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RESUMEN

Objetivo El objetivo es analizar la experiencia de dos redes integradas de servicios
de salud (RISS ) en Cataluiia para identificar elementos de mejora.

Métodos Estudio de casos, mediante analisis de documentos y entrevistas
individuales semi-estructuradas. Se seleccionaron dos casos -RISS- y para cada
caso, documentos e informantes que proporcionaran informacién sobre las
dimensiones de analisis. Se realiz6 andlisis de contenido con generacion mixta de
categorias y segmentacion por casos y temas. Trabajo de campo en 2004.
Resultados Ambas son organizaciones sanitarias integradas verticalmente hacia
atras, con produccion interna total de servicios e integracion virtual en la propiedad.
Mientras la financiacion de BSA es por linea de servicio, SSIBE participa en la
prueba piloto de financiacién capitativa. Ambas disponen de un gobierno multiple
estrechamente coordinado y han definido estrategias globales orientadas a la
coordinacion y la eficiencia, con diferencias en cuanto a tiempo de desarrollo. Mientras
BSA poseia una estructura divisional, la de SSIBE es funcional por ambitos
transversales. La coordinacion asistencial se basa en la normalizacién de procesos
y de habilidades, con escasos mecanismos de adaptacién mutua y disparidad en
el nimero de instrumentos implementados.

Conclusiones Ambas organizaciones presentan elementos favorables y
desfavorables a la coordinacién asistencial, que requeririan cambios en los ambitos
interno y externo, que conduzcan hacia la eficiencia y la continuidad asistencial.

Palabras Clave: Servicios de salud, organizacion, estudio de caso. (fuente: DeCS,
BIREME)

ABSTRACT

Objective Health policies aimed at promoting collaboration amongst providers have
led to different initiatives, amongst them integrated healthcare delivery systems (IDS);
these have been analysed mainly in the USA but hardly so in Colombia or Spain. This
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article thus analyses the experience of two IDS in Catalonia for identifying elements
for improvement.

Methods This was a case-study carried out via individual semi-structured interviews
and analysing documents. Two IDS were selected; a sample of documents and
reports providing information on analysis variables were selected for each case.
Content was analysed via mixed categories and segmentation by cases and topics.
Results Both IDS are health-care providing organisations presenting backward
vertical integration, having total internal service production and virtual integration of
ownership. BSA is funded by providing services whilst SSIBE relies on shareholding
via capitation pilot test. Both have closely coordinated multiple managing bodies
and have defined overall strategies orientated towards coordination and efficiency;
they differ regarding implementation time. BSA has a divisional structure and SSIBE
a functional one, organised by transversal areas. Clinical coordination is based on
standardising processes and abilities, having few mechanisms for mutual adaptation
and disparity in the number of instruments implemented.

Conclusions Both organisations presented enabling and hindering factors for clinical
coordination which would need changes in internal and external components in
order to improve overall efficiency and health care continuity.

Key Words: Integrated delivery system, health care, case study (source: MeSH,
NLM).

esde los afios 90, paises de todo el mundo han introducido reformas en

la financiacion y organizacion de la provision de servicios de salud,

basadas en la introduccidn de mecanismos de mercado. En América
Latina, las reformas surgieron como un intento de responder a problemas
cronicos de ineficiencia e inequidad (1). En los tltimos afios, sin embargo, los
discursos dominantes en las politicas de salud, pasaron de promocionar la
competencia a la basqueda de la colaboracién entre los proveedores de salud,
para mejorar la continuidad asistencial y la eficiencia global del sistema (2).
Con este objetivo, tanto paises desarrollados, como en desarrollo realizaron
experiencias diversas (3), que incluyen las redes integradas de servicios de
salud (RISS) (4) u organizaciones sanitarias integradas (OSI)(5). Una RISS
es un conjunto de organizaciones que ofrecen una atencion coordinada a traves
del continuo de servicios de salud a una poblacion determinada y es responsable
de los resultados econémicos y en salud (6). Se distinguen dos tipos: a) de
afiliacion geogréficay b) de afiliacion voluntaria (7). Las primeras se producen
cuando hay una devolucion de la gestién de los servicios de salud del gobierno
central a un nivel inferior de gobierno -autoridad regional de salud, municipio,
etc. Se caracteriza por contar con una poblacion definida geograficamente y,
generalmente, formar parte de un sistema nacional de salud. El segundo tipo se
crea en paises que han establecido un mercado para el aseguramiento de la
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salud donde la poblacién tiene que comprar sus planes de salud (8,9). En estos
paises, las fuerzas del mercado y las reformas han conducido a una progresiva
integracion de aseguradoras y proveedores en una Unica entidad (10).

Las RISS han aparecido, sobre todo, en paises con sistemas de salud privados
muy fragmentados, como EEUU, y en paises con sistemas de seguros sociales
en los que aseguradoras y proveedores compiten por afiliados (10). También
se han promovido en paises con sistemas nacionales de salud, con diversificacion
en la titularidad de los proveedores, como Espafia 0 Reino Unido (5,11). En
Latinoamérica han sido introducidas en Colombia, Chile, Argentina, Per(, Brasil
y el Salvador (12).

En Colombia, las Leyes 60 y 100 de 1993 crearon el marco para la
descentralizacion de la gestion del aseguramiento y la introduccion de la
competencia en el sistema de salud. El nlcleo de la reforma era el establecimiento
de un intermediario -las aseguradoras- con funciones de afiliacion, recaudacion
y organizacion de la provisidn de servicios: las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) para el Régimen Contributivo y las Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS). Garantizan la provision, directamente o mediante otros
proveedores, de un paguete de prestaciones en salud, diferente para cada
régimen (4).

El sistema nacional de salud en Espafia se financia por impuestos generales,
es gratuito en el punto de dispensacion de la atencion, con cobertura universal
de un amplio paquete de prestaciones, propiedad esencialmente publica de la
provision, cierta autonomia de gestion para los proveedores de salud y modelo
de atencion basado en la atencion primaria (13). Catalufia, una de las
comunidades auténomas, introdujo la separacion de las funciones de financiacion
y provision de servicios de salud (14). El Servei Catala de la Salut (CatSalut),
entidad publica dependiente del Departament de Salut (méxima autoridad del
sistema), compra los servicios a proveedores concertados de titularidad diversa
-empresas publicas, consorcios, fundaciones sin &nimo de lucro, etc.-, que
conforman 70 % de la atencion hospitalaria y 20 % de la atencion primaria de
lared publica (15). El resto esta provisto por el Institut Catala de la Salut (ICS),
propiedad de la Generalitat. La provision se organiza por demarcaciones
territoriales. La relacion entre el financiador publico y los proveedores de salud
se establece mediante los contratos de gestion; sin intermediarios. El CatSalut
aplica un sistema de compra por lineas de servicios -atencién primaria, atencion
especializada y sociosanitaria- y, desde el 2001, puso en marcha un proyecto
piloto para la compra de servicios en base poblacional (15).



36 REVISTADE SALUD PUBLICA - Volumen 10 (1), Febrero 2008

Estados Unidos ha sido pionero en la investigacion de las RISS (16-18). En
cambio, las RISS surgidas en Espafia, en un sistema nacional de salud, con
caracteristicas particulares, han sido escasamente analizadas (5,19). El objetivo
del articulo, que presenta resultados parciales de una investigacion mas extensa
(20,21), es analizar la experiencia de dos RISS en Catalufia para identificar
elementos de mejora.

SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio. Estudio de casos cualitativo, exploratorio (22), basado en la
aplicacion de la "Guia para el estudio de OSI de base territorial” (23). El trabajo
de campo se realizo entre abril y septiembre de 2004.

Muestra. Se disefié una muestra en dos etapas, en la primera se eligieron
los casos, las RISS, segun los criterios: ser proveedor integrado verticalmente;
mas de cinco afios de gestion conjunta; poblacidn de referencia definida y un
hospital comarcal en la red. Los casos fueron: Badalona Serveis Assistencials
(BSA) y Serveis de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE). En la segunda
etapa, para cada RISS se disefi6 una muestra tedrica (22) de documentos que
pudieran proporcionar informacién sobre los elementos que influyen en la
coordinacidn asistencial. Se analizaron 80 documentos: estatutos, memorias,
contratos, actas, convenios -30-; planes, modelos organizativos, guias de practica
clinica-32-, y otros -18. Para completar la informacion, se seleccionaron distintos
informantes: directivos de la RISS -6-, directivos de unidades operativas -2-,
técnicos de apoyo y profesionales -4. La seleccion de los informantes se hizo
mediante muestreo nominado (22). El tamafio final se alcanzé por saturacion
de lainformacion.

Técnicas de recogida de la informacion. Analisis de documentos: con
base en la guia (23), se elabord el instrumento de analisis de documentos. Las
dimensiones analizadas correspondian a la evolucién historica, elementos del
entorno e internos que influyen sobre la continuidad asistencia. Entrevistas
individuales. Se realizaron entrevistas individuales semi-estructuradas, con
guia de entrevista, para completar y profundizar la informacion obtenida del
analisis de documentos sobre las dimensiones consignadas en el parrafo anterior.
Las entrevistas, de 90 minutos aproximadamente, se registraron manualmente.

Andlisis y calidad de los datos. Se realiz analisis de contenido de documentos
y entrevistas, con generacion mixta de categorias a partir de los instrumentos y
las emergidas de los datos. Se segmentaron los datos por caso y dimensiones
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de analisis. Las dimensiones analizadas fueron: del entorno -financiacion,
poblaciény presencia de otros proveedores en el territorio-; del &ambito interno
-gobierno, dimension estratégica, estructura organizativa, asignacion interna
de recursos e incentivos y coordinacién asistencial (24).

La calidad de los datos se asegurd con la triangulacion a través de
comparaciones entre técnicas y analistas con buen conocimiento del contexto.
La procedencia de los datos de identifica mediante referencia. El proyecto fue
aprobado por el comité de ética del Consorci Hospitalari de Catalunya.

RESULTADOS
Badalona Serveis Assistencials

Descripcion y tipo de RISS. BSA es una organizacion sanitaria conformada
por tres entidades: dos sociedades anénimas y una sociedad limitada. Brinda
atencion del continuo asistencial -atencion primaria, especializada de agudos y
sociosanitaria- al &rea de referencia hospitalaria, con una poblacion de 108 869
habitantes (25), un 26 % de la region sanitaria Barcelonés Nord, al 100 % de la
cual proporciona atencion sociosanitaria (26).

La constitucion de las sociedad limitada para gestionar la atencién primaria,
en 1994 (Escriptura de constitucid de societat otorgada per "Badalona Gestio
Assistencial, S.L.". 1993), represento el inicio de la integracion de servicios de
los diferentes niveles asistenciales. Las tres entidades agrupadas bajo la marca
BSA eran gestionadas por una empresa externa, con gerente Unica (25), pero
mantenian personeria juridica propia, siendo una de las sociedades propiedad
del ayuntamiento de Badalona y propietaria de las otras dos. En el 2005 se
fusionaron en una Unica empresa municipal (entrevista. directivo RISS). El
analisis que se presenta es previo a dicha fusion.

Por los niveles asistenciales que integra, BSA es una organizacion con
integracion vertical y hacia atrés, pues la integracion partio del hospital hacia la
atencion primaria; con integracion total por producir internamente todos los
servicios que provee y virtual, por mantener la independencia en la propiedad
de las entidades.

Elementos del entorno. En la regién sanitaria del Barcelonés Nord, existen
otros proveedores de salud: el ICS, provee atencion primaria y atencion
especializada, con un hospital que actia como hospital general basico para el
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33 % de la poblacién y ademas es hospital de referencia para la region (27). En
salud mental de adultos, un instituto municipal atiende la poblacién de Badalona
(28). BSA no habia desarrollado ningiin mecanismo especifico de coordinacion
asistencial con estas entidades. El CatSalut establecia contratos con cada entidad
de BSA por lineas de servicios.

Elementos internos. Cada entidad posee su érgano de gobierno (Estatuts de
lasocietat. BSA, S.L. 1993), dos constituidos por politicos locales, y uno por la
gerente. Se coordinan mediante la presencia de algunos miembros en ambos y
la participacion de la gerente, con voz pero sin voto. Sus funciones, definidas
en los estatutos, son la aprobacion de presupuestos y gastos, de la plantilla de
personal y del plan anual de las entidades, entre otras.

La dimensidn estratégica de BSA se expresa en el plan estratégico que
contiene la mision, las estrategias y los objetivos globales para cuatro afios.
Algunas de las estrategias y objetivos que se orientan hacia la coordinacion y
la eficiencia (Tabla 1) aun se encuentran en proceso de implantacion. Los
objetivos de las unidades operativas se derivan de los objetivos globales de la
organizacion y se suman a los trazados por el comprador de servicios.

Laestructura organizativa es divisional; cada division agrupa las actividades
correspondientes a un nivel asistencial. Las funciones de apoyo, asistenciales
y no asistenciales, estan integradas para toda la red. Se coordinan mediante un
organo de gestion unico formado por la gerente y las direcciones asistenciales
y de apoyo (entrevista directivo 2004).

Tabla 1. Estrategias globales para mejorar la coordinacion y la eficiencia
en BSAy SSIBE

Estrategias BSA SEIRE
Coardinacicn Alianzas can atros provesdares de salud  Alanzas con oiras provesdones
da saki
Plam eslralégica para loda la RISS Planificacitn ealrabdgica para
fada la RIS
Dasarrolo de un sstama de informacien Desanrclio de un sistema de
oan histeria clinica informalizada Iinformacadn con hishona clinica
compartida infgrmatizada irica
Esirategia de gestitn compartida Esiraiegia de gestidn compartida
Miezanismas da coondinacitn asislensial Macanismos de coordnackin
asitancial
Incentivos alineados con chjetivos Incentivas alineadas con
abjebvcs
Eficsncia Guias de practica oinica comparidas Gallgs de practica clinica
comparklas
Coordingcion y Moniiorizacien die ka red con cuadm de Aumantar la capacilad rascluifea
fizlancia manisa integral da alencidn primana

BSA: Badalona Serveis Assistencials; SSIBE: Serveis de Salut Integrats Baix Emporda; RISS:
Red integrada de salud



pnfes ap eolseq ealy :SgV ‘BIIUQID BANONIISYO Jeuow|nd pepswisjul
:D0d3 ‘auodos ap sodinba A eueloiwop ugouale ap ewelbold :S3AVd ‘eplodw3 xieg sielbaju| Infes ap SIvAISS :39ISS ‘S[eIoUalSISSY SIDAISS euolepeq vSg

BAIBISIUILDE £ [BloUaLsise EAENSIUILUDE £ [BIDUSISISE UDIDBLWIOILI  [EDIUSA UQIZBLLLICIUL
LHHOB LG SUSHL0D UQISEUL0U 3P BlUS]SIs |3 Aipeduwos apused UgIDeLUIoIU 30 BLISISIS |3 ap ewa)ss
JaUEY| EIL ] BRI
B OUCIHE] ‘OIIUGIIHE DBL0D B SRARI Y 8 DUS|8] ‘CUGII8|a DEL0D B SBNED Y UGIDEHUMUIDT
seau2 seinb ap ojouEsap |5 BIE sErnUSWap sg| A oalgubion
sajuamed clolsap |2 eied eizuaiaEl ap odinbg
DO OB 3D SOUSYED 5D DSUSELOD |5 BIEH sa|@sLaU) oleges ap odnis alegel; ap sodnsy

exbunuinb & sepuabin sslnw
A BiouBiL "ED|PRLU SBOEPILN SB) B0 SRIOIIRUN «
“sasopelBaiun SoAID8I0
sepuabiaws A sepuakin
ap ugpuale g esed sepualiun ap oo|pauwl «
IBUENIWOR ugpusie ap ewelbod @ ered
SHY EPED US BIALLSJUS BUM [OSED 8 JO1595) «
D043 B #p olauew @

U8 EISI80ED 8P OIIPSLW PERBULLISIUS B8R J01SE0) « oouesap A upoeagued ep sojoeg BOE|US ENALY
JEIE|UE 8P 0jSENg opeiBew) oanseg ap soasedsig ugedepy
EuEwd ugiuse
EPENUIILIOD UOEELLLIG) 8P US4 « B SOUUSD 50| U SES|RIDadEss Bp SEISIA, -

“BuEwLd "Bl ugITuEE EBpEpIIgEY Bp
uoEuEe A [Epdsoy agua sepigedweog SeU0ISas « A epdsoy eujus sEpUedwod SELMEES - apadis BWSjss BB [BUUop)

Jenues |Bp opdes cansoubep ap opnang - sepsenades & sajusmed SOAREASIUIWLpE

sE)a a3 uganed ap ewSE)s . ap UgREALSD Bled OAIBIEILILPE OUN3N0, SOUMaNT

E2u|2 eanoesd ap senb ¢
BUBWI BlDUMS|SE B
B [ENds0y B CUBUEUDEDCS DIUSD |9 =
530V B A BUBLLd BDUES|SE B|
E ‘DUEJUESOID0S CUWeD) [B [EldsoH jBgp -

OUENUESDER0S & [ENdsoy ep aleqe) ep
SOjoo0joud SOID|AJBS 50| B BUELILD UDIDUSIE BRSER = B2 BMPRRd Bp sosgaoud ep
A eDiun eagoud Bp NG BUs SOIUSWNIOP bE UQIIEALSD Bp SOUSLT SEING) [ SOM000J0U  LOHOEZ||BLLLOR
38ISS wsa [EETT] (TR
B[ SOjuaInIIsu) ap eseg

vSd A 39ISS 9p [e1ouslsISe LUQIoRUIPIO0d 9P SOIUBWNISUI @ sowsiuedaw ap sodi] ‘Z e|qel



40 REVISTADE SALUD PUBLICA - Volumen 10 (1), Febrero 2008

Para asignar los incentivos, la gerencia pacta contratos de gestién con los
servicios del hospital y del sociosanitario que especifican, entre otros, objetivos
relacionados con la coordinacion entre niveles y la eficienciay las condiciones
para la asignacién de incentivos segun el logro de los objetivos (Contracte de
gesti6 2004). Con atencion primaria se pacta un porcentaje variable del sueldo
que dependera del resultado de indicadores individuales, basados en los objetivos
operativos anuales (entrevista directivo 2004)

Coordinacién asistencial. En BSA, como en el resto del sistema de salud, la
atencién primaria es la puerta de entrada a los servicios y, segin la complejidad,
soluciona el problema o lo deriva a la atencion especializada, ofrecida en un 50
% en centros de atencion primaria y un 50 % en centros hospitalarios. Para la
coordinacion entre niveles utiliza distintos mecanismos correspondientes a tres
grandes grupos, normalizacion de habilidades, de procesos y adaptacion mutua
(Tabla 2). La atencion primaria y el hospital de agudos se coordinan,
principalmente, a través de sesiones compartidas de los especialistas del hospital
con los profesionales de primaria; atencion primaria y sociosanitaria, a traves
del programa de atencion domiciliaria. El equipo de soporte sociosanitario en
geriatria, facilita la conexion entre el hospital de agudos y la atencion domiciliaria.
Actualmente se esta desarrollando un nuevo programa, Servei d'Atenci6 Integral
a Domicili, que actuara como dispositivo de enlace para coordinar todos los
niveles asistenciales en la atencion domiciliaria (plan estratégico 2004-2007).
En cuanto al sistema de informacion, BSA utiliza dos historias clinicas
compartidas entre los niveles asistenciales. El sistema contiene los aplicativos
especificos para cada servicio, la historia clinica informatizada e informacién
de la organizacion, a la cual los profesionales asistenciales y administrativos
acceden a través de la red interna, en distintos grados segun el nivel asistencial.
Se encuentra en evolucion.

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE)

Descripcidén y tipo de RISS. La red se inicia en 1994, con la creacién del
Consorci Asistencial del Baix Emporda (CABE) para gestionar la atencion
primaria. SSIBE esta conformada por tres entidades: una fundacion privada,
un consorcio publico (constituido por el consejo comarcal del Baix Emporday
la Fundacidn) y una asociacion de interés econdmico, a través de la cual se
relacionan. La organizacion brinda los servicios del continuo asistencial -atencién
primaria, de agudos y a la dependencia- al 72 % de la poblacién de referencia
hospitalaria, abarcando todos los municipios de la comarca, excepto uno en
atencion primaria.
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Por el tipo de servicios que integra, SSIBE es una red de integracién vertical
hacia atras ya que la integracion se ha iniciado desde el hospital a la atencién
primaria; integracion total por producir directamente todos los servicios que le
son contratados y una red virtual por la forma de relacion entre las entidades
gue la constituyen.

Elementos del entorno. En la comarca del Baix Emporda también proporcionan
servicios otros proveedores: el ICS, la atencion primaria a aproximadamente
30 % de la poblaciony el Instituto de Asistencia Sanitaria (I1AS), la atencion de
salud mental y drogodependencias para toda la poblacién, con quienes SSIBE
comparte la historia clinica, sesiones clinicas conjuntas con la primaria e
interconsultas (29). Con el ICS, participa conjuntamente en la prueba piloto de
financiacion per capita (30), donde se comprometen conjuntamente a
proporcionar una cartera de servicios de salud para la poblacion del territorio.
No obstante, el CatSalut mantiene los objetivos y la facturacion por lineas de
servicios y entidades (entrevista directivo 2004).

Elementos internos. SSIBE posee tres drganos de gobierno independientes
juridicamente formados por autoridades politicas comarcales, municipales y
autonémicas, el parroco y vecinos de Palamés. Se coordinan mediante la
presencia de la mayoria de los miembros en los tres y del gerente, con voz pero
sinvoto, y reuniones conjuntas. Segun las actas, los 6rganos de gobierno cumplen
con sus funciones -aprobar cuentas y presupuestos y velar por la aplicacion de
los estatutos- y ademas discuten temas institucionales, asistenciales, relacionados
con recursos humanos y laborales.

En su dimension estratégica, SSIBE ha definido una mision, vision, estrategias
y objetivos institucionales y anuales conjuntos (mision, vision, principios
institucionales y estrategias, 2001), orientados a la consolidacion de un sistema
integrado de servicios sanitarios y sociales. Las estrategias incluyen algunas
dirigidas a la coordinacion y la eficiencia, que ya han sido implementadas (Tabla
1). Partiendo de los principios institucionales y los objetivos del comprador, se
definen los objetivos anuales de la organizacion, mediante un sistema escalonado
de los 6rganos de gestion a los profesionales de base (entrevista directivo
2004).

La estructura organizativa de SSIBE es funcional con integracion de la
direccion asistencial por &mbitos transversales, unidades asistenciales (médica,
infancia-mujer, urgencias y quirdrgica), que agrupan todos los servicios
relacionados con independencia del nivel asistencial. De su director dependen
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las direcciones de atencién primaria y del sociosanitario y los jefes de servicio,
(Pla funcional 2002). Las funciones de direccién se coordinan mediante dos
organos de gestion, el Consejo de Direccion y la Direccion Asistencial. Las
funciones de apoyo se hallan centralizadas.

SSIBE aplica la direccion por objetivos, asignando incentivos econdmicos
segun su cumplimiento. Se aplican a todos los profesionales de atencién primaria
y s6lo adirectivos, jefes de servicio y mandos intermedios (entrevista directivo
2004).

Coordinacidn asistencial. EI modelo organizativo asistencial se basa en el
modelo del sistema nacional de salud en que se inserta, con la atencion primaria
como puerta de entrada y filtro del sistema y la atencion especializada prestando
servicios temporales de corta, media y larga estancia y procedimientos
diagnosticos especializados. SSIBE utiliza mecanismos de coordinacion
asistencial entre niveles de diversos tipos -normalizacion de habilidades, de
procesos y adaptacion mutua (Tabla 2). Cuentan con dos programas especificos
con caracteristicas de dispositivos de enlace -la atencion domiciliaria y de
urgencias que coordinan laatencion relacionada (entrevistas profesionales 2005).
El sistema de informacion es propio y unifica la historia clinica para todos los
niveles asistenciales. Permite el acceso a los datos clinicos, actividades
pendientes, gestion de las prescripciones de farmacia y vistas del usuario (31),
en diversos grados segun el nivel asistencial. Se encuentra en evolucion.

DISCUSION

El estudio permite profundizar en las caracteristicas de las RISS catalanas y su
adaptacion para la gestion conjunta de la provision del continuo asistencial en
un sistema nacional de salud. Las organizaciones analizadas presentan una
tipologia similar y, al mismo tiempo, elementos singulares. Por los niveles
asistenciales que integran, son organizaciones con integracion vertical hacia
atras por haber realizado la integracién desde el hospital de agudos hacia la
atencion primaria. Integracion que puede proporcionar los beneficios propios
de economias de escala y que exige una estrecha coordinacion entre los servicios
y niveles asistenciales (32). En ambos casos los procesos de integracion han
sido liderados por los hospitales. Segun la literatura (33), cuando las redes
derivan de una organizacion hospitalaria suelen encontrar dificultades para
romper con la cultura hospitalocentrista; se espera, no obstante, que sean
capaces de adaptarse a un esquema que fortalezca el papel de la atencién
primaria, sin perder su experiencia en gestion. SSIBE, segln resultados de otro
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trabajo, tratd de apoyar la atencién primaria desde el inicio con la
descentralizacion de pruebas diagnésticas e implantacion de servicios de
urgencias en primariay la promocion del rol consultor de los especialistas (19).
Por mantener la personeria juridica de las entidades son redes virtuales. No
obstante, la fusion en 2005, convirtié a BSA en una red con integracion real,
por ejercer control directo sobre todas las partes (34).

La asignacién de fondos, por parte del comprador, por lineas de servicios
con objetivos especificos y formas de pago diferentes es un elemento del entorno
que no favorece la coordinacion asistencial, ya que condiciona a los proveedores
a ejecutar el presupuesto segun los contratos, pudiendo ir contra los objetivos
globales de la organizacion. Asi, un aumento en la capacidad de resolucion de
laprimaria, llevaria a una disminucién de los ingresos econémicos del hospital,
gue dependen de la actividad asistencial. En este sentido, un sistema de pago
capitativo con un disefio adecuado, podria incentivar a los proveedores a buscar
férmulas que les permita alinear sus intereses para alcanzar los objetivos globales
del sistema, reducir costos y fortalecer la calidad del servicio (35). S6lo SSIBE
habia establecido algunos mecanismos de coordinacién conjuntos con los
proveedores de lazona, y, por su participacion en la prueba piloto de financiacion
per capita habia desarrollado una alianza, aunque con muy limitadas
implicaciones, segun la evaluacion de la prueba (36). La presencia limitada de
mecanismos de coordinacion con los otros proveedores del territorios podria
condicionar un acceso desigual de la poblacidn a las atenciones oportunas y
adecuadas y afectar la continuidad asistencial (37), a pesar de encontrarse
inmersos en un sistema nacional de salud.

Pese a poseer multiples 6rganos de gobierno, en ambas organizaciones
operan como uno solo, lo que segun la literatura (38) aporta diversas ventajas:
claridad de objetivos, unidad de mando y compromiso con la totalidad del sistema
que gobiernan. En su composicion destaca la representacion de las distintas
entidades y de miembros con influencia politica en el territorio, considerados
atributos de buena gobernabilidad que deberian facilitar conocimiento de las
necesidades de la poblacion (39).

SSIBE intenta romper la separacién entre niveles asistenciales integrando
los diferentes niveles en una direccién Gnica. En cambio, el tipo de estructura -
divisional por niveles asistenciales- de BSA mantiene el equilibrio de poder
entre los niveles asistenciales pero con el riesgo de la descoordinacion en la
toma de decisiones, que la organizacion trata de contrarrestar con la figura del
directivo integrador (40). La integracion de las funciones de direccion y de
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apoyo, se considera facilitador de la coordinacién de la atencién (41), en la
medida en que contribuye a la integracion asistencial (42).

Ambas organizaciones utilizan diversos mecanismos de coordinacion entre
los distintos niveles asistenciales. SSIBE prioriz6 los instrumentos derivados de
la normalizacion de procesos de trabajo y de adaptacion mutua, mientras BSA
promovié los primeros e introdujo limitadamente los Gltimos. En ambos casos
ha habido un importante desarrollo del sistema de informacion, y se comparte
la informacion del paciente entre niveles asistenciales, con grados diversos de
implantacion y agilidad. Segan la opinién de directivos y profesionales, los
diversos mecanismos de coordinacién aun presentan limitaciones en su
implementacion y constituyen una de las principales barreras internas de la
coordinacién (43). Se deberia profundizar también en la percepcion de los
usuarios de los servicios, para determinar si los cambios organizativos se
traducen en una mejor continuidad asistencial.

Conclusiones y lecciones aprendidas

Las organizaciones analizadas presentan tanto elementos favorables como
desfavorables para la coordinacidn asistencial. En su evolucion, deberian
fortalecer las estructuras que les permita aumentar la capacidad resolutiva de
la atencion primaria, implementar o aumentar las alianzas con los otros
proveedores de salud del territorio y avanzar en el desarrollo de instrumentos
que orienten las decisiones de los profesionales de diferentes niveles de manera
coordinada, para mejorar la eficienciay la continuidad asistencial.

Los sistemas de salud de Colombia y Catalufia presentan diferencias
marcadas: segmentacion en el aseguramiento y la provision, con paquetes de
beneficios diferenciados segin capacidad adquisitiva y privatizacion de la gestién
del aseguramiento en el modelo colombiano y un sistema nacional de salud de
cobertura universal y organizado territorialmente, en el &mbito catal&dn. No
obstante, ambos sistemas se asemejan en la fragmentacion en la titularidad de
la provision de servicios y la tendencia a la formacion de redes para mantener
la continuidad en la atencion.

Es importante destacar que la formacion de redes integradas de servicios
de salud no es un objetivo en si mismo, sino una estrategia, entre otras posibles,
para mejorar la continuidad asistencial y la eficiencia global. Podrian jugar un
papel en el caso de sistemas que presentan segmentacion de la provisiéon. No
obstante, su contribucion dependera del grado en que el sistema garantice la
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financiacidn y acceso real de la poblacién a la atencion en salud. En un sistema
nacional de salud, laintroduccién de RISS, podria generar problemas de inequidad
en el acceso, si en el territorio no se mantiene el mismo grado de coordinacién
dentro y fuera de la red con los proveedores que conforman el sistema. En un
contexto de competencia, podria mejorar la continuidad asistencial dentro de la
red, si se garantiza el acceso agil y oportuno de los afiliados a todos los niveles
asistenciales. Pero la introduccion de RISS también puede generar problemas
en la equidad de acceso al sistema de salud, principalmente, debido a los
incentivos para la seleccion de los pacientes y, a largo plazo, también suele
producir una disminucion en el acceso a la atencién dentro de la red, por
responder al incremento de costes limitando la cobertura de servicios (4) o
introduciendo barreras a su utilizacion (44). En entornos competitivos, por tanto,
requiere una fuerte regulacion, que no llega a ser completamente efectiva en
paises desarrollados, y que hace dudar de su eficacia para paises con escasa
capacidad regulatoria por un funcionamiento débil del Estado, como podria ser
el caso de paises en vias de desarrollo (4) «
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