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El campo de la gran gestion sanitaria en Espariia es evidentemente reducido en cuanto a innovaciones a pesar
de los importantes esfuerzos realizados en todos los niveles de gestion. Tradicionalmente se trata de un
ambito en el que se permiten continuas microexperiencias de gestion y que, ciclicamente, sufre y se beneficia,
a partes no siempre iguales, de cambios sustanciales que damos en calificar de “reformas”.

Hace ya algunos aiios la revolucion en la gestion general de la atencion hospitalaria se definié bajo el epi-
grafe de “nuevas féormulas de gestion”, representadas bdasicamente por las fundaciones y las empresas puibli-
cas y su desarrollo y actual mantenimiento, en la mayoria de los casos calificable de “en cuidados intensivos,
cudndo no terminales”, marcé una fase de transformacion ante la evidencia de la necesidad de ajustes de
gestion tanto econémico-financieros como organizativos.

En el nivel de atencién primaria, tras la reforma que supuso la implantacion del nuevo modelo asistencial,
se ha planeado reiteradamente la necesidad de una segunda reforma o un cambio general que hiciera viable
el asumir un liderazgo asistencial tantas veces postulado como no desarrollado.

Es probable que, mientras que las constantes experiencias de gestion nacen de la previa formulacién en el
campo empresarial no sanitario (bench, gestion del conocimiento, gestién por procesos, acreditacion, contra-
tos de gestion, etc.), las grandes reformas se basan en la necesidad de reinventarse, eliminar los miedos por la
sostenibilidad del sistema, acallar criticas de funcionamiento e intentar hacer realidad el objetivo de la gestion
ptiblica eficiente.

Sea como fuere, en gestion sanitaria existe un pufiado bien definido de grandes temas que corresponden a
problemas del mismo tamaiio. Uno de ellos, probablemente el que mds tiempo se mantiene de actualidad, es
la necesidad de coordinar los niveles asistenciales para proporcionar continuidad asistencial al paciente y
ganar en eficiencia. La nueva propuesta se llama Gestion Integrada y estd avanzando, a través de la creacion
de Gerencias de Area, a diferentes velocidades pero cada vez con menos resistencias en la prdctica totalidad
de nuestros de servicios de salud.

La SEDAP ha querido iniciar un nuevo proyecto consistente en la elaboracion de Documentos de Consenso
que, bajo la unién de los diferentes puntos de vista de los responsables de cada servicio de salud y bajo la éptica
de la atencién primaria, analizara y fundamentara unas bases de inicio sobre los temas de mayor actualidad en
nuestro campo.

Fruto de la colaboracién de la prdctica totalidad de los servicios de salud, de la coordinacién de Consultoria
i Gestio y del patrocinio de Bristol-Myers-Squibb, la Fundacion SEDAP para el Desarrollo Directivo pre-
senta este trabajo que plasma el consenso de atencién primaria sobre la Gestion Integrada, asi como las pun-
tualizaciones y opiniones de los expertos responsables de cada servicio.

SEDAP, Mayo de 2006
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Nuestro Sistema Nacional de Salud es reconocido en el contexto internacional como uno de los que mejor
garantizan los derechos y el acceso del ciudadano, por sus caracteristicas de universal y gratuito. Se cuenta
también entre los sistemas cuyos resultados se asocian a mejores indicadores en salud a un coste razona-
ble, de acuerdo con nuestro nivel econémico

La Ley General de Sanidad establece que el sistema de salud se estructura en dos niveles asistenciales, el
de Atencion Primaria y Atencién Especializada, este segundo incluyendo la atencién hospitalaria y los
centros de especialidades. Por otra parte delimita una demarcacién territorial, las Areas de Salud, que se
definen como las estructuras fundamentales responsables de la gestién unitaria de los centros y estableci-
mientos del Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma.

Aunque con algunas excepciones, la evolucion de los diversos Servicios de Salud se ha configurado en dos
lineas de gestion diferenciadas, una para la Atencién Primaria y otra para la gestién hospitalaria, desarro-
lldndose en cada entorno estructuras directivas y administrativas propias. En todos los casos se ha adopta-
do el modelo de Atencion Primaria como entrada fundamental al sistema y paso previo para acceder a las
prestaciones del nivel especializado.

Este modelo ha ido perfilando culturas organizativas y profesionales propias para cada nivel asistencial y
ha permitido el desarrollo de instrumentos de informacién y de gestiéon avanzados. Asimismo ha consegui-
do logros importantes, principalmente aquellos vinculados a los objetivos de la Reforma de la Atencién
Primaria y a su profesionalizacion, representado basicamente por la implantacién y desarrollo de la espe-
cialidad de Medicina de Familia.

No obstante, la mayoria de andlisis coinciden en identificar algunos aspectos criticos en el sistema, cuyo
abordaje se hace necesario para asegurar el buen funcionamiento de los servicios y el mantenimiento y
mejora de los logros alcanzados. Asi pues, todavia queda un importante camino por recorrer para asegurar
altos niveles de efectividad y de eficiencia en la generalidad de actuaciones asistenciales. Del mismo modo,
es necesario reconocer que en muchos casos existen dificultades para que los objetivos de los profesiona-
les converjan con los de las organizaciones, y para que estas se orienten de forma explicita a servir las nece-
sidades e intereses del ciudadano.

Aparte de los elementos sefalados, y en especial desde dentro del propio sistema, ha sido muy frecuente
identificar disfunciones o insuficiencias en la coordinacién entre niveles asistenciales, de forma que la pre-
ocupacién por mejorar esta situacion se ha convertido en una prioridad para muchos servicios autonémi-
cos de salud. De hecho es preciso reconocer que los planteamientos de la Ley General de Sanidad, en
relacioén a la coordinacion e integracién de niveles, no han sido, en lineas generales, aplicados.

Estas anomalias, cuya responsabilidad es atribuida por cada uno al otro nivel asistencial, repercuten de
manera negativa en la continuidad de la asistencia y pueden suponer claras ineficiencias en la gestién de
los recursos (pérdidas de informacién, duplicidades, esperas, gastos innecesarios, etc.). Anomalias que
también influyen a la hora generar una percepcién de escasa calidad en las prestaciones y de fragmenta-
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cion del sistema a la vez que contribuyen a crear un importante malestar entre los profesionales. Las dis-
funciones en la continuidad asistencial, que suelen percibirse por el ciudadano como una ruptura del
sistema, se acumulan especialmente en los pacientes con pluripatologias o enfermedades multiorgdnicas

La busqueda de mejoras en la coordinacion entre niveles ha sido una constante, aunque su complejidad ha
requerido de avances en los métodos con los que se ha ido planteando. Podemos hablar de una primera
generacion de estrategias para abordar el problema de las relaciones asistenciales entre Atencién Primaria
y Atencion Especializada u hospitalaria, diferenciando aquellas que lo hacen desde las vias de propuestas
organizativas de las que utilizan las vias clinicas, es decir, centradas en la coordinacion el proceso asistencial.

a. Vias organizativas: comisiones de coordinacién; objetivos comunes en los contratos de gestion;
gestion de demanda y listas de espera; pactos de oferta y demanda; desarrollo de registros y siste-
mas de informacién compartidos, etc.

b. Vias clinicas: protocolos; guias clinicas; interconsultas; especialista de enlace/consultor; rotaciones
y estancias en servicios clinicos, etc.

No obstante, la insatisfaccién con los resultados obtenidos a través de los mecanismos descritos, ha provo-
cado el desarrollo de nuevas estrategias (de segunda generacién) en los dltimos tiempos, cuyo reflejo en
relacion a las vias mencionadas seria:

a. Vias organizativas: Iniciativas de integracién organizativa entre niveles asistenciales. Es decir,
organizaciones que gestionan -desde el punto de vista de la administracién y de la produccién- hos-
pitales y Centros de Atencién Primaria, mediante fé6rmulas como las Organizaciones Sanitarias
Integradas (OSIS), Gerencias de Area o Gerencias territoriales tinicas.

b. Vias clinicas: Formulas de gestion asistencial centradas en el paciente y en la enfermedad, con el
interés puesto en normalizar o estandarizar los procesos asistenciales como son la Gestién por
Procesos Asistenciales o los programas de Gestion de Enfermedades.

GESTION INTEGRADA

En la actualidad han cobrado gran interés las férmulas de gestion integrada, organizadas en gerencias
Unicas. Estas pueden suponer un cambio importante en el modelo de gestién seguido hasta el momento ya
que varias Comunidades Auténomas estdn desarrollando o apoyando procesos de organizacién en esta
linea. Existen diversos abordajes de la gestion integrada y bajo denominaciones similares se expresan pro-
yectos de alcance muy diverso. Cabe sefalar que estos procesos no estan exentos de debate. Entendemos
por “Gestion Integrada” un proceso mediante el cual una sola organizacién asume y gestiona el conjunto
de procesos directivos, administrativos y asistenciales que se generan en los niveles de AP y AE en el
admbito de un territorio

Los impulsores de estas iniciativas exponen como principales argumentos a favor las ventajas potenciales
que podrian derivarse de su puesta en practica. Siendo estos de peso, cabe apuntar prudentemente que en
la mayoria de casos se trata de razonamientos tedricos, pero no avalados por completo por la evaluacion
de experiencias, ya que estas han sido escasas y poco analizadas. Dichas ventajas expresan, por otra parte,
una definicion de objetivos de mejora en la gestién que no se excluye que pudieran alcanzarse a partir de
otras lineas o modelos.




g
=]
-

=

Tl

ESTION INTEGRADA

Ventajas de la Gestion Integrada

En cualquier caso, desde esta visidon conceptual, las ventajas que cabria esperar con la gestién integrada

S€

rian:

Mejorar la eficiencia y el control de costes, mediante mecanismos de asignacion, favoreciendo las
politicas de sustitucion, evitando las duplicidades, generando economias de escala, optimizando
recursos polivalentes, reduciendo los mecanismos administrativos.

Optimizar la continuidad asistencial, asegurando un liderazgo clinico comun y una mejor imple-
mentacién de los instrumentos de gestion clinica que mejoran la efectividad y la calidad técnica,
desde una vision integral de los procesos.

Mejorar la coordinacién entre niveles asistenciales, favorecer las relaciones y el conocimiento
mutuo entre los profesionales y aumentar su participacion y compromiso en tareas comunes,
potenciando el trabajo en equipo.

Favorecer la confluencia de mensajes y de criterios destinados a los usuarios de forma que se
perciba mayor continuidad por parte del paciente: responsabilidad clinica a lo largo del proceso,
circuitos asistenciales y administrativos, listas de espera, etc.

Favorecer la integracién de sistemas de informacién: historia clinica, indicadores, etc., facilitando
el acceso a la informacién del paciente con independencia del nivel en el que se le atiende

Aumentar las oportunidades propias de la carrera profesional: programas formativos mas comple-
tos, proyectos de investigacién mds ambiciosos, etc.

Equiparar el protagonismo del profesional de atencién primaria con respecto al especialista hos-
pitalario

Inconvenientes de la Gestion Integrada

De la misma manera, es posible sefialar algunos inconvenientes que pueden acompaifiar a estas iniciativas

La poca experiencia existente en su despliegue y evaluacién, dificultando el establecimiento de
comparaciones, tanto con modelos similares, como con modelos alternativos

El tamaifio, ya que la integracién en una misma organizacién del Hospital y de los Centros de
Atencion Primaria hace que se configuren entidades més voluminosas y complejas, lo que puede
representar mayores dificultades para su gestion.

El todavia limitado desarrollo de las tecnologias y de los Sistemas de Informacién y la poca expe-
riencia en el uso de instrumentos de informacién clinica compartidos.

Los riesgos de pérdida de identidad de la AP y el peligro de que no se valore el sistema de trabajo
propio de AP.

El riesgo de que pueda favorecerse el hospitalocentrismo. Al ubicarse, principalmente, las geren-
cias en los hospitales, puede distorsionarse la visién del sistema, provocando que la gestion
redunde en supeditacién y dependencia de la AP a los intereses del hospital.

Las dificultades para disponer de lideres con suficiente comprension de las particularidades de
ambos niveles asistenciales.

Las propias resistencias a la integracién, tanto por parte de directivos como de profesionales de
ambos niveles, con el desgaste consiguiente que acarrea, se pueden convertir en dificultades para
que el proyecto sea compartido y alejar la consecucién de alguno de sus objetivos
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h. Eldeslizamiento financiero hacia los hospitales, organizaciones con tradicionales dificultades para
cumplir sus objetivos presupuestarios pero con mayor capacidad de influencia y de presion.

i. Elriesgo de que algunas de las funciones asociadas a la Atencién Primaria, como la prevencion y
la promocién de la salud, puedan perder protagonismo.

j. La dificultad de acoplamiento de la estructura hospitalaria jerarquizada por servicios a los nuevos
cambios, que permita una gestién integrada a nivel asistencial y a nivel administrativo, centrada en
el paciente

k. La complejidad de gestionar condiciones laborales diferentes provinentes de la situacion previa a
la integracion.

RECOMENDACIONES

Se considera imprescindible que se avance en la busqueda de soluciones a los problemas de coordinacién
y continuidad entre niveles asistenciales. Las iniciativas que persiguen cambios para superar las disfuncio-
nes existentes deberian ser recibidas como oportunidades de mejora, entre las que no cabe, a priori, recha-
zar ninguin planteamiento. Cabe recordar, en este sentido, que las reformas organizativas son cambios
instrumentales, no fines por si mismos, y que su bondad podra reconocerse a posteriori, por su impacto en
la obtencion de resultados sobre los principales problemas identificados.

La Gestion Integrada puede representar una alternativa a las actuales formas de organizacién de los ser-
vicios, aunque no de forma exclusiva. A la luz de la complejidad de los problemas que se pretende resolver
y de las dificultades objetivas existentes parece conveniente tener en cuenta algunas consideraciones y
recomendaciones en el momento de tomar decisiones sobre su implantacién.

En cuanto a condiciones previas al desarrollo
de los proyectos de Gestion Integrada

El abordaje de un cambio de esta trascendencia deberia contar con un andlisis cuantitativo y cualitativo
previo, que permitiese el diagndstico de la situacién de partida y la identificacion de los principales com-
ponentes del problema.

Las experiencias previas de coordinacion deberian evaluarse y reconocer las causas de sus €xitos o fraca-
sos, con el fin de valorar en que medida requieren ser mantenidas o reformadas.

Deberian definirse claramente los objetivos que se persiguen con las modificaciones organizativas, y en la jerar-
quia de los mismos debe asegurarse el compromiso con las politicas sanitarias por encima de los de otra indole.

En la orientacién de los procesos de gestion integrada, el elemento o guia principal de la toma de decisio-
nes debe ser el de la repercusion de los cambios en el usuario del sistema. Ante cualquier alternativa orga-
nizativa debe optarse por aquellos cambios que aseguren de forma mas clara las garantias de derechos, que
satisfagan sus expectativas y mejoren en mayor medida su satisfaccion.

Es imprescindible contar con el compromiso, la implicacién y la tutela de los niveles de la alta direccién de
los servicios de salud, con el fin de que las experiencias cuenten con el suficiente respaldo para su implan-
tacién y desarrollo
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Los procesos de reforma que se orientan a la integracion organizativa de niveles asistenciales no pueden
ser meras fusiones o absorciones.

Es preciso que se orienten a la evolucién hacia una nueva organizacién en la que se promueve la reorien-
tacion hacia nuevos sistemas de trabajo (gestién por procesos, protocolos, informacién compartida...), cuyo
eje fundamental es la atencion al ciudadano, se asegure la aceptacion y adhesion por los actores (profesio-
nales, gestores...) y se garantice la sostenibilidad de la institucién y del sistema del que forman parte

En relacion a los usuarios

Aun cuando la Gestién Integrada puede suponer de entrada una oportunidad de unificacién de criterios
en el manejo de los procesos y de los circuitos administrativos y asistenciales, es importante que el proceso
de cambio promueva un planteamiento en el que se apueste claramente por situar los intereses y la satis-
faccion del usuario entre los objetivos prioritarios. Es precisamente en este aspecto en el que cabe apostar
decididamente por la simplificacién de los procedimientos, la minimizacién del consumo de tiempo del
usuario y la visién no fraccionada del proceso de asistencia

Respecto del papel de la Atencion Primaria en el Sistema de
Salud

Hoy en dia existen evidencias de que los sistemas de salud que pivotan alrededor del eje de la Atencién
Primaria obtienen mejores indicadores de proceso y resultado, a un coste menor y con mayor satisfaccién de
la poblacién. El éxito de la Gestion Integrada, dependera en gran parte de la medida en que sea capaz de poten-
ciar el papel que corresponde a AP. En particular, cualquier proyecto de cambio debe asegurar el mantenimien-
to de la Atencién Primaria como puerta de entrada al sistema, claramente diferenciada de los dispositivos del
otro nivel asistencial, como garante de la funcién de “gatekeeper” que asegura la eficiencia del sistema.

Es imprescindible mantener y promover el papel de los profesionales de AP (en especial la del Médico de
Familia y la Enfermera de Atencién Primaria) como agentes del paciente en todas sus etapas y a lo largo
de los recorridos que los enfermos deben hacer por los diversos dispositivos asistenciales. Los proyectos de
Gestion Integrada deberian preservar estas funciones que favorecen la longitudinalidad, la continuidad y
la personalizacion de la asistencia.

No puede olvidarse que la Atenciéon Primaria y la Atencién Especializada utilizan paradigmas y métodos
de trabajo diferentes en su cometido asistencial, debido en buena parte a que se enfrentan a prevalencias
diferentes de morbilidad. En cualquier caso debe preservarse el sistema propio de AP por lo que supone
de vision integral y porque permite una mejor utilizacién de recursos, evita el sometimiento a riesgos inne-
cesarios y mejora el valor predictivo positivo de las intervenciones especializadas.

Los proyectos de integracion organizativa deberian contemplar el aumento de la capacidad de resolucion de
la Atencién Primaria mediante un proceso de sustitucion que favorezca el desenlace en el primer nivel de todos
aquellos procesos de alta incidencia y/o de baja complejidad para los que los tiempos de resolucién sean equi-
valentes. Este equilibrio favorecedor de la eficiencia global del modelo, pasa por afianzar el acceso a un niimero
importante de pruebas y procedimientos y requiere de planes especificos para adquirir habilidad en su manejo.

No puede olvidarse el papel que juega la Atencién Primaria en la prevencién y en la promocién de la salud.
En este sentido debe mantenerse la visién integral de la persona y el cardcter de comunitario que identifi-
can a la Atencién Primaria, trasladando a objetivos de los contratos de gestion todas aquellas actuaciones
cuya evidencia y pertinencia hayan sido probadas.
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En relacion a los profesionales

Los procesos de integracion deberian ser compatibles con un mayor equilibrio en las cargas de trabajo que
son soportadas por los profesionales de Atencidén Primaria, evitando en cualquier caso que la integracion
represente cargas anadidas.

La integracién debe representar una oportunidad para implicar a los profesionales con los resultados de
sus actuaciones y sobre las repercusiones (sanitarias y econdmicas) de las mismas.

Los procesos de integracion deberian aprovecharse para consolidar los instrumentos que mejoran el des-
arrollo, la implicacién y la satisfaccion de los profesionales, en un contexto en el que pueda favorecerse la
formacion continuada, la carrera profesional y la incentivacion.

En relacion al abordaje asistencial

El concepto de Gerencia Integrada debe incorporar, de manera ineludible, la gestion clinica integral de los
pacientes y la bisqueda de la mejora de la efectividad y la continuidad asistencial. En este sentido se
dispone de un abanico de herramientas favorecedoras de la racionalidad y del establecimiento de puentes
entre ambos niveles como son la gestidon de procesos asistenciales, la gestion integral de enfermedades, la
utilizacién de vias clinicas y los protocolos consensuados.

En el proceso de creaciéon de la gestion integral se deberia aprovechar la oportunidad para redisefiar los
circuitos asistenciales y para clarificar que parte de los servicios o procesos corresponde a uno u otro nivel.

En relacion a los Sistemas de Informacion

Las tecnologias de la informacién, con independencia del modelo en el que sean utilizadas, aportan
cambios muy importantes en la coordinacién entre niveles. La posibilidad de transmitir y compartir infor-
macion (texto e imagenes) y la oportunidad de facilitar el contacto entre profesionales puede coadyuvar a
un cambio de gran trascendencia. Es recomendable, por tanto, que los proyectos de integracién prevean los
recursos necesarios que permitan el despliegue de modernos sistemas de informacioén, sin los cuales los
resultados serdn limitados.

En la actualidad los sistemas de informacién compartidos entre AP y AE no estdn generalizados ni siempre
incorporan herramientas que aseguren la informacién compartida. Esta herramienta deberia permitir el
acceso bidireccional a la informacién clinica objetiva contenida en las Historias Clinicas tanto por AE
como por AP.

El Sistema de Informacién debe integrar los aplicativos que aseguren el soporte de la gestion clinica (pro-
cesos asistenciales, guias...) y que permitan una visién de continuidad, asignando las diversas responsabili-
dades a lo largo del proceso asistencial. Asimismo debe priorizarse el apoyo a la gestiéon de los procesos
administrativos que faciliten la circulacién del usuario a lo largo del sistema.

El despliegue de nuevos sistemas de informacién debe aprovecharse para incorporar, cuando no existan,
elementos que permitan la extraccion de indicadores que pudieran ser utiles para evaluar los propios
modelos de gestion integrada.
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En relacion al liderazgo

Una de las mayores incertidumbres en relacién al éxito de los procesos de integracidon organizativa de
niveles asistenciales radica en la posibilidad de contar con el liderazgo idéneo en la cipula de responsabi-
lidad de las nuevas organizaciones. Resulta imprescindible la identificacién y elecciéon de profesionales
capacitados para liderar un proceso de tal envergadura. Dichos profesionales deberian disponer de sufi-
ciente conocimiento, sensibilidad y experiencia en los diferentes niveles asistenciales del sistema con el fin
de asegurar visiones no sesgadas y que faciliten la superacion de la cultura hospitalocentrista.

En relacion a la financiacion y gestion economica

En una situacién de Gerencia Integrada se deberia preservar la suficiencia financiera para AP, tanto para ase-
gurar la operacion de las actividades propias como la inversién. Deberia optarse por asignaciones prospecti-
vas, que permitan superar los modelos con alto componente de financiacidn estructural y que contemplen la
progresividad, de acuerdo con criterios de base poblacional, capacidad resolutiva y abordaje de necesidades.

Uno de los riesgos que debe ser motivo de mayor preocupacion, en un contexto de Gerencia Integrada, es
el posible desplazamiento injustificado de recursos desde la Atencién Primaria a los hospitales. Los pro-
yectos de Gerencia Integrada deberian dar garantias de que no se van a producir “deslizamientos” de pre-
supuestos para paliar el déficit hospitalario, ni se “fagocitan” profesionales para incrementar servicios
hospitalarios. La existencia de estas situaciones deberia ser un indicador centinela de inadecuacién que
deberia poder detectarse con facilidad y ser evitado.

En relacion a los aspectos de organizacion y gestion

El desarrollo de la gestion integrada debe basarse en un planteamiento general orientado a la eficiencia,
la mejora de la asistencia y la calidad, pero requiere también de planteamientos individualizados en cada
territorio, evitando el uniformismo y la aplicacién de soluciones estandarizadas.

Existe una amplia percepcion de que la factibilidad del modelo de Gestién Integrada y su éxito pueden estar
condicionados por el tamafo del territorio y en especial el volumen de los hospitales implicados, pudiendo
presentar dificultades de aplicacion en hospitales grandes o de referencia de otras dreas poblacionales. En
este sentido, por razones de prudencia, podria ser aconsejable limitar las soluciones en este tipo de areas.

Respecto de la evaluacion

Es importante el desarrollo y validaciéon de indicadores que permitan medir los alcances de la coordina-
cion, de la continuidad de cuidados y de la eficiencia con el fin de poder establecer comparaciones sobre
el alcance de estos en los diferentes territorios y entre modelos. Asimismo se deberia asegurar que en los
proyectos de Gestién Integrada incorporen elementos de monitorizacion y evaluacion.

Es necesario introducir indicadores de proceso que objetiven el acortamiento global de la duracién de los
procesos de atencién global (desde que el paciente consulta por primera vez hasta que se inicia la soluciéon
a su problema), como expresion de mejora en la utilizacién de los recursos en beneficio del paciente.

Los contratos de gestiéon deberian incorporar objetivos en este sentido y asegurar una recogida sistemati-
ca de informacién que permita la monitorizacion y la evaluacién.
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@NA COORDINACION ENTRE NIVELES
EN CADA COMUNIDAD SEGUN LOS
EXPERTOS

Los siguientes textos son el resultado de las entrevistas mantenidas durante las jornadas, para la redaccion del
Documento de Consenso, en Lanzarote los dias 10y 11 de febrero del 2006 con los expertos de las diferentes
Comunidades Auténomas.

ANDALUCIA

M? Dolores Alguacil Herrero

Subdirectora de Coordinacién de Salud — Servicio Andaluz de Salud

Hasta hace pocos afios la coordinacion era identificada como el gran problema del sistema de salud en
Andalucia. Esta percepcion surgia del mal entendimiento y comunicacién entre los dos niveles con consecuen-
cias muy negativas como tratamientos inducidos, utilizacién del paciente como correo humano, desconexién
con el paciente o criterios no compartidos. Segtiin M* Dolores Alguacil, Subdirectora de Coordinacién de Salud
del SAS, “este era el punto de partida para empezar a trabajar e intentar dar la vuelta a la situacion”.

En la actualidad ya se estd avanzando en una linea bésica que lleva ya cuatro o cinco afios en marcha y en
la que la Comunidad Andaluza ha sido pionera: los procesos asistenciales. “Ahora mismo el centro de la
asistencia son los resultados obtenidos para pacientes atendidos por una misma red de profesionales que
son independientes del lugar donde se encuentren prestando sus servicios” afirma Alguacil.

El contrato programa que estd en vigor en estos momentos estd cargado de la dindmica de implantacion
de procesos asistenciales que, a su vez, se liga a una evaluacién e informe semestral de indicadores de
calidad y a la politica de incentivaciéon. Pero lo mds relevante es que ya se pueden medir resultados en
salud, en otras palabras, el modelo ya tiene resultados evaluables. “Podemos decir que afade vida o calidad
de vida. El paciente no tiene que ‘buscarse la vida’, ni se siente tan solo. La historia compartida permite
que de forma permanente esté en manos de profesionales que conocen y pueden acompafarlo”. Otro
cambio observable serd el derivado de la implantacion de los nuevos sistemas de informacién y la mejora
en la continuidad asistencial consiguiente.

En definitiva cuando no se puedan integrar los niveles en una misma estructura organizativa, se podran
conseguir los mismos resultados sin necesidad de fusiéon contando con las unidades de gestion clinica entre
otros instrumentos ya mencionados.

Alguacil apunta que el lideraje de los procesos ha generado algunas resistencias culturales ya que supone
que se sienten en la misma mesa el Gerente del Hospital y el Director de Distrito. El gerente hospitalario
estd sometido a numerosas presiones internas y asistenciales y no siempre se entiende la importancia del
trabajo que se pretende. “En todo caso, estas dudas se disipan en cuanto pueden exhibirse resultados”.
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ARAGON

M? Victoria Pico Soler

Directora de Area de Atencién Primaria — Servicio Aragonés de Salud

En la coordinacién entre niveles en Aragoén las transferencias marcaron un antes y después. Antes de ese
periodo la coordinacién provenia de la adenda comun que firmaban AP y AE y una obligacién de formar
comisiones paritarias de drea, instrumentos que tuvieron una vida muy desigual y sin efecto real. Tras las
transferencias, la coordinacién se ha visto forzada por una decisién estratégica de la organizacién del
propio sistema de salud. El cambio hacia una gerencia tinica de sector con un contrato tnico de gestién que
incluye objetivos comunes para todos los &mbitos asistenciales obliga necesariamente a iniciar y mantener
actividades coordinadas. “Es un camino lento que requerird, principalmente, consolidar la estructura de
sector y hacer realidad los aspectos concretos que llevan a la coordinacién” afirma M* Victoria Pico Soler,
Directora de area de Atencidén Primaria del Servicio Aragonés de Salud.

En la actualidad Aragén dispone de un proyecto tecnoldgico de una Intranet que nacié de la idea del sector
de Basbastro. Pone en comun informacién organizativa y parte de la clinica —sin ser por ello una historia
Unica- tanto para AP como para AE.

También se estdn empezando a definir procesos asistenciales por patologia que es un proyecto de largo
recorrido. Estos son ejemplos de proyectos que confluyen en coordinacién de la gestién clinica y que son
simultdneos a los cambios estructurales sustentados con modificaciones normativas en las retribuciones e
incentivacion.

M? Victoria Pico defiende que lo mds importante sea la reorientacion de la organizacién, que se cambie del
‘cuanto hace’ al ‘como responde a las necesidades del usuario y evoluciona las unidades para que trabajen
por objetivos’. Lo importante ya no debe ser ‘quién’ hace, sino ‘como’ lo hace. Llegar hasta ese punto
implica, a su vez, superar el obstaculo del miedo a perder la posiciéon de cada uno, su poder, su reconoci-
miento...

De partida, los profesionales de AP y AE tienen intereses distintos en tanto a perspectiva profesional y en
tanto a organizacion.

“Nuestra trayectoria histérica de hospitalocentrismo ha tenido mucho peso y también la ha tenido el
cambio fundamental que supuso, en su momento, la reforma de AP. Ambos niveles han llevado caminos
paralelos pero separados.

La reforma no consiguid, salvo experiencias puntuales, nada en la coordinacién. Sélo si se situa al pacien-
te en el foco, se terminardn las peleas” concluye Pico.
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ISLAS BALEARES

Miquel Tomas Gelabert

Subdirector Asistencial de Atencion Primaria y 061

La Atencién Primaria en las Islas Baleares ha conseguido avances importantes en su capacidad resolutiva
y, en general, en su papel en el conjunto sistema. Sin embargo, y a pesar de esos notables avances, queda la
asignatura pendiente de la coordinacién. De ahi que la integracion en gerencias Unicas, de la que Baleares
tiene experiencia en las islas menores, haya sido un tema de debate.

Para reforzar esta linea, en Baleares se opta por abordar la integracién desde los contratos de gestiéon y
mediante la implantacién de procedimientos de asignacién de recursos con base capitativa. “El afio pasado
los Contratos de Gestion tenian un contenido del 30 % especifico de cada nivel y un 70 % integrado. El de
este aflo es ya un contrato compartido en el 100 % de los objetivos” sefiala Miquel Tomas, Subdirector
Asistencial de Atencién Primaria y 061.

Otra forma de reforzar esta linea consiste en trabajar en la gestion por procesos asistenciales en la que,
ademds de AP/ AE, se incorpora el 061 y el 4rea de Salud Mental. Ademads, y con el objetivo de elaborar
guias de préctica clinica, se han constituido grupos de trabajo mixtos sobre ictus o sindrome coronario
agudo, entre otros.

Segiin Miquel Tomas, Baleares apuesta por un modelo similar al modelo inglés en el que AP y el médico de
familia tienen un protagonismo importante. Sin embargo esta potenciacion debe partir de la defensa de los
valores que la han caracterizado, de los referentes que marca la demanda del usuario y de la integraciéon con
el resto de actores del sistema.
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CANARIAS

Hilda Sanchez Janariz

Directora General de Programas Asistenciales — Servicio Canario de Salud

Emma Navarro Brito

Jefa de Servicio de Atencién Primaria, Planificacion y Evaluacion — Direccién General de Programas
Asistenciales — Servicio Canario de Salud

En Canarias existe la constatacidn, desde los dos niveles asistenciales, de que la situacion actual, en cuanto
a coordinacién, es mejorable y existe un gran interés en trabajar coordinadamente y de forma integrada en
la atencion continuada del paciente tanto desde los Servicios Centrales como desde las gerencias.

“Sin duda alguna, para el Servicio Canario de Salud, la coordinacién y el aumento de la resolubilidad son
los dos grandes retos” afirma Hilda Sdnchez, Directora General de Programas Asistenciales. El Servicio
Canario pretende que en todos los programas y nuevos documentos clinicos se implique siempre a los pro-
fesionales de los dos niveles y que los profesionales trabajen de la misma manera y con criterios similares
para sustentar un buen grado de implantacion de acuerdos.

Afortunadamente, muchas son las iniciativas que pretenden ocupar este espacio indefinido entre la aten-
cién primaria y la atencién especializada. Pero estas, y debido precisamente a su novedad, van a requerir
una estructura sélida que las sustente y un esfuerzo de “conectividad”.

Emma Navarro, Jefa de Servicio de Atencion Primaria, Planificacién y Evaluacién destaca que en los
ultimos tiempos se estd impulsando desde el Servicio Canario de Salud el trabajo en aspectos clinicos entre
niveles. “De hecho, estas iniciativas ya habian surgido regularmente con anterioridad por parte de las
gerencias: comités de mejora, foros compartidos...” Las mas relevantes son sobre continuidad de cuidados
de enfermeria, el desarrollo de programas que eran cldsicamente de Atencién Primaria y que estdn impli-
cando a los Hospitales o la gestion conjunta por procesos y protocolos. Como ejemplo particular, en pedia-
tria en Gran Canaria se estd avanzando en esta gestién conjunta y en algunos casos se observan ya
resultados a nivel de gestion clinica.

El momento actual exige, segiin Sanchez, otro tipo de atencién, “ahora se ve la necesidad de mayor reso-
lubilidad y de trabajo en equipo. Tras 20 afios del inicio de la reforma, y de convivencia con el modelo tra-
dicional, la atencién primaria estd cambiando y se encuentra en un buen momento.”



5
EDA -
P

Documento de Gonsenso SEDAP ‘3

CANTABRIA

Susana Fernandez lglesias

Jefe Servicio Atencién Primaria — Subdireccién de Asistencia Sanitaria SCS

Cantabria ha iniciado el abordaje de los problemas que cldsicamente han afectado las relaciones entre
niveles asistenciales asi como la mejora de la coordinacién entre primaria y especializada. Susana
Fernandez, Jefe del Servicio de Atencién Primaria del Servicio Céntabro de Salud considera que este abor-
daje no se estd llevando a cabo desde una linea de gestién conjunta sino con otros instrumentos como las
comisiones de 4rea, el contrato de gestidon con lineas y objetivos conjuntos, el trabajo en protocolos
comunes o el establecimiento de la figura del médico de referencia o consultor. Este especialista puede
llegar a jugar un papel importante en la resolucién de casos e incluso se plantea extenderlo a la coordina-
cién on line, ligado a la informatizacién.

“Hay mucha variabilidad en cuanto a formas de coordinacion, funcionamiento y resultados por zonas, en
funcién de la tradicién y el estilo que marcan los respectivos equipos directivos y profesionales. Pero en
todo caso este nuevo proceso ha generado una expectativa entre los profesionales y hay confianza en la
generacién de cambios positivos por parte de todos los niveles.” Afirma Fernandez Iglesias.

En especial, la Atencion Primaria en Cantabria es dindmica y puede jugar un papel importante, asumiendo
nuevos retos y prestaciones. En este sentido, recientemente ha habido un aumento de los recursos y los cupos
son mds pequeios, hecho que representa una oportunidad si se sabe integrar a todos los colectivos en proyec-
tos de futuro. Estos pueden pasar por el trabajo por procesos y el inicio de un plan de formacién conjunto.
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CASTILLA LEON

Eduardo Garcia Prieto

Director técnico de AP — Direccidn General de AP Gerencia Regional de Salud

En Castilla Le6n existe una Direcciéon General de Asistencia Sanitaria responsable de los servicios de AP
y AE en cuya direccidn se encuentra una direccidn técnica de farmacia, que engloba las politicas de uso
racional en ambos niveles, y dos direcciones técnicas, una de AP y una de AE. En este contexto se ha refor-
zado la figura del gerente de salud de drea como responsable de la coordinacién entre AP y AE y como
responsable de la continuidad asistencial.

El Director Técnico de AP de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, Eduardo Garcia Prieto,
cree que la coordinacion y la continuidad asistencial deben partir de una planificacién conjunta, valoran-
do cuantas entradas se esté dispuesto a admitir, cuantas salidas se pueden permitir... “Nos lo debemos pre-
guntar para evitar derivaciones innecesarias entre niveles de AP a AE. Si todo esto no se hace en un
entorno planificado, el sistema se quiebra.” Concluye Garcia Prieto.

Un aspecto en el que se estd avanzando con més cautela es en la posibilidad de redistribucién de créditos,
de presupuestos entre ambos niveles a través de la figura del gerente.

En el &mbito més instrumental, “en Castilla y Ledn se trabaja en la informatizacion de la Historia Clinica
en AP con un modelo disefiado por nosotros y en el que estamos tratando que se incluya un modelo de
gestion por procesos”. También se trabaja para la conexién de radiologia, la integracion de algunos proyec-
tos de telemedicina y la interconexién entre AP y AE. En una primera fase estd contemplado como envio
de informes por via telemética pero en el futuro se espera que sea realmente una interconsulta.

En ese sentido, el Director Técnico de AP de Castilla y Ledn considera que el conocimiento mutuo es la
herramienta fundamental que permite favorecer el intercambio y la coordinacién entre los dos niveles.

“También se deberia asegurar la identificacién de los procesos de prevencién y promocioén de la salud
porque la integraciéon de ambos niveles podria provocar el desplazamiento de las actividades de promociéon
de la salud al ser visto como algo secundario y que sobrecarga a AE”.
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EXTREMADURA

Elisa Muiioz Godoy

Subdirectora de AP — Servicio Extremefo de Salud

“Antes incluso de las transferencias del Insalud del ano 2002, la Comunidad Auténoma de Extremadura,
que Unicamente gestionaba las dreas de Salud Publica, ya empieza a ser consciente de la necesidad de tra-
bajar desde un concepto de 4rea Unica con una cultura de la continuidad” afirma Elisa Mufioz Godoy,
Subdirectora de Atencion Primaria del Servicio Extremefio de Salud. De ahi que en la etapa de planifica-
cion de transferencias existiera un trabajo previo entre Insalud y la Consejerfa con la vista puesta en la idea
de continuidad e integralidad y en paliar problemas como el “paro”y la “pérdida” de los procesos asisten-
ciales en un territorio con tan gran dispersién. En especial las zonas rurales sufrian la descoordinacién, las
duplicidades y las demoras.

Segun Mufoz el proyecto de drea tnica iniciado en Extremadura supone la profundizacién de la gestién
Unica, cuyo eje es la continuidad asistencial y su instrumento principal, la informatizacién en la que
Extremadura es pionera con una apuesta valiente e innovadora. Pero este trabajo en dreas unicas no sig-
nifica que la Atencion Primaria se descapitalice y buenos ejemplos de ello son el cambio del concepto de
coordinador de EAP a Director -que tendré su reflejo en la gestiéon de los centros- o los cambios en el
trabajo de enfermeria, mas enfocada a cuidados y atencion domiciliaria y con el despliegue de consultas a
demanda.

La Subdirectora de Atencién Primaria reconoce la existencia de criticas por parte de algunos colectivos, en
buena parte reflejo de algunas dudas genéricas a nivel nacional. Pero en cualquier caso —afirma Mufoz- en
Extremadura se cuenta con una excelente atencidén primaria que va a ser el motor de muchas reformas.
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GALICIA

Ana Claveria Fontan

Jefa de Servicio de Calidade e Programas Asistenciais

La coordinacién entre niveles en Galicia ha sufrido un proceso evolutivo y marcado por el cambio politi-
co. Ana Claveria, Jefa del Servicio de Calidade e Programas Asistenciais de Galicia, confirma que en la
actualidad el nuevo equipo responsable del proyecto de gestidon de drea se esta replanteando el disefio del
mismo, quedando clara la intencién de extender en el territorio las experiencias de gestion de area inicia-
das y también profundizar con la implementacién del contrato programa entre AE y AP principalmente de
calidad y de algunos procesos comunes. “La tendencia es que el contrato sea conjunto para AP y AE, con
partes separadas y partes comunes y también con adaptaciones locales, recogiendo determinados progra-
mas asistenciales, urgencias, etc.”. En la actualidad se estd valorando la posibilidad de relacionar los con-
tratos con los incentivos y como pasar de medir la productividad a medir la calidad.

Segun Claveria, es destacable sefialar que todos estos cambios no son posibles sin la disposiciéon de los
propios profesionales a liderarlos, por lo que la coordinacién ha venido en funcién de las personas ubica-
das en determinados sitios. Otro elemento que ha facilitado el cambio es la historia clinica informatizada
compartida entre AE y AP. Por el momento la primaria tiene acceso a todos los informes del hospital y
andlisis de laboratorio e imagen mientras que el hospital puede ver las consultas en primaria y las pres-
cripciones.

Cuestionada sobre el futuro inmediato, la Jefa de Servicio de Calidade e Programas Asistenciais conside-
ra que los préximos pasos van en la linea de implementacién de la receta electrénica y de aumentar la
cartera de servicios de atencidn primaria puesto que en la actualidad no se puede solicitar casi ninguna
prueba complementaria desde este nivel asistencial. Estas iniciativas también pretenden fortalecer y orga-
nizar internamente la primaria para evitar que pudiera ser fagocitada por el hospital en el camino hacia la
gerencia integrada. El planteamiento de objetivos claros por parte de primaria y el establecimiento de
centros de gastos independientes para ambos niveles, principalmente los recursos humanos, son elementos
claves de la coordinacion.
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MADRID

Marta Aguilera Guzman

Subdireccién General de Atencién Primaria — Servicio Madrilefio de Salud

Los Servicios Centrales de la Comunidad de Madrid han realizado un importante esfuerzo, una vez con-
cluido el proceso de transferencias, con el objetivo de planificar y gestionar por dreas o temas en lugar de
por niveles asistenciales. Segiin Marta Aguilera, de la Subdireccién General de Atencién Primaria del
Servicio Madrilefio de Salud “se integraron los niveles técnicos con el fin de mejorar la coordinacién y
transmitir esta vision al conjunto de la organizacion”. En este sentido la norma es clara y habla de geren-
cias unicas aunque en la practica no se ha desarrollado.

La Comunidad de Madrid ha apostado por el Plan de Mejora de Atencién Primaria, que cuenta con finan-
ciacion especifica y que se espera que facilite un empuje de la AP y en el que la continuidad asistencial
juega un papel importante. Dicho plan tiene tres ejes principales: la orientacién al ciudadano, consistente
en garantizar la informacion, realizar encuestas de satisfaccion, fomentar la participacién y la accesibilidad,
etc.; la de los profesionales que implica los criterios de asignacién de recursos, implementar sistemas de
evaluacion, incentivacion, mejora de clima laboral, fomento de carrera profesional, entre otras;y tercera y
dltima, la organizacién y gestion, en la que se prioriza la continuidad de acuerdo con las sociedades y cole-
gios y se revisa la cartera de servicios y el catdlogo de pruebas.

Mencién aparte merecen los sistemas de informaciéon debido a su carécter estratégico en este Plan de
Mejora. “Se esté trabajando en la informacién compartida de la Historia Clinica mediante un motor de inte-
graciéon que permita trabajar y compartir diversas aplicaciones entre Primaria y Especializada” afirma
Aguilera. En este ultimo nivel asistencial se ha realizado un esfuerzo destacable en el Plan de reduccién de
demora en pruebas y Consultas Externas. Por supuesto sin el menoscabo del papel que juega atencién pri-
maria en la consecucion de estos objetivos. De hecho, en los contratos de gestion de AP y de AE se incluira
un plan de trabajo para disminuir demoras drea por drea y ya se ha puesto en marcha de forma experimen-
tal el especialista consultor para valorar casos clinicos a demanda del médico de atencién primaria.



MURCIA

José Javier Herranz Valera

Subdirector General de Asistencia Primaria, Urgencias y Emergencias

Desde el principio de las transferencias en Murcia se plante6 el contrato de gestiéon por dreas en las que
estaban presentes los gerentes de AP y AE y la participacion se basaba en el pacto y el consenso. A partir
de ese momento —afirma José Javier Herranz, Subdirector General de Asistencia Primaria, Urgencias y
Emergencias de Murcia- se ha avanzado en la linea de mejorar la capacidad de resoluciéon de Atenciéon
Primaria y en la elaboracién conjunta de guias de practica clinica, protocolos, procesos, etcétera.

En la actualidad se estd desarrollando el plan director del sistema de informacién que incluye la informa-
tizacion tanto de AP como de AE, pruebas de apoyo y la integracién de todos esos mini-sistemas de infor-
macidn, cuyo eje central es la historia clinica del paciente, bajo un conjunto minimo de datos bésicos. Esto
permitiria a los 6rganos directivos la obtenciéon de los indicadores necesarios para la evaluacion y la
gestion.

Herranz destaca que desde hace un afio, estd en marcha un proyecto de gestiéon Unica en el drea del
Altiplano cuya evaluacién se realizard a partir del grado de cumplimiento de los objetivos incluidos en el
contrato de gestiéon. De hecho hay un capitulo en el mismo dedicado a la continuidad asistencial, que
incluye un primer paquete de objetivos que ird creciendo en sucesivos afios y que también aparece integra-
mente en los contratos de Atencién Primaria y de Atencion Especializada del resto de las dreas. “Aunque
ha pasado poco tiempo y seria prematuro sacar conclusiones, esos indicadores nos van a permitir compa-
rar los dos modelos de gestiéon y observar la evolucién de ambos modelos en la consecucién de objetivos
de continuidad asistencial” concluye el Subdirector General.

Los retos parecen claros: aumentar el nimero de gerencias Unicas de drea y seguir desarrollando los con-
tratos de gestion en esa linea. “Ademads —continua Herranz- el cumplimiento de los objetivos incluidos en
el contrato de gestién se vincula parcialmente a incentivos, aunque hay la posibilidad, a partir de un recien-
te acuerdo sindical, de que se mejoren y que se incluyan nuevas cantidades de incentivos procedentes del
ahorro”

Para que todo esto tenga lugar hay que abordar los miedos y la resistencia al cambio, mayoritariamente en
AP. En Murcia la gerencia integrada no es una idea extendida en la cultura de los profesionales, pero hay
que seguir trabajando en difundir la bondad de la idea ya que los gerentes de ambos niveles entienden que
es una linea a seguir en el futuro.
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PAIS VASCO

Iiaki Berraondo Zahalegui

Subdirector de Atencién Primaria de Osakidetza

“En el Pais Vasco queda un largo camino que recorrer en la coordinacion entre niveles asistenciales puesto que
las 35 organizaciones de servicios tienen autonomia de gestién y funcionan como compartimentos estancos”
Esa es la opinién de Ifiaki Berraondo, Subdirector de Atencién Primaria de Osakidetza. “La gerencia de AP
tiene la misma autonomia que el hospital y eso hace que puedan quedar lagunas en la coordinacién, de ahi que
se analicen las interfases entre los dos niveles en todo el proceso asistencial para identificar dreas de mejora y
abordar algunas de ellas, sobre todo aquellas que impliquen la salud de los ciudadanos” continua Berraondo.
Se trabaja en iniciativas de coordinacién de determinados servicios con un hospital: osteoporosis, cardiopatia,
etc., aunque estdn mas relacionadas a un problema concreto que a conjunto del problema de coordinaciéon
entre niveles.

Para que la coordinacién funcione en el Pais Vasco se tiene que dar un nivel de igualdad y un elemento
facilitador en este sentido es el trabajo por procesos. Las Guias de Practica Clinica, si son elaboradas con
una perspectiva metodolégica muy rigurosa, tienen un efecto positivo aunque no estén tan dirigidas a la
coordinacién como al abordaje con rigor cientifico de las preguntas del profesional. Los protocolos, en
cambio, si pueden ser un elemento de encuentro asi como los sistemas de informacién y la historia Ginica
con doble acceso. En el Pafs Vasco existe una historia clinica compartida para AP y el préximo paso es que
los especialistas accedan a esa misma.

Sin embargo Berraondo se muestra cauto en la aplicaciéon del modelo: “La gerencia tinica como solucién global
a las dificultades surgidas de la coordinacion puede ser algo aceptado intuitivamente, pero pendiente de ser
demostrado. El problema principal es que la coordinacién es un concepto complicado de medir; posteriormen-
te ya se podran desarrollar modelos organizativos a partir de indicadores fiables”. Segun el Subdirector de
Atencién Primaria, la gerencia tnica es una apuesta como herramienta en determinadas dreas, pero que debe
disponer de un presupuesto protegido para AP —por lo menos al inicio- y bajo una estrecha evaluacién para
valorar si realmente supone una mejora asistencial.
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LA RIOJA

Manuel Ruiz de Ocenda Armentia
Gerente del Area de Salud Il — Rioja Baja

La asuncién de un mayor protagonismo de la consejeria y el cambio de rumbo hacia gerencias tinicas son
los puntos de partida del nuevo periodo que se vive actualmente en la Rioja, afirma Manuel Ruiz, Gerente
del Area de Salud III de la Rioja Baja. Un periodo motivado, en parte, por la apertura de nuevas infraes-
tructuras, como el Hospital de San Pedro, que ponian de manifiesto que los nuevos recursos debian funcio-
nar de una manera distinta a la habitual.

Segin Ruiz de Ocenda, la gestion integrada es el resultado de un andlisis muy simple “por muchos recur-
sos invertidos y por muy bien que funcione la atencién especializada, la seguird utilizando un 5 % de la
poblacién; por otro lado, el 80% de la poblacién seguird acudiendo a atencién primaria” Esto hace que se
empiece a hablar de gestién clinica en atencién primaria y de gestion clinica en el hospital y, de ahi, a
Gestion Integrada.

En la Rioja dicho proceso puede resultar mas facil que en otros sitios por el tamafio de la Comunidad y
porque ya existen todas las tipologias de recursos y poca poblacién, cosa que permite que se esté consi-
guiendo un funcionamiento més 4gil y buena coordinacién. El pasado 12 de mayo de 2005 se inici6 el pro-
yecto de dreas Unicas, con cuatro grandes ejes. En primer lugar la gestiéon por procesos, que da soporte a
las gerencias tnicas y que se esta desarrollando en este momento. Cuenta con siete directores de procesos
y la mayoria no tienen cargas asistenciales por lo que pueden dedicar tiempo a este trabajo. La gestion por
procesos serd fundamental en el futuro cuando dejemos de discutir quien firma las ecocardiografias y nos
centramos en acordar a quien deben hacerse y cuando.

En segundo lugar las mencionadas gerencias Unicas. En tercer lugar la gestion clinica, ya que se pretende
que el nuevo Hospital de San Pedro no siga la misma férmula de gestion tradicional y se modifique la
estructura, la configuracién de servicios clinicos, aplanamiento, integracion de clinicos en la estructura
directiva del hospital, etc. Y el cuarto y ultimo eje es la calidad, que englobard EFOM / ISO y aspectos mas
generales

Sobre las expectativas del modelo, el Gerente de Area considera que se espera que mejore la capacidad
resolutiva de atencion primaria pudiéndose ya percibir los primeros indicios. “En este escenario el Hospital
va adquiriendo un rol més de consultor, con médicos que se desplazan para jugar este papel y mejorar la
capacitacion. Incluso se han modificado las urgencias, integrando las hospitalarias y las de atencién prima-
ria, con el resultado de la disminucién de la presion asistencial” concluye Ruiz de Ocenda.
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COMUNIDAD VALENCIANA

Vicente Palop Larrea

Subdirector Asistencial Departamento 11

Hasta hace unos dos afios en la Comunidad Valenciana habia una relacién clasica entre los distintos niveles
asistenciales. En la actualidad se estdn estrenando areas de gestion tnica de AE y AP con ambas direccio-
nes unidas que aprenden a convivir y a gestionar juntos. Muchas gerencias tinicas no saben como hacerlo
y se trabaja en su implantacién y desarrollo. Este es el diagndstico de Vicente Palop, Subdirector
Asistencial del Departamento 11 de la Comunidad Valenciana.

“Desde AP se piensa que hay un hospitalocentrismo, pero seglin mi opinién estamos en un periodo de
entrenamiento en el que se estdn superando barreras y unificando criterios” comenta Palop. Desde la
gestion integrada se van a dar soluciones de forma acelerada a problemas histdricos de atencién a los
pacientes, mejorando la atencion horizontal sin escalones. El Subdirector Asistencial considera que la gente
estd aprendiendo en este camino hacia la gestion integrada, con todo lo que conlleva de compromisos de
las direcciones, cambios de voluntades, procesos comunes, etc. En este sentido una herramienta indispen-
sable y obligada de coordinacion son los sistemas de informaciéon como el poder compartir la citacién o la
historia clinica.

“Y ya no hay vuelta atrds, por lo menos inmediata. En todo caso habra que pelear con los ‘reinos de taifas’
de la atencién especializada con derechos de toda la vida que deberan ser compartidos. Ya no hay pacien-
tes de nadie, sino que formaran parte de un proceso asistencial y esta transformacién aparece en un con-
texto en el que los profesionales no estdn entrenados ni acostumbrados a la dindmica de cambio” afirma
Palop.

Con respecto al tema econdémico, el Subdirector Asistencial considera que los recursos deberian ubicarse
alli donde mads necesario sea. En este sentido la financiacién que recomienda es la capitativa -el dinero
sigue al paciente- ya que intentar fidelizar al paciente conlleva efectos positivos desde un punto de vista de
rentabilizar los recursos.

A 'i l;
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CASTILLA-LA MANCHA

Jesiis Hernandez Diaz
Jefe de area de AP - Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

En Castilla-La Mancha la atencién primaria y la atencién especializada han seguido, como en la mayoria
de CCAA, carriles paralelos pero sin llegar a encontrarse. Su concepcion y criterio diferente ha provoca-
do a menudo que se trate a un mismo paciente desde dos 16gicas diferentes. O por lo menos asi lo cree Jests
Hernéndez, Jefe de drea de AP del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha. Hernandez considera que la
mejora en la coordinacion es una consecuencia légica de la demanda de una poblacién cada vez més exi-
gente e informada de sus derechos y también un mejor conocimiento de los profesionales entre niveles.
Esta coordinacién redunda en una reduccién de las listas de espera ya que la atencién al paciente deberia
darse en el nivel mds adecuado siempre y cuando tuviera las herramientas precisas.

Para alcanzar la coordinacion, en Castilla-La Mancha se han puesto en marcha una serie de protocolos y
circuitos en conjunto, bajo la concepcién de que el médico de atencidn primaria, ademads de ser puerta de
entrada, es gestor del proceso. Segiin Herndndez “debe de ser el que gestiona la ‘vida patoldgica’ de la
persona que entra por la consulta, y también la promocién, prevencién y salud publica, ademads de poder
consultar puntualmente al especialista”.

En esta linea se esté trabajando tanto en los niveles més altos de decisién, que requieren de contacto muy
estrecho, como en el nivel més operativo. De hecho hace tres afios ya se inici6é una experiencia de gerencia
Unica de drea en Puerto Llano con una valoracién moderadamente positiva “tras tres afios de experiencia
no se ha ido a peor y eso es porque estd gestionado por gente de primaria que conocen muy bien el terreno.
En todo caso, y mientras no tengamos un criterio de evaluacion no se expandird el modelo. Sea a través del
modelo clésico o de gerencia tinica o de otro modelo, habra que avanzar”

Hernandez considera que el camino recorrido ha permitido desbrozar el terreno y poner las bases de cono-
cimiento mutuo entre niveles que va a permitir una coordinacién més fluida y, en definitiva, una mejora en
la atencién a los pacientes.
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CATALUNYA

Raman Morera Castell

Director de la Divisién de Atencién Primaria del Institut Catala de la Salut

En Cataluiia la coordinacion ha experimentado una evolucion favorable debido a una serie de medidas como
la creacion de grupos de trabajo entre niveles, la elaboraciéon de protocolos comunes, guias farmacolégicas o
programas compartidos, como el de diagnéstico precoz de determinados canceres. A esta lista se le debe
afiadir un factor clave como la implantacién de la direccién por objetivos y la voluntad de que la coordina-
cioén interniveles estuviera presente como objetivo propuesto por las gerencias de AP y hospitalarias.

Cuestionado sobre el proyecto de coordinacién més importante en Catalufia, Ramén Morera, Director de
la Divisién de Atencidn Primaria del Instituto Catal4n de la Salud, apunta a la creacion de la figura de geren-
cia territorial, con competencias tanto sobre la gerencia de Atencién Primaria como la hospitalaria. “Estas
gerencias incluirdn los hospitales pequefios y medianos y el territorio de las gerencias de Atencién Primaria
en que se ubicardn. Los grandes hospitales no tienen dependencia de un gerente territorial.”

Hasta el momento se han nombrado ya los responsables encargados de las funciones en el 50% de las
futuras gerencias territoriales, a pesar de que la legislacién que las soporta no ha sido aprobada todavia.
Sin embargo ésta se encuentra muy avanzada y ya ha sido sometida a informacién de las partes.

Este proyecto parece satisfacer plenamente las expectativas por parte del nivel de atencién especializada
en Catalufia, aunque genera cierta desconfianza en la Atencioén Primaria. Para Morera, “dependeré de la
sensibilidad de los primeros gerentes territoriales, el que se diluyan las desconfianzas o se creen resisten-
cias en Atencién Primaria”. Como estrategia para abordar estos posibles problemas ha sido aceptado, a
peticion de la direcciéon de Atencién Primaria del ICS, que una parte significativa de estos gerentes terri-
toriales provenga de directivos de Atencién Primaria.

En vistas al futuro, Morera sefiala que los cambios mas significativos con respecto a la coordinacién en los
proximos afios serdn la aprobacion de la ley que regule el Institut Catala de la Salut como empresa publica
de servicios y la contratacién al ICS y otros proveedores sanitarios en base capitativa con la obligacién de
cooperar entre proveedores.
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ANEXO 1:

RESULTADOS CUESTIONARIOS A LOS
EXPERTOS DE LAS GCAA

INFORMACION GENERAL SOBRE LAS CCAA

En el Servicio de Salud de su Comunidad Auténoma, ;que posicion tiene la Direcciéon o Subdireccion de
Atencion Primaria?

Depende de una

direccion asistencial Otra situacién

ici o No existe formalmente, o es

sgana?%;'cc'gﬁ 6% staif de la Direccién o Gerencia
responsabilidad 19%

sobre AP y AE25%

Depende directamente del Director o Gerente del Servicio, con
estatus similar al de la direccién de hospitales o especializada
50%

En relacion a los contratos de gestion, ;Cual es la situaciéon actual?

Se dan las dos

S ac Contratos para cada Hospital y para
St uacaozsz cada Gerencia o direcciéon de AP
35%

Contrato de gestion de area comuin para AP y AE
41%
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. Existe algiin proyecto que contemple la gerencia o direccion de area con competencias sobre AP y AE?

. Existe ya en la actualidad algiin drea gestionada integralmente, es decir que abarque AP y AE?

En 7 de las 12 CCAA que afirman gestionar alguna 4rea se pretende extender el modelo. Y en 8 de las 12

se esta evaluando.

. Existen flujos econémicos entre AP y AE del tipo compra de servicios o productos (laboratorio, radiolo-

gia...) entre AP y AE?

. Existen experiencias de financiacion capitativa en una area / territorio?

Si

12

No

4

Si

12

No

4

Si

2

No

13

Si

7

No

9

Tan sélo en 1 de las 9 CCAA en las que no existen experiencias, se ha planteado la implantacion de este
tipo de financiacién como mecanismo regulador para fomentar la integracion de proveedores

TECNOLOGIA / SISTEMAS DE INFORMACION

. Existe un sistema de informacion clinica compatible entre AP y AE?

Si

8

No

8

. Existe un sistema informatico que gestione historias clinicas de manera compartida?

Si

4

No

11
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El sistema informatico esté siendo elaborado en 9 de las 11 CCAA en las que, todavia, no existe. Y estd en
estudio en otra CCAA.

.Se dispone de acceso informatico a las HC de los pacientes ingresados en el hospital desde los centros de
AP y viceversa?

Si 3
No 12

Tan sélo en una CCAA se tiene acceso a toda la informacidn.

.Existen datos sobre la calidad de las derivaciones? (pertinencia, calidad informe derivacion, respuesta...).

.Se ha planteado la medicién de la continuidad asistencial o la coordinacion?

Si

7

No

8

Si

13

No

3

<4 ﬁ-,‘

DOCENCIA E INVESTIGACION

+Existen rotaciones y estancias formativas de profesionales de AE en centros de AP y viceversa?

Si 9
No 6

En dos de ellas tan s6lo desde AP a AE.

. Existen unidades de investigacion acreditadas en las que participen profesionales de ambos niveles asis-
tenciales?

Si 10

No 6
.Se realizan sesiones docentes conjuntas?

Si 12

No 3

:
°] 30 |
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CLIiNICO

.Se han realizado protocolos de actuacion o guias de practica clinica en enfermedades frecuentes de
manera conjunta?

Si 16
No 0

.Realizan los profesionales del hospital actividades asistenciales en los centros de AP?

Si 9
No 6

En cuatro CCAA estas actividades asistenciales son esporadicas

Se realizan actividades de interconsulta? (Entendemos por actividades de interconsulta aquellas que
suponen comentarios de casos clinicos para consensuar su abordaje asistencial)

Si 12
No 3

En tres de ellas estas actividades son esporadicas.

.Qué grado de seguimiento de un paciente hospitalizado puede realizarse por médicos de familia?
(Marque mas de uno si es el caso)

Atenderlos 0
Visitarlos 11
Obtener informacion 15

e Programa de ingresos y altas de forma con
junta. Seguimiento del alta hospitalaria

Otros 3 para pacientes fragiles.

* Informe de alta

e Acceso a HC en tiempo real sobre
exploraciones complementarias

. Existe valoracion conjunta de pacientes entre los profesionales de AP y los de AE?

Si 8
No 8
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Aparte de las pruebas de rutina (Rx, analitica), qué otras pruebas pueden pedir los profesionales de AP?

Ecografia
Endoscopia

TAC
12
R M N Ecocardiofrafia
6 Pruebas de esfuerzo

GRADO DE ACUERDO / DESACUERDO CON LAS SIGUIENTES AFIR-
MACIONES

Dificultades identificadas en la relacion entre AP y AE por orden de importancia

Discrepancias clinicas

Paciente como transmisor de informacion
Retencion de pacientes

Duplicidades

Retorno de informacién. Derivaciones
Intereses distintos entre profesionales AP y AE
Percepcion de discontinuidad

NN AW N -
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Los modelos de integracion vertical (gerencias de area iinicas, organizaciones sanitarias integradas) son
las formulas organizativas que pueden aportar soluciones mas completas.

Totalmente en

desacuerdo
o,

: 6% Totalmente de acuerdo
Parcialmente en 19%

desacuerdo
25%

l\éUO/LO Parcialmente de acuerdo

4%

La integracion de niveles asistenciales en un territorio (area, sector...) deberia producirse a nivel de
“compra” (p. ej.: gerente de drea que cuenta con presupuesto y asigna actividad a uno u otro nivel).

Parcialmente en Totalmente en desacuerdo

0% Totalmente de acuerdo
desgilé/frdo 559,

Parcialmente de acuerdo
Nulo 19%
25%

w
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La integracién entre niveles asistenciales a nivel de “proveedores” es una buena opcién a considerar
(gerencia dnica para hospital y centros de primaria).

Parcialmente en  Totaimente en
desacuerdo desacuerdo
13% 0% Totalmente de

acuerdo
31%

Nulo
0%

Parcialmente de
acuerdo56%

Seiiale el nivel de acuerdo con cada una de las siguientes alternativas de organizacion

Gerencias y presupuestos separados para los dos Nulo
niveles sin flujos econémicos entre ambos

Gerencias Unicas para AE y AP Positivo

Existencia de una agencia central de compra que dispone
del presupuesto y “compra” a uno u otro nivel segin
criterios de gestion Positivo

Compra de servicios por parte de AE a AP Nulo

Compra de servicios (consultas, urgencias pruebas
diagnésticas) por parte de AP a la
AE Positivo
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En el caso de integracion vertical, AP debe mantener independencia presupuestaria con respecto al hos-

pital.

Nulo
0%

50%

Parcialmente
en desacuerto
6%

Totalmente en
desacuerdo

/ 0% Totalmente de
acuerdo
44%

Parcialmente deacuerdo

La coordinaciéon con AP es percibida por los especialistas y gestores hospitalarios como un elemento esencial.

desacuerdo
19%

Nulo
13%

Parcialmente en

Totalmente en

desa6col;oerd0 Totalmente de acuerdo

19%

Parcialmente de acuerdo
43%
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.En qué medida la integracion de niveles asistenciales puede facilitar la consecucion de los siguientes

objetivos?
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RESPUESTAS ABIERTAS

Elementos clave a considerar para llevar a cabo una experiencia de gestion integrada con garantia de éxito

Intercambio informacion:

Evaluacion:

Asegurar los aspectos de comunicacion y acceso a la informacién, tanto entre niveles,
como en la linea vertical entre Direccidn y profesionales.

Sistemas de informacién compartidos y protocolos, guias y vias clinicas de integracion.
Guias de actuacién conjuntas.

Medicién de resultados.

Sistemas de informacién comunes y compartidos con indicadores para evaluacién de los
resultados.

Partir de datos fiables econdémicos y asistenciales (sistema de

informacion previo) para evaluar la evolucion.

Evaluar si una gestién integrada tiene un efecto real sobre la

coordinacién entre ambos niveles.

Contratos de gestion:

Iniciar contratos de gestién con ofertas integradoras entre niveles y evaluar previamente.
Contrato de Gestién o similar que marque y potencie lineas de integracién y convergencia.

Gestion de procesos:

Presupuesto:

Liderazgo:

Participacion:

No perder la perspectiva del abordaje conjunto de los procesos

buscando la continuidad asistencial.

No centrarse en la gestion de recursos, sino en la gestion de procesos.

Definir qué servicios/procesos/subprocesos son responsabilidad de Atencién Primaria y
cuéles de especializada.

Establecer como deberian plantearse las relaciones jerarquicas y

funcionales entre diferentes estructuras (por ejemplo, las consultas

externas de algunas especialidades deberian ser gestionadas por AP).

Articular un sistema de presupuesto protegido para AP.
Estructura directiva propia y presupuesto independiente en AP.
Presupuestos unificados a nivel de los departamentos.

Gerentes convencidos del proyecto.

Directores de AP sin complejos.

Equipos directivos tnicos tanto asistenciales como econémicos.
Talante gerencial no volcado hacia AE.

Adecuacion de las comisiones/comités de participacion e Integracién de primaria en
ellos.
Participacion de los profesionales en la toma de decisiones.
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Ciudadano como eje

Otros:

Orientacion al ciudadano de los servicios: sistema sanitario en torno a las necesidades de
salud de los ciudadanos.

Marcar como premisas la orientacion al paciente, la mejora de la eficiencia,
aproximaciones de los servicios, etc.

Tamaifio del hospital mediano/pequefio.

Priorizacion del papel de la promocion de la salud y de la prevencion de la enfermedad.
Cooperacion entre los profesionales y colaboracién en investigacion y formacion.
Formacién preparatoria.

Discusién con lideres.

Acuerdos sindicales.

Cuidar el disefio.

Disposicién a conocer otras realidades distintas.

Gestion del cambio cultural en la organizacion.

Obstaculos para funcionamiento de experiencias de Gestion Integrada

Hospitalocentrismo:

Liderazgo:

Lideraje hospitalario.
Los principales obstaculos se derivan de la integracién de la Atencién Primaria en una
organizacidn en continuo crecimiento y expansioén con un riesgo de fagocitacion elevado.

Falta de talante “integrador de niveles” de los gerentes.

Encontrar el perfil del Gerente Unico.

Areas o Sectores grandes o con un hospital muy grande: dificultades para que un gerente
Unico llegue bien a todo.

Desconfianza entre niveles, pérdida de protagonismo:

Desconfianza entre niveles, relacién de competencia.

Desconfianza por la posible pérdida de identidad.

El riesgo de pérdida de protagonismo de las Gerencias de Atencién Primaria frente a
las Hospitalarias.

Miedos a la perdida de protagonismo de los profesionales de ambos niveles.
Mantenimiento de puestos y cuotas de poder tanto entre directivos como entre
profesionales.

Resistencia al cambio, sobre todo desde Medicina de Familia.

Reticencias tanto en primaria como en especializada (sobre todo en primaria: miedo a la
absorcidn y utilizacidn,...; en especializada miedo a la saturacion en pruebas
complementarias innecesarias, consultas externas, etc.).

Barreras existentes en la actualidad entre los profesionales de ambos niveles por falta de
comunicacion.

Déficit de informacion:

Desconocimiento de la metodologia de trabajo de un nivel y otro.
Falta de adecuacion de las estructuras centrales (mantenimiento de la separacién AP-AE).
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- (Qué pasa con la promocién y la prevencion de salud?

- Urgencias y emergencias ;Se integran o no?

- Falta de evaluacién. No se han concretado las expectativas creadas al ponerse en marcha
y no se han evaluado.

- No termina de verse que una AP resolutiva es la mejor herramienta de gestion en AE
(curiosamente, este concepto lo tienen mucho mas claro la mayoria de los gestores de
especializada que los clinicos).

- Falta un buen sistema de registro-informacién que permita el anélisis de los datos de
forma 4gil.

Gestion:
- Disefio de un sistema de gestiéon coherente con la estructura.
- Integracion de la gestion econdmica entre hospital y primaria: muy distinta organizacién
y peculiaridades, y desconocimiento del “negocio”.
- Centrar la integracién en la Gestién econdémica y abandonar la Gestion asistencial.
Otros:

- Cada nivel presenta problemas diferentes no siempre coincidentes.

- Cierto “enquistamiento Alma-Ata” a pesar de los 28 afios que han pasado y lo que ha
cambiado el “panorama”.

- Mayor dedicacién al mayor presupuesto.

- Tendencia a mantener la separacion de estructuras periféricas ain cuando afecten a un
mismo proceso asistencial.

- Modelo atin experimental.

;Ademas de los mecanismos de coordinacién mencionados en este cuestionario, que otros mecanismos se
implementan en su CCAA?

- Intranet de Sector. Entorno Web, accesible desde las unidades de AP y hospital, mediante autenti-
ficacion de usuario por clave y con distintos perfiles de usuario (Gestor Directivo,
Coordinador/Jefe de Unidad, Clinico, Administrativo), que permite acceder a informacién del
Sector, tanto del hospital como de primaria (agendas, esperas) y datos clinicos bésicos (sin ser exac-
tamente una historia clinica tnica).

- Unico contrato de gestién. El Gerente del Sector firma un tnico contrato en el que se recogen
todos los objetivos para todas las lineas asistenciales. Se incluyen objetivos que son comunes a
todas las lineas, que requieren la coordinacién de diferentes agentes y de los que es responsable
como Gerente.

- Estructura matricial.

- Integracion vertical en Gerencias de Sector con Gerencia tnica para todos los recursos sanitarios
de un Sector (antiguas dreas): Centros de Atencién Primaria, Atencion Especializada (hospitales y
CME), Salud Mental (Hospitales y otros recursos) y Recursos asistenciales de Atencion
Sociosanitaria. La Gerencia del Sector cuelga de la Direccion Gerencia del Salud.

- Integracién transversal de los sectores en su desarrollo y objetivos clave por lineas de producto:
Direcciones de linea ubicadas en Servicios Centrales (llamadas Direccion de Area de AP, AE,
Salud Mental, Sociosanitaria). Los 4 Directores de linea dependen de un Director de Coordinacién
Asistencial que a su vez depende del Gerente del Servicio de Salud.

- Cada Sector comprende un territorio geografico que tiene como minimo varios Centros de Salud
y un hospital de referencia. Bajo el Gerente del Sector hay un Director de Atencién Primaria, de
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quien depende toda la AP del Sector y un Director de Hospital. Se va unificando la Direccién de
Gestién en una tnica Direccidn del Sector, pero se mantienen separados los presupuestos asigna-
dos a AP y Hospital, que siguen como centros de gasto distintos.

Médico Consultor.

Proyectos de Continuidad de Cuidados.

Enfermeria de Enlace.

Reuniones conjuntas, comités, comisiones y encargos institucionales de mejora.

Direcciones clinicas que consisten en la creaciéon de una red de directivos coordinadores de los ser-
vicios de AP y hospitalario (pediatra, ginecélogo...).

Potenciacion del programa de desplazamiento de especialistas a los centros de salud.

Puesta en funcionamiento de Centros sanitarios integrados donde se prestan servicios propios del
nivel de Atencion Primaria y Especializada.

Abordaje integral de la atencién a las urgencias.

Sistema integral de informacién de la atencién ambulatoria para posteriormente hacerlo compati-
ble con el sistema de informacién hospitalaria.

La integracion de la Salud Publica en el Area.

El Protocolo de Actividad de AP y AE tiene objetivos comunes para ambos niveles.
Control desde servicios centrales en continuidad de la asistencia.

Iniciativas “ejemplo” en materia de formacion, etc.

Direcciones de procesos.

Plan de coordinacién entre AP-AE con Pactos de Coordinacién que se firman anualmente entre
primaria y especializada. El Director Técnico del Plan de coordinacién y Comité Técnico con una
Unidad Técnica de Coordinacién hace el seguimiento y evaluacién del Plan.
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OPORTUNIDADES Y AMENAZAS DETECTADAS

OPORTUNIDADES PARA ATENCION ESPECIALIZADA CON RESPECTO A LA GI

- Mejora la coordinacién
o Coordinacidn asistencial
o Evitar duplicidades
o Mejora de la relacién Cliente interno-proveedor (en las dos direcciones)

- Atencion a pacientes
o Integracién de procesos que requieren la participacién de ambos niveles
asistenciales: mejora de la continuidad
o Decisiones comunes centradas en el paciente
o Continuidad Asistencial
o Favorecer autocuidados de pacientes
0 Mejora en la atencién continua

- Compartir informacion y recursos
o Protocolos comunes
o Unificar e informatizar la historia clinica
o Mejora en el flujo de informacién AP/AE
o Relacién directa — resolucién conjunta de problemas

- Conocimiento mutuo
0 Mejorar el conocimiento mutuo y la relacién
o Conocimiento de las posibilidades que oferta AP
o Conocimiento del trabajo de AP y su metodologia
o Conocer las dreas de conocimiento deficitarias de AP, a través de las intercon sultas

- Control de la Demanda
o Planificacién global que permite tener en cuenta objetivos de crecimiento y
capacidad de atender a la demanda por parte de ambos niveles.
o Racionalizar la demanda
0 Menor presion asistencial
o Regulacién mas eficaz de listas de espera
o Reducir la saturaciéon de las consultas externa hospitalarias

- Cartera de servicios
o Asumir la gestion de servicios actualmente en AP
o Nuevas alternativas a la hospitalizacién convencional
o Dedicacién a campos mads especificos
o Desarrollo de especialidades médicas
o Potenciacién de su papel como consultor
o Clasificacion de Cartera de Servicios a AP

- Mejoras generales del sistema
0 Mejora de circuitos (derivaciones, esperas)
o Uso racional de medicamentos.
o Desburocratizar la asistencia
0 Mejora en tiempos de respuesta
0 Mejora de la eficiencia
o Andlisis de pertinencia de derivaciones
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OPORTUNIDADES PARA ATENCION PRIMARIA CON RESPECTO A LA Gl

- Mejora coordinacién

- Atencion a pacientes
o Gestion de los pacientes de manera mas integral
o Continuidad asistencial y atencién integral
o Decisiones comunes centradas en el paciente, mejora de circuitos
o Aumento de la capacidad de resolucién
o Gestién por procesos, resolutividad (atencion sanitaria centrada en el paciente)

- Compartir informacion y recursos
o Sistemas de informacién comunes y compartidos
o Unificar e informatizar la historia clinica
o Permitir el acceso a pruebas diagndsticas / pruebas complementarias
0 Mejora en el flujo de informacién AP/AE
o Protocolos comunes
o “Compartir” recursos (inversiones, RRHH,...)
0 Mejora la capacidad de resolucion si se tiene acceso a pruebas diagndsticas

- Conocimiento mutuo
o Oportunidad de aumentar el conocimiento del otro dmbito
0 Acceso a conocimiento real del hospital
0 Mejora el conocimiento mutuo y la relaciéon

- Profesional
0 Mejor desarrollo profesional
o Participacion en la toma de decisiones directa
0 Mejora de la sensacién de “equipo” con la AE para conseguir resultados comunes
0 Mejora de la consideracién cientifica por parte de la AE

- Cartera de servicios
o Incremento
o Clasificacién

- Formacion Continuada

- Cooperacion en investigacion y formacion
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AMENAZAS PARA ATENCION PRIMARIA CON RESPECTO A LA GI

- Pérdida de identidad y de peso

Perdida de poder y de identidad (ser “fagocitada” por especializada)

Pérdida de peso en la atencién al paciente

Pérdida de sistemas pertenecientes a Primaria

Protagonismo secundario

Incomprensién del rol de AP

Perdida de metodologia de trabajo al fusionarse las dos culturas

Prominencia de la AE

La integracién de la gestion econdmico administrativa genera pérdida de control y
empeoramiento de aspectos antes gestionados

Pérdida de “peso” dentro del sistema sanitario, de ser el primer nivel a ser un dispositivo
asistencial mds del Hospital

En la comparacién estrecha con la espectacularidad de las acciones hospitalarias,

la AP sélo aporta “estabilidad”

o Desatencién de las necesidades de AP

Falta de ingresos, recursos, inversiones.

o Ser devorada por la magnitud hospitalaria. Pérdida de especificidad

© 00 000 0O

o]

o]

o]

- Financiero
o Primar la inversiéon en tecnologia hospitalaria (més visible en los medios y para los
politicos que deciden)
o Deslizamiento de presupuesto a Atencién Especializada
o Que las inversiones en recursos humanos y equipamiento se dirijan
significativamente hacia AE
o Desequilibrio en los recursos

- Dependencia
o Dependencia jerarquica de un tnico Gerente
o Dependencia de Atencién Especializada
o Pérdida de independencia

- Atencion al paciente
o Que la actividad se centre en la recuperacion de la salud dejando de lado los servicios de
promocion y prevencion
o Menor orientacion hacia promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad
o Menor participacién de profesionales y ciudadanos
o Secuestro de pacientes: desarrollo de unidades para atender determinadas patologias

- Gestion
o Menor interés en los gestores
o Falta de sensibilidad directiva, de conocimiento y especificidad
del trabajo.

- Transferencia de recursos al hospital para criterios definidos desde AP

- “Papel de cenicienta”
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ANEXO 2. GUESTIONARIO
PREPARATORIO JORNADAS SEDAP

Coordinacion e integracion entre niveles asistenciales en el sistema sanitario publico

Nombre
Cargo
CCAA

INFORMACION GENERAL SOBRE SU CCAA

Responda brevemente a las siguientes preguntas. En caso de ser preguntas cerradas, marque con una cruz en la
casilla correspondiente

1. Organizacion / Institucional

1.1 En el Servicio de Salud de su Comunidad Auténoma, ;que posicion tiene la Direccién o Subdireccién de
Atencién Primaria?

No existe formalmente o es staff de la Direccién o Gerencia
Depende directamente del Director o Gerente del Servicio, con estatus similar al de
la direccion de hospitales o especializada

Depende de una direccién asistencial o de servicios sanitarios, con responsabilidad
sobre APy AE

Otra situacién

| I

1.2 Enrelacién a los contratos de gestion, ;Cuadl es la situacion actual?

Contratos para cada Hospital y para cada Gerencia o direccién de AP L]
Contrato de gestion de drea comun para AP y AE L]
Se dan las dos situaciones L]

1.3 Qué direccion del servicio de salud es responsable de firmar los contratos de gestién con cada uno de los
centros de AP? (Pregunta abierta)

1.4 ;Existe algin proyecto que contemple la gerencia o direccion de drea con competencias sobre AP y AE?
si [
No [|
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1.5 (Existe ya en la actualidad algiin drea gestionada integralmente, es decir que abarque AP y AE?
si [
No [ |

En caso afirmativo

1.5a  ;Se pretende extender el modelo?
si [
No |

1.5b  ;Qué porcentaje de poblacién abarca en conjunto?

1.5¢  ;Se estd evaluando?
si []
No |

1.6 Existen flujos econdmicos entre AP y AE del tipo compra de servicios o productos (laboratorio,
radiologia...) entre AP y AE?

si [
NOD

1.7 ¢ Existen experiencias de financiacién capitativa en una area /territorio?
si [
No [ |

1.7a  En el caso de no existir experiencias, se ha planteado en alguna ocasién su CCAA la
implantacion de este tipo de financiacién como mecanismo regulador para fomentar la
integracion de proveedores?

si ]
NOD

2. Tecnologia / Sistemas de informacion

2.1 Existe un sistema de informacion clinica compatible entre AP y AE?

si [
NOD

2.2 ;Existe un sistema informdtico que gestione historias clinicas de manera compartida?

si [ ]

No [ En caso negativo ;Se estd elaborando? L]
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24

2.5

3.1

32

3.3

(Se dispone de acceso informético a las HC de los pacientes ingresados en el hospital desde
los centros de AP y viceversa?

si [
NOD

2.3 a En caso afirmativo. | En qué medida?

A toda la informacién []

A alguna informacién L]

(Existen datos sobre la calidad de las derivaciones? (pertinencia, calidad informe derivacion,
respuesta...)

si [
NOD

(Se ha planteado la medicién de la continuidad asistencial o la coordinacién?
si [
No [ |

Docencia e investigacion

(Existen rotaciones y estancias formativas de profesionales de AE en centros de AP y viceversa?
si [
No [ |

(Existen unidades de investigacion acreditadas en las que participen profesionales de ambos
niveles asistenciales?

si [
NOD

(Se realizan sesiones docentes conjuntas?
si [
No [ |

Clinico

(Se han realizado protocolos de actuacién o guias de practica clinica en enfermedades
frecuentes de manera conjunta?

si [
NOD
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42 ;Realizan los profesionales del hospital actividades asistenciales en los centros de AP?
si L]
No [

43 ;Se realizan actividades de interconsulta? (entendemos por actividades de interconsulta
aquellas que suponen comentarios de casos clinicos para consensuar su abordaje asistencial)

si [
NOD

4.4 ;Qué grado de seguimiento de un paciente hospitalizado puede realizarse por médicos de familia?
(Marque maés de uno si es el caso)

e Atenderlos []
® Visitarlos []
e Obtener informacion de su evaluacién []

e Otros (especifique)

4.5 (Existe valoracion conjunta de pacientes entre los profesionales de AP y los de AE?
si L]
No L[]

4.6  ;Aparte de las pruebas de rutina (Rx, analitica), qué otras pruebas pueden pedir los
profesionales de AP?

Ecografia

TAC

Endoscopia digestiva
RMN

Ecocardiografia

Pruebas de esfuerzo

5  Valoracion general (Por favor describa su opinion respondiendo a estas cuestiones de manera sucinta)

- (Cudles <cree que son los principales obstdculos/dificultades para un correcto
funcionamiento de las experiencias de gestion integrada?
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- Mencione tres oportunidades y amenazas para el &mbito de Atencién Primaria y Especializada con
respecto a la gestion integrada

o Oportunidades para AP

1.
2.
3.

o Oportunidades para AE

1.
2.
3.

o Amenazas para AP

1.
2.
3.

o Amenazas para AE

1.
2.
3.

- (Puede sefialar algunos elementos clave a considerar para llevar a cabo una experiencia de gestion
integrada con garantia de éxito?

- (Ademads de los mecanismos de coordinacién mencionados en este cuestionario, que otros
mecanismos se implementan en su CCAA?

GRADO DE ACUERDO/ DESACUERDO CON LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES

1. Dificultades identificadas en la relacion entre AP y AE: (Priorice puntuando del 1 al 7, siendo 1 la
mayor dificultad y 7 la menor)

¢ Percepcién de discontinuidad

¢ Retorno de informacién derivaciones

¢ Discrepancias clinicas

¢ Paciente como trasmisor de informacién
¢ Retencion de pacientes

¢ Duplicidades

O OO OO O

® Objetivos / Intereses distintos entre prof. AP y AE
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2. Los modelos de integracion vertical (gerencias de area tinicas, organizaciones sanitarias integradas) son
las formulas organizativas que puede aportar soluciones mas completas (marque una cruz en la casilla
correspondiente)

]

1. Totalmente de acuerdo

2. Parcialmente de acuerdo L]

3. Nulo L]

4. Parcialmente en desacuerdo L]
[]

5. Totalmente en desacuerdo

3. Laintegracion de niveles asistenciales en un territorio (area, sector...) deberia producirse a nivel de
“compra”(p. ej.: gerente de area que cuenta con presupuesto y asigna actividad a uno u otro nivel)
(marque una cruz en la casilla correspondiente)

1. Totalmente de acuerdo L]
2. Parcialmente de acuerdo L]
3. Nulo []
4. Parcialmente en desacuerdo L]
[]

5. Totalmente en desacuerdo

4. Laintegracion entre niveles asistenciales a nivel de “proveedores” es una buena opcion a considerar
(Gerencia uinica para hospital y centros de primaria) (marque una cruz en la casilla correspondiente)

1. Totalmente de acuerdo L]
2. Parcialmente de acuerdo L]
3. Nulo []
4. Parcialmente en desacuerdo L]
5. Totalmente en desacuerdo L]

5. Seiiale el nivel de acuerdo con cada una de las siguientes alternativas de organizacion, marcando una cruz
en la casilla correspondiente

Muy Positivo | Positivo | Neutro| Negativo| Muy Negativo

Gerencias y presupuestos separados para los dos
niveles sin flujos econdmicos entre ambos

Gerencias tnicas para AE y AP

Existencia de una agencia central de compra que
dispone del presupuesto y “compra” a uno u otro
nivel segtin criterios de gestién

Compra de servicios por parte de AE a AP

Compra de servicios (consultas, urgencias pruebas
diagnésticas) por parte de AP ala AE
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6. En el caso de integracion vertical ;AP debe mantener independencia presupuestaria con respecto al
hospital? (marque una cruz en la casilla correspondiente)

]

1. Totalmente de acuerdo

2. Parcialmente de acuerdo L]

3. Nulo L]

4. Parcialmente en desacuerdo L]
[]

5. Totalmente en desacuerdo

7. La coordinacion con AP es percibida por los especialistas y gestores hospitalarios como un elemento
esencial (marque una cruz en la casilla correspondiente)

1. Totalmente de acuerdo
2. Parcialmente de acuerdo
3. Nulo

4. Parcialmente en desacuerdo

L OO O O

5. Totalmente en desacuerdo

8. La coordinacion con AE es percibida por médicos de familia y gestores de AP como un elemento
esencial (marque una cruz en la casilla correspondiente)

]

1. Totalmente de acuerdo

2. Parcialmente de acuerdo L]
3. Nulo []
4. Parcialmente en desacuerdo L]
[]

5. Totalmente en desacuerdo

9. (En qué medida la integracion de niveles asistenciales puede facilitar la consecucion de los siguientes
objetivos (Puntuando del 1 al 5 cada opcion siendo 5 “muy facilitador” y 1 “nada facilitador”)

Objetivos Int. Int.
Vertical Horizontal

Asegurar la continuidad asistencial: circuitos, listas de espera,
discrepancias terapéuticas

Mejorar la eficiencia del sistema: duplicidades, pruebas
Mejorar las relaciones entre profesionales

Aumentar la calidad asistencial y promover la excelencia clinica:
guias, procesos...

Mejorar la comunicacion y sistemas de informacion

Orientar el sistema hacia el usuario (exceso confianza tecnologia)









