informacion ~ Comparte informacion asistencial
vertical y administrativa entre niveles
Sistema de peticion de citas a la atencion
especializada
Notificacion de ingreso a la atencion
primaria

PADES, programa de atencion a domicilio-equipos de soporte; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.

sumo de materiales y de utilizacion de recursos (pruebas complementarias y pro-
ductos intermedios). A este presupuesto basico se le imputan otras partidas de cos-
te indirecto, como lavanderia, seguridad, hosteleria, limpieza o mantenimiento. Las
partidas de coste correspondientes a suministros no se asignan a centros de coste
concretos, sino que se gestionan a nivel global de la organizacion (agua, electricidad,
gas, teléfono,etc.).

La distribucion porcentual de los gastos de explotacion corresponde al 10,9 % para
la atencion primaria, al 76,4 % para la atencion hospitalaria de agudos y al 12,7 % para la
atencion sociosanitaria. Los porcentajes de inversion por linea asistencial son los si-
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guientes: el 95% de inversiones para la atencion hospitalaria, el 2% para la atencion
primariay el 3% para la atencion sociosanitaria.

La Corporacio aplica un sistema de incentivos econémicos vinculados con el gra-
do de consecucion de los objetivos anuales, en el caso de los mandos asistenciales
(jefes de servicio, jefes de ambito y jefes de area de enfermeria). Estos objetivos se
establecen de manera conjunta entre la direccion y cada uno de los jefes a partir de
los objetivos corporativos y las lineas estratégicas fijadas para cada ejercicio. Este
modelo no se extiende ni a los directivos de la Corporacio ni al resto de profesiona-
les. En cuanto a las politicas retributivas, existe una notable heterogeneidad salarial
dentro de la CSMS, que deriva de la aplicacion de tres convenios colectivos distintos,
que proceden de las diversas empresas a partir de las cuales se formo.

Coordinacion asistencial
Organizacién asistencial

La Corporacio aplica un modelo de atencion definido como gestor-consultor, enmar-
cado en el Sistema Nacional de Salud, en que la atencion primaria actiia como puer-
ta de entrada y desempena el papel de gestor del paciente a lo largo del continuo
asistencial. El médico de atencion primaria es el responsable del paciente, acta
como enlace en la comunicacion con los especialistas de otros niveles asistenciales,
se encarga de resolver las necesidades en salud del paciente y de consultar o derivar
al especialista. Los médicos del hospital y el centro sociosanitario ejercen de con-
sultores de atencion primaria y prestan los servicios temporales de agudos o croni-
cos, ya sean de corta, media o larga estancia.

Para garantizar la continuidad asistencial, ademas de los roles clasicos de cada
nivel asistencial y la atencion primaria, como puerta de entrada al sistema, la Cor-
poracio esta dirigiendo sus esfuerzos hacia un nuevo modelo organizativo asistencial,
basado en ambitos funcionales?. Cada ambito esta orientado hacia la atencion de
grupos de pacientes similares, requiere compartir la responsabilidad entre los dis-
tintos niveles asistenciales y hace hincapié en el funcionamiento integrado de equi-
pos y profesionales que intervienen en la atencion de un tipo de paciente®. Los ocho
ambitos existentes son: atencion a la patologia médica, atencion a la patologia qui-
rdrgica, atencion a la patologia osteoarticular, atencion ginecoobstétrica, atencion a la
patologia infantil, atencion al anciano, atencion urgente y emergencias, y atencion do-
miciliaria integral.

Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles
Los instrumentos de coordinacion asistencial y de gestion de la atencion entre nive-
les que la CSMS ha introducido son de distintos tipos, basados tanto en la normaliza-

cion de procesos y habilidades, como en la adaptacion mutua (tabla 7-2): GPC
conjuntas, planificacion del alta, sistema experto, grupos de trabajo, comités per-
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manentes, circuitos administrativos de peticion de citas y sistemas de informacion
vertical.

Hasta el momento, la CSMS ha desarrollado un total de 14 guias de prdctica cli-
nica conjuntas?:. Para su elaboracion, el comité de ambito actualmente propone la
elaboracion de la GPC, que es aprobada y supervisada por el comité de direccion
asistencial. Para su elaboracion, se forman grupos interdisciplinarios, de siete a
nueve personas, con la participacion de profesionales de diferentes especialidades,
ambitos de trabajo, niveles y centros. Se elaboran sobre la base de la evidencia dis-
ponible y del consenso del grupo. Una vez que se han elaborado, las guias se some-
ten a la aprobacion de la direccion y posteriormente se difunden mediante su
presentacion en sesiones y reuniones explicativas. Para la implantacion de las guias
en la practica diaria, se han utilizado diversas estrategias: la traduccion de las GPC
a protocolos y trayectorias clinicas, la informatizacion de las GPC, la evaluacion del
grado de cumplimiento y el control mediante unos indicadores de calidad determi-
nados previamente.

El sistema de planificacion del alta se aplica desde enfermeria del hospital, que
hace llegar a atencidn primaria la hoja de alta de enfermeria, en la cual hay infor-
macion médica, continuidad de cuidados, evaluacion del paciente y tratamiento de ci-
rugia ambulatoria; ademas, se prepara una prevision de actividades destinadas al
paciente y a la familia. Se elabora cuando es necesaria, generalmente en pacientes
cronicos o complejos de medicina interna.

Entre los circuitos administrativos, cuentan con un sistema de peticion de citas
para otro nivel asistencial dentro de la organizacion y con otros proveedores, como el
ICS. Desde atencion primaria se programan visitas a los especialistas por el sistema
informatico, sin necesidad de pasar por el servicio de admisiones, ni servicios inter-
medios. También, los centros de atencion primaria del ICS pueden acceder a las
agendas de trabajo de los médicos de atencion especializada del hospital de Blanes
o de Calella por via informatica. Existe un sistema Unico de atencion al cliente, que
se encarga de las reclamaciones, sugerencias, de los problemas relacionados con ci-
tas de los clientes, mide la satisfaccion del cliente y detecta areas de mejora.

El sistema experto se basa fundamentalmente en la existencia de médicos espe-
cialistas de referencia, a los cuales, desde la atencion primaria y por via telefonica o
por correo electronico, puede solicitarseles orientacion sobre el tratamiento de pa-
cientes. También, incluye visitas de especialistas de medicina interna, cirugia gene-
ral y cirugia vascular a los centros de atencion primaria, donde realizan sesiones
clinicas conjuntamente con los médicos de atencion primaria. En estas sesiones,
hay intercambio de conocimientos entre profesionales, discusion de casos y protoco-
lizacion de los procedimientos de actuacion.

Los comités permanentes, utilizados como mecanismos de coordinacion, son los
comités de los ambitos, las unidades funcionales y el comité de coordinacion. Los
comités de ambitos estan formados por grupos de siete a nueve profesionales, de
diferente procedencia, que representan las diferentes disciplinas, servicios y niveles
de atencion que intervienen en los procesos. Presentan las propuestas de cambios
organizativos asistenciales y de mejoras generales en el funcionamiento. Asi pues,
las unidades funcionales son comités permanentes, orientados hacia el abordaje
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integral de enfermedades concretas, en las cuales intervienen diferentes profesio-
nales y disciplinas, de distintos niveles asistenciales. Sus integrantes trabajan en las
acciones diagndsticas, terapéuticas o preventivas relacionadas con ese proceso.
Existen tres unidades funcionales: ictus, diagndstico rapido de neoplasia digestiva y
dolor toracico. El comité de coordinacion asistencial, mencionado en el apartado de
estructura organizativa, es responsable de la coordinacion entre los ocho ambitos
asistenciales.

El sistema de informacion vertical esta en fase de transicion hacia una historia cli-
nica electronica que pueda ser utilizada por cualquier profesional o equipo asistencial
de la institucion. Actualmente, se ha implantado un sistema de historia clinica elec-
tronica® en los cinco centros de atencién primaria, que utilizan todos los profesio-
nales para programar la actividad, registrar los episodios clinicos, la gestion de
actividades preventivas y planes personalizados, y la emision informatizada de recetas
y otro tipo de documentos (informes de asistencia, partes de alta y baja laboral, etc.).

En cuanto a la atencion especializada, tanto en los hospitales comarcales como
en los centros sociosanitarios se esta desarrollando una estacion propia de trabajo
clinico (iETC) que permite presentar de forma ordenada toda la informacion de un pa-
ciente disponible en el sistema. Esta informacion incluye: datos personales y adminis-
trativos, episodios de asistencia realizados (consultas, hospitalizaciones, urgencias,
pruebas complementarias, actos quirtrgicos) o programados, informes de asistencia
(hospitalizacidn y urgencias), resultados de laboratorio, dictdmenes de anatomia pa-
tologica (biopsias y estudios citoldgicos), curso clinico (con las anotaciones de los mé-
dicos, enfermeria, trabajo social, etc.), medicacion administrada durante las hospita-
lizaciones, etc. Se utiliza casi universalmente en urgencias y hospitalizacion, pero
menos en consultorios. Farmacia, laboratorio y anatomia patoldgica se encuentran
casi totalmente informatizados; en cambio, en radiologia es mucho menor la informa-
tizacion.

LaiETCy el sistema de informacion de atencidn primaria pueden compartir infor-
macion clinica de forma bidireccional gracias al hecho de que se dispone de un iden-
tificador Unico para cada persona registrada en la CSMS. Este identificador consiste
en un codigo individual y Unico para cada cliente, el codigo de cliente de la Corpora-
cio, con independencia del centro en que éste sea atendido. Cualquier profesional de
la CSMS de cualquier nivel asistencial puede acceder, seglin un protocolo de acceso
y seguridad, a toda la informacion disponible del paciente, a partir de una Unica inter-
faz y en una sola busqueda.

Como sistemas computarizados de orientacion hacia las decisiones clinicas se
encuentran: planes personales y protocolos en atencion primaria, sistema de pres-
cripcion y administracion de medicamentos de planta, sistema andorrano de selec-
cion de pacientes para clasificar las urgencias y sistema de alerta de controles y
prevencion en la historia clinica electronica de atencion primaria.

Como sistemas de analisis de la informacion de resultados de la atencion sanita-
ria se elabora, mensualmente, un cuadro de mando para cada equipo asistencial, que
contiene los indicadores basicos de funcionamiento (actividad, consumo de recursos

b Software OMI-AP, de la firma Stacks.
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e indicadores cualitativos), asi como indicadores especificos relativos a los objetivos
anuales fijados para dicho equipo asistencial.

Para la implantacion del sistema de informacion en la CSMS, se ha elaborado un
plan estratégico, el plan de sistemas de informacién®, cuya finalidad es exponer los
objetivos, la situacion actual, los medios técnicos y la planificacion de los sistemas
de informacion. Ademas, se realizan cursos de formacion para cada servicio.

Coordinacién en procesos asistenciales seleccionados

Para el analisis en detalle de la coordinacion entre niveles en la organizacion, se pre-
sentan tres procesos concretos: uno cronico, el asma infantil; uno cronico con depen-
dencia, el accidente vascular cerebral o ictus, y uno considerado agudo, la neoplasia
digestiva.

PROCESO CRONICO: ASMA INFANTIL

El tratamiento de los pacientes con asma infantil se realiza mediante el tratamiento
conjunto por los especialistas de atencion primaria y atencion especializada. Como
instrumentos de coordinacion, se dispone de un protocolo de tratamiento del asma
infantil y un circuito de programacion de visitas y altas con seguimiento pediatrico ex-
trahospitalario®. Se han consensuado los criterios de atencion al nifio asmatico tan-
to en la atencion primaria, como en el hospital.

El protocolo, elaborado en enero de 2003, pretende dar mayor conocimiento del
asma infantil desde la perspectiva de los profesionales expertos?. El objetivo de la
actualizacion de este protocolo ha sido tanto la incorporacion de avances cientificos
en el diagndstico, el tratamiento y el sequimiento de esta enfermedad, como la
coordinacion de la atencion entre la atencion primaria y la atencion especializada.
Contiene informacion sobre el diagndstico del asma infantil, el tratamiento, los fac-
tores de riesgo y su prevencion, los criterios de derivacion al especialista y el sequi-
miento de la enfermedad. También, se aborda una parte de educacion al nifio
asmatico y a su familia, que se complementa con hojas educativas conjuntas para la
atencion primaria y el hospital.

El protocolo ha sido elaborado por un grupo de trabajo compuesto por pediatras
de atencion primaria y del hospital, expertos en esta enfermedad, de la CSMS, el
ICS y el Consorci Sanitari del Maresme. Para su divulgacion, se han seguido varias
estrategias: presentaciones para todos los pediatras del territorio, tanto a nivel hos-
pitalario como en atencién primaria, ediciones en papel y en CD distribuidas por to-
dos los centros, y su inclusion en el sistema de informacion de las tres entidades
participantes. El documento no incluye indicadores de evaluacion, ni tampoco una via
clinica para la participacion de la enfermeria. Solo se presenta la actuacion de los
médicos en los diferentes niveles asistenciales.

PROCESQO CRONICO CON DEPENDENCIA: ICTUS

Para el tratamiento coordinado del ictus, la CSMS cuenta con una guia de practica cli-
nica del AVC, circuitos administrativos interniveles y una comision permanente, la
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unidad funcional de ictus, que se encarga de la atencion continuada de pacientes
con esta enfermedad?. En la unidad de ictus, participan diferentes profesionales sa-
nitarios (médicos, enfermeras, auxiliares de clinica, fisioterapeutas y trabajadores so-
ciales), diversas especialidades (medicina interna, neurologia, geriatria, rehabilitacién
y medicina de familia), diversos servicios (urgencias, medicina interna y convalecen-
cia) y afecta los tres niveles asistenciales. Sus funciones son: 7) atender a los pacien-
tes con AVC en todas las fases del proceso, de manera integral y en el lugar mas
adecuado; 2) garantizar la prevencion secundaria y el control de los factores de ries-
go de los pacientes con AVC; 3) apoyar las actividades de prevencion que lleva a cabo
la atencion primaria; 4) potenciar la formacion continuada sobre patologia vascular
cerebral; 5) elaborar una memoria anual de todas sus actividades; 6) implementar el
programa de calidad de AVC; 7) implementary sequir la via clinica de AVC, y 8) man-
tener actualizada la GPC de AVC.

La intervencion de la unidad se activa en el momento de producirse el ingreso
hospitalario de un paciente con AVC y continGia en el domicilio del paciente hasta
que éste es dado de alta por el equipo de atencién domiciliaria. Los diferentes
profesionales trabajan de una manera coordinada, cada uno haciéndose cargo de
su area de conocimiento y especialidad, pero hay un responsable principal del
paciente, el médico de atencion. Se trabaja con un enfoque integral del problema,
tanto en sentido evolutivo como en sentido psicosociosanitario (aspectos sani-
tarios, sociales, familiares, laborales, etc.). Durante su estancia en el nivel de
atencion especializada, la informacion clinica se elabora de forma integrada de
manera que los distintos profesionales utilizan los mismos registros en la historia
clinica, parcialmente informatizada (curso clinico, informes y tratamientos farma-
coldgicos). La historia clinica puede consultarse desde la atencion especializada
y la atencion primaria, tanto durante el proceso agudo como en la fase posterior
de rehabilitacion y dependencia cronica. La unidad se coordina mediante sesiones
y reuniones. Se llevan a cabo sesiones semanales en cada hospital comarcal, en
las cuales se realiza la elaboracion y el sequimiento del plan integral individuali-
zado del paciente con ictus. Participan los diferentes profesionales implicados en
la atencion de cada paciente con ictus y las decisiones tomadas se anotan en el
curso clinico informatizado del plan de atencion al paciente. Con periodicidad
mensual, se realizan reuniones para resolver problemas de funcionamiento de la
unidad.

Los tres circuitos administrativos usados como instrumento de coordinacion
para la comunicacidn entre los profesionales de los diferentes niveles son: 1) circuito
de comunicacion al CAP de que uno de sus pacientes ha sido hospitalizado por ictus,
2) circuito de aviso a los profesionales hospitalarios necesarios en la atencion de cada
paciente en concreto, y 3) circuito de convocatoria de sesiones y reuniones. Otro de
los instrumentos utilizados en el abordaje del proceso asistencial del ictus es la GPC
del AVC de la Corporacio, elaborada en 2002. Contiene informacion relativa a la etio-
logia de la enfermedad, el diagndstico y tratamiento, y controles del alta y actuacion
de los distintos niveles implicados.
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PROCESO AGUDO: NEOPLASIA DIGESTIVA

Para el tratamiento de la neoplasia digestiva, desde noviembre de 2003, se ha elabo-
rado un programa de diagnéstico rapido de neoplasia digestiva (NeDig), que equiva-
le a una unidad funcional, en la cual participan diferentes profesionales de la atencion
primaria y la atencion hospitalaria (medicina interna, gastroenterologia, endoscopia,
cirugia, oncologia, radiologia, laboratorio, anatomia patoldgica y anestesiologia)?. Los
objetivos de este programa son dos: 7) garantizar el diagndstico rapido de las neopla-
sias digestivas y un inicio mas precoz del tratamiento, mediante el establecimiento de
tiempos maximos y 2) realizar el estudio diagndstico sin hospitalizacion siempre que
el estado del paciente lo permita para evitar ingresos con finalidad exclusivamente
diagnostica.

Los instrumentos de coordinacion son una guia de decisiones clinicas, el protoco-
lo de derivacion y la descripcion de la actuacion de cada nivel: se detalla la actuacion
de cada profesional, tanto del médico como de enfermeria, de atencién primariay
atencion especializada. El circuito se inicia con la sospecha clinica de neoplasia en
atencion primaria o urgencias, desde donde el paciente entra en el programa NeDig,
con acceso preferente a consultas externas y un médico internista se responsabiliza
del caso para realizar su estudio. La unidad NeDig decide el plan terapéutico. Los dis-
tintos profesionales que conforman el equipo de la unidad funcional de NeDig son los
responsables de la asistencia y el internista del programa actiia como gestor del
caso; es el médico responsable del paciente durante el proceso diagnostico y tera-
péutico, y cuenta con el soporte del resto de especialistas. En caso de derivacion del
paciente a un hospital de mayor complejidad, el internista y el cirujano elaboran y fir-
man el informe, y el cirujano sera el responsable de contactar con el servicio de ciru-
gia al cual se deriva al paciente. En el proceso de asistencia del paciente, se utilizan
diversos instrumentos de coordinacion: las peticiones de exploracion por circuito pre-
ferente, el curso clinico electronico con las decisiones de las sesiones clinicas, y el in-
forme de asistencia en el momento del alta del programa.

Este programa hace hincapié en la coordinacion de la informacion mediante la
utilizacion de la estacion de trabajo clinico de la intranet y la gestion de la atencion del
paciente por medio del médico internista responsable del paciente. Para su divulga-
cion, se han realizado presentaciones en los centros sanitarios, se ha distribuido el
documento en soporte papel e informatico, se encuentra disponible en la intranety
se realizan recordatorios anuales para atencion primaria. La implantacion del pro-
grama se ha centrado en la traduccion a vias clinicas y su evaluacion.

Discusion

La CSMS es una organizacion sanitaria integrada que ofrece servicios asistenciales
en los diferentes niveles: atencién primaria, atencion especializada de agudos y aten-
cion sociosanitaria. La amplitud de integracion de la Corporaci6 abarca en su continuo
asistencial la promocion y la prevencion, la atencion ambulatoria, los tratamientos de
pacientes agudos y crénicos, y los tratamientos de rehabilitacion. Adicionalmente,
también se han integrado servicios de atencién domiciliaria y algunos servicios so-
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ciales. La CSMS proporciona servicios asistenciales a diversos municipios en dos co-
marcas de la costa norte de Cataluna y proporciona el continuo asistencial al 37.8 %
de la poblacion de su territorio ya que el proveedor de atencion primaria mayoritario
es el ICS.

La integracion entre proveedores de la Corporaci6 ocurre en el mismo nivel asis-
tencial (integracion horizontal) y en distintos niveles asistenciales (integracion verti-
cal)?. La integracion horizontal estaria disefiada para aumentar la coordinacién y el
control de las atenciones de salud que se encuentran en la misma etapa de provision
de servicios de salud y para facilitar la colaboracion interorganizacional y la comuni-
cacion entre proveedores de salud que se han involucrado en la provision de estos
servicios39. Ademas, la integracion vertical proporciona mayor coordinacion y con-
trol de las atenciones de salud a lo largo del continuo asistencial.

La Corporacié mantiene un convenio de colaboracion con el ICS en el territorio, en
el marco de la prueba piloto para la implantacion de un sistema de compra de ser-
vicios de base poblacional. Los objetivos generales y especificos fijados en esta prue-
ba se centran en temas de coordinacion y continuidad asistencial, por lo que se
potencia el modelo de organizaciones sanitarias integradas. Ademas, el sistema de
asignacion capitativo proporciona, tedricamente, una flexibilidad presupuestaria que
permite redistribuir el presupuesto global segln las necesidades de los servicios,
ambitos o centro®. En la practica, existe un doble contrato y dobles objetivos, lo que
representa carga doble de trabajo a la hora de gestionar y rendir cuentas, y a la lar-
ga, podria ser una amenaza para la implantacion y ampliacion futura del sistema de
pago capitativo. Asimismo, en relacion con el sistema, la asignacion per capita a los
territorios piloto se ha basado principalmente en la negociacion de un presupuesto, a
partir del coste historico, mas que en una formula de financiacion capitativa, lo que
podria promover la asignacion arbitraria de fondos y perpetuar las ineficiencias e
inequidades ya existentes®.

En cuanto al modelo de gobierno, la Corporacié posee un Gnico 6rgano de gobier-
no totalmente centralizado, el consejo rector, que, segln la bibliografia, conlleva una
serie de ventajas para la organizacion3 claridad de los objetivos, unidad de mando
y compromiso con la totalidad del sistema que gobierna. Aunque no existe evidencia
empirica de qué modelo de gobierno permite alcanzar mayor grado de integracion
del sistema®, el 6rgano de gobierno de la CSMS cumple con algunos de los atributos
que la bibliografia considera deseables para un buen gobierno, como la presencia
de algunas figuras politicas, que podrian facilitar el conocimiento de la poblacion del
territorio y sus necesidades de salud®.

Los miembros del gobierno de la CSMS proceden de las entidades que integran la
0SI, lo cual puede aportar informacion valiosa para conocer la situacion del sistema
y formular los objetivos y estrategias, pero puede perderse la objetividad y la vision
de conjunto, y convertir este drgano en una “camara legislativa”, a la cual se lleven las
prioridades y politicas propias33. Ademas, al parecer, la complejidad del gobierno de
este tipo de organizaciones requeriria la presencia de miembros con una dedicacion
elevada® y una preparacion especifica. No obstante, en el caso de la Corporacio, la
dedicacion de sus componentes es parcial y sin ninguna preparacion especifica. En el
ambito de la gobernabilidad, la CSMS deberia desarrollar algunos mecanismos,
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como organo de gobierno, para conseguir mayor implicacion en el funcionamiento de
la organizacion, mayor participacion y entendimiento de la vision del sistema, la in-
formacion y formacion de los miembros para fortalecer su vision global, y una eva-
luacion del desempefio del propio 6rgano de gobierno®.

La dimension estratégica de la Corporacié muestra un conjunto coherente de mi-
sion, valor, metas y objetivos, elementos clave para la integracidn organizativa®, y para
definir el alcance y la direccion de las actividades de la organizacion. Existe alineacion
horizontal y vertical de los objetivos, y estrategias de las unidades operativas y los de
la Corporacio, por lo que al parecer la CSMS esta integrada en su dimension estraté-
gica. Ademas, los objetivos y las estrategias se presentan orientados hacia la coordi-
nacion. La existencia de una estrategia global puede aportar un vinculo comin para
todas las acciones que se desempefien a largo plazo dentro de la organizacion®.

La CSMS consta de un Unico drgano de gestion que desempefa las funciones y
actividades de direccion de forma centralizada y utiliza un sistema de planificacion
de acciones?¢, en el cual los objetivos globales de la organizacion se van con-
cretando en objetivos, programas y acciones especificas para cada una de las uni-
dades.

Se encuentra en transicion desde un modelo divisional hacia una agrupacion por
ambito funcional, que implica la agrupacion en una misma unidad de las actividades
y profesionales de los diferentes niveles asistenciales que estan involucrados di-
rectamente en un proceso asistencial determinado. La agrupacion segun el merca-
do estimula la coordinacion entre especialistas que desempenan distintas funciones,
pero que forman parte de un mismo proceso de produccion de un producto o ser-
vicio¥.

El sistema de asignacion de la Corporaci6 se basa en un presupuesto Unico para
toda la organizacion. A la luz de la bibliografia, para alcanzar la eficiencia, la red debe
tratar el problema de salud en el lugar mas coste-efectivo dentro del continuo asis-
tencial y, para ello, los incentivos de las diferentes unidades estan alineados con los
objetivos globales del sistema, es decir, los proveedores deben percibir que estan re-
cibiendo un presupuesto comun y que las acciones que se lleven a cabo en un punto
concreto de la red tienen repercusiones en la cuenta de resultados del sistema en
su conjunto. Los componentes del sistema -hospitales, equipos de atencion primaria,
ambitos, etc.—~ se convierten en centros de costes que deben ser gestionados dentro
de un Unico presupuesto3®. La CSMS se encuentra sometida a un doble presupuesto
y, aunque se aproxima a las condiciones que la bibliografia cita como necesarias para
favorecer la eficiencia dentro del continuo asistencial, ain persisten elementos que
no lo favorecen, como es el hecho de tener que responder a diferentes tipos de ob-
jetivos.

El sistema de incentivos a los profesionales afecta los resultados de la atencion
en términos de coste, calidad y continuidad por los efectos que este sistema tiene en
el comportamiento del trabajador®. La Corporacio dispone de un sistema de incen-
tivos Unicamente para los mandos medios y no existe ningun sistema de incentivos
a profesionales, ademas de presentar diferencias salariales entre profesionales de
un mismo nivel, especialmente en el ambito sociosanitario. Probablemente, se ne-
cesitaria eliminar, en primer lugar, estas diferencias para evitar que pudieran ac-
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tuar en detrimento de la posible mejora de la coordinacion en el interior de la orga-
nizacion.

En el dmbito de la coordinacion asistencial, la organizacion presenta caracteristi-
cas de un modelo de atencidn definido como gestor-consultor, en el cual la atencion
primaria actia como puerta de entrada al sistema sanitario y desempefia un papel
de gestor del paciente a lo largo del sistema asistencial. En este caso, es fundamen-
tal una buena coordinacion entre el gestor del paciente y el consultor en la informa-
cion sobre el paciente®?,

La CSMS utiliza diversos mecanismos para mejorar la coordinacion entre los di-
ferentes niveles asistenciales. Las guias de practica clinica es uno de los instrumen-
tos de coordinacion preferentes en la CSMS, presenta un total de 13 GPC, su finalidad
es estandarizar los procesos asistenciales y definir los roles en los diferentes nive-
les asistenciales. Otro de los instrumentos de coordinacion asistencial utilizados son
los grupos de trabajo y los comités permanentes que, segun la clasificacion de Mic-
kany Rodger#, se trata de grupos interdisciplinarios. Estos grupos presentan algunos
de los elementos que la bibliografia considera que proporcionan un buen grado de
coordinacion: niumero de integrantes pequefo, participantes de diferentes proceden-
cias, seguin el proceso, comunicacion regular entre integrantes, cada miembro tiene
una tarea asignada dentro del grupo y se comparte una serie de normas para guiar
la actividad del grupo®?.

El sistema experto es un instrumento de coordinacion presente en la organizacion,
que pretende mejorar el poder resolutivo de la atencién primaria y agilizar el canal
de comunicacion con la atencion especializada. En la actualidad, el sistema experto
se centra en disponer de médicos especialistas de referencia, a los cuales por correo
electronico o por via telefonica se les pueda consultar dudas sobre determinados ca-
s0s, y asi conseguir una respuesta rapida. Sin embargo, hay algunos aspectos poco
desarrollados que dificultan conseguir un sistema experto que represente una alter-
nativa a la consulta tradicional: las visitas de los especialistas a la atencion primaria
son muy esporadicas y de unos pocos servicios; ademas, los planes de formacion para
médicos de atencion primaria son informales y no continuados.

El sistema de informacion de una 0S| debe contener informacion longitudinal del
paciente. Esta informacion ayuda a los profesionales sanitarios a gestionar la aten-
cion a lo largo de las unidades que forman parte de la organizacion, por lo que la in-
formacion debe ser accesible desde todos los puntos del sistema por parte de
aquellos profesionales involucrados en el cuidado del paciente (médicos de atencion
primaria, especialistas, urgencias, etc.)%3. El sistema de informacion vertical de la
CSMS comparte informacion clinica de informes asistenciales, analiticas e informa-
cion administrativa a lo largo de la organizacion y los profesionales autorizados pue-
den consultar esta informacion desde cualquier parte de la organizacion. A pesar de
estar orientado hacia la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales, con
acceso a la informacion desde los distintos niveles asistenciales, la historia clinica no
se encuentra integrada a lo largo de la organizacion y aln presenta algunas dificulta-
des para obtener informacion de un paciente en determinado momento. Ademas, el
sistema de informacidn carece de un sistema de analisis de resultados de la pobla-
cion atendida.
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Capitulo 8

Grup d’Assisténcia
Sanitaria i Social
Lluis Colomés Figuera
Maria f-\ngels Pons Mesquida (G rup SAG ESSA)

El Grup SAGESSA (Grup d'Assisténcia Sanitaria i Social) es una entidad de titularidad
pUblica dedicada a la gestion de servicios asistenciales de los diferentes niveles en el
ambito geografico de las comarcas del sur de Catalufia: Baix Camp, Baix Ebre, Montsia,
Priorat, Ribera d'Ebre i Terra Alta; las tres ultimas forman Altebrat'2. Esta constituido
por seis entidades asistenciales independientes: Hospital Universitari Sant Joan de
Reus, S.A, GECOHSA, S.A, MQREUS, S.A, GESAT, S.AM. (sociedad anénima munici-
pal), SAMGSISS, S.AM.y FASS (Fundaci6 Assistencial Sanitaria, Socio-sanitaria i So-
cial), que se relacionan mediante una asociacion de interés econémico (AIE) (fig. 8-1).

El Grup SAGESSA presta atencion del continuo asistencial (atencién primaria,
atencion especializada de agudos y atencidn sociosanitaria) en Reus y otros doce
municipios de la comarca del Baix Camp, abarcando un total de 65.554 habitantes?,
que corresponde al 45 % de la poblacion de esta comarca. En cambio, la atencion es-
pecializada se ofrece a la totalidad de los habitantes del Baix Camp (145.675 habitan-
tes)®. En las otras cinco comarcas, Grup SAGESSA no provee del continuo asistencial,
sino que presta servicios especializados y sociosanitarios. En el territorio de Altebrat,
proporciona los servicios de un hospital comarcal a 43.048 habitantes3. Ademas, el
Hospital Universitari Sant Joan de Reus es hospital de oncologia de referenciay,
junto con el Hospital Joan XXIII de Tarragona del ICS, comparte una unidad de hemo-
dinamica cardiaca de referencia para el sur de Catalufia.

Caracteristicas clave

Grup SAGESSA brinda en el Baix Camp una cartera de servicios que corresponde al
continuo asistencial: atencion primaria, atencion especializada de agudos y atencion
sociosanitaria“ En atencion primaria, se ofrecen servicios de prevencion de la en-
fermedad y promocion de la salud, odontologia, atencion directa con diagnostico y
tratamiento en medicina familiar y comunitaria, pediatria y obstetricia. En atencion
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Figura 8-1. Entidades y unidades operativas del Grup SAGESSA, 2004.

GINSA Gesti6 Integral Sanitaria i Assistencial AIE
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Baix Camp Hospital Dispositivo
Mora d'Ebre sociosanitario
FASS
Baix Camp Altebrat
ABS Cambrils ‘ ’ ABS Riudoms ‘ GESAT, S.AM.
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LHospitalet La Selva Santa Creu Santa Creu
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ABS, area basica de salud.

hospitalaria de agudos, se ofrecen todos los servicios correspondientes a un hos-
pital de referencia®¢. En atencion sociosanitaria y social, comprende convalecencia,
larga estancia, curas paliativas, asistencia domiciliaria, hospital de dia y UFISS ge-
riadtrica. En las otras comarcas, proporciona los servicios propios de un hospital
general basico, atencién domiciliaria (PADES) y atencion sociosanitaria.

En cuanto a la profundidad de la integracion, Grup SAGESSA en el Baix Camp ges-
tiona cinco ABS con cinco CAP y diez consultorios locales, dos hospitales de agudos, un
dispositivo de atencion sociosanitaria y un equipo de soporte domiciliario (PADES). Si
se consideran todos los centros asistenciales gestionados por el Grup en todo el terri-
torio, la red asistencial aumenta ya que se le suman dos hospitales de agudos, un cen-
tro sociosanitario, cinco residencias asistidas y tres equipos de atencion domiciliaria”.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Atendiendo a los niveles de atencidn que se integran, el Grup es una organizacion
con integracion vertical ya que se encuentran diferentes etapas en el proceso de pro-
duccion de salud y “hacia atras” puesto que la integracion se realizo desde el hospi-
tal hacia la atencion primaria, fusionandose la gestion de ambos. Es una organizacion
con integracion horizontal en el nivel hospitalario, con dos centros situados en la mis-
ma etapa en el proceso de produccién de salud. Dado que produce el total de servi-
cios que ofrece, se clasifica como OSI con integracion total.

El Grup SAGESSA es una sociedad andnima mercantil con capital publico que for-
ma el paraguas virtual, bajo el cual se encuentran las seis entidades asistenciales
-cada una con personalidad juridica propia- y que se relacionan mediante una aso-
ciacion de interés econdémico (AIE), llamada Gestid Integral Sanitaria i Assistencial
GINSA. GINSA es una empresa de gestion que permite compartir servicios comunes
no asistenciales entre todos los centros que forman el Grup'®. Por tanto, segun la
forma de relacion entre los dispositivos asistenciales, se trata de una 0S| virtual.

Evolucion historica

Elinicio de la organizacion data de 1987, cuando el Hospital Sant Joan de Reus, propie-
dad del ayuntamiento de Reus, se transformd en Sociedad Andnima Municipal (S.AM),
dotada de un consejo de administracion con representantes de cada partido politico del
ayuntamiento y cuyo presidente o consejero delegado era el alcalde. En 1988, el ayun-
tamiento de Reus cre6 otra sociedad anonima para la gestion del Hospital Comarcal de
Mora d'Ebre, GECOHSA. Su consejo rector, de caracter informativo y consultivo, estaba
formado por los presidentes de los consejos comarcales y por los alcaldes de los mu-
nicipios del territorio de Altebrat. Posteriormente, ese mismo afio se cre6 SAGESSA,
S.A. para la gestion conjunta de ambas empresas. En 1989, los ayuntamientos de Am-
posta y Tortosa crearon sus sociedades andnimas municipales, SAMGSISS y GESTA,
respectivamente, para gestionar sus centros sociosanitarios. En abril de 1989, se optd
por una gestion conjunta de todas estas entidades bajo una Unica gerencia y surgio el
Grup SAGESSA, inicialmente como empresa de gestion de servicios asistenciales, pro-
piedad de los ayuntamientos de Reus, Tortosa y Amposta y de los seis consejos co-
marcales. A partir de ese afio, fueron integrandose nuevas unidades operativas bajo la
gestion del Grup SAGESSA. En 1991, se produjo la incorporacion de la primera ABS,
Vandellos-L'Hospitalet de U'Infant y se cre6 SERVEIS (Fundacié Assistencial Grup
SAGESSA) para gestionar los nuevos centros sin personalidad juridica propia que fue-
ron incorporandose en afios sucesivos. En 1995, se incorpord el ABS de Riudoms; en
1999, el ABS de Cambrils, y en el 2000, las ABS de la Selva del Camp y Reus V49,

En 1996, se cred la Societat Gestid Integral Sanitaria i Assistencial AIE (GINSA)
para gestionar las entidades de Grup SAGESSA, que, a su vez, paso a adoptar un pa-
pel estratégico y representativo. La creacion de GINSA permitio que el Grup y sus
entidades se dotasen de un personal comun, lo que facilitaba la gestidon conjunta de
proyectos y estrategias, y la optimizacion de recursos y facturacion.

Las circunstancias que determinaron la constitucion del Grup SAGESSA fueron
de ambito politico, econdmico y social. En el ambito politico, influyd, por un lado, la
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LOSC, que contemplaba la existencia de diversos proveedores sanitarios, y, por el
otro, la creacion de las sociedades andnimas municipales (S.A.M.) para la gestion
de los servicios asistenciales que acababa con la gestion directa por el ente terri-
torial y la voluntad de los ayuntamientos de fusionar sus empresas de gestion en
un Unico 6rgano gestor. En el ambito econdmico, se busco la profesionalizacion de
la gestidn de los centros asistenciales y un Unico gerente de las S.A.M., tratando
de optimizar recursos. La creacion del Grup SAGESSA fue liderada e impulsada
por el gerente del Hospital Sant Joan de Reus, con el apoyo de los directivos y la
aprobacion del Servei Catala de la Salut y las Administraciones locales del mo-
mento.

Los cambios, desde el inicio de la formacion del Grup SAGESSA, han sido multi-
ples. En la forma de relacion entre las organizaciones, se paso de la creacion de las
sociedades andnimas municipales independientes, pero que compartian un mismo
gerente, a una gestion conjunta de estas entidades bajo la gerencia de SAGESSA
(1989) y, posteriormente, bajo la gestién de GINSA (1996), que proporciond un carac-
ter estratégico representativo a Grup SAGESSA. En cuanto al gobierno, con SAGESSA
(1989) se crearon dos drganos rectores que no existian hasta entonces, formados por
representantes de todas las entidades constituyentes y, al mismo tiempo, cada enti-
dad mantuvo sus propios 6rganos de gobierno. Los cambios en la estructura orga-
nizativa se han centrado en el organigrama: hasta el 2000, el organigrama de GINSA
estaba formado por un director general y dos gerencias: el area de planificacion y
evaluacion, y el area operativa. A partir de ese afo, se organizo bajo el mando de un
Unico director general y cuatro gerencias: area de asuntos juridicos, area de planifi-
cacion estratégica, area operativa y area de recursos humanos'.

Elementos del entorno

El Grup SAGESSA se encuentra en seis comarcas del sur de Cataluna que cuentan
con buenas vias de comunicacion. La densidad de poblacion de estas comarcas es
diversa y varia entre un maximo de 209,5 habitantes por km2 en el Baix Camp y un
minimo de 16,5 habitantes por km?2 en Terra Alta. Con el 63,8 % de la poblacion entre
los 15 y los 64 afos, y el 23,7 % de 65 afios 0 mas, presenta cifras muy similares a la
media de la Comunidad Auténoma™.

En el area de influencia del Grup SAGESSA, existen otros dos grandes provee-
dores de asistencia sanitaria: el ICS y el Institut Pere Mata. En la comarca del Baix
Camp, el ICS proporciona el 55 % de la atencion primaria (80.121 habitantes) y pro-
veedores privados proporcionan3 el 20 % de la atencion sociosanitaria (29.135 habi-
tantes). En las comarcas de Altebrat, Baix Ebre y Montsia, el ICS cubre el 100 % de la
atencion primaria. En el Baix Ebre y en el Montsia, el ICS provee, ademas, de la aten-
cion hospitalaria a una poblacidn de 66.369 y de 57.550 habitantes, respectivamente3.
El Institut Pere Mata provee de servicios de atencion a la salud mental en todo el te-
rritorio y dispone de centros para adultos e infantiles, centros de dia y unidades diag-
nosticas de demencias®2 Como instrumento de coordinacion en Amposta, existe un
convenio de colaboracion y se ha establecido un comité que se retne regularmente.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



En el resto de las areas, el principal instrumento de coordinacion es la participacion
en la elaboracion de alguna de las guias de practica clinica.

El Grup SAGESSA participa en la experiencia piloto para la implantacion de un
sistema de compra de servicios en base poblacional en el territorio de Altebrat™. El
CatSalut compra la cartera de servicios de salud para una poblacion definida geogra-
ficamente al conjunto de proveedores de servicios sanitarios que opera en la zona, en
este caso, el Grup SAGESSAy el ICS. Por tanto, en las comarcas de Altebrat hay un
doble contrato: el de la prueba piloto de compra en base poblacional y el contrato por
lineas de servicios, que se mantiene de forma simultanea. Ello exige el cumplimien-
to de los objetivos fijados en los contratos convencionales con el CatSalut por lineas
de servicios y los fijados en la prueba piloto. En el resto de territorios en que hay al-
guna unidad operativa del Grup SAGESSA, el sistema de compra de servicios con el
CatSalut es por lineas de servicios',

Los mecanismos de pago a las unidades operativas del Grup SAGESSA son di-
versos: pago en base capitativa indirecta y por estructura para la atencion primaria;
pago por actividad, el Hospital Sant Joan de Reus; pago por programa a los servicios
asistenciales de Amposta; dentro de la prueba piloto, el Hospital Comarcal Mora
d’Ebre, y por concierto y estancia a los servicios sociosanitarios.

Modelo de gobierno

El Grup SAGESSA esta gobernado por dos 6rganos centrales: el consejo rector, con-
sultivo, y el consejo de administracion, representativo y ejecutivo. Cada centro del
Grup mantiene su propio 6rgano de gobierno local, el consejo de administracions.

El consejo rector, de acuerdo con sus estatutos, es el organo consultivo de la so-
ciedad, que ejerce las funciones de asesoramiento, consulta, planificacion, estrategia,
seguimiento y supervision de las actividades. Esta formado por los miembros del
consejo de administracion y por las personas que, procedentes de los territorios don-
de se ubican centros de SAGESSA, hayan sido designadas por las entidades consti-
tuyentes del Grup, de acuerdo con el porcentaje de propiedad y hasta un maximo de
40 personas (tabla 8-1). Sus miembros son figuras politicas, que no han recibido
formacion especifica para ser miembros del consejo rector”. El consejo rector se
retne dos veces al afo.

El consejo de administracion del Grup, de acuerdo con los estatutos, representa la
sociedad, es el responsable de administrar los bienes muebles e inmuebles, otorgar
contratos juridicos o de trabajo, dirigir la organizacion comercial de la sociedad y sus
negocios, realizar préstamos o créditos y ejecutar los acuerdos adoptados en la jun-
ta general de accionistas. Son competencia de la junta general: modificar los estatu-
tos en caso necesario, nombrar nuevos directivos del Grup y aprobar la actividad
financiera y presupuestaria. Los miembros del consejo de administracion son: el pre-
sidente, que es un concejal del ayuntamiento de Reus; doce vocales, que son figuras
politicas de los territorios donde se ubican algunos de los centros del Grup y los
presidentes de los seis consejos comarcales; el director general, y el secretario ge-
neral, con voz, pero sin voto (tabla 8-1)®.
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El gobierno local de cada entidad, de acuerdo con las actas, se encarga de repre-
sentar la entidad, otorgar contratos, aprobar préstamos o créditos y estar informado
de la actividad econdmica y financiera del centro, de la actividad asistencial y de los
convenios de colaboracion establecidos con otras entidades del territorio. Esta cons-
tituido por figuras politicas del municipio donde se ubica el centro, miembros del con-
sejo comarcal, el director general del Grup SAGESSA y el secretario general o
gerente del area de recursos del Grup, con voz, pero sin voto.

La existencia de dos 6rganos de gobierno centrales hace necesario la utilizacion
de algunos mecanismos para coordinarse entre ellos: presencia de todos los miem-
bros del consejo de administracion en el consejo rector; el mismo presidente y el
mismo secretario general, asi como la presencia del director general en ambos
organos de gobierno. La coordinacion entre el consejo de administracion de cada
centro y los gobiernos centrales se garantiza mediante la presencia de algunos
miembros en los drganos de gobierno locales y en los centrales, y la del director ge-
neral en todos los drganos de gobierno.

Dimension estratégica

EL Grup SAGESSA no dispone de un plan estratégico formal aunque cuenta con obje-
tivos estratégicos y operativos, definidos anualmente y disponibles en la intranet del
grupo. Estos objetivos son elaborados por una comision permanente, llamada es-
tructura horitzontal de desenvolupament estrategic, formada por el director general,
los gerentes de las distintas areas de direccion, los directores de nivel asistencial
(atencion primaria, atencion especializada de agudos y atencion sociosanitaria) y los
directores de los hospitales Sant Joan de Reus y de Mora d’Ebre. Es una comision
de apoyo a la gerencia para la planificacion y elaboracion de estrategias del grupo,
que se reline mensualmente.

El Grup SAGESSA, en su declaracion de principios, describe mision, vision, valo-
res y objetivos de la organizacion. La mision consiste en procurar a los ciudadanos
una atencion sociosanitaria excelente. La vision se basa en tres ejes principales: la
mejor salud, la mejor atencion y los mejores profesionales. Entre los valores del
Grup, aparecen aspectos de calidad de la atencion, una direccion flexible y participa-
tiva y la eficiencia, como caracteristica indisociable de la calidad'.

Los objetivos estratégicos del Grup SAGESSA se clasifican en tres grupos, segun
los ejes de la vision: la mejor atencion, haciendo referencia al afio del consentimien-
to informado y las voluntades anticipadas; la mejor salud, destacando el desarrollo de
protocolos de actuacion y coordinacion, y los mejores profesionales, haciendo hinca-
pié en la realizacion de programas de formacion en habilidades directivas. Entre los
objetivos operacionales, cabe destacar, en relacion con la coordinacion, la formacion
de alianzas estratégicas con el ICS y la gestion por procesos. Ademas, hay objetivos
orientados a la percepcion de la organizacion por parte de la sociedad y otros de
bioética®.

Ademas, cada uno de los centros del Grup tiene sus propios objetivos, definidos
a partir de los principios y de las estrategias de la organizacion, y de los objetivos
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anuales establecidos por el CatSalut. Los objetivos fijados por cada centro se concre-
tan y especifican mas para cada servicio. Entre los objetivos y lineas estratégicas de
las unidades asistenciales, siempre estan presentes los objetivos de los contratos
con el CatSalut, el cumplimiento del presupuesto de actividad y econémico, el de-
sarrollo de alianzas estratégicas con otros proveedores del CatSalut, la gestion por
procesos y los relativos a la coordinacion asistencial, como es el desarrollo del pro-
grama de atencion interniveles (PAIS).

Estructura organizativa

El Grup SAGESSA presenta un Unico drgano de gestion para toda la organizacion, el
consejo de direccion, constituido por el director general, los cuatro gerentes de area
de GINSA, la junta de direccion de cada centro asistencial del Grup. Realiza la fun-
cion de administracion, gestion y planificacion global de todos los centros de la
organizacion. El consejo de direccion es el érgano ejecutivo del consejo de adminis-
tracion y el elemento de coordinacion es el director general. La direccion de cada
centro es responsable de la junta de direccidn, se encarga de la microgestion, la or-
ganizacion y la planificacion asistencial del centro.

En el organigrama del Grup SAGESSA, elaborado en 2003, se observan varias
lineas jerarquicas. En la parte superior esta la direccion general con su personal y,
por debajo, las cuatro gerencias que se organizan en diferentes direcciones. En una
linea jerarquica inferior a las cuatro gerencias, se encuentra la direccion de los cen-
tros, que forman el nivel asistencial y se divide en cuatro partes segln el territorio:
area del Baix Camp, area de Altebrat, area del Baix Ebre y area del Montsia (fig. 8-2).
Atendiendo a este modelo organizativo, el Grup SAGESSA es una organizacion que
presenta una estructura alta con muchos niveles jerarquicos y su base de agrupacion
es por nivel asistencial.

Las funciones de direccion del Grup SAGESSA se reparten entre la direccion cen-
traly la direccion de los centros. La asignacion de recursos, sistema de salarios e
incentivos, evaluacion y relaciones exteriores son funciones desempefadas por la di-
reccion central del Grup SAGESSA. Las funciones de planificacion y organizacion glo-
bal son responsabilidad del consejo de direccion del Grup SAGESSA, pero de la
planificacion asistencial se encarga la direccion de cada centro. La planificacion de re-
cursos humanos, politicas de investigacion y docencia son responsabilidad conjunta
de ambas direcciones. La funcion de gestion de personas la desempefia la direccion
de cada centro. Para coordinar las funciones de direccion descentralizada, se utiliza
un dispositivo de enlace, como es la figura de un directivo integrador (directores de
nivel asistencial) y, también, los sistemas de planificacion y control global de la orga-
nizacion. Las funciones de apoyo del Grup SAGESSA estan centralizadas, excepto
los aspectos de microgestion que se desarrollan en cada centro.

La estructura del Grup SAGESSA se basa en un diseno organizativo divisional,
con una base de agrupacion por nivel asistencial y con una diversidad de mecanis-
mos de coordinacion de procesos que no permiten determinar si es una estructura
organica o mecanica.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Figura 8-2. Organigrama del Grup SAGESSA, 2003.
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Directores de centros del Grup SAGESSA

Sistema de asignacion de recursos y de incentivacion al personal

Cada centro del Grup SAGESSA dispone de un presupuesto, gestiona directamente
sus gastos y se responsabiliza de los costes directos e indirectos que genera sobre
el sistema. El presupuesto del afo se elabora a partir de los objetivos fijados por el
CatSalut, considerando la actividad realizada por centro asistencial, los gastos y
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el presupuesto histérico, afadiendo los gastos generados por las necesidades deter-
minadas para el ano siguiente®.

Cada centro posee capacidad de compra de servicios dentro del grupo y a otros
proveedores, en caso que la organizacion no disponga de esos servicios, y puede
comprar lo que necesite en funcion del presupuesto disponible. Entre centros del
Grup SAGESSA se realiza la facturacion de productos intermedios en funcion de los
precios establecidos por producto, que se van incrementando anualmente.

La contratacion del Grup SAGESSA por el CatSalut se basa fundamentalmente en
pago por linea de servicio y no permite traspasar recursos monetarios y humanos de
una unidad a otra, que son responsables de administrar sus recursos.

En el Grup SAGESSA existe un sistema de incentivos a directivos, responsables
de servicios y a los profesionales de atencion primaria, en funcion del convenio que
les corresponda, que estan ligados a objetivos del Grup SAGESSA, objetivos de cen-
tro u objetivos individuales?. Los incentivos son mayores o menores segun el grado
del directivo y pueden oscilar entre el 10 y el 20 % del salario.

Coordinacion asistencial
Organizacién asistencial

La asistencia se organiza de acuerdo con el modelo del sistema de salud catalan, en
que atencion primaria ejerce de puerta de entrada al sistema, permite el acceso a la
atencion especializada y actlia de gestor del paciente.

Para mejorar la coordinacion de la atencion entre los diferentes niveles asisten-
ciales, el Grup SAGESSA ha elaborado un programa de atencion interniveles (PAI)22.
Los objetivos del programa son garantizar la continuidad asistencial, la participa-
cion de los profesionales en la gestion clinica diaria, mejorar la eficiencia en la pres-
tacion de los servicios de salud, la colaboracion del grupo con los otros proveedores
sanitarios, definir la cartera de servicios para los principales grupos de patologias,
establecer una vision global e integrada de la patologia y conseguir la adecuacion de
recursos. Este programa se basa fundamentalmente en la elaboracion de guias de
practica clinica en las cuales se detallan los procedimientos y actuaciones de los
diferentes profesionales sanitarios frente a un paciente con determinada enfer-
medad.

Mecanismos e instrumentos de coordinacién asistencial entre niveles

El Grup SAGESSA ha introducido diversos mecanismos de coordinacion asistencial,
que se basan fundamentalmente en la normalizacion y la adaptacion mutua. Entre
los primeros, se utilizan las guias de practica clinica, sistema de expertos y circuitos
administrativos de peticion de citas mientras que, entre los segundos, destacan los
grupos de trabajo y el sistema de informacion vertical (tabla 8-2). A partir de 2006, se
pretende poner en marcha la gestion de casos.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



EL Grup dispone de un total de 32 guias de prdctica clinica (GPC) de contenido am-
plio que detalla informacion sobre el proceso que abarca: factores de riesgo sobre los
cuales hay que actuar, nivel asistencial mas adecuado y eficiente para recibir la aten-
cion sanitaria, procedimientos diagndsticos y terapéuticos mas efectivos segun la evi-
dencia cientifica, la experiencia de los profesionales y los recursos, consentimiento
informado, e informacion para el paciente y la familia. El objetivo primordial de las
GPC es asegurar la provision de aquellos servicios de los cuales se ha demostrado
cientificamente que mejoran la salud, en el momento y nivel asistencial mas adecua-
dos y de la forma mas eficiente. Para la confeccion de las guias, se realiza una revi-
sion bibliografica tanto del tema, como de guias ya existentes, para el posterior
desarrollo y adaptacion por un grupo de expertos. El grupo de elaboracion procede
de todas las instituciones involucradas en la atencién y no sélo del Grup SAGESSA.
Las guias se presentan en todos los centros donde se realizan actividades sobre pa-
cientes con estas patologias y estan disponibles en la intranet de la organizacion.
Ademas, se entregan a los otros proveedores participantes, como el ICS, para que se

Tabla 8-2. Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial del Grup SAGESSA

Base de Mecanismos de Instrumentos de coordinacion
coordinacion coordinacion asistencial
Normalizacion Procesos de trabajo GPC conjuntas entre niveles

Planificacion del alta
Circuitos administrativos

Habilidades Sistema experto de especialistas que
visitan atencion primaria

Adaptacién mutua Comunicacion informal Comunicacion entre profesionales
de atencion primaria y especializada:
correo electronico y teléfono

Grupos de trabajo Grupo del programa atencion interniveles,
grupo de elaboracion de las GPCy
comité de coordinacion AP-AEA

Comité permanente Comité de coordinacion asistencial

Sistema de informacion ~ No hay HC compartida. Se comparte
vertical informacion de analiticas de laboratorio
e informes clinicos
Sistema de peticion de citas a las CCEE
Notificacion de ingreso a la atencion primaria

AP-AEA, atencion primaria-atencion especializada de agudos; CCEE, consultas externas; GPC, guias de practica
clinica; HC, historia clinica.
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encarguen de su difusion. Incluyen una serie de indicadores para evaluacion de su
utilizacion y de la mejora de la calidad.

La planificacion del alta es un mecanismo poco formalizado. En algunos servicios,
hay un plan interno de alta precoz, en el cual la supervisora de planta del hospital
contacta con la enfermera del CAP al cual pertenece el paciente. Se completa una
hoja de enfermeria donde se detalla informacion médica, continuidad de cuidados,
evaluacion del paciente y tratamiento. Se realiza, cuando es necesario, el seguimien-
to del paciente y depende del médico o la enfermera que lo atiende.

Como circuitos administrativos interniveles, existe la solicitud de citas desde aten-
cion primaria hacia consultas externas. Las ABS programan visitas para los médi-
cos especialistas. También, existe un flujo interno de solicitud de citas entre el
Hospital de Reus y el Hospital de Méra d’Ebre.

El sistema de expertos del Grup SAGESSA se basa en la designacion de algunos
médicos especialistas de medicina interna y radiologia, como especialistas de refe-
rencia que visitan quincenalmente los centros de atencion primaria, realizan sesiones
clinicas informativas para los médicos de atencion primaria y discuten casos especi-
ficos. Ademas, los médicos de atencion primaria se comunican por via telefonica, en
caso de necesidad de alguna consulta, con sus especialistas de referencia.

Existen tres grandes grupos de trabajo: grupo del PAI, los grupos de elaboracion
de GPCy el comité de coordinacion asistencial. Los grupos de coordinacion del PAI
estan formados por cinco personas, directivos y profesionales, cuyo objetivo es in-
tentar la coordinacion interniveles a partir del consenso y de la medicina basada en
la evidencia. Para ello, se han encargado de identificar las patologias que se atienden
con mas frecuencia en los diferentes niveles asistenciales, definir la estructura para
la elaboracion de las GPC, establecer sus contenidos e implantarlos, y realizar los
cambios organizativos precisos para asegurar su viabilidad. Los grupos de trabajo
encargados de la elaboracion de las GPC son multidisciplinarios, formados por
8-12 profesionales sanitarios de diferentes procedencias y niveles asistenciales del
Grup SAGESSA 'y de otros proveedores del territorio: ICS e Institut Pere Mata. El co-
mité de coordinacion asistencial es un grupo multidisciplinario, constituido por los
tres directores de nivel (atencidn primaria, atencion especializada de agudos y centro
sociosanitario) y profesionales de diferentes centros del Grup. Con un afio de evolu-
cion, su funcion es analizar los posibles objetivos sobre la coordinacion asistencial
para el afio siguiente y presentar sus propuestas en las jornadas de reflexion.

El comité permanente es el de coordinacion entre atencion primaria y atencion
especializada, y esta formado por el director de nivel de atencidn primaria, el jefe del
servicio de urgencias, el jefe de consultas externas y el jefe de hospitalizacion. Se
relnen mensualmente para abordar temas de interés para mejorar la coordinacion
asistencial y resolver problemas entre la atencion primaria y el hospital en el fun-
cionamiento cotidiano.

El sistema de informacion vertical del Grup SAGESSA contiene informacion
administrativa, asistencial y general de la organizacion de los distintos centros.

Con relacion a la informacion asistencial, no dispone de historia clinica comparti-
da entre los distintos niveles de atencién aunque se comparte informacion clinica,
como informes asistenciales (alta de hospitalizacion y urgencia; ingreso en urgencias;
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informes de anatomia patoldgica, radiologia, pruebas especiales, excepto tomografia
computarizada y resonancia magnética) y analiticas. La informacion compartida se
estandariza y se ordena de forma cronoldgica de manera que cada modificacion que
introduzca un profesional desde cualquier nivel asistencial queda registrada y ac-
tualizada.

El paciente esta unificado con un Unico identificador, un nimero Unico de historia
clinica, que identifica un servidor central mientras que los centros disponen de un
servidor propio mediante el cual pueden acceder. Los datos de un paciente referen-
tes a cualquier servicio del continuo se localizan mediante un buscador web de infor-
mes clinicos donde se muestra informacion relativa al documento, fecha, servicio,
tipo de documento y estado de éste.

La atencion primaria puede acceder a la informacion de la atencion especializada,
pero la especializada no puede acceder a la informacion de la primaria. Todo profe-
sional clinico autorizado por la direccion del centro correspondiente tiene acceso a
través del navegador web de cualquier ordenador conectado a la red de la organiza-
cion. Para otros proveedores, como el ICS, no hay accesibilidad a la informacion asis-
tencial. Existe un proyecto piloto para implementar un acceso al servidor con los
resultados de las analiticas del Hospital Comarcal de Méra d'Ebre, desde los CAP
del ICS de la zona de Altebrat.

Como sistemas computarizados de orientacion a las decisiones clinicas, cuentan
con planes personales, protocolos y alertas en atencion primaria, guias de practica
clinica en atencion primaria; las guias de practica clinica en atencion especializada
estan informatizadas.

En el analisis de resultados como soporte a la decision clinica, se ofrecen a los
profesionales unos indicadores de actividad, como nimero de visitas, consultas, in-
terconsultas, altas, derivaciones, etc.; consumo de recursos, grado de control de pa-
tologia cronica, etc.

Para la implantacion del sistema de informacion dentro de la organizacion, el
Grup SAGESSA dispone del plan estratégico de sistemas de informacion integrada,
que promueve el uso extensivo entre los profesionales sanitarios. Dentro de la orga-
nizacion, la intranet, GRUPINET, concentra toda la informacion y conocimientos de la
organizacion. En cuanto a la relacion entre usuario y cliente, la extranet proporciona
informacion al cliente y permite la interaccion con el sistema.

Coordinacién en procesos asistenciales seleccionados

La coordinacion asistencial se analiza en tres procesos concretos: un proceso croni-
co (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), un proceso cronico con dependencia
(enfermedad vascular cerebral) y un proceso agudo (cardiopatia isquémica). Ademas,
se utilizan las GPC

PROCESO CRONICO: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

En el tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el médico
de cabecera, actuando como gestor del caso, es el responsable del seguimiento clini-
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co del paciente y valora la derivacion al neumdélogo en cada caso. El especialista ac-
tlia como consultor y brinda soporte a la atencion primaria y las enfermeras de aten-
cion primaria son responsables de la educacion sanitaria del paciente y aplican
algunas técnicas diagnosticas requeridas, como la espirometria y la pulsioximetria.

Elinstrumento de coordinacion entre niveles para este proceso es la guia para la
practica clinica en EPOC2, La guia incluye factores de riesgo, caracteristicas clinicas
de la enfermedad, tratamiento de la EPOC estable (ligera, moderada, grave y muy
grave) y de la agudizacion de la EPOC. Se especifican las causas de derivacion al es-
pecialista, ya sean por problemas en el diagndstico o por problemas con el trata-
miento. En la agudizacion de la enfermedad, el tratamiento ambulatorio, la derivacion
a urgencias hospitalarias y el tratamiento hospitalario. A nivel hospitalario, se espe-
cifican los criterios de ingreso hospitalario, requisitos del alta desde urgencias, crite-
rios de alta hospitalaria en el ambito de atencion primaria y criterios de ingreso a
centros sociosanitarios. La guia recoge unos algoritmos que indican los circuitos de
proceso y decision para afrontar los diferentes grados de EPOC.

La guia fue elaborada por un comité de expertos, formado por seis profesionales
de enfermeria, un médico de familia, un internista, un geriatra, cuatro meédicos neu-
mologos, dos fisioterapeutas, un médico de atencidn primaria y un director asisten-
cial, representantes de todos los centros y niveles asistenciales del Grup SAGESSA
y del ICS. Su divulgacion se realizo a partir de presentaciones en los diferentes cen-
tros de la organizacion, disposicion de la guia en la intranet y en internet. El grupo
de coordinacion del programa interniveles se encargo de revisar la propuesta del
grupo de expertos, elaborar los algoritmos y, posteriormente, revisar y actualizar la
guia, y evaluar su cumplimiento?.

PROCESO CRONICO CON DEPENDENCIA: ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

El tratamiento de los pacientes con enfermedad vascular cerebral se inicia en la
atencion primaria, que debe derivarlo al especialista en caso de sospecha de acci-
dente vascular cerebral (AVC). Como instrumento de coordinacion interniveles se uti-
liza una guia de practica clinica en que se define el papel de los diferentes niveles
asistenciales?. La guia contiene el diagnéstico, el tratamiento, la actuacion para el
tratamiento de la enfermedad en el centro de atencidn primaria/domicilio y a nivel
hospitalario, protocolos de enfermeria, indicaciones para el tratamiento en la UCI, in-
dicaciones de ingreso en centros sociosanitarios de convalecencia y terapia y rehabi-
litacion. La atencion protocolizada abarca: ubicacion, movilizacion y alimentacion del
paciente con ictus, y control de arritmias. Contiene algoritmos clinicos de diagndstico,
tratamiento y derivaciones que, en todo momento, permiten situar al paciente en el
continuo asistencial.

La guia fue elaborada por un comité de expertos, formado por seis profesionales
de enfermeria, tres médicos de familia, un internista, un geriatra, un médico neuro-
logo y un fisioterapeuta, procedentes de diferentes centros y niveles asistenciales del
Grup y del ICS. El grupo de coordinacion del programa interniveles se encargo ini-
cialmente de revisar la propuesta del grupo de expertos, elaborar los algoritmos y
posteriormente revisar y actualizar la guia, y evaluar su cumplimiento. Su divulgacion
se realizo a partir de presentaciones en los diferentes centros de la organizacion, dis-
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posicion de la guia en la intranet e internet. Contiene indicadores para la evaluacion
de su implantacion®.

PROCESO AGUDO: CARDIOPATIA ISQUEMICA

Con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas con las formas
agudas y cronicas de cardiopatia isquémica, se elabord la guia de practica clinica de
cardiopatia isquémica?, como instrumento de coordinacion interniveles. La guia des-
cribe la actuacion inicial de urgencias ante un dolor toracico (tanto en un CAP como
a nivel hospitalario) y especifica las pautas indicadas en los diferentes niveles asis-
tenciales una vez que se ha determinado el diagndstico. Asimismo, establece la ela-
boracion del informe de alta, que sera remitido a su médico de familia con la
informacion clinica, y las recomendaciones y el tratamiento indicado.

La guia fue elaborada por un comité de expertos, formado por cuatro enfermeras,
tres médicos de familia, dos internistas, un cardi6logo y un catedratico de medicina
preventiva, procedentes de diferentes centros y niveles asistenciales del Grup SA-
GESSA'y dos expertos externos. Se elaboro a partir de otras guias, recomendaciones
segun la evidencia o consensos publicados previamente. El grupo de coordinacion
del programa interniveles inicialmente se encargd de revisar la propuesta del grupo
de expertos, elaborar los algoritmos y, posteriormente, revisar y actualizar la guia, y
evaluar su cumplimiento. La divulgacion se realiz6 mediante presentaciones en los
diferentes centros de la organizacion, disposicion de la guia en la intranet y en inter-
net, e informacion a los jefes de servicio para que la difundieran entre los adjuntos
del servicio. Su implantacion se evalla a partir de unos indicadores de calidad con
estandares de referencia®.

Discusion

El Grup SAGESSA es una organizacion sanitaria integrada que gestiona servicios
asistenciales de los diferentes niveles: atencion primaria, atencion especializada de
agudos y atencion sociosanitaria. Abarca municipios de seis comarcas del sur de
Cataluha aunque proporciona atencion del continuo asistencial Gnicamente en la co-
marca del Baix Camp, con una penetracion en la atencion primaria del 45 % de la
poblacion; en el resto del territorio, dispone de dispositivos asistenciales de hospita-
lizacion de agudos y sociosanitario. La integracion de la organizacion es, por tanto,
vertical por la relacion entre los diferentes niveles asistenciales y horizontal por la re-
lacion creada entre los diferentes dispositivos dentro del nivel hospitalario. Estos ti-
pos de integracion deberian contribuir a proporcionar mayor coordinacion y control
de las atenciones de salud que se encuentran en la misma etapa de provisiony a lo
largo del continuo asistencial, facilitando la colaboracion interorganizacional y la co-
municacion entre los proveedores de salud involucrados®.

En el territorio de Altebrat, el Grup SAGESSA mantiene un convenio de colabo-
racion con el ICS en el contexto de la prueba piloto para la implantacion de un siste-
ma de compra de servicios de base poblacional. Este tipo de mecanismo de pagoy
los objetivos de la prueba deberian favorecer la coordinacion asistencial y la redis-
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tribucion de los recursos econémicos a partir del presupuesto global, segln las ne-
cesidades de cada servicio, ambito o centro®. En Altebrat, SAGESSA participa con un
dispositivo asistencial, por lo que, en si misma, la prueba no influye sobre la organi-
zacién como un todo. Ademas, el doble contrato (para el territorio y por lineas de ser-
vicio) que el CatSalut ha establecido pudiera representar un obstaculo para la
introduccion de cambios favorecidos por el sistema de pago capitativo.

El gobierno del Grup SAGESSA es mdltiple y descentralizado, y en él coexisten el
gobierno de cada centro y los dos 6rganos de gobierno del Grup, que se reparten
las funciones y roles. Una estructura asi implica una necesidad de mayor coordina-
cion, pero, al mismo tiempo, presenta mayor flexibilidad para dar respuesta a los
cambios locales?; el proceso de toma de decisiones es mas agil y rapido, pero podria
comportar una debilidad para el logro de objetivos y estrategias globales para el
sistema. La representacion de las entidades que conforman la 0Sl, la coincidencia de
miembros en los dos drganos centrales y algunos también en los 6rganos de los
centros, junto con la participacion del director general en las reuniones del gobierno,
son elementos que facilitan la coordinacion y deberian contribuir a asequrar la con-
secucion de los objetivos globales. Aunque no existe evidencia empirica del modelo
de gobierno que permite alcanzar mayor grado de integracion del sistema?, se con-
sidera deseable para un buen gobierno el pluralismo o equilibrio de poderes3?. En el
caso del Grup SAGESSA, cada territorio donde se ubican sus centros esta represen-
tado en los 6rganos de gobierno centrales y existe un pluralismo en los miembros
del gobierno que permite la representacion de diferentes instituciones, poblaciones y
sensibilidades politicas.

En cuanto al funcionamiento del gobierno, entre las responsabilidades que la bi-
bliografia menciona3, el consejo de administracion del Grup asegura que la gestion
de la organizacion alcance un nivel de desempefo elevado y garantiza una financia-
cion adecuada de la organizacion. Otras funciones son compartidas con los 6rganos
de gestion, como la formulacion de los fines de la organizacion realizada por los o6r-
ganos de gestion y aprobada por los 6rganos de gobierno, y otras no se ejercen,
como la evaluacion del propio desempefio.

Si una mayor implicacion en el mejor funcionamiento de las organizaciones, ca-
racteristica de la gobernabilidad de las organizaciones?®, se considerara deseable
para el gobierno del Grup, seria necesario estimular mayores participacién y en-
tendimiento del sistema, y proporcionar mayores informacion y formacion de los
miembros para fortalecer su vision global, asi como promover la evaluacion del de-
sempeno de los drganos de gobierno de la OSI. No obstante, debe tenerse en cuen-
ta que al caracter politico de sus miembros le es inherente cierta rotacion en los
puestos que obstaculizaria la continuidad en la formacion. lgualmente, en relacion
con su responsabilidad poblacional, seria necesario mejorar el conocimiento de las
necesidades de la poblacion y estimular la coordinacion con otras entidades provee-
doras del territorio por medio de sus gobiernos, parte ain no abordada por los 6rga-
nos de gobierno del Grup SAGESSA.

En cuanto al modelo organizativo, el Grup ha desarrollado un conjunto coherente
de mision, vision, metas y objetivos, considerado clave para la integracion organizati-
va%®, y para definir el alcance y la direccion de las actividades de la organizacion. Pese
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a no disponer de ningln plan estratégico formal, anualmente se plantean objetivos
institucionales que orientan la labor de la organizacion. Los objetivos de las unidades
asistenciales son una continuacion de los objetivos corporativos, lo que muestra una
coordinacion en sentido horizontal. Al parecer, estos dos elementos indican la inte-
gracion en la dimension estratégica de la organizacion. Sin embargo, seria necesa-
rio determinar el grado de difusion de la dimension estratégica en las entidades a lo
largo de la organizacion para verificar estas conclusiones teoricas.

Los 6rganos de gestion en la organizacion son el consejo de direccion y las jun-
tas de direccion de cada centro. Las funciones de direccion estan compartidas entre
el nivel central y las entidades, por la presencia del director general, Unico para toda
la organizacion, en todos los 6rganos de gestion tanto a nivel central como en cada
centro del Grup. Ademas, la organizacion utiliza los sistemas de planificacion para co-
ordinar las actividades y unidades. Es un sistema de control del rendimiento, en que
el consejo de direccion negocia los subobjetivos y presupuestos con cada unidad
operativa y controla el resultado con posterioridad.

El sistema de asignacion de recursos se basa en un presupuesto para cada cen-
tro. Sin embargo, de acuerdo con la bibliografia, la red deberia proporcionar incenti-
vos para tratar el problema de salud en el lugar mas coste-efectivo dentro del
continuo asistencial, es decir, incentivos de las diferentes unidades deberian estar ali-
neados con los objetivos globales del sistema. Con ello, los proveedores deberian
percibir que estan recibiendo un presupuesto comun y que las acciones que se lleven
a cabo en un punto concreto de la red repercuten en la cuenta de resultados del sis-
tema en su conjunto. Los componentes del sistema -hospitales, equipos de atencion
primaria, ambitos, etc.- se convierten en centros de costes gestionados dentro de un
Unico presupuesto®. En el Grup SAGESSA, la estructura presupuestaria se aleja de
estas condiciones que la bibliografia considera necesarias para favorecer la eficiencia
dentro del continuo asistencial. Asimismo, el sistema de incentivos a los profesiona-
les y a los directivos del Grup SAGESSA se halla ligado a diversos tipos de objetivos
de centro, del Grup o individuales que, en tanto se alinean con los objetivos de la or-
ganizacion, pudieran contribuir a mejorar la coordinacion.

El modelo de colaboracion asistencial es coherente con el sistema de salud cata-
lan, del cual forma parte, es decir, un modelo de atencion en que la atencion primaria
actlia como puerta de entrada al sistema sanitario (gatekeeper) y la atencion espe-
cializada, como consultor de la atencion primaria. Cada nivel asistencial puede traba-
jar de forma independiente y, para mejorar la coordinacion, se han introducido
diversos instrumentos, entre los cuales destacan la elaboracion y utilizacion de las
GPC conjuntas para los diferentes niveles, los grupos de trabajo, el sistema experto y
el sistema de informacion clinica.

En el Grup SAGESSA, se han desarrollado 28 GPC, consideradas por la bibliogra-
fia uno de los instrumentos clave para coordinar la atencion a lo largo del continuo
asistencial ya que proveen de una declaracion explicita del tipo de atencion que
debe prestarse al paciente, en qué intervalos y por qué nivel asistencial?®. Ademas, el
Grup ha adoptado en su desarrollo e implantacion de las guias las estrategias que la
bibliografia contempla como favorables para mejorar su efecto en la practica clinica®’.
El analisis de la coordinacion a través de los procesos asistenciales seleccionados
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identifica que el mecanismo esencial para abordar la asistencia de determinada pa-
tologia en el Grup se basa en las GPC, lo que podria resultar insuficiente para conse-
guir la coordinacion entre los tres niveles asistenciales ya que las guias como
instrumentos aislados tienen poco impacto en la practica médica®.

Otro de los instrumentos de coordinacion asistencial utilizados por la organizacion
son los grupos de trabajo, que presentan algunas caracteristicas que la bibliografia
considera que contribuyen a mejorar la coordinacion®: nimero de integrantes pe-
quefio; participantes de diferentes procedencias segun el proceso, y comunicacion
regular entre integrantes.

El sistema experto es un instrumento de coordinacion presente en la organiza-
cion, se centra en disponer de médicos especialistas de referencia, a los cuales pue-
de consultarseles dudas sobre determinados casos por via telefonica o por correo
electrénico para conseguir una respuesta rapida. Es un mecanismo que necesitaria
consolidacion ya que las visitas de los especialistas a la atencion primaria son irre-
gulares y de unos pocos servicios y los planes de formacion para médicos de aten-
cion primaria no estan formalmente establecidos y su seguimiento es irregular. La
organizacion deberia mejorar estos aspectos con la finalidad de conseguir mayor ni-
vel resolutivo de la atencion primaria y mejor coordinacion entre niveles. Se podrian
poner en marcha alternativas o complementos al proceso de derivacion: grupos de
especialistas que trabajen en los centros de atencion primaria como expertos locales
para que formen a los médicos de atencion primaria y comprueben las dificultades
que tienen los equipos, visitas conjuntas y la realizacion de sesiones clinicas para
analizar casos concretos.

El sistema de informacion de una 0S| debe contener informacion longitudinal del
paciente que ayude a los profesionales sanitarios a gestionar la atencion a lo largo de
las unidades que forman parte de la organizacion. Esta debe ser accesible desde to-
dos los puntos del sistema para aquellos profesionales involucrados en el cuidado del
paciente’®. Aunque el sistema de informacion del Grup SAGESSA intenta orientarse
hacia la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales, aiin no ha conseguido
disponer de historias clinicas de los pacientes integradas a lo largo de toda la organi-
zacion y comparte muy poca informacion clinica. Solo, la atencion primaria dispone
de una historia clinica informatizada con un sistema computarizado de orientacion de
las decisiones clinica en el momento de la atencion. Ademas, existen restricciones en
la accesibilidad a la informacion. La atencion primaria puede acceder a la informacion
clinica de la atencion especializada, pero no puede accederse desde la atencion es-
pecializada hacia la informacidn de la atencién primaria, por lo que se dificulta el ac-
ceso a la informacion y a la participacion activa de los profesionales de los diferentes
niveles en el cuidado del paciente a lo largo del continuo. Los profesionales autori-
zados deberian tener la posibilidad de consultar informacién de un paciente desde
cualquier parte de la organizacion. Ademas, seria interesante incluir sistemas de
apoyo a la decision clinica ya que, segun la revision realizada®, contribuyen a una
mejora significativa en la practica médica, en relacion con las actividades preventivas,
la adscripcion del médico al protocolo y la seleccion de la dosis adecuada para alcan-
zar el nivel terapéutico adecuado.
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Finalmente, la planificacion esta muy poco desarrollado en el Grup y su implanta-

cion podria contribuir a mejorar la comunicacion del alta y la informacion necesaria a
los profesionales involucrados en el plan de cuidados, asi como a una coordinacion
entre estos profesionales.
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Capitulo 9

Serveis de Salut
Diana M. Henao Martinez

Jordi Coderch de Lassaletta Integ ratS Baix Empordé‘l

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE) es una organizacion sanitaria
integrada (OSI) situada en la comarca del Baix Emporda y formada por tres enti-
dades: la Fundaciéo Mossén Miquel Costa-Hospital de Palamés, entidad privada sin
animo de lucro', el Consorci Assistencial del Baix Emporda (CABE), consorcio
plblico? y Serveis de Salut Integrats Baix Emporda -AlE- (SSIBE-AIE-), asociacién
de interés econdmico?. La Fundacié proporciona los servicios hospitalarios de
agudos y sociosanitarios, y el CABE es responsable de la atencion primaria y de una
parte de la atencion a la dependencia en cuatro de las cinco areas basicas de salud
(ABS) de la zona (fig. 9-1). La organizacion brinda los servicios del continuo asis-
tencial (atencion primaria, atencién especializada de agudos y atencion a la depen-
dencia) al 72 % de la poblacion de referencia hospitalaria, que corresponde a una
poblacion de 118.137 habitantes*.

Caracteristicas clave

SSIBE proporciona atencion a lo largo del continuo asistencial: primaria, de agudos
y a la dependencia (amplitud de la integracion). En atencion primaria, ofrece la car-
tera de servicios pUblicos -atencion médica general, pediatria-puericultura, enfer-
meria, odontologia, rehabilitacion, atencion continuada, etc.- y, ademas, servicios
exclusivamente privados, no financiados por el Servei Catala de la Salut (CatSalut)
-medicina del deporte, podologia y homeopatia-. En atencion especializada de agu-
dos, aparte de realizar las actividades propias de un hospital general basico, facilita
los servicios de camara hiperbarica, nefrologia y hemodialisis. Los servicios de aten-
cion a la dependencia abarcan hospitalizacion de larga estancia, hospital de dia, cen-
tro de dia y residencia asistida®.
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Figura 9-1. Entidades que componen SSIBE, 2004.

Fundacién Mossén Miquel Costa- Consorci Assistencial Baix Emporda
Hospital de Palamoés CABE
Centro de atencion
Hospital ala dependencia ABS Palamos ABS Torrerla
- o de Montgri
de agudos y sociosanitario
de Palamoés
: ABS ABS
Serveis de Salut Integrats La Bisbal
) . \ N Palafrugell
Baix Emporda -AlE- d’Emporda
/ Centros de \
I:l atencion a Centro
Entidad Atencion primaria la dependencia asistencial
de Sant Feliu polivalente
D O de Guixols de Platja d'Aro
Atencidn Atencién especializada Y Palafrugell/
sociosanitaria  de agudos

ABS, area basica de salud; SSIBE, Serveis de Salut Integrats Baix Emporda.

Para proporcionar esta cartera de servicios, SSIBE cuenta con un conjunto de
unidades operativas (profundidad de la integracién): cuatro centros de atencidn pri-
maria y 28 consultorios locales en los diversos municipios de la comarca y un con-
sultorio® para atencion continuada y refuerzo de verano en Castell-Platja d'Aro; un
hospital para atencion de agudos; un centro de atencion sociosanitaria, y dos centros
de atencion geriatrica®.

Las dos entidades asistenciales que conforman SSIBE comparten las funciones
no asistenciales mediante un tipo de sociedad mercantil llamada “agrupacion de in-
terés econdémico”” SSIBE -AIE-?, de la cual el grupo toma la denominacion genérica
Serveis de Salut Integrats Baix Emporda. Simultaneamente, el 6rgano de gobierno
de la Fundacid tiene la representacion mayoritaria en el del CABE. El presidente del
organo de gobierno y el director-gerente son los mismos en ambas entidades.

SegUn los tipos de servicios que se integran, SSIBE es una 0S| de integracién
vertical dado que la organizacion presta servicios que se encuentran en diferentes
etapas en el proceso del continuo asistencial. Asimismo, puede clasificarse como in-

9Se inaugurd un tercer centro en el Gltimo trimestre de 2005.

b*| 3 agrupacion de interés econémico constituye una nueva figura asociativa creada con el fin de faci-
litar o desarrollar la actividad econdmica de sus miembros.” Ley 12/1991 sobre Agrupaciones de Inte-
rés Economico.
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tegracién vertical hacia atrds ya que la integracion se ha realizado desde la Fundacié
que presta servicios especializados hacia el CABE, encargado de prestar los servicios
de atencidn primaria, en una etapa anterior del proceso productivo®. Se considera
una integracién total ya que produce directamente la totalidad de servicios que le son
contratados por CatSalut. Por ultimo, SSIBE se clasifica como 0S/ virtual por la for-
ma de relacion entre las dos entidades asistenciales que la constituyen®.

Evolucion historica

Los origenes de la organizacion se remontan al nacimiento del hospital en el afo
1768 para atender a pobres y enfermos de Palamés y cercanias’. El hospital ha su-
frido diversos cambios a lo largo de la historia. Entre los afios 1950 y 1970 funcion6
como asilo para ancianos y clinica quirdrgica. A partir de 1980, diversifico las activi-
dades, convirtiéndose en el centro comarcal de asistencia especializada de agudos
y, simultaneamente, se remodelaron las antiguas instalaciones para actividades es-
pecificamente sociosanitarias’.

El aumento de la demanda de consulta externa y de urgencias hizo notoria la
dificultad del hospital para atender a la poblacion que recibia. Por ello, a partir de
1992, el hospital inici6 la provision de servicios extrahospitalarios con dispositivos
de refuerzo de verano y atencion a la poblacion desplazada en los centros sanitarios de
Castell-Platja d'Aro, Torroella de Montgri y UEstartit>. Con la apertura del ABS de To-
rroella de Montgri, en 1993 se comenzo la gestion de atencion primaria y se dio
origen a la OSI, amparada bajo la LOSC que reconocia la posibilidad de que entida-
des diferentes al Institut Catala de la Salut (ICS) gestionaran los servicios de aten-
cion primaria de salud en Catalufa. Con el fin de facilitar la gestion de la atencion
primaria para el resto de la comarca, se cred el CABE en 1994, formado por la Fun-
dacid y el consejo comarcal del Baix Emporda. En 2001, la Fundacio y el CABE
constituyeron SSIBE -AlE-3, que desempena las funciones comunes no asistencia-
les de las dos entidades. El proceso de integracion fue liderado principalmente por
la Fundacio con el acuerdo de las autoridades sanitarias y el apoyo de los politicos
locales.

Con la creacion de cada entidad, se formaron los respectivos drganos de gobier-
no. Los cambios en el ambito juridico y de gobierno estuvieron acompafados por
cambios organizativos. A principios de los anos noventa del siglo pasado, el organi-
grama de la institucion era el clasico de un hospital. Al diversificar la actividad, se
organizo por divisiones de linea con direcciones separadas para la atencion primaria,
la atencion especializada de agudos y la atencion sociosanitaria’. Posteriormente, se
crearon diversos mecanismos de coordinacion y comunicacion entre los niveles asis-
tenciales y se introdujeron elementos de matricialidad en el organigrama, como los
directores clinicos, que actuaban como coordinadores transversales por productos
(especialidades o grupos de especialidades). Una vez que se completd la implanta-
cion de la reforma de la atencion primaria en la comarca y en el marco de la finan-
ciacion capitativa, se plante6 el paso hacia la integracion total, con la abolicion de las
lineas organizativas paralelas y la unificacion de la direccion asistencial’.
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Elementos del entorno

El Baix Emporda esta formado por 36 municipios que suman una extension de
7017 km?2, con una poblacion total de 120.302 habitantes* y una densidad demografi-
call de 164,7 habitantes por km?, inferior a la media de Catalufia (210 habitantes por
km?)=2. EL 68,2 % de la poblacion se encuentra entre los 15 y los 64 afos®, cifra similar
a la media de la Comunidad Autonoma. Mientras que la tasa de crecimiento de la po-
blacion es mayor al promedio de Catalufia, la tasa de desempleo es ligeramente mas
baja™. Es destacable la actividad turistica, sobre todo en la zona de la costa, por lo que
durante los meses de verano la poblacion flotante de la comarca puede llegar a su-
perar mas de cuatro veces la poblacion censada.

En la comarca, ademas de SSIBE, prestan servicios de salud otras entidades pa-
blicas: el ICS proporciona la atencion primaria a Sant Feliu de Guixols (30.883 habi-
tantes) y el Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS) se encarga de la atencion a la salud
mental y a las drogodependencias.

SSIBE mantiene diferentes formas de relacion con dichos proveedores. Participa
con el ICS en el Baix Emporda* en la prueba piloto para la implantacion de un siste-
ma de compra de servicios en base poblacional, por lo que han firmado un acuerdo
de colaboracion para el cumplimiento de los objetivos y han introducido algunos
instrumentos de coordinacion, como la elaboracion conjunta de protocolos de actua-
cion y la realizacion de sesiones clinicas en el CAP por parte de algunos de los es-
pecialistas del Hospital de Palamds. Los profesionales del equipo de salud mental
comarcal del IAS se comportan como especialistas del hospital y comparten historias
clinicas, realizan sesiones en los CAP e interconsultas, etc.”™.

La participacion de SSIBE, junto con el ICS, en la prueba piloto de financiacion per
capita implica que el CatSalut les compra una cartera de servicios de salud para su
poblacion de referencia, que ha sido definida geograficamente®. EL CABE, la Fundacio
y el ICS firman un contrato con el CatSalut. El pago de este contrato se realiza me-
diante una asignacion por habitante residente en la comarca. Simultaneamente, se
mantienen los objetivos y la facturacion por lineas de servicios: atencion hospitalaria
y atencion especializada, atencion primaria y atencion sociosanitaria.

Modelo de gobierno

Para ejercer el control en SSIBE, existen tres drganos de gobierno juridicamente in-
dependientes: el patronato de la Fundacio, el consejo de gobierno del CABE y la
asamblea de la AIE aunque estos dos Gltimos coinciden en su composicion. Todos
ellos estan formados por autoridades politicas comarcales, municipales y represen-
tantes de la poblacion (tabla 9-1). Igualmente, incluyen un representante del Depar-
tament de Salut de la Generalitat que, en el momento de elaborar este documento, es
un directivo del ICS. Los 6rganos de gobierno se coordinan con la presencia de la
mayoria de los miembros en los tres 6rganos a la vez, la asistencia del gerente de las
entidades en las reuniones, con voz, pero sin voto, y mediante reuniones periodicas
conjuntas.
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Los 4rganos de gobierno de SSIBE aprueban la mision global, las estrategias y
los principios institucionales de la organizacion. La funcion del patronato de la Fun-
daci¢ incluye actividades que impliquen el buen funcionamiento del hospital, su re-
presentacion, el cumplimiento de los fines fundacionales, la aprobacion de cuentas y
presupuestos y la conservacion de la integridad del patrimonio de la Fundacid'. Las
funciones del consejo de gobierno del CABE se refieren al cumplimiento de los es-
tatutos, aprobacion del plan general y planes anuales de actividades, de los presu-
puestos y de los convenios para la prestacion de servicios con entidades pulblicas,
entre otras2 De acuerdo con las actas de los drganos de gobierno™ %, el patronato y
el consejo de gobierno cumplen con las funciones estipuladas en los estatutos y, ade-
mas, discuten temas institucionales, asistenciales, relacionados con recursos huma-
nos y relaciones laborales. Estos drganos se reinen normalmente cada 2 meses y
la gerencia se encarga de ejecutar sus acuerdos, asi como de proporcionarles infor-
macion sobre los resultados financieros y asistenciales de la organizacion.

Dimension estratégica
SSIBE no cuenta con un plan estratégico formal, pero dispone de diversos documen-

tos en que se define su mision, vision, estrategias, objetivos institucionales y objeti-
vos anuales?0-%3,

Tabla 9-1. Composicion de los 6rganos de gobierno de la Fundacié, CABE y SSIBE -AlE-

Patronato de la Fundacio Mossen Miquel Consejo de gobierno del Consorci Assistencial del
Costa-Hospital de Palamos Baix Emporda y Asamblea de Serveis de Salut
Integrats Baix Emporda -AlE-
Presidente Presidente
Alcalde de Palamos Alcalde de Palamos
Vicepresidente Vicepresidente
Primer teniente de alcalde de Palamos Presidente del consejo comarcal del Baix Emporda
Secretario Secretario
Rector de la parroquia de Santa Maria Una persona nombrada por el propio 6rgano
(Palamés) (sin voto)
Vocales Vocales
Representante del consejo comarcal Dos representantes del consejo comarcal
Representante del Departament de Salut Primer teniente de alcalde de Palamos
Dos vecinos de Palamoés Rector de la parroquia de Santa Maria (Palamds)
Representante del Departament de Salut
Dos vecinos de Palamés
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La mision de SSIBE es “la prestacion de servicios sanitarios, sociosanitarios y so-
ciales en el mbito de la comarca del Baix Emporda, coordinando e integrando los di-
ferentes estamentos y niveles asistenciales, de acuerdo con un modelo de atencion a
la salud integrado, que contemple no soélo las correspondientes actividades asisten-
ciales, sino también todas las actividades de promocion de la salud, prevencion, re-
habilitacion y atencion psicosocial?®”. En consonancia con la mision, los principios
institucionales también se orientan a la promocion de un sistema sanitario y social
integrado en la comarca, con un clima laboral positivo, que ademas de incrementar
su presencia y la implicacion de la organizacion en la sociedad, incida en el sector sa-
nitario y social, y alcance resultados econémicos equilibrados?. Para cumplir con la
mision y de acuerdo con los principios, se ha definido una serie de estrategias, como
la integracion de toda la asistencia en una uUnica direccion, el desplazamiento de la
toma de decisiones hacia los profesionales, la mejora de la comunicacion interna 'y
externa mediante sistemas de informacion y evaluacion integrados, la introduccion de
nuevas actividades y proyectos para diversificar el origen de los ingresos y la im-
plantacion de un plan global de calidad?.

A partir de los principios y estrategias institucionales y de los objetivos estableci-
dos por el CatSalut, se definen los objetivos especificos anuales de la organizacion
mediante un sistema escalonado, que comienza por los organos de gestion y llega
hasta el nivel del profesional de base.

Los objetivos especificos para el conjunto de la organizacion varian cada afio, to-
tal o parcialmente. Los del ano 200423 estaban orientados hacia aspectos de inte-
gracion y diversificacion de atencion e incluian, entre otros, revision de la entidad para
adaptarse al desarrollo de la atencion a la dependencia, planificacion del desarrollo
e implementacion de sistemas informaticos, incluyendo avances con la historia clini-
ca informatizada y en la integracion entre niveles asistenciales a partir de las guias
conjuntas de practica clinica.

Cada unidad operativa posee sus propios objetivos, entre los cuales se encuen-
tran? el cumplimiento de los objetivos del CatSalut, los objetivos asistenciales y los
referentes a la coordinacion asistencial, asi como no exceder el presupuesto asigna-
do y velar por la salud laboral del personal de la organizacion.

Estructura organizativa

El organigrama actual de SSIBE se basa en la integracion de niveles asistenciales.
El gerente, que depende de los drganos de gobierno, cuenta con una unidad de apo-
yo (comunicacién y relaciones externas) y de él dependen directamente las direc-
ciones de apoyo -evaluacion, informacion e investigacion, operativa, economia y
finanzas, recursos humanos, informatica e ingenieria—, asi como la direccion asis-
tencial y la direccion de atencion a la dependencia (fig. 9-2).

La direccion asistencial, que dispone de un conjunto de unidades de apoyo, se en-
cuentra unificada y organizada por ambitos de especialidad en cuatro direcciones: unidad
médica, unidad de pediatria y ginecologia, unidad de urgencias y unidad quirdrgica. To-
dos los servicios del continuo relacionados con un ambito estan bajo una Unica direccion.
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Figura 9-2. Organigrama de SSIBE, 2004.
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Las direcciones de las ABS y del centro sociosanitario dependen organicamente
del director de la unidad médica y, al mismo tiempo, son responsables de la actividad
asistencial, paraasistencial, organizativa y de gestion en sus respectivos centros?.

Este organigrama continta en evolucion hacia un modelo mas aplanado.

Existen dos drganos de gestion principales. El primero es el consejo de direccion,
constituido por el gerente y las direcciones de apoyo, exceptuando informatica e in-
genieria. El segundo 6rgano lo constituye la direccion asistencial, formado por la di-

rectora asistencial y las direcciones de la unidades asistenciales.
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Los 4rganos de gestion llevan a cabo las funciones de direccion, algunas de las
cuales comparten con los responsables de los servicios y las ABS. El consejo de di-
reccion establece las metas, objetivos y estrategias de la organizacion, realiza la pla-
nificacion financiera y de inversiones y el sistema de salarios e incentivos, entre otras
funciones. La direccion asistencial se encarga de la planificacion asistencial y junto
con el consejo de direccion establece los mecanismos de coordinacion de la 0Sly
planifica las politicas de investigacion y docencia. El establecimiento de metas, obje-
tivos y presupuesto, el control de los resultados y la planificacion de los recursos
humanos de las unidades operativas los realizan en conjunto los drganos de gestion
con los responsables de los servicios y las ABS. Para coordinar las funciones de di-
reccion, se crearon diversas comisiones permanentes (tabla 9-2).

SSIBE utiliza un sistema de control del rendimiento en el cual se negocian los ob-
jetivos y los presupuestos entre los directivos de la organizacion y los jefes de servi-
cio, directores de ABS y del centro sociosanitario. Los resultados se controlan mes a
mes, mediante el cuadro de mando que contiene informacion detallada sobre la acti-
vidad hospitalaria, quirdrgica, de consulta externa; el progreso de la informatizacion
de las ordenes médicas y la historia clinica, y el gasto generado por la prescripcion
farmacéutica, finanzas y el capital humano?.

Para la coordinacion de los procesos asistenciales entre niveles, SSIBE utiliza nu-
merosos mecanismos de distintos tipos, que se describen con detalle en el apartado
sobre coordinacion asistencial.

Sistema de asignacion de recursos y de incentivacion
al personal

El presupuesto? de la organizacion se construye, basandose en la actividad que se
prevé realizar y los recursos disponibles en funcion de los contratos con el principal

Tabla 9-2. Comisiones y puesto de enlace para la coordinacion de funciones de direccion

Comision Integrantes

Comision asistencial Miembros de la direccidn asistencial, director de evaluacion,
informacion e investigacion, directora operativa, jefe de
admisiones, jefe de atencion al usuario y adjuntos
asistenciales

Comision de atencion primaria  Directores de ABS, director de la unidad médica
y directora asistencial

Comision de unidad médica Miembros de la comision de atencion primaria, jefe
de servicio de medicina interna, director de urgencias y
director de pediatria
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comprador (CatSalut), y lo que esta previsto ingresar por otras actividades con otras
fuentes de financiacién (mutuas, particulares, seguros privados, etc.). Se elabora por
entidades -Fundacio, CABE, SSIBE-AIE-y se asigna por centros de coste agrupados
de forma jerarquizada. Asi, en el ambito asistencial, el primer nivel de desagrega-
cion por centros de coste es: personal de direccion asistencial, hospitalizacion, unidad
médica, unidad de infancia y mujer, unidad quirtrgica, unidad de urgencias y sector
privado®. El presupuesto de cada centro de coste asistencial contiene las siguientes
partidas: recursos humanos, consumos asistenciales y pruebas complementarias.

Las unidades operativas (hospital, ABS y centro sociosanitario) tienen asignadas
partidas presupuestarias para trabajos realizados por empresas externas (lavande-
ria, basuras, seguridad, hosteleria y limpieza). Ademas, cada CAP tiene asignadas
partidas para prestaciones generadas por prescripcion farmacéutica, transporte sa-
nitario y protesis. Las partidas correspondientes a suministros (agua, luz, teléfono,
etc.) y mantenimiento se gestionan de forma global para toda la organizacion.

Las empresas que forman la organizacion se facturan entre si por los servicios
asistenciales que se prestan. Los costes de la gestion que lleva a cabo SSIBE -AIE-
se distribuyen entre la Fundaciéo y el CABE en funcion del capital aportado para la
constitucion de la AIE, es decir;, la Fundacio aporta dos tercios y el CABE, un tercio.

Dentro del presupuesto de SSIBE, cada nivel asistencial tiene un porcentaje que
varia cada afo de acuerdo con las inversiones proyectadas, segun el presupuesto
de 2004, aproximadamente el 25,3 % corresponde a la atencion primaria, el 70,5 % al
hospital y el 4,2% al centro sociosanitario®.

En SSIBE, se aplica el sistema de direccion por objetivos, con asignacion de in-
centivos econdmicos en funcion de su cumplimiento. En atencion primaria, los incen-
tivos econdmicos se aplican a todos los profesionales. En el resto de la organizacion,
se aplican a los directivos, jefes de servicio y mandos intermedios.

Los objetivos se pactan anualmente entre cada profesional o grupo de profesio-
nales de una misma categoria y centro, y su inmediato superior, bajo la supervision
del directivo correspondiente. Una vez que se han acordado, se formalizan en un pac-
to que firma cada profesional y el gerente303',

Al finalizar el ejercicio anual, se evalta el cumplimiento de los objetivos median-
te un sistema de indicadores previamente pactado. El incentivo econémico se asigna
de forma proporcional al grado de cumplimento y se ajusta en funcion del resultado
econdmico del centro de trabajo o de la empresa, segin cual sea el ambito de res-
ponsabilidad de cada trabajador®.

Coordinacion asistencial

Organizacion asistencial

En SSIBE, como en todo el sistema de salud de Catalufa, la atencion primaria es la
puerta de entrada para acceder a los servicios de la organizacion. El médico de ca-

becera es el encargado de resolver la situacion del paciente, consulta con los espe-
cialistas aquellos casos que presentan dudas y deriva los que requieren atencion
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especializada. El hospital y el centro sociosanitario actGan como consultores y pres-
tan los servicios especializados temporales, ya sean de corta, media o larga estan-
cias.

En la atencion primaria, se ha ampliado el acceso a pruebas diagnésticas de for-
ma que los médicos de familia y los pediatras pueden solicitar practicamente todo
tipo de exploraciones complementarias. El director del ABS supervisa que estas so-
licitudes se adecuen a los protocolos acordados.

Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles

Para facilitar la coordinacion entre niveles asistenciales, se han introducido mecanis-
mos e instrumentos de coordinacion asistencial de los distintos tipos posibles: nor-
malizacion de habilidades y procesos, y adaptacién mutua. En la tabla 9-3 se
resumen los principales mecanismos, algunos de los cuales ya han sido descritos y
el resto se comenta mas adelante.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

En el ambito de normalizacion de habilidades, se han elaborado hasta el momento
24 documentos, entre GPC y protocolos, como instrumentos de coordinacion entre
niveles asistenciales. Su desarrollo se inicia a partir de la identificacion de una nece-
sidad, con la creacion de grupos de trabajo con profesionales de diferentes niveles y
especialidades. Las guias se basan en revisiones bibliograficas y protocolos de refe-
rencia, cuyos procedimientos se adaptan a la realidad de la organizacion y al consen-
so de los profesionales participantes. En los grupos donde hay mas de un profesional
de la misma especialidad, se nombra a uno como gestor de la enfermedad y es el
encargado de vigilar la elaboracion de la guia, servir de referencia y liderar todo el
proceso. Cuando termina la elaboracion de la guia, se organizan sesiones de discu-
sion y presentacion al personal de la organizacion, para la divulgacion y posterior im-
plementacidn de la GPC. A continuacion se describen brevemente tres ejemplos.

Guia clinica de fibrilacién auricular

Esta guia3? fue elaborada en el afo 2002 con el objetivo de definir los criterios de
actuacion frente a la fibrilacion auricular en los &mbitos de la atencidn urgente en
atencion primaria y atencion especializada en la entidad. Es una herramienta para los
médicos que trabajen en cualquier area de urgencias de la organizacion y en ella se
precisa como debe actuarse en cada nivel y cuando hay que derivar al paciente al
hospital o al especialista.

Guia de actuacion clinica en el paciente con ictus

Su principal objetivo® es la atencion integral del paciente con ictus desde todos los
niveles asistenciales implicados. Hace hincapié en la coordinacion entre niveles y
protocoliza tanto las actuaciones de la atencion primaria y las del hospital, como las
del area de urgencias y enfermeria en el hospital. En primer lugar, refiere la actua-
cion del médico de atencion primaria cuando los pacientes consultan en los CAP, la
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actuacion del médico del hospital y el tratamiento del ictus en urgencias; posterior-
mente, se describe el tratamiento del paciente con ictus hospitalizado, su tratamien-
to médico especializado, el tratamiento de complicaciones neuroldgicas y el de
complicaciones no neuroldgicas, y su rehabilitacion.

Guia farmacoterapéutica
Esta guia® se elabord en 2001 con el objetivo de mejorar la calidad y la eficiencia de
la prescripcion de los grupos de profesionales asistenciales y farmacéuticos de la or-

Tabla 9-3. Tipos de mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial de SSIBE

Base de coordinacion Tipo de mecanismos Instrumentos de coordinacion

Normalizacion Procesos de trabajo GPCy protocolos
Circuitos administrativos

Habilidades Sistema experto
Sesiones compartidas entre
hospital y atencion primaria
Plan de formacion continuada

Adaptacion mutua Comunicacion informal Correo electronico, teléfono e intranet

Puesto de enlace Gestor de enfermedad
EPOC: médico de cabecera

Gestor de caso
Programa de atencion
domiciliaria: una enfermera en
cada ABS
Urgencias: médico de urgencias

Directivo integrador Directores de las unidades médica,
infancia y mujer, urgencias
y quirtrgica

Comision permanente Comision interdisciplinaria mixta
sociosanitaria

Grupos de trabajo Para el consenso de criterios
de derivacion de pacientes
Para el desarrollo de guias clinicas

Sistema de informacion vertical  Sistema de informacion
Informacion asistencial
y administrativa

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GPC, guia de préactica clinica.
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ganizacion pertenecientes a los diferentes niveles de atencion. Los medicamentos
estan clasificados por grupos farmacoldgicos y dentro de cada grupo estan ordena-
dos por principio activo y marca comercial. Contiene el nombre del farmaco, la dosis
recomendada, asi como las indicaciones y los efectos secundarios de los medica-
mentos. El documento se encuentra a disposicion de todo el personal asistencial en
la intranet y también en formato de papel.

Para la elaboracion de la guia, se crearon diferentes grupos, segun especialidad
y grupo de farmacos. Se seleccionaron los medicamentos, teniendo en cuenta las re-
comendaciones del farmacéutico y los estandares europeos.

CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS

Al sistema de peticidn de citas se accede desde cualquier punto de la organizacion, ya
sea atencion primaria, especializada o sociosanitaria, a través del sistema informati-
co compartido. Ademas, se dispone de un servicio de call-center unificado, con un
Unico nimero de teléfono para toda la organizacion que atiende las peticiones de vi-
sitas para la atencion primaria, asi como de todo tipo de informacion o de modifica-
ciones de las citas para pruebas complementarias y visitas en el hospital.

El circuito de diagnéstico rapido del cancer®, que funciona desde agosto de 2002,
forma parte del programa piloto del Institut Catala d'Oncologia para el diagndstico ra-
pido de pacientes con sospecha elevada de padecer cancer. Incluye tumores de
mama, pulmén, colon y prostata. Ante la sospecha de que un paciente pueda padecer
cancer, el médico de cabecera rellena un formulario informatizado de interconsulta
especifico de diagnostico rapido, a partir del cual se cita al paciente para diagnostico
en un periodo maximo de 1 a 2 dias de acuerdo con la especialidad. Una vez que se
ha diagnosticado al paciente, se comunica al médico de cabecera mediante un infor-
me en la historia clinica del paciente. Los pacientes a los cuales se les confirma el
diagndstico de tumor se presentan a la comision de tumores para coordinar los ser-
vicios implicados en el tratamiento del cancer.

SISTEMA EXPERTO

La atencion especializada actia como consultora de la atencion primaria y contribu-
ye a su formacion mediante diversos instrumentos: sesiones compartidas, asesori-
as y plan de formacion.

Periodicamente, se realizan sesiones compartidas entre el hospital y la atencién
primaria, en las cuales los especialistas del hospital se desplazan a los centros de
atencion primaria. Los objetivos de estas sesiones son: intercambiar conocimientos
entre los profesionales, conocer el entorno de trabajo y mejorar el nivel resolutivo
de la atencion primaria, favorecer las condiciones de seguimiento de los pacientes
por parte de los médicos de cabecera y crear un clima de confianza mutua entre los
especialistas y los médicos de cabecera®.

En los espacios entre sesiones, se mantiene la comunicacion entre profesionales
por distintas vias, pero la mas utilizada es el correo electronico, a través del cual los
médicos de atencion primaria solicitan al especialista orientacion respecto a los ca-
sos y éste resuelve las dudas en un término de 24 a 48 horas.
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En el plan de formacién continuada se programan y evallan actividades para la
capacitacion del personal de salud de la organizacion y colaboran los responsables
de las distintas unidades y niveles para adaptar los contenidos a las expectativas de
los profesionales participantes. El plan incluye un periodo de rotacion de los médicos
de atencion primaria en servicios del hospital de agudos y un temario sobre el cual
trabajan conjuntamente con el fin de alcanzar un mutuo conocimiento y una aproxi-
macion entre atencion primaria y hospital38%.

DISPOSITIVOS DE ENLACE

Existen dos programas especificos que merecen especial atencion, por su caracteris-
tica esencial como dispositivos de enlace: el programa de atencion domiciliaria y el de
organizacion de las urgencias.

El objetivo del programa de atencién domiciliaria, que absorbio el ATDOM vy el
PADES'™, es garantizar una atencion domiciliaria de calidad y asegurar la continui-
dad de las acciones sanitarias entre los diferentes niveles y dispositivos*. Coordina la
atencion primaria con la atencion sociosanitaria, la hospitalizacion de agudos y los
servicios sociales municipales y/o comarcales para la atencion de los pacientes en
sus domicilios. Se dirige a personas mayores con dificultades de desplazamiento, pa-
cientes con demencia, enfermedades invalidantes o en estado terminal. El equipo
esta formado por una enfermera gestora en cada ABS y dos médicos de referencia,
ademas del médico de cabecera de cada paciente.

La enfermera gestora es la persona de contacto entre los niveles asistenciales y
el programa, para la atencion de los pacientes en el domicilio. Se encarga de identi-
ficar los casos, coordinar la atencion en el domicilio por el profesional correspon-
diente y contactar con los servicios sociales del municipio. Los médicos de referencia
actian como consultores para solucionar dudas, formar a los profesionales del pro-
grama y proporcionar la atencion cuando se necesite atencion mas especializada. Las
enfermeras de primaria y los médicos de cabecera son los encargados de prestar la
atencion domiciliara.

La atencion de las urgencias y emergencias implica a los diversos niveles asis-
tenciales: a los CAP, a los equipos asistenciales de emergencia in situ y al hospital.
Para coordinar esta asistencia, se dispone de un puesto de enlace constituido por el
médico del servicio de urgencias, el cual dispone de acceso telefénico (unidad tele-
fonica de coordinacién de urgencias). Este médico define el recurso adecuado a cada
demanda, soluciona consultas telefonicas de pacientes, coordina la asistencia urgen-
te a domicilio y la distribucion del personal en los servicios de urgencias®. Gracias a
la unidad telefonica, se facilita la comunicacion del médico del ABS hacia el servicio
de urgencias o del médico de urgencias hacia otro médico de mayor experiencia para
resolver dudas en el momento de la atencion al paciente, se activa el dispositivo
mas apropiado a la demanda y se coordinan las acciones indicadas.

GRUPOS DE TRABAJO

Los grupos de trabajo se crean, basandose en las necesidades detectadas en el am-
bito asistencial o para realizar determinadas actividades. Por ejemplo, se crean para
el desarrollo de guias clinicas, el consenso de criterios de derivacion de pacientes en-
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tre niveles y la elaboracion de los instrumentos de coordinacion entre los niveles
asistenciales. Estos grupos pasan por una etapa activa en la cual desarrollan la ta-
rea encomendada, pasan por un periodo de latencia hasta que, de acuerdo con el se-
guimiento y la evaluacion de la actividad desarrollada, desaparecen. Asi, por ejemplo,
se cred un grupo para elaborar las guias que se mencionaron antes.

SISTEMA DE INFORMACION VERTICAL

SSIBE ha desarrollado un sistema de informacion propio, La Gavina, que comenzo a
implementarse en 1997. Sus objetivos son integrar toda la informacion asistencial y
administrativa de la organizacion y sustituir la historia clinica tradicional en papel“2. Al
sistema se accede desde todos los centros asistenciales de la organizacién (hospital,
centro sociosanitario, CAP y consultorios locales de actividad diaria) y el area admi-
nistrativa. Contiene informacion sobre la gestion econémico-financiera, informacion
administrativa relacionada con la actividad asistencial y la historia clinica.

El sistema posee una base Unica de datos de usuarios y permite compartir la
herramienta para la solicitud de pruebas complementarias y el acceso a las agen-
das de citacion del hospital, del centro sociosanitario y de la atencion primaria.

La historia clinica informatizada, implementada desde 20014 es Unica para todos los
niveles asistenciales. Permite el acceso a los datos clinicos de los pacientes, las activi-
dades pendientes, la gestion de las prescripciones de farmacia y los encuentros clini-
cos del usuario con la organizacion“. Ha sido implementada completamente en
atencidn primaria y en el servicio de urgencias del hospital, donde ya se ha prescindi-
do de la historia clinica en papel. En el resto de unidades del hospital y el centro socio-
sanitario, se encuentran informatizados los informes (consultas externas, altas de
hospitalizacion, resultados de pruebas y laboratorio) y esta en proceso el curso clinico
en consulta externa, en hospitalizacion y la digitalizacion de las imagenes diagnosticas.

Entre las herramientas de apoyo a la gestion clinica, incluye el recordatorio de ac-
tividades de prevencion, alertas sobre actividades pendientes con el paciente, como
la medicacion periddica, el registro de colesterol, la toma de tension arterial, etc. Asi-
mismo, captura datos clave para los registros que lo requieren”?, como los registros
de hipertension arterial, diabetes mellitus, atencion domiciliaria, tabaquismo y EPOC,
entre otros.

Para desarrollar la historia clinica informatizada, se constituy6 en primer lugar
un grupo técnico con profesionales de informatica, asistenciales y directivos®. Poste-
riormente, se crearon grupos de trabajo con profesionales de los diferentes niveles
asistenciales para consensuar las funciones de la herramienta y unificar criterios. Ac-
tualmente, funciona la comision de historia clinica, encargada de generar propues-
tas para su mejora y desarrollar los protocolos informatizados. Para su implantacion
en atencion primaria, se comenzd por una ABS piloto, cuyos profesionales fueron for-
mados por el departamento de informatica. Estos profesionales se encargaron, pos-
teriormente, de capacitar a sus companeros de las otras ABS de la organizacion,
con el soporte del area de informatica.

Existe un sistema de analisis de informacion de actividad asistencial, cuyos infor-
mes se publican de forma periddica, en algunos casos, y otros, a demanda. Se dispo-
ne de indicadores de prescripcion farmacéutica, tanto cualitativos como cuantitativos,
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indice de reiteracion de visitas, ademas de los correspondientes a la actividad asis-
tencial. Estos indicadores con sus respectivos analisis se publican en la intranet y por
medio de los directivos se comunican en las unidades.

Coordinacién en procesos asistenciales seleccionados

Para comprender mejor como se produce la coordinacion asistencial en SSIBE, se
analiza a continuacion la organizacion de la atencion en tres procesos concretos: la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la demencia y el dolor toracico
agudo (DTA).

PROCESO CRONICO: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

El tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) redne las ca-
racteristicas de un programa de gestion de enfermedad e involucra a profesionales
de atencion primaria, atencion hospitalaria de agudos y del centro sociosanitario. El
médico de cabecera actia como gestor de la enfermedad y es el encargado de resol-
ver cada caso, con la asesoria del especialista; deriva solo aquellos pacientes con
sospecha diagnostica o EPOC en estadio Ill. Ademas, identifica la poblacion de riesgo,
siguiendo los criterios del protocolo sobre EPQOC. El especialista actiia como consul-
tor y brinda el soporte de la atencion en atencion primaria. Las enfermeras de aten-
cion primaria se encargan de la educacién sanitaria individualizada del paciente (uso
de inhaladores y formas correctas de respiracién“) y han sido capacitadas para
aplicar las técnicas diagnosticas requeridas, como la espirometria y la pulsioximetria.

Los profesionales involucrados comparten la informacion en la historia clinica,
que contiene la valoracion del médico de atencion primaria, el informe del neumalo-
go y de otros especialistas que hayan tratado al paciente.

Otro de los instrumentos de coordinacion entre niveles es la guia de EPOC, elabo-
rada en 2003 por personal de los servicios de medicina interna, urgencias, rehabilita-
cion y atencion primaria, como instrumento de consenso clinico para el diagnostico,
tratamiento de las agudizaciones y seguimiento de los pacientes con EPOC#. La guia
se encuentra a disposicion de todo el personal en la intranety, para su implementa-
cidn, se llevaron a cabo capacitaciones del personal de atencién primaria y de los ser-
vicios involucrados. Otra forma de coordinacion es el desplazamiento periddico del
especialista a los CAP, para discutir los casos con los profesionales de atencion pri-
maria y decidir el tratamiento o la derivacion del paciente al especialista.

El proceso ha sido liderado por un neumoélogo con experiencia en atencion pri-
maria.

PROCESO CRONICO CON DEPENDENCIA: DEMENCIA

Los objetivos de la atencion a la demencia son la sensibilizacion de los profesionales
de todos los ambitos de atencion involucrados en esta enfermedad y la deteccion
precoz de los pacientes con demencia, garantizandoles continuidad asistencial y ac-
ceso facil a los recursos®. La atencion a los pacientes con demencia es definida por
un grupo de profesionales que trabaja de manera conjunta: neurélogo, psicologo y
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trabajadora social. El grupo realiza un informe sobre cada paciente en el cual se de-
fine el plan terapéutico y el recurso social que requiere. El médico de atencion pri-
maria valora los pacientes con riesgo, segun criterios consensuados, deriva al grupo
aquellos que lo requieren y, posteriormente, sigue las recomendaciones del grupo en
el tratamiento del paciente®.

Elinforme del grupo se incluye en la historia clinica informatizada y queda a dis-
posicion del médico de cabecera. Incluye orientacion diagnostica, prondstico, inter-
venciones terapéuticas y farmacoldgicas, y recomendaciones a la familia para el
tratamiento adecuado del paciente.

El médico de cabecera gestiona la atencion sanitaria del paciente diagnosticado,
con la asesoria del neurdlogo. El neurdlogo se desplaza periddicamente a cada uno
de los CAP de la organizacion para discutir los casos y asesorar al personal sobre el
tratamiento del paciente con demencia. El correo electronico permite mantener per-
manentemente contacto entre el especialista y los médicos de cabecera para optimi-
zar y adecuar tratamientos y adelantar visitas que asi lo requieran.

PROCESO AGUDO: DOLOR TORACICO AGUDO

La atencion del dolor toracico agudo (DTA) se ha consensuado con todos los servicios
de urgencias de SSIBE, tanto de la atencion primaria como de la especializada, des-
de 2003. El proceso ha estado liderado por el director de la unidad de urgencias. Par-
ticipan en el proceso el médico de familia en la visita habitual o en las areas de
urgencias y de atencion continuada de los CAP y los servicios de urgencias, medici-
na interna y el servicio de cardiologia del hospital“.

Para coordinar la atencion de este proceso, se cuenta con la guia de DTA“8, cuyo
objetivo es identificar rapidamente a los pacientes de alto riesgo, delimitar el grupo
de pacientes de bajo riesgo y proveer de atencion a los pacientes en el nivel mas
adecuado (atencidn primaria u hospital de agudos) y acortar la duracion del trata-
miento trombolitico. Ademas, se dispone de la unidad telefénica de coordinacion de
urgencias.

En este proceso, se han definido indicadores de calidad para monitorizar los re-
sultados, como los tiempos de respuesta del equipo de emergencia extrahospitalaria,
de la puerta al ECG y de la puerta a la aguja en trombodlisis, y los conocimientos de
la poblacion sobre la actuacion indicada ante DTA%.

Discusion

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda es una organizacion sanitaria integrada,
cuya amplitud de integracion corresponde al continuo de servicios de atencion pri-
maria, atencion especializada y atencion a la dependencia®. En la profundidad de in-
tegracion o nimero de unidades operativas para proveer de los diversos servicios®,
destacan el nimero elevado de consultorios para atencion primaria, que refleja la
dispersion geografica de la poblacion en el territorio de referencia. Puede afirmarse
que el nivel de produccion interna de servicios es total ya que produce la totalidad
de los servicios que son contratados®, excepto algunas pruebas intermedias.
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Conrad y Dowling®' consideran que la integracion vertical entre proveedores en
distintos niveles de atencion, como es el caso de SSIBE, esta disefada para aumen-
tar la coordinacion y el control de las atenciones de salud a lo largo del continuo
asistencial. Este propdsito también se refleja en los cambios organizacionales intro-
ducidos por SSIBE, no sélo en el organigrama, sino también en la introduccion de
diversos mecanismos de coordinacion entre atencion especializada y atencion pri-
maria. Por haberse realizado la integracion con un proveedor de servicios de primer
nivel a partir del hospital, se considera una integracion vertical hacia atras®, es decir,
hacia un nivel anterior en la produccidn de los servicios. Este tipo de integracion per-
mite aprovechar la mayor experiencia en gestion de los hospitales, pero corre el ries-
go de imprimir a la organizacion cierto “hospitalcentrismo”>2 En el caso de SSIBE, se
considera que éste fue contrarrestado por el papel central que desempend la aten-
cion primaria en su evolucion. Por un lado, el desencadenante principal del desplie-
gue de servicios no hospitalarios fue la necesidad de contener la presion asistencial
del hospital. Por otro lado, los profesionales asistenciales de los 6rganos de gestion
centrales de SSIBE provinieron mayoritariamente del ambito de la atencion primaria.
El énfasis en incrementar la capacidad resolutiva de la atencion primaria se mani-
fiesta en diversos resultados: la evolucion de la utilizacion de los servicios de urgen-
cias, la descentralizacion de las pruebas diagnosticas y el rol consultor de los
especialistas. La apertura de dispositivos de urgencias de atencion primaria conlle-
v0 la estabilizacion del nimero de urgencias hospitalarias; simultaneamente, creci6
la proporcidon de urgencias hospitalarias previamente atendidas en atencion prima-
ria, del 5 al 25 %. Algunas pruebas diagndsticas que antes se realizaban exclusiva-
mente en el hospital, como las espirometrias o las tonometrias oculares, pasaron a
ser realizadas en los CAP por parte de los profesionales de atencidn primaria. Los
especialistas del hospital se desplazan a los centros de atencion primaria, no para
atender directamente a los pacientes, sino para dar soporte a los profesionales de
atencion primaria y asi contribuyen a incrementar su capacidad resolutiva®35,

Por la forma de relacion entre las dos entidades que constituyen SSIBE, el hos-
pital y el CABE, éste constituye una OSl virtual®, pues se integran a través de una fi-
gura asociativa con personalidad juridica y de caracter mercantil, la asociacion de
interés econdmico. Esta figura les ha facilitado la gestion conjunta de las dos entida-
des y, al mismo tiempo, pueden mantener su personalidad juridica independiente.

En la conformacion de esta organizacion, el aumento de la demanda de la con-
sulta externa y urgencias se convirtié en un determinante social que llevo al hospital
a gestionar los servicios de atencidn primaria®¢. La posterior creacion del Consorci
Assistencial del Baix Emporda para la gestion de los servicios de atencion primaria
puede considerarse un determinante politico® que facilito la participacion de entida-
des publicas comarcales en el 6rgano de gobierno del CABE y permitié que la orga-
nizacion ampliara la prestacion de servicios, como una organizacion para toda la
comarca y no solo para uno de sus municipios®.

Al analizar el entorno en el cual presta sus servicios la organizacion, destaca la
importante presencia de SSIBE en la comarca del Baix Emporda, en la cual ofrece
la atencion del continuo asistencial al 72 % de la poblacion. En el resto de la poblacion,
el ICS es el responsable de los servicios de atencion primaria, hecho que no ha im-
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pedido involucrar a los profesionales del ABS en las diferentes actividades paraasis-
tenciales de la organizacion y establecer diferentes mecanismos para asegurar la co-
ordinacion asistencial. Estos mecanismos se ven reforzados por la actual presencia
de un representante del ICS en los 6rganos de gobierno de SSIBE.

El control, la estructura y el funcionamiento son las dimensiones de analisis del
gobierno de una organizacion®. El control en SSIBE es ejercido por tres 6rganos de
gobierno, en cuya composicion estan representadas las entidades que conforman la
0S|y cuyos miembros coinciden, por lo que funcionan como un drgano de gobierno
Unico, absolutamente coordinados. Puede considerarse un gobierno centralizado con
las ventajas que apunta Pointer?”: proporciona claridad de objetivos, unidad de man-
do y compromiso con la totalidad del sistema que gobierna. Ademas, la presencia de
miembros con influencia politica en el territorio contribuye al buen gobierno, pues
aportan su conocimiento sobre las necesidades en salud de la poblacion®e,

Uno de los elementos considerados clave para la integracion organizativa es la
existencia de una mision, metas, objetivos y estrategias globales para la 0SI®. Pese
a que SSIBE no posee ningun plan estratégico formal, anualmente se plantean y re-
cogen los objetivos institucionales que les permiten orientar el trabajo de la organi-
zacion. Ademas, existe coherencia entre los objetivos de las unidades asistenciales y
los objetivos especificos corporativos, que muestran una coordinacion en sentido ho-
rizontal. La alineacion horizontal de objetivos entre las unidades y los servicios es
una condicién importante para lograr la integracion de las organizaciones ya que fa-
vorece el trabajo en equipos y evita las contradicciones entre ellas®.

El analisis de la estructura organizativa de SSIBE muestra una agrupacion funcio-
nal, con una direccion asistencial unificada para toda la organizacion y descentraliza-
da en cuatro unidades transversales. Estas unidades agrupan todos los servicios
relacionados con independencia del nivel asistencial al cual pertenecen y su director
cumple las funciones del directivo integrador; es decir, un puesto de enlace dotado de
autoridad. Este tipo de estructura posee elementos de matricialidad® en que los pro-
fesionales, ademas de depender directamente del director de unidad, también de-
penden del director del ABS o del jefe del servicio en que trabajan, pero la integracion
se realiza por &mbitos y no por procesos. Este tipo de estructura puede generar
conflicto entre las partes implicadas debido a la ambigledad para atender las pau-
tas de un director u otro y, en este sentido, actuar en detrimento de la coordinacion;
sin embargo, al mismo tiempo, permite ganar una vision global de la organizacion e
identificar contradicciones interdepartamentales, no advertidas a nivel local, y de esta
manera contribuir a la coordinacidn°.

El modelo de colaboracion asistencial presenta caracteristicas del modelo ges-
tor-consultor, en el cual el médico de cabecera actia como gestor de caso responsa-
ble de la atencion del paciente; los especialistas se constituyen como consultores,
para la resolucion de casos y, ademas, contribuyen a su formacion. Starfield® desta-
ca la importancia de la coordinacion entre el gestor del paciente y el consultor para
lograr los resultados deseados que, en este caso, se abordan mediante la introduc-
cion de diversos mecanismos de coordinacion asistencial.

Los instrumentos de coordinacion asistencial utilizados en la organizacion son ba-
sicamente de adaptacion mutua (de acuerdo con la clasificacion de Mintzberg® aun-
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que también se utilizan algunos basados en la normalizacion. La adaptacion mutua
se utiliza en las organizaciones mas sencillas y, paraddjicamente, también en las mas
complejas, por ser adecuado para situaciones en que el volumen de informacion
que debe procesarse es elevado y las actividades son especializadas e interdepen-
dientes, como es el caso de una organizacion sanitaria integrada como SSIBE®2,
Como mecanismos de normalizacion de los procesos de trabajo, para la coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales, se han introducido las guias de practica
clinica. En su elaboracion, han contado con la participacion de profesionales de los di-
ferentes niveles implicados, lo que se considera esencial en el desarrollo e implanta-
cion de una guia de practica clinica para mejorar su efecto sobre la practica clinica%3.

Entre los diversos mecanismos basados en la adaptacion mutua, se encuentra el
desarrollo de sistemas de informacion integrados, una de las estrategias que pro-
ponen para que las OSI alcancen sus objetivos®2¢. El desarrollo de los sistemas de
informacion integrados es una de las estrategias planteadas en SSIBE y que aln se
encuentra en marcha. En la medida en que se avance en la implantacion del siste-
ma de informacion y, especialmente, en la historia clinica, se obtendra informacion de
mayor calidad y utilidad para la coordinacion entre niveles asistenciales y, al mismo
tiempo, los drganos de gestion podran acceder con mayor facilidad a informacion de
tipo asistencial, financiera y administrativa que vinculada con el cuadro de mando
integral servira de herramienta para la toma de decisiones.
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Capitulo 10

Ingrid Vargas Lorenzo

Maria Luisa Vazquez Navarrete AnéliSiS Comparativo

En este capitulo se analizan y discuten de forma comparativa los seis casos estudia-
dos a partir de las dimensiones propuestas en el marco tedrico (v. cap. 1). El analisis
se basa en los datos recogidos aunque, a lo largo del capitulo, se mencionan algu-
nos cambios importantes que, una vez concluido el trabajo de campo, han introduci-
do estas organizaciones.

Caracteristicas clave y tipologia de las 0SI analizadas

Las seis organizaciones analizadas presentan caracteristicas y tipologias similares y,
al mismo tiempo, algunos elementos diferenciadores importantes (tabla 10-1) que
determinan modelos organizativos distintos.

En los seis casos, la amplitud de la integracion abarca el continuo asistencial des-
de atencion primaria hasta atencion a la dependencia. En algunas de estas organiza-
ciones, se observa una tendencia a expandir los servicios de atencion a la
dependencia -residencias asistidas y ayuda a domicilio- y los de salud piblica -acti-
vidades de proteccion a la salud- que parece que son un reflejo de las propuestas
que se generan desde el Departament de Salut. La profundidad de integracién o n(-
mero de unidades para proporcionar el mismo servicio varia entre las 0S|, depen-
diendo del tamanfo del area de referencia y la dispersion demografica: cuanto
mayores son el area y la dispersion, mayor es la profundidad de la integracion.

No obstante, la amplitud y profundidad de la integracion carecen de sentido si no
se acompanan de un indicador que muestre el porcentaje de la poblacion de referen-
cia a la cual la OSlI ofrece el continuo de servicios. En este aspecto, se observa gran
variabilidad: algunas de las organizaciones gestionan una importante proporcion de la
atencion primaria de su zona de influencia hospitalaria -BSA, CSdT/FHSLL y SSIBE-
mientras que las otras gestionan una baja proporcion -CSdM, CSMS y SAGESSA-
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Tabla 10-1. Caracteristicas clave de las 0SI estudiadas, 2004

Caracteristicas clave BSA CSdM
Amplitud de la integracion AP, AEAyYAD AP, AEAy AD
Profundidad de la integracion 5 CAP +1 consultorio, 3 CAP +5 consultorios,
1 hospital general, 1 hospital de referencia,
1 centro sociosanitario 1 CSM infantil y de adultos,
y 1 CASSIR 1 centro sociosanitario y 1 residencia
Nivel de produccion interna (%) 100 100
Proporcidn de la poblacion de referencia (%) (108.869 habitantes)®?  (217.934 habitantes)®<
Atencion primaria 100 14
Atencion especializada de agudos 100 100
Atencién sociosanitaria 376,6 1733
Formas juridicas de relacion Ninguna® Consorcio

AD, atencidn a la dependencia; AEA, atencion especializada de agudos; AIE, asociacion de interés econdmico; AP,
atencion primaria; CAP, centro de atencion primaria.

9Poblacién de referencia del hospital.

bPoblacion total de los municipios con centros de SAGESSA.

(tabla 10-1). Ademas, en la mayoria de los casos, la zona de referencia de la atencion
sociosanitaria tampoco coincide con la de los otros niveles. Por tanto, no puede deli-
mitarse una poblacion de referencia Unica para estas organizaciones —elemento clave
en la definicion de una OSI-, con las consecuentes implicaciones para la coordinacion
y continuidad asistencial en el territorio.

Las seis organizaciones producen internamente el nicleo principal de los servi-
cios que proporcionan a la poblacion y contratan externamente algunas pruebas
diagnésticas de alta tecnologia o servicios, como la rehabilitacion.

Las formas juridicas de relacion presentadas son diversas. Las 0S| que agrupan
los servicios bajo una Unica titularidad? han adoptado el consorcio de gestion como
formula interorganizativa -CSMS y CSdM-. Las 0SI que agrupan entidades que man-
tienen titularidades juridicas diferentes se relacionan mediante las formulas de aso-
ciacién de interés econémico (AIE) -SAGESSA y SSIBE- y convenio de gestion
-CSdT/FHSLL-, que se han desarrollado para compartir los servicios de apoyo de la
0SI. En este segundo grupo, ademas, se establecen vinculos entre las entidades que
gestionan la atencion primaria y la hospitalaria: consorcio de iniciativa local con par-
ticipacion de la fundacion del hospital (SSIBE); sociedad limitada participada por la

9BSA integro todos los servicios bajo un misma titularidad a finales de 2005 y adopté como formula
juridica la sociedad anénima.

192 Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



CSdT/FHSLL CSMS SAGESSA SSIBE

AP, AEAyAD AP, AEAyAD AP, AEAyAD AP, AEAyAD

4 CAP +2 consultorios, 5 CAP, 2 hospitales 5 CAP +10 consultorios, 4 CAP + 28 consultorios,
1hospital de referencia,  generales 4 hospitales de agudos, 1 hospital general,
1CSM de adultos y y 3 centros 3 centros sociosanitarios 1 centro sociosanitario
1 centro sociosanitario sociosanitarios y 6 residencias y 2 centros de AD

100 100 100 100

(134.446 habitantes)ed (178.685 habitantes)ef (312.642 habitantes)b-d (118137 habitantes)ee

100 378 21 72

100 100 100 100

100 100 100 100

Contrato de gestion Consorcio Sociedad anonima AIE

mercantil, AIE

¢En 2005, todas las organizaciones que forman parte de BSA se integran bajo una entidad con el mismo nombre
y con la titularidad de sociedad anénima municipal.

92004,

€2005.

2003.

sociedad anénima municipal que gestiona el hospital (BSA), o fundacion propiedad de
la sociedad anénima que gestiona el Hospital Sant Joan de Reus (Grup SAGESSA).

A partir de las caracteristicas anteriores, podrian clasificarse las seis entidades como
organizaciones sanitarias integradas verticalmente hacia atrds, es decir, desde el nivel
hospitalario hacia un estadio anterior en la produccion de servicios, el nivel primario,
dos de las cuales también presentan integracion horizontal en el nivel hospitalario
(CSMS 'y Grup SAGESSA), con provision interna total de sus servicios; integracién real de
la propiedad en dos casos (CSMS y CSdM), e integracién virtual en el resto (tabla 10-2).

La integracion horizontal se establece para aumentar la eficiencia y, también, la
coordinacion y control de la atencién en la misma etapa de provision de servicios de
salud. Se espera mejorar la eficiencia con economias de escala, de alcance y reduc-
cion de los costes de transaccion, logradas con la realizacion de compras conjuntas,
aprovechamiento de instalaciones subutilizadas o reduccion de servicios innecesa-
rios2 En las dos 0S| con integracion horizontal -Grup SAGESSA y CSMS-, ésta se
produjo inicialmente para unificar la gestion y los servicios de apoyo; sin embargo, en
CSMS esta integracion ha evolucionado también en el ambito asistencial. Se han uni-
ficado las direcciones asistenciales y de los servicios para coordinar la actividad de
los dos hospitales; también, se han unificado algunos servicios asistenciales (aneste-
siologia, urgencias y rehabilitacion) mientras que otros se han centralizado en uno de
los hospitales (endocrinologia y neurologia).
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Tabla 10-2. Tipologia de las OSI

Tipo de integracion

BSA

CSdM

SegUn el tipo de servicios que se integra

Integracion vertical
hacia atras

Integracion vertical
hacia atras

SegUn el nivel de produccion interna

Integracion total

Integracion total

SegUn la forma juridica de relacion

Integracion virtual

Integracion real

Tabla 10-3. Lideres del proceso de integracion de las 0SlI

Lideres BSA CSdM
Politicos
Locales Ayuntamiento Ayuntamiento de Mataro

(presidente del CSM)
Departament de Salut

de Badalona
Autondmicos

Gerente, directivos y
profesionales del HMB

Proveedores

CSM, Consorci Sanitari de Matard; HMB, Hospital Municipal de Badalona.

Si bien todos los casos son integraciones hacia atras, porque surgen desde el
hospital hacia la atencion primaria, los procesos de integracion han sido diferentes.
Segun el proceso, podrian distinguirse dos tipos de 0Sl: 7) las que se crean a partir
de una entidad “madre” que incorpora las nuevas unidades (CSdM y CSdT/FHSLL) o
que funda entidades con personalidad juridica propia para gestionar los nuevos ser-
vicios (SSIBE y BSA) y 2) las que se crean a partir de multiples proveedores ya exis-
tentes en el territorio, que deciden en un momento determinado integrarse, ya sea
virtualmente mediante una formula de colaboracion, como una AlE (SAGESSA), o
verticalmente bajo una Unica titularidad (CSMS). La integracion vertical, a su vez,
estaria disefada para la mejora en la eficiencia por razones semejantes a la horizon-
tal y ya mencionadas, y para aumentar la coordinacion y el control de las atenciones
de salud a lo largo del continuo asistencial®.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



CSdT/FHSLL

CSMs

SAGESSA

SSIBE

Integracion vertical
hacia atras

Integracion vertical
hacia atras
e integracion
horizontal

Integracion vertical hacia

atras e integracion
horizontal

Integracion vertical
hacia atras

Integracion total

Integracion total

Integracion total

Integracion total

Integracion virtual

Integracion real

Integracion virtual

Integracion virtual

CSdT/FHSLL

CSMsS

SAGESSA

SSIBE

Ayuntamiento
de Terrassa

Departament de Salut

Equipo directivo
y profesionales del
antiguo Hospital
Sant Llatzer

Equipo directivo
de las diferentes
entidades

Equipo directivo
del Hospital
Sant Joan de Reus

Equipo directivo
de la Fundacion
Mossén Miguel Costa

Evolucion historica

Las primeras 0SI se constituyeron al final de la década de los ochenta y principios
de los noventa del siglo pasado con la integracion de los primeros equipos de aten-
cion primaria que no serian gestionados por el ICS (CSdT/FHSLL en 1988; Grup
SAGESSA en 1989; BSA en 1994, y SSIBE en 1994). En la década siguiente se cons-
tituyeron CSdM (2000) y CSMS (2001) aunque esta Ultima realizd la integracion
hospitalaria en 1993. Los proyectos de integracion de las distintas entidades fueron
liderados por los equipos directivos, la Administracion autonémica, en el caso de los
consorcios con mayoria de la Generalitat, y la Administracion local, directamente o
por medio de sus representantes en los 6rganos de gobierno de las organizaciones

(tabla 10-3).
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Entre los determinantes de la constitucion de las OSI destacan, en primer lugar,
los de tipo econdmico: blsqueda de la contencion de los costes hospitalarios (reduc-
cion de la estancia media hospitalaria, control de la demanda de consultas externas
y urgencias hospitalarias, etc.) mediante la integracion con dispositivos de atencion
primaria y atencion sociosanitaria; la obtencion de economias de escala derivadas de
la integracion horizontal en el ambito hospitalario y economias de gestion por la
gestion conjunta de los centros sanitarios, y la resolucion de los problemas econo-
micos de una entidad integrada, mediante su fusion. La introduccion de estrategias
para el control de costes, como la integracion con unidades de subagudos (centro
sociosanitario) para disminuir la estancia media hospitalaria o la integracién con la
atencion primaria para contener la demanda procedente de la atencion primaria
podria relacionarse con el sistema de pago hospitalario prospectivo basado en la
actividad“. Sélo en el caso de la constitucion de los consorcios de gestion -CSdM,
CSdT/FHSLL y CSMS-, la voluntad politica ha sido un determinante. En estos casos,
el propdsito de convertirse en una organizacion sanitaria integrada aparece desde el
comienzo a pesar de que su creacion estaba ligada a la puesta en marcha de un
hospital. Mas que una politica pUblica de integracion de servicios de salud en Cata-
luRa, ha existido una politica de diversificacion en la provision de atencién primaria,
en el marco de la LOSC, y como consecuencia, muchas de las entidades que ya ges-
tionaban hospitales han comenzado a gestionar centros de atencion primaria
(tabla 10-4).

Tabla 10-4. Determinantes de la constitucion de las 0S|

Determinantes BSA CSdM CSAT/FHSLL CSMS SAGESSA SSIBE
Politicos
LOSC * * * *
Econdmicos
Reducir costes hospitalarios * * *
Economias de escala * *
Problemas econdmicos
de una entidad * *
Salud
Garantizar la continuidad
asistencial mediante alianzas
estratégicas * *
Movilidad de la poblacion
entre territorios *

LOSC, Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufa.
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Elementos del entorno
Caracteristicas de la poblacién de referencia

Las organizaciones sanitarias integradas analizadas se localizan en entornos diferen-
tes: un primer grupo de organizaciones se encuentra ubicado en entornos urbanos,
muy proximos a Barcelona, con una alta densidad demografica y con poblaciones de
referencia sobre los 100.000 habitantes (BSA y CSdT/FHSLL); un sequndo grupo se
localiza en comarcas costeras con crecimientos poblacionales elevados, densidad de-
mografica media y poblaciones de referencia en torno a los 200.000 habitantes
(CSdMy CSMS), y un tercer grupo esta ubicado en comarcas mas alejadas de Barce-
lona y menos densas (SSIBE y SAGESSA).

Presencia de otros proveedores en el territorio
y establecimiento de alianzas

La posicion no monopolista de la mayoria de las 0S| analizadas, sobre todo en el
nivel de atencion primaria, otorga especial importancia a la coordinacion con los
otros proveedores del area de referencia. Aunque las alianzas y mecanismos para
la colaboracion asistencial con los proveedores locales constituye una de las politi-
cas estratégicas en los seis casos analizados, no se han producido avances impor-
tantes en este sentido (tabla 10-5). Las 0S| que participan en la prueba piloto del
capitativo (CSMS, SAGESSA-Altebrat y SSIBE) han firmado convenios de colabora-
cion con otros proveedores del territorio, principalmente con la atencion primaria
del ICS. Estos convenios contemplan la implantacion de un sistema de informacion
coordinado en el territorio: compartir las estructuras en el territorio y la atencion en
el nivel asistencial mas coste-efectivo. En este sentido, se han desarrollado algunos
mecanismos de coordinacion conjunta, como guias de practica clinica conjuntas,
peticion de citas al especialista desde atencion primaria y sesiones clinicas con-
juntas. No obstante, la implementacion de estos mecanismos continda siendo limi-
tada.

En general, destaca la escasa extension de los mecanismos de coordinacion utili-
zados con la atencion primaria integrada en la 0S| (GPC compartidas, informacion
compartida sobre el paciente, sistema experto para potenciar la capacidad resoluti-
va de la atencidn primaria, planes de alta hospitalaria, etc.) a los equipos gestionados
por el proveedor mayoritario de atencion primaria de la zona, el ICS. Esta escasa
coordinacion no s6lo podria repercutir en una peor continuidad de la atencion para
la poblacion residente en estas zonas, sino que también podria afectar el acceso y la
equidad de acceso en el sistema de salud. Continuidad y acceso estan estrechamen-
te relacionados. El acceso no sélo comprende la disponibilidad de recursos, sino tam-
bién la adecuacion y relevancia de la atencion para las necesidades de salud de la
poblacion. Por tanto, la falta de continuidad en la atencion (atencién fragmentada y
mal organizada) podria implicar una limitacion en el acceso a las atenciones ade-
cuadas®.
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Tabla 10-5. Coordinacion de las OSI con otros proveedores del territorio, 2004

BSA CSdM CSdT/FHSLL
Alianzas estratégicas - - Convenio de colaboracion
con CSPT?
Mecanismos de coordinacion - Circuitos y normas de derivacion -

con ICS (atencién primaria)

CCEE, consultas externas; CSPT, Consorci Sanitari del Parc Tauli; IAS, Institut d'Assisténcia Sanitaria; ICS, Institut
Catala de la Salut; PPC, Prueba piloto de financiacion per capita.
92005.

Modelo de compra

Uno de los factores que mas influyen en el proceso de integracion asistencial es el
mecanismo utilizado en la financiacion de los servicios y el sistema de incentivos
asociado®. Para alcanzar la eficiencia, los incentivos de las diferentes unidades asis-
tenciales deben estar alineados con los objetivos globales del sistema. Diversos au-
tores ya han sefialado la falta de integracion en la compra de servicios de salud en
Catalufia, tanto en relacion con los incentivos que generan los diferentes mecanismos
de pago utilizados con los distintos niveles asistenciales, como con los objetivos de
compra establecidos®’. Esta falta de coordinacion en la politica de compra se mani-
fiesta mas notoriamente cuando el proveedor al cual se asignan los recursos es una
Unica organizacion que proporciona atencion en diferentes niveles asistencia-
les, como es el caso de cuatro de las organizaciones analizadas: BSA, CSdM,
CSAT/FHSLL y SAGESSA (excepto en Altebrat)?. Con una asignacion fundamental-
mente basada en la estructura e independiente de la actividad, la atencion primaria
de estas organizaciones dispone de escasos incentivos para aumentar su capacidad
de resolucién y asumir el papel de puerta de entrada al sistema (gatekeeper) y ges-
tor del paciente a lo largo del continuo. A su vez, los incentivos a la atencion espe-
cializada, remunerada en funcion de la actividad realizada, se dirigen hacia una mayor
produccion de actividad, “captandola de otros ambitos®”. En consecuencia, predomi-
nan los incentivos a la eficiencia dentro del nivel asistencial y no a la coordinacion y
cooperacién entre niveles para tratar el problema de salud en el lugar mas
coste-efectivo del continuo®. De hecho, tal y como se ha sefialado, la busqueda de la

bBSA, CSdM y SAGESSA en el territorio del Montsia se han incorporado a la Prueba piloto del sistema
de compra en base poblacional en 2005.
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CSMS

SAGESSA

SSIBE

Convenio de colaboracion
con el ICS (PPC)

Convenio de colaboracion
con el ICS en Altebrat (PPC)

Convenio de colaboracién
con el ICS (PPC)

Elaboracion y divulgacion

Elaboracion de GPC

Con el ICS

GPC conjuntas

Sesiones clinicas conjuntas
Con el IAS

Sesiones clinicas conjuntas

Historia clinica compartida

Consulta de casos

de algunas GPC (asma infantil)
Circuitos de administracion
(peticién de cita con CCEE)

eficiencia intranivel mediante la reduccion de los costes hospitalarios (disminucién de
la estancia hospitalaria, etc.) aparece en varias de las organizaciones como uno de los
determinantes de la integracion con la atencion sociosanitaria y la atencidn primaria.

Asimismo, los objetivos que, por el momento, fija el comprador de servicios (Ser-
vei Catala de la Salut; CatSalut) con estas organizaciones no son globales, sino por ni-
veles asistenciales; solo algunos se refieren a la coordinacion asistencial y éstos no
se establecen conjuntamente en todos los niveles implicados.

Con el objetivo de superar las barreras que genera el sistema de compra vigen-
te, el Servei Catala de la Salut puso en marcha una prueba piloto para la implantacion
de un sistema de compra de servicios en base poblacional en cinco zonas de Cata-
lufia para el periodo 2001-2005°. Los objetivos generales de la prueba son: mejorar
la equidad de acceso a los servicios; mejorar la eficiencia del sistema de salud; mejo-
rar la continuidad asistencial, y estimular la creacion de alianzas entre todos los
proveedores que operan en un territorio. En la prueba participan, desde su comien-
20, tres de las seis 0S| analizadas: CSMS, SAGESSA (Altebrat) y SSIBE. En esta prue-
ba, el CatSalut compra una cartera de servicios de salud para una poblacion definida
geograficamente al conjunto de proveedores de salud del territorio, que reciben una
asignacion per capita ajustada por variables de necesidad.

Tedricamente, los mecanismos de financiacion per capita incentivan la coordina-
cion asistencial®. Bajo un presupuesto per capita global, los proveedores -equipos de
atencion primaria, hospitales, etc.- perciben que el presupuesto es comdn y que las
acciones que se lleven a cabo en un punto concreto de la red repercuten en la cuen-
ta de resultados de todas las entidades. Como resultado, la red dispone de incentivos
para tratar el problema de salud en el lugar mas coste-efectivo del continuo asis-
tencial, lo que implicaria la sustitucion entre niveles asistenciales y la disminucion
de pruebas innecesarias dentro del sistema'®.
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Para que este incentivo tedrico a la coordinacion se produzca en los territorios ana-
lizados, tendrian que modificarse algunos elementos en el disefio del modelo de com-
pra en base poblacional. En primer lugar, la asignacion a los territorios piloto deberia
basarse en una formula de financiacion per capita ajustada por variables de necesi-
dad mas que en un presupuesto basado en el coste historico, tal y como se realiza en
la practica”. En segundo lugar, los objetivos globales del conjunto de proveedores del
territorio, muchos de ellos relacionados con la coordinacion asistencial, deberian ir li-
gados a una parte variable de la asignacion para que existiera un incentivo real a la co-
laboracion. Finalmente, durante el transcurso de la prueba se ha mantenido con las
entidades participantes el contrato de compra por linea asistencial, lo que constituye,
en las organizaciones analizadas, una barrera a la implementacion de estrategias de
sustitucion entre niveles para proporcionar la atencidn en el lugar mas coste-efectivo.

Elementos organizativos que favorecen y obstaculizan la coordinacion
asistencial en las 0SI analizadas

Modelo de gobierno

El modelo de gobierno de las organizaciones analizadas esta determinado por la for-
ma de relacion interorganizativa que han adoptado. Las OSI con integracion vertical
en la propiedad (CSMS y CSdM) poseen un Unico 4rgano de gobierno centralizado
mientras que las 0S| virtuales (BSA¢, CSAT/FHSLL, SAGESSA y SSIBE) cuentan con
multiples gobiernos (tabla 10-6). En este Gltimo grupo se distinguen, a su vez, dos
tipos de modelos: existencia de un 6rgano de gobierno corporativo con un rol es-
tratégico, junto con multiples 6rganos locales vinculados con los centros con un rol
operativo, y existencia de diversos 6rganos de gobierno, todos con roles y respon-
sabilidades estratégicas.

La composicion de los diferentes 6rganos de gobierno es diversa: hay politicos y
representantes de la administracion local en todas las 0S| analizadas; en los consor-
cios, representantes del Servei Catala de la Salut o del Departament de Salut, repre-
sentantes de los consejos comarcales (CSdM y SSIBE), y figuras de reconocimiento
local (empresarios, etc.).

Aunque no existe evidencia empirica del tipo de gobierno —centralizado o descentra-
lizado- que permite alcanzar mayor grado de integracion del sistema, diferentes auto-
res sefalan algunas caracteristicas deseables para que se produzca la buena gober-
nabilidad del sistema: el desempefio de un rol estratégico, la perspectiva global del
sistema en la toma de decisiones, la responsabilidad con la poblacion a la cual se atien-
dey la coordinacidn entre los diferentes drganos de gobierno, si los hubiere™.

Para evitar el conflicto de intereses (problema de agencia) entre los propietarios de
las organizaciones (el principal) y los directivos (el agente), resultaria fundamental que
el gobierno (representante del principal) formulase las politicas de la 0S|y evaluase el

€En 2005, con la integracion de todos los servicios bajo una Unica entidad, BSA adopt6 un gobierno
centralizado con un Unico consejo de administracion.
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Tabla 10-6. Tipo de gobierno en las OSI, 2004

Descentralizado

Centralizado
Sin 6rgano corporativo Con drgano corporativo
Casos  CSMSy CSdM BSA SAGESSA
Consejo rector 2 Consejos de administracion Consejo de administracion OSlI
y 1 administrador Unico Consejo rector OSI
SSIBE 7 Consejos de administracion
1 Patronato
1Asamblea

1 Consejo de gobierno
CSdT/FHSLL

1 Consejo de gobierno

1 Patronato

Tabla 10-7. Elementos favorables y desfavorables para la buena gobernabilidad

Atributos Elementos favorables Elementos desfavorables
Fortalecimiento de Informacion al gobierno No participan en la formulacion
la vision global de objetivos, estrategias de objetivos y estrategias
y actividades de la OSI No se evallian resultados globales

No se monitoriza la integracion

Responsabilidad Presencia de representantes No hay coordinacion entre los
con la poblacion politicos gobiernos de los distintos
que atiende proveedores sanitarios

Coordinacion entre Presencia de algunos miembros
los organos en varios 6rganos de gobierno
de gobierno alavez

érganos corporativos de la 0SI
Un Unico gerente

desempefio de su gestion® A pesar de que en la mayoria de las 0S| analizadas, espe-
cialmente los consorcios, los estatutos otorgan un rol estratégico al gobierno, en casi
todos los casos se hace hincapié en una funcion sancionadora mas que en una parti-
cipacién activa en la formulacidn de estrategias y politicas (tabla 10-7). El analisis de
las actas de gobierno, en aquellos casos en que pudo accederse a ellas, mostraba el
papel pasivo y sancionador que desempenfan estos gobiernos. En la practica, se cen-

Capitulo 10. Analisis comparativo

201



202

tran en el seguimiento presupuestario y de la actividad asistencial y la aprobacion de
las estrategias y acuerdos institucionales propuestos por la direccion.

Otro de los aspectos desfavorables con relacion al papel del gobierno en los casos
analizados se refiere a la insuficiente evaluacion del desempefio de la organizacion. EL
gobierno, periddicamente, recibe informacion por linea asistencial referida a productos
intermedios (visitas, altas, estancia media, etc.), de dificil interpretacion y poco relacio-
nada con resultados asistenciales globales. Este tipo de evaluacion no permite forta-
lecer la vision global del gobierno, uno de los atributos de buena gobernabilidad.

La presencia de politicos del ambito local en los gobiernos de las 0Sl es uno de
los elementos que, en teoria, favorecen el acercamiento de la toma de decisiones a
las necesidades de la poblacion atendida. De hecho, éstos recogen en su participa-
cion en los 6rganos de gobierno algunos temas relacionados con las necesidades
de la poblacion, como la insuficiencia de recursos, las listas de espera, etc. No obs-
tante, tal y como era de esperar; sus intervenciones se realizan desde una perspec-
tiva municipal, en detrimento de una vision territorial del gobierno y, en general, no
todos los municipios del area de referencia se hallan representados.

El Gltimo de los atributos de buena gobernabilidad de una OSI, segln la bibliografia,
es la coordinacion de los diferentes drganos de gobierno que asegure la coherencia en
la vision, objetivos y estrategias a lo largo del sistema. Las organizaciones con un go-
bierno multiple analizadas utilizan diversos mecanismos para mejorar esta coordina-
cion, como la presencia de algunos miembros en varios organos a la vez o la designa-
cion de un Unico gerente que participa, con voz, pero sin voto, en los diversos gobiernos.

Dimensién estratégica

La mayoria de las organizaciones analizadas recoge en su mision y valores los ele-
mentos clave que definen una OSI: la propuesta de una atencion integral que incluye
todos los niveles asistenciales y la actuacion en un area geografica con poblacion de-
finida (tabla 10-8).

Asimismo, las seis organizaciones contemplan entre sus estrategias muchas de
aquéllas senaladas por diversos autores como las mas efectivas para la integracion:
las alianzas con otros proveedores del territorio, especificamente con el ICS, en
aquellas que participan en la prueba piloto del capitativo; el desarrollo de un siste-
ma de informacion integrado; mecanismos de coordinacion, como las guias de prac-
tica clinica compartidas, y un plan global de calidad (tabla 10-9). Las estrategias
menos utilizadas son la organizacién por ambitos o procesos (BSA, CSdT/FHSLL y
CSMS), los programas de gestién compartida -atencion domiciliaria y unidades fun-
cionales- (BSAy CSMS) y el aumento de la capacidad resolutiva de la atencion pri-
maria (CSdT/FHSLL, CSMS y SSIBE). Algunas de las estrategias recomendadas
solo aparecen en alguno de los casos, como la monitorizacién del desempefio de la
organizacion mediante cuadros de mandos integrales (BSAy SAGESSA) o los instru-
mentos para alinear la cultura organizativa con los objetivos globales, como incenti-
vos a profesionales (BSA, CSdM y SSIBE) y politicas de seleccion o formacion del
personal de acuerdo con el modelo (CSdM).
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Tabla 10-8. Mision de las 0S|, 2004

Entidad Mision

BSA “Ofrecer a la poblacion de Badalona y su entorno una atencion sanitaria integral,
de calidad, proxima a la persona y con continuidad entre los diferentes niveles”

CSdM “EL CSdM es una organizacion de provision de servicios sanitarios que da
cobertura integral a las necesidades de salud del ciudadano de su area de
influencia (..)"

CSAT/FHSLL  “Queremos ser una institucion de atencion integral a la salud de las personas,
orientada a la poblacion del Vallés Occidental y fuertemente vinculada con los
municipios (...)"

CSMS “Nuestro proposito es ofrecer servicios de salud integrales, de excelente calidad
y eficientes, que den el maximo grado de cobertura a las necesidades y
demandas de las personas que residen en el Alt Maresme y la Selva maritima’.

SAGESSA “Queremos ser un dispositivo sanitario integrado que se convierta en referente
en Cataluna”

SSIBE “La prestacion de servicios sanitarios, sociosanitarios y sociales en el ambito de

la comarca del Baix Emporda, coordinando e integrando los diferentes
estamentos y niveles asistenciales, de acuerdo con un modelo de atencion a la
salud integrado, que contemple no sélo las correspondientes actividades
asistenciales, sino también todas las actividades de promocion de la salud,
prevencion, rehabilitacion y atencion psicosocial”

Tabla 10-9. Estrategias de las 0S|, 2004

Estrategias Entidades

Alianzas con otros proveedores BSA, CSAT/FHSLL, CSdM, CSMS,
Sistema de informacién integrado SAGESSAy SSIBE

GPC compartidas

Plan global de calidad

Organizacion por ambito o procesos BSA, CSdT/FHSLL y CSMS

Programas de gestion compartida

Aumentar la capacidad resolutiva de la atencion primaria CSdT/FHSLL, CSMS y SSIBE

Monitorizacion de la OSI con cuadros de mando integrales ~ BSAy SAGESSA

Instrumentos para alinear la cultura con las estrategias: BSA, CSdMy SSIBE
incentivacion y seleccion
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La existencia de un conjunto de objetivos y estrategias globales para toda la or-
ganizacion, orientado hacia la coordinacion asistencial y la eficiencia, constituye una
importante fortaleza de las seis 0S| desde el punto de vista de la integracion asisten-
cial® en la medida en que aporta un vinculo com(n con las acciones de la organiza-
cion. Algunas de estas organizaciones -BSA y CSdM- han avanzado hasta disponer
de un plan estratégico conjunto para la organizacion.

Para que los objetivos globales puedan actuar como vinculo en la organizacion,
deben estar alineados con los de las unidades operativas que conforman la OSI*.
No obstante, no en todas las organizaciones se produce esta alineacion por la falta de
traduccion adecuada de los objetivos y estrategias globales de la organizacién a ob-
jetivos especificos para las unidades (tabla 10-10). Las entidades que han realizado un
mayor esfuerzo en este sentido -BSA, CSMS, SAGESSA y SSIBE- incorporan objeti-
vos corporativos para todos los niveles, ademas de los fijados por el CatSalut con
cada centro. CSMS y SSIBE, ademas, fijan objetivos comunes por ambitos transver-
sales (p. ej., atencion urgente, atencién domiciliaria, geriatria, etc.), que podrian cons-
tituir un poderoso elemento para guiar la integracion asistencial, en la medida en que
todos los servicios comprendidos los asuman. Ademas, la mayoria de los objetivos
que se refieren a la coordinacion asistencial se centran mas en el proceso (elabora-
cion y utilizacion de mecanismos de coordinacion, como las GPCy las guias farma-
coldgicas, sesiones compartidas, circuitos administrativos, etc.) que en los resultados
asistenciales. Finalmente, estas organizaciones recogen los objetivos en instrumen-
tos diversos (planes estratégicos participativos, contratos internos o direccion por
objetivos y contratos de gestidn internos) que facilitan la difusion de objetivos y es-
trategias globales a toda la organizacion y deberia contribuir a alinear la cultura or-
ganizativa con la dimension estratégica.

En el resto de las organizaciones -CSdT/FHSLL y CSdM-, se produce la traslacion
directa de los objetivos que establece el CatSalut en el sistema de compra. Ello re-
sulta insuficiente para promover la coordinacion asistencial ya que no se trata de ob-
jetivos globales, sino por nivel asistencial; pocos se refieren a la coordinacion
asistencial o estan relacionados con las estrategias globales de integracion que se
plantean las OSI. Por tanto, estas organizaciones tendrian que realizar un mayor es-
fuerzo planificador para introducir objetivos a unidades y &mbitos coherentes con
los globales, asi como sus estrategias.

Estructura organizativa

Aunque las seis OSI parten con una estructura divisional en el momento de su cons-
titucion, evolucionaron de forma diferente y en el momento del analisis pueden dis-
tinguirse tres tipos de disefos organizativos: el divisional -SAGESSA y BSA?-;
el funcional con integracién de la direccion asistencial -CSdM y CSdT/FHSLL-, y el

9A partir de 2005, con la fusién de todas las organizaciones que integraban BSA en una Unica socie-
dad municipal, esta entidad adopta un diseno organizacional de tipo funcional descentralizado por
ambito asistencial.
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Tabla 10-10. Tipo de unidades operativas y objetivos internos, 2004

osl Unidades con que Tipos de objetivos
establecen objetivos
BSA CAP, hospital y CSS Contratos del CatSalut
(servicios) Corporativos por nivel asistencial
CSdM CAP Contratos del CatSalut
Servicios hospitalarios ~ Corporativos: en el hospital [actividad, calidad,
coordinacién con atencion primaria (GPC y criterios
de derivacion) y eficiencia intrahospitalaria]
CSAT/FHSLL ~ CAP Contratos del CatSalut
Servicios hospitalarios
CSMS Ambitos asistenciales  Contratos del CatSalut
y servicios de apoyo  Corporativos por ambito asistencial
Guias de practica clinica
Vinculados con procesos
SAGESSA CAP, hospitalesy CSS ~ Contratos del CatSalut
Corporativos por nivel asistencial
Hospitales: alianzas con otros proveedores y gestion
por proceso
Atencion primaria: coordinacion asistencial
(programa de coordinacion de altas y PAIS)
y mejora continua de la calidad
SSIBE Ambitos asistenciales  Contratos del CatSalut
ABS Corporativos por ambito asistencial
Servicios hospitalario Asistenciales y coordinacion asistencial
y sociosanitario Eficiencia

ABS, area basica de salud; CAP, centro de atencion primaria; CSS, centro sociosanitario;
PAIS, programa de atencion interniveles.

funcional con integracién de la direccién asistencial por ambitos transversales -SSIBE

y CSMS-.

En el disefo divisional, cada linea de producto o division se corresponde con una
de las entidades que componen la OSly, en el caso de BSA, coinciden con los tres ni-
veles asistenciales. Se mantienen las direcciones asistenciales por nivel asistencial
en un mismo nivel jerarquico. En el sequndo tipo, las direcciones asistenciales se en-
cuentran integradas en una misma figura, de la cual dependen jerarquicamente los
jefes de los distintos servicios, respetando la division por nivel asistencial. Por Gltimo,
en el disefio funcional con integracion de la direccion asistencial por ambitos, esta di-
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Tabla 10-11. Ambitos asistenciales en las estructuras funcionales con integracion
de la direccion asistencial por ambitos transversales

osi Ambitos asistenciales

CSMS  Atencion médica, pediatrica, tocoginecoldgica, quirrgica, osteoarticular, urgente,
geriatrica y domiciliaria

SSIBE Unidad médica (medicina interna y especialidades, atencion sociosanitaria,
medicina de familia y rehabilitacion), infancia y mujer (pediatria, obstetricia y
ginecologia), urgencias y quirdrgica

reccion unificada para toda la OSI se organiza por ambitos comunes de especialidad
que agrupan todos los servicios asistenciales relacionados (tabla 10-11).

No existe en la bibliografia consenso sobre el disefio organizativo que se adapta
mejor a las 0S|y que permitiria alcanzar mayores niveles de integracion®. El disefio
divisional con autonomia de gestion para las direcciones asistenciales intenta, en pri-
mer lugar, mantener el equilibrio de poder entre los diferentes niveles asistenciales,
atenuando un excesivo hospitalcentrismo en la toma de decision y, en segundo lu-
gar, por ser mas descentralizado, acercar las decisiones al nicleo operativo. Su
principal desventaja seria la potencial descoordinacion en la toma de decisiones y
una potencial vision compartimentada de la asistencia. Para evitar los problemas de
descoordinacion entre niveles, las 0S| con estructura divisional utilizan la figura del
directivo integrador -director de planificacion-. Otra manera de favorecer la coordina-
cion consiste en unificar la direccion asistencial para toda la 0S|, es decir, el que
hemos denominado diseno funcional integrado. En este caso, para mitigar una pers-
pectiva excesivamente hospitalaria de este tipo de diseno, algunas de las organiza-
ciones analizadas (SSIBE y CSMS) han creado una direccion asistencial ejercida por
un profesional proveniente de la atencion primaria y que se encuentra por encima de
la direccion de los servicios o ambitos médicos de la 0S|, incluyendo los hospita-
larios.

Para mejorar la coordinacion de los distintos servicios a lo largo del continuo
comprendidos en el ambito, SSIBE y CSMS han creado otro tipo de directivo integra-
dor, el directivo de area. Se trata, por tanto, de una estructura con elementos de
matricialidad, con directivos funcionales (p. ej., los directores de las ABS o el centro
sociosanitario) y los directivos de area (p. ej., los directores de la unidad médica, ur-
gencias o atencion domiciliaria). Ambos mantienen el mismo grado de autoridad y
responsabilidad, por lo que deben negociar constantemente en la toma de decisio-
nes. Este tipo de estructuras que pueden ser efectivas para coordinar complejas in-
terdependencias entre diferentes servicios y profesionales, también presentan
algunos problemas, como el conflicto entre individuos, el estrés para los directivos y
los subordinados por la ambigiedad de roles, el mantenimiento delicado del poder
entre directivos equivalentes y los costes de administracion y de comunicacion®, que
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se refleja en un mayor uso de puestos de enlace, comités permanentes, etcétera para
coordinar las funciones de direccion.

Un elemento comU(n en las estructuras de las seis organizaciones es la integra-
cidn de las direcciones de apoyo asistenciales (farmacia, laboratorio, diagnéstico por
imagen, admisiones, etc.) y no asistenciales (recursos humanos, econémico-financie-
ra, sistemas de informacion, etc.) para toda la OSI. En términos de Shortell et al®3, los
seis casos estarian integrados funcionalmente, es decir, tendrian coordinadas las fun-
ciones y actividades de apoyo a lo largo de las unidades operativas, condicion impor-
tante para la integracion asistencial.

En una escala de mas a menos centralizacion en el proceso de toma de decision
en las seis organizaciones, se encontraria en el extremo superior el disefio funcional
con integracion de la direccion asistencial y en el inferior la estructura divisional. En
ambas estructuras, el comité de gestion toma las decisiones estratégicas de la 0S|
relativas a la planificacion, asignacion de recursos, sistema de incentivos y salarios,
y las relaciones externas. Sin embargo, mientras que en la primera la planificacion
asistencial, gestion de personas y del presupuesto las lleva a cabo la direccion asis-
tencial de forma centralizada, en la segunda estas funciones se descentralizan a las
direcciones asistenciales de las unidades operativas. La descentralizacion o centrali-
zacion de las estructuras organizativas es una de las cuestiones mas controvertidas
en la bibliografia sobre teoria de las organizaciones. La centralizacion es el medio
mas preciso para coordinar la toma de decision en una organizacion. No obstante,
cuando la informacion es demasiado abundante o dificil de transmitir, se necesita
reaccionar rapidamente ante determinados problemas o motivar a los profesiona-
les, las organizaciones deberian descentralizarse”. Desde el punto de vista de la in-
tegracion asistencial, es mas relevante que las decisiones estén centralizadas que se
hallen coordinadas a lo largo de la OSI, lo cual debe manifestarse en la utilizacion de
los mecanismos de coordinacion®. Asi, el grado y el tipo de mecanismos de coordi-
nacion de las funciones de direccion varian en los casos analizados segun el tipo de
disefo organizativo. Las seis organizaciones utilizan comités permanentes para co-
ordinar la direccién de la 0S| (consejo de direccion global y asistencial), instrumento
utilizado con mas profusion en aquéllas con la direccion asistencial organizada por
ambito. En el caso de las estructuras divisionales, se emplea el directivo integrador
para coordinar las direcciones asistenciales de las unidades; en las integraciones
asistenciales por ambito, los comités permanentes, el directivo integrador y el pues-
to de enlace se utilizan para coordinar los servicios comprendidos en el dmbito (ta-
bla 10-12), mecanismos que también se utilizan en las integraciones de la direccion
asistenciales, pero con menor profusion.

Finalmente, la bibliografia recomienda que las organizaciones sanitarias inte-
gradas adopten estructuras mas bien orgdnicas con mecanismos basados en la
adaptacion mutua para la articulacion de la atencion entre niveles asistenciales’®™:
profesionales que actien como puestos de enlace entre diferentes niveles, sistemas
que proporcionen informacion a lo largo del continuo asistencial, grupos de trabajo
multidisciplinarios donde participen profesionales de distintos niveles que interven-
gan en la atencion de un mismo proceso, etc. Aunque el énfasis en los seis casos,
tanto en la definicion como en la implementacion de las estrategias, se pone en me-

Capitulo 10. Analisis comparativo

207



208

Tabla 10-12. Mecanismos de coordinacion de las funciones de direccion, 2004

Tipo de mecanismo Instrumento de coordinacion
de coordinacién BSA CSdM CSAT/FHSLL
Comisiones permanentes  Consejo de direccion Consejo de direccion ~ Comité de direccién

Consejo de direccion ~ Comité de coordinacion
asistencial asistencial
Comité de gestion clinica

Directivo integrador Director de planificacion
asistencial

Puesto de enlace

canismos basados en la programacion (estructuras mecanicas), tal y como se descri-
be en el apartado de coordinacion asistencial, existen diferencias que contribuyen al
hecho de que sus estructuras sean mas o menos organicas: mayor utilizacion de dis-
positivos de enlace —directivos integradores y comités permanentes por ambitos
asistenciales- y sistemas de informacion verticales.

Sistemas de asignacion de recursos internos e incentivos

En cuanto al sistema interno de asignacion de recursos, se observa una primera di-
ferencia entre las OSI con integracion real en la propiedad que integran los recursos
que reciben y elaboran un presupuesto global para toda la organizacion y las OSI con
integracion virtual con un presupuesto para cada una de las entidades que la compo-
nen. Entre las desventajas de tener un presupuesto por entidad, frente al presupues-
to global, esta la dificultad en la movilidad de recursos de acuerdo con los objetivos
globales de la 0SI, asi como la dificultad de las diferentes unidades para percibir
que estan bajo un presupuesto comun. La flexibilidad en la transferencia de recur-
sos contribuye a mejorar la eficiencia global de la red siempre que existan incenti-
vos para producir en el lugar mas coste-efectivo, lo cual depende directamente del
mecanismo de pago que se utilice en la compra de los servicios de la OSI. Las dife-
rentes unidades de la red -hospitales, centros de atencion primaria, etc— deben dar-
se cuenta de que son responsables de los costes que generan?. En este sentido,
entre las ventajas del presupuesto por entidad, esta el hecho de repercutir a cada ni-
vel asistencial los costes directos e indirectos que genera sobre el resto de niveles
(derivaciones, pruebas complementarias, etc.), lo cual contribuye a corresponsabili-
zar cada servicio.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos



Instrumento de coordinacion

CSMS SAGESSA SSIBE

Comité de direccién Consejo de direccion Consejo de direccion

Comité de direccion Comisidn asistencial
asistencial Comisidn de unidad médica

Comité de coordinacion

asistencial
Subgerentes de planificacién (atencion
primaria, atencion especializada
de agudos y atencion sociosanitaria)
Coordinador de ambito Director de unidad

Los problemas en el sistema de incentivos de los mecanismos de financiacion de
los servicios de salud en Catalufia para la coordinacion asistencial y la eficiencia glo-
bal del sistema se manifiestan en la escasa utilizacion de mecanismos internos para
alinear los objetivos de las unidades con los globales e incentivar la coordinacion, tra-
tados con anterioridad. No obstante, se aprecian algunos elementos favorables en el
sistema de asignacion interna de algunas de las organizaciones, como la descentra-
lizacion, en casi todas las organizaciones, de la gestion del presupuesto a cada unidad
0 dmbito, responsabilizandola de sus costes directos. En BSA, la asignacion interna
de recursos se formaliza mediante un contrato de gestion interno en que se especifi-
can los objetivos, la actividad asistencial que se espera alcanzar, la asignacion de re-
cursos e incentivos. Este tipo de instrumentos permite comprometer al personal con
el cumplimiento de los objetivos de la organizacion. Por Gltimo, debe tenerse en
cuenta el establecimiento, en algunas organizaciones (SSIBE, CSMS y BSA), de in-
centivos a los profesionales (con la excepcion de la atencion especializada) y directi-
vos ligados a los objetivos corporativos. Este mecanismo ayuda a alinear los objetivos
globales de la OS], con los de los profesionales.

Coordinacion asistencial en las 0SI analizadas

Organizacion asistencial

La coordinacion a lo largo del continuo asistencial implica una division del trabajo con
asignacion de roles a los diferentes profesionales y niveles asistenciales, asi como un

modelo de colaboracion que los relacione?. En las seis organizaciones analizadas,
roles y tipo de colaboracion estan definidos por el modelo asistencial del Sistema
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Nacional de Salud al cual pertenecen. En él, la atencidn primaria asume el rol de
puerta de entrada (gatekeeper) y filtro del sistema, y mantiene la responsabilidad
principal del paciente a lo largo del continuo asistencial®. El especialista representa
la figura del consultor, configurandose entre ambos un modelo de colaboracion del
tipo gestor-consulta®.

A pesar de que se parte del mismo modelo asistencial, se aprecian diferencias
organizativas sustanciales entre las 0OSI analizadas que, a su vez, influyen en los ro-
les y tareas de los diferentes profesionales y niveles asistenciales, y en el modelo de
colaboracion entre ellos.

La primera de estas diferencias es la incorporacion de médicos especialistas en
sus centros de atencion primaria (BSAy CSdT/FHSLL). El principal beneficio de
este modelo es el mayor acceso de la poblacion a la atencion especializada?; el
riesgo, la falta de contribucion a la mejora de la capacidad resolutiva de la atencion
primaria?'y, por tanto, a la eficiencia del sistema?®. Para evitar este problema, la pre-
sencia del especialista deberia acompafarse de un plan de formacion para el médi-
co de atencion primaria y el ejercicio del rol consultor por parte del especialista,
estrategia que no se ha utilizado en estas organizaciones. En el resto de las 0S| que
no han descentralizado las consultas externas a los centros de atencion primaria, se
usan algunas de las estrategias para mejorar la capacidad resolutiva de la atencion
primaria —consultorias de casos y sesiones clinicas-2.

La segunda diferencia se refiere al lugar en que recae la responsabilidad sobre
el paciente a lo largo del continuo, en la atencién primaria o en la atencion especiali-
zada. En el analisis de la coordinacion asistencial en procesos cronicos, como la de-
mencia, se identifica una organizacion que ha asignado este rol al equipo de atencion
primaria (SSIBE) y otras en que lo desempena la atencion especializada (CSdM y
BSA). Esta distincion también se aprecia en la implementacion de las estrategias de
gestion, por ejemplo, para la EPOC o en la atencion domiciliaria, de forma que en al-
gunas organizaciones el gestor del caso o el gestor de enfermedad esta integrado en
la atencion primaria (SSIBE y SAGESSA) y en otras, en la atencion especializada
(CSAT/FHSLL y BSA).

Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial

En el analisis global de los instrumentos de coordinacion asistencial® entre niveles,
destaca la similitud en la tipologia de los mecanismos utilizados por las seis organi-
zaciones (tabla 10-13). En todos los casos, con mayor o menor extension, se hace hin-
capié en los mecanismos basados en la normalizacion de los procesos de trabajo
-guias de prdctica clinica, criterios de derivacién y circuitos administrativos-y en la
normalizacion de las habilidades -sistema experto-. Los mecanismos basados en la
retroalimentacion -adaptacién mutua (grupos de trabajo y puestos de enlace)- estan

€Los mecanismos de coordinacion de otro tipo de actividades de direccion, organizativas, etc., que
también influyen en los resultados de la coordinacion de los cuidados, se han abordado en el apartado
de estructura organizativa.
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menos extendidos y generalmente se han desarrollado para coordinar la asistencia
en la transicion entre el nivel sociosanitario y el resto. Llama la atencion la escasez de
mecanismos de adaptacion mutua entre la atencion primaria y la atencion especiali-
zada ya que se consideran los mas eficaces para coordinar procesos asistenciales
de tipo cronico con participacion de profesionales de diferentes servicios y tareas in-
terdependientes? o con un elevado nivel de incertidumbre, que requiere un volumen
de informacion elevado®. Entre la atencion primaria y la atencion especializada de
agudos, el teléfono y el correo electronico son los instrumentos mas utilizados por las
organizaciones para la comunicacion entre los profesionales. En cuanto a la coordi-
nacion de la informacion del paciente a lo largo del continuo, también se encuentran
diferencias importantes, con diversos grados de integracion, volumen de informacion
compartida y capacidad de acceso desde los distintos niveles del sistema (ta-
bla 10-14).

Dentro de esta tendencia general, se observan, no obstante, diferencias aprecia-
bles entre las organizaciones analizadas. En primer lugar, existen diferencias en la
elaboracion, utilizacion y estrategias de implementacion de los diferentes mecanis-
mos basados en la estandarizacion de procesos y de habilidades.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA, PLANES DE ALTAY CIRCUITOS

A pesar de que la mayoria de las 0SI declara disponer de numerosas guias de prac-
tica clinica (GPC) y protocolos compartidos entre la atencion primaria y la atencién
especializada, el andlisis de su contenido revela que no siempre se las puede consi-
derar asi. Algunas de las guias no contemplan intervenciones en cada nivel de aten-
cion implicado, sino que incluyen exclusivamente las actividades que debe realizar la
atencion primaria y los criterios de derivacion a la atencion especializada. En estos
casos, la norma de derivacion es el mecanismo mas utilizado de coordinacion entre
la primaria y la especializada.

En cuanto a la elaboracion de este instrumento, se distingue entre las organiza-
ciones que forman parte de una estrategia sistematica, con aplicacion de una meto-
dologia determinada y las que las realizan de forma aislada y espontanea. La
organizacion que ha desarrollado de manera mas amplia y sistematica este tipo de
instrumentos es el Grup SAGESSA. Impulsadas por el programa de atencion interni-
veles (PAIS), esta 0S| dispone de 28 GPC para los principales grupos de patologia,
que incluyen los factores de riesgo, las intervenciones (procedimientos diagndsticos
y terapéuticos) mas efectivas en cada nivel asistencial e informacion para el pacien-
te y la familia. Para mejorar la sistematizacion en la elaboracion de las guias, cuenta
con una comision permanente integrada por directivos y profesionales —el grupo de
coordinacion del PAIS- encargada de identificar las patologias mas frecuentes en los
diferentes niveles asistenciales, definir la metodologia para la elaboracion de las GPC,
establecer los contenidos y proponer los cambios organizativos. El resto de organiza-
ciones utiliza un grupo de trabajo multidisciplinario para la elaboracion de la guia, que
se crea para este fin concreto y después se disuelve.

El desarrollo aislado de la GPC lograria un escaso impacto en la practica médica?,
por lo que, ademas de emplear un método sistematico en su elaboracion, se consi-
dera necesario realizar una amplia divulgacion entre los profesionales®. En casi to-
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Tabla 10-13. Mecanismos de coordinacion asistencial desarrollados en las 0S|, 2004

Base de la
coordinacion

Instrumento de coordinacion

BSA

CSdM

CSdT/FHSLL?

Normalizacién
de procesos
de trabajo

4 Guias de practica
clinica

10 Guias de practica
clinica y protocolos

14 Guias de practica clinica
y protocolos

Criterios de derivacion
(AP, AEA, ASS
y PADES)

15 Circuitos y normas
de derivacion

Circuitos administrativos
(flujos de AP al hospital)

3 Circuitos administrativos
(diagnéstico répido
del cAncer de mama,
colon y pulmaén)

3 Circuitos administrativos
(diagnéstico réapido del
cancer de mama, cuello
uterino y pulmaon)

9 Planes de alta
hospitalaria

Planes de alta
sociosanitaria

Normalizacion
de habilidades

Sistema experto

Sesiones compartidas
entre hospital y atencion
primaria

Sistema experto
Consulta de casos clinicos
Sesiones clinicas

Sistema experto
Consulta de casos clinicos
Sesiones clinicas

Adaptacion
mutua

Puesto de enlace
UFISS de geriatria
y cuidados paliativos
PADES
Gestor de caso de domicilio

Puesto de enlace
2 UFISS de geriatria

y cuidados paliativos
PADES

Puesto de enlace
UFISS de geriatria

y cuidados paliativos
PADES

Comision permanente
CIMS

Comision permanente

CIMS

Comision de protocolos
de enfermeria

Comision permanente

CIMS

Comision de coordinacion
AP-ASS

Comisién de farmacia integral

Grupos de trabajo
Elaboracion de las GPC
Equipo de referencia para
el deterioro cognitivo
y las demencias

Grupo de trabajo
Elaboracion de las GPC

Grupo de trabajo
Elaboracion de las GPC

AEA, atencion especializada de agudos; AP, atencion primaria; ASS, atencion sociosanitaria; CIMS, comision
de soporte; PAIS, programa de atencion interniveles; UFISS, unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria.

92005.
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Instrumento de coordinacion

CSMsS

SAGESSA

SSIBE

14 Guias de practica clinica
y protocolos

32 Guias de practica clinica

24 Guias de practica clinica
y protocolos
Guia farmacoldgica conjunta

Circuitos administrativos
(diagnéstico réapido
de neoplasia digestiva)

Circuitos administrativos
(diagnéstico rapido
del cancer de mama,
pulmén, colon y prostata)

Planes de alta hospitalaria

Planes de alta hospitalaria

Sistema experto

Consulta de casos clinicos

Sesiones clinicas

Rotacion de médicos de atencion
primaria por el hospital en
formacion continuada

Sistema experto
Consulta de casos clinicos
Sesiones clinicas

Sistema experto
Consulta de casos clinicos
Sesiones compartidas AP-AEA
Rotacion de médicos de atencion
primaria por el hospital
en formacion continuada

Puesto de enlace
UFISS

PADES

Director de érea

Puesto de enlace
UFISS
PADES

Puesto de enlace

Director de unidad

PADES

Gestora de caso de domicilio
Coordinador de urgencias

Comision permanente
Comision de GPC

3 Unidades funcionales
CIMS

Comision permanente

Grupo de coordinacion del PAIS

CIMS

Comité de coordinacion
asistencial

Comision permanente
CIMS

Grupo de trabajo
Elaboracion de las GPC

Grupo de trabajo
Elaboracion de las GPC

Grupos de trabajo

Elaboracion de las GPC

Consenso de criterios
de derivacion

interdisciplinaria mixta sociosanitaria; GPC, guia de practica clinica; PADES, programa de atencion a domicilio-equipos
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Tabla 10-14. Sistema de informacion vertical en las 0S|, 2004

Registro Unico

0slI Tipo de SI
Informacion compartida
BSA Historia clinica Datos clinicos del paciente (anamnesis, alergias, etc.), recogidos
compartida en HCAP e HCAE, actividades realizadas y programadas en CCEE,
hospitalizacion, centro sociosanitario, urgencias, atencion primaria,
etc., prescripcion, pruebas solicitadas, informes de alta, resultados
de imagenes diagnosticas y de laboratorio
Falta por informatizar menos del 5% de la HCAE
CSdM Comparten Pruebas complementarias, informe de alta hospitalaria, ingresos
alguna sociosanitarios, diagnosticos de atencion primaria, medicacion

informacion

actual y alergias por correo electronico en el ingreso hospitalario

CSdT/FHSLL® Comparten
alguna
informacion

Informe de alta hospitalaria, pruebas complementarias y aviso
de hospitalizacién del paciente por correo electronico

CSMS Historia clinica Datos clinicos del paciente recogidos en HCAP e HCAE, actividades
compartida realizadas y programadas (CCEE, hospitalizaciones, urgencias,
atencion primaria, pruebas complementarias y actos quirdrgicos),
informes de asistencia, resultados de laboratorio, anatomia
patoldgica y prescripcion
Falta por informatizar el curso clinico de CCEE y las imdgenes
SAGESSA Navegador de  Informes de alta (hospitalizacién y urgencia)
documentos Resultados de pruebas: anatomia patoldgica, radiologia y analiticas
SSIBE Historia clinica Datos clinicos del paciente (anamnesis, alergias, antecedentes, etc.),
electronica actividades realizadas y programadas en CCEE, hospitalizacion,
Unica centro sociosanitario, urgencias, atencion primaria, etc., con sus
(La Gavina) diagnésticos (CIE-9), medicacion actual, pruebas solicitadas

e informes de alta

Falta por informatizar curso clinico de CCEE, hospitalizacién e imdgenes

CAP, centro de atencion primaria; CCEE, consultas externas; CIE-9, clasificacion internacional de las enfermedades;
HCAE, historia clinica de atencion especializada; PAIS, programa de atencion interniveles;
a20065.
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Acceso

ScobD

Andlisis de resultados

Hospital, CSS

Recordatorio de actividades de prevencion

Informes on line a

y CAP Alerta sobre actividades pendientes profesionales sobre
(medicacion, registro de la tension arterial, etc.) actividad asistencial
Protocolos de atencion primaria informatizados y farmacéutica
2 CAP Recordatorio de actividades de prevencion
y hospital Alerta sobre actividades pendientes (medicacion,
registro de la tension arterial, etc.)
Prescripcion médica informatizada
Trayectorias clinicas y plan de curas informatizados
Protocolos de atencion primaria
CAP Recordatorio de actividades de prevencion
Alerta sobre actividades pendientes (medicacion,
registro de la tension arterial, etc.)
Protocolos de atencion primaria informatizados
Hospital, Recordatorio de actividades de prevencion Informes con indicadores
CSSy CAP Alerta sobre actividades pendientes (medicacion, de funcionamiento
registro de la tension arterial, etc.) (actividad, consumo de
Protocolos de atencidn primaria informatizados recursos e indicadores
Sistema andorrano de seleccidn de pacientes para cualitativos) y vinculados
clasificar las urgencias con los objetivos del
equipo asistencial
CAP Recordatorio de actividades de prevencion Informes a profesionales:

Alerta sobre actividades pendientes (medicacion,
registro de la tension arterial, etc.)
GPC (PAIS)

indicadores de actividad,
ndmero de visita, consulta,
alta, derivaciones, consumo
de recursos y grado de
control de patologias

Hospital, CSS,
CAPy
consultorios

Recordatorio de actividades de prevencion

Alerta sobre actividades pendientes (medicacion,
registro de la tensidn arterial, etc.)

Protocolos informatizados

Ayudas a la seleccién de medicamentos

Informes a profesionales
sobre indicadores de
prescripcion, indice de
reiteracion de visitas, etc.

Seguimiento de objetivos

CSS, centro sociosanitario; GPC, guia de practica clinica; HCAP, historia clinica de atencion primaria;
SCOD, sistemas computarizados de orientacion a las decisiones clinicas; Sl, sistema de informacion.
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dos los casos estudiados, las GPC se divulgan mediante su presentacion a los pro-
fesionales en sesiones clinicas y haciéndolas accesibles en la intranet de la organiza-
cion. Pocos casos evaltan las GPC con indicadores validos para su monitorizacion
(SAGESSAy CSMS) y en ninguna organizacion se traducen en protocolos o mapas de
atencion para el continuo asistencial, o se integran en un sistema de mejora de la ca-
lidad global, elementos que se consideran necesarios para lograr que los profesio-
nales apliquen las guias en su practica diaria?.

Los planes de alta hospitalarios, desarrollados en algunas de estas organizacio-
nes son la excepcion a la escasa utilizacion de mapas de atencion multidisciplina-
rios. EL CSMS y el CSdM cuentan con planes de alta hospitalaria que contienen los
cuidados de enfermeria fundamentalmente y el CSdT/FHSLL cuenta con planes de
alta sociosanitaria. También, existen en el Grup SAGESSA, pero aln estan poco for-
malizados y dependen de la iniciativa de enfermeria. La principal debilidad de estos
planes reside en el hecho de que no participan todos los servicios y profesionales in-
volucrados, sino que, generalmente, se preparan desde enfermeria del hospital. Para
que este instrumento sea eficaz en la coordinacion del paciente en la transicion de un
nivel a otro, ademas de ser participativo, deberia producirse la comunicacion del
alta a los profesionales involucrados en el plan y la transmision de la informacion ne-
cesaria para el cuidado, lo que no ocurre en todas las organizaciones en que se ha
desarrollado.

Uno de los mecanismos que aporta una mejor coordinacion en la gestion de la
atencion para el paciente es la integracion del sistema de peticion de citas. Todas las
organizaciones analizadas tienen un sistema de peticion de citas con los otros nive-
les de la organizacion (de la atencidn primaria a la atencion especializada). En el caso
del CSMS, ello ocurre también desde la atencidn primaria del Institut Catala de la Sa-
lut. En SSIBE, este mecanismo se ha desarrollado ain mas, con la instalacion de un
call-center (centro de llamadas) unificado para todos los niveles, con un Gnico nime-
ro de teléfono, que atiende las peticiones de visitas para todos los niveles asisten-
ciales y pruebas complementarias, de modificacion de las citas y ofrece todo tipo de
informacion.

Finalmente, las organizaciones con servicios oncoldgicos han puesto en marcha
circuitos de diagnostico y tratamiento rapido para algunos tipos de cancer, que pre-
tenden agilizar la derivacion de pacientes diagnosticados desde la atencién primaria
hacia la atencion especializada, al establecer tiempos maximos para el tratamiento.
En algunos casos, se refuerza este circuito con un puesto de enlace entre la atencion
primaria y el comité oncologico, como el equipo de diagnostico para la imagen del
CSdM y una GPC oncoldgica compartida, especificando los criterios de derivacion.
Para garantizar la coordinacion intrahospitalaria, suele nombrarse un gestor de caso;
en CSMS se trata del internista (neoplasia digestiva), apoyado por el resto de espe-
cialistas, 0 en el caso del CSdM, del cirujano (cancer de mama).

SISTEMA EXPERTO

El sistema experto esta formado por aquellas estrategias que contribuyen a incre-
mentar el conocimiento de los médicos de atencion primaria y, por tanto, ayudan a
mejorar su capacidad resolutiva y la coordinacion con la atencion especializada. Las
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seis organizaciones utilizan algunos de estos mecanismos y, especialmente, las sesio-
nes clinicas compartidas, que se utilizan para realizar formacion continuada, presen-
tar guias, criterios de derivacion, etc. En los casos en que el especialista no visita en
los centros de atencidn primaria, la utilizacion de este tipo de mecanismos, alternati-
vos a la derivacion convencional, es mas extendida. En estos casos -CSdM, SSIBE,
SAGESSA y CSMS- se designa un grupo de especialistas de referencia que realiza de
forma periddica sesiones clinicas compartidas, consulta de casos, etc. Las consultas
de casos se realizan en el centro, por correo electrénico o por teléfono. Algunas orga-
nizaciones contemplan, en la formacién continuada de los médicos de atencion pri-
maria, la rotacion por diferentes servicios hospitalarios, con el fin de mejorar la
capacidad resolutiva de la atencion primaria y el conocimiento mutuo. En el caso de
SSIBE, esta rotacion se acompana de un temario que trabajan conjuntamente.

La efectividad de esta estrategia, la consulta de casos, dependera de si se reali-
za de forma sistematica, por ejemplo, incorporandola en el programa de formacion
continuada o asegurando un tiempo maximo de respuesta por parte del especialis-
ta (SSIBE y CSdM), o de forma esporadica a peticion de los médicos de atencidn pri-
maria. En la mayoria de estas organizaciones estas estrategias no se integran
dentro de un programa de formacion continua, fundamental para incidir en la prac-
tica clinica®.

Otra diferencia fundamental entre las organizaciones analizadas se refiere a los
niveles de coordinacién de la informacién sobre el paciente a lo largo del continuo,
principalmente, porque el grado de implementacion y el acceso a los mecanismos
para transferir la informacion son muy distintos.

En las organizaciones analizadas, se identifican tres tipos de transferencia de in-
formacion entre niveles con implicaciones diferentes en el volumen de informacion
compartiday el nivel de acceso a ésta: 1) la historia clinica electrénica unica en que se
incluye toda la informacion sobre el paciente y sobre la cual todos los profesionales
trabajan; SSIBE es la entidad que ha avanzado mas en el desarrollo de este modelo;
2) la historia clinica compartida, con un sistema que permite acceder a la historia
clinica electronica desde los otros niveles asistenciales. En este caso, también existe
una Unica base de datos que almacena todos los datos de los pacientes atendidos por
la organizacion, pero se recogen en historias clinicas separadas para cada nivel asis-
tencial. Este es el modelo desarrollado por BSAy el CSMS, y 3) el navegador de do-
cumentos (buscador web) con que cualquier profesional tiene acceso a determinados
informes clinicos sobre el paciente, estandarizados y ordenados cronolégicamente.
Este es el modelo desarrollado por SAGESSA (tabla 10-14).

Las organizaciones que han evolucionado mas desde el punto de vista de dispo-
nibilidad y acceso a informacién compartida son: BSA, a la cual en el momento del
analisis solo le faltaba informatizar el 5% de la historia clinica especializada; SSIBE y
CSMS, en las cuales algunos servicios hospitalarios adn trabajaban con la historia
clinica en papel y les faltaba digitalizar las imagenes. No obstante, el acceso a la in-
formacion compartida es menos directo en el modelo de historia clinica compartida
que en el de historia clinica Unica, con la ventaja de ofrecer un resumen con los datos
clinicos mas relevantes del paciente.
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El resto de las organizaciones se encuentran en fase inicial de la integracion de sus
sistemas de informacion: carecen de un sistema de registro clinico integrado para el
continuo de servicios y el acceso a la escasa informacion que se comparte (informes
de alta hospitalaria y pruebas complementarias) es complejo y desigual (s6lo puede
accederse desde algunos servicios hospitalarios o desde la atencion primaria).

Este analisis se refiere a la coordinacion de la informacion exclusivamente en re-
lacion con elementos estructurales de la disponibilidad de datos sobre aspectos bio-
médicos y contexto del paciente -accesibilidad e informacion compartida-. Para
completar el analisis, tendria que determinarse ademas el grado de utilizacion de
esta informacion, es decir, la forma en que se relacionan sucesos y circunstancias
previas a las necesidades de atencion actuales del paciente?.

Los otros dos componentes del sistema de informacion clinica que requiere una
0Sl son las herramientas de soporte a la decision clinica y los sistemas de analisis de
informacion de apoyo a la practica médica. La mayoria de las organizaciones analiza-
das presenta debilidades importantes en relacion con estos elementos: 1) las herra-
mientas informaticas de soporte a las decisiones clinicas (SCOD) generalmente se
desarrollan s6lo dentro de un nivel asistencial y suelen ser recordatorios de activida-
des preventivas y sistema de alerta de actividades pendientes en la atencion pri-
maria. La Unica organizacion que ha informatizado sus guias de practica clinica
compartidas es SAGESSA. No obstante, se trata de herramientas estaticas, que no
utilizan los datos del paciente para generar consejos especificos, por lo que sus po-
tenciales beneficios para mejorar la adherencia de los clinicos a los protocolos estan
limitados® y 2) existe un escaso desarrollo de sistemas de analisis de la informa-
cion de resultados que den soporte a la practica médica® ya que los que se han im-
plementado esencialmente contienen informacion segmentada por nivel asistencial
sobre actividades intermedias (altas, visitas, pruebas complementarias, etc.) poco Gti-
les para mejorar la gestion del paciente a lo largo del continuo.

Diversos autores recomiendan la utilizacion de estrategias de gestion compartida,
que combinan diferentes mecanismos de coordinacion, en el abordaje de problemas
de salud crénicosB231% | as estrategias mas extendidas son la gestion de casos y los
programas de gestion de enfermedades. Aunque el nivel de implementacion de este
tipo de estrategias es, en general, bajo en las organizaciones analizadas, se observa
una tendencia creciente en su utilizacion. De indole y denominaciones diferentes
-unidad funcional, modelo de atencion integral, programa de enfermedad, etc.-, se
agrupan en esta categoria aquellas estrategias que presentan dos elementos co-
munes: la gestion compartida del paciente por parte de servicios de diferentes nive-
les asistenciales y la combinacion amplia de instrumentos de coordinacion. Se
encuentran dos tipos de estrategias de gestion compartida en las organizaciones
analizadas: las referidas a un dmbito asistencial, como el domiciliario o el de urgen-
cias, o las referidas a una enfermedad, como la EPOC, elictus, etc.

ESTRATEGIAS DE GESTION COMPARTIDA POR AMBITO ASISTENCIAL: ATENCION DOMICILIARIA

La organizacion de la atencién domiciliaria se caracteriza en nuestro entorno por un
alto nivel de fragmentacion33. En un mismo territorio, coexisten diversos recursos do-
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miciliarios -atencion domiciliaria de atencion primaria (ATDOM), equipos de soporte
(PADES), unidades de hospitalizacion a domicilio, trabajadores sociales de atencidn
primaria, servicios sociales municipales, etc.- con riesgo de duplicacion de los servi-
cios. Un ejemplo es el hecho de que la responsabilidad sobre los pacientes ancia-
nos, incapacitados y terminales sea transferida del equipo de atencién primaria a
los equipos de soporte, que “sustituyen” las funciones de la atencion primaria y se
convierten en una red asistencial paralela, en lugar de complementarla con el sopor-
te a los pacientes mas complejos®.

La mayoria de los casos analizados emplea alguno de los mecanismos reco-
mendados por la literatura para coordinar la atencion domiciliaria33: planificacion del
alta hospitalaria y sociosanitaria; comision permanente para la coordinacion de los
diferentes dispositivos, unificacion de criterios y protocolos conjuntos, o unificacion de
la direccion de los servicios de atencion domiciliaria en la figura del directivo integra-
dor (tabla 10-15). No obstante, SSIBE y BSA han evolucionado mas en la integracion
de los servicios de atencion domiciliaria del territorio.

Ambas han implementado estrategias para la gestion compartida de la atencion
domiciliaria con elementos comunes: la integracion de los diferentes dispositivos do-
miciliarios, el propdsito de organizar un programa de ambito territorial, la gestion de
caso como estrategia para asegurar la coordinacion entre los diferentes dispositivos
asistenciales, la coordinacion de la informacion del paciente entre los diferentes
servicios de atencion domiciliaria y la intencion de contemplar los servicios sociales
dentro de la estrategia de coordinacion.

Tabla 10-15. Mecanismos de coordinacion y estrategias de gestion compartida
para la atencion domiciliaria, 2005

osl Mecanismos de coordinacion/estrategias de gestion compartida
de atencion domiciliaria

BSA Estrategia de gestion compartida de atencion domiciliaria
Gestor de caso
Historia clinica electronica compartida
Planificacion individualizada del caso

CSdT/FHSLL  Comision de coordinacion de atencion primaria y atencion sociosanitaria

CSMS Comité de ambito de atencidn domiciliaria
Coordinador del ambito de atencién domiciliaria

SSIBE Estrategia de gestion compartida de atencion domiciliaria
Gestor de caso: enfermera del EAP
Sistema experto: grupo de especialistas de geriatria y cuidados paliativos
de referencia
Historia clinica Unica

EAP, equipo de atencion primaria.
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A pesar de los elementos comunes, también resultan notables las diferencias en-
tre ambas: 1) mientras que SSIBE integra la atencion domiciliaria en la atencion pri-
maria, BSA mantiene los diferentes dispositivos de atencion domiciliaria y crea un
nuevo servicio no integrado en la atencion primaria, el SAID, responsable de coordi-
nar la atencion domiciliaria. En SSIBE, los equipos de atencion primaria son los res-
ponsables de la provision de la atencion y, para asegurar la coordinacion de la
atencion del paciente, cada equipo cuenta con una enfermera que actGa como gesto-
ra de caso y un grupo de médicos de referencia que actan como consultores en
geriatria y cuidados paliativos para los médicos de cabecera; 2) la enfermera en
SSIBE desempena el rol de gestor del caso mientras que en BSA lo realiza un equi-
po integrado por una enfermera y una trabajadora social; 3) en ambos casos, el ges-
tor se encarga de identificar los casos, actuar como enlace con los otros niveles
asistenciales y con los servicios sociales municipales y comarcales, y coordinar la
atencion en el domicilio con el profesional correspondiente. Pero BSA, ademas, rea-
liza la planificacion individual del caso con el recurso mas apropiado y el seguimien-
to de cada caso, dos elementos fundamentales para la efectividad de la gestion del
paciente, y 4) la coordinacion de los servicios de atencion domiciliaria es un poco mas
amplia en BSA porque también contempla la hospitalizacion a domicilio para proce-
sos agudos (telealarma, ayuda técnica y préstamos de aparatos) y servicios de aten-
cion a la dependencia, como servicios de ayuda a domicilio, servicios hoteleros
(lavanderia y cocina), etc.

ESTRATEGIAS DE GESTION COMPARTIDA PARA UN PROCESO ASISTENCIAL:

EPOCE ICTUS

Las estrategias para la gestion de la EPOC de SSIBE y CSdT/FHSLL presentan ele-
mentos comunes que caracterizan a los programas de gestion de enfermedades
(PGE)? 1) la identificacion de la poblacion de riesgo por la atencion primaria y la es-
tratificacion en niveles de riesgo, utilizando un protocolo Unico, elaborado conjunta-
mente y con actividades para todo el continuo; 2) el registro Gnico para compartir
informacién sobre los pacientes de EPOC. CSdT/FHSLL dispone de un registro es-
pecifico para esta enfermedad porque el nivel de informacion compartida en la enti-
dad es bajo, y 3) la estandarizacion del proceso con una GPC conjunta para la EPOC.
La diferencia entre los dos programas se encuentra en el rol de los diferentes nive-
les asistenciales que determinara el modelo organizativo y de colaboracion. SSIBE
plantea la integracion del programa en la atencion primaria de forma que los médi-
cos de cabecera sean los gestores de la enfermedad (EPOC |, Iy IlI), y el neumélogo
actlie como consultor. Para ello, se ha reforzado la capacidad resolutiva de la atencion
primaria (acceso a pruebas, consulta de casos y formacion continuada) y se estable-
ce un nimero maximo de visitas de atencion especializada en las cuales se resuelva
la derivacion. En cambio, El CSdT/FHSLL plantea un PGE para la EPOC integrado en
la atencion especializada. Para ello, crea una unidad de EPOC, compuesta por un
neumologo y un fisioterapeuta, que actia como gestora de la enfermedad a la cual
pueden acceder directamente los pacientes con riesgo mas elevado (II, Il y IV). Esta
unidad actla de coordinadora del proceso de estos pacientes con el resto de ser-
vicios.
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El programa de gestion del ictus, implantado por CSMS, posee los elementos de
un programa de gestion de casos basado en un grupo de trabajo®: 7) la figura de ges-
tor de casos que ejerce el papel de coordinador de la atencion del paciente a lo largo
del continuo asistencial. En este caso, se trata de la unidad de ictus compuesta por
médicos (internistas, neurdlogo, geriatra, rehabilitador y médicos de familia), enfer-
meras, auxiliares de clinica, fisioterapeutas y trabajadores sociales. El grupo de tra-
bajo es de tipo interdisciplinario porque se reinen semanalmente para coordinar el
tratamiento de los pacientes y asignan a un miembro como responsable; 2) la plani-
ficacion individual de la atencion del paciente con la incorporacion de las mdltiples
disciplinas de salud y sociales; 3) la comunicacion con el resto de profesionales (mé-
dicos de atencion primaria en el momento de la hospitalizacion y con los profesio-
nales hospitalarios). Para ello, se han estandarizado los circuitos administrativos, y
4) la evaluacion periddica de las necesidades del paciente.

El resto de organizaciones utilizan algin mecanismo de coordinacion para la ges-
tion del ictus, como la GPC o el puesto de enlace en la transicion hospitalaria con el
resto de niveles. No obstante, las estrategias mas apropiadas para la gestion de la
atencion de este tipo de pacientes serian los programas de gestion de casos basados
en el trabajo de grupo, con la planificacion individualizada de la atencion3
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Conclusiones y reflexiones

Las OSl estudiadas muestran semejanzas en sus caracteristicas y tipologia. La ma-
yor diferencia al respecto radica en las formas de relacién interorganizativa que
configuran dos tipos de OSI, con integracion real y con integracion virtual. A pesar de
las similitudes, se aprecian diferencias notables en el grado de desarrollo de algunos
elementos organizativos que influyen en la coordinacion asistencial y la eficiencia, y
que no pueden relacionarse con la forma juridica, la edad de la organizacion o el me-
canismo de pago de los servicios.

La integracion en torno al hospital (integracion vertical hacia atrds) ha sido objeto
de gran controversia ya que, segun algunos autores', conduce a que este nivel asis-
tencial ejerza el liderazgo en la organizacion. Los defensores sefalan, entre las forta-
lezas de este tipo de integracion, su experiencia financiera y organizacional mientras
que las criticas se centran en el excesivo “hospitalcentrismo” de las decisiones den-
tro de la red que retrasa la innovacion y la reasignacion de recursos entre niveles
asistenciales, especialmente en un entorno cuyos sistemas de asignacion no la in-
centivan3. Segun esta perspectiva“, cuando las redes derivan de una organizacion
hospitalaria, suele ser dificil romper con la cultura centrada en el hospital y adaptar-
se a un esquema primarista. Las 0Sl analizadas surgen a partir de un hospital, pero
comparten un modelo asistencial —el del Sistema Nacional de Salud, en el cual se in-
sertan-, basado en la atencion primaria como puerta de entrada del sistema e in-
cluyen en su discurso la necesidad de fortalecer la atencion primaria. No obstante, se
aprecian diferencias en la tipologia y caracteristicas organizativas que podrian con-
ducir el liderazgo de la red hacia la atencién primaria o la hospitalaria:

1. OSlvirtuales frente a 0SI reales. En el caso de las 0Sl virtuales, la atencion pri-
maria posee autonomia juridica (consorcio o S.A)), lo que podria otorgarle mayor
capacidad de decision (recursos econémicos, personal, etc).
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2. Estructuras divisionales frente a integracion de la direccién asistencial. En el pri-
mer caso, las direcciones asistenciales de los diferentes niveles asistenciales se
encuentran en un mismo nivel jerarquico, con un equilibrio entre ellas. En el se-
gundo caso, se integra la direccion asistencial. En las estructuras integradas en
que el responsable de atencion primaria pasa a depender jerarquicamente del
antiguo director médico del hospital se podria potenciar el liderazgo hospitalario.
En cambio, en las integraciones en que el director asistencial esta por encima
del director médico hospitalario y de atencion primaria, y en las cuales este direc-
tor asistencial procede del ambito de atencion primaria o posee una vision inte-
gral de la atencion, este efecto podria estar contrarrestado.

3. Enfasis en la atencion primaria frente a la atencion especializada en la organiza-
cion del proceso asistencial. Aunque el modelo asistencial es el mismo para las
seis organizaciones, se aprecian diferencias en el liderazgo de los distintos nive-
les asistenciales en la gestion del paciente a lo largo del continuo. Algunas 0SI
asignan el papel de gestor del continuo para determinados procesos cronicos o
ambitos asistenciales —atencion domiciliaria, atencion de urgencias, etc.- al equi-
po de atencion primaria y otras al especialista.

Entre los elementos externos y los determinantes de la constitucion de las 0S| en
Catalufa destaca la importancia de los factores econdmicos, que parece que han
sido el motor de la integracion hospitalaria con los otros dos niveles asistenciales -la
atencion primaria y la atencion sociosanitaria-. Asimismo, también influyé el lide-
razgo ejercido por algunos directivos. Ademas, no se ha identificado ninguna poli-
tica definida del Departament de Sanitat i Seguretat Social y del CatSalut para la
configuracion de este tipo de organizaciones dentro del sistema sanitario. La ausen-
cia de una politica publica concreta para las organizaciones sanitarias integradas se
refleja en una escasa planificacion de este tipo de organizaciones. Esta, probable-
mente, sea la causa de que las poblaciones de referencia no hayan sido definidas vy,
en muchos casos, sean diferentes para los distintos niveles asistenciales, limitando
de esta manera la capacidad potencial de mejorar la coordinacion asistencial de la
organizacion. Ademas, los problemas de coordinacion encontrados por una escasa
colaboracion con la atencién primaria de otros proveedores (ausencia de objetivos
asistenciales comunes, incentivos apropiados, mecanismos de coordinacion y siste-
mas de informacion integrada) podrian generar inequidades en el acceso a la aten-
cion en la medida en que se aprecia una coordinacion desigual dentro de la red y
con los otros proveedores del territorio que conforman el Sistema Nacional de
Salud. A su vez, la politica de compra con sus mecanismos de asignacion por linea
de servicio, excepto para las organizaciones que participan en la prueba piloto de
compra en base poblacional, resulta poco adecuada para la consolidacion de este
tipo de organizaciones

Se aprecia un discurso en las estrategias y objetivos muy similar en las organiza-
ciones analizadas. Todas menos una recogen en sus documentos estratégicos los
elementos que definen una organizacién sanitaria integrada, hacen hincapié en la
coordinacion y eficiencia como objetivos que deben conseguirse y proponen estra-
tegias similares para alcanzarlos (disefios organizativos por ambitos, sistemas de in-
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formacion integrados, estandarizacion de procesos y alianzas con proveedores del
territorio). Este elemento, que constituye una de las principales fortalezas de las OSlI
analizadas, pierde su efecto en la medida en que falta su traduccion a objetivos espe-
cificos e incentivos para las unidades que componen la red (hospital, centro de aten-
cion primaria, etc.). No obstante, el nivel de implementacidn de estas estrategias es
diferente segln la organizacién y se aprecia un desarrollo desigual de las formas
organizativas, incentivos y asignacion interna e instrumentos de coordinacion de las
organizaciones. El bajo nivel en la implementacion de las estrategias y la escasa uti-
lizacion de mecanismos internos para alinear los objetivos de las distintas unidades
con los globales de la OSI podria explicarse, en parte, por la falta de alineacion entre
el sistema de compra por lineas de servicios con los objetivos de la organizacion de
gestion del continuo asistencial.

Si se tiene en cuenta que son organizaciones que actan dentro de un sistema
nacional de salud que garantiza un continuo asistencial para la poblacién, debe plan-
tearse qué aportaria este tipo de organizaciones desde el punto de vista de la coordi-
nacién asistencial.

1. En primer lugar, se produciria la integracion de las funciones de direccion y apo-
yo para los diferentes niveles asistenciales, con una tendencia hacia la agrupacion
transversal de la direccion asistencial por ambitos relacionados. Segun la biblio-
grafia, esta caracteristica facilitaria la integracion asistencial por proporcionar
objetivos globales, politicas y estrategias conjuntas. No obstante, seria necesario
analizar si realmente estos elementos favorecen una cultura organizativa basada
en la colaboracion entre niveles y si hay una mejora efectiva y percibida de la co-
ordinacion asistencial.

2. En segundo lugar, se provocaria la utilizacion de diversos mecanismos de coor-
dinacion con la atencion primaria propia (guias de practica clinica, sistemas de in-
formacion, etc.).

Estas organizaciones se encuentran en expansion, con relacion a la integracion de
nuevos dispositivos y cambio organizativo continuo. Deberia plantearse la pregunta
sobre hacia donde se dirigen estas organizaciones y qué tendencias se aprecian.
Estas podrian ser las respuestas:

1. La extension de la amplitud de la integracion con servicios de atencion a la de-
pendencia e incorporacion incipiente de servicios de salud publica. El crecimien-
to de este tipo de servicios dependera del modelo de salud piblica y de atencién
a la dependencia que defina el Departament de Salut.

2. Laintegracion de los diferentes servicios comprendidos en las organizaciones
bajo una misma férmula juridica —consorcio de gestion o empresa publica-.

3. Laevolucidn de los disefios organizativos desde las estructuras divisionales hacia
las integraciones de las direcciones asistenciales por ambito asistencial.

4. Finalmente, la implementacion de algunas estrategias para la gestion del pacien-
te con enfermedades cronicas que combinan diferentes instrumentos de coordi-
nacion asistencial (PGE y PGC).

Capitulo 11. Algunas conclusiones y retos de futuro para las 0SI en Cataluiia
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Areas de desarrollo futuro

Del analisis de las barreras y facilitadores de la integracidn asistencial, se identifican
las siguientes dreas de desarrollo futuro:

1. La falta de integracion en la compra de servicios de salud en Catalufa® y los es-
casos incentivos que generan los mecanismos de pago a la coordinaciony la
eficiencia global®> se manifiestan notoriamente cuando el proveedor es una orga-
nizacion sanitaria integrada. Los incentivos del sistema de compra actual a las 0S|
no estan alineados con sus objetivos de coordinacion y eficiencia global. En lugar
de incentivar el aumento de la capacidad resolutiva de la atencion primaria y la
atencion del problema de salud en el lugar mas coste-efectivo, se incentiva ma-
yor actividad hospitalaria para maximizar los ingresos de las OSI2 Se necesitaria
evolucionar hacia un modelo de financiacion que promueva la integracion asis-
tencial. La financiacion per capita como mecanismo de asignacion de los recursos
a este tipo de organizaciones podria ser un paso para superar las barreras del
sistema de pago actual, pero para ello tendrian que modificarse aspectos esen-
ciales en el diseno del modelo de compra propuesto3-.

2. La mayoria de las OSI proporciona el continuo de servicios a un porcentaje rela-
tivamente pequefio de la poblacion que reside en la zona de referencia del hos-
pital de agudos y, en algunos casos, aun menor si se consideran los hospitales
sociosanitarios. En este contexto, una limitada colaboracion entre las OSly el pro-
veedor de atencion primaria es una barrera importante para la coordinacion asis-
tencial en el territorio. Un area de desarrollo futuro seria la implantacion de
formulas de cooperacion entre los proveedores del territorio que permitan fijar
objetivos y estrategias comunes, integrar funciones entre las organizaciones para
mejorar la coordinacion, reasignar los recursos internamente para proporcionar
la atencion a lo largo del continuo de la forma mas eficiente e implementar me-
canismos de coordinacion -sistemas de informacion integrados, guias de practi-
ca clinica compartidas, etc.-.

3. Otro de los elementos que influye en la integracion de las 0Sl es el rol de sus
organos de gobierno. El desempefio de su funcion requeriria la presencia de
miembros con una dedicacion elevada y una preparacion especifica. No obstante,
suelen tener dedicacion parcial y carecer de preparacion especifica. Asi pues, de-
beria plantearse si mayor implicacion de los gobiernos en las decisiones estraté-
gicas de las organizaciones es deseable y, en caso afirmativo, desarrollar
mecanismos para mejorar su desempefio estratégico: informacion y formacion de
los miembros y evaluacion apropiada del desempefio de la organizacion. Igual-
mente, para fortalecer la responsabilidad con la poblacion que atiende, seria ne-
cesario mejorar el conocimiento de las necesidades de la poblacion, con la
incorporacion de la perspectiva de todos los municipios del area de referencia de
la OSly estimular la coordinacion con otras entidades proveedoras del territorio a
través de sus gobiernos.

4. Una estructura organizativa con agrupacion de las tareas por servicios y niveles

asistenciales puede contribuir a compartimentar la atencion y dificulta la coordi-
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nacion a lo largo del proceso asistencial. Este aspecto se agrava si ademas la
utilizacion de instrumentos de coordinacion entre niveles asistenciales resulta es-
casa. Las OSl deberian evolucionar mas alla de la integracion funcional alcanza-
da e implementar mayor cantidad de dispositivos de enlace entre los distintos
niveles asistenciales: directivos integradores por ambito asistencial, estructuras
matriciales, profesionales que actlen como puestos de enlace entre niveles,
grupos de trabajo donde participen profesionales de distintos ambitos que inter-
vengan en la atencion de un mismo proceso, etc.

5. En cuanto al tipo de mecanismo de coordinacion de la atencion, todas las 0SI
utilizan fundamentalmente mecanismos basados en la estandarizacion de los
procesos. Este tipo de mecanismos contribuye a mejorar la coordinacion asis-
tencial ya que se definen los dispositivos de atencion en que la actividad es mas
eficiente, se concretan los criterios de derivacion entre los diferentes niveles de
atencion y se fijan objetivos asistenciales comunes’. En cambio, no responden
bien a cambios inesperados en las condiciones del paciente o con variabilidad en
la respuesta ante las intervenciones médicas?. En situaciones de elevada comple-
jidad o incertidumbre como, por ejemplo, pacientes con comorbilidades, estos
instrumentos pueden llegar a comprometer la calidad de la atencion, al limitar la
flexibilidad de los proveedores para adaptarse a las necesidades inesperadas del
paciente’. Precisamente, éstos son el tipo de problemas de salud que emergen
con el envejecimiento de la poblacion y el incremento de enfermedades cronicas.
Los mecanismos de coordinacion que responden mejor en estos casos se basan
en la adaptacién mutua: grupos de trabajo interdisciplinarios, puestos de enlace
entre niveles asistenciales, etc. Por tanto, uno de los retos para mejorar la coordi-
nacién asistencial seria la introduccion o mayor desarrollo de mecanismos de
adaptacion mutua entre los diferentes profesionales y servicios a lo largo del con-
tinuo asistencial.

6. Para mejorar la coordinacion no basta con la utilizacion de un solo instrumento,
sino que hay que utilizar una combinacion de instrumentos de diversos tipos que
aborden los distintos elementos de la coordinacion de la informacion y gestion del
paciente. Algunos aspectos esenciales'®"® que deberian fortalecerse en las es-
trategias de coordinacion asistencial son: 7) la traduccion de las guias existentes
a protocolos y mapas de atencion explicitamente orientados al continuo asisten-
cial, que recojan la atencion que se debe prestar al paciente y sus responsables;
ademas, deberian incluirse recordatorios computarizados o en papel. Las guias
deberian ser ampliamente divulgadas y su implementacion monitorizada; 2) el re-
disefio de la practica médica, fomentando la practica en equipos asistenciales
-grupos de trabajo- con objetivos asistenciales comunes, distribucion de tareas,
incluido el sequimiento del paciente a lo largo del continuo, y participacion de
otros profesionales de salud; 3) fomentar la mejora de la capacidad de la resolu-
cion de la atencién primaria —especialistas que trabajen en los CAP como exper-
tos locales, con visitas conjuntas, consultoria de casos clinicos y sesiones
clinicas-. Estas estrategias deberian estar incluidas en un programa sistematico
de formacion continuada, 4) sistemas de informacién con un registro clinico tnico
de pacientes, con datos de la atencidn y sus resultados; junto con sistemas com-
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putarizados que orienten la decision clinica y sistemas de analisis de la informa-
cion de los resultados que permitan una monitorizacion regular de la practica
médica.

Finalmente, seria necesario realizar evaluaciones que permitieran comparar los
niveles de eficiencia y resultados en salud alcanzados por las organizaciones sa-
nitarias integradas y otros proveedores del sistema.
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Joan Farré Calpe sanitarias |ntegradas

Organizacion sanitaria integrada: nombre de la entidad

0. Introduccion

1. Descripcion de la 0SI

Descripcion breve de la 0SI: unidades operativas que componen la 0S|y poblacion de referencia,
localizacion geogréfica (municipios y comarca), poblacion de referencia para el continuo de servicios
de la OSI, poblacion de referencia de la zona de influencia hospitalaria determinada a partir de la
ZAC (zona davaluacié del capitatiu), caracteristicas generales de la oferta de servicios [nimero de
camas de agudos, indice de case-mix del hospital (hospitales) de la 0S|, nimero de camas de larga
y media estancias, niimero de plazas de hospital de dia y del centro sociosanitario] y actividad
asistencial de cada una de las unidades operativas

2. Caracteristicas generales de la 0S|

a. Amplitud de la integracion
o ;Qué unidades operativas conforman la 0SI?
o ;Qué servicios comprende la 0SI?
b. Profundidad de la integracion
e Numero de unidades operativas de cada tipo
o NUmero de servicios de cada tipo
c. Penetracion de la 0SI en el territorio
o ;Qué proporcion del continuo asistencial proporciona la 0SI a la poblacion de referencia
de laZAC?
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d. Nivel de produccion de servicios dentro de la 0SI

o ;Qué servicios, entre los cuales contrata el CatSalut a la OSI, no proporciona directamente,

sino que subcontrata a otras entidades?

e. Formas de relacion entre las unidades operativas que constituyen la 0SI

¢ ;Qué formas de colaboracion existen entre las unidades operativas que conforman las 0SI?
f. Tipo de OSI

m Segun el tipo de servicios que se integran

m Segun el nivel de produccion de servicios

m Segun la forma de relacion entre las unidades operativas que constituyen la 0SI

. Evolucion historica de la 0SI

. Origenes de la 0SI
b. Determinantes de la formacion de la 0SI
e ;Qué factores o circunstancias determinaron la constitucion de la 0SI?
. Liderazgo del proceso
e ;Qué unidad/es operativa/s y personas (como perfiles) lideraron el proceso?
d. Evolucion organizativa de la 0SI
e ;Cuales han sido los cambios organizativos mas importantes que se han producido
desde la constitucion de la OSI hasta ahora?
o Cambios en la forma de relacion entre las organizaciones
o Cambios en la forma de gobierno
o Cambios en la estructura organizativa
e ;Como ha sido el crecimiento de la 0SI (lento o rapido y ordenado o desordenado)?
e. Duracion de la 0SI
e Fecha de inicio de la OSI

Q

(e}

. Entorno

a. Poblacion y territorio
o Caracteristicas demograficas de la poblacién de referencia (grupos por edad, crecimiento
demogréfico, indice de envejecimiento y poblacion flotante), caracteristicas socioecondmicas
(tasa de analfabetismo, tasa de desempleo y tasa de fecundidad en adolescentes),
caracteristicas de salud (tasa de mortalidad infantil, indice de mortalidad estandarizada
y esperanza de vida al nacer)
o Caracteristicas del territorio donde se sitta la OSI: densidad demografica y vias de comunicacion
b. Presencia de otros proveedores en el territorio
¢ Proveedor, nivel asistencial y servicios que atiende, y poblacion de cobertura
e Existencia de alguna forma de relacion entre la 0S|y estos proveedores (convenio
de colaboracidn, contrato, etc.) y de mecanismos de coordinacion (guias de practica
conjuntas, sistema de informacién, etc.)
c. Modelo de compra de los servicios del territorio
e ;Qué tipo de contrato establece el CatSalut con la OSI (Unico o por unidad operativa)?
o ;Cual es el mecanismo por el cual la 0S| adquiere una responsabilidad unica delante
del comprador?
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o ;Cual es el mecanismo de pago de los servicios que integran la OSI?
o ;Qué tipo de objetivos se incluyen en los contratos?

o ;Elmecanismo de pago de los servicios y los objetivos favorecen la coordinacion asistencial?

¢Y la eficiencia?

5. Modelo de gobierno de la 0SI

a. Dimensiones del gobierno
m Control

e ;Cuantos 6rganos de gobierno existen en la 0SI? ; Cuales son estos 6rganos?

¢Qué relacion de jerarquia hay establecida entre ellos?

m Estructura

¢Qué unidades gobierna cada uno de estos 6rganos?
En el caso de que existan multiples gobiernos en la OSI, ;qué mecanismos
de coordinacion se utilizan?

m Funcionamiento

¢Cuales son las funciones de cada uno de estos organos de gobierno?
¢Cuales de estas funciones se llevan a cabo en la practica?

¢Esta entre las funciones del gobierno controlar el desempefio de la OSI
y de las diferentes unidades operativas? ;Como realiza este control?

¢El gobierno maneja un cuadro de mando? ;Contiene resultados de salud
de la poblacion? ;Y resultados del desempefio de las unidades operativas
y de la integracion del sistema?

¢Se evalla el desempeno de los 6rganos de gobierno de la 0SI?

¢Qué aspectos se evaltan? ;Con qué frecuencia?

m Composicion

¢;De donde proceden los miembros de los 6rganos de gobierno?

¢Estan vinculados con alguna unidad operativa?

¢Qué formacion y experiencia tiene cada miembro?

¢Tienen una dedicacion parcial o completa?

¢ Participa el/los gerente/s de las distintas unidades operativas de la 0S|
en el 6rgano de gobierno? ;Es miembro de él?

¢Algin miembro del gobierno tiene responsabilidad politica en el territorio
de cobertura? ;Qué responsabilidad?

b. Atributos del buen gobierno de una 0SI
m Responsabilidad del gobierno con la 0SI

¢Los miembros del gobierno han participado en la articulacion de la mision global

para la 0SI? ;Y en las estrategias?
En el caso de multiples gobiernos, ¢ han participado todos en la formulacién
de la mision y estrategias de la 0S| ?

¢Se ha realizado alguna sesion informativa y formativa a los miembros del gobierno

para que tengan una vision global del sistema?
¢ Existe una declaracion de principios del gobierno?

m Responsabilidad con la poblacidn que atiende
m Coordinacion entre los diferentes drganos de gobierno

Apéndice. Guia para el estudio de organizaciones sanitarias integradas
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6. Dimension estratégica de la 0SI

a. Dimension estratégica global de la 0SI

¢ Existe algin documento para toda la 0S| en que se detalle cuales son la vision,
mision, metas, objetivos y estrategias globales de la 0SI? ;Qué tipo de documento?
¢Qué metodologia se ha aplicado para la elaboracion del documento?

¢ Cuales son la vision, mision, metas, objetivos y estrategias de la 0SI?

¢Cuales son la vision, mision, metas, objetivos y estrategias de las unidades operativas?
¢ Cuales son sus caracteristicas principales?

¢Los objetivos anuales de las unidades operativas coinciden exactamente

con los que les fija el comprador o se afaden otros objetivos? En este Gltimo caso,
¢£qué tipo de objetivos son?

b. Alineacion horizontal y vertical de los objetivos y estrategias de la 0SI

¢Estan alineados los objetivos de las diferentes unidades operativas con los de la OSI

o existe algln tipo de conflicto entre ellos?

¢Estan alineadas las estrategias de las diferentes unidades operativas con los objetivos
globales del sistema o existe algun tipo de conflicto entre ellos?

c. Orientacion de la dimension estratégica de la 0SI a la coordinacion y eficiencia del sistema

¢Entre la vision, mision, objetivos y estrategias globales de la OSly de sus unidades operativas
esta mejorar la coordinacion de los servicios para atender a los pacientes?

¢Y mejorar la eficiencia?

¢Entre las estrategias globales de la 0Sly de sus unidades operativas estan las que

se consideran mas efectivas para reforzar la coordinacion y eficiencia del sistema?

7. Estructura organizativa

a. Organigrama de la 0SI

Identificar los distintos drganos de gestion (comités de direccion o equivalentes)
que existen en la 0SI

¢Qué unidades operativas gestiona cada uno de estos drganos?

Identificar las lineas jerarquicas que se establecen entre estos organos de gestion.
¢ Cuantos niveles jerarquicos existen entre el médico de urgencias y el gerente

de la OSI? ¢ Cuantos individuos estan bajo el mando de cada directivo?

o ;Cual es la base de agrupacion de las unidades operativas?

b. Funcionamiento y composicion de los rganos de gestion

¢Qué funciones y actividades de direccion desempenian los distintos 6rganos

de gestion de la OSl y las unidades operativas?

¢ Cuales son los miembros de los distintos organos de gestion? ; De donde proceden?
¢Estan todas las unidades operativas representadas en los organos de gestion de la OSI?
¢Se encuentran en el mismo nivel jerarquico las direcciones de las unidades operativas?

c. Coordinacion de las funciones de apoyo a lo largo de la 0SI

¢Las funciones de apoyo asistenciales y no asistenciales estan centralizadas
y dan soporte a todas las unidades operativas de la 0SI?

En caso de que se descentralice a las unidades operativas, ;qué mecanismos
se utilizan para coordinar las funciones de apoyo a lo largo de la 0SI?
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d. Descentralizacion de la toma de decisiones

En el caso de las funciones directivas que se descentralizan a las unidades operativas
0 se comparten, ;qué mecanismos se utilizan para coordinarlas?
;Cudl es el sistema de planificacion (sistema de fijacion de objetivos) que se utiliza?

e. Mecanismos de coordinacion de los procesos asistenciales

¢ Qué mecanismos se utilizan para coordinar los procesos asistenciales
en los que participa mas de un nivel asistencial?

f. Tipo de estructura

SegUn el disefio organizativo
SegUln el tipo de mecanismo de coordinacion predominante
SegUn la base de agrupacion y los mecanismos de coordinacion

8. Cult

ura organizativa

a. Cultura organizativa de la 0Sl y de sus unidades operativas

¢Cual es el nlcleo de valores de la 0SI que se desprenden de su mision,

objetivos operativos, estrategias, criterios para medir los resultados y estrategias para corregir

las desviaciones? ;Existe una definicion explicita de los valores de la 0SI?

¢Cual es el nlcleo de valores de las unidades operativas que se desprenden de su mision,
objetivos operativos, estrategias, criterios para medir los resultados y estrategias para corregir

las desviaciones?
¢ Qué valores se reflejan en los artefactos de la 0SI? ;Y en las unidades operativas?

¢ Qué valores se refleja en los valores expuestos de la 0SI? ;Y en las unidades operativas

(opinidn de los actores principales)?
o ¢Cual cree que deberian ser la mision, objetivos, estrategias, criterios para medir

los resultados de las unidades y las estrategias para corregir las desviaciones de la 0SI?

o ¢Existe un lenguaje comdn para todos los grupos?
o ¢Se siente que pertenece a la 0SI? ;Y a la unidad operativa?
o ¢Qué opina sobre el sistema de incentivos y penalizaciones de la OSI?

o

¢Qué opina sobre como se nombran los cargos directivos de la 0SI?
¢Y sobre la politica de promocion? ;Y sobre la politica de contratacion de personal?
¢Estos valores estan alineados entre si? ;Existe un cultura tnica a lo largo de la 0SI?

b. Estrategias para alinear la cultura con los valores estratégicos de la 0SI

Apéndice

¢ Qué estrategias han puesto en marcha las 0S| para alinear la cultura de los grupos
con el nlcleo de valores estratégicos de la 0SI?
¢Como ha sido el proceso para establecer la mision, objetivos, estrategias, criterios
para medir los resultados y medidas para corregir las desviaciones de la 0SI?
o ¢Quién ha participado en este proceso?
o ¢Se ha permitido que los participantes opinaran? ;Se han tenido en cuenta

estas opiniones?
¢Utilizan algunas estrategias de comunicacion para transmitir los valores y estrategias
de la OSI? ;Cuales son?
¢Se utiliza alguna estrategia para comunicar la imagen corporativa a los usuarios?
¢Se utiliza el proceso de contratacion y despido para alinear la cultura de los grupos
con el nlcleo de valores estratégicos de la 0SI?
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o ¢En el proceso de contratacion se tiene en cuenta si los valores del candidato coinciden
con el ndcleo de valores estratégicos de la 0SI?
e ;En el proceso de formacion se intenta transmitir a los profesionales los valores
que las OSI consideran fundamentales?
o ;Los directivos de la OSI, de las unidades operativas y los profesionales conocen
cuales son la misidn, objetivos y estrategias de la 0SI?
c. Estrategias para crear una cultura organizativa unica
¢ ;Qué estrategias han implementado las OSI para crear una cultura organizativa Unica?
e ;Se utilizan algunos mecanismos de coordinacion entre los diversos grupos? ¢ Cuales son?
o ;Existe una imagen corporativa para toda la 0SI?
o ;Se implementa algiin programa de mejora continua de la calidad com(n a lo largo de la 0SI?
d. Coordinacion en la cultura organizativa de la 0SI
o ;La coordinacion y otros valores relacionados forman parte de los valores centrales
de las diferentes culturas de la 0SI?

9. Liderazgo

e ;Conocen los directivos de la 0Sly sus diferentes unidades operativas la mision,
objetivos y estrategias de la 0SI? ;Y el modelo de atencion de la 0SI?
e ;Estan de acuerdo los directivos con la mision declarada para la 0SI?
¢Y con sus objetivos? ;Y con las estrategias? ;Y con el modelo de atencion?
o Desde el punto de vista de los directivos, ¢ cual deberia ser la mision de la 0SI?
¢Y sus objetivos? ;Y las estrategias? ¢ Y el modelo de atencion?
o Desde el punto de vista de los directivos, ;Hacia donde va la 0SI? ;Cual es la proxima fase
en relacion con objetivos, estrategias, estructura, cambio cultural y modelo de atencion?

10. Sistema de asignacion de recursos dentro de la 0Sl y de incentivacion a los profesionales
y directivos

a. Descripcion del sistema de asignacion dentro de la 0SI
e ;Como son los presupuestos de la 0SI? (;L'Jnico o por unidad productiva?
e ;Qué partidas incluye en cada caso?
o ;A partir de qué objetivos se elaboran los presupuestos?
o ;Cuales son los centros de responsabilidad dentro de la 0SI?
e ;Cuales son los centros de costes que se han creado?
o ;Cuales son los centros de beneficios?
o ;Existe facturacion entre centros? ;Hay precios de transferencia? ; Como se calculan?
o ;Cuales el porcentaje de costes de gestion que se imputa a la unidad operativa?
¢Qué conceptos contempla?
b. Incentivos a la eficiencia del sistema de asignacion
e ;Se traspasan recursos desde un nivel hacia otro? ;Se reinvierten los excedentes (beneficios)
en la misma unidad o se traspasan a otras?
e ;Se les ha transferido la capacidad de compra sobre los servicios que generan
un coste inducido? ¢ Esta capacidad de compra es sobre el volumen de servicios?
¢ Tienen capacidad de comprar fuera de la 0SI?
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e ;Se promueve la sustitucion de lineas de producto dentro de la 0SI?

o ¢Qué porcentaje representa dentro del presupuesto de la 0S| cada una de las lineas
de producto de las unidades operativas? ; Como ha evolucionado este porcentaje desde
la constitucion de la 0SI?

o ¢Qué porcentaje representan las inversiones de cada linea de producto dentro
de las inversiones globales de la 0SI? ; Como han ido evolucionando desde
la constitucion de la 0SI?

c. Alineacion del sistema de asignacion con los objetivos y estrategias de la 0SI
o ;Es coherente el sistema de asignacion (gasto corriente e inversiones)
dentro de la OSI con los objetivos de la OSI? ;Y con las estrategias?
d. Sistema de incentivos a los profesionales y directivos
e ;Qué tipo de incentivos se asignan a las distintas categorias de profesionales
que trabajan en la 0SI?
o ;Favorecen la coordinacion y eficiencia de la 0SI?
e ;Qué tipo de incentivos se asignan a los directivos de la 0Sly las unidades
operativas?
e ;Se paga igual a los profesionales de la misma categoria profesional a lo largo
de la 0SI?
o ;Los incentivos favorecen la coordinacion asistencial y la eficiencia?

11. Coordinacion asistencial de la 0SI

a. Organizacion asistencial de la 0SI
o ;Qué roles desempenan los diferentes niveles asistenciales en la resolucion de procesos
asistenciales?
e ;Qué tipo de colaboracion se produce entre los niveles asistenciales?
o ;Quién actlia como el responsable de la atencion del paciente y el coordinador de la atencion
de esos procesos a lo largo del continuo?
b. Instrumentos de coordinacion asistencial
o ;Qué caracteristicas principales presentan los instrumentos o mecanismos de coordinacion
asistencial en la 0SI?
c. Estrategias de gestion de la atencion
e ;Se haimplantado en la 0SI alguna de estas estrategias para la gestion de la atencion?
e ;Qué caracteristicas principales presentan estas estrategias?
d. Coordinacion en algunos procesos asistenciales seleccionados
e Proceso cronico
e Proceso cronico con discapacidad
e Proceso agudo

12. Desempefio de la organizacion

a. Implantacion de las estrategias globales de la 0SI
m Estructura
e ;Se cuenta con un sistema de monitorizacion para conocer el grado de implantacion
de las estrategias globales de la 0SI? ;En qué consiste?
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m Proceso
o Estaintegrada la OSl en la dimension estratégica?
e ;Se asignan los recursos de acuerdo con las estrategias globales de la 0SI?
¢Se invierte de acuerdo con estas estrategias?
e ;Se han realizado cambios en el disefo organizativo de la OSI para implantar
las estrategias? ;Cuales son?
m Resultados
o ;En qué medida los diferentes subgrupos de la 0SI conocen y estan de acuerdo
con las estrategias establecidas?
o ;En qué medida la estrategia est4 alineada con la cultura de las diferentes unidades
operativas de la 0SI?
b. Continuidad
c. Eficiencia

13. Barreras y facilitadores de la coordinacién y eficiencia en la 0SI
(puntos criticos y estrategias de mejora)
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Glosario de términos

Introduccion

0SI: red de organizaciones que ofrece una atencion coordinada a través de un continuo de servicios
de salud a una poblacion determinada y se responsabiliza de los costes y resultados de salud de
la poblacién (Shortell, 1993).

Unidades operativas: son las organizaciones principales que constituyen la OSI, es decir, los centros
de atencion primaria, los hospitales, los centros sociosanitarios, los centros de salud mental,
el laboratorio de referencia y otros.

Linea de producto: son las principales actividades asistenciales que produce la 0SI: atencion
domiciliaria, urgencias, hospitalizacion, consultas externas, etc.

Evolucion histdrica de la 0SI

Determinantes de la formacion de la 0SI: son los factores econémicos, sociales y politicos que han
originado la constitucion de la OSI.

Dimension estratégica de la 0SI

Vision: es la expresion verbal y concisa de la imagen gréfica que deseamos para la empresa en el futuro.

Sirve para marcar en el presente el rumbo que debe seguir dicha organizacion.
Mision: es el propdsito especifico que la sociedad espera que cumpla la organizacion.

Metas: son los estados o las condiciones futuras que contribuyen al cumplimiento de la mision.

Normalmente, las organizaciones contienen numerosas metas que contribuyen al logro de su mision.

Objetivos: derivan de las metas y son normalmente especificos y mensurables a corto plazo.
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Estrategia: es el camino que la organizacion debe seguir para alcanzar los objetivos que
se ha planteado.

Plan estratégico de la 0SI: es la herramienta de gestion de que dispone este tipo de organizaciones
en que se establecen la mision, las metas, los objetivos y la estrategia global para el sistema.

Alineacion en sentido horizontal entre las metas: se produce cuando las metas de las diferentes
unidades operativas estan alineadas entre si. La alineacion horizontal ocurre entre las metas
de las distintas unidades operativas y entre las metas de las unidades operativas y el sistema.

Alineacion en sentido vertical: se produce cuando las estrategias de las diferentes unidades operativas
responden a los objetivos del sistema.

Estructura organizativa

Funciones de direccion: comprenden la planificacion, la organizacion, la direccion y el control
(Casanueva, 2000). La planificacion consiste en el establecimiento de las metas de la empresa
y la especificacion de las acciones que deben desarrollarse para conseguirlas. La organizacion
consiste en determinar funciones y tareas, establecer unidades y departamentos y la forma en que
se van a comunicar. La funcion de direccién consiste en lograr que todos los empleados de la
empresa (incluyendo los directivos) dirijan sus esfuerzos a la consecucion de los fines organizativos.
La funcién de control se encarga de que todo se lleve a cabo segun lo provisto de forma que cada vez
se aproximen mas a los objetivos de la organizacion.

Reclutamiento: consiste en localizar, identificar y atraer solicitantes de empleo para contratar a los
candidatos mas apropiados.

Seleccion: consiste en el examen de los solicitantes de empleo para contratar a los candidatos mas
apropiados.

Formacién y capacitacion: consiste en la transmision y transformacion de las capacidades,
comportamientos y valores de los empleados de la empresa.

Evaluacion del rendimiento: consiste en la medida de los resultados y desempefo de los empleados
en sus puestos de trabajo.

Desarrollo de la carrera profesional: es la gestion de la secuencia de puestos y cargos ocupados por
una persona a lo largo de su vida profesional.

Funciones de apoyo: son las funciones asistenciales y no asistenciales que dan soporte a la actividad
asistencial fundamental de la OSI. En el primer tipo, se incluyen principalmente radiologia, laboratorio,
farmacia y admisiones. En el segundo tipo, encontramos la gestién econdémico-financiera, la gestion
de recursos humanos, la logistica, la gestion de sistemas de informacion y los servicios generales.

Estructura organizativa alta: es aquella que tiene muchos niveles jerarquicos con grupos reducidos
de individuos en cada nivel jerarquico.

Estructura organizativa plana: es aquella que tiene pocos niveles jerarquicos con grupos muy amplios
de individuos en cada nivel jerarquico.

Base de agrupacion: es la manera en que engloban las actividades de una organizacion. Existen
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dos bases para agrupar los puestos de trabajo y las actividades: la agrupacion segun el mercado

en que las actividades estan agrupadas segUn los productos o servicios que da la organizacion

y la agrupacion segun las funciones en que las actividades estan agrupadas segun las funciones

que se utilizan para producir los productos o servicios (Mintzberg, 1988). La agrupacion de mercado
requiere que todas las actividades necesarias para producir un producto o servicio queden contenidas
en la unidad.

Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial: son los medios con que las organizaciones
coordinan su trabajo asistencial. Los principales son los siguientes:

o Guias de practica clinica: son recomendaciones sistematicas, basadas en la mejor evidencia
disponible, para orientar las decisiones de los profesionales y de los pacientes sobre las
intervenciones sanitarias mas adecuadas y eficientes en el abordaje de una problematica
especifica relacionada con la salud en circunstancias concretas.

o Mapas de atencion o trayectorias clinicas: son planes de gestion de la atencion del paciente
que fijan los objetivos para los pacientes y proveen de la secuencia de las intervenciones que
seran necesarias llevar a cabo por los médicos, enfermeros y otros profesionales para alcanzar
los objetivos deseados en un tiempo determinado.

e Planificacion del alta hospitalaria: es un caso particular del mapa de atencion en el momento
del alta.

¢ Guias farmacolodgicas compartidas: conjunto de recomendaciones farmacoldgicas que
contemplan las indicaciones del tratamiento, detalle de la dosis, efectos secundarios, etc.

¢ Puesto de enlace: puesto o profesional que actta de “enlace” para coordinar el trabajo asistencial
entre dos o mas niveles asistenciales, como el consultor de medicina interna.

o Grupo de trabajo: comité de personas con habilidades complementarias que se comprometen
con un proposito comun, unos objetivos y una metodologia para alcanzar estos objetivos de los
cuales son mutuamente responsables.

¢ Sistema experto: denominacion genérica que se da a aquellas formas de mejorar el conocimiento
especializado del médico de atencion primaria, alternativas a la derivacion convencional al
especialista (interconsulta), como la visita conjunta, las sesiones clinicas conjuntas, los programas
de formacion continua, etc.

¢ Sistemas de informacion clinica vertical: mediante éstos se une a los pacientes y proveedores
a lo largo del continuo asistencial. Incluye el sistema integrado de registros clinicos, herramientas
de soporte a la decision clinica y el sistema de analisis de informacion de resultados que
da soporte a la practica médica. Dentro de las herramientas informaticas de soporte destacan
los sistemas computarizados de orientacion de las decisiones clinicas (SCOD), esto es, sistemas
de conocimiento que usan datos sobre el paciente para generar un consejo especifico para
un caso.

e Programas de gestion de enfermedades (PGE): es el sistema coordinado de informacion
e intervenciones sanitarias para aquellas poblaciones que sufren determinadas
enfermedades que comparten la caracteristica del valor de los autocuidados en su tratamiento
y control.

e Gestion de casos (GC): es la provision de una atencion continua a lo largo de diferentes
servicios mediante la integracion y coordinacion de necesidades y recursos en torno
al paciente.
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Sistema de control del rendimiento: En este sistema, el apice estratégico desarrolla objetivos para
toda la OSl, a partir de los cuales negocia los subobjetivos y presupuestos con cada unidad operativa.
Estas, por su parte, inician el proceso de planificacion estratégica, programas y especificacion
de acciones dentro de su ambito. El control se efectta a posteriori sobre el resultado.

Sistema de planificacion de acciones: En este sistema de planificacion, los objetivos globales para toda
la OSI se concretan en planes estratégicos para la 0S|y éstos, en programas y acciones especificas
para cada una de las unidades operativas.

Estructura funcional: es el disefio organizativo en que las actividades se agrupan por areas
funcionales.

Estructura divisional: es el diseno organizativo en que las actividades se agrupan de acuerdo con
los mercados que atiende la organizacion. Estas agrupaciones se denominan divisiones.

Estructura matricial: es el disefio organizativo que combina la agrupacion de las actividades en torno
a procesos y funciones al mismo tiempo.

Cultura organizativa

Valores: son las convicciones basicas sobre lo que es correcto y cierto, sobre lo que se debe y no se
debe hacer, y sobre la importancia de las distintas cosas dentro de la empresa.

Valores estratégicos: son las convicciones basicas que se desprenden de la mision, los objetivos
operacionales derivados de la mision, las estrategias para alcanzar los objetivos, los criterios
para medir los resultados y las estrategias para corregir las desviaciones.

Artefactos: son aquellos elementos mas visibles de la cultura: las imagenes y el espacio fisico,
el lenguaje, la tecnologia y los productos, los mitos, leyendas e historias, los rituales y las ceremonias,
lista de valores publicados, etc.

Valores expuestos: son aquellos valores que el grupo expresa en una variedad de situaciones.

Presunciones basicas: son las presunciones implicitas que guian el comportamiento del grupo,
les dice al grupo qué percibir, pensar y sentir sobre determinados aspectos.

Organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos






