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integrated health care organizations in Catalonia [Spain])

Resumen

Objetivos: Analizar 2 organizaciones sanitarias integradas
(OSl) en Catalufa e identificar las areas de desarrollo futuro
que mejoren su eficacia.

Meétodos: Investigacion cualitativa, exploratoria y descripti-
va, basada en un estudio de casos, mediante analisis de do-
cumentos y entrevista individual semiestructurada. Se selec-
ciond una muestra tedrica de casos y, para cada caso, de
documentos e informantes. Los casos de estudio fueron: el
Consorci Sanitari del Maresme (CSdM) y el Consorci Sani-
tari de Terrassa/Fundacié Hospital Sant Llatzer (CSAT/FHSLL).
Se analizaron 127 documentos y se entrevistaron 29 infor-
mantes: directivos de las OSI (n = 10), técnicos de apoyo (n
= 5), directivos de las unidades operativas (n = 5) y profe-
sionales asistenciales (n = 9). Se realizé un analisis de con-
tenido, con generacion mixta de categorias y segmentacion
por casos y temas.

Resultados: EI CSdM y el CSdT/FHSLL son organizaciones
sanitarias con integracion vertical hacia atrds, produccion total
de servicios, con propiedad real (CSdM) y virtual (CSdT/FHSLL).
Reciben la financiacion por nivel asistencial. El 6rgano de go-
bierno es centralizado en CSdM y descentralizado en
CSdT/FHSLL. En ambas, los objetivos globales se orientan a
la mejora de la coordinacion y la eficiencia, pero sin alinear-
se con los de las unidades operativas. Su estructura es fun-
cional, con integracion de las funciones de apoyo, y utilizan
mecanismos de coordinacion entre niveles asistenciales ba-
sados en la normalizacién de los procesos de trabajo.

Conclusiones: Se identifican los elementos facilitadores y tam-
bién las barreras a la coordinacion, que requieren cambios
tanto del entorno (sistema de asignacién) como internos (papel
del gobierno, estructura organizativa y tipos de mecanismos
de coordinacioén entre niveles).

Palabras clave: Coordinacién asistencial. Organizaciones sa-
nitarias integradas. Catalufia. Estudio de caso. Investigacion
cualitativa.

Abstract

Objectives: To analyze 2 integrated delivery systems (IDS)
in Catalonia and identify areas for future development to im-
prove their effectiveness.

Methods: An exploratory, descriptive, qualitative study was
carried out based on case studies by means of document analy-
sis and semi-structured individual interviews. A criterion
sample of cases and, for each case, of documents and infor-
mants was selected. Study cases consisted of the Consorci
Sanitari del Maresme (CSdM) and the Consorci Sanitari de
Terrassa/Fundacié Hospital Sant Llatzer (FHSLL). A total of
127 documents were analyzed and 29 informants were in-
terviewed: IDS managers (n = 10), technical staff (n = 5), ope-
rational unit managers (n = 5) and health professionals (n =
9). Content analysis was conducted, with mixed generation
of categories and segmentation by cases and subjects.

Results: CSdM and CSdT/FHSLL are health care organi-
zations with backward vertical integration, total services pro-
duction, and real (CSdM) and virtual (CSdT/FHSLL) owners-
hip. Funds are allocated by care level. The governing body is
centralized in CSdM and decentralized in CSdT/FHSLL. In both
organizations, the global objectives are oriented toward im-
proving coordination and efficiency but are not in line with those
of the operational units. Both organizations present a functional
structure with integration of support functions and utilize me-
chanisms for collaboration between care levels based on work
processes standardization.

Conclusions: Both IDS present facilitators and barriers to he-
alth care coordination. To improve coordination, changes in
external elements (payment mechanism) and in internal ele-
ments (governing body role, organizational structure and co-
ordination mechanisms) are required.

Key words: Health care coordination. Integrated delivery sys-
tems. Catalonia. Case study. Qualitative study.
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Introduccién

a coordinacion asistencial se ha convertido en una
prioridad para los sistemas de salud de muchos
paises, especialmente para atender los proble-
mas de salud crénicos que requieren la inter-
vencion de muiltiples profesionales'. La articulacion entre
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niveles asistenciales se contempla como una estra-
tegia para alcanzar la continuidad asistencial?, reducir
costes y mejorar la calidad de la atencion®. Como re-
sultado de ello, en diversos paises se han desarrolla-
do diferentes iniciativas?, como las organizaciones
sanitarias integradas (OSI): redes de servicios de salud
que ofrecen una atencién coordinada a través de un con-
tinuo de prestaciones a una poblacion determinada, res-
ponsabilizandose de sus costes y resultados en salud*.
Sus objetivos finales son la mejora de la eficiencia y la
continuidad en la provision, a través de la coordinacién
asistencial.

Las OSI surgieron principalmente en paises con sis-
temas de salud privados fragmentados, como Estados
Unidos, y en sistemas de seguridad social, que inte-
graron aseguradoras y proveedores en organizaciones
de managed care que compiten por afiliados®. En Ca-
taluia, en la ultima década, se han creado algunas OSI
en el contexto de un sistema nacional de salud con se-
paracion de las funciones de financiacion y provision®.
En este sistema, el Servei Catala de la Salut (CatSa-
lut) actia como comprador de servicios de salud a los
proveedores publicos y privados que conforman la red
de servicios de utilizacion publica. El 70% de las camas
hospitalarias de agudos, el 17% de los centros de aten-
cion primaria y todos los centros sociosanitarios son pro-
piedad de consorcios publicos y fundaciones sin animo
de lucro’. A partir de 1990, con la Ley de Ordenacion
Sanitaria de Catalufia, se posibilité la cesion de la aten-
cion primaria a organizaciones que gestionaban hos-
pitales de agudos concertados, que constituyeron el em-
brién de las organizaciones sanitarias integradas.

La amplitud y la profundidad de los servicios del con-
tinuo asistencial que ofrecen, el nivel de produccion in-
terna y la forma de relacion entre las entidades cons-
tituyentes son caracteristicas clave de las OSI®°. A partir
de éstas, se identifican los distintos tipos de OSI*#10;
con integracién horizontal o vertical, segun agrupen ser-
vicios pertenecientes al mismo nivel (sistemas mul-

tihospitalarios) o a distintas etapas del proceso asis-
tencial (atencion primaria, especializada o sociosani-
taria) y, dentro de ésta, hacia delante o atras, si se ini-
cia en una etapa anterior (atencién primaria) o posterior
(atencion especializada) del proceso de produccién de
los servicios; con produccion interna de servicios total
o parcial, si algunos se subcontratan; con integracién
virtual o real de la propiedad, si las entidades que la
conforman son independientes y relacionadas mediante
férmulas de colaboracion, o se engloban bajo una unica
propiedad.

Las evaluaciones realizadas hasta el momento no
son concluyentes sobre la relacién entre tipos de OSI
y su desempeno. No obstante, parece haber un con-
senso respecto a los elementos del entorno (sistema
de pago, poblacién vy territorio, otros proveedores) e
internos que influyen en los resultados del proceso de
integracion asistencial*®'" (fig. 1): a) gobierno con un
rol estratégico y vision global de la organizacion'?'3;
b) objetivos y estrategias compartidas'®; c) estructu-
ra organica con mecanismos que fortalecen la co-
municacioén entre los servicios involucrados en la aten-
cion del paciente'; d) cultura comun con valores
orientados a la colaboracion, trabajo en equipo y re-
sultados'®; e) lideres que promueven la integracion's;
f) sistema de asignacién interna de recursos que in-
centiva la alineacion de los servicios con los objeti-
vos globales?*, y g) modelo de atencién que estable-
ce roles, tipo de colaboraciéon y mecanismos de
coordinacién adecuados.

En nuestro entorno, los estudios sobre la integra-
cién de servicios de salud son escasos y, generalmente,
limitados a aspectos parciales. Por ello, se esta desa-
rrollando una amplia investigacion sobre las organiza-
ciones sanitarias integradas en Cataluna'” con un abor-
daje metodoldgico cualitativo, basado en estudios de
casos, con el fin de profundizar en la complejidad del
fendmeno y proporcionar elementos para interpretar los
hallazgos de investigaciones posteriores'®. El objetivo

Figura 1. Elementos externos e internos que influyen en la integracién asistencial.

| Dimensioén estratégica |<—> Sistema de asignacion

e incentivos
A
Resultados:
<—> | Modelo de gobierno |<——>| Cultura organizativa | »| coordinacion
continuidad
eficiencia

| Estructura organizativa

Modificado de Véazquez et al".
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de este articulo es analizar 2 organizaciones sanitarias
integradas en Cataluia e identificar las areas de de-
sarrollo futuro que contribuyan a mejorar su eficacia.

Métodos
Disefio del estudio

Se realiz6 una investigacion cualitativa, explorato-
ria y descriptiva, basada en un estudio de casos de 2
OSIl en Catalufa. El andlisis se orienté en el marco te-
orico’™ y la Guia para el Andlisis de las Organizacio-
nes Sanitarias Integradas'’, previamente elaborados.
El trabajo de campo se desarroll6 entre octubre de 2004
y agosto de 2005.

Muestra

Se realiz6 una muestra tedrica en 2 etapas®. En la
primera etapa, se seleccionaron los casos, Consorci Sa-
nitari del Maresme (CSdM) y Consorci Sanitari de Te-
rrassa/Fundacio Hospital Sant Llatzer (CSdT/FHSLL),
aplicando los siguientes criterios: proveedor integrado
verticalmente, mas de 5 afos de gestidon conjunta, pres-
tar atencién a una poblacion definida y contar con un
hospital comarcal. En la segunda etapa, se seleccio-
né la muestra tedrica de documentos y de informantes
(tablas 1 y 2) que pudieran proporcionar informacion
sobre las dimensiones de analisis: directivos de las OSI
y de sus unidades operativas, técnicos de apoyo, per-
sonal de atencion primaria y especializada. Se empled
una estrategia de seleccion de informantes en bola de
nieve o nominado?'.

Tabla 1. Muestra de documentos analizados en cada OSI

Tipo de documento

CSdM CSAT/FHSLL

Estatutos

Memorias

Contratos y su evaluacidn, convenios
Organigrama

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

Actas (gobierno, comités de direccidn)
Manuales de modelo organizativo?, modelo organizacion asistencial®
Presupuesto, centros de coste, cuadros de mando

Instrumentos de coordinacion asistencial (GPC, trayectorias clinicas, comisiones, manual sistema de informacion®, etc.)

Programa gestion de enfermedades
Publicaciones
Total

5 4
9 4
3 7
1 2
8 9
4 14
6 1
3 2
22 11
0 1
4 7
65 62

CSdM: Consorci Sanitari del Maresme; CSdT/FHSLL: Consorci Sanitari de Terrassa/Fundacién Hospital Sant Llatzer; GPC: guia de practica clinica; OSI: organizacion sa-

nitaria integrada.

aDocumentos analizados sobre el tema, aunque su formato sea distinto al de un manual (presentaciones, restimenes, cuadros, etc.).

Tabla 2. Composicion final de la muestra de informantes

Categoria Tipo CSdm CSdT/FHSLL
Directivos de la OSI Gerente 1 1
Director asistencial/director médico 1
Director de enfermeria 1
Director de sistema de informacion 1 1
Director econdmico-financiero 1 1
Director de planificacion 1
Técnicos de apoyo de la OSI 4 1
Directivos de las unidades operativas Coordinador atencion primaria 1 1
Coordinador de salud mental 1 0
Coordinador sociosanitario 1 1
Profesionales Atencion primaria 1 1
Atencidn especializada 2 5
Total 15 14

CSdM: Consorci Sanitari del Maresme; CSdT/FHSLL: Consorci Sanitari de Terrassa/Fundacio Hospital Sant Llatzer; OSI: organizacion sanitaria integrada.
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Técnicas de recogiaa de informacion

Se utilizé el analisis de documentos y las entrevis-
tas individuales semiestructuradas (con guias de
temas). Se analizaron los documentos seleccionados
para estudiar las caracteristicas clave de las organi-
zaciones, el entorno, el gobierno, las estrategias, la es-
tructura organizativa, el sistema de asignacion y los in-
centivos e instrumentos de coordinacion entre niveles
asistenciales. Se llevaron a cabo entrevistas individuales
para completar la informacién del analisis de documentos
sobre evolucion histérica, entorno y elementos internos.
Las entrevistas, de una hora de duracién, se desarro-
llaron en el lugar de trabajo de los informantes y se re-
gistraron manualmente.

Andlisis de los datos y calidad de la informacion

Se realizé un andlisis de contenido de los datos pro-
cedentes de las entrevistas individuales y documentos. Se
segmentaron los datos por caso y dimensiones y se ge-
neraron categorias de andlisis de forma mixta, a partir de
las guias y los temas emergentes de entrevistas y docu-
mentos. La calidad de los datos se aseguré mediante la
discusion de los resultados con los informantes y la trian-
gulacion de la informacion mediante comparaciones

entre distintos grupos de informantes, diferentes técnicas
y varios analistas. En la seccion de resultados se identi-
fica su procedencia mediante referencia.

Resultados
Consorci Sanitari del Maresme

El CSdM es una organizacién sanitaria integrada,
constituida por el CatSalut, el Consell Comarcal del Ma-
resme y el Ayuntamiento de Matar6®6, que proporcio-
na servicios a la poblacion de la franja centro de la co-
marca del Maresme. Se cre6 en 1998 para poner en
marcha el Hospital de Matar6®. Dos afhos mas tarde,
comenzé la integracién de servicios de diferentes ni-
veles asistenciales®, con la incorporacion de la gestion
de un centro de atencion primaria, y se completé con
la atencion sociosanitaria en 2003. Tras este proceso
se encuentra el interés del Departament de Salut por
reordenar la oferta de la comarca, integrandola en un
consorcio publico®.

Tipo de 0SI. Presenta una integracion vertical (fig. 2), hacia
atras, por originarse desde el hospital de agudos, con

Figura 2. Amplitud y profundidad de la integracién en CSdM y el CSdT/FHSLL.
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ABS: drea basica de salud; CSdM: Consorci Sanitari del Maresme; CSdT: Consorci Sanitari de Terrassa; CSM: centro de salud mental; CSS: centro sociosanitario; FHSLL:

Fundacié Hospital Sant Llatzer.
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integracion total porque provee todos sus servicios a
partir de recursos internos, e integracion real de la pro-
piedad bajo la misma titularidad, el consorcio de ges-
tién. Proporciona atencién primaria al 14% de los re-
sidentes en la zona de influencia hospitalaria (234.698
habitantes)*’, mientras que el area de referencia de la
atencion sociosanitaria y mental abarca toda la comarca
(377.608 habitantes)*'.

Entorno. El proveedor mayoritario de atencién primaria
de la comarca es el Institut Catala de la Salut (que cubre
la 86% de la poblacién), con el que el CSdM se coor-
dina mediante un pacto de derivacion para enferme-
dades frecuentes*?®,

Hasta el afio 2005, el CatSalut compraba los ser-
vicios al CSdM por linea asistencial y con mecanismos
de pago diversos: presupuesto en funcion de las es-
tructura para la atencion primaria, y pago por actividad
segun la linea de producto para la atencién especiali-
zada*®“’. En el afio 2005, el CSdM se incorporé a la
prueba piloto de financiacion en base poblacional.

Elementos internos. EI CSdM esta gobernado por un érgano
centralizado, el Consell Rector, constituido por directi-
vos del CatSalut con mayoria absoluta®, politicos vy fi-
guras de reconocimiento local*. En la practica, el go-
bierno se concentra en el seguimiento presupuestario
y de actividad asistencial a partir de la informacién pro-
porcionada por la gerencia*. Las propuestas analiza-
das de los politicos locales se referian a la construc-
cion de equipamientos o la realizacién de campanhas
informativas para el uso racional de los servicios de la
comarca®.

La dimension estratégica se concreta en un Plan Es-
tratégico para toda la organizacion®', cuya vision expresa
la voluntad de avanzar en la gestion integrada de los

servicios sanitarios y sociales publicos mediante alian-
zas en el territorio®'. Sus objetivos y estrategias reco-
gen aspectos de coordinacion y eficiencia (tabla 3). La
direccion del CSdM establece con los servicios hospi-
talarios objetivos de actividad, calidad, coordinacion con
la atencién primaria y eficiencia®2. Para los otros nive-
les se mantienen los objetivos fijados por el CatSalut
en los contratos.

Su estructura organizativa es funcional, con agru-
pacién de actividades por especialidad médica y nivel
asistencial. Las direcciones asistenciales (médica y de
enfermeria) y las de apoyo se encuentran integradas
en la figura de un directivo para toda la organizacién
que toma decisiones de forma centralizada®*5*. Cuen-
ta con dos 6rganos de gestidn, uno estratégico y otro
para intercambio de informacién asistencial®.

Coordinacion asistencial. Para coordinar la atencion entre la
atencion primaria y la atencion especializada de agu-
dos, el CSdM ha desarrollado mecanismos basados en
la normalizacién de los procesos de trabajo*** (tabla
4). Ademas, emplea instrumentos basados en la adap-
tacion mutua para coordinar la atencion sociosanitaria
con los otros niveles®®% e intercambio de informacién
entre algunos de ellos®, y estrategias de normalizacién
de las habilidades para mejorar la capacidad resoluti-
va de la atencién primaria®®%°,

Consorci Sanitari de Terrassa/Fundacio Hospital Sant Llatzer

El CSdT junto con la FHSLL forman la organizacion
sanitaria integrada CSdT/FHSLL que proporciona aten-
cién primaria, especializada de agudos y sociosanita-
ria a una poblaciéon de 133.512 habitantes®, localiza-
da en la comarca del Vallés Occidental®! (fig. 2). El CSdT,
por su parte, esta formado por la Generalitat de Cata-
lunya, el Ayuntamiento de Terrassa y la fundacion pri-

Tabla 3. Estrategias globales para mejorar la coordinacion y eficiencia en el CSdM y CSAT/FHSLL

CSdm

CSdT/FHSLL

Coordinacién
Mecanismos de coordinacién asistencial

Corresponsabilizacion de los profesionales con politicas institucionales

y seleccion del personal
Trayectorias clinicas
Estructura organizativa descentralizada
Incentivos alineados con los objetivos
Plan de mejora continua de Ia calidad

Eficiencia

Ambos objetivos

Alianzas con proveedores de salud y sociales locales y de referencia

Alianzas con proveedores locales, de referencia y ayuntamientos
Sistema de informacidn integrado
Mecanismos de coordinacion asistencial

Organizacidn en unidades funcionales descentralizadas
Instrumentos de planificacion y gestion clinica

Mejorar la capacidad resolutiva de la atencién primaria
Plan de mejora continua de la calidad

CSdM: Consorci Sanitari del Maresme; CSAT/FHSLL: Consorci Sanitari de Terrassa/Fundacié Hospital Sant Llatzer.
Fuente: Pla Estrategic del CSdMS®' y Marc General per establir els objectius 2005 del CSdT™.
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Tabla 4. Mecanismos de coordinacién asistencial entre niveles del CSdM y el CSdT/FHSLL

Base de la coordinacion

Instrumento de coordinacién CSdM

Instrumento de coordinacion CSAT/FHSLL

Normalizacion de procesos de trabajo

Normalizacion de habilidades

Adaptacion mutua

10 guias de practica clinica y protocolos
15 circuitos y normas de derivacion
3 circuitos administrativos (diagndstico rapido
del cancer de mama, colon y pulmon)
9 planes de alta hospitalaria
Sistema de experto
Consulta de casos clinicos
Sesiones clinicas
Puesto de enlace
2 UFISS de geriatria y paliativos
PADES
Comision Permanente
CIMSS
Comision de protocolos de enfermerfa

Grupo de trabajo
Elaboracion de las GPC
Sistema de informacion vertical
Comunicacién informal
Intranet, correo electrnico, teléfono
Sistema integrado de registros clinicos

Pruebas complementarias, informe de alta hospitalaria,

diagnésticos de atencion primaria, medicacion

y alergias (acceso desde aps y ae-hospitalizacion)
Herramientas de soporte a la decision clinica

Prescripcion médica informatizada

Trayectorias clinicas y plan de curas informatizados

14 guias de practica clinica y protocolos

3 circuitos administrativos (diagnastico répido
del cancer de mama, cérvix y pulmon)

3 planes de alta hospitalaria

Sistema de experto
Consulta de casos clinicos
Sesiones clinicas

Puesto de enlace
UFISS de geriatria y paliativos
PADES

Comision Permanente
CIMSS
Comisién coordinacién APS-ASS
Comision de farmacia integral

Grupo de trabajo
Elaboracion de las GPC

Sistema de informacion vertical
Comunicacién informal
Teléfono

Sistema integrado de registros clinicos
Informe de alta hospitalaria, prugbas
complementarias, aviso de hospitalizacion
del paciente (acceso desde aps)

Herramientas de soporte a la decision clinica
Protocolos de APS informatizados

Protocolos de APS

AE: atencion especializada de agudos; ASS: atencion sociosanitaria; CIMSS: Comision Interdisciplinaria Mixta Sociosanitaria; APS: atencién primaria de salud; CSdM:
Consorci Sanitari del Maresme; CSAT/FHSLL: Consorci Sanitari de Terrassa/Fundaci6 Hospital Sant Llatzer; GPC: Guias de Practica Clinica; PADES: equipos de evalua-
cion y soporte a la atencion primaria; UFISS: equipo de evaluacion y soporte al hospital.

vada Hospital-Casa de Caritat Sant Llatzer®2. Se origi-
né con la creacion del CSdT para la puesta en marcha
del hospital®?, que desde sus inicios recibié la gestion
de un area basica de salud.

Tipo de 0SI. CSAT/FHSLL es una organizacion integra-
da verticalmente hacia atras, con integracion total en
la produccion de servicios y virtual, porque las 2 or-
ganizaciones mantienen una personalidad juridica in-
dependiente y se relacionan por un acuerdo de ges-
tion®2,

Entorno. En la comarca, prestan servicios el Institut Ca-
tala de la Salut y otras 2 OSI, Mutua de Terrassa 'y Con-
sorci Sanitari del Parc Tauli. Con esta ultima ha esta-
blecido un convenio para promover la coordinacion
asistencial364,

El CatSalut compra los servicios al CSdT/FHSLL por
linea asistencial, con distintos objetivos por nivel®>%7, de

los cuales, s6lo algunos promueven la coordinacion asis-
tencial.

Elementos internos. La organizacién consta de 2 gobiernos:
el Consell rector del CSdT y el Patronato de FHSLL,
compuestos por directivos del CatSalut con mayoria ab-
soluta, en el primer caso, y por politicos y empresarios
locales en ambos®%. De las diversas funciones es-
tratégicas otorgadas al gobierno®, en la practica ejer-
ce la aprobacién de acuerdos con otros proveedores,
apertura de nuevas lineas asistenciales y seguimien-
to de la actividad asistencial y presupuesto™. Los po-
liticos locales centran sus intervenciones en la insufi-
ciencia de recursos sanitarios y listas de espera en sus
municipios™.

En la dimension estratégica de CSAT/FHSLL ha es-
tablecido objetivos y estrategias globales centrados en
la mejora de la coordinacion y la eficiencia®®7!72 (tabla
3), y propone un modelo integral y la actuacién en una
poblacién definidat'273,

119 Gac Sanit. 2007;21(2):114-23



Vargas Lorenzo | et al. Barreras y facilitadores de la coordinacion asistencial en dos organizaciones sanitarias integradas en Cataluha

Su estructura organizativa es de tipo funcional, con
integracion de las direcciones asistenciales (médica, de
enfermeria) y de las funciones de apoyo, y descentra-
lizacién en ambitos asistenciales”™. Cuenta con 3 6r-
ganos de gestidon —dos con rol estratégico y uno ope-
rativo asistencial- y un comité de direccién por nivel
asistencial™.

Coordinacion asistencial. Para la coordinacion entre atencion
primaria y atencién especializada de agudos se han in-
troducido mecanismos basados en la normalizacion de
procesos. Los servicios sociosanitarios se coordinan con
los otros niveles asistenciales mediante instrumentos
basados en la adaptaciéon mutua’™ (tabla 4).

Discusion

Las 2 organizaciones, con recorrido histdrico pare-
jo, surgen en el contexto de un sistema nacional de salud
y, aunque con diferencias, presentan tipologias simila-
res. Mientras el CSdM integra sus servicios bajo la fi-
gura del consorcio de gestién, la FHSLL ha manteni-
do su personalidad juridica junto al CSdT. El consorcio
es una férmula juridica utilizada con frecuencia por la
Generalitat para compartir con los ayuntamientos la pres-
tacion de un servicio?®. El determinante de la constitu-
cion de los consorcios fue la construccion del hospital,
por lo que pueden considerarse como integraciones ver-
ticales desde el nivel hospitalario y podria implicar su
liderazgo en la red®24, Si bien la red se beneficia de
su experiencia financiera y organizativa®, se enfrenta
al riesgo de un excesivo «hospitalcentrismo» en las de-
cisiones que podria retrasar la reasignacién de recur-
sos entre niveles, especialmente en entornos con un
sistema de compra que no la incentiva?®,

Elementos del entorno que favorecen y obstaculizan la coordinacion
asistencial

Los entornos son diferentes: el CSdT/FHSLL se en-
cuentra proximo a otras OSI que actuan de referencia
para algunos servicios especializados, mientras que la
mayor parte de la poblaciéon del CSdM recibe atencion
primaria de otro proveedor y su atencion sociosanita-
ria abarca toda la comarca. Aunque ambas entidades
recogen en sus estrategias la necesidad de coordinarse
en el territorio®"%3, pocos avances se han producido: un
convenio y pactos de circuitos y normas de derivacion
para contener la demanda de atencion especializada.
Para garantizar la continuidad asistencial se deberia re-
forzar la coordinacion entre los proveedores del terri-
torio.

La escasa utilizacion de mecanismos de coordina-
cion y la limitada alineacion de los objetivos de las di-
ferentes unidades con los globales de la organizacion
parece reflejar una escasa incentivaciéon a la coordi-
nacion asistencial del sistema de compra de servicios
de salud en Cataluia. Bajo la compra actual, ademas
de tener que responder a objetivos por niveles asis-
tenciales, son escasos los estimulos para mejorar la ca-
pacidad de resolucién de la atencion primaria y altos
para incrementar la actividad hospitalaria®*. Predomi-
nan los incentivos a la eficiencia intranivel y no a tra-
tar el problema de salud en el lugar mas coste-efecti-
vo del continuo?. La introduccién de un pago per capita
global, en teoria, deberia promover la coordinacién entre
niveles al alinear los incentivos de los proveedores con
los objetivos globales?. En este sentido, el nuevo sis-
tema de financiacion en base territorial podria consti-
tuir una oportunidad para mejorar la coordinacion
entre los distintos proveedores del territorio, pero sélo
si se mejorasen algunos elementos esenciales de su
disefio?.

Elementos internos que favorecen y obstaculizan la coordinacion
asistencial

Para la buena gobernabilidad, uno de los elemen-
tos facilitadores de la integracion asistencial, se consi-
dera fundamental que el gobierno, en representacion de
la propiedad, formule las politicas de las OSI y evalie
su desempefo’®. En ambos casos, aunque los estatu-
tos otorgan este rol estratégico, el gobierno desempe-
fia un papel pasivo y sancionador, con excepcion de la
presidencia del CSdT, que participa activamente en las
decisiones de la organizacién. La incorporacion de po-
liticos locales que recogen temas relativos a las nece-
sidades de salud de la poblacién es un elemento favo-
rable, aunque limitado por la perspectiva municipal. Entre
los elementos desfavorables destaca la evaluacion ina-
propiada del desempefio de las OSI. La informacion fa-
cilitada al 6rgano de gobierno, por linea asistencial, poco
relacionada con resultados asistenciales globales, no per-
mite fortalecer una vision global de la OSI.

En su dimensidn estratégica, la existencia de un con-
junto de objetivos y estrategias globales para la orga-
nizacion orientado a la coordinacion asistencial y la efi-
ciencia constituye una importante fortaleza interna de
las OSI analizadas®*. Ademas, ambas contemplan es-
trategias consideradas efectivas para la integracion (ta-
bla 3). Para que estos objetivos pudieran actuar como
vinculo en la organizacion deberian estar alineados con
los de las unidades operativas?®, pero en ambos casos
falta su traduccion a objetivos especificos de las uni-
dades operativas.

La coordinacion asistencial se ve influida por la es-
tructura que adopta la organizacion y, concretamente,
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por como agrupa las actividades interrelacionadas del
proceso asistencial, el grado de descentralizacion en
la toma de decisiones y los mecanismos de coordina-
cién utilizados?. El disefio funcional del CSdM vy el
CSdT/FHSLL, con agrupacion de las actividades asis-
tenciales por nivel asistencial, tiende a compartimen-
tar la atencion y dificulta la coordinacién del proceso
asistencial®®. Se requeriria la utilizaciéon de instrumen-
tos de coordinacion interniveles, cuyo desarrollo, no obs-
tante, es limitado en ambas OSI.

Por otro lado, la integracién de las funciones de di-
reccion y de apoyo, en ambos casos, facilita la coordi-
nacion asistencial®'. Ambas OSI emplean la figura del
directivo integrador de las actividades asistenciales, pero
es mayor la centralizacién de la toma de decisiones en
el CSdM. A pesar de ser el mecanismo mas preciso
para coordinar las decisiones, ante informacion abun-
dante o la necesidad de reaccionar rapidamente, po-
dria ser preferible contar con estructuras descentrali-
zadas por ambitos transversales y diversos mecanismos
de coordinacidon*®2. Hacia este tipo de estructura se
orienta el CSAT/FHSLL.

Finalmente, ambas organizaciones han desarrolla-
do mecanismos de coordinacion basados en la nor-
malizacién de procesos y de habilidades (sistema ex-
perto), sobre todo, entre la atencion primaria y la
atencion especializada de agudos. Resulta coherente
con la tendencia a la estandarizacion de procesos que
se observa en el entorno sanitario, como consecuen-
cia de la busqueda de contener costes y mejorar la ca-
lidad®. No obstante, para coordinar los procesos asis-
tenciales en los que participan profesionales de
diferentes servicios con tareas interdependientes® o con
un elevado nivel de incertidumbre que requiere un vo-
lumen de informacion elevado®, este tipo de mecanis-
mos resulta ineficaz. Se recomienda establecer es-
tructuras orgénicas con mecanismos basados en la
adaptacion mutua para resolver el problema en el mismo
nivel que genera la informacion®®®: grupos de trabajo
entre los diferentes ambitos, profesionales de enlace
entre niveles, estructuras matriciales, etc.

En sintesis, el CSdM y el CSdT/FHSLL se estan de-
sarrollando progresivamente como organizaciones sa-
nitarias integradas en el interior de un sistema nacio-
nal de salud y presentan tanto elementos favorables
como desfavorables a la coordinacién asistencial. En
su mejora se deberia tener en cuenta el contexto del
sistema de salud en que se desempenan.
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Gaceta Sanimaria ha sido aceptada para su indexaciéon por Thomson Scientific

GaceTa Sanimaria ha sido incluida desde el actual volumen 21 (nimero 1) de 2007 en las bases de datos de
Thomson Scientific aunque, segun nos comunican, no aparecera en Web of Knowledge hasta finales de afo
debido a los procesos de produccion de Thomson Scientific. Asi, Gaceta Sanimaria tendra en un par de anos
su primer factor de impacto bibliografico oficial en los Journal Citation Reports. Como sabéis, el factor de im-
pacto bibliografico depende de las citas que reciben en otras publicaciones los articulos de Gaceta SaniTaria
de los dos ultimos ahos. Por ello, debemos seguir citando a Gaceta Sanmaria en nuestras publicaciones en
otras revistas nacionales e internacionales ya indexadas.

El Comité Editorial quiere expresar su agradecimiento a todos aquellos que de una forma u otra habéis
contribuido —y seguiréis contribuyendo— a ello, en especial a los autores y a los evaluadores externos que
hacen posible Gacera Sanimaria mediante su trabajo desinteresado. El fruto que recogemos ahora ha madu-
rado durante los ultimos 20 afios, y han sido muchas las personas involucradas en que GAceTa SaniTariA sea
una realidad. Deseamos hacer mencion expresa a los Directores, Comités Editoriales, y Consejos Aseso-
res anteriores. Nuestro agradecimiento a los Presidentes y Juntas de la Sociedad Espafola de Salud Pu-
blica y Administraciéon Sanitaria (SESPAS) y a las sociedades que la forman, asi como las Consejerias y
Servicios de Salud autonémicos que han apoyado decididamente a Gaceta Sanimaria en este viaje. El buen
hacer los profesionales de Elsevier Doyma ha sido también fundamental para alcanzar este reconocimien-
to internacional.

Este es uno de los mejores regalos que podiamos tener en este aniversario que apenas empezabamos a
celebrar. Es una buena noticia para nuestra Salud Publica y Administracién Sanitaria y nos podemos felici-
tar. Creemos, sin embargo, que no debemos considerar simplemente la inclusion de Gaceta Sanitaria cOmMo
un “objetivo alcanzado” sino que, ahora mas que nunca, debemos convertirlo en punto de partida para con-
tinuar mejorando la calidad de la revista y, en definitiva, su utilidad para la Salud Publica y la Administracion
Sanitaria.
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