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RESUMEN

Introduccion. En los altimos afios, el discurso de las reformas de los sistemas de salud ha
pasado de promover la competencia a favorecer la coordinacion asistencial. Con esta nueva
orientacion, han surgido experiencias en diferentes paises, donde se han integrado los
servicios sanitarios. Entre ellas, cabe destacar las experiencias conocidas como
organizaciones sanitarias integradas (OSI), las cuales se definen como una red de
organizaciones que brindan el continuo asistencial a una poblacion determinada. Uno de
los paises donde mas estudios se han realizado al respecto es en Estados Unidos; contrario
a esto, en Catalufia poco se conoce sobre las OSI que han surgido en los ultimos afos en
ésta comunidad auténoma. El presente estudio, enmarcado en el proyecto “Organizaciones
sanitarias integradas en Catalufia” del Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC), aporta
informacion sobre dos organizaciones seleccionadas.

Objetivo. Analizar dos casos de Organizaciones Sanitarias Integradas en Catalufia
mediante la aplicacion de la guia para el estudio de las OSI de base territorial.

Meétodos. Se realiz6 un estudio de caso con multiples fuentes de evidencia en el que se
aplicé la “Guia para el estudio de Organizaciones Sanitarias Integradas de base territorial”,
utilizando métodos cualitativos y cuantitativos de investigacién como el andlisis de
documentos, entrevistas individuales semi - estructuradas y el analisis de registros.
Resultados. SSIBE es una organizacion virtual, integrada totalmente, con integracién
vertical hacia atrds que presta servicios del continuo asistencial en la comarca de Baix
Emporda. SSIBE participa en la prueba piloto de financiacién per cépita y ademas,
mantiene los objetivos por lineas de servicios. Su modelo de gobierno es centralizado y su
modelo organizativo es una integracion funcional agrupada por especialidades. Uno de los
mecanismos de coordinacion asistencial, es la historia clinica informatizada la cual esta
integrada para los tres niveles. BSA también es una organizacion virtual, totalmente
integrada con integracion vertical hacia atras. Los municipios de actuacion de BSA son
Badalona, Montgat y Tiana. Los servicios prestados se realizan a través de contratos por

lineas de servicios con cada una de las entidades que conforman la organizacion (HMB,



BGA y CSSC). ElI modelo de gobierno es centralizado y el modelo organizativo es un
disefio divisional en el que cada linea se corresponde con un nivel de atencion. Entre los
mecanismos de coordinacion se encuentran las guias de practica clinica entre niveles y la
historia clinica informatizada para los diferentes niveles asistenciales.

Conclusiones. Con el anélisis de SSIBE y BSA ha sido posible conocer aspectos del
ambito interno y el entorno de ambas organizaciones y reconocer en ellas algunas de las
caracteristicas que la literatura menciona como necesarias para el logro de los objetivos de
las OSI. Pese a las diferencias entre las organizaciones analizadas, se nota como cada una
ha buscado los mecanismos para integrarse y prestar los servicios del continuo asistencial,
no obstante seria deseable que los 6rganos de gobierno asumieran responsabilidades
propias del su cargo. Ademéas es necesario profundizar en cuestiones de cultura y
desempefio para medir los objetivos fundamentales de las organizaciones sanitarias

integradas.



RESUM

Introduccio. En els ultims anys, el discurs de les reformes dels sistemes de salut ha passat
de promoure la competéncia a afavorir la coordinacid assistencial. Amb aquesta nova
orientacio, han sorgit experiencies en diferents paisos, on s'han integrat els serveis
sanitaris. Entre elles, cal destacar les experiéncies conegudes com organitzacions sanitaries
integrades (OSI), les quals es defineixen com una xarxa d'organitzacions que brinden el
continu assistencial a una poblacié determinada. Un dels paisos on més estudis s’han
realitzat referent a aixo és en Estats Units; contrari a aix0, a Catalunya poc es coneix sobre
les OSI que han sorgit en els Gltims anys en aquesta comunitat autonoma. El present estudi,
emmarcat en el projecte “Organitzacions sanitaries integrades a Catalunya” del Consorci
Hospitalari de Catalunya (CHC), aporta informacié sobre dues organitzacions
seleccionades.

Objectiu. Analitzar dos casos d'Organitzacions Sanitaries Integrades a Catalunya
mitjangant l'aplicaci6 de la guia per a l'estudi de les OSI de base territorial.
Metodes. Es va realitzar un estudi de casos amb multiples fonts d'evidencia en el qual es
va aplicar la “Guia per a I'estudi d'Organitzacions Sanitaries Integrades de base territorial”,
utilitzant metodes qualitatius i quantitatius d'investigacio com l'analisi de documents,
entrevistes  individuals semi -  estructurades i l'analisi de  registres.
Resultats. SSIBE és una organitzaci6 virtual, integrada totalment, amb integracio vertical
cap a endarrere que presta serveis del continu assistencial en la comarca de Baix Emporda.
SSIBE participa en la prova pilot de financament per capita i a més, manté els objectius per
linies de serveis. El seu model de govern és centralitzat i el seu model organitzatiu és una
integracié funcional agrupada per especialitats. Un dels mecanismes de coordinacio
assistencial, és la historia clinica informatitzada la qual esta integrada per als tres nivells.
BSA també és una organitzacio virtual, totalment integrada amb integraci6 vertical cap a
endarrere. Els municipis d'actuacié de BSA son Badalona, Montgat i Tiana. Els serveis
prestats es realitzen a través de contractes per linies de serveis amb cadascuna de les

entitats que conformen l'organitzaci6 (HMB, BGA i CSSC). ElI model de govern és



centralitzat i el model organitzatiu és un disseny divisional en el qual cada linia es
correspon amb un nivell d'atencid. Entre els mecanismes de coordinacié es troben les guies
de practica clinica entre nivells i la historia clinica informatitzada per als diferents nivells
assistencials.

Conclusions. Amb I'analisi de SSIBE i BSA ha estat possible coneixer aspectes de I'ambit
intern i l'entorn d'ambdues organitzacions i reconeixer en elles algunes de les
caracteristiques que la literatura esmenta coma necessaries per a l'assoliment dels objectius
de les OSI. Malgrat les diferencies entre les organitzacions analitzades, es nota com
cadascuna ha buscat els mecanismes per a integrar-se i prestar els serveis del continu
assistencial, no obstant seria desitjable que els organs de govern assumissin
responsabilitats propies del seu carrec. A més és necessari aprofundir en questions de
cultura i acompliment per a aconseguir els objectius fonamentals de les organitzacions

sanitaries integrades.



ABSTRACT

Introduction. In the last years, the speech of the health systems reforms has changed from
promote the competition to favor the welfare coordination. With this new direction,
experiences in different countries have arisen, where the sanitary services have been
integrated. Among them, it is possible to emphasize the experiences known as integrated
sanitary organizations (ISO), which are defined as a network of organizations who offer
the welfare continuum to a certain population. One of the countries where more studies
have been made on the matter is in the United States; in opposition to this, in Catalonia
little it is known on the ISOs that has arisen in the last years in this community. The
present study, framed in the project "Integrated Sanitary Organizations in Catalonia” of
the Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC), it contributes with information on two
selected organizations.

Objective. To analyze two cases of Integrated Sanitary Organizations in Catalonia by
means of the application of the guide for the study of the ISO of territorial base.

Methods. A case study with multiple sources of evidence was made in which the “Guide
for the study of Integrated Sanitary Organizations™ was applied, using qualitative and
quantitative methods of investigation like the analysis of documents, individual interviews
semi - structured and the analysis of registries.

Results. SSIBE is a virtual organization, integrated totally, with vertical integration
backwards that serves of continuous the welfare one in the region of Baix Emporda.
SSIBE participates in the test pilot of financing per capita and in addition, it maintains the
objectives by lines of services. Its model of government is centralized and its
organizational model is a functional integration grouped by specialties. One of the
mechanisms of welfare coordination, is the computerized clinical history which this
integrated for the three levels. BSA also is a virtual organization, totally integrated with
vertical integration backwards. The municipalities of BSA performance are Badalona,
Montgat and Tiana. The Services are made through contracts by lines of services with

each one of the entities that conform the organization (HMB, BGA and CSSC). The



government model is centralized and the organizational model is a divisional design in
which each line corresponds with an attention level. Between the coordination mechanisms
are the guides of clinical practice between levels and computerized clinical history for the
different welfare levels.

Conclusions. With the analysis of SSIBE and BSA it has been possible to know internal
and external aspects of both organisations and to recognize in them some of the
characteristics that literature mentions as necessary for the profit of the objectives of the
ISOs. In spite of the differences between the analysed organisations, note as each one has
looked for the mechanisms to integrate itself and to serve the welfare continuum, despite
would be desirable that the government assumed own responsibilities of the their position.
In addition it is necessary to deepen in questions of culture and performance to measure the

main targets of the integrated sanitary organisations.



1. Introduccién

En los dltimos afios, diversos factores han llevado a cambiar los discursos dominantes
en las politicas de salud de la competencia hacia la basqueda de una mayor eficiencia a
través de la coordinacién de los proveedores de salud. Lo cual ha dado como resultado
nuevas experiencias en las formas de organizacién y gestion de los servicios de

salud(1).

Estas experiencias conocidas como organizaciones sanitarias integradas, definidas como
redes de organizaciones que ofrecen una atencion coordinada a través del continuo de
servicios de salud a una poblacién determinada(2), han generado entre los proveedores
y analistas de politicas del ambito de la salud, una firme inclinacion por su desarrollo
puesto que tales organizaciones representan ventajas competitivas en la atencion en
salud cuando las integraciones son exitosas(1). Estados Unidos ha sido el pionero en
este ambito y gracias a ello se han realizado un buen nimero de investigaciones que
documentan el tema(3-5). También Canadd, el Reino Unido y Espafia, entre otros, han

registrado experiencias de este tipo.

En Catalufia también han surgido OSI que funcionan desde hace algunos afios,
adaptandose a las condiciones del medio y con caracteristicas propias, que ain no han
sido analizadas. Por esto, el Consorci Hospitalari de Catalunya, (CHC) esté llevando a
cabo una investigacion sobre las organizaciones sanitarias integradas, con el fin de

conocer mejor las experiencias que ahora se han formado(6).

El analisis de los dos casos esta basado en un marco teorico elaborado, a partir de la

revision bibliografica(7) que engloba los siguientes aspectos: descripcion de los
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aspectos basicos de las OSI, entorno de las OSI, modelo de gobierno, modelo
organizativo y de gestion y coordinacion asistencial. Para lo cual se aplicé la “Guia para

el estudio de Organizaciones Sanitarias Integradas de base territorial”(8).

1.1.Antecedentes

1.1.1. Aspectos basicos de las organizaciones sanitarias integradas

Definicidn

Una Organizacién Sanitaria Integrada (OSI) es una red de organizaciones que ofrece
una atencion coordinada a través de un continuo de servicios de salud a una poblacién
determinada y se responsabiliza de los costes y resultados de salud de la poblacion(2).
El rango de servicios que ofrecen este tipo de organizaciones podria incluir la atencion

primaria, especializada y sociosanitaria.

En la definicidn se destacan tres elementos clave que delimitan las OSI, la coordinacion
de la atencion a lo largo del continuo asistencial, la cobertura de servicios a una
poblacion determinada y la responsabilidad sobre los costes y resultados de salud de la

poblacion que atiende.

Los objetivos principales que pretenden las OSI son la mejora de la eficiencia global en
la provision y la continuidad de la atencion a través de la mejora en la coordinacion de

los servicios.

Caracteristicas

Tomando como base la literatura, las organizaciones sanitarias integradas presentan las

siguientes caracteristicas (2;9).
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e Amplitud de la integracion, se refiere al nimero de diferentes servicios que provee
al OSlI a lo largo del continuo de atenciones de salud. Entendiendo como continuo todas
las actividades que incluyen promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
servicios de emergencia, atencién ambulatoria, atencién de pacientes agudos y cronicos
y asistencia de rehabilitacion(2).

e La profundidad de la integracion esta dada por el nimero de diferentes unidades

gue posee una OSI para suministrar una determinada funcién o servicio(2).

e La produccion de servicios dentro de la OSI lo proporciona la cantidad de servicios
suministrados dentro de la misma organizacion comparada con la cantidad de servicios

comprados a otros proveedores de salud.

e Las relaciones entre las organizaciones de la OSI pueden estar definidas por las

diferentes formas de propiedad y/o relaciones contractuales.

Tipos de Organizaciones Sanitarias Integradas
Los tipos de OSI surgen a partir de las caracteristicas que se acaban de nombrar

adoptando la siguiente clasificacion:

Segun el tipo de servicios que integran, las organizaciones sanitarias pueden existir
dos tipos de integracion horizontal o vertical. La integracion horizontal busca la union y
coordinacion de servicios en la misma fase del proceso de produccion de salud y de esta
forma posibilitar la ayuda Inter — organizacional y la comunicacion entre proveedores

de salud que se han involucrado en la provision de estos servicios(10).
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En la integracion vertical también se busca la unién y la coordinacion de servicios
pero, a diferencia de la integracion horizontal, ésta se da entre diferentes fases del
proceso de produccién de salud(10), lo cual hace que en este tipo de integracion se note

claramente el continuo de cuidados de salud(11).

Basados en la cantidad de servicios que producen internamente las OSI, éstas pueden
clasificarse segun el grado de integracion en organizaciones con integracion total
(proveen todos los servicios a partir de recursos internos); organizaciones con cuasi-
integracion (No tienen total propiedad de sus bienes y deben asociarse para proveer
determinados servicios de salud); organizaciones no integradas (dependen

completamente de proveedores externos).

Por Gltimo, las OSI se clasifican segun del tipo de relacion que se establece entre las
distintas organizaciones (relaciones interorganizacionales) que la integran en OSI

vertical o en OSI virtual.

Para comprender el funcionamiento de las OSI y realizar un verdadero anélisis,
necesariamente debe conocerse no sélo los aspectos basicos que se acaban de

mencionar, sino también el entorno y aspectos internos especificos de las OSI.

Teniendo en cuenta la revision bibliogréafica realizada, se seleccionaron elementos
fundamentales para el modelo de analisis de las OSI. Entre los elementos del entorno es
importante conocer determinantes de caracter econdémico, social y politico; como
también la asignacién de recursos. En el ambito interno, el modelo de gobierno y el
modelo organizativo y de gestion son otros de los elementos a considerar. EI analisis del
desempefio requiere conocer los objetivos finales de las OSI de eficiencia y

coordinacion. Dentro del modelo de gobierno de las organizaciones sanitarias integradas
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se deben tener en cuenta las dimensiones de éste y los atributos del buen gobierno. En el
modelo organizativo y de gestidn se identifican la dimension estratégica, la estructura

organizativa de la OSl y el sistema de asignacion de recursos.

1.1.2. Entorno de las organizaciones sanitarias integradas

El desarrollo de las OSI puede estar influenciado por elementos del entorno que pueden

ser de carécter econémico, social y politico.

e Determinantes econémicos: El factor econémico es uno de los determinantes
importantes en la formacion de las OSI debido a la casi obligacion de los servicios
sanitarios de controlar el gasto efectivamente y sin descuidar los objetivos y misién de

las organizaciones(12).

e Determinantes sociales: Gracias a los programas de educacion en salud y los
conocimientos en el campo, la poblacion de distintos paises desarrollados, ahora
demanda servicios de mayor calidad(13); sumado al incremento en la proporcién de
ancianos con una mayor carga de enfermedades cronicas, han influido en la creacion de
instituciones que respondan a dichos cambios y garantice la continuidad en la provision

de los servicios de salud.

e Determinantes politicos: Con el fin de alcanzar la eficiencia en la prestacion de los

servicios sanitarios, las autoridades de diferentes paises han implementado una serie de

medidas que buscan la integracion entre los proveedores de salud(14).
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1.1.3. El ambito interno de las organizaciones sanitarias integradas

En el &mbito interno de las organizaciones sanitarias integradas se ha tenido en cuenta el
modelo de gobierno de la OSI, los atributos que se consideran deseables para un buen

gobierno y el modelo de organizativo y de gestion.

1.1.4. Modelo de gobierno de la OSI

Los gobiernos de las OSI son los encargados de formular politicas y tomar decisiones
que conciernen a toda la organizacion por lo tanto, el gobierno podra afectar positiva o
negativamente la integracion de la OSI dependiendo de las determinaciones que alli se

adopten.

Las dimensiones del gobierno son el control, el cual esta relacionado con el grado de
centralizacion del gobierno de la organizacion; la estructura, hace referencia a como la
organizacion agrupa las unidades bajo un mismo drgano de gobierno; el funcionamiento
estd articulado con las responsabilidades que ejerce cada dérgano de gobierno y la
composicion del gobierno depende de los miembros que se seleccionen para formar

parte de los 6rganos de gobierno de la OSI(15).

No existe evidencia empirica de qué modelo de gobierno permite alcanzar un mayor
grado de integracién del sistema; sin embargo, el buen gobierno requiere de atributos
como la responsabilidad global con el sistema y la comunidad y coordinacion entre los

diferentes 6rganos de gobierno(15).

¢ Responsabilidad con el sistema y la comunidad. Para la gobernabilidad de la OSI,

es fundamental tener una perspectiva global de sistema en la que se identifiquen
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claramente los roles de cada nivel sin perder de vista las responsabilidades como

proveedores integrados a la hora de tomar decisiones trascendentales.

Para ello se recomienda tener un gobierno con clara vision del sistema integrado,
experiencia y conocimiento de todos los sectores, al igual que informacién y formacion
que les permita fortalecer su vision global(15). Ademéas, compromiso con el buen

desempefio de los roles y responsabilidades que adquiere el gobierno.

La OSI también debe tener un conocimiento amplio sobre las necesidades de la
poblacion que atiende; esto se puede lograr incorporando en los gobiernos a miembros

de la comunidad que tengan influencia politica en la poblacion.

e Coordinacion entre los diferentes érganos de gobierno. Un aspecto fundamental
en el funcionamiento de las OSI es justamente la coordinacion entre cada uno de los
organos de gobierno de los entes que la forman de manera que no se desfigure el sentido
de la vision, objetivos y estrategias a lo largo del sistema. Existen diversos mecanismos
para conseguir la coordinacion de las actividades de gobierno de las OSI: la rotacion de
los miembros por los distintos gobiernos o la presencia de algunos en varios 6rganos a
la vez. Un buen gobierno necesita tener acceso a informacion que permita evaluar el
desempefio de las unidades operativas y del sistema. Dado que la OSI es responsable de
la salud de la poblacién que cubre, el gobierno de la OSI requeriria informacion de

resultados de salud de la poblacion(15).
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1.1.5. EIl modelo organizativo y de gestion

El modelo organizativo y de gestion la vision y la estructura organizativa, junto con la
cultura organizativa y el liderazgo son los elementos de las organizaciones mas

asociadas con la coordinacion asistencial (también llamada integracion clinica).

Dimensién estratéqgica.

Entre los elementos claves para la integracion organizativa es la existencia de mision,
metas, objetivos y estrategias globales para la OSI(11). La existencia de una estrategia
global puede aportar un vinculo comun para todas las acciones que se desempefien a

largo plazo dentro de la organizacion.

El desarrollo coherente de la visién, las metas, los objetivos y las estrategias de la OSI
definen el alcance y la direccion de las actividades de la organizacion, por tanto, se debe
mantener el sentido global de la organizacion y reflejar la integracion organizativa(11)
buscando siempre la coordinacion entre las unidades operativas del sistema, coherencia
y alineacidn entre los objetivos y las estrategias y ademas implementarlas efectivamente

dentro de la organizacion.

Los objetivos y estrategias globales de cada una de las UO deben estar alineados con los
objetivos y estrategias globales de la OSI. A la alineacién entre los objetivos de las
diferentes UO y los objetivos del sistema se denomina coordinacién en sentido
horizontal, mientras que la alineacién entre las estrategias de las UO y los objetivos del

sistema se denomina coordinacion en sentido vertical (16).

El Plan estratégico de la OSI y la implementacion del mismo, seria la herramienta de

gestion que dispone esta organizacién para establecer la misién, metas, objetivos y la

estrategia global para el sistema. La implementacion de la estrategia requiere de los
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siguientes procesos: alinear estratégicamente el sistema, realizar los cambios

organizativos pertinentes y llevar un control estricto de los resultados.

La estructura organizativa

La estructura organizativa se refiere al grupo de actividades desarrolladas por diferentes

unidades con la particularidad de ser llevadas a cabo de forma coordinada.

La estructura organizativa se refiere al grupo de actividades desarrolladas por diferentes
unidades con la particularidad de ser llevadas a cabo de forma coordinada. Las cinco
partes fundamentales de la estructura organizativa son el apice estratégico que esta
compuesto por los directivos que ocupan el estrato superior de la jerarquia y su staff
personal, la linea media constituida por los directivos que vinculan el apice estratégico
con el nicleo de operaciones, la tecnoestructura, donde los analistas desarrollan su labor
de normalizacién del trabajo ajeno, el staff de apoyo que respalda el funcionamiento del

nucleo de operaciones por la via indirecta, y finalmente, el ndcleo de operaciones.

La estructura de las organizaciones se configura a partir de la forma de la agrupacién
de los puestos de trabajo, de los mecanismos que se establecen para coordinar estas
unidades y sus actividades, el tipo de descentralizacién que presenta la organizacion,
la de parte de la estructura con méas peso Yy el factor de contingencia, o variable que

determina la estructura que predomina.

La agrupacion en las unidades
Existen dos bases para agrupar los puestos de trabajo y las actividades: la agrupacion
segun el mercado en la que las actividades estdn agrupadas segun los productos o

servicios que da la organizacion, y la agrupacién segun las funciones en las que las
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actividades estdn agrupadas segun las funciones que se utilizan para producir los

productos o servicios (17)

Los mecanismos de coordinaciébn o control que parecen explicar las formas
fundamentales en las que las organizaciones coordinan su trabajo son: la adaptacion

mutua, la supervision directay la normalizacion (17).

Mediante la adaptacién mutua se consigue la coordinacion del trabajo a través de la
simple comunicacion informal y les permite alcanzar un grado de coordinacion mayor.
El control sobre las acciones lo ejercen los que lo realizan. A través de la supervision
directa se logra la coordinacion responsabilizando una persona del trabajo de las
demas, dandole instrucciones y controlando sus acciones. Con la normalizacién se
alcanza la coordinacién especificando de antemano los procesos de trabajo, los

resultados o las habilidades requeridas para realizar el trabajo.

Mintzberg (17) considera cuatro tipos de mecanismos de coordinacion basados en la
adaptacion mutua, que él denomina dispositivos de enlace: el puesto de enlace, el
grupo de trabajo y comité permanente, el directivo integrador y la estructura matricial.
Los puestos de enlace se utilizan cuando necesita un contacto considerable para
coordinar el trabajo de dos unidades; en los grupos de trabajo y comités permanentes la
reunion constituye el principal vehiculo para facilitar la adaptacion mutua. Cuando se
institucionaliza una reunién, nombrando formalmente a sus participantes y
concertandola con regularidad, se considera que se ha integrado a la estructura formal;
Cuando se necesita mas coordinacion por adaptacion mutua de la que pueden
proporcionar los puestos de enlace, los grupos de trabajo o los comités permanentes, la
organizacion puede nombrar un directivo integrador, es decir, un puesto de enlace

dotado de autoridad formal; la estructura matricial representa el esfuerzo organizativo
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por combinar los dos tipos de agrupacion en una misma estructura. Es decir, este tipo de
estructura permite organizar los recursos en torno a programas, productos o proyectos
sin tener que renunciar a la especializacion o duplicar los recursos. Como contrapartida

la estructura matricial sacrifica el principio de unidad de mando.

El tipo de estructura segun la agrupacion de las actividades y los mecanismos de
coordinacion

La agrupacién constituye en si mismo un medio para coordinar las actividades y cargos
de una organizacion. Por lo tanto, segun sea la base de agrupacién escogida (mercado o
funciones), la organizacion estara estimulando la coordinacion de las funciones o de los
procesos. La agrupacion segun el mercado estimula la coordinacion entre especialistas
que desempefian distintas funciones; la agrupacion segun las funciones incentiva la
coordinacion entre los especialistas que desempefian la misma funcién. Por lo tanto, un
elemento central en el analisis de las estructura de las OSI es la forma en la que

agrupan sus actividades de direccion, operativas y de apoyo fundamentales(18).

Sistemas de planificacién y control

Ademas de los mecanismos de coordinacién, las organizaciones utilizan los sistemas de
planificacion para coordinar las actividades y unidades. Estos pueden ser de dos tipos:
los sistemas de control del rendimiento en los que el apice estratégico negocia los
subobjetivos y presupuestos con cada unidad y controla el resultado a posteriori, y los
sistemas de planificacion de acciones en los que los objetivos globales de la
organizacién se van concretando en objetivos, programas y acciones especificas para

cada una de las unidades.
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Descentralizacion en la toma de decisiones

Las estructuras centralizadas son aquellas en las que la decision se toma en un Gnico
punto de la organizacion. Las descentralizadas son aquellas en las que el poder queda
dividido entre numerosos individuos. Existen dos tipos de descentralizacion: la vertical,
en la que el poder formal se dispersa a medida que desciende por la jerarquia, y la
horizontal, en la que el poder se dispersa fuera de la estructura lineal; si las decisiones
de distinto tipo quedan dispersas en distintos puntos de la organizacion, se dice que la
descentralizacion es selectiva, mientras que si estas diversas decisiones quedan
dispersas en un mismo punto de la organizacién, se dice que la descentralizacion es

paralela.

La cultura organizativa

La cultura de un grupo puede ser definida como una pauta de inferencias basicas que el
grupo ha aprendido, para resolver los problemas de adaptacion externa y de integracion
interna, que han sido consideradas como validas, y por tanto, pueden ser transmitidas a
los nuevos miembros como la manera correcta de percibir, pensar y sentir con relacién a

éstos problemas(19).

Sistema de asignacion de recursos dentro de la OSI

Para alcanzar la eficiencia, la red debe tener incentivos a tratar el problema de salud en
el lugar més costo efectivo dentro del continuo asistencial. Esto solo se logra si los
incentivos de las diferentes unidades estan alineados con los objetivos globales del
sistema. Los componentes del sistema - hospitales, equipos de atencion primaria, etc.-
se convierten en centros de costes que deben ser gestionados dentro de un Unico
presupuesto(5) Estos deben visualizar que son responsables tanto de los costes directos

en los que incurre la unidad, como de los costes inducidos sobre el resto de unidades.
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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 gasto,

nunca de ingresos. Mas actividad significa mas costes y por lo tanto menos beneficios.

1.1.6. Coordinacion asistencial

La coordinacion asistencial se refiere a la concertacion de las diferentes actividades que

se requieren para atender al paciente a lo largo del continuo asistencial, es decir, los

servicios que se abarcan desde la atencién primaria hasta la terciaria(20).

A partir de los tipos de colaboracion de Lorenz et al(21) se han agrupado los modelos de

colaboracion asi:

Provision paralela.
La provision paralela se produce cuando la division de las tareas entre los
profesionales es clara y la resolucion del problema de salud no requiere una
colaboracién  significativa. Cada  nivel asistencial puede trabajar
independientemente.

Gestor-consulta

En este caso un nivel asistencial actia como gestor del paciente y el resto de niveles

intervienen en el proceso para dar un consejo o para llevar a cabo una intervencion

concreta

Co-provision de la atencion
La co-provisién de la atencion supone la responsabilidad compartida por parte de
los profesionales que intervienen en la resolucion del problema de salud. La

provision conjunta generalmente no es jerarquica, aunque uno de los profesionales
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puede asumir el papel de liderazgo en el tratamiento, dependiendo de las

caracteristicas y evolucion del problema.

Diversos instrumentos se pueden utilizar para lograr la coordinacion asistencial: la
planificacion de la atencion, guias y protocolos clinicos sistemas de informacion vertical
a lo largo de la organizacion, gque recojan informacién econdmica, operacional, para
planificacion y andlisis e informacion clinica, uso de otros canales de informacion;

grupos de trabajo y sistema experto.

El sistema de informacion vertical deberia estar compuesto por: Sistema de informacion
econdmica, sistema de informacién operacionales, sistemas de planificacion y analisis y
el sistema de informacion clinica. El sistema de informacion clinica de una OSI, deberia
incluir a su vez: un sistema de registros clinicos a lo largo del continuo asistencial;
herramientas de soporte a la decisién clinica que den soporte a la practica médica, y un

sistema de informacion para el analisis de resultados en la poblacién atendida.

En el ambito de la atencidon sanitaria los grupos de trabajo se han constituido
tradicionalmente para mejorar la coordinacion de la atencion. Se pueden establecer tres
categorias de grupo de trabajo segun el grado de colaboracion alcanzado(22). Grupos
mutidisciplinarios donde cada profesional trabaja de manera paralela, con una
definicién clara de los roles, especificando las tareas y las lineas jerarquicas de
autoridad; en los grupos interdisciplinarios, los profesionales se reinen regularmente
para coordinar los programas de tratamiento de los pacientes; y los grupos
transdisciplinarios donde todos los miembros contribuyen consensuadamente, a un plan
individualizado para el paciente, y uno o dos miembros son designados como los

agentes para la intervencion.
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En las Gltimas décadas se han implementado en distintos sistemas de salud, estrategias
para gestionar coordinadamente la atencion de pacientes con necesidades complejas que
requieren una colaboracion més estrecha entre distintos niveles asistenciales. Los
programas de gestién de enfermedades PGE vy la gestion de casos. La gestion de casos
se centra en pacientes individuales y sus familias. Los pacientes son gestionados a lo
largo del continuo asistencial(23). EI PGE es un 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(24). Mediante estos programas, todos aquellos que son
responsables en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad, se ponen de
acuerdo en los estandares, personal y costes en los que se incurre para proveer la

atencion(25).

En sintesis, la coordinacion asistencial se puede definir como la concertacion de los
servicios que a lo largo del continuo asistencial son necesarios para atender al paciente.
Cuando esta coordinacion alcanza el grado maximo, se dice que la atencién esta
integrada. Y cuando el paciente percibe que la atencion estd coordinada, se concluye

que se ha logrado la continuidad asistencial.

1.1.7. Desempefio de la organizacion

El desempefio de la organizacion permite conocer si las estrategias de las OSI se estan

implementado efectivamente a través del analisis de la eficiencia y la continuidad.

Continuidad

La continuidad en la atencion hace referencia al grado de conexién y coherencia en las

actividades dedicadas a la atencidon de un paciente a lo largo del tiempo. Todo esto
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como resultado de una buena informacién, las habilidades comunicativas entre el

personal y una buena coordinacion en la atencion(26).

Eficiencia
La eficiencia se refiere al alcance de los resultados deseados con el uso mas costo —

efectivo de los recursos sean éstos humanos, fisicos y/o econdmicos(27).

La eficiencia refleja no sélo si los programas de salud y los servicios de la OSI son
producidos al méas bajo costo posible, sino también si la organizacién provee servicios o
intervenciones haciendo uso de los recursos disponibles sin descuidar la calidad de los

mismos.

1.2 Justificacion

Ha sido en Estados Unidos, con un sistema de salud muy fragmentado, donde han
proliferado las organizaciones sanitarias integradas y por tanto, donde se ha realizado el
mayor nimero de estudios sobre las mismas. En Catalufia, con un Sistema Nacional de
Salud, también han aparecido progresivamente las OSI. A diferencia del caso
norteamericano, donde la bibliografia sobre el tema es abundante, en Catalufia y Espafia

son escasos los estudios sobre integracidn de servicios sanitarios.

Por esta razén se crea la necesidad de investigar y asi documentar la informacién
existente sobre las Organizaciones Sanitarias Integradas, basandose en las
caracteristicas de los servicios sanitarios integrados de Catalufia; de esta forma se

contribuird al mejoramiento de las experiencias catalanas basados en los aspectos del
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ambito interno y externo de las organizaciones, fundamentados en la revision

bibliogréfica, la cual constituye el marco conceptual que es la base para el analisis.

Actualmente, el Consorci Hospitalari de Catalunya esta llevando a cabo la investigacion
“Organizaciones Sanitarias Integradas de Base Territorial” en la que se analizan
diversos casos de organizaciones sanitarias integradas de Catalufia. El presente estudio

contribuye a la investigacion con el andlisis de dos de los casos seleccionados.
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1.3.Preguntas de investigacion

e ¢Cbmo se formaron las OSI en Catalufia?

« ¢Qué caracteristicas tienen las OSI de Catalufia?

« ¢Como es el entorno en el que funciona las OSI?

« ¢(COmo es el modelo de gobierno y los atributos de buen gobierno de las OSI en
Catalufa?

« ¢Cuéles son las caracteristicas del modelo organizativo y de gestion de las OSI en
Catalufia en cuanto a la dimensidn estratégica, estructura y asignacion de recursos?

o ¢CoOmo es la coordinacion asistencial en la OSI?
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1.4.0bjetivos

GENERAL

Analizar dos casos de Organizaciones Sanitarias Integradas en Catalufia mediante la
aplicacion de la guia para el estudio de las OSI de base territorial, desarrollado por el

Consorci Hospitalari de Catalunya.

ESPECIFICOS

« Describir dos Organizaciones Sanitarias Integradas de Cataluiia seleccionadas y
conocer sus caracteristicas.

o Analizar el entorno de las dos OSI seleccionadas.

« Analizar el modelo de gobierno y los atributos de buen gobierno de las dos OSI
incluidas en el estudio.

« Analizar las caracteristicas del modelo organizativo y de gestion de las dos OSI.

« Analizar los elementos de la coordinacion asistencial de las dos OSI.
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1.5.Limitaciones

« Para la revision de la bibliografia sélo se tuvieron en cuenta documentos en inglés,
espafiol y Catalan; por lo que es no ha sido incluida informacion existente en

idiomas diferentes a los mencionados.

o Por ser esta la primera investigacion que se realiza sobre las organizaciones
sanitarias integradas de Catalufia, no se cuenta con informacién previa que permita

la comparacion de los resultados del estudio.

« Los estudios realizados sobre el analisis de las organizaciones sanitarias integradas
son escasos, lo que reduce la cantidad de informacion que pueda encontrarse sobre

éste tema.

« Los estudios realizados en Estados Unidos o Canada sobre organizaciones sanitarias
integradas no son comparables a las OSI de Catalufia debido a las diferencias en los

sistemas de salud de los paises de referencia.
« Debido a la extension del trabajo y los problemas de acceso a datos de referencia en
cuanto a coordinacion y eficiencia, el analisis se centrara en aspectos de estructura 'y

proceso.

o EIl analisis de aspectos como el liderazgo y cultura de las organizaciones se

encuentra limitado por el tiempo disponible para la realizacion de este estudio.
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2.1. Resumen

Introduccion. Las reformas de los sistemas de salud han pasado de promover la
competencia a favorecer la coordinacion asistencial. Asi, han surgido experiencias donde
se integran servicios sanitarios; entre ellas, las organizaciones sanitarias integradas (OSI).
El pais con mas estudios al respecto es Estados Unidos; al contrario, poco se conoce en
Catalufa sobre las OSI que han surgido en el territorio.

Obijetivo. Analizar dos casos de OSI en Catalufia aplicando la guia para el estudio de las
OSI de base territorial.

Métodos. Estudio de caso con mudltiples fuentes de evidencia, utilizando analisis de
documentos, entrevistas individuales semi-estructuradas y analisis de registros.

Resultados. SSIBE es una organizacion virtual, integrada totalmente, con integracion
vertical, modelo de gobierno centralizado y modelo organizativo de integracion funcional
agrupada por especialidades. Uno de los mecanismos de coordinacion asistencial, es la
historia clinica informatizada. BSA es una organizacion virtual, totalmente integrada con
integracion vertical, modelo de gobierno centralizado y modelo organizativo de disefio
divisional donde cada linea corresponde a un nivel de atencién. Entre los mecanismos de
coordinacion se encuentran guias de practica clinica entre niveles y la historia clinica
informatizada.

Conclusiones. Al analizar SSIBE y BSA se han conocido aspectos del &mbito interno y
entorno de ambas organizaciones y reconocer en ellas algunas de las caracteristicas

necesarias para el logro de los objetivos de las OSI.
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2.2. Abstract

Introduction. In the last years, the speech of the health systems reforms has changed from
promote the competition to favor the welfare coordination. With this new direction,
experiences in different countries have arisen, where the sanitary services have been
integrated. Among them, it is possible to emphasize the experiences known as integrated
sanitary organizations (ISO), which are defined as a network of organizations who offer
the welfare continuum to a certain population. One of the countries where more studies
have been made on the matter is in the United States; in opposition to this, in Catalonia
little it is known on the ISOs that has arisen in the last years in this community. The
present study, framed in the project "Integrated Sanitary Organizations in Catalonia” of
the Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC), it contributes with information on two
selected organizations.

Objective. To analyze two cases of Integrated Sanitary Organizations in Catalonia by
means of the application of the guide for the study of the ISO of territorial base.

Methods. A case study with multiple sources of evidence was made in which the “Guide
for the study of Integrated Sanitary Organizations™ was applied, using qualitative and
quantitative methods of investigation like the analysis of documents, individual interviews
semi - structured and the analysis of registries.

Results. SSIBE is a virtual organization, integrated totally, with vertical integration
backwards that serves of continuous the welfare one in the region of Baix Emporda.
SSIBE participates in the test pilot of financing per capita and in addition, it maintains the
objectives by lines of services. Its model of government is centralized and its
organizational model is a functional integration grouped by specialties. One of the
mechanisms of welfare coordination, is the computerized clinical history which this
integrated for the three levels. BSA also is a virtual organization, totally integrated with
vertical integration backwards. The municipalities of BSA performance are Badalona,

Montgat and Tiana. The Services are made through contracts by lines of services with

35



each one of the entities that conform the organization (HMB, BGA and CSSC). The
government model is centralized and the organizational model is a divisional design in
which each line corresponds with an attention level. Between the coordination mechanisms
are the guides of clinical practice between levels and computerized clinical history for the
different welfare levels.

Conclusions. With the analysis of SSIBE and BSA it has been possible to know internal
and external aspects of both organisations and to recognize in them some of the
characteristics that literature mentions as necessary for the profit of the objectives of the
ISOs. In spite of the differences between the analysed organisations, note as each one has
looked for the mechanisms to integrate itself and to serve the welfare continuum, despite
would be desirable that the government assumed own responsibilities of the their position.
In addition it is necessary to deepen in questions of culture and performance to measure the

main targets of the integrated sanitary organisations.
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2.3. Introduccién

En los ultimos afios, diversos factores han llevado a cambiar los discursos dominantes en
politicas de salud de la competencia hacia la basqueda de mayor eficiencia mediante la
coordinacion de proveedores de salud. Lo cual ha dado como resultado nuevas

experiencias en las formas de organizacion y gestion de los servicios de salud(1).

Estas experiencias conocidas como organizaciones sanitarias integradas (OSI), definidas
como redes de organizaciones que ofrecen atencion coordinada a través del continuo de
servicios de salud a una poblacion determinada(2), han generado entre proveedores y
analistas de politicas en salud, una firme inclinacion por su desarrollo puesto que tales
organizaciones representan ventajas competitivas en la atencion en salud cuando las
integraciones son exitosas(1). Estados Unidos, entre otros paises, ha sido el pionero en este
ambito y gracias a ello han realizado investigaciones que documentan el tema algunas,
determinando los potenciales beneficios de las OSI y otras demostrando que muchas
organizaciones no funcionan de manera integrada(1;3;4), esto demuestra la necesidad de

conocer mejor los potenciales beneficios y las dificultades en la implantacion de las OSI.

En Catalufia también han surgido OSI que funcionan hace algunos afos, adaptandose al
sistema de nacional de salud y las condiciones del medio, con caracteristicas propias que
aun no han sido analizadas y requieren ser estudiadas para documentar estas experiencias.
Partiendo de estas consideraciones surgen las preguntas ¢Qué caracteristicas tienen las OSI
de Catalufia? Y (Cémo es el entorno, modelo de gobierno, modelo organizativo y la
coordinacion asistencial de estas organizaciones?; para dar respuesta a estas preguntas el

estudio tiene por objetivo analizar dos casos de OSI en Catalufia.
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2.4. Metodologia

Se realizd un estudio de caso con mdltiples fuentes de evidencia(8) en dos OSI de
Catalufia, mediante la aplicacion de la “Guia para el estudio de OSI de base territorial”(7)
(Tabla 1) la cual contiene aspectos principales para el estudio de las OSI elaborados
basandose en la busqueda, recopilacion y analisis bibliografico existente sobre el tema(6).

El trabajo de campo se desarrollo entre abril y septiembre de 2004.

Muestra

Se seleccionaron dos casos de estudio teniendo en cuenta: Ser proveedor integrado
verticalmente; tener mas de cinco afios de gestion conjunta; una poblacién de referencia
definida y un hospital comarcal dentro de la red. Los casos seleccionados fueron: Serveis

de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE) y Badalona Serveis Assistencials (BSA).

En la seleccion de los documentos se incluyd documentacion elaborada al interior de las
organizaciones y de conocimiento publico, con informacion sobre los elementos de analisis
del estudio como: estatutos, planes estratégicos, organigramas, guias de practica clinica,

guias farmacoldgicas, acuerdos, presentaciones, contratos, entre otros.

Para la seleccion de los informantes, entre el personal directivo se entrevist6 al Director de
Evaluacién, Informacion e Investigacion de SSIBE y al Director de Planificaciéon y
Desarrollo de BSA. Ademaés se seleccionaron entre el personal médico, profesionales de

atencion primaria, atencion especializada y sociosanitaria de las dos organizaciones.

Métodos

Se utilizaron técnicas cualitativas de investigacion: andlisis de documentos, entrevistas
individuales semi-estructuradas. Para el andlisis fue utilizada la técnica cualitativa de
analisis narrativo del contenido, el cual consiste en ordenar, estructurar y dar significado a

la informacién obtenida.
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Analisis de documentos

Se reviso la documentacién proporcionada por SSIBE y BSA (Anexo). Con la informacion
obtenida de los documentos revisados y siguiendo los instrumentos, se analizaron las
dimensiones de las OSI. La descripcion, las caracteristicas y la evolucion de las
organizaciones se realizd con las memorias de actividad, historicas y diapositivas; el
entorno se analizé con los contratos y articulos de paginas web; los modelos de gobierno se
analizaron con los estatutos; el modelo organizativo se analizd con los planes estratégicos,
principios y objetivos institucionales, organigramas, presupuestos y modelos de contratos
de los profesionales; y la coordinacién asistencial, mediante guias de practica clinica,
articulos sobre los sistemas de informacion, trayectorias médicas Yy circuitos

administrativos.

Entrevistas Individuales

Se entrevistaron individualmente seis actores clave en el proceso de constitucion de las
organizaciones para caracterizarlas y obtener informacion respecto a las dimensiones
propuestas para el analisis de las organizaciones. También se entrevistaron médicos de los
diferentes niveles para analizar la coordinacion asistencial. Las preguntas para realizar las

entrevistas se basaron en la “Guia para el estudio de OSI de base territorial”.

Anélisis de registros
Se analizaron registros poblacionales y sociales para describir las principales
caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de referencia de las dos organizaciones y

describir las principales caracteristicas del territorio.

Controles de calidad

Para asegurar la calidad de los resultados se verifico y triangulé la informacion utilizando

diferentes fuentes e informantes.
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2.5. Resultados

A continuacion se presentan los resultados del estudio realizado en los dos casos

seleccionados: SSIBE y BSA, de acuerdo con las dimensiones analizadas.

A. Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

a. Descripcion

SSIBE es una OSI que nacié en 1994 y esta conformada por dos entidades: la Fundacion
Mossen Miquel Costa-Hospital de Palamds y el Consorci Assistencial del Baix Emporda
(CABE) siendo la fundacion quien liderd la integracién. En la tabla 2 se describen las
unidades que conforman cada entidad lo cual denota la profundidad de la integracion, la
poblacion de referencia del continuo asistencial y del area de referencia hospitalaria, estos

datos indican una penetracion de la organizacion en el territorio del 72%.

b. Caracteristicas generales

Las entidades que conforman SSIBE ofrecen a su poblacién de referencia el continuo de
servicios en AP, especializada y sociosanitaria, los cuales conforman la cartera de servicios
y a su vez muestran la amplitud de la integracién de la organizacién. Adicionalmente en
AP ofrecen servicios privados como: medicina del deporte, podologia y homeopatia. En
atencion especializada, realiza las actividades propias de un hospital general basico y
ofrece los servicios de nefrologia, hemodidlisis y cdmara hiperbérica,. Asi mismo, la
organizacion  gestiona centros de atencidén geriatrica en Sant Feliu de Guixols y

Palafrugell.

La relacion entre las entidades que conforman SSIBE se produce mediante una sociedad
Ilamada "agrupacién de interés economico™ SSIBE-AIE-, la cual les permite compartir

servicios no asistenciales(9). Los servicios asistenciales estan consolidados sin
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personalidad juridica, bajo el nombre de Serveis de Salut Integrats Baix Emporda. Al
mismo tiempo, la Fundacién es miembro mayoritario del CABE vy el presidente del consejo

de gobierno del CABE es también presidente del patronato de la Fundacion.

Segun los tipos de servicios que se integran, SSIBE es una OSI de integracion vertical
hacia atras. Segun el nivel de produccion de servicios es integracion total y segln la

forma de relacion entre las unidades operativas, se clasifica como una OSI Virtual.

c. Entorno

El entorno en el que SSIBE ofrece sus servicios (tabla 3) es la comarca del Baix Emporda
donde ademas realizan actividades otras entidades publicas de salud. La compra de los
servicios de salud de SSIBE con el SCS, se realiza a través de la prueba piloto de
financiacion per cépita y ademas mantiene los objetivos del contrato por lineas de
servicios. Para adquirir una responsabilidad Unica delante del comprador, los contratos son
firmados por el gerente del CABE y el gerente de la fundacion, que en este caso es la

misma persona.

d. Modelo de gobierno

Dimensiones del gobierno

El control en SSIBE lo ejercen dos 6rganos de gobierno: el Patronato de la Fundacion Mn.
Miquel Costa-Hospital de Palamds y el Consejo de Gobierno del CABE; el 6rgano que rige
la AIE, es el mismo que rige al CABE; es decir, SSIBE posee multiples 6rganos de
gobierno entre los cuales no existe relacion jerarquica por encontrarse al mismo nivel. La
coordinacion entre ellos se da mediante de la presencia de los miembros en los dos 6rganos
a la vez, la asistencia del Gerente en las reuniones (con voz pero sin voto), reuniones
periddicas y comunicacion permanente entre la gerencia y la presidencia de los dos

6rganos de gobierno.
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Las funciones del patronato de la Fundacion, indican principalmente actividades que
impliguen el buen funcionamiento del hospital, la aprobacién de cuentas y presupuestos,
entre otras. Las funciones del consejo de gobierno del CABE se basan en el cumplimiento
de los estatutos, aprobacion del plan general, planes anuales de actividades, presupuestos,
convenios para prestacion de servicios con entidades publicas y en general, las actividades
que la ley permita. De acuerdo con informacién proporcionada por personal directivo de
SSIBE, el patronato y el consejo de gobierno cumplen con dichas funciones. Segun el
control que poseen los 6rganos de gobierno de la de organizacion y las funciones que

realizan, éste es un organo centralizado.

Atributos del buen gobierno
La participacion de los 6rganos de gobierno en la articulacion de la misién global, las
estrategias y los principios institucionales de SSIBE consiste en la aprobacion de los

mMismos.

Entre las funciones de los érganos de gobierno, no se encuentran funciones que hagan
referencia al control del desempefio de la organizacion ni un sistema de evaluacion del
desempefio de los 6rganos de gobierno pero si, sobre el desempefio de la entidad a la cual
representa. Los resultados obtenidos en la organizacién en cuanto al progreso de la
integracién y resultados de salud en la poblacion se recogen a través del cuadro de mando,
los analiza el Consejo Directivo y son presentados por el Gerente a los 6rganos de

gobierno.

e. Modelo organizativo de SSIBE

Dimensidn estratégica

SSIBE no posee un plan estratégico formal pero si, diversos documentos de analisis y
planificacion estratégica, donde se definen su misidn, objetivos institucionales. En General,

los objetivos institucionales de SSIBE pretenden: promover un sistema sanitario y social



integrado en la comarca, alcanzar un clima laboral positivo, incrementar la presencia y la
implicacion de la organizacion en la sociedad, incidir en el sector sanitario y social y
alcanzar resultados economicos equilibrados. Entre los objetivos delas unidades
asistenciales siempre esta presente el cumplimiento de los objetivos del comprador y
ademas, para el presente afio aparecen objetivos referentes a la atencion de la gente mayor
con dependencia. Los objetivos de las unidades asistenciales y los de SSIBE se encuentran
alineados sin presentar conflicto entre ellos, esto es lo que la literatura Ilama coordinacién

en sentido horizontal(15).

Estructura organizativa

El organigrama actual de SSIBE, elaborado en el 2001, esta basado en la integracion de
niveles asistenciales. El gerente y cuatro direcciones (Evaluacion, Informacion e
Investigacion, Operativa, Economia y Finanzas, Recursos Humanos) que son transversales
para toda la organizacién conforman la AIE. El gerente, la Direccion Asistencial y las
cuatro direcciones transversales constituyen el consejo de direccion, uno de los 6rganos de

gestién de SSIBE.

La Direccidn asistencial se encuentra unificada y organizada por ambitos de especialidad
en cuatro unidades asistenciales: unidad medica, infancia y mujer, urgencias y quirdrgica.
Dicha direccion y las cuatro unidades asistenciales conforman el segundo 6rgano de
gestion llamado direccion asistencial. Las unidades de Laboratorio, Farmacia, Admisiones,

Atencion al cliente son transversales para las unidades asistenciales.

Las funciones de direccion que realiza la direccion asistencial son la planificacion
asistencial, reclutamiento, seleccion, formacion y evaluacién del personal. El consejo de
direccidn se encarga del establecimiento de metas, objetivos y estrategias, la planificacién
financiera y de inversiones, las politicas de investigacion y docencia, el sistema de salarios

e incentivos y las relaciones con otras instituciones. Las funciones de direccion que
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realizan en conjunto son actividades de planificacion como la planificacion estratégica, la
planificacion del presupuesto, asi como de recursos humanos de las unidades asistenciales;
la determinacidn de funciones y tareas, el establecimiento de mecanismos de coordinacion,

gestién de personal y evaluacion.

Estas funciones se llevan a cabo en primera instancia en el consejo de direccion, de alli
pasan a la direccion asistencial, posteriormente a las comisiones permanentes y finalmente
a cada unidad asistencial, ABS o profesional que corresponda. Este sistema muestra una
centralizacion vertical de la gestion puesto que las funciones y actividades de direccion las
desempefian la direccién asistencial debido a su unificacién. Para coordinar las funciones
de direccién y otras funciones se crearon comisiones permanentes y las orientadas a la

calidad asistencial.

El sistema de planificacion y control que utiliza SSIBE, es un sistema de control del
rendimiento en el que se negocian los objetivos y los presupuestos entre los directivos de la
organizacion y las unidades asistenciales. Las acciones especificas de las unidades
asistenciales como la gestién del presupuesto asignado, reclutamiento, seleccién y acogida
de personal de la unidad, formacién y capacitacion del personal asi como la evaluacion de
su desempefio, las deciden las propias unidades asistenciales. Finalmente, los resultados se
controlan a posteriori mediante el cuadro de mando que permite evaluar el avance en el

cumplimiento de los objetivos mes a mes.

Para la coordinacién de los procesos asistenciales SSIBE hace uso de los siguientes
mecanismos: guias de practica clinica como la guia clinica fibrilacién auricular, la guia de
actuacion clinica en el paciente con ICTUS; el sistema de informacion integrado y la guia
farmacoterapéutica. Todos estos mecanismos, segun la tipologia de Mintzberg, se
clasifican como normalizacién de procesos de trabajo y los grupos de trabajo como

dispositivo de enlace.
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" Tipo de estructura
SSIBE presenta una integracion funcional agrupada por especialidades: unidad medica,
unidad infancia y mujer, unidad de urgencias y unidad quirtrgica con componentes de
matricialidad. Segun el tipo de mecanismo de coordinacion de procesos asistenciales y de

direccidn su estructura es de tipo organica.

Sistema de asignacién de recursos e incentivos

El presupuesto de la organizacién se construye basandose en la actividad que se prevé
realizar, costes correspondientes a esta actividad, objetivos estratégicos y recursos
disponibles en funcion de los contratos con el principal comprador més lo previsto ingresar
por otras actividades que no son de financiacién publica (mutuas, particulares, seguros
privados, etc.). Para asuntos fiscales, el presupuesto se presenta por empresas: Hospital de
Palamds, CABE, SSIBE AIE. Pero, desde gestion se realiza un presupuesto Unico que se

asigna por centros de coste.

SSIBE posee un presupuesto Unico para toda la organizacion que parte de los objetivos. Su
sistema de financiacion es global puesto que el sistema de pago se realiza per capita y la
retribucion por categoria profesional se realiza a igualdad de servicio a lo largo de la
organizacion; todos estos, mecanismos para la flexibilidad en la movilidad de recursos
dentro de la organizacion. Sin embargo, otras condiciones que segun la teoria, son
necesarias en el sistema de asignacion de recursos(4) para proporcionar incentivos a la
eficiencia y a la coordinacion no se cumplen en este sistema, pues no existe facturacion
entre los centros de la organizacién, ni se imputan los costes de gestion a las unidades
asistenciales y la capacidad de compra de servicios no ha sido transferida a los centros

(ésta se gestiona para toda la organizacion).

45



El porcentaje que representa dentro del presupuesto de SSIBE cada una de las lineas de
producto es de un 25.5% para el CABE, un 70.5% para el hospital y 4% para el

sociosanitario aproximadamente.

Los incentivos asignados a los profesionales de la organizacion estan directamente
relacionados con los objetivos anuales y los objetivos trazados para cada unidad
asistencial. Los incentivos varian por categoria profesional y por centros de atencién
ajustados en funcion de los beneficios econdmicos que tiene cada centro. Para los
directivos, estan relacionados con el cumplimiento de los objetivos corporativos anuales y

el resultado econdmico de la entidad.

f. Coordinacidn asistencial

Organizacion asistencial

En SSIBE, la AP es la puerta de entrada para los pacientes acceder a los servicios de la
organizacion. Desde alli, el médico de cabecera es el encargado de resolver la situacion del
paciente, consulta con los especialistas aquellos casos que presentan dudas y se derivan los
que requieren de la atencidn especializada. El hospital y el sociosanitario hacen las veces
de consultores y prestan los servicios especializados. La colaboracion que se da entre los
diferentes niveles asistenciales es de tipo Gestor-consultor. En este caso, el médico de
cabecera es quien aparece como responsable del paciente y actla como enlace para

encausar la comunicacion con los especialistas de los otros niveles.

Dentro del continuo asistencial, la AP, ademés de ofrecer los servicios basicos habituales,
participa en otros procesos como la atencién continuada, el programa especifico de
atencion a la poblacion desplazada y servicio de fisioterapia. También con el programa
ATDOM, en el que se integraron AP, atencién de agudos y sociosanitaria para la atencion

a los pacientes paliativos y el seguimiento de los pacientes con patologia crénica.
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Instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles
Como instrumentos de coordinacion asistencial, en SSIBE se han utilizado guias de
practica clinica, grupos de trabajo, guia farmacoterapéutica, sistema de experto y circuitos

administrativos.

La guia clinica de fibrilacion auricular se caracteriza por ser una herramienta béasica para
cualquier médico que trabaje en el area de urgencias de la organizacién. Su principal
objetivo es unificar los criterios de actuacion frente a la fibrilacion auricular en el ambito

de la atencién urgente en la entidad.

Guia de actuacion clinica en el paciente con ICTUS se caracteriza por el énfasis en la
coordinacion entre niveles, que protocoliza la actuacion de AP, hospital, urgencias y
enfermeria. Su principal objetivo es ser instrumento para la atencion integral del paciente
con ICTUS, desde todos los niveles. Uno de sus mecanismos de coordinacion asistencial es
la planificacion del alta hospitalaria. En ella se enumeran las intervenciones a realizar en
planta desde el primer dia de ingreso, la preparacion para el alta del paciente y los aspectos
a tener en cuenta al momento del alta del paciente ya sea para domicilio o centro de

acogida.

También se encuentran elaboradas las guias de: Identificacion de casos y control de

contactados de TBC, osteoporOSl, Rectorragia (guia SCMFIC) y obesidad.

Los grupos de trabajo surgen segun las actividades encomendadas o las necesidades
detectadas, especialmente en el &mbito asistencial. Los grupos se encargan del desarrollo

de guias clinicas, el consenso de criterios de derivacion de pacientes entre niveles, etc.
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La guia farmacoterapéutica fue elaborada por grupos de profesionales asistenciales y
farmacéuticos de la organizacion pertenecientes a los diferentes niveles de atencién; la guia
es de manejo generalizado en toda la organizacion; el documento se encuentra a
disposicion de todo el personal asistencial en la Intranet y en formato papel impreso. Su

objetivo es mejorar la calidad y la eficiencia de la prescripcion farmacéutica.

En las sesiones compartidas Hospital-Primaria, los especialistas del Hospital se desplazan
una vez al mes a los centros de atencién primaria con el fin de intercambiar conocimientos
con los profesionales de cada centro, conocer el entorno de trabajo, fsavorecer las
condiciones de seguimiento de los pacientes y mejorar el nivel resolutivo de AP; por esta

misma razén los especialistas no realizan consulta en AP.

El sistema de peticion de citas funciona desde cualquier punto de la organizacion ya sea
AP, especializada o sociosanitario y puede realizarse a través del sistema informatico

compartido.

El sistema de informacion de SSIBE es una red de comunicaciones que interconecta
todos los centros (Hospital, sociosanitario, CAPs y consultorios de actividad diaria), tiene
como objetivo que la organizacion disponga de un sistema que integre toda la informacion

asistencial y administrativa y sustituir la historia clinica en soporte papel (16).

El sistema facilita tanto informacion administrativa como clinica que se comparte al
interior de la organizacion. Los datos de la historia clinica (HC) de los pacientes, pueden
consultarse desde los otros niveles de atencion, independientemente del proceso puesto que

APy especializada (hospital y sociosanitario) comparte la misma historia.
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La HC incorpora cuadros automaticos de informacion que facilitan algunas de las
actividades clinicas como la prescripciéon de recetas. El sistema también captura datos

claves para los registros que lo requieren (16).

g. Lacoordinacion en algunos procesos asistenciales seleccionados

Proceso crénico: EPOC

El manejo de la enfermedad obstructiva crénica (EPOC) relne las caracteristicas de un
programa de gestion de casos en el cual se encuentran involucrados profesionales de AP,
atencion de agudos y sociosanitaria. EI proceso ha sido liderado por un Pneumdgolo con
experiencia en AP, pero es el médico de cabecera quien actia como gestor del caso y el
encargado de resolver cada proceso con la asesoria del especialista y derivar solo aquellos
pacientes con sospecha diagnéstica o EPOC estadio I11. EI especialista hace las veces de
consultor y brinda las herramientas necesarias para el soporte de la atencion en primaria.
En este proceso, las enfermeras de AP se les ha delegado la educacion sanitaria y han sido

capacitadas para aplicar las técnicas diagnosticas requeridas.

Uno de los mecanismos de coordinacién es la guia de EPOC, la cual fue elaborada por
personal de los servicios de medicina interna, urgencias, rehabilitacion y AP, con el
objetivo de disponer de un instrumento de consenso clinico para el diagnéstico, tratamiento
de las agudizaciones y seguimiento, tanto hospitalario como extrahospitalario, de los
pacientes con EPOC(17). La guia se encuentra a disposicién de todo el personal en la

Intranet.

La poblacidn a riesgo es identificada por el médico de cabecera siguiendo los criterios del
protocolo. El paciente diagnosticado con EPOC, recibe capacitacion individualizada sobre
el uso de inhaladores y formas correctas de respiracion. La informacion que se comparte

entre los profesionales involucrados se realiza a través de la HC donde se escribe la
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valoracion hecha tanto por el médico de AP como el informe que realiza el Neumdlogo o

el especialista que ha tratado al paciente.

Crdnico con dependencia: Demencia

El tratamiento de los pacientes con demencia se realiza a través de un grupo de
profesionales que trabaja de manera conjunta: neurdlogo, psicélogo y trabajadora social.
En este proceso el médico de AP valora los pacientes a riesgo segun los criterios
consensuados, deriva al grupo aquellos que lo requieren y posteriormente sigue las
recomendaciones del grupo, para el tratamiento del paciente. En este caso la gestion es
compartida. Sus objetivos son la sensibilizacion de los profesionales de todos los &mbitos
de atencién involucrados en esta enfermedad y la deteccidn precoz de los pacientes con

demencia, garantizandoles continuidad asistencial y facil accesibilidad a los recursos.

Este grupo ha establecido una interrelacion con los recursos sociosanitarios existentes en la
entidad y se coordina con el Programa ATDOM en los casos que tienen criterios de

inclusion en el mismo y la fundacién EMAD.

El grupo de trabajo se retne para realizar conjuntamente un informe sobre cada paciente y
definir planes terapéuticos y recursos sociales que requiere; el informe se edita para
orientar al médico de cabecera y se encuentra en la HC informatizada de la organizacion.
El Neurdlogo visita una vez por semana cada uno de los CAPs de la organizacion. Estas
visitan funcionan a manera de sistema de experto. El correo electronico también es una
herramienta que ha facilitado el permanente contacto con los medicos de cabecera de los

pacientes, optimizar y adecuar algunos tratamientos.

Proceso Agudo: Dolor Toréacico Agudo (DTA)
En el caso del DTA se ha consensuado la atencién en todos los servicios de urgencias de

SSIBE. Su coordinador es el Director de la Unidad de Urgencias. Para coordinar la
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atencion de este proceso se cuenta con la guia de DTA(18), la cual fue elaborada con el
objetivo de distribuir los pacientes atendidos en el nivel mas adecuado y acortar la
duracion del tratamiento trombolitico. Con la Unidad Telefonica de Coordinacion de
Urgencias de toda la comarca, desde la cual se activa el dispositivo mas apropiado a la
demanda, es posible coordinar la atencién y se facilita la comunicacion entre los médicos y
el servicio de urgencias para asi resolver dudas en el momento de la atencion al paciente y

coordinar las acciones a seguir.

B. Badalona Serveis Assistencials

a. Descripcién

Badalona Serveis Assistencials (BSA) es una OSI conformada por tres entidades que
brindan atencion del continuo asistencial (AP, atencién de agudos y sociosanitaria) a los
municipios Montgat y Tiana y los sectores 1, 3, 8, 9, 10 y 12 de Badalona, los cuales
constituyen la poblacién de referencia de la organizacion. Los 3 municipios tienen una

poblacion de 220.253 habitantes. (Tabla 4)

b. Caracteristicas generales

La amplitud de la integracion de BSA la proporcionan los diferentes servicios que provee a
lo largo del continuo asistencial. En AP, Badalona Gestio Asistencial (BGA) realiza
actividades propias de este nivel; algunas consultas de especialistas que anteriormente se
realizaban en el Hospital Municipal de Badalona (HMB) ahora se realizan en los CAP,
estas especialidades son: cardiologia, ORL, endocrinologia, cirugia general, dermatologia,
urologia, COT, neurologia, pneumologia y oftalmologia. En atencion especializada el
HMB, realiza actividades correspondientes a un hospital general basico y ademas hace
pruebas como el screening de mama y el programa sanitario de atencion a la mujer. En

cuanto a los servicios sociosanitarios, el Centro Sociosanitario el Carmen (CSSC) presta
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los servicios estipulados para el nivel y los servicios de los programas de atencion
domiciliaria PADES y UFISS. Los servicios son contratados por el Servei Catala de la
Salut y la organizacion los provee en su totalidad. La profundidad de la integracion la
proporcionan los servicios mencionados, a través de un hospital de agudos, un centro
sociosanitario, siete CAPs, un consultorio y el CASSIR. Lo que le ha permitido a BSA
una penetracion hospitalaria del continuo asistencial del 64% aproximadamente, el 36%

restante se lo reparten entre los otros hospitales de la zona.

Segun los tipos de servicios que integra, BSA es una organizacion con integracion
vertical hacia atras. Segun el nivel de produccion de servicios es una organizacion con
integracion total y por la forma de relacion entre las entidades que conforman la

organizacion, ésta es una OSI Virtual.

c. Entorno
La actuacion de BSA como organizacion sanitaria integrada, se lleva a cabo en Badalona,
Montgat y Tiana, siendo Badalona el municipio de mayor poblacion con 205.836 hab. En

el territorio de actuacion de BSA, existen ademas otros proveedores de salud (tablab).

Los servicios que presta BSA son contratados por el SCS; los contratos se hacen por lineas
de servicios con cada una de las entidades que conforman la organizacion. Los objetivos de
los contratos estan orientados hacia resultados de la actividad asistencial de cada una de las
entidades. La responsabilidad frente al SCS esta representada en el Gerente de BSA, ya
que es quien firma los contratos de las tres entidades que conforman la organizacién

(tablab).
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d. Modelo de gobierno de BSA

Dimensiones del gobierno

Para ejercer el control en BSA, existen dos drganos de gobierno: el Consejo de
Administracion del HMB, SA, y el Consejo de Administracion del CSSC, SA. BGA no
tiene 6rgano de gobierno por ser una sociedad limitada. Entre estos érganos de gobierno no
existe relacion jerarquica ya que funcionan independientemente al mismo nivel. En los dos
organos de gobierno tienen participacion la Alcaldesa de Badalona como presidenta de los
consejos de administracion de HMB y CSSC y la Regidora del Ambito de Servicios
Personales del Ayuntamiento de Badalona quien es la vicepresidenta de ambos
organismos; el resto de los miembros de los consejos son vocales que pertenecen a

diferentes grupos municipales del Ayuntamiento de Badalona.

Las funciones del consejo de administracion del HMB son principalmente la aprobacion de
presupuestos, gastos, plantilla de personal, plan anual de la entidad y las funciones
permitidas por la ley(22). El consejo de administracion del CSSC tiene como principales

funciones la representacion de la sociedad, y aprobar las cuentas.

La estructura que presentan es una agrupacion por unidades productivas en la que las
entidades que gobiernan son el HMB y el CSSC a través de sus respectivos consejos de
administracion. EI modelo de BSA presenta maltiples gobiernos por poseer dos érganos de

gobierno.

Atributos del buen gobierno

En BSA los 6rganos de gobierno se encargan de aprobar las estrategias y mision global de
la organizacion. Para mantener la vision global de la organizacion el gerente les informa a
sobre los diferentes aspectos referentes al HMB, el CSSC y BSA. Existe igualmente un
cuadro de mando con informacion para evaluar el desempefio de las unidades operativas y

del sistema pero, ninguno que evalle el desempefio del 6rgano de gobierno. De acuerdo
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con informacion suministrada por personal directivo, los 6rganos de gobierno cumplen con

la totalidad de las funciones que les corresponden.

Entre los miembros de los érganos de gobierno se encuentran personas con influencia
politica en el territorio. Ademas, a las reuniones asisten el gerente, el director econémico
financiero y el director médico de BSA para presentar informes sobre el estado de la
organizacion, el estado de salud de la poblacién, actividad asistencial y estado financiero
de las tres entidades; todas estas, condiciones del érgano de gobierno para cumplir con la

responsabilidad frente a la poblacion.

La coordinacion entre los érganos de gobierno se realiza a través de la presidenta y
vicepresidenta de los 6rganos ya que coinciden como integrantes de ambos y hacen las
veces de “puente de comunicacion”. Sumado a esto, el gerente de BSA tiene participacion
en las reuniones de los dos dérganos como representante de las tres entidades que la

componen.

e. Modelo organizativo

Dimension estratégica

BSA posee un plan estratégico para toda la organizacion, en el cual se detalla la mision, las
estrategias y los objetivos de la organizacion. Los objetivos anuales de cada entidad y sus
respectivos servicios son elaborados basandose en los objetivos globales de la
organizacion, lo cual demuestra una alineacion horizontal entre los objetivos de las

unidades y los globales de BSA.

Estructura organizativa
El organigrama de BSA, elaborado en 1994, es divisional con funciones de apoyo
integradas, donde cada division corresponde a una linea asistencial. La agrupacion de las

actividades en BSA se congregan por niveles asistenciales.
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El consejo de direccion, Unico 6rgano de gestidn, esta formado por el gerente, la direccion
de comunicacion y atencion al usuario, los servicios centrales estructurales y las
direcciones asistenciales del HMB, de BGA y el CSSC. Las funciones de apoyo integrados

asistenciales y no asistenciales prestan sus servicios para las tres entidades.

En BSA el 6rgano de gestion esta encargado de realizar actividades como: la designacion
de salarios e incentivos y las relaciones con otras instituciones. Las demas actividades de
gestion las realiza de manera conjunta o son delegadas a los directores de las unidades
operativas. Para coordinar las funciones de direccion compartidas existe un directivo
integrador; el director de planificacion, por ser un directivo transversal dentro de la
organizacion. Las funciones de direccion descentralizadas que desempefian las unidades
operativas se coordinan mediante las politicas establecidas para toda la organizacion y las

reuniones del consejo directivo en las que participan los directores de las entidades.

La manera como llevan a cabo la gestion en BSA indica la descentralizacién de las
actividades puesto que las funciones y las actividades de direccion son delegadas a los
directores de las unidades operativas, quienes gestionan las partidas de presupuestos,
recursos humanos, entre otras. Los mecanismos utilizados para coordinar estas funciones
son: a traves de dispositivos de enlace como son las comisiones permanentes y sistema de

informacion vertical.

Para la fijacion de objetivos de cada unidad operativa y servicios de las unidades de la
organizacion se tienen en cuenta: los resultados de la evaluacion del afio inmediatamente
anterior y las lineas estratégicas con sus respectivos proyectos. Este sistema de
planificacion para coordinar unidades es del tipo sistema de control de rendimiento en el
que negocian los objetivos entre las unidades y los directivos de BSA y las acciones

especificas de las unidades operativas las deciden ellas mismas.
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Para la coordinacion de los procesos asistenciales en los que participa mas de un nivel
asistencial se utilizan segun la tipologia de Mintzberg: la normalizacion con las guias de
practica clinica como son, la guia de atencion al enfermo paliativo y la guia clinica de la
insuficiencia cardiaca; la trayectoria clinica del ICTUS y circuitos administrativos para la
derivacion de pacientes; adaptacién mutua con los grupos de trabajo como es la comision
de trabajo entre niveles, la utilizacion del correo electrdnico, el teléfono y las reuniones
informales entre los profesionales; el sistema de informacion clinica mediante la historia

clinica informatizada y la red interna de la organizacion.

" Tipo de estructura
En el disefio organizativo de BSA se reconoce un disefio divisional agrupado por niveles
asistenciales, con las funciones de apoyo integradas que prestan servicios a toda la
organizacion y con descentralizacion de las funciones de direccién. Su estructura es

mecénica puesto que utiliza mecanismos de coordinacién basados en la normalizacion.

Sistema de asignacion de recursos y de incentivos

BSA elabora un presupuesto por entidades que actian como centros de beneficio. Para la
elaboracion del presupuesto se definen las lineas estratégicas, se prevé la actividad
asistencial y basados en esta proyeccion se elaboran los objetivos de las unidades
opergativas; finalmente se hace una prevision de recursos humanos y formacion. Los
gastos de gestion que se imputan a los centros de coste esta dentro del rubro denominado

“estructura” y supone un 15%.

Los incentivos para los profesionales de BSA van ligados al contrato de gestion que se
pacta entre la direccion y los jefes de servicio del hospital y el CSSC o el personal de los
CAP. En los contratos se detallan los indicadores y objetivos de resultado que deben

cumplir.
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f. Coordinacion asistencial

Organizacion asistencial

En BSA, AP es la puerta de entrada a los servicios de la organizacion y en funcién de la
complejidad se pasa al hospital donde brindan los servicios de agudos y las acciones
temporales o al sociosanitario donde brindan los servicios de media y larga estancia. Por
medio de la comision de coordinacion entre niveles, la historia clinica informatizada y las
visitas de los especialistas a los CAPs y el CSSC se facilita la comunicacion entre los
niveles. Este tipo de colaboracion se conoce como co-provision de la atencion dado que la
prestacion del servicio asistencial no es jerarquica, aunque uno de los profesionales puede
asumir el liderazgo del tratamiento, dependiendo de las caracteristicas y evolucion del

problema.

Instrumentos de coordinacion asistencial
Los mecanismos de coordinacién asistencial comprende guias de préactica clinica, grupos

de trabajo, circuitos y el sistema de informacion.

La guia de practica clinica de insuficiencia cardiaca (1C)(25) se elabor6 por profesionales
de dos ABS, CSSC y el HMB, con el objetivo de consensuar un protocolo de actuacion
integrada en la IC. También se encuentra elaborada la guia de atencion al enfermo

paliativo.

Entre los grupos de trabajo se encuentra la "comisién de trabajo interniveles” en la cual
participan profesionales de AP, atencion especializada y sociosanitario; esta comision se
encarga de mantener la vision global al interior de la organizacion y coordinar las
actividades que involucran diferentes niveles. Otro de los instrumentos es el equipo de

referencia para el deterioro cognitivo y las demencias.
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El circuito para la derivacion de pacientes a especialistas se utiliza para coordinar la

consulta externa de especialistas en los CAP o el HMB.

El sistema de informacion de BSA, permite el acceso de los profesionales asistenciales y
administrativos a las historias clinicas asi como a los datos generales de los pacientes y la
agenda de visitas de médicos, enfermeras y especialistas de los centros de primaria, el

hospital y el CSSC, a través de la red interna.

La base de la HC de AP, son los episodios que presenta cada paciente, estos episodios se
encuentran clasificados segun la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria. La HC
del HMB y el CSS presenta los datos del paciente en forma de arbol de informes con
maltiples niveles de carpetas, las cuales representan todos los servicios médicos del
hospital, asi cada servicio cuelga el informe de alta o el plan de seguimiento del proceso de
forma independiente, en la carpeta que le corresponde. La informacion, aunque se
encuentra compartida, no esta unificada ya que cada una de las entidades cuenta con su
propia HC. Lo que permite compartir la informacion es la accesibilidad que tienen cada
CAP, urgencias y planta del hospital y del CSS a las historias. Ademas, la base de datos de
la organizacion es una sola y de alli se reciben los datos de todos los pacientes atendidos
por la organizacion BSA. Como complemento para mejor el sistema, se encuentra en fase

de prueba el sistema computarizado de orientacion a las decisiones clinicas.

El andlisis de la informacion se realiza a través de lasist (empresa externa) encargada de
realizar el Top 20 de los hospitales de Espafia basandose el indicadores asistenciales,
econodmicos, etc. segin Benchmark. Con estos datos elabora mensualmente un cuadro de
mando pormenorizado que incluye todos los indicadores propios del programa y el avance

del servicio en los objetivos del contrato de gestion.
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La coordinacion en algunos procesos asistenciales seleccionados

Proceso cronico: Demencia

Para la atencién de problemas relacionados con la demencia se creé el "Equipo de
Referencia para el Deterioro Cognitivo y las Demencias”. El equipo lo componen un
geriatra, una pneurdloga, dos enfermeras, un psiquiatra, una trabajadora social y un
psicologo, quienes actlan conjuntamente aplicando un programa de gestion de caso. En
este proceso la AP es la encargada de detectar los casos o atender la demanda explicita del
enfermo, realizar a manera de screening un examen cognitivo y en funcién de los
resultados solicitar las pruebas complementarias pertinentes y hacer las derivaciones a los
especialistas; sumado a esto, realiza las actividades de tipo ambulatorio. EI HMB también
se encarga de detectar los pacientes y derivarlos al equipo. EI CSSC realiza: evaluacion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento. La atencion médica y de enfermeria se hace
principalmente en consulta externa y quien coordina la atencién a lo largo del continuo, es

el médico geriatra del CSSC.

Como mecanismos de coordinacion estan: el protocolo de intervencién en el enfermo con
demencia, elaborado con el objetivo de realizar una evaluacién, tratamiento y seguimiento
integral de todos los enfermos con demencia(26); en las reuniones semanales del Equipo
de Demencias, se comentan los casos y se acuerdan los tratamientos; a través del correo

electronico se resuelven dudas o comentan casos de pacientes a derivar.

La atencidn al paciente con demencia retne las caracteristicas de un programa de gestion
de caso. Este proceso es gestionado por el equipo de referencia en cabeza del médico
geriatra quien se encarga de planificar los ingresos al CSSC y coordinar las actividades con
los demas profesionales tanto del equipo como del HMB y AP. EIl proceso se coordina con
los otros servicios de la organizacion especialmente medicina interna, UFISS, PADES,

servicios sociales del ayuntamiento y la Cruz Roja.
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Los pacientes y en especial las familias y cuidadores reciben informacion personalizada y
reforzada con folletos respecto al manejo del paciente en el domicilio. El seguimiento de
los pacientes se realiza cada 6 meses, después del alta y durante este tiempo el médico de
cabecera es quien gestiona el paciente. La informacion de los usuarios y los respectivos

informes se encuentran a disposicién de los profesionales en la HC.

Proceso cronico con discapacidad: Curas Paliativas.

La comisiéon formada por miembros de las UFISS de curas paliativas, PADES, trabajo
Social, ABS, HMB vy clinica del dolor ha sido creada con el fin de atender mejor las
enfermedades, dar a conocer y utilizar mejor los recursos de los que se disponen mediante
la mejora de la coordinacion entre niveles asistenciales en el tema de curas paliativas(27).
AP se encarga de detectar casos y derivarlos a la Unidad de Curas Paliativas, EI HMB
también detecta casos, los deriva a la Unidad y atiende los casos agudos. EI CSSC, es el
sitio donde opera dicha unidad vy se realiza la consulta del especialista. Quien se encarga
de gestionar la atencién es el médico del servicio donde se encuentre el paciente con el

apoyo de los profesionales de cuidados paliativos.

El principal mecanismo de coordinacion es “La guia de cuidados paliativos”, la cual tiene
como objetivo establecer circuitos de comunicacion y unificar criterios entre los
profesionales de los diferentes niveles para hacer posible una derivacion &gil y efectiva de
los enfermos en fase terminal. La guia fue elaborada con la participacion médicos

especialistas del HMB, enfermeras del CSSC y AP y trabajadora social del CSSC.

Proceso agudo: Ictus
En la atencion del paciente con Ictus estan involucrados profesionales del HMB, el CSSC,
la UFISS vy el Instituto rehabilitador de Barcelona. Este equipo se reline dos veces por

semana Yy alli comentan cada uno de los casos, con su respectivo informe clinico, social y



de rehabilitacion. Quien coordina la atencion del paciente es el médico internista que
recibe el caso y es en HMB donde recibe la mayor parte de la atencion, en caso de requerir
servicios de la unidad de curas paliativas o convalecencia, el paciente es derivado al CSSC;
AP se encarga de derivar al HMB los pacientes que tengan mas de seis horas de haber
iniciado el proceso, pacientes con menos de seis horas, activa el codigo Ictus de la Regidn

Sanitaria y el paciente es derivado el hospital del ICS.

La trayectoria clinica del paciente con Ictus tiene por objetivo mejorar la asistencia del
paciente hasta su retorno al domicilio. En ella participa un grupo multidisciplinar
compuesto por profesionales del servicio de Neurologia, medicina interna, urgencias,
geriatra del CSSC y una rehabilitadora del Instituto rehabilitador de Barcelona. En la
trayectoria se resume la secuencia de intervenciones desde el ingreso del paciente hasta el

alta y las actividades que deben desarrollar los profesionales que intervienen.

2.6. Discusion

Los resultados encontrados en SSIBE y BSA, permiten conocer las caracteristicas que
presentan este tipo de organizaciones en Catalufia y la forma como han adaptado la
prestacion de servicios del continuo asistencial en un Sistema Nacional de Salud. Ambas
organizaciones prestan servicios de salud en AP, atencion especializada y sociosanitaria,

con caracteristicas particulares en cada entidad.

SSIBE, desarrolla sus actividades en practicamente toda una comarca actuando como un
cuasi-oligopolio territorial(13). BSA lleva a cabo sus actividades en tres municipios con
una poblacidn de referencia del continuo de servicios mayor que la poblacién de SSIBE y
ademas con mayor presencia de otros proveedores. La penetracion hospitalaria de BSA,
alcanza el 64% en el territorio del continuo asistencial, lo cual refleja que parte de la AP

que deberia derivarse al HMB esta siendo derivada al Hospital de tercer nivel del territorio;
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SSIBE, tiene una penetracion hospitalaria del 72% gracias a que en la comarca del Baix

Emporda la organizacion es el Unico proveedor que gestiona varias lineas de servicios.

Al clasificar SSIBE y BSA se encuentra que son organizaciones con integracion vertical
hacia atras; este tipo de integracion, segun la literatura(28) permite garantizar la
continuidad y mejorar la eficiencia de los servicios de salud que se proveen. Por la
produccion de servicios, la integracion es total, sin embargo, las dos organizaciones aun no

poseen personalidad juridica y se clasifican como organizaciones virtuales.

Los procesos de integracion han sido liderados por los hospitales. De acuerdo con la
literatura (29), 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 gestién que poseen las

organizaciones hospitalarias.

El contrato por lineas de servicios como el realizado por BSA, no favorece la coordinacion
asistencial ya que el pago se realiza por lineas de servicio y cada una incorpora objetivos
especificos y formas de pago diferentes, condicionando a los proveedores a ejecutar el
presupuesto de acuerdo con lo establecido en los contratos de cada entidad y no con los
objetivos globales de la organizacion. El hecho de aumentar la resolucion de la AP, por
ejemplo, se veria reflejado en la disminucion de los ingresos econémicos del hospital
puesto que éstos dependen de la actividad asistencial. Por el contrario, el sistema de pago
capitativo incentiva a los proveedores a buscar férmulas que les permita a linear sus
intereses para alcanzar los objetivos globales del sistema, reducir costos y fortalecer la
calidad del servicio(13). SSIBE, por encontrarse en la "prueba piloto de financiacion per
capita”, cuenta con elementos que, segun la teoria, favorecen la integracion de los

proveedores de salud en los diferentes niveles asistenciales.
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En cuanto al modelo de gobierno se encontré que los gobiernos de ambas organizaciones
operan de manera centralizada; una forma de control en la que la literatura(30) menciona
ventajas como: claridad de objetivos, unidad de mando Unica y compromiso con la
totalidad del sistema que gobiernan. Respecto al funcionamiento, la bibliografia(31) habla
de funciones que idealmente deben realizar los 6rganos de gobierno; En SSIBE y BSA
dichos érganos cumplen con asegurar una financiacién adecuada para las organizaciones y
buscan que la gestion de las organizaciones alcance un nivel de desempefio elevado, la
sdemas funciones como la formulacion de la mision o politicas globales no se contemplan
dentro de las funciones de los 6rganos de gobierno y los encargados de llevarlas a cabo son

los érganos de gestion.

El tipo de estructura del modelo organizativo como el de BSA se adoptan cuando se han
diversificado los productos y se crean unidades para cada linea de servicio. En estas
estructuras, las unidades son semi autdbnomas porque presentan una descentralizacion
limitada ya que los directores de cada linea tienen parte de la autoridad(32). La
coordinacion se ha logrado basicamente a través de la normalizacion y la adaptacion
mutua. La integracion funcional de SSIBE, que viene de una estructura divisional, es una
estructura en la que han intentado romper los niveles asistenciales integrado las direcciones
de los diferentes niveles y creando una direccion unica, con el fin de mejorar la integracion
entre los profesionales de diferentes ambitos y hacerlos transversales para toda la

organizacion.

Al analizar la coordinacion a lo largo de las organizaciones se nota como ambas
organizaciones buscan que la AP sea la puerta de entrada al sistema de salud y se deriven a
la atencion especializada s6lo los casos que lo necesiten. Sin embargo, los modelos de
atencion son diferentes pues, SSIBE tiene un modelo gestor-consultor y en BSA el modelo
es de tipo co-provision, en ambos casos la coordinacién es el eje central y fundamental

para el buen funcionamiento de los dos modelos. En el primero, la coordinacion entre el
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gestor del paciente y el consultor y en el segundo, la coordinacion en la informacion sobre

el paciente y la gestion del mismo.

En cuanto al acceso de la atencién de especialistas, se aprecian diferencias entre las
organizaciones. BSA realiza visitas de especialistas directamente en los CAPs y SSIBE ha
optado porque los especialistas se reinan mensualmente con los médicos de AP y hagan
las veces de consultores. Estos modelos de visitas de especialistas presentan ventajas y
desventajas para la organizacion y la poblacién. En primer lugar, el hecho de realizar la
visita directamente en el CAP facilita sustancialmente la accesibilidad de la poblacion al
servicio pero, puede ocasionar que los médicos del CAP opten por derivar al especialista,
casos que deberian resolverse desde el primer nivel de atencidn. Con las asesorias de los
especialistas a los medicos de AP, se le brindan méas herramientas al médico de cabecera
para que sea él quien resuelva los casos y se deriven al segundo nivel, solo los pacientes
que realmente requieran la atencion del especialista, pero esto demanda coordinacion y
unificacion de criterios entre las partes involucradas para que el modelo funcione como se

espera.

En SSIBE, se pone énfasis en aspectos de coordinacion como la adaptacion mutua y BSA
en la normalizacion, aunque en cada organizacién con matices propios, especialmente en el
sistema de informacién. En SSIBE, el sistema de informacién clinica, por ejemplo, integra
informacion econdémica, operacional y clinica ademas del sistema de planificacion y
analisis. Un sistema de informacion con tales caracteristicas, segun el Pané y
colaboradores, es un factor clave para la implantacion de redes integradas de servicios(29).
En BSA, a pesar de compartir la informaciéon clinica y contar con un sistema de
planificacion y anélisis para medir los resultados o la utilizacion de los servicios, la historia
clinica es compartida pero no se encuentra integrada, lo cual podria ocasionar dificultades

al momento de obtener informacién de un paciente que tenga HC en los tres niveles.
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Las limitaciones del estudio son: sesgo de seleccion de articulos ya que para la revision
bibliografica sélo se tuvieron en cuenta documentos en inglés, catalan y espafiol; por ser
esta la primera investigacion que se realiza sobre las OSI de Catalufia, no se cuenta con
informacion previa que permita comparar los resultados del estudio y los estudios
realizados en Estados Unidos o Canada sobre por las diferencias en los sistemas de salud
entre los paises. La profundidad del estudio también ha estado limitada debido al tiempo
disponible para la realizacion del mismo. Por ultimo, problemas de acceso a datos de
referencia sobre coordinacion y eficiencia, limitaron el andlisis a aspectos de estructura y

proceso.

2.7. Conclusiones

En el presente trabajo se han analizado dos organizaciones sanitarias integradas de
Catalufia teniendo en cuenta aquellas caracteristicas que puedan tener repercusion sobre la
coordinacion y la eficiencia. Ambas organizaciones reunen algunos de los aspectos que la
literatura menciona como importantes para el logro de los objetivos principales que
pretenden las OSI, no obstante, para hacer un andlisis mas profundo y comprender mejor
su funcionamiento, seria necesario analizar aspectos como son la cultura organizativa, para
determinar si los valores de la organizacién son coherentes con las estrategias; analizar
también el liderazgo y el desempefio de las mismas puesto que el desempefio permitira ver
en gque medida los cambios organizativos se traducen en una mejor coordinacion y

eficiencia.

Por otra parte, a pesar de las diferencias entre las dos organizaciones analizadas,
especialmente en el sistema de pago, se nota como cada una ha buscado mecanismos que
les han permitido prestar los servicios asistenciales de forma integrada; asi por ejemplo,
SSIBE ha creado un consorcio politico para la prestacion de los servicios de AP en y BSA

ha creado una sociedad limitada con el mismo fin. Ademas, teniendo en cuenta las
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caracteristicas de los organos de gobierno, seria deseable que éstos Grganos asumieran
responsabilidades tales como la formulacién de los fines de la organizacion y la efectividad

de su propio desempefio como 6rgano de gobierno.

Finalmente, se sugiere a las organizaciones, orientar sus esfuerzos hacia la potenciacion de
la atencion primaria como gestora de los casos atendidos y convertirla en el principal nivel
de atencion; aunque BSA en este momento considera la AP como puerta de entrada al
sistema y por ende a la utilizacion de los servicios de la organizacion, es necesario que se
le dée mayor capacidad de resolucion a la AP, permitiendo que sea el médico de cabecera
quien solvente la mayor cantidad de casos posible, con la asesoria permanente de los

médicos especialistas.
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Organizacion Sanitaria Integrada: Nombre de la entidad

0. Introduccion

1. Descripcion de la OSI

Descripcion breve de la OSI: unidades operativas que componen la OSI y poblacién de
referencia, localizacidn geografica (municipios y comarca), poblacion de referencia para el
continuo de servicios la OSI, poblacion de referencia de la zona de influencia hospitalaria
determinada a partir de la ZAC (zona d'avaluacié del capitatiu) , caracteristicas generales
de la oferta de servicios (nimero de camas de agudos, indice de case-mix del hospital(s) de
la OSI, numero de camas de larga y media estancia, nimero de plazas de hospital de dia

del sociosanitario), actividad asistencial para cada uno de las UO.

2. Caracteristicas generales de la OSI

a. Amplitud de la integracién
e ;Qué unidades operativas conforman la OSI?
e ;Queé servicios comprende la OSI?
b. Profundidad de la integracion
e Numero de Unidades Operativas de cada tipo
e Numero de servicios de cada tipo
C. Penetracion de la OSI en el territorio
e ;Qué servicios del continuo asistencial provee la OSI para la poblacién de
referencia de la ZAC?

d. Nivel de produccién de servicios dentro de la OSI
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3.

e ;Qué servicios de los que contrata el CatSalut a la OSI no provee directamente
sino que subcontrata a otras entidades?
Formas de relacion entre las unidades operativas que constituyen la
oSl
e ;Qué formas de colaboracion existe entre las unidades operativas que conforman
las OSI?
Tipo de OSI
= Segun el tipo de servicios que se integran
= Segun el nivel de produccion de servicios

= Segun la forma de relacion entre las UO que constituyen la OSI

Evolucién historica de la OSI

Los origenes de la OSI
Los determinantes de la formacion de la OSI
« ¢Cuales fueron los factores o circunstancias que determinaron la constitucion de la
osI?
Liderazgo del proceso
« ¢Qué unidad/es operativa/s y personas (como perfiles) lideraron el proceso?
La evolucidén organizativa de la OSI
e ;Cuéles han sido los cambios organizativos mas importantes que se han producido
desde la constitucién 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 OSI (lento vs. rapido, ordenado vs.
desordenado)?

Duracion de la OSI
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4.

e Fecha de inicio de la OSI

Entorno
a. Poblaciony territorio

e Caracteristicas demograficas de la poblacion de referencia (grupos por edad,
crecimiento demogréafico, indice de envejecimiento, poblacion flotante),
caracteristicas socioeconomicas (tasa de analfabetismo, tasa de desempleo, tasa
de fecundidad en adolescentes), caracteristicas de salud (tasa de mortalidad
infantil, indice de mortalidad estandarizada, esperanza de vida al nacer).

e Caracteristicas del territorio donde se sitda la OSI: densidad demografica vias
de comunicacion

b. Presencia de otros proveedores en el territorio

e Proveedor, nivel asistencial y servicios que atiende, poblacion de cobertura.

e Existencia de alguna forma de relacién entre la OSI y estos proveedores
(convenio de colaboracidn, contrato,...) y de mecanismos de coordinacion (guias
de préctica conjuntas, sistema de informacion, 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)?

e ;Cual es el mecanismo por el cual la OSI adquiere una responsabilidad unica
delante del comprador?

e ;Cuél es el mecanismo de pago de los servicios que integran la OSI?

e ;/Qué tipo de objetivos se incluyen en los contratos?

¢ El mecanismo de pago de los servicios y los objetivos favorecen la

coordinacion asistencial?; Y la eficiencia?

Modelo de gobierno de la OSI

74



a.

Dimensiones del gobierno

Control

¢ ;Cuantos 6rganos de gobierno existen en la OSI? ¢ Cuéles son estos 6rganos?

e ;/Qué relacidn de jerarquia hay establecida entre ellos?

Estructura

e ;/Qué unidades gobierna cada uno de estos 6rganos?

e En el caso de que existan multiples gobiernos en la OSI ¢{qué mecanismos de

coordinacion se utilizan?
Funcionamiento
¢Cudles son las funciones de cada uno de estos 6rganos de gobierno?.
¢ Cudles de estas funciones se llevan a cabo en la préactica?
¢Esta entre las funciones del gobierno controlar el desempefio de la OSl 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 desempefio de los érganos de gobierno de la OSI?. ;Qué aspectos
se evaltan?;Con qué frecuencia?
Composicién
¢De ddénde proceden los miembros de los 6rganos de gobierno?¢Estan vinculados
a alguna unidad operativa?
¢Qué formacion y experiencia tiene cada miembro?
¢ Tienen una dedicacidn parcial o completa?
¢Participa el gerente/s de las distintas unidades operativas de la OSI en el 6rgano
de gobierno?;Es miembro?
¢Algin miembro del gobierno tiene responsabilidad politica en el territorio de

cobertura?; Qué responsabilidad?
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b.  Atributos del buen gobierno de una OSI
m Responsabilidad del gobierno con la OSI
e ;Los miembros del gobierno han participado en la articulacion de la mision
global para la OSI? ;Y en las estrategias?
e En el caso de mdltiples gobiernos, ¢han participado todos en la formulacién de
la misién y estrategias de la OSI ?
e ;Se ha realizado alguna sesion informativa y formativa a los miembros del
gobierno para que tengan una vision global del sistema?
e Existe una declaracion de principios del gobierno?
m Responsabilidad con la poblacion que atiende

m Coordinacion entre los diferentes 6rganos de gobierno

6.  Modelo organizativo de la OSI

a.  Dimension estratégica de la OSI
= Dimension estratégica global de la OSI

e Existe algin documento para toda la OSI en el que se detalle cual es la vision,
mision, metas, objetivos y estrategias globales de la OSI?. ;Qué tipo de
documento? ;Qué metodologia se ha aplicado para la elaboracién del
documento?; Cuales es la visidon, mision, metas, objetivos y estrategias de la
oslI?

e ;Cuéles son la vision, mision, metas, objetivos y estrategias de las UO?. ;Cudles
son sus caracteristicas principales?

e ;Los objetivos anuales de las UO coinciden exactamente con los que les fija el
comprador o se afiaden otros objetivos? En este Ultimo caso, ¢qué tipo de
objetivos son?

= Alineacion horizontal y vertical de los objetivos y estrategias de la OSlI
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e Estan alineados los objetivos de las diferentes UO con los de la OSI o existe
algun tipo de conflicto entre ellos?

o ;Estan alineados las estrategias de las diferentes UO con los objetivos globales
del sistema o se da algun tipo de conflicto entre ellos?

s Orientacion de la dimension estratégica de la OSI a la coordinacién y
eficiencia del sistema

e (Entre la vision, misidn, objetivos y estrategias globales de la OSI y de sus UO
estd mejorar la coordinacion de los servicios para atender a los pacientes?;Y
mejorar la eficiencia?

e (Entre las estrategias globales de la OSI y de sus UO estéan las que se consideran

mas efectivas para reforzar la coordinacién y eficiencia del sistema?

Estructura organizativa
m  Organigrama de la OSI
¢ ldentificar los distintos 6rganos de gestion (comités de direccion o equivalentes)
que existen en la OSI
e ;/Qué unidades operativas gestiona cada uno de estos 6rganos?
¢ ldentificar las lineas jerarquicas que se establecen entre estos 6rganos de gestion.
¢Entre el médico de urgencias y el gerente de la OSI cuantos niveles jerarquicos
existen? ¢ Cuantos individuos estan bajo el mando de cada directivo?
e ;Cuaél es la base de agrupacion de las UO?
m Funcionamiento y composicién de los 6rganos de gestion
e ;/Qué funciones y actividades de direccion desempefian los distintos érganos de
gestién de la OSl y UO?
e ;Cuales son los miembros de los distintos 6rganos de gestion?;De dénde
proceden?
e ;Estan todas las UO representadas en los 6rganos de gestion de la OSI?;Se

encuentran en el mismo nivel jerarquico las direcciones de las UO?
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m La coordinacién de las funciones de apoyo a lo largo de la OSI
e . Las funciones de apoyo asistenciales y no asistenciales estan centralizadas y
dan soporte a todas las UO de la OSI?
e En el caso de que se descentralicen a las UO ¢qué mecanismos se utilizan para
coordinar las funciones de apoyo a lo largo de la OSI?
s La descentralizacion de la toma de decisiones
e En el caso de las funciones directivas que se descentralizan a las Unidades
Operativas 0 se comparten, ¢qué mecanismos se utilizan para coordinarlas?
e ;Cuél es el sistema de planificacion (sistema de fijacion de objetivos) que se
utiliza?
= Los mecanismos de coordinacion de los procesos asistenciales
e ;/Qué mecanismos se utilizan para coordinar los procesos asistenciales en los que
participa méas de un nivel asistencial?
m Tipo de estructura
e Segun el disefio organizativo
e Segun el tipo de mecanismo de coordinacion predominante

e Segun la base de agrupacion y los mecanismos de coordinacion

c. Cultura organizativa
" Cultura organizativa de la OSI y sus Unidades Operativas

e ;Cuél es el nacleo de valores de la OSI 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 OSI?

e ;Cual es el nucleo 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.
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e ;Qué valores se reflejan a nivel de los artefactos de la OSI? ;Y de las Unidades
Operativas?

e ;/Qué valores se refleja a nivel de los valores expuestos de la OSI?;Y de las
Unidades Operativas (opinion de los actores principales)?

o ¢Cuadl 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 OSI?

o ¢Existe un lenguaje comun para todos los grupos?

o ¢Se siente que pertenece a la OSI?¢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 OS1?;Y
de la politica de promocion?;Y de la politica de contratacion de
personal?

o ;Estan estos valores alineados entre si? ¢ Existe un cultura Gnica a lo largo de la

OsI1?

Estrategias para alinear la cultura con los valores estratégicos de la OSI
¢ Qué estrategias han puesto en marcha las OSI para alinear la cultura de los
grupos con el nucleo de valores estratégicos de la de la OSI?
¢Cbémo ha sido el proceso para establecer la mision, objetivos, estrategias,
criterios para medir los resultados y medidas para corregir las desviaciones de la
OsSI1?

o ¢Quién ha participado en este proceso?

o ¢Se ha permitido que los participantes opinaran?;Se han tenido en cuenta
estas opiniones?

¢Utilizan alguna estrategias de comunicacion para transmitir los valores y
estrategias de la OSI?;Cuéles son?

¢Se utiliza alguna estrategia para comunicar la imagen corporativa a los usuarios?
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¢Se utiliza el proceso de contratacion y despido para alinear la cultura de los
grupos con el nucleo de valores estratégicos de la OSI?

o ¢En el proceso de contratacion se tiene en cuenta si los valores del

candidato coinciden con el ndcleo de valores estratégicos de la OSI?
¢En el proceso de formacién se intenta transmitir a los profesionales los valores
gue las OSI consideran fundamentales?
¢Los directivos de la OSI, de las UO y los profesionales conocen cuél es la
mision, objetivos y estrategias de la OSI?
Estrategias para crear una cultura organizativa unica

¢ Qué estrategias han implementado las OSI para crear una cultura organizativa
unica?
¢Se utiliza algun mecanismos de coordinacion entre los diversos grupos?;Cuales
son?
¢Existe una imagen corporativa para toda la OSI?
¢Se implementa algin Programa de Mejora Continua de la calidad comun a lo
largo de la OSI?

La coordinacioén en la cultura organizativa de la OSI

¢La coordinacion y otros valores relacionados forma parte de los valores centrales

de las diferentes culturas de la OSI?

Liderazgo

¢Conocen lo directivos de la OSI y sus diferentes UO la misidn, objetivos y
estrategias de la OSI? ;Y el modelo de atencion de la OSI?

¢Esta de acuerdo los directivos con la misién declarada para la OSI?:y sus
objetivos?;y con las estrategias? ¢y con el modelo de atencion?

¢ Desde el punto de vista de los directivos cuales deberia ser la mision de la

OSI1?;y sus objetivos?;, y las estrategias? ¢y el modelo de atencion?
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€.

¢ Desde el punto de vista de los directivos hacia donde va la OSI?;Cuél es la
proxima fase en relacion a objetivos, estrategias, estructura, cambio cultural y

modelo de atencién?

Sistema de asignacion de recursos dentro de la OSI y de incentivacion a los

profesionales y directivos

Descripcion del sistema de asignacion dentro de la OSI

¢Como son los presupuestos de la OSI?¢Unico o por unidad productiva?

¢Qué partidas incluye en cada caso?

¢/A partir de qué objetivos se elaboran los presupuestos?

¢ Cuéles son los centros de responsabilidad dentro de la OSI?

¢ Cuales son los centros de costes que se han creado?

¢ Cuales son los centros de beneficios?

¢ Existe facturacion entre centros? ¢Hay precios de transferencia?;Como se
calculan?

¢ Cudl es el porcentaje de costes de gestion que se imputa a la unidad
operativa?;Que conceptos contempla?

Incentivos a la eficiencia del sistema de asignacion

¢ Se traspasan recursos desde un nivel a otro? ¢Se reinvierten los excedentes
(beneficios) en la misma unidad o se traspasan a otras?

¢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 OSI?

¢Se promueve la sustitucién de lineas de producto dentro de la OSI?

o  ¢Qué porcentaje representa dentro del presupuesto de la OSI cada una
de las lineas de producto de las UO?;Como ha evolucionado este

porcentaje desde la constitucion de la OSI?
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o ¢Qué porcentaje representan las inversiones de cada linea de producto
dentro de las inversiones globales de la OS1?;Cmo han ido
evolucionando desde la constitucion de la OSI?

" Alineacion del sistema de asignacion con los objetivos y estrategias de la
OSl.
e ;Es coherente el sistema de asignacion (gasto corriente e inversiones) dentro de la
OSI con los objetivos de la OSI?;Y con las estrategias?

" Sistema de incentivos a los profesionales y directivos

¢Qué tipo de incentivos se asignan a las distintas categorias de profesionales que

trabajan en la OSI?

¢Favorecen la coordinacion y eficiencia de la OSI?

¢QuEé tipo de incentivos se asignan a los directivos de la OSl y las UO?

¢Se paga igual a los profesionales de la misma categoria profesional a lo largo

de la OSI?

¢ Los incentivos favorecen la coordinacion asistencial y la eficiencia?

Coordinacion asistencial de la OSI

n Organizacion asistencial de la OSI
e ;Qué roles desempefian los diferentes niveles asistenciales en la resolucién de
procesos asistenciales?
e ;Queé tipo de colaboracion se da entre los niveles asistenciales?
e ;Quién actlia como el responsable de la atencidn del paciente y el coordinador de
la atencion de esos procesos a lo largo del continuo?
" Instrumentos de coordinacién asistencial
e ;Qué caracteristicas principales presentan los instrumentos o mecanismos de
coordinacion asistencial en la OSI?

. Estrategias de gestion de la atencion
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¢ ;Se ha implantado en la OSI alguna de estas estrategias para la gestion de la
atencion?.
e ;Qué caracteristicas principales presentan estas estrategias?
= La coordinacién en algunos procesos asistenciales seleccionados
e Proceso cronico
e Proceso cronico con discapacidad

e Proceso agudo

El desempefio de la organizacion

a. Implantacion de las estrategias globales de la OSI
s Estructura
e ;Se cuenta con un sistema de monitoreo para conocer el grado de implantacién de
las estrategias globales de la OSI?;En qué consiste?
= Proceso
« (Estaintegrada la OSI en la dimension estratégica?
« ¢Seasignan los recursos de acuerdo con las estrategias globales de la OSI?. ;Se
invierte de acuerdo con estas estrategias?.
« ¢Se han realizado cambios en el disefio organizativo de la OSI para implantar las
estrategias?. ¢Cuales son?
= Resultados
oEn qué medida los diferentes subgrupos de la OSI conocen y estan de acuerdo con
las estrategias establecidas.
eEn qué medida la estrategia esta alineada con la cultura de las diferentes unidades

operativas de la OSI.

b. Continuidad
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9.

C. Eficiencia

Barreras y facilitadores de la coordinacion y eficiencia en la OSI (puntos

criticos y estrategias de riesgo)
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GLOSARIO DE TERMINOS

Introduccion

OSI: red de organizaciones que ofrece una atencion coordinada a través de un continuo de
servicios de salud a una poblacién determinada y se responsabiliza de los costes y
resultados de salud de la poblacion (Shortell, 1993).

Unidades Operativas: son las organizaciones principales que constituyen la OSI. Ej.: los
centros de atencion primaria, los hospitales, centros sociosanitarios, centros de salud
mental, laboratorio de referencia,..

Linea de producto: son los principales actividades asistenciales que produce la OSI:

atencion domiciliaria, urgencias, hospitalizacion, consultas externas, etc.

Evolucién historica de la OSI

Determinantes de la formacion de la OSI: son los factores econdémicos, sociales y

politicos que han originado la constitucion de la OSI

Modelo organizativo de la OSI

" Dimensidn estratégica de la OSI

Vision: es la expresion verbal y concisa de la imagen grafica que deseamos para la
empresa en el futuro. Sirve para marcar en el presente el rumbo que debe seguir dicha
organizacion.

Misidn: es el proposito 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.
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Objetivos: derivan de las metas y son normalmente especificos y mesurables a corto plazo.
Estrategia: es el camino que la organizacion va a seguir para alcanzar los objetivos que se
ha planteado.

Plan estratégico de la OSI: es la herramientas de gestion que dispone este tipo de
organizaciones en el que se establecen la mision, las metas, los objetivos y la estrategia
global para el sistema.

Alineacién en sentido horizontal entre las metas: se produce cuando las metas de las
diferentes unidades operativas estan alineadas entre si. La alineacion horizontal se da entre
las metas de las distintas UO y entre las metas de las UO y el sistema.

Alineacion en sentido vertical: se produce cuando las estrategias de las diferentes

unidades operativa 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 se deben desarrollar para conseguirlas.
La organizacion consiste en determinar funciones y tareas, establecer unidades y
departamentos y la forma en que se van a comunicar. La funcién de direccion consiste en
hacer que todos los empleados de la empresa (incluyendo los directivos) dirijan sus
esfuerzos a la consecucion de los fines organizativos. La funcion de control se encarga de
que todo se haga segun lo provisto, de forma que cada vez se aproximen mas 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.

Formacion y capacitacion consiste en la transmision y transformacion de las capacidades,

comportamientos y valores de los empleados de la empresa.
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Evaluacion del rendimiento consiste en la medida de los resultados y desempefio 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
la radiologia, laboratorio, farmacia y admisiones. En el segundo tipo encontramos la
gestién econdmico-financiera, la gestion de RRHH, 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 tienen pocos niveles jerarquicos con
grupos muy amplios de individuos en cada nivel jerarquico.

Base de agrupacion: es la manera en la que engloban las actividades de una organizacion.
Existen dos bases para agrupar los puestos de trabajo y las actividades: la agrupacion segun
el mercado en la que las actividades estan agrupadas segun los productos o servicios que
da la organizacion, y la agrupacion segun las funciones en las 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 necesarios
para producir un producto o servicio queden contenidas en la unidad.

Mecanismos de coordinacion asistencial: son los medios con los que las organizaciones
coordinan su trabajo asistencial. Los principales son:

e 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.

e Mapas de atencion o Trayectorias clinicas: son planes de gestion de la atencion

del paciente gque fijan los objetivos para los pacientes y proveen la secuencia de las
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intervenciones que seran necesarias llevar a cabo por los medicos, enfermeros y otros
profesionales para alcanzar los objetivos deseados en un tiempo determinado

Planificacion del alta hospitalaria: es un caso particular del mapa de atencion en el
momento del alta

Guias farmacologicas compartidas: conjunto de recomendaciones farmacoldgicas
que contemplan las indicaciones del tratamiento, detalle de la dOSI, efectos
secundarios, etc.

Puesto de enlace: puesto o profesional que haga de "enlace" para coordinar el
trabajo asistencial entre dos 0 més niveles asistenciales. Ej. consultor de medicina
interna.

Grupo de trabajo: comité de personas con habilidades complementarias que se
comprometen con un prop6sito comun, unos objetivos y una metodologia para
alcanzar estos objetivos de la cual son mutuamente responsables.

Sistema experto: denominacién genérica que se da a aquellas formas de mejorar el
conocimiento especializado del médico de atencién primaria alternativas a la
derivacion convencional al especialista (interconsulta). Ej. visita conjunta, sesiones
clinicas conjuntas, programas de formacion continua, etc.

Sistemas de informacion clinica vertical mediante el cual 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 decisién clinica y el sistema de analisis
de informacién de resultados que da soporte a la practica médica. Dentro de las
herramientas informéaticas de soporte destacan los sistemas computerizados 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.

Programas de gestion de enfermedades (PGE): sistema coordinado de
informacidén e intervenciones sanitarias para aquellas poblaciones que sufren
determinadas enfermedades que comparten la caracteristica del valor de los

autocuidados en su tratamiento y control.
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e Gestidn de casos (GC): provision de una atencion continua a lo largo de diferentes
servicios mediante la integracion y coordinacion de necesidades y recursos entorno al
paciente.

Sistema de control del rendimiento: En este sistema el apice estratégico desarrolla
objetivos para todo el OSI 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
efectlia a posteriori sobre el resultado.

Sistema planificacién de acciones: En este sistema de planificacién los objetivos globales
para toda la OSI se concretan en planes estratégicos para la OSI y estos en programas y
acciones especificas para cada una de las Unidades Operativas.

Estructura funcional: disefio organizativo en el que las actividades se agrupan por areas
funcionales.

Estructura divisional: disefio organizativo en el que las actividades se agrupan en base a los
mercados que atiende la organizacion. Estas agrupaciones se denominan divisiones.
Estructura matricial: disefio organizativo que combina la agrupacién de las actividades

entorno a procesos y a 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 mediar 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,...
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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
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ANEXO 2. Instrumentos para la recoleccion de datos

ANALISIS DE DOCUMENTOS

1. Descripcion de la OSI (Memoria OSI y UO, Contrato CatSalut, otros)

Entidades que componen la OSI

Localizacion geografica: Comarca y municipios a los que da cobertura las ABS de la OSI;
municipios del area de referencia hospitalaria (definida por la ZAC)

Numero de camas: de agudos; de larga estancia; de media estancia;

Plazas de hospital de dia sociosanitario

Numero de empleados, por categoria

Volumen de facturacién

IRR (intensitat relativa de recursos) del hospital(s) de la OSI

Hospital: Numero de altas hospitalarias, intervenciones quirtrgicas, Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), consultas externas, urgencias, altas de hospital de dia

Sociosanitario: Pacientes atendidos y estancias (dias) de larga estancia, convalecencia, curas
paliativas y hospital de dia

Salud Mental: Visitas CSM infantil y juvenil, visitas CSM adulto, altas hospital de dia de salud
mental, sesiones hospital de dia de salud mental, altas psiquiatricas del hospital de agudo,
estancias agudos en hospital psiquiatrico, altas agudos en hospital psiquiatrico, estancias
subagudos en hospital psiquiatrico, altas subagudos en hospital psiquiatrico, estancias cronicos
en hospital psiquiatrico, visitas individuales al Centro de atencion y seguimiento de
Drogodependencias (CAS)

2. Caracteristicas generales de la OSI (Memoria OSI y UO, convenios de colaboracion,

contratos de gestion, cartera de servicios; otros).

Amplitud de la integracién
- tipo de servicios del continuo que comprende la OSI

Profundidad de la integracion
numero de UQ y servicios de cada tipo

Nivel de produccion interna de servicios
servicios contratados que se proveen en la OSI y servicios que se subcontratan a otras
entidades

Formas de relacién entre UO de la OSI

3. Evolucion historica de la OSI (Memoria OSI y UO; otros documentos)

Origenes de la OSI (servicios precursores)

Factores y circunstancias que determinaron la constitucion de la OSI
(econdmicos, sociales, politicos, otros)

Caracteristicas de personas (perfiles, cargos) y UO que lideraron el proceso
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Cambios mas importantes que se han producido durante el proceso:
En la forma de relacion entre las organizaciones

En la forma de gobierno

En la estructura organizativa

Fecha de inicio de la OSI (edad)

4. Entorno (Memoria Region Sanitaria CatSalut; convenios de colaboracién; contratos de

gestion; otros)

Caracteristicas territorio referencia
vias de comunicacion

Otros proveedores publicos del territorio de referencia hospitalaria (ZAC)
Proveedor, tipo de servicios que provee, poblacion de referencia (Lista)

Formas de relacion entre estos proveedores y la OSI

Compra de servicios del CatSalut a la OSI:
Tipo contrato de la OSI con el CatSalut, Gnico o por linea de servicio 0 UO
Tipo mecanismo de pago a los servicios 0 UO
Tipo de objetivos de compra; caracteristicas o aspectos a los que se refieren

Mecanismo que representa la responsabilidad frente al comprador

5. Modelo de gobierno de la OSI (estatutos, actas, plan estratégico, cuadro de mando,

declaracion de principios)

Control (6rganos de gobierno que existen, relacion de jerarquia entre ellos)

Estructura:
- UO que gobiernan,
- Mecanismos de coordinacion entre los diferentes 6rganos de gobierno

Composicion de cada 6rgano de gobierno

Caracteristicas de los miembros (formacion y experiencia)
Procedencia institucional

Responsabilidad politica en el territorio

Dedicacion

Participacion de los gerentes OSI y UO en los 6rganos de gobierno

Funciones establecidas para cada 6rgano de gobierno
funciones llevadas a la practica

Existencia y caracteristicas de un sistema de evaluacion del
- desempefio del gobierno

- progreso en la integracion del sistema(5)

- resultados de salud de la poblacién

Responsabilidad con la OSI

Participacion en la formulacion de la dimension estratégica de la OSI
Informacion y formacion de los miembros para fortalecer la visién global
Existencia de una declaracion de principios
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6. Modelo organizativo de la OSI
a. Dimension estratégica (Plan estratégico OSI y de las UO, Direccidon por objetivos,

otros)

Existencia de documento o Plan Estratégico para la OSI
Tipo de documento y metodologia de elaboracion
vision, mision, objetivos y estrategias de la OSI

Existencia de objetivos y estrategias de las Unidades Operativas.
Tipos de objetivos y estrategias

Entre los objetivos globales de la OSI y sus UO estan:
- Coordinacién de los servicios asistenciales
- Mejora de la eficiencia del sistema

Presencia de estrategias consideradas efectivas por la bibliografia para la consecucion de los
objetivos (PLAN DE ANALISIS)

b. Estructura organizativa (Organigramas, Manuales modelo organizativo, GPC, DPOs,

Sistema Informacion, Actas de grupo, Planes de formacion)

Dibujo y descripcion del organigrama de la OSl,

Organos de gestion, qué unidades operativas agrupan y cuales son las lineas jerarquicas
existentes

(niveles entre el médico de urgencia y el gerente; nimero de individuos bajo el mando de cada
directivo)

Fecha de elaboracion del organigrama

Identificar departamentos funcionales y sus directivos;

Identificar proyectos/procesos y sus directivos (fecha de inicio, su duracion y agrupacion de
unidades)

Dimensiones de la matriz

Altura de la estructura

Base de agrupacion de las UO (procesos, niveles)

-Composicién de los drganos de gestion de la OSI, de las UO vy la representacion de las
distintas UO en los 6rgnaos de gestion de la OSI

-Funciones de direccion que desempefian los érganos de gestion de la OSI y de las Unidades
Operativas y los directivos de proyecto/proceso (LISTA)

Mecanismos que se utilizan para coordinar las funciones de  direccion
compartidas/descentralizadas (LISTA)

- Funciones de apoyo asistenciales y no asistenciales para la OSI, UO, que estan centralizadas
y descentralizadas

(LISTA)

- Mecanismos de coordinacion de las funciones de apoyo compartidas/descentralizadas
(LISTA)
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Sistema de planificacion y control que utiliza la OSI

proceso para fijar los objetivos de la OSI y UO y las acciones especificas de las UO y sus
presupuestos

(como y quien participa)

sistema de control, qué analiza (resultados/actividades), como

c. Sistema de asignacion de recursos y de incentivos en la OSI (Cuentas de explotacion

OSl y UO, Contratos de gestion, modelo contrato profesionales )

Sistema de asignacion dentro de la OSI

Descripcion

- tipo de presupuesto (Unico, por UO, por proceso asistencial)

- objetivos para elaborar el presupuesto Unico

- centros de coste de la OSI (tipo: UO/ proceso asistencial, partidas de gasto gestionadas

- centros de beneficio de la OSI (tipo: UO/procesos asistencial, partidas de gasto e ingresos
gestionadas

- facturacion entre centros de la OSI (tipo, cdmo se calculan los precios de transferencia)

- Costes de gestion imputados a los centros de coste (% sobre el gasto total, conceptos
contemplados)

- Contratos de gestion interna: tipo de centros, tipo de objetivos, partidas descentralizadas

Incentivos a la eficiencia y coordinacion del sistema de asignacion

- mecanismos par traspasar recursos monetarios y humanos de una unidad a otra

- transferencia de la capacidad de compra de servicios: tipo de unidades con capacidad de
compra, qué servicios compran, dentro o fuera de la OSI, negocian volumen y/o precio.

Sistema de incentivos a profesionales y directivos
- tipo de incentivos por categoria profesional
- tipo de incentivos a directivos OSI/UO

7. Coordinacion asistencial en la OSI (Manuales de la OSI, GPC, protocolos, Mapas de
atencion o trayectorias clinicas, planes de alta hospitalaria, guias farmacoldgicas

compartidas, planes de formacién, programas de gestion de enfermedades/casos)

Organizacion de la asistencia y modelo de colaboracién

roles de los distintos niveles asistenciales (AP, AE, ASS)

Tipo de colaboracion entre niveles

Existencia y caracteristicas del coordinador de la atencion a los procesos a lo largo del
continuo

Mecanismos de coordinacion asistencial
Identificar los mecanismos de coordinacidn asistencial existentes en la OSI (LISTA)

Caracteristicas generales de cada tipo de mecanismo:

-objeto del mecanismo (patologia, proceso, episodio, medicamento, acceso a conocimiento
experto, informacion)

- objetivo,
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- servicios/UO involucradas, propias o de otros proveedores
- caracteristicas de los grupos/tipos
- Fecha de elaboracion/implantacion

Estrategias especificas para la coordinacion de la atencién:
(programa de gestion de enfermedades, gestion de casos u otros programas)

Caracteristicas generales de los programas:
Tipo de enfermedad/proceso, objetivos, mecanismos de coordinacion, servicios que se
coordinan, caracteristicas y funciones del gestor de enfermedad/caso

Sistema de informacion

- Informacion clinica y administrativa que se comparte a lo largo de la OSI y con otros
proveedores

- Forma de presentacion de los datos de un paciente referentes a todos los servicios del
continuo

- Soporte tecnologico:

(identificador unico, estandarizacion de la informacion compartida, repositorio de datos
clinicos; tecnologia que conecta el sistema y permite recuperar la informacion clave; Estacion
clinica de trabajo)

-Accesibilidad al sistema
Puntos de la OSI, desde donde se accede a la informacion compartida, en la OSI y otros
proveedores

- Nivel de inversion en sistemas de informacidn integrados
Porcentaje del presupuesto de la OSI dedicado a la inversion en sistemas de informacion
integrados.

Areas en las que se centra esta inversion.

- Existencia y tipo de Sistemas computerizados de orientacion de las decisiones clinicas
(SCOD) en la OSI

(P. €j. ldentificacion del diagndstico; Determinacion de la dOSI apropiada; sistema de
recordatorio de actividades de prevencion; informatizacion de protocolos, resimenes de
informacidn clinica del paciente, alertas y recordatorios, captura de resultados claves y datos
anormales)

- Existencia y caracteristicas de sistemas de analisis de la informacion de resultados de
soporte a la decision clinica en la OSI

Tipo de indicadores se ofrecen a los profesionales; canal de comunicacion se utiliza para dar
esta informacion

Estrategias de implantacion del sistema de Informacion en la OSI
Existencia de un Plan estratégico de Sistemas de Informacion integrada (quien y como se ha
elaborado y difundido en la OSI)

Circuitos administrativos

Existencia de un sistema de peticion de citas al especialista desde la atencion primaria. de la
OSI vy otros centros de atencion primaria del territorio

Existencia de circuitos de flujos de pacientes a lo largo de las unidades de la OSI; y con otros
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proveedores sanitarios del territorio

Estructura matricial

Definicion de los roles que tiene cada uno de los directivos (funcionales y de
proyecto/proceso)

Mecanismos utilizados para coordinar las tareas de los profesionales en cada proyecto/proceso
Partidas del presupuesto de los proyecto/procesos

Tipos de objetivos de los proyectos/procesos

Canales de comunicacion entre los directivos de proyecto/proceso y los funcionales
Informacion que reciben los profesionales involucrados sobre su desempefio en el
proyecto/proceso y canales que se usan

Informacion disponible para los directores de proyecto/proceso sobre las necesidades y
disponibilidades de personal en la organizacion

La coordinacion en algunos procesos especificos
- roles de los distintos niveles asistenciales (AP, AE, ASS)

- Mecanismos de coordinacion

a) caracteristicas generales de todos los mecanismos

objeto del mecanismo (patologia, proceso, episodio, medicamento, acceso a conocimiento
experto, informacion)

- objetivo,

- servicios/UO que estan involucrados o lo utilizan, propio/as o de otros proveedores

- Fecha de elaboracion/implantacion

b) caracteristicas especificas de cada mecanismo:

- para GPC.:

proceso de elaboracion: quien ha participado; método de busqueda de evidencia; célculo de
costes de implantacion

estrategias de difusion e implantacion

- Para Mapas o trayectorias clinicas:
personal que participa
elementos que contiene

-Plan de alta hospitalaria
personal que participa
fases del proceso, comunicaciéon al personal involucrado, educacion del paciente

- Guia farmacoldgica compartida o criterios farmacoldgicos comunes
elementos que contiene

- Grupos de trabajo:

miembros del grupo, forma de fijar objetivos de atencién y tratamiento, quien se comunica
con el paciente, quien ejerce de agente del paciente, definicion de roles y normas en grupo,
canales de comunicacion de los miembros del grupo, frecuencia de reuniones

- Sistema experto:
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estrategias de acceso al conocimiento especialista

tipo de programas de formacién continua para el profesional de APS y especializada sobre el
otro nivel asistencial

contenidos

- Estrategias de gestion asistencial para los procesos seleccionados

a) caracteristicas generales

Tipo de proceso/pacientes, objetivos, mecanismos de coordinacion, servicios que se
coordinan,

caracteristicas y funciones del gestor de enfermedad/caso, profesionales y proveedores que
participan y forma de coordinacion,

fecha de inicio

a) caracteristicas especificas del programa

- PGE

proceso para la identificacion de la poblacién a riesgo

tipo de contenidos y métodos para la educacion sanitaria de los pacientes

Indicadores que se utilizan en la monitorizacién de resultados

tipo y contenido de la retroalimentacion a los profesionales involucrados sobre los pacientes
del PGE

informacion a los pacientes

- PGC

proceso para la identificacion de la poblacion con “riesgo elevado”

planificacion del cuidado del paciente: tipos de objetivos, quien la realiza,intervenciones
contenidos de la educacion sanitaria

evaluacion regular del paciente

Informacion administrativa y clinica del paciente a lo largo de la OSlI, de que dispone el
gestor de caso

97




ANEXO 3. Lista de documentos analizados

Lista de documentos analizados SSIBE

10.

11.

12.

13.

Centro Sociosanitario, Hospital de dia, UFISS. Memoria 2002. Datos afio 2002
Contrato Hospital de Palamds . CABE - CatSalut. Barcelona Nov.10 de 2003.
Desarrollo de un modelo asistencial integrado y utilizacion de servicios. Jordi
Coderch. Servicios de salut integrats Baix Emporda. Ponencia presentada en el
taller sobre condiciones en la utilizacion de servicios de atencién primaria.
Universitat de Girona. 2002

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. Protocolo. Servicios de Salut Integrats
Baix Emporda. Mayo de 2003

Escritura de constitucion de agrupacién de integracion econémica ndmero mil
cuatrocientos cincuenta y dos

Estatutos de la Fundacion Mn Miquel Costa Hospital de Palamds. afio 1991.
Estatutos del Consorcio Asistencial del Baix Emporda

Evaluacion prueba piloto capitacion 2003. Anexo a los objetivos 1,2y 3.
Integracion de Servicios Asistenciales. Workshop del grupo piloto para la
implantacion de un sistema de compra de servicios en base poblacional.
Dispositivas. septiembre/02

Memoria de actividad 1998. La red sanitaria de utilizacion puablica. Region
sanitaria de Gerona.

Memoria de la Unidad para el diagnostico y evaluacion de las demencias. Hospital
de Palamds. CSS. 2000

Servicio de atencion primaria Girona - Emporda - Sant Feliu de Guixols. (Cited
2004 Junio 20).Disponible en:
URL:http://www.gencat.net/ics/usuaris/centres_servicios.htm

Instituto de Asistencia Sanitaria. Baix Emporda. (cited 2004Mayo 30) Disponible

en URL : http://www.ias.scs.es/spanish/frmias.htm
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14.

15.
16.
17.
18.

19.

20.
21.
22.

23.
24.

25.
26.

217.
28.
29.
30.
31.

Poblacion de Baix Emporda segin censo quinguenal y revisiones padronales
oficiales a 1 de Enero (INE)

Principios Institucionales Basicos SSIBE

Resumen de actividad. 2002

Resumen de actividad. 2003

Sistemas de Informacion para la Integracion de Servicios. Experiencia de una
organizacion integrada. Diapositivas. Dic/2002

Implantacién de un sistema de informacion médica integrado. La experiencia de un
proyecto de futuro hacia la HC informatizada. Informética y salud (serial on line)
Septiembre - Octubre 2000 (cited 2004 Agosto 18); (27). Disponible en URL:
http://www.seis.es/i_s/is27/i_s27e.htm.

Cuadro de mando integral. SSIBE. 2004.

Comsums periode Desembre. SSIBE. 2003

Feliu A., Gémez A., Pérez M., Pérez X., Rodriguez S., Roméan J. Guia Clinica
Fibrilacio Auricular. SSIBE. 2002

Guia Clinica Dolor Toracico Agudo. SSIBE. Unidad de Urgencias. 2003
Almendros MC., et.al. Guia de actuacion clinica del paciente con ICTUS. SSIBE.
Unidad Médica. 2003

Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica. SSIBE. 2003

Sistemes d'informacio per a la integracid de serveis. Expériencia d'una organitzacio
integrada. SSIBE

Formulacio de objectius i assignacid incentius. SSIBE. 2003

Obijectius SSIBE. 2003

Politica d'incentius. 2003

Sistema d'informacio integrat. Pla estratégic. 2002

Organitzacid Serveis de Salut Integrats Baix Emporda. SSIBE. 2003. Diapositivas.
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Lista de documentos analizados BSA

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

Badalona Serveis assistencials. Memoria 2002

Badalona Serveis assistencials. Modelo organizativo. Diapositivas.

BSA Coordinacion de niveles asistenciales. Diapositivas

BSA memoria 2003.

Contrato Catsalut Badalona Gesti6 Assistencial

Contrato CatSalut centro sociosanitario EI Carmen

Contrato CatSalut Hospital municipal de Badalona SA

Cuadro de comandament 2003

Equipo de referencia para el deterioro cognitivo y las demencias. Sistema integral
integrado. BSA.

Estatutos de la sociedad privada municipal Hospital Municipal de Badalona, S.A.
Estatutos Sociales de la Compafia Mercantil "Centro Sociosanitario EI Carmen™
S.A.

Estatutos. Badalona Gestio Assistencials.

Hospital Municipal de Badalona: Un repaso por nuestra historia. Ed. Hospital
municipal de BDN S.A. 1993

Hospital de I'Esperit Sant. Memoria 2002

Instituto Municipal de Servicios personales. Ayuntamiento de Badalona. (serial on
line) (cited 2004 Mayo 18) Disponible en : URL: http://www.aj-
badalona.es/ca/ajuntament/empreses/imsp.html#serv-2.

Hospital Germans Trias i Pujol. (serial on line) (cited 2004 mayo 18) Disponible
en: URL: http://www.gencat.net/ics/germanstrias/index.htm

Servei Cétala de la Salut. Servicio interactivo. Lista de centros. (serial on line)
(cited 2004 Junio 28). Disponible en: URL.:

http://www10.gencat.net/pls/catsalut/cawpk550.FITXA TERRI
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18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.
25.

La historia clinica electronica: Una herramienta de coordinacion ente niveles. Feria
internacional de informatica, multimedia y comunicaciones.7 de Noviembre de
2003. Diapositivas

Memoria de actividad 1998. La red sanitaria de utilizacion publica. Barcelonés
Nord y Maresme. Servei Catala de la Salut.

Plan estratégico BSA 2004 - 2007

Questionari 2003. CHC. Hospital Municipal de badalona. Cassir, BGS, SL; CSS,
SA

Cibal multimedia. Sofware médico. (serial on line) (cited 2004 Agosto 25).
Disponible en: URL.: http://cibal.es/softmedi/

OMI- Apequefias dOSI. (serial on line) (cited 2004 Agosto 25) Disponible en:
URL.: http://www.infodoctor.org/greco/omiapeq/fasciculo03.htm

Guia Clinica de la Insuficiencia Cardiaca. BSA: 2000

Guia de I' ICTUS. Hospital Municipal de Badalona. BSA. 2004
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ANEXO 4. Informacion SSIBE
Tabla 1. Poblacién de referencia de SSIBE

Indicador

Poblacién de referencia del continuo de servicios de SSIBE 79.698
Poblacion de referencia de la ZAC en la que se sitda la OSI: 110.409
Peso de la poblacion de referencia del continuo de servicios de la OSI 72%

en el total de la ZAC
Fuente: Web Idescat. Censo 2001

Tabla 2. Poblacion de referencia por tipo de UO de SSIBE

Unidades Operativas Pob.
ABS

ABS Torroella de Montgri 11467
ABS la Bisbal d'Emporda 13532
ABS Palafrugell 25963
ABS Palamds 21930
PAD 110.409
Hospital de Palamos 110.409
Sociosanitario 110.409
PADES 110.409
UFISS 110.409

Fuente: Web ldescat. Censo 2001

Tabla 3. Oferta de servicios de SSIBE

Camas
Hospital
Numero de camas 100
Sociosanitario
Camas de larga estancia 50
Plazas de Hospital dia 10

Fuente: Cuadro de mando SSIBE. 2003

Tabla 4. Actividad Asistencial Hospital de Palamds, sociosanitario y Consorci
Asistencial Baix Emporda

Actividad

Intervenciones quirurgicas

Cirugia con ingreso 2375 intervenciones

CMA 2098 altas

Intervenciones ambulatorias menores 3437 intervenciones
ambulatorias

Total urgencias 48351 urgencias

NUumero de altas hospitalarias
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Hospitalizacion convencional 6051 altas

altas estandar 9177 altas

Consultas externas 117380 visitas

Altas de hospital de dia medico 3026 altas
Socionanitario

Larga estancia 123 pacientes atendidos
Hospital dia 50 pacientes

Estancias (dias) de larga estancia: 18514 estancias
Hospital de dia 2417 estancias

Fuente: Resumen de actividad 2003

Tabla 5. Numero de visitas por afio por habitante a profesionales del Equipo de

Atencion Primaria de CABE

Equipo de Atencion Primaria Visitas
Visitas MG por habitante mayor de 14 afios 2,7
Visitas pediatria por habitante de 0 - 14 afios 4,6
Visitas enfermeria por habitante 1,8
Visitas odontologia por habitante 0,11
Visitas MG y Pediatria a domicilio por habitante 3,0
Visitas enfermeria a domicilio por habitante 0,18
Total visitas por habitante 4,9

Fuente: Registro SSIBE 2003

Tabla 6 Distribucion por edad de la poblacion de referencia de la Comarca Baix

Emporda

Grupo de edad Poblacion Distribucién
0 - 4 aflos 4.897 4,8
5 - 14 afos 9.584 9,3
15 — 34 afos 29.792 29,0
35 - 64 afios 40.173 39,2
65 — 75 afos 10.038 9,8
> 75 afios 8.082 7,9
Total 102566 100,0

Fuente: Web. ldescat censo 2001

Tabla 7. Crecimiento demograéfico

Afo Hombres Mujeres Total %
2001 51264 51302 102566 6,4
1996 47790 48196 95986 6,3
1991 45062 44868 89930

Fuente: Web. Idescat Censo 2001

Tabla 8. Otros proveedores de salud en el Baix Emporda

103



Proveedor Servicios: Poblacion de

referencia
Instituto Catalan de la ABS Sant Feliu de Guixols
Salud ICST Actividades derivadas de la medicina Censo 2001: 27 673
general, pediatria - puericultura'y Padron 2003: 30 883
enfermeria. Total Sant Feliu de
Guixols
Actividades derivadas de la atencion
odontoldgica
Actividades preventivas y de
promocion de la salud
Actividades de atencion comunitaria
Servicio de atencién continuada
(atencion 24 horas)
Centro de salud Mental
Instituto de Asistencia Centro de dia Censo 2001: 102 564
Sanitaria IASt Delegacion de salud mental infantil y  Padrén 2003: 112 553
juvenil Total Baix Emporda
Pisos asistidos
Drogodependencia
Fundacion Teresa Censo 2001: 102 564
Ferrer Padron 2003: 112 553
Total Baix Emporda
Fuente: T web Generalitat de Catalunya. ICS
1 web IAS

1 Entrevista Jordi Coderch
Amplitud de la integracion

« Tipo de servicios del continuo que comprende SSIBE

Servicios del continuo asistencial SSIBE

Atencion Primaria |« Actividades derivadas de la atencion médica general, pediatria —
puericultura y enfermeria.

« Actividades derivadas de la atencion odontoldgica

« Actividades derivadas de la atencion sociosanitaria

« Actividades preventivas y de promocién de la salud

« Programa de atencion a la salud sexual y reproductiva.

« Atencion continuada

Ademas también se ofrecen los siguientes servicios (actividades no
financiadas por el SCS):

« Medicina del deporte

« Podologia

« Homeopatia
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Atencion
especializada

Hospitalizacion:
Medicina Interna

Cirugia general Cirugia ortopédica y traumatologia

Pediatria

Ginecologia y obstetricia Oftalmologia

Urologia

Especialidades: | Unidad Medica:

Medicina interna 'y
sus especialidades:

Cardiologia
Digestivo
Endocrinologia
(consultor)
Hematologia
Neumologia
Neurologia
Oncologia
Reumatologia

Dermatologia

Nefrologia 'y
hemodidlisis
Rehabilitacion
Unidad de Ginecologia y
Infancia'y obstetricia
Mujer Pediatria
Unidad de Urgencias
Urgencias hospitalarias
Emergencias
extrahospitalarias
Unidad Anestesia 'y Céamara
Quirurgica reanimacion hiperbérica
Cirugia general Cirugia
plastica

(consultor)

Cirugia ortopédica y
traumatologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Urologia

Diagndstico por
imagen

Radiologia

Ecografia

TAC

Laboratorio

Bioquimica
Hematologia
Microbiologia
Anatomia patolégica

105




Tipo de atencion (servicios)

Hospitalizacion

Atencion de consulta externa
Urgencias

Unidad de corta estancia
CMA

Hospital dia

Programas especificos

Programa de cribado de cancer de mama

Programa de atencion a la drogodependencia (suministro de
metadona)

Camara hiperbarica

Atencion .
Sociosanitaria .

Hospitalizacion de larga estancia

Curas paliativas

Hospital dia

Evaluacion integral ambulatoria en geriatria, curas paliativas y
trastornos cognitivos

Fuente: Contrato SCS - CABE. Entervista Jordi Coderch

Evolucién historica

Fuente: 9,10,11,12

Los origenes de la organizacién se remontan al nacimiento de la Fundacion Mossen

Miquel Costa en el afio 1768, para la creacion del Hospital de Palamos, en 1994 se cred el

CABE vy en el 2001 la fundacion y el CABE constituyen SSIBE-AIE-, la cual gestiona

actividades comunes no asistenciales de las dos entidades. La publicacion de la ley de

ordenacién sanitaria de Catalufia, y posteriores politicas del departamento de sanidad para

fomentar la diversificacion de prestacion de servicios, actuaron como determinantes

politicos en la formacién de SSIBE.

El proceso de integracion, lo lideré La Fundacion Mn. Miquel Costa-Hospital de Palamos

a través de directivos de la entidad, con el apoyo de autoridades sanitarias politicos locales.

Al crear cada entidad se formaron los respectivos érganos de gobierno; estos cambios se
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acompariaron de variaciones organizacionales como el establecimiento de divisiones por
lineas de servicios; mas adelante, se crearon canales de coordinacién y comunicacion entre
niveles y se introdujeron elementos de matricialidad. Al completarse la implantacion de la
reforma de la AP en la comarca y el marco de la financiacion capitativa, se planted el paso
hacia la integracion total, aboliendo lineas organizativas paralelas y unificando la

Direccion asistencial.

Mecanismo de pago

Fuente: Contrato SCS - CABE

Contrato SCS - Hospital de Palamos

Actualmente, Servicios de Salut Integrats Baix Emporda participa en la prueba piloto para
la implantacion de un sistema de compra de servicios de base poblacional, también

conocido como "Prueba piloto de financiacion per capita”.

El contrato por la participacion en esta prueba prevé una asignacion por habitante residente
en la comarca, calculada con base en el presupuesto sanitario por habitante de todo el pais,
ajustado segun edad, sexo y utilizacion de servicios. Ademas de la asignacion por los
servicios prestados directamente por las UO del territorio, el contrato establece una
corresponsabilizacion econdmica sobre las prestaciones sanitarias generadas que el SCS
paga directamente a otros proveedores (prescripcién farmacéutica, protesis, transporte
sanitario y atencion hospitalaria fuera del territorio), para cada una de las cuales un gasto
maximo asumible (DMA). Asi mismo, la linea de atencion hospitalaria y especializada
incluye la medicacion hospitalaria de dispensacion ambulatoria (MHDA) la cual, a su vez,
incluye la medicacion dispensada a la poblacion no residente atendida dentro del ambito

geografico de la comarca.
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El pago se hace inicialmente por lineas de servicios, segun el sistema estandar de

facturacion no capitativa. Estas lineas son:

« Atencion hospitalaria y especializada.
« Atencion primaria de salud

« Atencion sociosanitaria

Al final del ejercicio se regularizan los contratos de las entidades proveedoras verificando
la diferencia entre la contraprestacion resultante de la aplicacion del sistema de pago
previsto por la financiacion capitativa y la facturacion aceptada correspondiente a los
contratos y convenios que continten vigentes, la cual serd calculada de conformidad al

sistema de pago de pago aplicable a estos contratos y convenios.

Por otra parte, también se regulariza la diferencia entre el presupuesto asignado para las
prestaciones con DMA y el gasto real efectuado, y en funcién de la desviacion y del nivel
de riesgo aceptado en el contrato, se deduce o afiade a la liquidacion un % de esta

diferencia.

Funciones de los 6rganos de gobierno

Fuente: Estatutos de la Fundacion Mn Miquel Costa-Hospital de Palamos

Estatutos del Consorcio Asistencial Baix Emporda

Patronato Fundacion Mn Miquel Costa - Hospital de Palamos

« EIl Patronato tiene la representacion de la fundacion y esto comprende todas aquellas

facultades que sean necesarias para la realizacién de las necesidades funcionales.

« Discusion y aprobacion de cuentas y presupuestos.
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« Autorizar para todos los actos que supongan alienacion o gravamen de los bienes
inmuebles de la fundacion (ventas, permutas, hipotecas, ...)

« Hacer que se cumplan estrictamente los fines funcionales.

« Interpretar, en la evolucion del tiempo, la concrecion actualizada de la voluntad del
fundador.

« Conservar y utilizar los bienes que integran el patrimonio de la fundacion y mantener
plenamente su maxima productividad de acuerdo con las circunstancias econémicas de
la fundacion y con el objetivo de conseguir una mayor y mejor asistencia de sus

centros.

Consejo de Gobierno del Consorcio Asistencial Baix Emporda gobierna

e La orientacion general de las funciones del Consorcio dentro de los objetivos
estatutarios y la aprobacion consecuente de un plan general y planes anuales de
actividades, que han de ser reflejadas al presupuesto que también aprobara.

e La aprobacion del Reglamento General del Consorcio y de las organizaciones y
funcionamiento de los establecimientos y los centros del Consorcio.

e La aprobacién de las condiciones generales de acceso a los lugares de trabajo y las
carreras directivas, régimen de prestacion de funciones, plantillas y remuneracion y los
convenios colectivos de trabajo.

e Los acuerdos de adquisicion, de alineacion y de gravamen de los bienes inmuebles y de
los bienes muebles consistentes en aparatos e instalaciones que integren su patrimonio.

e Aprobar los conciertos y convenios para la prestacion de servicios con entidades
publicas y privadas, asi como los acuerdos de participacion que se puedan establecer.

e Acordar la creacion de nuevos centros y servicios y la remodelacion, transformacion,

ampliacion y supresion de las ya existentes.
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Misidn, Vision, Estrategias y Objetivos Institucionales de la OSI

Fuente: Principios Institucionales Basicos. SSIBE

MISION

La prestacion de los servicios sanitarios, sociosanitarios y sociales en el &mbito de la
comarca del Baix Emporda, coordinando e integrando los diferentes estamentos y niveles
asistenciales, de acuerdo con un modelo de atencién a la salud integrada, que contemple,
no solo las correspondientes actividades asistenciales, sino también todas las actividades de

promocion de la salud, prevencion, rehabilitacion y atencion psicosocial.

Todo esto, actuando sobre la atencion primaria y especializada, hospitalaria y
extrahopitalaria; la atencion sociosanitaria, la educacién sanitaria, la docencia y la
formacidn continuada del personal y las actividades de investigacion, estudio y divulgacién

cultural, relacionadas con la sanidad y las ciencias de la salud.

VISION

« El ciudadano como eje de la organizacion mejorando su satisfaccion y reconocimiento.

« Pasar de una gestion por niveles hacia un sistema de salud integrado.

« Enfatizar el proceso asistencial, relativizando el ambito donde se presta la asistencia.

« Tener la organizacion preparada para pasar a un sistema de contratacion con base
capitativa.

« Autosuficiencia econémica y financiera para poder garantizar el futuro todo afrontando

nuevos retos.

ESTRATEGIAS
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« Integrando toda la asistencia en una Unica direccion

o Desplazar la toma de decisiones hacia los profesionales, fomentar la responsabilidad y
la participacion mejorando las condiciones laborales

« Mejorando la eficiencia potenciando la resolucion.

o Mejorando la comunicacion interna y externa con sistemas de informacion y
evaluacion integrados, con nuevas actividades y proyectos que permitan diversificar el
origen de los ingresos.

« Implantando un plan global de calidad

OBJETIVOS INSTITUCIONALES DE SSIBE - PRINCIPIOS BASICOS (definidos en

2002 y revisados en mayo de 2003)

1. Promover un sistema sanitario y social integrado a la comarca del Baix Emporda,
centrado en el ciudadano

Trabajar segun un modelo de gestidn basandose en la calidad total

Cumplir los contratos y pactos con el SCSy otros clientes

Alcanzar un clima laboral positivo

Avanzar en la diversificacion de clientes.

Desarrollar progresivamente un sistema de direccion por objetivos

Incrementar nuestra presencia e implicacion en la sociedad

Tener capacidad de incidir a nivel del sector sanitario y social.

© © N o 0o b~ w0 D

Consolidar infraestructuras y equipos con especial énfasis en las nuevas
tecnologias.
10. Alcanzar resultados econdmicos equilibrados incluyendo una reserva destinada a

las amortizaciones, reposiciones y nuevas infraestructuras

111



OBJETIVOS ESPECIFICOS ANO 2004

Obijetivos Corporativos (Comite de Direccion):

1. Revision de la organizacion de la entidad para adaptarla al desarrollo de la atencion a la
Gente Mayor con dependenciay otras nuevas necesidades.
2. Atencion a la Gente Mayor con dependencia:
2.1. Palamos:
2.1.1. Garantizar la viabilidad del proyecto Palamds Gente Mayor:
2.1.2. Garantizar el financiamiento total de la obra.
2.1.3. Acordar el concierto de los servicios con las dos concejerias.
2.1.4. Planificar el traslado del centro sociosanitario actual al edificio nuevo,
principalmente en el que hace referencia al marco juridico, laboral, disefiando
y trayendo a concurso el Plan de Equipamiento.
2.1.5. Palafrugell:
2.1.6. Avanzar con la colaboracién del Ayuntamiento de Palafrugell.
2.1.7. Mejorar la gestion del actual Hospital.
2.1.8. Colaborar con el Ayuntamiento para dotar de personalidad juridica propia al
6rgano de gestion actual.
2.1.9. Impulsar el nuevo centro Palafrugell Gente Mayor
2.2. Sant Feliu de Guixols:
2.2.1. Evaluar el primer afio de funcionamiento de Sant Feliu de Guixols Gente
Mayor, monitorizando los resultados asistenciales y econdémicos.
2.2.2. Cerrar el equipamiento y licencia ambiental.
2.2.3. Acabar la puesta en marcha de todos los servicios: Centre de Dia +
Rehabilitacion.
2.3. Analizar las necesidades de desarrollo y dotacion informatica de los centros de

Atencion a la Gente Mayor y Atencidn Sociosanitaria en general, que en el caso
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particular del nuevo centro de Palamés permita la total informatizacion de
registros asistenciales, logisticos y administrativos desde su puesta en
funcionamiento.

Actualizar el Plan Director del Hospital de Palamas:

3.1. Prever la ampliacion del Hospital utilizando el espacio liberado por el actual
centro sociosanitario.

3.2. Conseguir el financiamiento necesario.

Proteccion ambiental:

4.1. Progresar en la adecuacion de los centros a la Ley de intervencion integral de la
Administracion ambiental.

4.2. Tramitar la Licencia ambiental de todos los centros (> 700 m?) de la entidad.

Elaborar la encuesta de satisfaccion del personal de I’entidad.

Avanzar en la implementacion de la historia clinica informatizada:

6.1. Efectuar el analisis de necesidades de desarrollo informatico de la Historia Clinica
Informatizada (HCI) para su extension en todas las consultas externas del Hospital
en el afio 2005.

6.2. Implantacion de la HCI en las consultas externas de pediatria, ginecologia,
obstetricia subespecialidades de medicina interna.

Mejorar las listas de espera:

7.1. Especialmente las relacionadas con las Consultas Externas de las especialidades de
COT, Rehabilitacion Oftalmologia.

Avanzar en la integracion “Atencién Primaria — Atencidn Especializada”, a partir de

guias conjuntas de practica clinica:

8.1. Con especial énfasis en cardiologia, urgencias, oftalmologia y patologia cronica
mausculo esquelética.

Avanzar en la implantacion de medidas de proteccion de datos personales, en particular

en cuanto a:

9.1. Implantacion de los requerimientos legales iniciales en Sant Feliu Gente Mayor.
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9.2. Realizacion de la auditoria oficial a Hospital y Centros de Atencion Primaria.

9.3. Analizar, y si es el caso implantar las adaptaciones de registros y/o circuitos
necesarios, para garantizar los derechos de rectificacion y cancelacion, asi como la
especial proteccion de datos de especial sensibilidad.

10. Planificacion del desarrollo e implementacion de sistemas informaticos:
10.1.Elaboracion del plan estratégico de desarrollo informatico de la entidad, que

incluya la informatizacion de la historia clinica en todos los &mbitos asistenciales

10.2. Elaborar y aprobar un plan operativo de desarrollo informatico a medio
término que incluya la relacion de paquetes a desarrollar, en sus contenidos
basicos, la valoracion de prioridad del su desarrollo, y si es posible una estimacion
aproximada de la dedicacion necesaria.

11. Avanzar en el grado de identificacidn cualitativa especifica de la actividad y procesos
asistenciales, con la corresponsabilizacién de los profesionales asistenciales en la
codificacion detallada de todo tipo de episodios:
11.1.Evaluar la calidad de la codificacidn en origen de las altas y otros episodios, y si

es el caso proponer medidas de mejora.

11.2.Incrementar el grado de codificacion de Consultas Externas.

12. Mejorar la calidad del registro de datos en origen:
12.1.Documentar los procedimientos y criterios de registro, tanto administrativos como

asistenciales.

12.2.Implementar un plan de formacion de admisiones: formacion inicial y formacion
continuada.

13. Avanzar en la relacion con el entorno social:
13.1.Publicar una web corporativa con informacion institucional estatica.
13.2.Elaborar la memoria corporativa del periodo 2001-2003.

14. Mejorar la accesibilidad del usuario:
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14.1.Efectuar una prueba piloto para avaluar la eficacia y factibilidad de la

programacion de consultas de APS mediante un sistema de call-center, y si es el

caso extenderlo a todas las ABS.

Organigrama de SSIBE

PATRONATO FUNDACION
CONCEJO DE GOBIERNO CABE

DIRECCION-GERENCIA

|EVALUACION, INFORMACION E INVESTIGACION |——| INFORMATICA |
| DIRECCION OPERATIVA H INGENIERIA |
| ECONOMIA Y FINANZAS H RECURSOS HUMANOS |

| COMUNICACION Y RELACIONES EXTERNAS I—

DIRECCION ASISTENCIAL

ADJUNTOS ASI

STENCIALES | |

UNIDAD DE GESTION
DE RECURSOS

SECRETARIA ASISTENCIAL | | |

COORDINACION OPERATIVA

LABORATORIO | | ] FARMACIA
ADMISIONES | | ATENCION AL CLIENTE
[ I |
DIRECCION DIRECCION UNIDAD DIRECCION DIRECCION UNIDAD
UNIDAD MEDICA INFANCIA-MUJER UNIDAD DE URGENCIAS QUIRURGICA
I I
[ | [ |
Medicina Internay espec Nefrologia y Dialisis Pediatria Urgencias Cirugia general Otorrino
Enfermedades crénicas Dermatologia Obstetriciay Programa de verano coT Urologia
Medicina de familia Rehabilitacién Ginecologia Emergencias EH Oftalmologia Diagnéstico por
Med. Deporte Transp. secundario Anestesia imagen
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FUNCIONES DE DIRECCION

Funciones

Actividades

Direccién
oslI

Direccion
u.
Asistencial

Conjunto

Planificacién

Establecimiento de metas, objetivos y
estrategias de la OSI (Planificacion
estratégica de la OSI)

Establecimiento de metas, objetivos y
estrategias de la UO (Planificacién
estratégica de la UQO)

Establecimiento del presupuesto de la Unidad
Operativa

Planificacién de los RRHH de la UO (gj.
personal extra., carrera profesional, cargas de
trabajo)

Planificacién financiera y de inversiones

Planificacién asistencial (ej. definicion de
estandares de excelencia técnica del trabajo)

Politicas de Investigacion y Docencia

Organizacion

Determinacion de funciones y tareas

Creacion de nuevas unidades (a nivel de OSI;
U0)

Establecimiento de mecanismos de
comunicacién y coordinacion

Gestién de
personas

Reclutamiento

Seleccidn del personal y acogida

Despido y sanciones

Sistema de salarios e incentivos

Formacidn y capacitacion del personal

Evaluacion del desempefio del personal

Asignacion
de recursos

Gestion del presupuesto asignado a la UO

X|X|X

Evaluacion

Control de los resultados obtenidos por la
unidad

Relaciones
externas

Relaciones con otras instituciones
(Departament, SCS, etc.)

Centros de coste dentro de SSIBE

Ambito // Unidad // Centro de Coste

DIRECCION ASISTENCIAL

Staff Direccién Asistencial
Direccion Asistencial
Admisiones Hospital
Atencion al Usuario
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Coordinacion General
Consultes externas
CMA-Hospital de Dia
Farmacia

Laboratorio

CAS Castell-Platja d’Aro

Hospitalizacion

\ Hospitalizacion

Unidad Médica

Medicina Interna
Nefrologia y Hemodialisis
Rehabilitacion

EAP La Bisbal

EAP Palafrugell

EAP Palamos

EAP Torroella

Centre sociosanitari

Unidad de Infancia y Mujer

Pediatria Hospital

Pediatria Primaria

Ginecologia 'y  Obstetricia
Hospital

Programa de Atencion a la
Mujer

Unidad de Urgencias

Servicio de Urgencias Hospital
Programa d’estiu Hospital
Guardias ABS (Platja d’Aro)
Programa de verano ABS

Unidad Quirurgica

Bloc Quirdrgico
Cirugia General
Cirugia Plastica
Traumatologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Urologia

Anestesia

Camara Hiperbatica
Radiologia

Sector privado

Medicina del deporte
Podologia
Homeopatia

| Palafrugell Gente Mayor
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Ambito // Unidad // Centro de Coste
SERVEIS NO ASSISTENCIALS
Gerencia
Direccion Operativa
Direccion
Compras
Limpieza
Alimentacion
Direccion de Ingenieria
Direccion
Mantenimiento
Informatica
Evaluacién, Informacién e
Investigacion
Economia y Finanzas
Recursos Humanos
Formacion
Recursos Humanos
Prevencion

Sistema de informacién

Fuente: (35)

« Informacion clinica y administrativa que se comparte

La Gavina’ permiten una mayor integracion entre los diferentes niveles asistenciales,

centros de actividad o diferentes tipos de informacién (administrativa, clinica, econémico-

financiera).

Se comparte informacién administrativa, relacionada con la actividad asistencial;

ofimatica, relacionada con el funcionamiento de la propia empresa (documentos, intranet,

e-mail, internet, documentacion, etc.); informacion de gestién econémico-financiera y la

informacion clinica relacionada con la actividad asistencial.
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La integracion con los subsistemas econdémico-financiero esta garantizada desde cualquier
punto del sistema, al acceder a la ficha de un paciente con alguna factura pendiente de
cobro el sistema avisa, y de igual forma al cerrar un acto con financiacion a cargo del

usuario, genera la factura y contabiliza su cobro.

« Forma de presentacion de los datos de un paciente

Desde cada Centro de Atencion de Urgencias (Hospital; CAP de Torroella; CAP de La
Bisbal; CAP de Palafrugell; CAU de I’Estartit; CAU de Platja d’Aro; CAU de St. Antoni)
es posible consultar la situacion actual de los otros centros. En el censo actual se puede
ver, de cada paciente, una serie de datos informativos (box, estado de peticiones de pruebas
complementarias cursadas, etc.). El profesional desde esta pantalla puede generar nuevas
peticiones de pruebas (LAB, RXA), cursar ordenes de Enfermeria, consultar el Historial

Informatizado de ese paciente o bien realizar un Informe y codificar el acto médico.

De igual forma puede acceder a la pantalla de control de técnicas y tratamientos

solicitados, notas de enfermeria o registro de constantes vitales.

En el apartado de pruebas complementarias, el profesional dispone de las herramientas
necesarias para generar la peticion directamente en el ordenador. Existen unas plantillas de
peticiones (radiologia, laboratorio, pruebas externas) que le van guiando en la peticién.
Esta les informa de resultados de pruebas anteriores, valores de normalidad y ademas
permite trabajar con perfiles de peticiones segin el motivo de consulta y area donde se

encuentre el profesional.

Desde cualquier punto informatico del sistema se puede acceder a consultar (siempre que

tenga los permisos adecuados) la informacion introducida en la Historia Informatizada. La
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visualizacion puede tener diferentes vistas, segun las preferencias y/o lo que se este

buscando en este momento.

Todos los profesionales (debidamente autorizados y autentificados) pueden acceder a la
informacion en la historia informatica: actividad en las diferentes unidades funcionales
(consulta especializada, hospitalizacion aguda, socio-sanitario, urgencias, Vvisitas de
primaria, etc.), informes de alta; codificacion 1ICD9 de estas actividades, medicacion,

pruebas solicitadas, actividad prevista, etc.

Desde la pantalla de HCI el profesional puede acceder al area de anamnesis; alergias,
antecedentes familiares, personales, ginecoldgicos,... También se puede acceder al
seguimiento de las ordenes médicas, medicacion, vacunacion, |.L.T., actividad programada
pendiente, etc. En este apartado el sistema indica una serie de alertas informativas. En el
apartado de proceso clinico tiene toda la informacién relacionada con cada motivo /
diagnostico informado; pruebas solicitadas, hojas de curso clinico, informes de alta de

atencion especializada, urgencias y/o cualquier otro documento recogido en la HCI.

Dispone de una herramienta para protocolizar todas las Actividades Programadas
Preventivas y la definicién de programas que requieren de un seguimiento especifico. Esta
herramienta permite definir una serie de variables (actividades) con una poblacién diana y
unas pautas de aplicacion. Permite disparar alertas, factores de riesgo, protocolos o
condicionantes y problemas dependiendo de los valores que se le asignan a estas variables.
En cualquier momento se puede consultar la evolucion de una de estas actividades (peso,

talla, nivel de glucosa, consumo de tabaco, tension arterial, etc.)

Soporte tecnolégico

Identificador Unico
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Cuando se crea un expediente nuevo el programa asigna un cédigo genérico autogenerado

gue nadie puede alterar.

En el expediente también se registran otros codigos como el cédigo CIP, el DNI y el
numero de la seguridad social. Ademas el sistema se encuentra sintonizado con el registro

Central de Asegurados RCA del SCS

La base de datos de usuarios es unica y compartida desde cualquier centro; ya sea dentro
del Hospital, en los centros de Atencion Primaria o Socio-sanitarios. Los datos

administrativos de los pacientes son recogidos una Unica vez en todo el sistema.

El sistema se conecta a través de una red de comunicaciones VPN (red privada virtual)
basada en ADSL y RDSI, que enlaza los diferentes centros donde presta servicios
asistenciales la empresa. El centro de esta red es el Hospital de Palamds, dado que alli esta
ubicado el Departamento de Informatica, y asi puede dar un mejor soporte al sistema. Este
sistema permite una conexion permanente y segura de todos los centros asistenciales de la

comarca, tanto los Centros de Atencion Primaria (CAP) como los consultorios locales.

Nivel de inversion en sistemas de informacion integrada

El sistema de informacidn es totalmente integrado; por lo tanto, el rubro que se destina a

este departamento es considerado como el designado a sistemas de informacion integrado

- Gasto corriente en Sistemas de Informacion = 1,31% del total de SSIBE. Incluye:
Recursos Humanos del Departamento de Informaética y una parte del Departamento de
Evaluacidn, Informacién e Investigacion; compras de material consumible; reparaciones y

mantenimiento.
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- Gasto total anual en Sistemas de Informacion = 1,59 % del total SSIBE. Incluye los
conceptos anteriores mas las compras de inmovilizado (Hardware y Software). No se

incluye la inversion en obras.

Sistema computarizado de orientacion a las decisiones
La HC incorpora cuadros automaticos de informacion que facilitan algunas de las

actividades clinicas.

El sistema de recordatorio de actividades de prevencion esta ligado a las actividades de
prevencion pendientes por realizar en el paciente como son medicacion periodica, registro

de colesterol, toma de tensién arterial, etc.

Al momento de realizar una receta, el médico ingresa el nombre o genérico de un
medicamento y el sistema hace una lista de los medicamentos que contienen el mismo
principio activo del inicialmente citado organizdndolos en orden de conveniencia ya sea
por genéricos, precio, lista del SCS, etc. Segun el medicamento elegido, el sistema también

menciona las contraindicaciones y recomienda la dOSI del medicamento.

Al ingresar a la HC se activa el cuadro de actividades pendientes, factores de riesgo y los

programas asistenciales, incluido el de vacunas.

El sistema también captura datos claves para los registros que lo requieren, ya sea de

protocolos, de actividades de prevencion, entre otros.

Estrategias de implantacion del servicio de informacion
Para desarrollar la HC inicialmente se constituyd un grupo técnico con profesionales de

informatica, profesionales asistenciales y directivos. Posteriormente se crearon grupos de
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trabajo con profesionales de los diferentes nivele s de atencion, con el fin de consensuar las
funciones de la herramienta y al mismo tiempo unificar criterios; en la actualidad funciona
la Comisidn de Historia Clinica que es la encargada de generar las propuestas para mejorar
la HC y desarrollar los protocolos informatizados.

En los AP se empez6 por una ABS piloto donde los profesionales del centro fueron
formados por personal del departamento de informatica. Posteriormente, éstos
profesionales se encargaron de capacitar a sus compaferas de las otras ABS de la
organizacion, con el soporte del area de informatica. Actualmente el 100% de AP se

encuentra informatizada.

En el Hospital, se empez6 por consulta externa y continuo con pediatria y urgencias,
también con un grupo piloto; este grupo, es el encargado de agregar elementos a la HC al

nivel de especializacion.

Esta pendiente por informatizar la actividad clinica en Hospitalizacion y digitalizar las

imagenes diagndsticas.

Plan estratégico

En el momento no se tiene un documento con el nombre de plan estratégico del sistema de
informacidén integrado; sin embargo, existe una linea estratégica definida, que se va
concretando a partir de las decisiones y objetivos trazados a corto y mediano plazo por

parte de la comision de informatica.

Ademas ha estado de forma implicita en las lineas estratégicas de la organizacion y este

afio se tiene dentro de los objetivos la elaboracion por escrito de dicho plan.

123



ANEXO 5. Informacion BSA

Tabla 1. Oferta de servicios de BSA

Camas
Hospital
NUmero de camas 149
Centro Socio-sanitario EI Carmen
NUmero de camas de larga estancia 114
Camas de estancia media
Convalencia 43
Curas paliativas 15
Plazas de Hospital dia 35

Fuente: Badalona Serveis assistencials. Modelo organizativo. Diapositivas

Tabla 2. Actividad asistencial Hospital Municipal de Badalona, Centro Sociosanitario

El Carmen y Badalona Gestio Assistencial

Actividad

Hospital:

Numero de altas hospitalarias: (incluye CMA)
Intervenciones quirurgicas:

Cirugia Mayor Ambulatoria CMA:

Consultas externas:

Primera visita:

Visitas sucesivas:

Urgencias:

Altas de hospital de dia:

IRR (Intensidad Relativa de recursos)

9176 altas

5433 intervenciones

2330 altas

30256 visitas
68839 visitas
54643 urgencias

4297 altas
0.9327

Sociosanitario: Mayo - Diciembre 2003
Pacientes atendidos:

Estancias (dias) de larga estancia:
Convalecencia:

Curas paliativas:

427 pacientes
14564 estancias

7086
2423

BSA

Total visitas MG

Total visitas pediatria

Total visitas enfermeria

Total visitas odontologia

Total visitas trabajo social

Total visitas a domicilio MG y Pediatria
Total de visitas a domicilio de enfermeria
Total visitas EAP

Poblacion total mayor de 14 afios adscrita al ABS:

Poblacidn total de O - 14 afos adscrita al ABS:
Poblacion total adscrita al ABS

382796
76022
114873
17743
3154
13518
7218
591434
94.283
14.586
108.869

Fuente: Cuadro de comandament BSA. 2003
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Tabla 3. Nimero de visitas por afio por habitante a profesionales del Equipo de

Atencion Primaria de BGA.

Visitas MG por habitante mayor de 14 afios 4,1
Visitas pediatria por habitante de 0 - 14 afios 5,2
Visitas enfermeria por habitante 1,1
Visitas odontologia por habitante 0,2
Visitas trabajo social por habitante 0,03
Visitas MG y Pediatria a domicilio por habitante 0,1
Visitas enfermeria a domicilio por habitante 0,1
Total visitas por habitante 5,4

Fuente: Cuadro de comandament BSA. 2003

Tabla 4. Poblacion de referencia de BSA

Indicador

Poblacion de referencia del continuo de servicios de la OSI: 108.869

Poblacién de referencia de la ZAC en la que se sitda la OSI: 108.869

Peso de la poblacién de referencia del continuo de servicios de 100%

la OSI en el total de la ZAC

Fuente: web IDESCAT. Censo 2001

Tabla 5. Datos poblacionales por municipio

Badalona Mongat Tiana

Poblacién 205.836 hab. 8335 hab. 6082 hab.

Superficie Km2 21,2 3 8

Densidad de pob. (hab./km2) 9.723 2825,3 764,1

Comarca Barcelonés Maresme Maresme

Fuente: web. Idescat. Censo 2001

Tabla 6. Distribucion por edad de la poblacion de referencia

Grupo de edad Poblacion Distribucion

0 - 4 afios 10.375 4,7

5 - 14 afios 20.261 9,2

15 — 34 afios 71.956 32,7

35 — 64 afios 85.923 39,0

65 — 75 afios 18.813 8,5

> 75 afos 12.925 59

Total 220253 100,0

Fuente: Web. Idescat. Censo 2001
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Tabla 7. Crecimiento demogréfico

Ao Hombres Mujeres Total %
2001 108882 111371 220253 -1,6
1996 110512 113306 223818 -3,1
1991 114156 116540 230696

Fuente: Web. Idescat. Censo 2001

TIPO DE SERVICIOS DEL CONTINUO QUE COMPRENDE BSA

Fuente:

Contrato CSC - BSA

Contrato SCS - Hospital Municipal de Badalona

Servicios del continuo asistencial

Actividades derivadas de la atencion de medicina general,
pediatria -puericultora, enfermeria y asistencia sociosanitaria
Actividades derivadas de la atencion odontoldgica

Actividades preventivas y promocion de la salud

Actividades de atencion comunitaria

Servicio de atencién continuada

Atencidn primaria

Consultas de especialistas que
realizan en los CAP.

Cardiologia
ORL
Endocrinologia
Cirugia general
Dermatologia
Urologia

COT
Neurologia
Pneumologia
Oftalmologia

Atencidn
hospitalaria

Hospitalizacion

Especialidades:

Medicina interna

Cardiologia, Pneumologia,
Digestivo, Endocrinologia,
Oncologia, Neurologia,
Reumatologia, Hematologia,
Dermatologia, Cirugia general,
Urologia, Cirugia vascular,
Oftalmologia,
Otorrinolaringologia,
Ginecologia, Pediatria, Cirugia
ortopédica y Traumatologia,
Anestesia, Psiquiatria
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« Clinica del dolor

« Consulta externa

« Urgencias

« Hospital dia

« Cirugia Menor Ambulatoria

« Programa sanitario de atencion a la mujer

« Screening de mama

« CMA

« Centro de Salud Sexual y Reproductiva CASSIR
« ESID programas de atencion domiciliaria

Atencion Hospitalizacion Larga estancia

Sociosanitaria Curas paliativa

Convalecencia

« Consulta de evaluacion y seguimiento

« Procesos de evaluacion multidisciplinar en geriatria, en curas
paliativas y en transtornos cognitivos

« Hospital de dia

« Refuerzo de los programas de atencion domiciliaria PADES

o Unidad funcional Interdisciplinaria UFISS (programa
desarrollado entre el sociosanitario y el Hospital)

EVOLUCION HISTORICA

Fuentes: 11, 19, 20,

Uno de los servicios precursores de la organizacion es el HMB inaugurado el 17 de Enero
de 1932. En 1991 el CSSC deja de ser una clinica privada y pasa a ser administrado por el
HMB. En 1994 el HMB constituyé BGA, para iniciar labores en la gestion de la AP en el
CAP Morera—Pomar y posteriormente se abrieron nuevos centros hasta completar los que
administra en la actualidad. La constitucion de la empresa BGA, se convirtio en el punto
de partida para la integracion de los servicios asistenciales entre las tres empresas e iniciar
con la organizacion BSA. EIl factor politico fue el principal determinante para la
constitucion de la organizacion pues, con la publicacion de la ley de ordenacion sanitaria
de Catalufia, en 1990, se hizo posible la diversificacion de proveedores de servicios de
atencion primaria de salud y la que permitio la constitucién de BGA. Los cambios en el

ambito organizativo se dieron cuando el HMB empez6 a gestionar el CSSC; desde ese
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momento el director de dicho centro se incorpord al equipo directivo del Hospital.
Posteriormente, con la creacion de BGA, se suma al equipo directivo el director de la
nueva entidad de AP y desde ese momento empieza a funcionar como 6rgano de gestion de

la organizacion.

La relacion entre el HMB y el CSSC cambi¢ a partir de mayo del 2003 cuando el CSSC

paso a tener su propia personalidad juridica después de haber sido gestionado por el HMB.

El proceso de conformacion de BSA ha sido liderada por diferentes personalidades del
ambito sanitario y politico pertenecientes a las instituciones que han pasado o hacen parte
de BSA. BSA inicia cuando se crea la entidad BGA en 1994 puesto que desde ese

momento comienza realmente el trabajo integrado dentro de la organizacion.

PERSONAS QUE HAN LIDERADO EL PROCESO DE INTEGRACION

Fuente: Entevista Josep Ramon Llopart

Alcaldes: Joan Blanch Rodriguez

Maité Arque i Ferrer

Gerentes: Francisco Javier Nifio
Francisco Iglesias
Manuel del Castillo rey

Ma. Angels Cabezas

Direccion de enfermeria: Amparo Villanueva

Direccion Médica: Francesc Planas
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Sociosanitario:

Primaria:

Jordi Pié Garcia
Antonio Casals
Josep Ramon Llopart

Miquel Pons

Joan Cunill

Victoria Marturell

Josep Serrat

OTROS PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD.

ICS Instituto Catalan de la Salud gestiona los servicios de atencion primaria en algunos

sectores del municipio de Badalona como son: Sectores 2, 4,5, 6,7y 11

Proveedor

Servicios. CAPs

Poblacion de referencia

Instituto Catalan de la
Salud ICS

Actividades derivadas de la medicina
general, pediatria - puericultura'y
enfermeria.

Actividades derivadas de la atencion
odontolégica

Actividades preventivas y de
promocion de la salud

Actividades de atencién comunitaria

Servicio de atencion continuada
(atencion 24 horas)

La correspondiente al
sector del municipio
donde se encuentre
ubicado el CAP

Fuente: Web. Generalitat de Catalunya. ICS
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Atencion Hospitalaria

El ICS también gestiona los servicios sanitarios especializados a través de Hospital

Universitario Germans Trias i Pujol, el cual es hospital de referencia para la region

sanitaria del Bacelones Nord y Maresme.

Proveedor

Servicios. Hospital U. Germans Trias
i Pujol

Poblacion de referencia

Instituto Catalan de la
Salud ICS

Hospitalizacion

Consulta externa

Servicios médicos (area médica, area
quirdrgica, area materno infantil y
area de servicios centrales

Urgencias

Unidad de corta estancia

Banco de sangre

Donacion de 6rganos

Fuente: web Generalitat de Catalunya. ICS

Salud Mental

Proveedor

Servicios.

Poblacion de referencia

Instituto Municipal de
Servicios Personales

Centro de Salud Mental Infantil y
Juvenil Joan Obiols

Centro de Salud Mental |
Centro de Salutd Mental Il

Fuente: Web Ayuntamiento de Badalona

Sociosanitario

Proveedor

Servicios

Poblacion de referencia

Hospital de I'Esperit
Sant
(Espiritu Santo)

Servicios centrales (Cirugia,
diagnostico por imagen, laboratorio
clinico, anatomia patoldgica y
farmacia)

Hospitalizacion y consulta externa

El area de influencia
hospitalaria se
distribuye en los
siguientes municipios:
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Unidades funcionales (patologia
mamaria, cancer digestivo, UFISS,
media estancia, hospitalizacion a
domicilio, hospital de dia, anti-
tabaco)

Pruebas complementarias

Soporte asistencial (fisioterapia)

Santa Coloma de
Gramenet, Sant Adria
de Besds, Badalona
Barrio de Llefiay
Barcelona Barrio de
Buen Pastor.

Fuente: Web Generalitat de Catalunya. ICS

MISION Y ESTRATEGIAS DE BSA

Fuente: Plan estratégico BSA. 2004 - 2007

Misién

Ofrecer a la poblacién de Badalona y su entorno una atencion sanitaria integral, de calidad,

proxima a la persona y con continuidad entre los diferentes nive

Estrategias

Posicionamiento como un referente sanitario en Badalona
Desarrollo de la asistencia por procesos

Mejora de las condiciones de confort y funcionalidad
Motivacion e implicacion de los profesionales
Sostenibilidad econdémica y financiera

Evolucidn hacia una organizacion mas saludable
Orientacion a la excelencia

Creacion de un entorno para el desarrollo personal y profesional

les.
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FUNCIONES DE DIRECCION

Fuente: Entevista Josep Ramoén Llopart

Funciones

Actividades

Director de
proyecto

Direccién
uo

Direccioén
OSlI

Conjunto

Planificacion

Establecimiento de metas, objetivos y
estrategias de la OSI (Planificacion
estratégica de la OSI)

X

Establecimiento de metas, objetivos y
estrategias de la UO (Planificacion
estratégica de la UO)

Establecimiento del presupuesto de la
Unidad Operativa

Planificacion de los RRHH de la UO
(ej. personal extra., carrera profesional,
cargas de trabajo)

Planificacion financiera y de inversiones

Planificacion asistencial (ej. definicién
de estandares de excelencia técnica del
trabajo)

Politicas de Investigacién y Docencia

Organizacion

Determinacion de funciones y tareas

Creacion de nuevas unidades (a nivel de
Osl; Uo)

Establecimiento de mecanismos de
comunicacion y coordinacion

Gestion de
personas

Reclutamiento

Seleccion del personal y acogida

Despido y sanciones

X[ X[ X

Sistema de salarios e incentivos

Formacion y capacitacion del personal

Evaluacion del desempefio del personal

Asignacion de
recursos

Gestion del presupuesto asignado a la
uo

Evaluacion

Control de los resultados obtenidos por
la unidad

Relaciones
externas

Relaciones con otras instituciones
(Departament, SCS, etc.)

ASIGNACION DE RECURSOS

Fuente: BSA. Septiembre 2004

Para el HMB, el CSSC y BGA se incluyen
las siguientes partidas

Compras,
Servicios externos, Tributos, Personal, Otros
gastos
financieros,

inmobiliarias,
Amortizaciones, Aprovisionamiento

Variaciones de existencias,

de corriente,  Gastos
patrimoniales e
Excepcionales,

gestion
Pérdidas
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Centros de Coste

Entidad Centro de coste
HMB Medicina  Interna, Cirugia  General,
Oftalmologia, Urologia, Oncologia,

Ginecologia, Otorrinolaringologia, Cirugia
Vascular, COT, Consulta  Externa,
Urgencias, Hospitalizacion Médica,
Hospitalizacion quirdrgica, Cirugia Mayor
Ambulatoria, Diagnéstico por imagen,
Laboratorio, Area quirdrgica, Archivos
Farmacia, Anatomia Patoldgica, Limpieza,
Biblioteca, = Mantenimiento,  Telefonia,
Admisiones, Direccion planificacion,
Direccion Economica, Servicios Generales,
Logistica, Recursos Humanos, Comités,
Informatica, Trabajo Social, Gerencia,
Direccién Meédica, Direccién Enfermeria,
Unidad de Prevencion, Unidad de
Formacion, Estructura.

BGA Estructura, MIR,

ABS 1- 3 LaRiera

ABS 8 - 10 Nova Lloreda
ABS 9 Apenins - Montigala
ABS 12 Morera - Pomar
ABS Montgat - Tiana
Unidad de Salud laboral

CSSC CSSC

Centros de beneficio

Entidad Centros de beneficio

HMB Medicina Interna, Cirugia General,
Oftalmologia, Urologia, Oncologia,
Ginecologia, Otorrinolaringologia, Cirugia
Vascular, COT, Consulta Externa,
Urgencias, Hospitalizacién Médica,
Hospitalizacion quirdrgica, Cirugia Mayor
Ambulatoria, Diagndstico por imagen,
Laboratorio, Area quirdrgica

CSSC CSSC

BGA BGA
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CIRCUITO DE DERIVACION DE PACIENTES

Cardiologia, ORL, Endocrinologia, Cirugia general.

Dermatologia

1-3 12 M-T 8-10 9
La Morera Mongat Lloreda Apenins
Riera Pomar Tiana Montiaala
8-10
Hospital Municipal de Badalona LleE
Urologia.
1-3 12 M -T 8-10 9
La Morera Mongat Lloreda Apenins
Dinra DAamar TianAa MAntinala
1-3 ; P 8-10
s Hospital Municipal Lloreda
Dinra
de Badalona
Neurologia.
1-3 12 M-T 8-10 9
La Morera Mongat Lloreda Apenins
Riera Pomar Tiana Montinala
ICS oo———— Hospital Municipal

de Badalona

1-3 M-T 9 8-10 12
La Mongat Apenins Lloreda Morera
Riera Tiana Monticala Pomar
8-10 12
Hospital Municipal Hzze Al
Pomar
de Badalona
COoT
1-3 9 8-10 12 M-T
La Apenins Lloreda Morera Mongat
Dinra MNMAntinala DArmar TianAa
; P 9 8-10 12 M-T
Hospltal MumCIpaI Apenins Lloreda Morera Mongat
MNMAntinala DAmar TianAa
de Badalona
Neumologia.
1-3 12 M-T 8-10 9
La Riera Morera Mongat Lloreda Apenins
Pomar Tiana Montiaala

Hospital Municipal de Badalona
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ANEXO 6. Lista de abreviaturas

ABS:
AE:
AlE:
AP:

ATDOM:

BGA:
BSA:
CABE:
CAP:

CASSIR:

CHC:
CSSC:
DTA:
EPOC:
HC:
HMB:
IAS:
IC:
ICS:
ORL:
OSl:
PADES:
RRHH:

SCMFiC:

SCS:
SSIBE:

Area Bésica de Salud

Atencion especializada

Asociacién de interés econémico

Atencion primaria

Programa de atencion domiciliaria

Badalona Gestio Assistencial

Badalona Serveis Assistencials

Consorci Assitencial Baix Emporda

Centro de atencion primaria

Centro de atencion de salud sexual y reproductiva
Consorci Hospitalari de Catalunya

Centro sociosanitario ElI Carmen

Dolor toracico agudo

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Historia clinica

Hospital Municipal de Badalona

Instituto de asistencia sanitaria

Insuficiencia cardiaca

Instituto Catala de la Salut

Otorrinolaringologia

Organizaciones Sanitarias Integradas

Programa de atencion domiciliaria. Equipo de soporte
Recursos humanos

Sociedad Catalana de medicina familiar y comunitaria
Servei Catala de la Salut

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda
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UCP: Unidad de cuidados paliativos

UFISS: Unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria
UO: Unidad operativa
ZAC: Zona d'avaluacié del capitatiu
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