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R E S U M E N

Objetivo: Analizar la coordinación entre niveles asistenciales desde la perspectiva de directivos y
profesionales de organizaciones sanitarias integradas (OSI).

Métodos: Estudio cualitativo, descriptivo e interpretativo, mediante entrevistas individuales semiestruc-
turadas, con muestreo teórico en dos etapas. En la primera se seleccionaron los contextos (las OSI) y en la
segunda los informantes: directivos (n ¼ 18) y profesionales (n ¼ 23). Análisis de contenido, con
generación mixta de categorı́as y segmentación por temas e informantes.

Resultados: La coordinación entre niveles es definida de diversas formas por los informantes, que coinciden
en considerarla complicada, pero necesaria, para la mejora de la eficiencia. Comunicación, conocimiento y
relación entre los profesionales emergen como factores determinantes centrales de la coordinación, sobre
los que influyen los valores de los profesionales y la existencia de mecanismos apropiados en las
instituciones. Ambos dependen de las condiciones estructurales y organizativas, principalmente de
carácter interno, aunque también externas a las organizaciones, que determinan su desarrollo. Las
estrategias de mejora propuestas se relacionan directamente con los factores identificados.

Conclusiones: Las opiniones sobre la coordinación asistencial reflejan la complejidad del término y la
tradicional separación entre niveles asistenciales. Su mejora requiere acciones organizativas especı́ficas que
respondan a los determinantes, no sólo dentro de las organizaciones, sino también entre todos los
proveedores de un territorio.
& 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Factors influencing coordination among healthcare levels according to the
opinion of healthcare managers and health professionals

Keywords:

Healthcare coordination

Integrated health care systems

Qualitative research

Spain

A B S T R A C T

Objective: To analyze coordination among healthcare levels from the viewpoint of healthcare managers
and health professionals in integrated healthcare systems (IHS).

Methods: A qualitative, exploratory and descriptive study was conducted by means of individual semi-
structured interviews to a criterion sample. We performed two-stage sampling: in the first stage, IHS were
selected and in the second, managers (n ¼ 18) and professionals (n ¼ 23). A content analysis was carried
out with mixed generation of categories, segmented by themes and informants.

Results: Coordination among healthcare levels was defined differently by the two groups of informants.
However, the informants agreed that coordination was complicated but necessary to improve access to and
the efficiency of the system. Factors central to achieving coordinationwere communication, knowledge and
good relationships among professionals. These factors were influenced by professionals’ values and the
existence of appropriate institutional coordination mechanisms. In turn, these elements depended mainly
on internal but also external structural and organizational conditions, which determined the development
of coordination. Improvement strategies were directly related to the factors identified.

Conclusions: Opinions on healthcare coordination reflect not only the complexity of the concept, but also
the traditional separation of healthcare levels. Improving coordination requires specific organizational
interventions to address its determinants, not only within but also among all healthcare providers in an
area.
& 2008 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La coordinación asistencial se ha convertido en objetivo

prioritario de muchos sistemas de salud, especialmente para

mejorar la calidad y la eficiencia en la atención de problemas de

salud crónicos que requieren la intervención de diversos profe-

sionales y servicios1. Ası́, en las últimas décadas han proliferado

las intervenciones, tanto polı́ticas (planes intersectoriales, siste-

mas de compra y financiación2,3) como en el ámbito organizativo

(organizaciones integradas4–6, introducción de mecanismos y

estrategias de coordinación7–9). En Cataluña, con un sistema de

salud que separa las funciones de financiación y provisión, y con

diversidad en la titularidad de los proveedores, se promovieron las

organizaciones sanitarias integradas (OSI)10 para la gestión

conjunta de más de un nivel asistencial.

Coordinación, continuidad e integración asistencial se suelen

utilizar indistintamente, pero aluden a conceptos diferentes4,11,12.

La coordinación se refiere a la concertación de todos los servicios

relacionados con la atención a la salud independientemente del

lugar donde se reciben, de manera que se sincronicen y se alcance
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un objetivo común sin conflictos12; cuando alcanza su grado

máximo, la atención se considera integrada12,13. La continuidad

asistencial, por su parte, es el resultado de la coordinación desde

la perspectiva del paciente13. La mejora de la coordinación

asistencial dependerá, entre otros factores, del modelo de

organización asistencial y de los mecanismos de coordinación

utilizados en las organizaciones14.

A pesar de las numerosas intervenciones que suscita la

coordinación asistencial, sus evaluaciones son limitadas y gene-

ralmente centradas en analizar los efectos de un instrumento

concreto en la calidad de la atención15,16, mayoritariamente guı́as

de práctica clı́nica. Sólo algunos estudios17–19 analizan las

limitaciones identificadas por los profesionales para el uso de

los mecanismos: desconocimiento y ausencia de consenso, tiempo

o recursos para utilizarlos.

En nuestro ámbito los estudios son aún más escasos2,20 y con

un limitado análisis de las opiniones de los agentes involucrados,

es decir, los profesionales sanitarios a quienes se incita a colaborar

y los directivos que promueven la introducción de las estrategias

en sus organizaciones. El objetivo de este artı́culo es analizar la

coordinación asistencial desde la perspectiva de directivos y

profesionales de OSI de Cataluña, para contribuir a la mejora de

las estrategias que promueven la coordinación entre niveles

asistenciales.

Sujetos y métodos

Diseño

Estudio cualitativo, descriptivo21 y de carácter fenomenológi-

co22. El trabajo de campo se desarrolló entre septiembre de 2005 y

julio de 2006. La población de estudio fueron los trabajadores

sanitarios de OSI de Cataluña.

Muestra

Se diseñó una muestra teórica22,23, es decir, a partir de un

constructo teórico se definieron contextos y perfiles que pudieran

proporcionar información diferente y relevante a los objetivos del

estudio. En la primera etapa se seleccionaron los contextos, seis

OSI, aplicando los criterios de proveedor integrado verticalmente,

más de cinco años de gestión conjunta, con una población definida

y un hospital comarcal en la red. En la segunda etapa se realizó

una selección de informantes directamente relacionados con el

fenómeno de estudio y que pudieran tener discursos diferentes24:

directivos y profesionales de los diferentes niveles asistenciales,

de ambos sexos, con más de tres años de vinculación laboral. El

tamaño final de la muestra se alcanzó por saturación de los datos,

y su composición puede verse en la tabla 1.

Técnica de recogida de los datos

Se realizaron entrevistas individuales semiestructuradas22, es

decir con guı́a, para obtener las opiniones de los entrevistados

sobre la coordinación. La guı́a constaba de una parte común y otra

especı́fica, según el grupo de informantes. En la parte común se

abordaban conceptos y opiniones sobre la coordinación asisten-

cial, factores que la facilitan o la dificultan, y propuestas de

mejora, en los cuales se centra el artı́culo, y sobre la coordinación

con otros proveedores de salud del territorio. La guı́a para los

profesionales incluı́a además la opinión sobre los mecanismos de

coordinación utilizados en sus organizaciones25. Las categorı́as de

análisis derivaron en parte de la guı́a (ver más abajo y tabla 2). Las

entrevistas, de 60 a 90 minutos de duración, se grabaron y

transcribieron literalmente. Se solicitó autorización verbal a los

participantes para su grabación y se aseguró la confidencialidad

de la fuente, codificando su procedencia y presentando los datos

de forma agregada.

Análisis de los datos y calidad de la información

Se realizó un análisis narrativo de contenido manifies-

to22,23,26,27 de las entrevistas, con ayuda del programa Atlas-ti

v5.0. El programa permite la organización del texto en unidades

de sentido, codificación en categorı́as, selección y relación entre

textos, ası́ como su segmentación28. Los datos se segmentaron por

grupos de informantes y temas; se leyeron los contenidos de cada

entrevista, identificando fragmentos significativos para determi-

nar los fenómenos reflejados y su significado dentro del texto; se

estableció un código descriptivo para cada segmento de texto

señalado. Las categorı́as de análisis se generaron de forma mixta a

partir de las guı́as y los temas emergentes de las entrevistas,

mediante comparaciones constantes de los datos que permitieron

identificar los patrones generales, ası́ como los divergentes (tabla

2). A partir del análisis de las categorı́as principales se elaboró un

marco explicativo. La calidad de los datos se aseguró mediante

triangulación comparando entre grupos de informantes y fuentes

de información y con la participación de tres analistas con buen

conocimiento del contexto.

Resultados

Concepto y opinión sobre coordinación asistencial

En la definición de los informantes sobre coordinación

asistencial destaca la dificultad en la elaboración del concepto,

sobre todo por parte de los profesionales, ası́ como la diversidad

de elementos que surgieron. En ambos grupos de informantes, la

descripción incluı́a desde aspectos directamente relacionados con

la coordinación como el acuerdo entre niveles asistenciales: )la
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Tabla 1

Composición final de la muestra de informantes

Sexo Años de vinculación laboral Total

Grupos de informantes Hombres Mujeres 3-10 11-20 421

Directivos

Asistencial 8 7 1 9 5 15

No asistencial 1 2 1 2 3

Profesionales

Atención primaria 3 6 7 2 9

Atención especializada de agudos 5 6 3 6 2 11

Atención sociosanitaria 3 1 1 1 3
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coordinación significa que tú eres A y yo soy B, y tú y yo tenemos

que ponernos de acuerdo para que el enfermo pase de un sitio al

otro* (profesional de especializada) y el establecimiento de

instrumentos de coordinación (tabla 3, b), hasta otros menos

relacionados, como la atención del paciente a lo largo de su vida

(tabla 3, c). Los profesionales también definı́an la coordinación

como el acceso fácil del paciente a los distintos niveles, mientras

que para algunos directivos consistı́a en asegurar la atención del

paciente en el lugar adecuado (tabla 3, e y d).

Ambos grupos coincidı́an en considerar la coordinación

asistencial )complicada, pero necesaria*. Atribuyen su compleji-

dad a la diferencia en los entornos de trabajo y las perspectivas de

los profesionales de los distintos niveles, que algunos profesiona-

les relacionan con la separación histórica entre niveles asistencia-

les y sus diferentes visiones del paciente (tabla 3, f). No obstante,

la mayorı́a de los entrevistados opinan que la coordinación es

necesaria porque se optimizan recursos al evitar duplicación de

servicios, pérdidas de tiempo y desplazamientos innecesarios del

paciente (tabla 3, g).

Elementos que influyen en la coordinación asistencial

Del discurso de profesionales y directivos emergen algunos

elementos externos, pero sobre todo internos, de las organizacio-

nes que afectan la coordinación entre niveles. En el ámbito

externo ambos grupos destacan como obstaculizadora de la

coordinación la diversidad en la titularidad de los proveedores

que atienden a la población de un territorio, tanto por el uso de

sistemas de información diferentes que no comparten la informa-

ción del paciente, como por el desconocimiento mutuo de los

profesionales que intervienen. Los directivos también refieren el

sistema de pago, que puede incentivar o no a la colaboración entre

niveles. Consideran que el sistema de pago actual en Cataluña

incentiva la productividad hospitalaria y no la coordinación con la

primaria (tabla 4, a). En el ámbito interno, los elementos

facilitadores que aparecen con más intensidad son la comunica-

ción, el conocimiento y la buena relación entre los profesionales

de los diferentes niveles asistenciales: )es fundamental la

comunicación que tienes entre distintos profesionales; es decir,

cuando tengas mejor )rollo* entre los médicos del ambulatorio

(y) o bien con los especialistas, pienso que eso facilita mucho el

trabajo* (profesional de especializada) (tabla 4, b y c). Consideran

que ayudan a lograr el consenso sobre la atención, a agilizar la

derivación de pacientes y a valorar la función de los otros niveles y

comprender sus dificultades. En este sentido, destaca la impor-

tancia de la existencia de mecanismos que promuevan la

comunicación y el intercambio de información, como sistemas

de información accesibles a todos los profesionales involucrados y

grupos de trabajo interniveles y multidisciplinarios (tabla 4, d y e).

Según los directivos, las guı́as, los protocolos y las vı́as clı́nicas son

instrumentos que facilitan el acuerdo sobre la actuación en

determinados procesos, sólo si son elaborados por los diferentes

niveles, y según los profesionales sólo si son consensuados y no

impuestos (tabla 4, f): )tenemos que buscar soluciones conjuntas,

pero hay bastante gente que va a hacer doctrina, que va allı́ a

decirles: claro, es que me envı́an los enfermos sin hacer lo que yo

les dije (profesional de especializada).

Otro elemento interno que facilita la coordinación, según

ambos grupos, son los valores y las actitudes de colaboración y

trabajo en equipo de los profesionales (tabla 4, g); valores que

consideran opuestos a la práctica habitual centrada en el trabajo

individual, la lucha por el control del paciente y una escasa

predisposición a relacionarse y apreciar el trabajo de los otros

niveles. Algunos informantes relacionan estos valores con la

formación de los médicos: )los médicos se forman de una manera

relativamente fragmentada, profundizando en cada uno de los

terrenos propios de la medicina, y eso hace que cada uno se crea

un poco el dueño de todo el proceso asistencialy* (directivo

asistencial). Coinciden en afirmar que hay resistencia al cambio de

valores entre los profesionales.

Directivos y profesionales también señalan problemas del

ámbito laboral que repercuten negativamente en la coordinación

(tabla 4, h). Por un lado mencionan la falta de recursos humanos y

fı́sicos (especialistas para realizar sesiones conjuntas, acceso a

pruebas complementarias o camas sociosanitarias para traspasar

actividades), ası́ como la escasez de tiempo para coordinarse con

otros niveles, que atribuyen a la presión asistencial: )(y) no

tienes ese tiempo para poderte comunicar cony aquello que

dices, bueno, tendrı́a que comentar esto con el especialista (y)

entonces lo vas dejando para última hora y a veces te ves

agobiada, para eso es para lo que necesitas tiempo* (profesional
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Tabla 2

Categorı́as y subcategorı́as de análisis según los grupos de informantes

Categorı́a Subcategorı́as

Directivos Profesionales

Concepto de coordinación asistencial Acuerdo entre niveles Acuerdo entre niveles

Existencia de mecanismos de coordinación Existencia de mecanismos de coordinación

Atención del paciente a lo largo de la vida Atención del paciente a lo largo de la vida

Atención en el lugar adecuado Acceso ágil del paciente entre niveles asistenciales

Opinión de coordinación asistencial Complicada Complicada

Necesaria Necesaria

Elementos que influyen en la coordinación asistencial Titularidad de los proveedores Titularidad de los proveedores

Sistema de pago

Buena comunicación

Buena comunicación

Conocimiento mutuo

Conocimiento mutuo

Mecanismos de coordinación

Mecanismos de coordinación

Valores y actitudes de colaboración

Valores y actitudes de colaboración

Condiciones de trabajo

Condiciones de trabajo

Integración de la propiedad y la gestión

Estrategias para mejorar la coordinación Aumento del personal médico Aumento del personal médico

Mecanismos de coordinación Mecanismos de coordinación

Formación Formación
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Tabla 3

Ejemplos de las categorı́as de concepto y opinión sobre coordinación asistencial

Categorı́a Ejemplo

Concepto de coordinación asistencial

a) Acuerdo entre niveles asistenciales Yo veo la coordinación como la relación entre los profesionales sanitarios para solucionar los problemas de los pacientes

(y) pero no puede ser que las normas se den desde un lado o desde otro [atención primaria o especializada]y ha de

haberse consensuado previamentey (Directivo asistencial).

b) Establecer mecanismos de coordinación Coordinarse es fundamentalmente, establecery yo dirı́a, guı́as de actuación comunes en las que se contemple

fundamentalmente el continuum asistencialy tener unos buenos sistemas de información (Directivo asistencial).

c) Atención del paciente a lo largo de la vida (y) Es poder seguir al paciente desde que nacey como médicos y enfermeras de atención primaria que somos, hasta que

mueren (Profesional de atención primaria).

d) Asegurar la atención del paciente en el

lugar adecuado

Es cuando túy intentas que cualquier necesidad dey salud que tenga un usuario, tu organización la puede resolver, en el

punto más adecuado, con la intensidad de recursos necesaria, para que sea efectiva y eficiente. Y ahı́ es donde esta la

auténtica coordinación (Directivo asistencial).

e) Acceso ágil de pacientes entre niveles

asistenciales

Es tener un acceso fácily rápido y eficaz con los demás niveles asistencialesy (Profesional de atención primaria).

Opinión sobre coordinación asistencial

f) Complicada Yo pienso que es complicada, porque partimos de, históricamente, separaciones muy grandes, ¿no? Quiero decir que lo

hospitalario y lo extrahospitalario siempre han sido como procesos muy diferentes y cuesta coordinarse (Profesional de

atención primaria).

g) Necesaria La coordinación es básica porque evitas mucha duplicidad, evitas una gran pérdida de tiempo y esperas a los pacientes

(Directivo no asistencial).

Tabla 4

Ejemplos de las categorı́as de elementos del ámbito externo e interno que influyen en la coordinación asistencial

Categorı́a Ejemplo

Ámbito externo

a) Sistema de pago

Es muy importante que los proveedores, aunque sean variosy el sistema de financiación favorezca la continuidad entre la atención

primaria y la atención hospitalaria, y esto les reporte beneficios (Directivo asistencial).

(y) Los incentivos a la productividad, que además en este paı́s y sobre todo en atención especializada (y) se paga, sobre todo, por lo

que hacen (y) muy poco por lo que se coordinan o por lo que resuelven (Directivo asistencial).

Ámbito interno

b) Buena comunicación Un agente facilitador, imprescindible, es una comunicación fluiday Pienso que es básico que haya una buena comunicación recı́proca

(Directivo no asistencial).

Es diferente hacer un papel, pida hora y ya lo verán, y otra cosa es hablando con el médico correspondientey Agiliza más la cosa

(Profesional de atención especializada).

c) Conocimiento mutuo El hecho de que tú hayas puesto cara a tu interlocutor y hayas visto las condiciones en que trabaja, pues ayuda a comprender la

globalidad del sistema y las dificultades que tienen tus compañeros (Directivo asistencial).

(y) Yo creo que infravaloran los conocimientos, sobre todo por desconocimiento. Porque hay quien se piensa que aquı́, no sé, lavamos,

vestimos a los enfermos y los tenemos bien puestecitos, bien arregladitos, cuando se está haciendo otra cosa muy diferente

(Profesional de atención sociosanitaria).

d) Sistemas de información compartidos El elemento más facilitador de la coordinación asistencial es la herramienta informática, el estar integrados dentro de un sistema

informático propio y que sea accesible desde los diferentes niveles de saludy (Profesional de atención primaria).

e) Grupos de trabajo multidisciplinarios

interniveles

(y) Que haya un trabajo en equipo y eso, pues, influirı́a más en nuestro centro, ¿no? Aquello que me pueda comunicar con

enfermerı́a o con otros estamentos (Profesional de atención primaria).

f) Guı́as, protocolos y vı́as de práctica

clı́nica compartidas

Lo que intentamos es que, cualquier actividad relacionada con nuestro cliente, esté vinculada siempre a una guı́a, a un protocolo o a

una actuación en la cual se integren todos los profesionales de todos los diferentes ámbitos de asistencia (Directivo asistencial).

(y) A veces no es un consenso sino que viene una de las partes y te explica lo que hay que hacer. Pero la otra parte también tendrı́a

que poder decirlo, ¿no? (Profesional de atención primaria).

g) Valores y actitudes de colaboración (y) La buena voluntad de las personas, porque, a veces, si hay buena voluntad por parte de las dos partes, los recursos de otro tipo los

solventas (Profesional de atención primaria).

(y) La resistencia de las personas a los cambios. Aquı́, en el hospital, en primariay te parece que lo tuyo es lo bueno, ¿no? Desde

primaria parece que el control del paciente sea de ellos; desde el hospital, según qué especialidades, parece que sean como superiores

a atención primaria’’ (Profesional de atención sociosanitaria).

h) Condiciones de trabajo Muchas veces se nos piden cosas a la primaria o nosotros pedimos cosas al hospital, que no existe el recurso para llevarlas a término.

Por ejemplo: )no, no, las verrugas de este género no hay que tratarlas en el especialista, tiene que ser la primaria* . Nosotros no

tenemos el nitrógeno lı́quido para quemarlas (Directivo asistencial).

Tenemos tres convenios diferentes, tenemos horarios diferentes, cobramos diferente, tenemos un sistema de incentivación

diferentey Eso es un problemay (Profesional de atención especializada).

i) Integración de la propiedad y gestión Como punto clave, aparte de la tecnologı́a y la voluntad que tú puedas tener, es mucho más fácil si la empresa es la misma, si el

gerente y el consejo directivo son el mismo, que también es una herramienta fundamental (Directivo asistencial).
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de primaria). Por otro lado, consideran que las diferencias entre

convenios laborales (salarios, horarios, incentivos) dentro de una

misma empresa crea un clima laboral que no favorece la

coordinación; aspecto contrapuesto a otro elemento citado como

facilitador, principalmente por directivos, que es la integración de

la provisión de los diferentes niveles asistenciales bajo una sola

empresa, con un único gerente y órgano de gobierno (tabla 4, i).

Estrategias para mejorar la coordinación

Como estrategias globales para mejorar la coordinación, los

informantes coinciden en sugerir el aumento del personal médico

para disponer de más tiempo: )quizás disponer de más tiempo

libre facilitarı́a que quieras comentar pacientes* (profesional de

primaria) (tabla 5, a), y la implantación o mejora de los

mecanismos de coordinación existentes. La mayorı́a de los

mecanismos propuestos se dirigen fundamentalmente a facilitar

la comunicación, el conocimiento y la información compartida,

aunque también aparecen algunos relacionados con el consenso

sobre la atención al paciente. El tipo de mecanismo propuesto

varı́a según el grupo de informantes. Mientras los directivos

plantean la introducción de un directivo integrador que dirija

todos los aspectos relacionados con la coordinación asistencial en

la organización (tabla 5, b), los profesionales enfatizan la

necesidad de un profesional de enlace que sirva de interlocutor

y facilite la comunicación entre niveles (tabla 5, c). Ambos grupos

proponen la historia clı́nica compartida (tabla 5, d), que según

algunos profesionales se deberı́a acompañar de un sistema de

alertas para proporcionar al médico información sobre el proceso

del paciente (tabla 5, e). Ambos grupos identifican las sesiones

clı́nicas compartidas como herramienta para conocer a los

profesionales de otros niveles asistenciales y consensuar criterios

de actuación (tabla 5, f); y los profesionales añaden los protocolos

(tabla 5, g). Finalmente, ambos proponen la formación, pero con

diferencias en cuanto al enfoque (tabla 5, h): mientras los

directivos lo dirigen hacia la sensibilización de los profesionales

acerca de las ventajas de una atención coordinada y como

acompañamiento de la implantación de otros mecanismos, los

profesionales sugieren formar al personal en habilidades como el

trabajo en equipo y la comunicación con otros profesionales.

Discusión

Los resultados muestran la complejidad y la confusión en torno

al concepto de coordinación asistencial, también recogidas en la

literatura13,29. Se refleja, por un lado, en la dificultad para definir

este concepto abstracto, para lo cual se hace referencia sobre todo

a aspectos de la práctica cotidiana, y por otro lado en la diversidad

de elementos que surgieron. Estos aspectos sugieren la necesidad

de que los investigadores de servicios de salud utilicen términos

más precisos cuando analizan la coordinación asistencial, o

expresado de otra manera, parecen indicar que las propuestas

metodológicas12,30 que intentan medir la coordinación asistencial

en las organizaciones a partir en la percepción de los actores

incurrirán en errores de medición si obvian esta diversidad

conceptual.

Llama la atención que aunque los entrevistados coincidan en

considerar la coordinación como necesaria, destaquen fundamen-

talmente como beneficio el ahorro de recursos y, en cambio, no la

relacionen con la continuidad asistencial11. La coordinación es

considerada fundamental para la mejora del seguimiento y la

consistencia en la atención a lo largo del continuo (continuidad de

gestión) y para garantizar la continuidad de la información13;

elementos que contribuyen a mejorar la calidad de la atención de

problemas de salud complejos que requieren la intervención de

diversos profesionales1.

Los informantes atribuyen la complejidad de la coordinación

entre niveles asistenciales a la separación histórica entre niveles y

profesionales (atención primaria frente a especializada, médicos

frente a enfermeros, etc.), que ha contribuido a conformar valores

opuestos a la colaboración y el trabajo en equipo. Algunos autores

relacionan esta separación con la formación de los diferentes

grupos profesionales, el uso de métodos de trabajos distintos y el

desconocimiento y la desconfianza mutuos31–35. Por ello, no

resulta extraño que el sistema de valores emerja en los resultados

del estudio como uno de los principales determinantes de la
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Tabla 5

Ejemplos de la categorı́a de estrategias para mejorar la coordinación asistencial

Categorı́a Ejemplo

a) Aumento del personal médico Más gentey Si hubiera más gente dispondrı́amos de más tiempo, podrı́amos hacer más sesiones, más trabajos, coordinarnos

más, hacer másy Es que el tiempo y la presión asistencial son importantes (Profesional de atención primaria).

b) Directivo integrador (y) Para establecer una coordinación tendrı́a que haber una persona que coordinara el proceso, o sea, que fuera responsable de

esa coordinacióny Que una persona actuara como realmente coordinador asistencial (Directivo asistencial).

c) Profesional de enlace Si no puedes conocer a todos, probablemente tiene que haber de cada servicio o de cada unidad, pues deberı́a haber alguien que

ejerciese un poco de maestro de ceremonias o de enlace con los otros servicios (Profesional de atención especializada de

agudos).

d) Informatización de la historia clı́nica

compartida

Yo creo que esto, con la historia informatizada y compartida desde primaria, hospital sociosanitario, facilitarı́a, facilitarı́a mucho

(Directivo asistencial).

e) Sistema de alerta de información del

paciente

Serı́a sencillo que el de cabecera o la enfermera, que sabe que ese enfermo ha sido dado de alta, entrara dentro de la aplicación

informática donde esté toda la información del enfermo (Profesional de atención especializada).

f) Sesiones clı́nicas compartidas Yo pienso que es sentarse el médico de atención primaria y el especialista y decir )a este paciente, ¿qué se le va hacer?* . Y se le

va hacer igual en todos los puntos de atención. Y lo que se le pide una vez, no se le va a volver a pedir (Directivo asistencial).

g) Protocolos conjuntos (y) Sobre todo trabajar las patologı́as a nivel de protocolo y tener claro, en todas las patologı́as, los pasos que hay que seguir

(Profesional de atención primaria).

h) Formación (y) Que sean sensibles a la coordinacióny que sean sensibles a las repercusiones que tiene la descoordinación asistencial

respecto al paciente, desde todos los puntos de vista: desde el punto de vista de pérdida de tiempo o de mareo del paciente,

)p’arriba, pa’bajo, pa’un lado, pa’otro* (Directivo asistencial).

O sea, formar al personal, no en conocimientos, en capacidades con su trabajo, sino en esta vı́a, cómo trabajar en equipo, cómo

comunicarse con un equipo, cómoy estas cosas, ¿no? (Profesional de atención especializada).

D. Henao Martı́nez et al / Gac Sanit. 2009;23(4):280–286284



coordinación, ni que se propongan mecanismos de coordinación

generadores de espacios de colaboración para inducir un cambio

cultural, en lı́nea con las sugerencias de algunos autores4,36.

Los factores que según los informantes influyen en la

coordinación asistencial coinciden con los propuestos por los

marcos teóricos de diversos autores4,6,37. No obstante, el análisis

de las opiniones permite establecer un orden jerárquico en los

determinantes de la coordinación y un marco para comprender

cómo los actores perciben la relación entre estos factores,

expresado de forma gráfica en la figura 1. De acuerdo con este

marco, la comunicación, el conocimiento mutuo y la buena

relación entre los profesionales de los diferentes niveles asisten-

ciales constituyen el núcleo de los determinantes de la coordina-

ción. Estos factores estarı́an influidos, en un primer nivel, por

los mecanismos existentes para coordinar las actividades a lo

largo del continuo asistencial, y también por el sistema de

valores de los profesionales involucrados en la atención del

paciente. Los valores y las actitudes condicionarı́an el interés de

los profesionales por colaborar y comunicarse con los otros

niveles, mientras que la existencia de mecanismos de coordina-

ción determinarı́a el grado de comunicación, intercambio de

información y consenso sobre la atención entre los profesionales.

Por último, en un segundo plano se encontrarı́an las condiciones

de trabajo que se corresponden con los elementos estructurales

(recursos fı́sicos y humanos) y organizativos para crear los medios

adecuados para que los profesionales puedan coordinar sus

actividades.

Llaman la atención las diferencias entre informantes en cuanto

al papel de la integración de la titularidad y de la gestión en la

coordinación asistencial. Ambos grupos coinciden en señalar la

diversidad en la titularidad en la provisión (rasgo del modelo

catalán de salud) como dificultador de la coordinación, pero lo

refieren especı́ficamente a la falta de sistemas de información

compartidos y al desconocimiento entre los profesionales de las

diferentes entidades. Esto parece indicar que el problema

percibido reside en los limitados mecanismos o estrategias de

coordinación entre las entidades proveedoras del sistema catalán,

independientemente de que la propiedad o la gestión estén o no

integradas. Sólo los directivos destacan la integración de la gestión

como un facilitador de la coordinación, lo que podrı́a reflejar que

la gerencia única se traduce insuficientemente en mejoras para el

desempeño del trabajo del personal sanitario, y por tanto no es

considerada como un elemento que facilite la coordinación por

parte de este colectivo.

El análisis de determinantes y estrategias de mejora propues-

tas muestra dos aspectos importantes con relación a la coordina-

ción. En primer lugar, los mecanismos que se identifican como

facilitadores se basan en su mayorı́a en la adaptación mutua

(sistemas de información integrados, comunicación informal,

grupos de trabajo, dispositivos de enlace), y en general son

opuestos al tipo de mecanismos que estas organizaciones han

desarrollado, basados en la estandarización de procesos y

habilidades (protocolos, circuitos, normas de derivación y sistema

experto)10, percibidos como facilitadores sólo en la medida en que

favorecen la comunicación y el consenso entre los profesionales.

En este sentido coinciden con la literatura, que considera que los

mecanismos basados en la adaptación mutua resultan más

adecuados para coordinar la atención en salud, caracterizada por

la incertidumbre y por actividades con gran diferenciación e

interdependencias secuenciales y recı́procas14, ya que permiten el

intercambio entre los profesionales implicados para resolver los

problemas en el lugar donde se genera la información14. El

segundo aspecto que se desprende es la importancia para la

coordinación de disponer de las condiciones de trabajo adecuadas:

profesionales y tiempo suficiente para las actividades de coordi-

nación y acceso a los recursos para la sustitución entre niveles a

que puede conducir (pruebas complementarias y oferta alterna-

tiva a la hospitalización de agudos).

En conclusión, los resultados ponen de manifiesto la diversidad

de conceptos y opiniones sobre la coordinación entre niveles

asistenciales y reflejan tanto lo abstracto del término como la

tradicional relación entre niveles asistenciales. Ası́ mismo, los

factores identificados como determinantes de la coordinación

entre niveles, aun contemplando elementos externos, se refieren

fundamentalmente a aspectos internos de las propias organiza-

ciones, que requerirı́an acciones especı́ficas para que la gestión

conjunta se tradujera realmente en una integración asistencial.

Ası́, para la mejora de la coordinación, en primer lugar las OSI

deberı́an concentrar sus esfuerzos, además de en implementar

mecanismos de coordinación basados en la retroalimentación, en

crear las condiciones laborales apropiadas para utilizarlos, ası́

como favorecer el desarrollo de valores de colaboración y trabajo

en equipo entre niveles. En segundo lugar, como agentes de un

sistema nacional de salud, deberı́an introducir las estrategias y los

mecanismos de coordinación asistencial con todos los proveedo-

res del territorio y no exclusivamente dentro de las propias

organizaciones.
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