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1. Introduccién

La mejora en la coordinacion de los servicios sanitarios, se ha convertido en una de las
prioridades de los sistemas de salud como mecanismo para responder a los desafios
emergentes (1). Estos desafios incluyen los rapidos avances tecnologicos, la alta
especializacion, el aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas y de pacientes
pluripatologicos y los cambios en la organizacion de la atencién. Esto favorece que los
usuarios sean atendidos por un elevado niumero de proveedores y dificulta la conexién de
la atencion a lo largo del tiempo (2). La coordinacion asistencial es la conexion de los
servicios necesarios para atender al paciente de manera que se armonicen y se alcance
un objetivo comun sin que se produzcan conflictos (3). Es un proceso complejo que
depende del grado de especializacion clinica, el nivel y tipo de interdependencias de las
actividades asistenciales, el grado de incertidumbre de la atencion asociada con la
capacidad para procesar informacién, asi como la variabilidad en la respuesta del
paciente (4). Cuando la coordinacion asistencial alcanza su grado maximo, la atencién se

considera integrada (5).

Los problemas asociados a la ausencia de coordinacién asistencial se refieren a la
ineficiencia en la gestion de recursos (duplicacion de pruebas diagndsticas, derivaciones
inapropiadas, utilizacion inadecuada de las urgencias hospitalarias, etc.), la pérdida de
continuidad en los procesos asistenciales (falta de seguimiento a pacientes
hospitalizados, etc.) y la disminucion de la calidad de la atencion prestada (listas de
espera al especialista) (6). Es por ello que la coordinacién asistencial se ha convertido en
objetivo prioritario de muchos sistemas de salud (7) y ha generado una tendencia a favor
de politicas que enfatizan la colaboracion entre proveedores de salud. Asi, en las Ultimas
décadas ha habido una proliferacion de intervenciones, tanto politicas (planes
intersectoriales, sistemas de compra y financiacion de servicios de salud, por ejemplo
introduccion de sistemas de pago capitativo) (8) como organizativas ( redes integradas de
servicios de salud (RISS); una red integrada de servicios de salud, es un conjunto de
organizaciones que ofrecen una atencion coordinada a través de un conjunto de servicios
a una poblacién determinada y se responsabiliza de sus costes y resultados en salud (9))
(10), introduccién de numerosos y variados mecanismos y estrategias de coordinacion,
como guias de practica clinica compartidas, puestos de enlace o programas de gestion de

casos (11).



1.1 Marco conceptual para el andlisis de las redes de servicios de salud

Existe un consenso respecto a los factores que influyen en el grado de coordinacién que
efectivamente alcanzan las redes de servicios de salud (12), los cuales pueden ser de
caracter externo (contexto) o internos (proceso) . A partir de los elementos externos e
internos, asi como los resultados se desarrolla el marco conceptual para el analisis de las

redes de servicios de salud (fig.1).

Figura 1: Marco conceptual para el andlisis de las redes de servicios de salud
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Fuente: Vazquez et al. (13)

El marco conceptual propone el analisis del desempefio de las redes, tomando en cuenta
los procesos internos desarrollados por las redes de servicios de salud para alcanzar los
objetivos, y el contexto en el cual actian. El marco abarca los resultados intermedios

(coordinacion, la continuidad de la atencion y el acceso) y finales (equidad de acceso y

eficiencia) para analizar su desempefio.




Elementos del contexto a las redes de servicios de salud que influyen en la coordinacion

asistencial

Entre los elementos del contexto o elementos externos que afectan la coordinacion
asistencial (14) destacan a nivel macro los objetivos de las politicas de equidad en el
acceso, eficiencia y continuidad; las estrategias politicas y mecanismos regulatorios para
el desarrollo de las redes de servicios de salud y la asignacion interna de recursos (15) .
En el nivel micro, elementos tales como la oferta de servicios de salud en la zona y las

caracteristicas de la poblacién inscrita deben ser considerados.

Elementos internos de las redes de servicios de salud que influyen en la coordinacion

asistencial

En el &mbito interno varios elementos son criticos para la coordinacién de la atencién: a)
la presencia de un gobierno con un rol estratégico y vision global de la organizacion (16);
b) una visibn compartida de los objetivos y estrategias a través de la red (17); c¢) una
estructura organica con mecanismos de coordinacién que fortalece la comunicacion entre
los servicios involucrados en la atencién del paciente (18); d) una cultura comin con
valores orientados hacia el trabajo en equipo, la colaboracion y los resultados (19); €) un
sistema de asignacion interna de recursos que incentive la alineacion de los servicios con
los objetivos globales (12) y f) un modelo de atencidon que establezca roles, tipo de

colaboracién y mecanismos de coordinacion adecuados entre los niveles asistenciales.

El gobierno es un elemento critico que puede obstaculizar o facilitar el logro de los
objetivos de la red, ya que le corresponde formular politicas, estrategias, tomar decisiones
y rendir cuentas en relacién a sus politicas y resultados hacia los rectores de las politicas
de salud y los ciudadanos (17). Se identifican tres atributos deseables para la buena
gobernabilidad del sistema: la responsabilidad del gobierno con toda la red, esto es una
perspectiva de sistema a la hora de tomar decisiones estratégicas; la responsabilidad con
la poblacion que atiende; y, por ultimo, la coordinacion entre los diferentes 6rganos de
gobierno de las entidades de los entornos sanitarios, para asegurar la consistencia en la

vision, objetivos y estrategias a lo largo de la red (17).

Los objetivos y estrategias (dimension estratégica) aportan un vinculo comun a largo
plazo a todas las acciones que se desempefien dentro de la red (20). Se consideran clave

para la integracion organizativa de la red de servicios de salud diversos elementos



relacionados con la dimension estratégica: existencia de una mision, vision, metas,
objetivos y estrategias globales para toda la red (10), orientacion de las estrategias
globales a los objetivos finales e intermedios de las redes de servicios de salud, y la
alineacion de los objetivos y estrategias de las unidades operativas que conforman la red
con los globales (21).

La estructura organizativa es el tipo de estructura o disefio organizativo que adopte la red,
y en concreto, el grado de integracion o coordinacién de las funciones de direccion y
apoyo (integracion funcional) y de las funciones asistenciales (integracion clinica). En
general, se recomienda que las redes de servicios de salud adopten estructuras
organicas, con integracion funcional y descentralizacion en la toma de decision (22). Las
estructuras organicas son aquellas que para coordinar las actividades utilizan

mecanismos basados en la comunicacion directa entre quienes realizan las acciones (23).

La cultura y liderazgo es otro de los factores basicos que influyen en la coordinacion
dentro de una red de servicios de salud. Por un lado, la implementacién de los objetivos y
estrategias de los entornos sanitarios requiere que sus miembros los acepten y se
comporten en consonancia, es decir, que la cultura de cada entidad que la constituye esté
alineada con los objetivos y estrategias de los entornos sanitarios. Por otro lado, la cultura
organizativa contribuye a la coordinacion asistencial por ser un elemento de cohesién y de
identificacion entre los miembros que trabajan en la red (24). Ademas debido a que los
lideres de las organizaciones desempefian un papel clave en el cambio organizativo, otro
de los aspectos que intervienen en el proceso de integracion asistencial es la presencia
de un liderazgo orientado a la coordinaciébn y capaz de comunicar los objetivos y

estrategias y su aprendizaje (25).

La asignacion interna de recursos se refiere tanto a la asignacion de los recursos a la red
de servicios de salud globalmente, como a los mecanismos que se utilicen posteriormente
para distribuir estos recursos en el interior de la red. Asi mismo, el sistema de
recompensa (incentivos) a los profesionales también afecta a los resultados de la atencion
en términos de coste, calidad y continuidad por su influencia en el comportamiento del
trabajador (26). Para mejorar la integracion de la red es recomendable que el sistema de

asignacion alinee los incentivos de los servicios con los objetivos globales.

El modelo de atencion (u organizacion de la atencion) es el rol asignado para cada nivel

de atencion y como estos niveles colaboran eficazmente junto con los mecanismos de



coordinacion y las estrategias de coordinacion de la red (27). Los dos procesos basicos
utilizados para la coordinacion asistencial son: la programacion y la retroalimentacion (23).
A través de la programacion se estandariza y predetermina el trabajo, estableciendo de
antemano las responsabilidades, las actividades y las habilidades necesarias para llevarlo
a cabo. En situaciones en las que no es posible planificar la atencion se debe recurrir al
otro proceso basico de coordinacion: la retroalimentacion. En este caso, la coordinacion
se realiza mediante el intercambio de informacion entre las unidades y los profesionales
implicados para que los problemas se resuelvan en el nivel donde se genera la
informacion.

A partir de los dos procesos anteriores, se diferencian distintos mecanismos de
coordinacién; el mecanismo asociado con la coordinacién por programacion es la
normalizacion; puede existir de los procesos de trabajo, de las habilidades del trabajador y
de los resultados del trabajo (28). A través de la hormalizacion de los procesos de trabajo,
las operaciones se coordinan especificando y programando la accién en cada una de sus
fases. Cuando la coordinacion de las tareas se basa en la definicion de los conocimientos
y la preparacion requerida para realizar el trabajo, se esta utilizando la normalizacién de
las habilidades del trabajador. Por ultimo, en la normalizacién de los resultados del trabajo
las tareas se coordinan a partir de la definicion de lo que se espera lograr por esa tarea.
Los mecanismos basados en la retroalimentacion son la supervision directa y la
adaptacion mutua (28). En el primer caso se consigue la coordinacion a través de una
persona que se responsabiliza del trabajo de los demas, a los que da instrucciones y
cuyas acciones controla. Mientras que en la adaptacion mutua, se logra coordinar el
trabajo mediante la comunicacién informal; los ejecutores del trabajo son los responsables
de éste. Se utilizan tanto en los procesos mas sencillos como en las situaciones mas
complejas, en las que toman la forma de dispositivos de enlace (puestos de enlace,
grupos de trabajo, comités permanentes, directivos integradores y estructuras matriciales)

o de sistemas de informacion vertical (tabla 1).



Instrumentos de coordinacion asistencial

En el entorno sanitario se han desarrollado diversos instrumentos para la coordinacién
entre niveles, ya sea de forma aislada (guias de practica clinica compartidas, sistemas de
informacién integrados, grupos de trabajo entre niveles, etc.) o combinados en estrategias
para la gestion del paciente a lo largo del continuo (programas de gestion de
enfermedades, gestion de casos, etc.), que pueden clasificarse segun el proceso en el

gque se basan para coordinar la atencién.

Entre los instrumentos basados en la normalizacion de procesos para coordinar la
atencion a lo largo del continuo asistencial, destacan los planes o protocolos que
proporcionan una declaracion explicita de que atencioén se le tiene que prestar al paciente,
en que intervalos y quien debe prestarsela. Aunque adoptan nombres y formas diversas,
pueden mencionarse tres ejemplos basicos: las guias de practica clinica, los mapas de

atencion y las guias farmacolégicas compartidas (22).

El sistema experto esta formado por aquellas estrategias que contribuyen a incrementar el
conocimiento de los médicos de atencidon primaria y, de esta manera, mejorar la
coordinacidn entre niveles asistenciales (22). Son estrategias complementarias al proceso
de derivacion de la atencion primaria al especialista, que ayudan a mejorar la capacidad
resolutiva de la atencion primaria y, por tanto, la eficiencia del sistema, Incluye por
ejemplo, la conformaciéon de grupos de especialistas que actlan como expertos de
referencia para los médicos de atencion primaria: especialistas que trabajan en los
centros de atencién primaria como expertos locales, formando a los médicos de atencién
primaria y conociendo el contexto de la primaria; la visita conjunta, y sesiones clinicas

conjuntas para analizar casos concretos.

La coordinacion basada en mecanismos de adaptacién mutua incluye la utilizacién de la
comunicacion informal para transmitir informacién relevante del paciente entre
profesionales o unidades mediante la utilizacion de diversas vias, como el correo
electrénico, el teléfono o las reuniones informales. Ademas, las OSI introducen diversos
dispositivos de enlace, como grupos de trabajo, puestos de enlace, la estructura
matriarcal o la introduccién del sistema de informacion vertical (22).Tabla 1. Mecanismos

e instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles



Proceso de Mecanismos teoricos de
coordinacion  coordinacion

Instrumentos de coordinacion
asistencial

Programacidn Normalizacién de las habilidades
del trabajador

Normalizacién procesos de trabajo

Normalizacion de los resultados del trabago

Sistema experto. Formacién continuada,
alternativas a las consultas tradicionales
Guias de practica clinica compartidas

guias farmacolégicas, planes de altas
Mapas de atencidn o trayectonas chnicas,
Sistemas de citas compartidas;

Sistemas de planificacion

Mapas de atencion;

Sistemas de monitonizacion del desempeno

tetroalimentacion  Supervision directa
Adaptacion Comunicacién
mutua informal
Mecanismos de
enlace

Sistemas de
informacion
Vertical

Administrador del proceso o del programa

Teléjono, correo electrénico, reunicnes informales

Grupos multdisciplinanos, mterdisciplinanos y
transdisciplinanos;

Puesto de enlace: Profesional de enlace intemivel
Comités permanentes. comité de geston intemivel
Directrvos integradores: Director asistencaal,
director de &mbito transversal

Estructuras matnciales

Registros de remisiones,
Sistemas de informacion clinica

Fuente: Terraza et al. (3)



Analisis de elementos externos e internos

Para identificar los elementos internos y contextuales que permiten o dificultan la
coordinacion de los servicios de las redes, un analisis documental y entrevistas con
informantes claves son necesarios para analizar, la oferta de servicios en el area las
caracteristicas de la poblacién y el sistema de asignacion de recursos desde multiples
perspectivas, el gobierno, los objetivos y estrategias, la estructura organizativa, el modelo

de atencion, la asignacion interna de los recursos (13).

1.2 El sistema de salud en Catalufia

El sistema de salud en Catalufia se caracteriza por la separacién de las funciones de
financiacién y provisién. El Departament de Salut es la autoridad sanitaria responsable de
la direccion del sistema, es decir, de la planificacion, ordenacién, autorizacion e
inspeccion, asi como del control. El Servei Catala de la Salut (CatSalut), ente publico
dependiente del Departamento de Salut, se encarga de la compra de servicios a los
proveedores (5;29). Se ordena en demarcaciones territoriales, en siete regiones
sanitarias, las cuales han sido delimitadas segun criterios geogréficos, socioeconémicos,
epidemioldgicos, de la oferta de servicios, etc. Cada region sanitaria dispone de los
recursos necesarios de atencion primaria y especializada suficientes y adecuados para su
poblacion de referencia, exceptuando el nivel mas alto de especializacion, que posee
caracter suprarregional (17). A su vez, las regiones sanitarias se subdividen en sectores
sanitarios, estructura desconcentrada de direccion, gestion y participacion, que agrupan
un conjunto de areas basicas de salud (ABS) (17). Las ABS son las unidades territoriales
elementales a través de las cuales se organizan los servicios de atencién primaria de
salud, se encuentran formadas por barrios o distritos en las areas urbanas, o por mas

municipios en el &mbito rural (22).

La provision corresponde a un conjunto de entidades de los diferentes niveles de atencion
que conforman el SISCAT (Sistema Sanitario integrado de utilizacion publica); el Institut
Catala de la Salut (ICS), propiedad del Departament de Salut, asi como empresas

publicas y consorcios, sociedades municipales,fundaciones benéficas y centros privados
(30) (fig. 2)

Figura 2. Sistema de salud en Cataluiia
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Fuente: Elaboracién propia

En cuanto al modelo asistencial, el sistema sanitario Catalan se configura en dos niveles

asistenciales (22):

- La atencion primaria (AP), como puerta de entrada al sistema. La AP se define como el
primer nivel de contacto del usuario con el sistema sanitario, que se caracteriza por la
accesibilidad, integridad, longitudinalidad (contacto a lo largo del tiempo) y capacidad para

resolver los problemas més frecuentes.

- La atencion especializada (AE), de agudos, sociosanitaria, drogodependencias y salud

mental, que realiza la funcién de apoyo para la resolucién de problemas severos.

Se trata, por tanto, de un modelo basado en la atencién primaria, que busca garantizar la

continuidad asistencial.

1.3 Estudios previos sobre la integracion asistencial

La multiplicidad de entidades involucradas en la provision de servicios de salud,
potencialmente inductora de la fragmentacion de la atencion, ha motivado el desarrollo de
estrategias de integracion asistencial, como las redes integradas de servicios sanitarios,
estrategias de gestion compartidas, alianzas, etc. Este tipo de iniciativas ha sido
especialmente estudiada en Estados Unidos durante la ultima década, donde el fenémeno

11



de la integracion de proveedores ha experimentado un gran crecimiento en el contexto de

un sistema sanitario muy fragmentado (22).

Los diferentes servicios regionales a los cuales se ha descentralizado el Sistema Nacional
de Salud en Espafia han desarrollado experiencias distintas para la mejora de la
colaboracion entre los diversos proveedores que intervienen en la atencién al paciente
(18). Asi, en Catalufia, que promovié la separacion de la financiacién y la provisién, y
mantuvo la diversidad en la titularidad de los proveedores, se han ido creando
paulatinamente organizaciones que gestionan de manera conjunta entidades proveedoras
del continuo asistencial, las denominadas organizaciones sanitarias integradas (OSl). En
el Pais Vasco, ademas de la creacion de una OSI se estan desarrollando experiencias
para la mejora de la coordinacion en la atencién de la patologia cronica, mediante el
establecimiento de diversas formas de colaboracién entre los diferentes servicios que
intervienen (18). El analisis de las OSI catalanas muestra que las OSI establecidas se
encuentran en diferentes etapas de desarrollo. Para mejorar la eficacia del trabajo en el
sistema de salud en Catalufia se necesitaria, por un lado, introducir las politicas (con los
instrumentos correspondientes) que promuevan la integracion asistencial. Por otro lado,
las organizaciones deberian introducir los cambios estructurales que permitan corregir las
debilidades y centrar su quehacer en la provision de una atencién integral y coordinada
acorde con las necesidades de los pacientes, y no exclusivamente dentro de las propias
organizaciones, sino como agentes de un sistema nacional de salud, con todos los

proveedores del territorio, y de fuera del territorio cuando sea necesario (18).

Los estudios realizados sobre coordinacion asistencial en Catalufia, comenzaron con el
desarrollo de un marco te6rico para el andlisis de las organizaciones sanitarias
integradas. A partir de este marco conceptual, se desarrollé la guia para el estudio de las
organizaciones sanitarias integradas en el contexto del Sistema Nacional Espafiol (15).
Utilizando esta guia de analisis, se comenzaron a estudiar diversos casos de redes
integradas de servicios de salud en Catalufia (31;32). Los estudios iniciales se centraron
en organizaciones con una gestion Unica y excluian al ICS. Adicionalmente, se ha
realizado una primera aproximacion a la generacion de indicadores para medir la
coordinaciéon asistencial entre niveles a partir de una enfermedad trazadora: la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (33).

Paralelamente, se han adelantado estudios en los que se analiza la continuidad

asistencial en redes integradas de servicios de salud (34). La continuidad asistencial, es el
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resultado de la coordinacion desde la perspectiva del paciente, y se define como el grado
de coherencia y union de las experiencias en la atencion que percibe el paciente a lo largo
del tiempo (3).

En el contexto internacional, se ha realizado el proyecto Equity-LA “Impacto en la equidad
de acceso y la eficiencia de las redes integradas de servicios de salud (RISS) en
Colombia y Brasil”, sobre la integracion en las RISS. El objetivo del proyecto es analizar el
impacto de diferentes tipos de RISS en la equidad de acceso y en la eficiencia en la
provision de atencion en salud. Se analizan las experiencias de dos paises
latinoamericanos —Colombia y Brasil. Para alcanzar este objetivo se adopté un enfoque
innovador multidisciplinario en investigacion de servicios de salud, combinando métodos
cualitativos y cuantitativos de investigacion. El estudio consta de dos fases: dos estudios

de caso nacionales y un estudio comparativo transnacional.

Esta tesina forma parte del proyecto “La relacion entre continuidad y coordinacion entre
niveles asistenciales en diferentes entornos sanitarios en Catalufia” financiado por el FIS
(P110/00348). Este proyecto consta de tres subestudios: En el primer subestudio se
analiza la continuidad asistencial entre niveles, percibida por los usuarios de los servicios
de salud y la coordinacién asistencial percibida por profesionales asistenciales, mediante
un estudio cualitativo, con entrevistas individuales en profundidad. En el subestudio dos
se elaboraran, validaran y aplicaran indicadores para medir la coordinacion asistencial
entre niveles, Gtil para el analisis del desempefio de cualquier sistema de salud que
provea un continuo de servicios. Cuya aplicacion en nuestro entorno permitira analizar los
resultados en coordinacion de la atencién en las distintas formas de organizaciéon de los
servicios, asi como identificar los elementos de la coordinacion que mejor se
correlacionan con una buena percepcién de la continuidad. Por ultimo en el subestudio
tres, se realizara un analisis comparativo para identificar los factores de la coordinacion
asistencial que se relacionan con una mejor continuidad asistencial percibida por los
usuarios. El presente estudio contribuye a la interpretacién de los resultados sobre la
coordinacion y continuidad asistencial del mismo proyecto con la descripcién de dos redes
de servicios de salud, las areas del estudio, y el analisis integral de los factores externos e
internos que influyen en el grado de coordinacion de las mismas redes de servicios de

salud.

La diversificacion de la titularidad en la provision en el sistema de salud de Catalufia

implica un mayor riesgo de fragmentacion, lo que ha promovido, entre otros, el desarrollo
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de distintos modelos de gestion para la integracién de los diferentes proveedores. Hasta
el momento, los estudios realizados en Catalufia sobre integracion asistencial, se habian
centrado en el analisis de redes de servicios de salud con una gestién Unica y excluian al
ICS.

Este estudio analiz6 dos redes de servicios de salud: 1) Girona, el ICS suple tanto la
atencion primaria como la secundaria 2) Ciutat Vella - Sant Marti, el ICS y el PAMEM
proveen la atencion primaria y el Parc de Salut MAR provee la atencion especializada. El
analisis permitié describir los elementos contextuales e internos de las redes de servicios

de salud que influyen en la coordinacion asistencial.
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2. Objetivos e hipétesis

2.1 Objetivos
Objetivo general

Analizar los elementos internos y externos que influyen en la coordinacién asistencial en

dos redes de servicios de salud de Catalufia en los afos 2011-2013.

Objetivos especificos

a) Analizar los elementos del entorno que favorecen o frenan la coordinacion asistencial
en las redes de servicios de salud

b) Analizar los elementos internos de las redes de servicios de salud que influyen en la
coordinacion asistencial (el modelo de gobierno, la dimension estratégica, la estructura

organizativa, el sistema de asignacion de recursos y el modelo de atencién)

2.2 Preguntas de investigacion

El presente proyecto sigue un enfogue metodoldgico cualitativo, y por lo tanto no se
parten de hipotesis. Sin embargo, se plantea una pregunta de investigaciébn que se

pretende responder:

¢De qué manera influyen los elementos internos y externos de la coordinacion asistencial

en las redes de servicios de salud del sistema publico de salud de Catalufia?
Preguntas de investigacion especificas:

¢, Qué elementos del entorno favorecen o frenan la coordinacion asistencial en las redes

de servicios de salud?

¢De qué manera influyen los elementos internos de la coordinacion asistencial en las

redes de servicios de salud?
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Analisis de la coordinacidn asistencial en diferentes redes de servicios de salud en

Catalufia: un estudio de casos

Objetivo: Analizar los elementos internos y externos que influyen en la coordinacion
asistencial en dos redes de servicios de salud de Catalufia en los afios 2011-2013.
Métodos: Estudio de casos de dos redes de servicios de salud, Girona y Ciutat Vella —
Sant Marti de Barcelona, mediante el analisis de documentos y entrevistas individuales
con informantes claves. La recogida de datos se realiz6 entre 2012 — 2013. Se realiz6 un
analisis de contenido, centrado en identificar los elementos externos e internos de las
redes seleccionadas que pueden influir en la coordinacion asistencial.

Resultados: En este estudio se han identificado como elementos externos que influyen
en la coordinacion asistencial, la presencia de mas proveedores en el area (2 en Girona y
6 en Ciutat Vella) y los mecanismos de coordinacion conjuntos con las redes. En el &mbito
interno, la presencia de 6rganos de gobierno centralizados y la definicion de estrategias
globales orientadas a la coordinacién y la eficiencia, pero sin alinearse con los de las
entidades proveedoras en Ciutat Vella. Los mecanismos de coordinacion asistencial
implementados, basados principalmente en la normalizacién de procesos de trabajo y
habilidades, y algunos mecanismos de adaptacion mutua.

Conclusion: El andlisis permitid describir algunos elementos contextuales e internos de
las redes de servicios de salud que influyen en la coordinacion asistencial. El analisis
contribuye a la interpretacibn de los resultados sobre coordinacion y continuidad

asistencial en redes de servicios de salud de Cataluia.

Palabras claves: Continuidad de atencion al paciente; Prestacion Integrada de Atencion

de Salud; Atencion Integral de Salud; Estudios de Casos Organizacionales.
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Analisi de la coordinacié assistencial en diferents xarxes de serveis de salut a

Catalunya: un estudi de casos

Objectiu: Analitzar els elements interns i externs que influeixen en la coordinacio
assistencial en dues xarxes de serveis de salut de Catalunya en els anys 2011-2013.
Metodes: Estudi de casos de dues xarxes de serveis de salut, Girona i Ciutat Vella - Sant
Marti de Barcelona, mitjancant l'analisi de documents i entrevistes individuals amb
informants claus. La recollida de dades es va realitzar entre 2012 - 2013. Es va realitzar
una analisi de contingut, centrat a identificar els elements externs i interns de les xarxes
seleccionades que poden influir en la coordinacié assistencial.

Resultats: En aquest estudi s'han identificat com a elements externs que influeixen en la
coordinacié assistencial, la preséncia de més proveidors en l'area (2 a Girona i 6 a Ciutat
Vella) i els mecanismes de coordinacié conjunts amb les xarxes. En I'ambit intern, la
presencia d'organs de govern centralitzats i la definicié d'estratégies globals orientades a
la coordinaci6 i I'eficiéncia, perd sense alinear-se amb els de les entitats proveidores a
Ciutat Vella. Els mecanismes de coordinacié assistencial implementats, basats
principalment en la normalitzacié de processos de treball i habilitats, i alguns mecanismes
d'adaptacié mutua.

Conclusi6: L'analisi va permetre descriure alguns elements contextuals i interns de les
xarxes de serveis de salut que influeixen en la coordinacié assistencial. L'estudi
contribueix a la interpretacioé dels resultats sobre coordinacié i continuitat assistencial en

xarxes de serveis de salut de Catalunya.

Paraules claus: Continuitat d'atencié al pacient; Prestacié Integrada d'Atencié de Salut;

Atencié Integral de Salut; Estudis de Casos organitzacionals.
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Analysis of the coordination of care in different health care networks in Catalonia: a

case study

Objective: To analyze the internal and external elements that affect care coordination in
two health care networks in Catalonia in the years 2011-2013.

Methods: Case study of two networks of health services, Girona and Ciutat Vella - Sant
Marti, through the analysis of documents and interviews with key informants. Data
collection was conducted from 2012 to 2013. Was conducted a content analysis focused
on identifying external and internal elements of the selected networks that might influence
the coordination of care.

Results: In this study have been identified as external factors influencing the coordination
of care, the presence of more suppliers in the area (2 in Girona and 6 in Ciutat Vella) and
joint coordination mechanisms with the networks. Internally, the presence of central
government bodies and defining global strategies aimed at coordination and efficiency, but
not aligned with those of the providers in Ciutat Vella. Care coordination mechanisms
implemented, based mainly on the standardization of work processes and skills, and some
mutual adaptation mechanisms.

Conclusion: The analysis allowed to describe some contextual elements and internal
service networks that influence health care coordination. The study contributes to the
interpretation of the results on the coordination and continuity of care in health care

networks in Catalonia.

Keywords: Continuity of patient care; Delivery of Health Care, Integrated; Comprehensive

Health Care; Organizational Case Studies.
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3.1 Introduccion

La mejora en la coordinacion entre niveles asistenciales se ha convertido en una de las
prioridades de los sistemas de salud para responder a los desafios emergentes (1). Estos
desafios incluyen rapidos avances tecnolégicos, cambios en la organizaciéon de la
atencion y la alta especializacién, que junto a el aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas y de pacientes pluripatologicos, favorece que los usuarios sean
atendidos por un elevado numero de proveedores y dificulta la conexion de la atencion a

lo largo del tiempo (2).

Los problemas asociados a la ausencia de coordinacidon asistencial se refieren a la
ineficiencia en la gestion de recursos (duplicacion de pruebas diagnésticas, derivaciones
inapropiadas, utilizacién inadecuada de las urgencias hospitalarias, etc.), la pérdida de
continuidad en los procesos asistenciales y la disminucion de la calidad de la atencién
prestada (3). Es por ello que se ha generado una tendencia a reducir las estrategias de
promocién de la competencia, en favor de politicas que enfatizan la colaboracion entre
proveedores de salud (4). Se han implementado intervenciones, tanto politicas (planes
intersectoriales, sistemas de compra y financiacién de servicios de salud, por ejemplo,
sistemas de pago capitativo) (5) como organizativas (redes integradas de servicios de
salud (RISS): conjunto de organizaciones que ofrecen una atencién coordinada a través
de un conjunto de servicios a una poblacién determinada y se responsabilizan de sus
costes y resultados en salud (6)) (7), y la introducciébn de numerosos y variados
mecanismos y estrategias de coordinacién, guias de practica clinica compartidas, puestos

de enlace, programas de gestién de casos o de enfermedades, etc. (8).

El sistema de salud en Catalufia es caracterizado por una separaciéon de las funciones de
financiacién y de provision. La provision de servicios es responsabilidad de un conjunto de
proveedores de titularidad diversa: por una parte, el ICS, que depende directamente del
Departament de Salut, y por la otra, el resto de los proveedores, que son empresas
publicas y consorcios, sociedades municipales, fundaciones benéficas y centros privados
sin animo de lucro (9).Esta diversidad, que implica un mayor riesgo de fragmentacion, ha
originado diferentes modelos de gestion en la regidon, como redes integradas de servicios

sanitarios, estrategias de gestion compartidas, alianzas, estrategias, etc (10).

Existe un consenso respecto a los factores que influyen en el grado de coordinacién que

efectivamente alcanzan las redes de servicios de salud (7), los cuales pueden ser de
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caracter externo (contexto) o interno (proceso). A partir de estos elementos, se desarrolla
el marco conceptual para el andlisis de las redes de servicios de salud (fig.1) (11).
Propone el andlisis del desemperio de las redes, tomando en cuenta los procesos internos
desarrollados por las redes de servicios de salud para alcanzar los objetivos, y el contexto
en el cual actian, en relacion a los resultados intermedios (coordinacion, la continuidad de

la atencion y el acceso) y finales (equidad de acceso y eficiencia).

En Catalufa, se esta desarrollando una amplia investigacion sobre las redes de servicios
de salud (también llamadas organizaciones integradas (OSl)) de la region (10) (12;13).
Los analisis de las redes, realizados mediante estudios de casos, han permitido
profundizar en la complejidad del fenémeno (13). Sin embargo, hasta el momento, estos
estudios se habian centrado en el andlisis de redes de servicios de salud con una gestion
Unica y excluian al Institut Catala de la Salut (ICS). El presente estudio contribuye a la
interpretacion de los resultados sobre coordinacion y continuidad asistencial en redes de
servicios de salud, con el andlisis de los elementos externos e internos que influyen en la

coordinacioén asistencial en dos redes de servicios de salud de Catalufia.

3.2 Métodos

Diseno del estudio: Se realiz6 un estudio de casos, donde el caso es una red de servicios
de salud de Catalufia. Una red de servicios de salud, segun la definicibn en nuestro
estudio, ofrece una atencién coordinada a través de un continuo de servicios a una
poblacion determinada y se responsabiliza de sus costes y resultados en salud (6). Se

utilizé6 como marco: “Organizaciones sanitarias integradas: una guia para el analisis” (4).

Muestra: Se realiz6 en tres fases entre los afios 2012-2013. En la primera fase, se
delimitaron las dos redes de servicios de salud: Girona y Ciutat Vella - Sant Marti, que
difieren en sus modelos de gestién. En Girona un Unico proveedor (ICS) suple tanto la
atencion primaria como la especializada de agudos, mientras que en la red de servicios
de salud Ciutat Vella - Sant Marti dos entidades proveen la atencion primaria (ICS e
Institut de Prestacions d'Assistencia Meédica al Personal Municipal; PAMEM) y una
diferente entidad publica provee la atencién especializada (Parc de Salut Mar). En la
segunda fase, se selecciond la muestra tedrica de documentos, es decir, se recopilaron
todos aquellos documentos que proporcionaban informacion sobre los elementos de
andlisis de las redes de servicios de salud y su entorno; en total 22 documentos de Girona

y 31 de Ciutat Vella (tabla 1). En la tercera fase, se seleccionaron los informantes entre el

22



personal directivo y técnico de las dos redes de servicios de salud que tenian informacion
de los elementos de las redes o de los procesos de coordinacion (tabla 2). Recogida de la
informacion. Se utilizo el analisis de documentos y las entrevistas con informantes claves.
Se seleccionaron documentos elaborados por las organizaciones y con informacién sobre
los elementos de analisis, como estatutos, planes estratégicos, organigramas, guias de
practica clinica, guias farmacologicas, acuerdos, presentaciones, contratos, entre otros.
Se llevaron a cabo entrevistas con informantes claves de las redes de servicios de salud

para obtener la informacion que no se encontrd en los documentos.

Instrumento de recogida de datos: Se aplicé el instrumento elaborado previamente para la
extraccion de datos (10) y se seleccionaron los aspectos relacionados con las
caracteristicas generales de las redes de servicios de salud y de su entorno, el modelo de
gobierno, el modelo organizativo y la coordinacion.

Andlisis de los datos: Se realizé un analisis de contenido (14), el cual se centr6 en el
andlisis del contexto de las redes (elementos externos), y de los siguientes elementos
internos: dimension estratégica, estructura organizativa, gobierno y sistema de asignacion
e incentivos; mediante el analisis de documentos y las entrevistas individuales para

complementar la informacion.

Calidad de la informacion:: La calidad de los datos se asegurdé mediante la triangulacién
de la informacién. Esta técnica consiste en contrastar y verificar los resultados a partir de

diferentes fuentes (15), los documentos y las entrevistas.

Consideraciones éticas: El estudio fue aprobado por el comité ético del Parc de Salut Mar
(2010/412/1).

3.3 Resultados
Red de servicios de salud Girona

La red de servicios de salud Girona consta de 34 centros de atencién primaria
distribuidos en siete Areas Basicas de Salud (ABS) (16) y del Hospital Dr. Trueta. Un
anico proveedor, el (ICS), provee la atencion primaria y especializada de agudos (tabla 3)
a 156,235 habitantes (17).
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Elementos del entorno

La red se encuentra en la comarca del Gironés. Esta comarca posee una superficie de
575,6 km? y una densidad poblacional de 320,0 (hab./km2) (18). El 68,43% de la
poblacion tiene entre 15y 64 afios (19). La poblacién inmigrada representa el 21,5% de la

poblacion (20).

En Girona, ademas de los centros de atencion primaria gestionados por el ICS, y el
Hospital Dr. Trueta, otras entidades proveen servicios publicos de salud. ElI Grup
MUTUAM provee la atencién sociosanitaria y el Institut d'Assisténcia Sanitaria (IAS)
presta todos los servicios de salud mental (21). Se realizan reuniones entre profesionales
de entidades proveedoras para tratar temas conjuntos, como la cronicidad,
adicionalmente, se esta desarrollando un proyecto que pretende aproximar el ICS y el
IAS, manteniendo su personalidad juridica, para que los profesionales trabajen de forma

conjunta.

Elementos internos

La red Girona forma parte del ICS, de la gerencia territorial Girona, y como tal, esta
gobernada por dos 6rganos de gobierno centralizados a nivel corporativo: el consejo de
administracién y el director/directora gerente del ICS. El consejo de administracion esta
constituido por un presidente y 22 vocales propuestas por el gobierno, por entidades
asociativas y organizaciones sindicales (22;23). El director gerente es nombrado por el

gobierno y tiene la representacion legal del Instituto Catalan de la Salud.

La dimensidn estratégica se concreta en un documento para la gerencia territorial Girona,
gue contempla la responsabilidad de la organizacion con el territorio y el interés de brindar
resolucion de los problemas a través de la coordinacion de la atencion primaria y la

especializada con el resto de proveedores.

Su estructura organizativa es funcional, con integracién de las funciones de apoyo
asistenciales (laboratorio, diagnéstico por imagenes, rehabilitacién, etc) y no asistenciales
(recursos humanos, econémico- financiera, sistemas de informacion, etc). Se mantienen
las direcciones asistenciales por nivel asistencial. Ademas, se crea la figura de director
integrador para los ambitos transversales de pediatria y ginecobstetricia. En cuanto al

sistema de asignacion de recursos, la gerencia territorial del ICS Girona recibe su
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presupuesto anual por nivel asistencial, atencién primaria y atencién especializada. El

presupuesto se elabora en base a un historico y en el incremento de actividad previsto.

Coordinacion asistencial

Para fortalecer la coordinacion en la atencién al paciente entre la atencion primaria y la
atencion especializada de agudos, la red ha desarrollado diversos mecanismos,
principalmente los basados en la normalizacién de procesos de trabajo (guias de practica
clinica, circuitos de derivacion, circuitos de diagndstico rapido de céancer) y en la
normalizacion de habilidades del trabajador (Sistema experto: formacion continuada en
pediatria, asesorias). Adicionalmente, han desarrollado algunos mecanismos basados en
la adaptacion mutua (comisién permanente, grupos de trabajo, puestos de enlace) y en el
intercambio de informacién clinica (sistemas de informacién). La coordinacién con los
proveedores de atencion sociosanitaria y de salud mental (IAS y MUTUAM) se realiza
mediante mecanismos que son definidos por el sistema de salud (Programa de Atencion
Domiciliaria y Equipos de Soporte (PADES) y la Unidad Funcional Interdisciplinaria
Sociosanitaria (UFISS)) y mediante el intercambio de informacién clinica (sistemas de
informacién) (tabla 5).

Red de servicios de salud de Ciutat Vella — Sant Marti

La red Ciutat Vella - Sant Marti que provee atencién primaria y especializada, esta
constituida por 13 centros de atencion primaria distribuidos en 13 (ABS), el “Hospital del
mar”, un centro para la atencién sociosanitaria y 5 para la salud mental. Dos entidades
publicas proveen la atencién primaria (ICS y PAMEM) y una entidad diferente provee la
atencion especializada (Parc de Salut Mar) (tabla 4). La poblacion de referencia en los
dos distritos es de 309.544 habitantes (24).

Elementos del entorno

Los distritos de Ciutat Vella y Sant Marti suman una superficie de 15,1 km? y poseen una
densidad poblacional de 20.500 habitantes/km? (25). El 69% de la poblacion se encuentra
entre los 15 y 64 afios (26). La poblacion inmigrada representa el 29,0% de la poblacion,
superior a la media de Barcelona, que es del 21,5% (27). Ademas, en este territorio otras
entidades proveen atencidn sociosanitaria y salud mental. Los Centres Blau Clinic, y
MUTUAM proveen atencién sociosanitaria, mientras que, el Parc Sanitari Sant Joan de

Deu, Asociacion JOIA, y la Associacio per a la Rehabilitacié de les Persones Amb Malaltia
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Mental (AREP) proveen atencion a la salud mental (25). Todas estas entidades mas ICS,
PAMEM y Parc de Salut Mar, constituyen el Area Integral de Salut Barcelona Litoral Mar.
Las AIS son ambitos territoriales del Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), definidas
como territorios facilitadores de la continuidad asistencial, ofrecen atencion integral a la
poblacion a través de la coordinacion efectiva de las entidades de salud y sus
profesionales (28).

Elementos internos

En la red de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti cada proveedor mantiene su
personalidad juridica, 6érganos de gobierno, 6rganos de gestion y plan estratégico. De los
tres planes estratégicos, solo la misiébn del PAMEM, contempla el elemento de la
coordinacién con la atencién especializada (29). En cuanto al sistema de asignacion de
recursos, la asignacion del presupuesto, independiente para cada entidad, no contempla
elementos de coordinacion entre niveles. Actualmente no existe relacion econémica entre

proveedores. El CatSalut designa un presupuesto a cada proveedor por nivel asistencial.

No obstante, desde el afio 2010 las entidades proveedoras comparten unos elementos;
dos érganos de gobierno: el comité de Area Integral de Salud y la comision permanente.
El comité cuenta con la representacion de los maximos responsables de las entidades
proveedoras y del CBS, y la comisibn permanente estd integrada por las direcciones
medicas de los tres proveedores mayoritarios (30); un elemento de mision funcional
“ofrecer una atencion integral de salud, en el marco territorial de Barcelona Litoral Mar,
dirigido a la poblacion mediante la coordinacion efectiva de las entidades de los servicios
de salud y sus profesionales” (30), el cual se encuentra recogido en el documento de
ordenacion del Area Integral de Salut Barcelona Litoral Mar del afio 2010; y el acuerdo
promovido por el CatSalut “Pacto de Accesibilidad y Resolucion (PAR)” ano 2012, el cual
recopila objetivos e indicadores relacionados con la eficiencia, y la continuidad asistencial
(31).

Coordinacion asistencial

Para coordinar la atencién al paciente entre los cuatro niveles asistenciales, la red Ciutat
Vella- Sant Marti ha desarrollado principalmente mecanismos basados en la
normalizacion de procesos (rutas asistenciales, planificacion del alta hospitalaria, guias de

practica clinica, protocolos farmacologicos; desarrollados por profesionales de los cuatro

26



niveles asistenciales) y en la normalizacion de habilidades del trabajador (sistema
experto; referente, asesorias, tele-dermatologia) para coordinar la atencion primaria con la
atencion especializada. Asi mismo, emplean instrumentos basados en la adaptacion
mutua (puestos de enlace, grupos de trabajo, Programa de Atencion Domiciliaria y
Equipos de Soporte (PADES), Unidad Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS),
e historia clinica compartida) para coordinar la atencion primaria y sociosanitaria con los

otros niveles (tabla 6).

3.4 Discusibn

Las dos redes, con diferencias en el modelo de gestion y en la relacion interorganizativa,
surgen en el contexto de un sistema nacional de salud. Mientras Girona agrupa los
servicios de atencidn primaria y especializada bajo una titularidad Unica (ICS), Ciutat
Vella- Sant Marti agrupa entidades que mantienen su titularidad independiente y se
relacionan mediante convenio de gestién entre los proveedores mayoritarios (Pacto de
Accesibilidad y Resolucién (PAR)). Relaciones interorganizativas mediante convenios de

gestion, han sido descritas en estudios previos realizados en Catalufia (13).

Elementos del entorno que favorecen y obstaculizan la coordinacion asistencial.

Los elementos del entorno en las dos redes son diferentes. En Girona, la poblacién recibe
atencion sociosanitaria y salud mental de otros dos proveedores, mientras que en Ciutat
Vella, ademas de los servicios de atencidn especializada provistos por el Parc de Salut
Mar, otras seis entidades proveen atencién sociosanitaria y salud mental. Aunque ambas
redes recogen en sus estrategias la necesidad de coordinarse en el territorio (30), a
excepcion de los mecanismos definidos por el sistema de salud (Programa de Atencion
Domiciliaria y Equipos de Soporte (PADES) y la Unidad Funcional Interdisciplinaria
Sociosanitaria (UFISS), solo Girona ha establecido algunos mecanismos de coordinacion
conjuntos con los proveedores de la zona, como son los sistemas de informacién y las

reuniones entre profesionales.

Elementos internos que favorecen y obstaculizan la coordinacién asistencial:

Girona posee dos 6rganos de gobierno centralizados a nivel corporativo, mientras que en
Ciudad Vella, cada proveedor posee sus propios 6rganos de gobierno y ademas

comparten dos 6rganos de gobierno del AlS. Segun Pointer y Ewell (32), la centralizacion
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del gobierno facilita la coordinacién asistencial, al existir claridad de objetivos, unidad de
mando y compromiso con la totalidad del sistema que gobiernan. En su composicion
destaca la ausencia en los érganos de gobierno de miembros con influencia politica en el
territorio que recojan temas relativos a las necesidades de salud de la poblacién,
considerado un atributo de buena gobernabilidad, otro de los elementos facilitadores de la
coordinacion asistencial (33).

Ambas redes poseen la fortaleza interna de compartir estrategias orientadas a la
coordinacion, continuidad asistencial y la eficiencia (34). Sin embargo, en Ciutat Vella-
Sant Marti falta su traduccion a objetivos especificos de los proveedores asistenciales, lo
cual se considera necesario, para que estos objetivos puedan actuar como vinculo en la
red (35).

En coherencia con estudios anteriores sobre Redes de servicios de salud (10;12;13), en
ambas redes predominan los mecanismos basados en la normalizacién de procesos de
trabajo y en la normalizacion de habilidades. Lo cual resulta coherente con la tendencia a
la estandarizacion de procesos que se observa en el entorno sanitario, como
consecuencia de la busqueda de contener costes y mejorar la calidad (36).
Adicionalmente, han implementado algunos mecanismos basados en la adaptaciéon
mutua, otros definidos por el propio sistema de salud (PADES y UFISS) y algunos otros

especificos de las redes (grupos de trabajo y puestos de enlace).

Considerando los elementos externos e internos mencionados anteriormente, puede
concluirse que ambas redes han avanzado hacia la mejora de la coordinacién de la
atencion entre los diferentes niveles asistenciales. Mientras Girona presenta una mayor
tendencia a desarrollar tanto cambios organizacionales (fusiébn con otras entidades,
planes estratégicos, estructura organica, sistemas de informacidon) como funcionales
(mecanismos de coordinacién, comunicacién entre profesionales), Ciutat Vella ha
centrado sus esfuerzos en la introduccion de cambios funcionales (mecanismos de

coordinacion).

Es importante resaltar que la gran fortaleza de este estudio, es la utilizacion de diferentes
fuentes de informacién para realizar el analisis en profundidad de las redes, y la

triangulacion de los datos.
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Se recomienda la implementacién de mas instrumentos que coordinen todos los niveles
y/o proveedores asistenciales, asi como avanzar hacia cambios organizacionales con
gobiernos que posean una vision global de la red, objetivos y estrategias que sean
compartidos por todos los niveles/proveedores asistenciales, y estructuras organicas para
mejorar la coordinacion asistencial.

Ademas se recomienda la realizacion de estudios que analicen en profundidad aspectos
no estudiados en el contexto de la presente tesina, como la cultura organizativa, el
liderazgo, y los elementos del entorno a nivel macro como las estrategias de las politicas
para el desarrollo de las redes de servicios de salud y el sistema de asignacién de
recursos. Lo cual, sumado a los elementos analizados, permitiria elaborar

recomendaciones globales para mejorar la coordinacién asistencial.
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Figuras y tablas

Figura 1. Marco conceptual para el analisis de las redes integradas de servicios de salud

Contexto

Nivel macro: Objetivos de las politicas en equidad,
eficiencia y continuidad

las RISS
sistema de asignacion de recursos

Nivel micro: Oferta de servicios en el area
Caracteristicas de la poblacion

Estrategias de las pollticas para el desarrollo de

Proceso

Objetivos y
estrategias

Modelo de atencion

Cultura

Estruciura
organizativa

Asignacién interna de

recursos

Resultados

Intermedios:
Coordinacicn
Continuidad
asistencial
Acceso

|

Finales
Equidad de
acceso
Eficiencia

Abreviatura: RISS: redes integradas de servicios de salud;

Fuente: Vazquez et al (11).
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Tabla 1. Muestra de documentos analizados en las dos redes de servicios de salud

Tipo de documento Ciutat Vella- Sant-
Marti

Memorias 4 5

Contratos, pactos® 0 4

Organigrama 1 3

Planes estratégicos® de empresa, funcionales, 2 2

documentos estratégicos, politicas de la
organizacion (incentivos, calidad, etc.)

Actas (gobierno, comités de direccion) 0 1

Manuales de modelo organizativo®, modelo 4 2
organizacioén asistencial®

Instrumentos de coordinacion asistencial 6 15
(Protocolos farmacologicos, rutas

asistenciales, protocolos, guias, CDR,

protocolos para el alta, sistemas de

informacion, etc.)

Publicaciones (internet, posters) 5 1

Total 22 31

®Documentos analizados sobre el tema, aunque su formato sea distinto al de un pacto, manual o
plan estratégico (presentaciones, resimenes, cuadros, etc.)

CDR: Circuito de diagnéstico rapido
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Tabla 2. Composicion de la muestra de informantes

Categoria Tipo Ciutat Vella- Sant Marti Girona
Directivos de la red Gerente 0 1
Director del sistema de informacion 1 0
Director de planificacion 1 0
Técnicos de apoyo de la red 1 0
Adjunto de direccion: Area Gestién Conocimiento Clinico 0 1
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Tabla 3. Centros proveedores de los dos niveles asistenciales en la red de servicios de
salud de Girona y titularidad de los proveedores.

Atencion primaria 34 Centros de atencion
primaria, distribuidos en las 7
areas basicas de influencia
del hospital Universitario Institut Catala de la Salut

Atencidn especializada Hospital  Universitario  Dr. (ICS)

De agudos Trueta

Otras entidades que proveen servicios publicos de salud: El Grup MUTUAM provee la atencién sociosanitaria
y el Institut d'Assistéencia Sanitaria (IAS) presta todos los servicios de salud mental (15)
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Tabla 4. Centros proveedores de los cuatro niveles asistenciales en la red de servicios de
salud de Ciutat Vella - Sant Marti y titularidad de los proveedores

Niveles asistenciales Centros proveedores Titularidad ‘
Atencion primaria 12 Centros de atencion

primaria (CAPs) distribuidos 10 (CAPs) ICS

en las 13 &reas basicas de

salud (ABS)
2 (CAPs) PAMEM
Atencion especializada Hospital del Mar
- de agudos
- sociosanitaria Centro Férum Parc de Salut Mar
- salud mental Centro Férum

Centro Dr. Emili Mira
CSMIJ Ciutat Vella
CSMA Sant Marti Nord
CSMA Sant Marti Sud

Otras entidades proveen atencion sociosanitaria y salud mental:Los Centres Blau Clinic, y MUTUAM proveen
atencion sociosanitaria, mientras que, el Parc Sanitari Sant Joan de Deu, Asociacion JOIA, y la Associacio per
a la Rehabilitacié de les Persones Amb Malaltia Mental (AREP) proveen atencién a la salud mental (19)
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Tabla 5. Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre atencién primaria y

especializada de agudos Girona

‘Mecanismo teéricode  Instrumentode Niveles asistenciales

coordinacién

Instrumento de
coordinacién

que

coordinan

Niveles asistenciales

Normalizacion de habilidades -Sistema experto (formacion APAEA

del trabajador continuada, asesorias)

Normalizacion de procesos de -Guias de practica clinica para AP-AEA

trabajo Insuficiencia cardiaca, EPOC,
diabetes.
-Circuitos de derivacién para AP-AEA
pacientes de oftalmologia, trauma,
rehabilitacion
-Circuito de diagnostico rapido de AP-AEA
sospecha de cancer

Adaptacion mutua

Mecanismos de enlace -Comision permanente AP-AEA
(Unidad de Continuidad Asistencial).
-Grupos de trabajo (Grupos de
coordinacion) AP-AEA
-Puesto de enlace:
Enfermera clinica AP-AEA
Enfermera gestora de casos AP-AEA
PADES AP-ASS
UFISS AEA-ASS
Comunicacion informal Teléfono AP-AEA

Correo electrénico

Sistemas de informacion vertical -Receta electronica AP-AEA
-Historia clinica electrénica AP-AEA
-Intranet AP-AEA-ASM

AEA: atencion especializada de agudos, AP: atencion primaria, ASS: atencidn sociosanitaria, ASM: atencién salud

mental

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
PADES: Programa de Atencién Domiciliaria y Equipos de Soporte
UFISS: Unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias
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Tabla 6. Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles en la red de
servicios de salud Ciutat Vella - Sant Marti

Normalizaciéon de habilidades del
trabajador

Normalizacion de procesos de
trabajo

-Sistema experto (referente salud mental)
Asesorias,
Teledermatologia)

-Rutas asistenciales para la depresién,
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus y
oftalmologia.

-Guias de practica clinica para la depresién
-Protocolo de atencion a las ulceras en
extremidades inferiores

-Protocolos farmacolégicos

-Protocolo de preparacion del alta

AP-ASM
AP-AE
AP-AE

AP-AEA-ASS-ASM

AP-AEA-ASS-ASM

AP-AEA-ASS-ASM

AP-AEA-ASS-ASM
AP-AEA-ASS-ASM

Adaptacién mutua

Mecanismos de enlace

Comunicacion informal

Sistemas de informacion vertical

-Puesto de enlace (gestor de casos)
-Grupos de trabajo (comités operativos)
PADES

-UFISS

-Teléfono
-Correo electrénico

-Plataforma de interoperabilidad
-Historia clinica compartida

AP-AEA
AP-AEA-ASS-ASM
AP-ASS

AEA-ASS

AP-AEA-ASS-ASM

AP-AEA-ASS-ASM
AP-AEA-ASS-ASM

AEA: atencion especializada de agudos, AP:

atencidn primaria, ASS: atencidn sociosanitaria, ASM: atencion salud

mental
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4. Tareas realizadas

El estudio se realizé durante dos cursos académicos desde septiembre 2011 hasta junio
2013. La tesinanda llevd a cabo todas las tareas especificadas en el plan de trabajo del

protocolo, que consto de las siguientes etapas:
- Revision bibliogréfica: Recogida y analisis de la literatura sobre el tema estudiado
- Elaboracion del protocolo: Redaccién, entrega y defensa del protocolo

-Trabajo de campo y andlisis de datos: Adaptacion de la guia de andlisis; establecer

contactos para recogida y andlisis de documentos, realizacion de entrevistas y su analisis;

- Elaboracion de la tesina: Redaccion de la tesina y del articulo; entrega y defensa de la

tesina
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6. Anexos

Anexo 1. Estudio de caso: Red de servicios de salud de Girona
La red de servicios de salud Girona consta de 34 centros de atencion primaria
distribuidos en siete Areas Basicas de salud (Banyoles, Celra, Girona 1, Girona 2, Girona

3, Girona 4 y Sarria de Ter (35)) y del Hospital Universitario de Girona Dr. Trueta.

Un Unico proveedor, el Institut Catala de la Salut (ICS), provee la atencién primaria y
especializada de agudos (Tabla 1) a 156,235 habitantes (36).

Tabla 1. Centros proveedores de los dos niveles asistenciales en la red de servicios de

salud de Girona v titularidad de los proveedores.

Nivel asistencial Centros proveedores Titularidad

Atencion primaria 34 Centros de atencion
primaria, distribuidos en las 7
areas basicas de influencia del

hospital Universitario Institut Catala de la Salut
Atencién especializada (ICS)
De agudos Hospital  Universitario  Dr.

Trueta

Evolucion histérica

Dentro del proceso de descentralizacion politica, Catalufia se convirti6 en 1981, en la
primera Comunidad Auténoma del Estado en asumir las competencias en salud (37). En
ese momento, en Catalufia existia una red de proveedores de propiedad diversa, cuyos
titulares eran administraciones locales, entidades religiosas, mutualidades y la Seguridad
Social del Estado. Mientras el 100% de la atencién primaria pertenecia a la Seguridad
Social, esta solo disponia del 30% de las camas hospitalarias, por lo que establecia
contratos con otros proveedores, publicos o privados, en la zona donde tenia cobertura

pero no infraestructura (38).

La Ley 12/1983, de administracion institucional de la sanidad, la asistencia y los servicios

sociales de Catalufia, creé el Institut Catala de la Salut (ICS) (39), como entidad
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responsable de la gestidn de las prestaciones y servicios de la antigua Seguridad Social y

de la concertacion con el resto de centros de Catalufia (40).

En el momento de la transferencia de la red de la seguridad social, el gobierno de la
Generalitat opté por mantener los establecimientos existentes y englobarlos en el sistema
de salud en lugar de ampliar la red con establecimientos propios (41). Esta decisiéon
implicaba, establecer un contrato con los establecimientos de titularidad independiente de
manera que se separaban las funciones de financiacion y provision de la atencion (42). A
partir de aquel momento, se desarroll6 un proceso paulatino que terminaria en la ley de
Ordenacion Sanitaria de Catalufia (LOSC) (43). La LOSC contemplé en sus principios la
cobertura y accesibilidad universal, la separacion de funciones de financiacion y provision
de los servicios y la creacion del Servicio Catalan de la Salud (CatSalut), financiador y
garante del modelo publico de atencién integral e integrada (44).

En 1995 se produjo una modificacién de la LOSC (11/1995) en la que se reconoce al
CatSalut la capacidad de crear empresas publicas, y a las Regiones Sanitarias del
CatSalut, la capacidad para contratar la gestion con empresas publicas o privadas de
aquellos centros que cuenten con la acreditacion para realizar oferta de servicios publicos.
La nueva organizacion del sistema publico obligaba a la adaptacion de la estructura de
gestion del ICS a la realidad multiproveedor del territorio y a la interlocucion con el
CatSalut (44).

La territorializacion del ICS, a partir de 2004, reconocida en la Ley de 2007, adaptaba la
organizacion a la estructura del CatSalut. La voluntad era fortalecer la gestién autonoma
de los territorios, con capacidad para llegar a acuerdos con todos los interlocutores
territoriales a partir de una representacion unificada de empresa, respondiendo a las
l6gicas de cada una de las lineas asistenciales. Entre estas experiencias, se inicié el
modelo territorial de ordenacién de la institucién en Girona (2004) (44). Por una parte
comenzo el proceso de creacion de una organizacion integrada como empresa, con una
gerencia Unica, con unas estructuras de direccion de personal, econdmica, de sistemas
de informacién y de comunicaciones Unicas. Las direcciones asistenciales de los CAPs y
del hospital pese a ser diferentes, debian obedecer a una misma gerencia. Con esta
integracion se pretendia definir procesos comunes, simplificarlos y poder dar una

respuesta homogénea a los profesionales (45).
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Al mismo tiempo se comenzd con el proceso de mejorar la organizacién asistencial,
creando direcciones clinicas territoriales para algunos servicios (pediatria, rehabilitacion,
ginecologia, obstetricia) e integrando las funciones de apoyo no asistenciales (recursos
humanos, finanzas, comunicacién, sistemas de informacién) (45). En el afio 2006 se
promulga el decreto ley de la Generalitat de Catalunya (53/2006) con el que se forman las
direcciones clinicas y ocho gerencias territoriales, que pasaban a ostentar la
responsabilidad global sobre las diversas lineas de provisién que pudiera tener el ICS en
un territorio concreto (45).

Posteriormente, la Ley 8 /2007 convierte al ICS en una Empresa Publica del
Departamento de Salud. Le atribuye la funcién, de constituirse en referente y modelo de
la provision de servicios en Catalufia. Se le reconoce autonomia de gestion en sus
unidades territoriales y servicios, aunque la personalidad juridica es la de una corporacion
unificada. La relacion con el financiador de los servicios, CatSalut, debera hacerse a
través de un contrato programa unico (44).

Elementos del entorno

La red se encuentra en la comarca del Gironés, esta comarca posee una superficie de
575,6 km? y una densidad poblacional de 320,0 (hab./km2) (46). El 68,43% de la
poblacion posee entre los 15 y 64 afios (47). La poblacién inmigrada representa el 21,5%
de la poblacion, superior a la media catalana, que es del 15,95%. Otro fendmeno
demografico destacable es la magnitud de la poblacién flotante, que no se circunscribe
solo a la zona costera durante la temporada turistica, sino que hay algunos municipios del
interior que también tienen una importante poblacién no censada, lo que incrementa la

demanda de los servicios sanitarios (48).

En Girona, ademas de los centros de atencién primaria gestionados por el ICS, y el
hospital Trueta, otras entidades proveen servicios publicos de salud. El Grup MUTUAM
provee la atencién sociosanitaria (MUTUAM Girona | Centre sociosanitari i hospital de dia)
y el Institut d'Assisténcia Sanitaria (IAS), en el Parque Hospitalario Marti i Julia, presta

todos los servicios de salud mental (49).
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Modelo de gobierno

La red posee dos érganos de gobierno centralizados: el consejo de administraciony el
director gerente del ICS (45). El consejo de administracion es el 6rgano superior de
gobierno y de direccién del ICS y es el responsable de llevar a cabo la planificacion
estratégica de los medios adscritos al ICS, de dirigir sus actuaciones y de ejercer el
control superior de su gestién (50). Esta formado por:

-El Presidente, nombrado por el Gobierno, que puede delegar las funciones en un vocal o
una vocal.

-Cuatro vocales propuestas por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de salud.

-Dos vocales propuestas por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de economia y finanzas.

-Un/una vocal propuesta por el consejero del Departamento de la Presidencia.

-Un/una vocal propuesta por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de administracion local.

-Un/una vocal propuesta por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de servicios sociales.

-Un/una vocal propuesta por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de servicios penitenciarios.

-Un/una vocal propuesta por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de innovacion.

-Un/una vocal propuesta por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de trabajo.

-Un/una vocal propuesta por el Consejo de Participacion de los Profesionales del Instituto
Catalan de la Salud.

-Un/una vocal propuesta por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de salud, de entre los miembros de las asociaciones de pacientes o de las
asociaciones de consumidores y usuarios.

-Dos vocales propuestas por las entidades asociativas de los entes locales de Catalufia.
-Dos vocales propuestas por el consejero o consejera del departamento competente en
materia de salud, entre profesionales de reconocido prestigio en el ambito sanitario.

-Dos vocales propuestas por las organizaciones sindicales mas representativas en

Cataluia.
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-Dos vocales propuestas por las organizaciones sindicales con mas representacion en el
ambito del Instituto Catalan de la Salud (51).

El director/directora gerente tiene la representacion legal del Instituto Catalan de la Salud,
asume la direccién de su gestion ordinaria y es nombrado y cesado por el Gobierno a
propuesta del consejero o consejera del departamento competente en materia de salud,
una vez oido al Consejo de Administracion (51).

Dimension estratégica

La gerencia territorial del ICS Girona cuenta con un documento en el que describe la
mision, la visién y los valores de la organizacion (45). La mision, vision y valores,
recogidos en este documento, contemplan dos de los elementos que favorecen la
coordinacion: la responsabilidad de la organizacidén con el territorio y el interés de brindar
resolucion de los problemas a través de la coordinacion de la atencién primaria y la

especializada con el resto de proveedores (Tabla 2).
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Tabla 2. Mision, vision y valores de la gerencia territorial del ICS en Girona- Extracto

Misién: La gerencia territorial del ICS es la encargada de proporcionar atencion
sanitaria especializada a los ciudadanos de Girona a través del Hospital Universitario de
Girona Dr. Josep Trueta, y asistencia primaria a través de sus Areas Bésicas de Salud,

en el marco de desarrollo y planificacién del Departamento de Salud de la Generalitat.

Vision: El paciente es el eje central de nuestros proyectos, a los que queremos brindar
resolucion de los problemas, continuidad de la atencion y sencillez de tramites
administrativos, a través de una excelente coordinacién de la atencién primaria y la

especializada y con el resto de proveedores de la demarcacioén.

Valores: Trato humano, cercano y profesional
Satisfaccion y confianza del paciente
Competencia
Confidencialidad
Trabajo en equipo
Coordinacién con el resto de proveedores

Satisfaccion del profesional

Fuente: (52)
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Estructura organizativa

Los 6rganos de gestidn del ICS se componen en los servicios corporativos (centrales y de
servicios corporativos de los centros, servicios y establecimientos del ICS) y en los

organos de gestion de los centros, servicios y establecimientos del ICS (fig. 1)(53).

Los érganos de gestion de los centros, servicios y establecimientos del ICS, se organizan
mediante: gerencias territoriales, unidades de gestién de atencién hospitalaria, unidades
de gestidn de atencién primaria, unidades de gestion sociosanitaria, unidades de apoyo al
diagndstico y al tratamiento, y otras unidades de gestién que el Consejo de Administracion

determine.

A nivel territorial, en Girona se dispone de dos 6rganos de gestion: la gerencia territorial y
el comité ejecutivo. Las gerencias territoriales constituyen los méaximos 6érganos de
gestion, estas gestionan conjuntamente la atencién primaria y la atencién hospitalaria
(45).

El comité ejecutivo es el 6érgano de donde parte la ordenacién de los servicios en primaria
y en hospital. Este comité estd formado por el director de atencion primaria, el director del
hospital, el director de recursos humanos, el director financiero, el responsable de

comunicacion y el responsable de sistemas de informacion (54).
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Fig. 1. Organigrama Institut Catala de la Salut:

Direccion Gerencia

Direccidn adjunta de tareas
asistenciales

Direccion de recursos humanog

Secretaria Técnica

Direccion Econdmica y de
Qrganizacion

Direccion de
infraestructura y Servicios
Técnicos

8 Gerencias Territoriales

Gerencia Territorial Girona

Hospital Universitario de
Girona. Dr. Josep Trueta

Direccion de atencion
primaria Girona

Fuente: elaboracién propia a partir de (53)
Sistema de asignacion de recursos y de incentivos al personal

La gerencia territorial del ICS Girona recibe su presupuesto anual por nivel asistencial, un
presupuesto para atencién primaria y otro para atencién especializada (54). El
presupuesto se elabora en base a un historico y en el incremento de actividad previsto
(45).

En los Ultimos afos se ha avanzado hacia la creacion de centros de costes vinculados a
las unidades de gestion con sentido en sus objetivos. Por ejemplo por unidades

funcionales, como el proceso de atencién al paciente con insuficiencia cardiaca, etc. Los
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responsables de los ambitos gestionan las partidas de personal (médico y de enfermeria),

consumos Yy productos intermedios.
Coordinacion asistencial
Organizacion asistencial

La organizacion de la asistencia en Girona, se enmarca en el modelo del sistema de salud
catalan, en que la atencién primaria asume el rol de puerta de entrada y el especialista
actta como consultor y realiza los procedimientos diagnésticos y terapéuticos
especializados (55). No obstante, adopta un modelo diferente, la incorporacion de
especialistas a centros de atencion primaria, CAP Giiell.

Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles

Para fortalecer la coordinacién en la atencién al paciente entre la atencién primaria y la
atencion especializada de agudos, la red de servicios de salud Girona ha desarrollado
mecanismos basados en la normalizacién de habilidades del trabajador (Sistema experto,
formacion continuada para el servicio de pediatria, asesorias), en la normalizacién de
procesos (guias de practica clinica, circuitos de derivacion, circuitos de diagndstico rapido
de sospecha de céncer), en la adaptacion mutua (comision permanente, grupos de
trabajo, puestos de enlace) y en el intercambio de informacion clinica (sistemas de
informacién). La coordinacion entre los proveedores de atencién sociosanitarios y de
salud mental (IAS y MUTUAM) con el resto de niveles asistenciales de la red se realiza
por medio de los instrumentos basados en la adaptacion mutua (Programa de Atencion
Domiciliaria y Equipos de Soporte (PADES) y la Unidad Funcional Interdisciplinaria
Sociosanitaria (UFISS)) y en el intercambio de informacién clinica —sistemas de

informacion (Tabla 3).
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Tabla 3. Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre atencidn primaria y

especializada de agudos Girona

Mecanismo teérico de
coordinacién

Instrumento de
coordinacién

Niveles asistenciales
gue coordina

Normalizacion de habilidades del -Sistema experto (formacion AP-AEA
trabajador continuada, asesorias)
Normalizacién de procesos de -Guias de practica clinica para AP-AEA
trabajo Insuficiencia cardiaca, EPOC,
diabetes.
-Circuitos de derivacion para AP-AEA
pacientes de oftalmologia, trauma,
rehabilitacion
-Circuito de diagndstico rapido de AP-AEA
sospecha de cancer
Adaptacion mutua
Mecanismos de enlace -Comisién permanente AP-AEA
(Unidad de Continuidad Asistencial).
-Grupos de trabajo (Grupos de
coordinacién) AP-AEA
-Puesto de enlace:
Enfermera gestoras clinica AP-AEA
Enfermera gestora de casos AP-AEA
PADES AP-ASS
UFISS AEA-ASS
Comunicacién informal Teléfono AP-AEA
Correo electrénico
Sistemas de informacion vertical ~ -Receta electronica AP-AEA
-Historia clinica electrénica AP-AEA
-Intranet AP-AEA-ASM

AEA: atencion especializada de agudos, AP: atencion primaria, ASS: atencion sociosanitaria, ASM: atencion
salud mental
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

El sistema experto implementado en la red de servicios de salud, incluye la formacion
continuada para el servicio de pediatria y asesorias. La formacion continuada, es un
instrumento utilizado en el servicios de pediatria tanto del hospital como de atencién

primaria para incrementar el conocimiento de los profesionales (tanto de atencion primaria
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como de especializada), y de esta forma mejorar la coordinacién entre los dos niveles

asistenciales (54).

En los espacios entre sesiones, se mantiene la comunicacién entre profesionales por dos
vias, por presencia fisica o por video conferencia, a través de los cuales el médico de
atencion primaria solicita al especialista orientacion respecto a los casos. El especialista
resuelve las dudas, y es finalmente el médico de cabecera el encargado de su
resolucion. Actualmente, se realizan en seis especialidades: Urologia, sistema digestivo,
endocrinologia, nefrologia, cardiologia, neumologia, y proximamente se comenzara a

utilizar en traumatologia (54).

Las guias de practica clinica, los circuitos de derivacion y los circuitos de diagndstico
rapido de sospecha de cancer, son instrumentos de coordinacion basados en la

normalizacién de procesos de trabajo.

Profesionales de atencion primaria y del hospital Trueta elaboraron conjuntamente cuatro
Guias de préctica clinica: Insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica

y diabetes, y tres circuitos de derivacion para oftalmologia, traumatologia y rehabilitacion.

Los circuitos de diagnoéstico rapido de sospecha de cancer de pulmén, colorectal, mama 'y
préstata (en segunda fase) uno de los instrumentos mas utilizados por la red de servicios
de salud Girona para coordinar entre la atencién primaria y la especializada. Definen que
casos pueden derivarse al especialista y cuales deben ser tratados por la atencién
primaria, la informacién que debe acompafiar la derivacién (pruebas complementarias y
tratamientos relacionados con la patologia), ademas contiene un arbol de decisién para
orientar el diagnéstico y la derivacion, y un formulario de derivacion que se encuentra

disponible en la intranet de la gerencia territorial del ICS (56).

Los instrumentos de coordinacién basados en la adaptacion mutua que se han
implementado en la red de servicios de salud Girona son: las comisiones permanentes
(Unidad de Continuidad Asistencial), los grupos de trabajo (grupos de coordinacién),

puestos de enlace (enfermera clinica, enfermera gestora de casos, PADES, UFISS).

La Unidad de continuidad asistencial es un comité permanente creado en el afio 2011 con
el objetivo de establecer una comunicacion efectiva para asegurar la coordinacion entre la
atencion primaria y el hospital Trueta. A esta unidad se ha incorporado: la Unidad

Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS), el programa de Atencién y Apoyo al
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Alta (PISA), de las patologias cronicas —insuficiencia cardiaca (IC) y Patologia
Respiratoria Cronica (PRC), La Unidad Funcional de Trabajo Social (UTS), la enfermera
estomoterapeuta, y los programa de atencion domiciliaria y equipos de soporte (PADES)
del hospital Trueta (57). En cuanto a la atencion primaria, la direccién clinica ha
desarrollado el modelo de gestién con la instauracion de la figura de la enfermera gestora
de casos (EGC) y la enfermera clinica (ECL) (57).

Los grupos de coordinacién, son grupos de trabajo formados por uno o dos profesionales
de atencién primaria y del hospital. Estos grupos se crean a partir de las necesidades
detectadas en el ambito asistencial o para realizar determinadas actividades. En ellos, se
establecen los criterios de derivacion, se pactan guias y circuitos. Terminada la tarea
encomendada, estos grupos no se mantienen constantemente en el tiempo, solo se

retnen en caso de tener que adaptar algun proceso (54).

El principal objetivo de las enfermeras gestoras de casos es garantizar la continuidad
asistencial de los pacientes de alta complejidad y fragilidad, facilitando la coordinacion
entre estamentos y niveles de asistencia (57).

La enfermera gestora clinica es un mecanismo de enlace creado en el afio 2011 con el
objetivo de desarrollar funciones de abordaje de la patologia cronica (gestion de
patologia) y cuidados agudos complejos (57). Actualmente se estan formando enfermeras
gestoras clinicas que atenderan a grupos de pacientes crénicos con patologias complejas
como las enfermedades neurolégicas, personas mayores con situacion de alta fragilidad,
personas sin apoyo familiar y dificultad de autocuidado, pacientes con dificultad de
abordaje que necesitan un gran nimero de intervenciones interdisciplinares y pacientes

cronicos al final de la vida (58).

El PADES y UFISS realizan funciones de valoracion y asistencia, y ademas actllan como
dispositivos de enlace para la atencién de las personas con riesgo sociosanitario. El
primero da soporte especializado en geriatria y cuidados paliativos a la atencion primaria
e interviene especificamente en el domicilio. El equipo de la UFISS esta especializado en

geriatria y cuidados paliativos e interviene en el hospital.

La comunicacion informal en la red de servicios de salud Girona se realiza por medio de

contacto telefénico o via email.
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Sistemas de informacion

La atencion primaria y especializada de agudos difiere en cuanto a las plataformas
tecnolégicas empleadas. En la atencién primaria utilizan el eCAP, mientras que en la
atencion especializada emplean el softward SAP. Pese a ser diferentes, el SAP permite la
conectividad con el eCAP (45). Gracias a esta conectividad es posible compartir entre

atencion primaria la siguiente informacion:
e Historias clinicas, cursos clinicos y tratamientos
e Formulario de derivacion del circuito Diagnostic Rapid
¢ Caodificacién de los problemas de salud
e Informacion de derivacion
¢ Informes de pruebas
¢ Resultados de consultas especializadas
¢ Informes de altas hospitalarias (56)

A través del SAP se ha introducido la historia clinica electrénica, la cual es Unica para los
dos niveles asistenciales. La historia clinica incluye informacion actual y pasada del
paciente, asi como sus antecedentes familiares, observaciones clinicas, pruebas
diagnésticas e imagenes digitalizadas, informacion sobre alergias y comentarios sobre su
evolucién, entre otros datos. Ademas, el sistema se caracteriza por estar personalizado
segun el rol de cada uno de los profesionales que tienen acceso. En otros niveles, los
facultativos pueden ver toda la historia clinica informatizada con las pruebas diagnésticas,
los medicamentos prescritos y anotaciones de otros médicos. Las pueden abrir y ver
directamente en la pantalla. En esta linea, la aplicacion también avisa al profesional
cuando llegan los resultados de diferentes pruebas (59). Integrada a la historia clinica
electronica se encuentra la receta electronica, sus principales objetivos son potenciar la
integracion entre servicios asistenciales, generalizar el uso de la receta electrénica y
mejorar la seguridad en la prescripcion de farmacos. Esta herramienta muestra en tiempo
real la informacion del plan de medicacién del paciente de forma global (medicamentos
gue toma, posologia, duraciébn del tratamiento, etc.). También detecta posibles

interacciones o incompatibilidades entre medicamentos, permite modificar o retirar una
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prescripcion y ofrece un servicio de mensajeria entre profesionales para que el médico de
familia pueda informar al especialista de una modificacion del tratamiento, para enviar un
aviso a la farmacia o para hacer una consulta entre profesionales, por ejemplo. Todas
estas opciones hacen posible el seguimiento continuado y seguro del proceso de salud de
los pacientes y, sobre todo, de aquellos que tienen patologias crénicas (60).

La intranet de la gerencia territorial del ICS Girona fue implementada desde febrero de
2011 con el objetivo de fusionar la intranet del hospital Universitario de Girona Dr. Josep
Trueta y la intranet de la direccion de atencion primaria (58). En la intranet se encuentran
los formularios de derivacién para los circuitos de diagndstico rapido de sospecha de
cancer (pulmén, colon, Uroldgico), alergia, cirugia pediatrica, medicina interna,
cardiologia, peticion de electromiogramas, unidad de pediatria, enfermedad del suefio,
PISA, unidad de fibromialgia. Ademds, se encuentran los circuitos de derivacion de cirugia
pediatrica y alergia (54).

A través de la intranet del ICS, los profesionales del proveedor de salud mental del Girona
(IAS) pueden acceder también a los formularios de derivacién para los circuitos de
diagnostico rapido y realizar solicitudes de ecocardiogramas (54).

La coordinacién en algunos procesos asistenciales seleccionados
Insuficiencia cardiaca (IC) y patologia respiratoria cronica (PRC), Programa PISA

El Programa de Prevencién y apoyo al Alta (PISA) fue implementado desde comienzos
del 2006, su principal objetivo es mejorar la atencién de los pacientes mayores fragiles y/o
con enfermedades crénicas evolutivas que son atendidos por los dispositivos
asistenciales del ICS, a través de la organizacion de intervenciones efectivas que llevan a
cabo, de una manera coordinada, equipos interdisciplinares del hospital y de la atencién
primaria. ElI PISA prioriza en las patologias crénicas- insuficiencia cardiaca (IC) y
patologia respiratoria crénica (PRC). El equipo del PISA se encuentra formado por
cardiologos, neumoélogos, internistas, enfermeras clinicas y dos Enfermeras Gestoras de
Casos. La intervencion de este proyecto de atencidén incluye el tratamiento de la
enfermedad, la educacion para la salud especializada y la atencion en las agudizaciones.
Los pacientes con problemas respiratorios cronicos o con insuficiencia cardiaca
detectados durante las estancias hospitalarias, son visitados por la enfermera clinica y el

médico especialista, que valoran el estado clinico y su evolucion, asi como los
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conocimientos que el paciente tiene de su enfermedad, la medicacién que necesita y los
hébitos de vida. Se trata de una educacion personalizada que es seguida posteriormente
por la enfermera gestora de casos, ya sea en visitas al domicilio como en controles
periédicos. También son atendidos cuando hay una agudizacion de la enfermedad de
manera precoz o a demanda del paciente, que dispone de un ndamero de teléfono que lo
conecta directamente con las enfermeras (58).
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Anexo 2. Estudio de caso: Red de servicios de salud de Ciutat Vella — Sant Marti

La red de servicios de salud Ciutat Vella - Sant Marti consta de 12 centros de atencion
primaria distribuidos en 13 areas basicas (ABS). La red incluye las cinco Areas Bésicas de
Salud (ABS) del distrito de Ciutat Vella, asi como la mayoria de ABS del distrito de Sant
Marti, exceptuando las ABS Encants (10E) y Camp de I'Arpa (10F) (61). La poblacién de

referencia en los dos distritos es de 309.544 habitantes (62).

Dos entidades publicas proveen la atencién primaria (ICS y el Institut de Prestacions
d'Assistencia Medica al Personal Municipal (PAMEM)) y una diferente entidad publica

provee la atencion especializada (Parc de Salut MAR) (tabla 1).

Tabla 1. Centros proveedores de los cuatro niveles asistenciales en la red de servicios de

salud de Ciutat Vella - Sant Marti y titularidad de los proveedores

Niveles asistenciales Centros proveedores Titularidad

Atencion primaria 12 Centros de atencion
primaria (CAPs) distribuidos 10 (CAPs) ICS
en las 13 areas basicas de

CAPs
salud (ABS) ( )
PAMEM
Atencion especializada Hospital del Mar
- de agudos
- sociosanitaria Centro Forum
- salud mental Centro Forum Parc de Salut MAR

Centro Dr. Emili Mira
CSMIJ Ciutat Vella
CSMA Sant Marti Nord
CSMA Sant Marti Sud

Ademas de los centros de atencién gestionados por el ICS, PAMEM y Parc Salut Mar,
otras entidades proveen atencion sociosanitaria y salud mental. Los Centres Blau clinic,
y MUTUAM proveen atencidn sociosanitaria, mientras que, el Parc Sanitari Sant Joan
de Deu, Asociacion JOIA, y la Associacio per a la rehabilitacié de les persones amb

malaltia mental (AREP), proveen atencion a la salud mental (63).
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En el afio 2012, tres entidades proveedoras: ICS, PAMEM y Parc Salut Mar, establecen a
través de un acuerdo validado por el CatSalut “el Pacto de Accesibilidad y Resolucion
(PAR)”. En el cual, acuerdan mejorar la calidad y la eficiencia de la atencién, la

accesibilidad, el nivel de resolucién de los servicios y la satisfaccion de la ciudadania (64).

Los proveedores de la zona constituyen el AIS. El AIS es definida como un territorio
facilitador de la continuidad asistencial y tiene como objetivo ofrecer atencién integral, en
un marco territorial, a la poblacion a través de la coordinacién efectiva de las entidades de

los servicios de salud y sus profesionales (65)

Evolucioén histérica

En 1983, se crea el Institut Catala de la Salut (ICS) como entidad responsable de la
gestion de las prestaciones y servicios de la antigua Seguridad Social y de la concertacion
con el resto de centros de Catalufia (40). EI mismo afo, el Ayuntamiento de Barcelona
crea el Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria (IMAS) (actualmente Parque de Salud
MAR), con el fin de gestionar los dispositivos que disponia. EI IMAS integraba el Hospital
del Mar y el Hospital de la Esperanza, el Instituto Psiquiatrico, el Centro Peracamps de
Urgencias, el Centro Geriatrico y toda una serie de Centros de Asistencia Primaria (CAPS)
y Centros de Orientacion y Planificacion Familiar (COPFs) ademas de centros docentes y
de investigacion como el Instituto Municipal de Investigacion Médica (IMIM), la Unidad
Docente del IMAS (en convenio con la UAB), la Escuela Universitaria de Enfermeria (en

convenio con la UB) y la Escuela Bonanova de Formacion Profesional (66).

Posteriormente, ElI 28 de diciembre de 1987, la Generalidad de Catalufia y el
Ayuntamiento de Barcelona suscribieron un convenio en virtud del cual se establecieron
las bases para la organizacion de los servicios sanitarios de la ciudad de Barcelona, se
acordaba la constitucion de un ente consorcial para dirigir y coordinar la gestion de los
centros sanitarios de la ciudad, al tiempo que se preveia la adscripcion al consorcio de los
servicios sanitarios del Ayuntamiento de Barcelona. Al amparo del citado convenio se cre6
el Consorcio de Hospitales de Barcelona (actualmente Consorcio Sanitario de Barcelona)
(67).

Casi en paralelo a la constitucion del Consorcio, se produjo la adscripcion al mismo, del
Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria (IMAS), pasando a ejercer el Consorcio las

funciones de tutela que hasta 1989 ejercia el Ayuntamiento de Barcelona. Un afio mas
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tarde (1991) se produce la adscripcion al Consorcio del Instituto de Prestaciones de
Asistencia Médica al Personal Municipal (PAMEM), organismo autonomo creado por el
Ayuntamiento de Barcelona en el afio 1987 para la gestion de los servicios asistenciales a

los funcionarios del Ayuntamiento de Barcelona (68).

El Consorcio Sanitario de Barcelona (CSB) es un ente publico constituido por la
Generalidad de Catalufa y el Ayuntamiento de Barcelona, adscrito funcionalmente al
Servicio Catalan de la Salud (CatSalut), que ejerce las funciones de tutela de la Agéncia
de Salut Publica de Barcelona (ASPB), del Servei Coordinador d'Urgéncies de Barcelona
(SCUBSA), del IMAS y del PAMEM. Ademds, ha suscrito con la practica totalidad de
centros sanitarios que pertenecen a la XHUP convenios o protocolos de adscripcion al
CSB a los efectos de coordinacién del dispositivo sanitario publico de la ciudad de

Barcelona (69).

En el afio 2006, por iniciativa del Consorci Sanitari de Barcelona (CatSalut) se define el
proyecto de las Areas de Atencion Integral de Salud (AIS), cuyo marco juridico
“Ordenacion de las areas integrales de salud’ se establecié en el 2009. El AlS es definida
como un territorio facilitador de la continuidad asistencial y tiene como objetivo ofrecer
atencion integral, en un marco territorial, a la poblacién a través de la coordinacion
efectiva de las entidades de los servicios de salud y sus profesionales (65). Se
constituyeron cuatro Areas de Atencion Integral de Salud: Norte, Derecha, Izquierda y
Litoral mar (70).

El AIS Barcelona Litoral Mar centra su actividad asistencial en las cinco ABS del distrito
de Ciutat Vella, asi como las siguientes ABS del distrito de Sant Marti: Vila Olimpica
(10A), Ramon Turré (10B), Poblenou (10C), Besos (10D), El Clot (10G), Sant Marti-
Verneda Nord (10H), La Pau (10l) y Sant Marti-Verneda Sud (10J) (61).

Elementos del entorno

Los distritos de Ciutat Vella y Sant Marti suman una superficie de 15,1 km? y poseen una
densidad poblacional de 20.500 habitantes/km? (63). El 69% de la poblacion se encuentra

entre los 15 y 64 afios (71).
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Elementos internos
Modelo de gobierno

En la red de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti, cada proveedor mantiene su
personalidad y érganos de gobierno.

El PAMEM, posee dos érganos de gobierno centralizados, el Consejo de Administracién y

la Comision Ejecutiva (72).

El Parc de Salut Mar, cuenta con tres érganos de gobierno centrales: el consejo rector,
constituido  por presidente, vicepresidente, cinco vocales en representacion de la
Generalitat, tres vocales en representacion de Ayuntamiento, un gerente y un secretario

de comité, el consejo de direccion y el comité ejecutivo (73).

Por su parte el ICS, ostenta dos érganos de gobierno igualmente centralizados: el consejo

de administracion y el director/directora gerente del ICS (45).

Sin embargo, los proveedores comparten dos 6rganos de gobierno del AlS: el comité de
Area Integral de Salud y la comision permanente. El comité de Area Integral de Salud
(CAIS) es el responsable ultimo del proyecto en el territorio y cuenta con la representacion
de los maximos responsables de todas las entidades proveedoras implicadas y del CBS.
El Comité se retine una vez al afio, aprueban las principales lineas de actuacion. Preside
este comité la direccion del CSB/Corporaciéon Sanitaria Barcelona, y por delegacion el

director del AlS/Director ejecutivo.

La comisién permanente estda integrada por las direcciones médicas de los tres
proveedores mayoritarios (Parc de Salut Mar, ICS, PAMEM). La Comision es el
responsable ejecutivo y garantiza la continuidad de los pactos del Comité de Area Integral
de Salud. Mantienen reuniones periodicas y es la responsable ultima del desarrollo y
seguimiento del plan de trabajo una vez aprobado por el Comité de Area Integral de
Salud. Preside el director del AlS/ Director Ejecutivo (74).
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Dimension estratégica

En la red de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti cada proveedor posee su propio

plan estratégico.

De los planes estratégicos de los tres proveedores sanitarios, solo la mision del PAMEM,
recogida en su plan estratégico, contempla el elemento de la coordinacién con la atencion
especializada: “Fomentar la salud en la ciudad de Barcelona, ofreciendo unos servicios
asistenciales de proximidad, personalizados y bien coordinados con la atencién
especializada, y favoreciendo la corresponsabilizacion de cada uno con su salud y con los

recursos sanitarios” (75).

Por otra parte, el documento de ordenaciéon del Area Integral de Salut Barcelona Litoral
Mar, contempla un elemento de misién funcional compartido por todos los proveedores
sanitarios del area: “ofrecer una atencion integral de salud, en el marco territorial de
Barcelona Litoral Mar, dirigido a la poblacibn mediante la coordinacion efectiva de las

entidades de los servicios de salud y sus profesionales “(74).

Adicionalmente, el acuerdo validado por el CatSalut “el Pacto de Accesibilidad vy
Resolucion (PAR)”, recoge convenios suscritos en términos de objetivos y de contribucion
en cada proyecto de las entidades proveedoras (64). Se desarrollan acuerdos para:
oftalmologia, aparato locomotor, salud mental, atenciéon a las urgencias, atencién de la
cronicidad, ITS (76).

El PAR recopila objetivos e indicadores relacionados con la resolucion, accesibilidad y
eficiencia, y la continuidad asistencial (64). Se sefialan como objetivos, mejorar la
accesibilidad y eficiencia entendida no so6lo desde la perspectiva temporal (tiempo de
demora y listas de espera) sino también en la ausencia de barreras inadecuadas para la
utilizacion de los servicios (geogréficas, fisicas, socioecondmicas...) y asegurar la
continuidad asistencial en la atencién de las enfermedades reuméticas y del aparato
locomotor, y de las enfermedades oftalmolégicas. Como estrategias para alcanzar estos
objetivos, se escogen, por un lado, la adopcion de acuerdos de colaboracion entre
servicios y proveedores, y por el otro, instrumentos de coordinacion asistencial
(“consultorias”, “Telemedicina”, “sesiones clinicas”, “derivaciones” , “protocolos”, “rutas

asistenciales”) (77).
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En el PAR, el CatSalut establece objetivos e indicadores especificos con los proveedores.
Se fijan objetivos de coordinacion entre la atencién primaria y la atencion especializada —
realizacién de protocolos de derivacion, sesiones de revision de protocolos, establecer
canal de visitas no presenciales, compartir informacioén clinica a través de las plataformas

de informacién comun existentes- (77).
Estructura organizativa

En la red de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti cada proveedor posee su propia

estructura organizativa.

Sistema de asignacion de recursos y de incentivos al personal

Cada proveedor tiene su contrato independiente. Actualmente no existe relacion
econdémica entre proveedores, es decir, no hay parte del presupuesto que sea conjunta
(78). El Catsalut designa un presupuesto a cada proveedor por nivel asistencial. No
obstante, a futuro se espera que un porcentaje del presupuesto sea conjunto para todos

los proveedores del area (78).
Coordinacién asistencial
Organizacion asistencial

Las bases del modelo organizativo asistencial en la red de servicios de salud Ciutat Vella-
Sant Marti, se enmarcan en el modelo asistencial que define el Sistema Nacional de
Salud. En este, la atencidon primaria asume el rol de puerta de entrada y filtro del sistema,
actuando como gestor del paciente a lo largo del continuo asistencial. Mientras tanto, el
especialista, que representa la figura del consultor, realiza los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos especializados (55). Esta distribucién de roles en la asistencia
conforma un modelo de colaboracién entre la atencién primaria y la especializada de tipo
gestor- consultor (79). No obstante, ha adoptado un modelo diferente, la incorporacion de

especialistas a centros de atencion primaria.

Mecanismos e instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles

Para fortalecer la coordinacion en la atencion al paciente entre los diferentes niveles
asistenciales, en la red de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti se han desarrollado

mecanismos basados en la normalizacion de habilidades del trabajador (sistema experto
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—referente, asesorias, tele-dermatologia) normalizacion de procesos (rutas asistenciales,
planificacion del alta hospitalaria, guias de préactica clinica, protocolos, protocolos
farmacoldgicos). Asi mismo, se han empleado instrumentos basados en la adaptacion
mutua (puestos de enlace, grupos de trabajo e historia clinica compartida entre los
diferentes niveles asistenciales) (Tabla 2).

Tabla 2. Mecanismos e instrumentos de coordinacién asistencial entre niveles, Cutat Vella- Sant Marti

Mecanismo teérico de coordinacié Instrumento de coordinacion Niveles asistenciales
gue coordina
Normalizacién de habilidades del -Sistema experto (referente salud mental, AP-ASM
trabajador Asesorias, AP-AE
Teledermatologia) AP-AE
Normalizacién de procesos de
trabajo -Rutas asistenciales para: depresion, AP-AEA-ASS-ASM
Insuficiencia cardiaca, Diabetes mellitus,
Oftalmologia.
-Guias de practica clinica para AP-AEA-ASS-ASM
Depresion.
-Protocolo de atencién a las ulceras en AP-AEA-ASS-ASM
extremidades inferiores.
-Protocolos farmacolégicos. AP-AEA-ASS-ASM
-Protocolo de preparacién del alta AP-AEA-ASS-ASM

Adaptacion mutua

Mecanismos de enlace -Puesto de enlace (gestor de casos) AP-AEA
-Grupos de trabajo (Comités operativos) AP-AEA-ASS-ASM
PADES AP-ASS
UFISS AEA-ASS
Comunicacion informal -Teléfono AP-AEA-ASS-ASM

-Correo electrénico

Sistemas de informacién vertical -Sistema interoperativo AP-AEA-ASS-ASM
-Historia clinica compartida de Cataluia AP-AEA-ASS-ASM

AEA: atencion especializada de agudos, AP: atencién primaria, ASS: atencion sociosanitaria, ASM: atencion

salud mental
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La atencién especializada actia como consultora de la atencion primaria y contribuye a su

formacion mediante dos instrumentos: el referente y las asesorias.

El referente es un instrumento utilizado para mejorar la coordinacién entre la atencién
primaria y los centros de salud mental. Actla como sistema experto, al evaluar
conjuntamente con el equipo de atencidon primaria las necesidades de formaciéon y

situaciones a consultar. Ayuda a priorizar y a dar la respuesta mas eficiente y (til (80).

En los espacios entre sesiones, se mantiene la comunicacién entre profesionales por
distintas vias, una muy utilizada es la virtual, a través de la cual los médicos de atencién
primaria solicitan a los especialistas, orientacién respecto a los casos. Los especialistas
tienen dos opciones para responder: sugieren recomendaciones para el manejo del caso
0 programan una visita presencial en el hospital. En el primer caso, el médico de cabecera
es el encargado de su resolucion, mientras que en el segundo, terminada la consulta, el
médico de atencién primaria recibe una notificacion para que pueda seguir el caso (81).
Este instrumento es comun en el servicio de endocrinologia para el tratamiento de

pacientes con diabetes y en el servicio de dermatologia.

En el servicio de dermatologia, se realizan asesorias por medio de la teledermatologia,
los objetivos de la teledermatologia son agilizar el acceso a dermatologia, mejorar el

cribado de patologia grave y optimizar la resolucién de consultas.

El procedimiento es el siguiente (82):

El paciente tiene una lesion
cutdnea y es visitado por el
profesional de AP, el cual
tiene dudas sobre el manejo.

El profesional de AP hace una
fotografia de la lesién, previo
consentimiento informado
del paciente.

El dermatdlogo realiza la
visita virtual, evalla el caso y
da una resolucién.

—>

El profesional de AP introduce la
imagen y los datos clinicos y
programa una visita virtual al
dermatodlogo.

Resolucion: redirige al profesional de AP con
consejo, da cita para la visita presencial o
deriva el paciente directamente al hospital.
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Un instrumento basado en la normalizacién de los procesos de trabajo son las rutas
asistenciales; las cuales establecen como deben organizarse los profesionales para
aplicar mejor la praxis clinica que emerge de las Guias de Practica Clinica (83). En la red
de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti, profesionales de los cuatro niveles
asistenciales, han desarrollado rutas asistenciales para la depresion, insuficiencia
cardiaca, diabetes mellitus y el servicio de oftalmologia. Adicionalmente, han desarrollado
una guia de practica clinica (GPC) para la coordinacion de la atencion de la depresién, un
protocolo para la atencion a las ulceras en extremidades inferiores y los siguientes
protocolos farmacoldgicos: dolor neuropético, diabetes tipo 2, seleccion y durada del
tratamiento con ibp, utilizacién de estatinas, tratamiento osteoporosis primaria, utilizacion

de lagrimas artificiales.

El protocolo de preparacion del alta (PREALT), se configura como instrumento para
mejorar la coordinacion entre el hospital de agudos, los centros sociosanitarios y la
atencion primaria de salud. Este protocolo requiere de un plan operativo para concretarse
e implementarse. Sin embargo describe unos elementos minimos que deben contemplar
los planes operativos. Dentro de estos elementos destacan algunos necesarios para la
coordinacion: estrategias para la difusién, implantacion e implicacion de los profesionales,
circuitos de coordinacion y vias de comunicacion entre niveles, circuito de coordinacion en

caso de que el paciente con seguimiento domiciliario lo requiera (84).

Como mecanismos de enlace se han establecido los gestores de casos, los comités

operativos y grupos clinicos.

Los gestores de casos, se han implementado para la atencién de la insuficiencia cardiaca.
El gestor hace de puente entre la enfermera del equipo de atencion primaria y la
enfermera de insuficiencia cardiaca del Hospital del Mar.

Los Comités operativos y grupos clinicos, son grupos de trabajo que se conforman a
propuesta de cualquier miembro del Comité de Area Integral de Salud, de los proveedores
o de los profesionales del territorio (78). Son grupos que desarrollan la homogenizacion
de la praxis clinica, a través de diversas lineas con objetivos concretos, como los
acuerdos de derivacion, las rutas asistenciales, la revision de protocolos, las guias de
practica clinica, las guias farmacoterapeuticas, protocolo de preparacion del alta

(PREALT) o el desarrollo de actividades conjuntas de formacion e investigacion.
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Los comités operativos y grupos clinicos desarrollan periédicamente reuniones de trabajo,
con una continuidad diferente en funcion de las necesidades. Las propuestas se adaptan
por consenso (74). Se han creado comités operativos para urgencias y emergencias,
transporte sanitario, Reordenacién de la atencion especializada (RAE), salud mental y
adicciones, vigilancia epidemiolégica, farmacia, accesibilidad, paciente crénico complejo,
prevencion y salud comunitaria, sociosanitario. A su vez, todos los comités operativos
deben trabajar transversalmente en las siguientes enfermedades: Insuficiencia cardiaca,

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Depresion, Diabetes.

La comunicacion informal en la red de servicios de salud Ciutat Vella- Sant Marti se

realiza por medio de contacto telefénico o via email.
Sistemas de informacion

Las entidades proveedoras difieren en cuanto a las plataformas tecnolégicas empleadas.
Pese a ser diferentes, la plataforma de interoperabilidad HCICS, permite compartir entre
la atencion primaria y la especializada de agudos la historia clinica con la siguiente
informacién: curso clinico, diagndéstico, tratamiento farmacol6gico, analiticas, imagenes e
informes de radiologia (rayos x, tomografia axial computarizada, ecografias, mamografias,

etc), informes de alta de urgencias y de hospitalizacién (85).

Adicionalmente, los proveedores de la red comparten la HC3 (Historia Clinica Compartida
de Cataluia), la HC3 es la historia electrénica que agrupa el conjunto de documentos que
contienen datos e informacién relevante sobre la situacion y la evolucion de un paciente a
lo largo de su proceso asistencial. Este sistema ofrece una comunicacién via Web
Service, de manera que todas las instituciones puedan publicar informacion de informes,

pruebas, diagnosticos y cualquier otro centro pueda acceder a la misma (86).
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Anexo 3. Guia para el analisis de los redes de servicios de salud

CARACTERIZACION DE LA RED DE SERVICIOS DE SALUD

1. Caracteristicas generales de lared de servicios de salud (Memoria red de servicios de salud y
UO, convenios de colaboracién, contratos de gestion, cartera de servicios; otros).

Amplitud de la integracion

tipo de servicios del continuo que comprende la red de servicios de salud

Profundidad de la integracién

namero de UO y servicios de cada tipo

Nivel de produccién interna de servicios

servicios contratados que se proveen en la red de servicios de salud y servicios que se
subcontratan a otras entidades

Formas de relacién entre UO de la red de servicios de salud

2. Evolucién histérica de lared de servicios de salud (Memoria red de servicios de salud y UO;
otros documentos)

Origenes de la red de servicios de salud (servicios precursores)

Factores y circunstancias que determinaron la constitucién de la red de servicios de salud

(econémicos, sociales, politicos, otros)

Caracteristicas de personas (perfiles, cargos) y UO que lideraron el proceso

Cambios mas importantes que se han producido durante el proceso:

En la forma de relacién entre las organizaciones
En la forma de gobierno
En la estructura organizativa

Fecha de inicio de la red de servicios de salud (edad)
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ELEMENTOS DEL CONTEXTO

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

otros)

e Caracteristicas territorio referencia

vias de comunicacion

e Otros proveedores publicos del territorio de referencia hospitalaria (ZAC)

Proveedor, tipo de servicios que provee, poblacion de referencia (Lista)

e Formas de relacién entre estos proveedores y la red de servicios de salud

e Compra de servicios del CatSalut a la red de servicios de salud:

- Tipo contrato de la red de servicios de salud con el CatSalut, Unico o por linea de servicio o

uo
- Tipo mecanismo de pago a los servicios o UO
- Tipo de objetivos de compra; caracteristicas o aspectos a los que se refieren

- Mecanismo que representa la responsabilidad frente al comprador

ELEMENTOS DEL PROCESO

4. Modelo de gobierno de la red de servicios de salud (estatutos, actas, plan estratégico,
cuadro de mando, declaracién de principios)

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

e 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

- Dedicacién

- Participacion de los gerentes red de servicios de salud y UO en los 6rganos de gobierno

e Funciones establecidas para cada 6rgano de gobierno

funciones llevadas a la practica
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Existencia y caracteristicas de un sistema de evaluacion del
desempefio del gobierno
progreso en la integracion del sistema

resultados de salud de la poblacion

Responsabilidad con la red de servicios de salud
Participacion en la formulacion de la dimension estratégica de la red de servicios de salud
Informacién y formacién de los miembros para fortalecer la vision global

Existencia de una declaracion de principios

5. Modelo organizativo de la OSI

a. Dimensién estratégica (Plan estratégico red de servicios de salud y de las UO, Direccion por
objetivos, otros)

Existencia de documento o Plan Estratégico para la red de servicios de salud
Tipo de documento y metodologia de elaboracion

vision, misién, objetivos y estrategias de la red de servicios de salud

Existencia de objetivos y estrategias de las Unidades Operativas.

Tipos de objetivos y estrategias

Entre los objetivos globales de la red de servicios de salud y sus UO estan:
Coordinacion 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)
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b. Estructura organizativa (Organigramas, Manuales modelo organizativo,
GPC, DPOs, Sistema Informacion, Actas de grupo, Planes de formacion)

e Dibujo y descripciéon del organigrama de la red de servicios de salud,

- Organos de gestion, qué unidades operativas agrupan y cuéles 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 elaboracién del organigrama
- ldentificar departamentos funcionales y sus directivos;

- ldentificar proyectos/procesos y sus directivos (fecha de inicio, su duracién y agrupacion de
unidades)

- Dimensiones de |la matriz
- Altura de la estructura

- Base de agrupacién de las UO (procesos, niveles)

e Composicion de los 6rganos de gestion de la red de servicios de salud , de las UO y la
representacién de las distintas UO en los 6rganos de gestién de la red de servicios de salud

- Funciones de direccion que desempefian los érganos de gestion de la OSl 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 red de servicios de salud , UO, que estan
centralizadas y descentralizadas

Mecanismos de coordinacion de las funciones de apoyo compartidas/descentralizadas (LISTA)

e Sistema de planificacién y control que utiliza la OSI

- proceso para fijar los objetivos de la red de servicios de salud y UO y las acciones especificas
de las UO y sus presupuestos

- (como y quien participa)

- sistema de control, qué analiza (resultados/actividades), como
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c. Sistema de asignacién de recursos y de incentivos en lared de
servicios de salud (Cuentas de explotacion OSI y UO, Contratos de gestion,
modelo contrato profesionales )

Sistema de asignacion dentro de la red de servicios de salud
Descripcién

- tipo de presupuesto ((inico, por UO, por proceso asistencial)
- objetivos para elaborar el presupuesto Unico

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

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

- facturacion entre centros de la red de servicios de salud (tipo, como 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 asignacién
- mecanismos para 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 red de servicios de salud, negocian
volumen y/o precio.

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

- tipo de incentivos a directivos red de servicios de salud /UO

6. Coordinacién asistencial en la red de servicios de salud (Manuales de la red de servicios de

salud, GPC, protocolos, Mapas de atencidn o trayectorias clinicas, planes de alta hospitalaria, guias
farmacoldgicas compartidas, planes de formacion, programas de gestién de enfermedades/casos)

Organizacidn de la asistencia y modelo de colaboracion

Roles de los distintos niveles asistenciales (AP, AE, ASS)
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Tipo de colaboracion entre niveles

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

Mecanismos de coordinacién asistencial

Identificar los mecanismos de coordinacidn asistencial existentes en la red de servicios de salud
(LISTA)

Caracteristicas generales de cada tipo de mecanismo:

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

servicios/UO involucradas, propias o de otros proveedores
caracteristicas de los grupos/tipos

Fecha de elaboracion/implantacion

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

Caracteristicas generales de los programas:

Tipo de enfermedad/proceso, objetivos, mecanismos de coordinacidn, servicios que se
coordinan, caracteristicas y funciones del gestor de enfermedad/caso

Sistema de informacién

Informacién clinica y administrativa que se comparte a lo largo de la red de servicios de salud y
con otros proveedores

Forma de presentacién de los datos de un paciente referentes a todos los servicios del continuo
Soporte tecnoldgico:

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

Accesibilidad al sistema

Puntos de la red de servicios de salud, desde donde se accede a la informacidn compartida, en la
red de servicios de salud y otros proveedores

Nivel de inversidn en sistemas de informacién integrados
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Porcentaje del presupuesto de la red de servicios de salud dedicado a la inversién en sistemas de
informacidn integrados.

Areas en las que se centra esta inversion.

Existencia y tipo de Sistemas computarizados de orientacidn de las decisiones clinicas (SCOD) en la
red de servicios de salud

(P. ej. Identificacion del diagndstico; Determinacion de la dosis apropiada; sistema de recordatorio
de actividades de prevencién; informatizacidn de protocolos, resumenes de informacion clinica del
paciente, alertas y recordatorios, captura de resultados claves y datos anormales)

Existencia y caracteristicas de sistemas de analisis de la informacién de resultados de soporte a la
decision clinica en la red de servicios de salud

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

Estrategias de implantacidn del sistema de Informacidn en la red de servicios de salud

Existencia de un Plan estratégico de Sistemas de Informacién integrada (quien y cémo se ha
elaborado y difundido en la red de servicios de salud)

Circuitos administrativos

Existencia de un sistema de peticion de citas al especialista desde la atencion primaria. de la red
de servicios de salud y otros centros de atencion primaria del territorio

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

Estructura matricial

Definicidn 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

Informacién que reciben los profesionales involucrados sobre su desempefio en el
proyecto/proceso y canales que se usan
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Informacioén disponible para los directores de proyecto/proceso sobre las necesidades y
disponibilidades de personal en la organizacion

La coordinacién en algunos procesos especificos

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

Mecanismos de coordinacién

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; calculo de
costes de implantacion

estrategias de difusién e implantacion

Para Mapas o trayectorias clinicas:

personal que participa

elementos que contiene

Plan de alta hospitalaria

personal que participa

fases del proceso, comunicacion al personal involucrado, educacion del paciente
Guia farmacoldgica compartida o criterios farmacolégicos comunes

elementos que contiene
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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, definicién de roles y normas en grupo, canales de
comunicacion de los miembros del grupo, frecuencia de reuniones

Sistema experto:
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 gestidn asistencial para los procesos seleccionados

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

caracteristicas especificas del programa

PGE

proceso para la identificacién de la poblacion a riesgo

tipo de contenidos y métodos para la educacién sanitaria de los pacientes
Indicadores que se utilizan en la monitorizacion de resultados

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

informacidn a los pacientes
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