REVISION

La coordinacion entre niveles asistenciales: una sistematizacion
de sus instrumentos y medidas

Rebeca Terraza Nunez / Ingrid Vargas Lorenzo / Maria Luisa Vazquez Navarrete
Servei d’Estudis i Prospectives en Politiques de Salut, Consorci Hospitalari de Catalunya, Barcelona, Espafa.

(Coordination among healthcare levels: systematization
of tools and measures)

Resumen

La mejora de la coordinacién asistencial es una prioridad
para muchos sistemas de salud y, especialmente, para la aten-
cion de problemas de salud crénicos en los que intervienen
multiples profesionales y servicios. La abundancia de estra-
tegias y mecanismos de coordinacién promovidos requiere una
sistematizacion que ayude a utilizarlos de forma adecuada.
El objetivo del articulo es analizar la coordinacién asistencial
y sus instrumentos, a partir de la teoria organizacional. Los
mecanismos se pueden clasificar segun el proceso basico uti-
lizado para la coordinacion de las actividades, programacion
o retroalimentacioén. La combinacion 6ptima de mecanismos
dependera de 3 factores: grado de diferenciacion de las ac-
tividades asistenciales, volumen y tipo de interdependencias
y grado de incertidumbre. Histéricamente, los servicios sani-
tarios han confiado la coordinacion a la estandarizacién de
las habilidades y, de manera mas reciente, de los procesos
mediante guias, mapas y planes. Su utilizacién resulta insu-
ficiente para enfermedades cronicas en las que intervienen
diversos profesionales con interdependencias reciprocas, va-
riabilidad en la respuesta y un volumen de informacion pro-
cesada elevado. En este caso, son mas efectivos los meca-
nismos basados en la retroalimentacion, como grupos de
trabajo, profesionales de enlace y sistemas de informacién ver-
tical. La evaluacién de la coordinacién asistencial ha sido
realizada hasta el momento de forma poco sistematica, me-
diante la utilizacion de indicadores de estructura, proceso y
resultado. Las diversas estrategias e instrumentos se han apli-
cado, sobre todo, en los niveles sociosanitario y de salud men-
tal; uno de los retos para la coordinacion es extender y eva-
luar su uso a lo largo del continuo asistencial.
Palabras clave: Coordinacion asistencial. Continuidad en la
atencion. Relacion entre niveles asistenciales. Mecanismos
de coordinacion asistencial. Evaluacién de la coordinacion asis-
tencial. Estrategias de coordinacién asistencial.

Abstract

Improving healthcare coordination is a priority in many he-
althcare systems, particularly in chronic health problems in
which a number of professionals and services intervene. There
is an abundance of coordination strategies and mechanisms
that should be systematized so that they can be used in the
most appropriate context. The present article aims to analy-
se healthcare coordination and its instruments using the or-
ganisational theory.

Coordination mechanisms can be classified according to two
basic processes used to coordinate activities: programming
and feedback. The optimal combination of mechanisms will
depend on three factors: the degree to which healthcare ac-
tivities are differentiated, the volume and type of interdepen-
dencies, and the level of uncertainty. Historically, healthcare
services have based coordination on skills standardization and,
most recently, on processes standardization, through clinical
guidelines, maps, and plans.

Their utilisation is unsatisfactory in chronic diseases invol-
ving intervention by several professionals with reciprocal in-
terdependencies, variability in patients’ response to medical
interventions, and a large volume of information to be pro-
cessed. In this case, mechanisms based on feedback, such
as working groups, linking professionals and vertical information
systems, are more effective.

To date, evaluation of healthcare coordination has not been
conducted systematically, using structure, process and results
indicators. The different strategies and instruments have been
applied mainly to long-term care and mental health and one
of the challenges to healthcare coordination is to extend and
evaluate their use throughout the healthcare continuum.
Key words: Healthcare coordination. Continuity of care. Re-
lationship between healthcare levels. Healthcare coordination
mechanisms. Healthcare coordination evaluation. Healthca-
re coordination strategies.
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Introduccién

a integracion de la atencién se ha convertido en
una prioridad para muchos sistemas de salud, es-
pecialmente para resolver problemas de salud cro-
nicos en los que intervienen multiples profesio-
nales y servicios'. Los estudios realizados en nuestro
entorno, sin ser abundantes, evidencian graves pro-
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blemas de coordinacion entre niveles asistenciales que
se manifiestan fundamentalmente con: ineficiencia en
la gestion de recursos (duplicacion de pruebas diag-
noésticas, derivaciones inapropiadas, utilizacién inade-
cuadas de las urgencias hospitalarias, etc.)?7, pérdida
de continuidad en los procesos asistenciales (falta de
seguimiento a pacientes hospitalizados, etc.)®58° y dis-
minucion de la calidad de la atencién prestada (listas
de espera al especialista)?57:1°,

La importancia del problema se refleja en las nu-
merosas intervenciones que se generan para abordarlo,
tanto en el nivel de las politicas (planes intersectoria-
les, sistemas de financiacion en base capitativa'’, mo-
delos de compra conjunta’?) como en el nivel organi-
zativo (redes integradas de servicios sanitarios' 1S,
implantaciéon de numerosos y variados mecanismos de
coordinaciéon asistencial® y estrategias de gestion
compartidas'”8),

A pesar de su relevancia, en la literatura cientifica
predomina la confusién en la utilizacién de términos
como continuidad asistencial, coordinacién o longitu-
dinalidad y, en ocasiones, también se confunden con
estrategias concretas, como la gestién de casos o la
atenciéon compartida’®. No sélo resultan abundantes las
definiciones de coordinacién asistencial segun la dis-
ciplina, sino que los mecanismos propuestos para me-
jorarla son numerosos, asi como las formas de medir-
la%%. Sin embargo, los analisis que abordan el tema
mediante un enfoque global que contribuya a com-
prender mejor el proceso de coordinacién asistencial
y los factores que inciden en él son escasos.

Los objetivos de este trabajo son: a) desarrollar, a
partir de la teoria organizacional, un marco teérico para
el anadlisis de la coordinacién asistencial, y b) aplicar
el marco para sistematizar los mecanismos de coordi-
nacion asistencial, de manera que sean utilizados en
el contexto mas apropiado. También se sistematizan los
indicadores para medir las diferentes dimensiones de
la coordinacidn asistencial identificadas.

Métodos

Se realiz6 una busqueda sistematica y un analisis
narrativo de la literatura cientifica sobre coordinacion
en el nivel sanitario y organizacional. Se consideraron
la definicién de coordinacion y sus dimensiones, los me-
canismos desarrollados y los indicadores para medir-
la. La busqueda bibliografica se realizé en las bases
de datos de ciencias de la salud (MEDLINE, EMBASE,
indice Médico Espafiol [IME]), y sociales (Social Scien-
ces Citation Index [SSCI] y ABI/INFORM). La clasifi-
cacion de los mecanismos de coordinacién asistencial
se efectud mediante la aplicacion del marco tedrico de
Mintzberg et al*' y Galbraith et al?2.

¢A qué nos referimos cuando hablamos de
coordinacidn asistencial?

Coordinacién, continuidad e integracién asistencial
son términos que se suelen utilizar indistintamente para
referirse a una misma idea: la conexion de la atencion
que recibe un paciente desde multiples fuentes de pro-
visién. Aunque las definiciones varian con la discipli-
na, algunos autores han realizado un esfuerzo de de-
limitacion desde una perspectiva global'®1%23. Asi, la
coordinacidn asistencial podria definirse como la con-
certacion de todos los servicios relacionados con la aten-
cion a la salud, con independencia del lugar donde se
reciban, de manera que se sincronicen y se alcance un
objetivo comun sin que se produzcan conflictos®.
Cuando la coordinacién alcanza su grado maximo, la
atencién se considera integrada'>'3. La continuidad asis-
tencial, por su parte, es el resultado de la coordinacién
desde la perspectiva del paciente, y se define como el
grado de coherencia y union de las experiencias en la
atencioén que percibe el paciente a lo largo del tiempo™®.

Segun la clasificacion de Reid et al?®, hay 3 tipos
de continuidad, los dos primeros estrechamente rela-
cionados con la coordinacion asistencial: continuidad
en la informacién (disponibilidad, utilizacion e inter-
pretacion de informacién de acontecimientos anterio-
res para proporcionar una atencién apropiada a la cir-
cunstancia actual del paciente); continuidad en la
gestion (provision de la atencion de manera coordina-
da en el tiempo para que se complementen los servi-
cios y no se pierdan o dupliquen las pruebas y servicios
solicitados), y continuidad de relacién o longitudinali-
dad (interaccion de un paciente con un proveedor a lo
largo del tiempo).

En resumen, los elementos necesarios para que
haya coordinacion, como paso previo a la continuidad
asistencial, son: la conexién de los servicios sanitarios
a lo largo del continuo asistencial mediante la transfe-
rencia de informacion?4, un objetivo comun que facilite
la creacion de un plan unificado de atencion a los pa-
cientes?, y la sincronizacion entre las partes para que
la atencion se preste en el momento y en el lugar ade-
cuados?.

Un marco para el analisis de los instrumentos de
coordinacidn asistencial

¢ Qué factores influyen en la coordinacion?

Toda actividad humana organizada plantea dos re-
quisitos: la division del trabajo en tareas y la coordinacion
de éstas?'. Este ultimo componente incide directamente
en el desempenfo de las organizaciones, por lo que la
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Figura 1. Marco teédrico para la clasificacion de los mecanismos de coordinacion.

Tipos basicos
de coordinacion

Factores

Tipo de mecanismos

condicionantes

Diferenciacion

Interdependencia /
Incertidumbre
Procesamiento de informacion \

Programacion >

Retroalimentacién »| - Comunicacion informal

Normalizacion procesos trabajo
Normalizacion habilidades trabajador

Normalizacion resultados del trabajo

Adaptaciéon mutua

- Dispositivos de enlace
- Sistema de informacion vertical

Supervision directa

busqueda de formas optimas de coordinacion es,
desde hace décadas, una de las cuestiones centrales
de la teoria organizacional?’. Se afirma que la coordi-
nacion de cualquier actividad depende de un conjunto
de factores que, a su vez, determinaran la idoneidad
de los instrumentos utilizados: el grado de diferencia-
cion, el volumen y el tipo de interdependencias, y el
grado de incertidumbre (fig. 1). Los dos primeros se re-
lacionan con la naturaleza de las actividades coordi-
nadas y el ultimo esta muy asociado con la capacidad
de procesar informacion?'?2, La diferenciacién o division
del trabajo, que depende del grado de especializacion
de las tareas, genera las interdependencias entre los
profesionales y las unidades. Las interdependencias pue-
den ser «compartidas», cuando participan diversos ser-
vicios que contribuyen por separado al resultado final
y conservan su identidad®3; «secuenciales», cuando la
realizacion de una tarea requiere que antes alguien haya
realizado su trabajo correctamente, y «reciprocas»,
cuando el resultado (output) de cada parte es, a la vez,
aporte (input) para el resto?!. En la atencién del paciente
a lo largo del continuo se encuentran todas las opcio-
nes citadas, por ejemplo: compartidas, cuando profe-
sionales de distintos niveles de atencidn intervienen de
manera paralela con roles claramente definidos; se-
cuenciales, en las transiciones entre un nivel asisten-
cial a otro®®; o reciprocas, en la atencién conjunta de
pacientes por parte de grupos de trabajo interdiscipli-
narios.

El tercer factor, la incertidumbre, se define como la
diferencia entre la cantidad de informacion necesaria
para desarrollar una tarea y la informacién disponible??
y es, probablemente, el factor mas importante consi-
derado?”. Cuanto mayor es el grado de interdepen-
dencias y diferenciacién de las tareas, mas informacion
debe procesarse, con lo cual el grado de incertidum-
bre aumenta y limita la capacidad de planificar y tomar
decisiones sobre las actividades antes de su ejecucion.

Los dos procesos basicos para la coordinacion: la programacion
y la retroalimentacion

Para coordinar las actividades interdependientes se
desarrollan 2 procesos basicos: la programacion y la
retroalimentacion?628-31, A través de la programacion se
estandariza y predetermina el trabajo, estableciendo de
antemano las responsabilidades, las actividades y las
habilidades necesarias para llevarlo a cabo. Su utilizacién
resulta adecuada en las situaciones que pueden ser an-
ticipadas, con interdependencias secuenciales y un
grado de incertidumbre bajo, con necesidad limitada de
procesar la informacion. En situaciones en las que no
es posible planificar la atencién se debe recurrir al otro
proceso basico de coordinacion: la retroalimentacion.
En este caso, la coordinacién se realiza mediante el in-
tercambio de informacién entre las unidades y los pro-
fesionales implicados para que los problemas se re-
suelvan en el nivel donde se genera la informacion.
Resulta apropiado en circunstancias en las que la in-
certidumbre aumenta debido al gran volumen de in-
formacién que debe procesarse, cuando hay una gran
diferenciacion debido a la especializacion de las acti-
vidades, y cuando las interdependencias pasan de com-
partidas a secuenciales o reciprocas.

Tipo de mecanismos segun el proceso de coordinacion

Mintzberg et al?' y Galbraith et al?® elaboraron un
marco tedrico para analizar los distintos mecanismos
de coordinacién a partir de los dos procesos anterio-
res. El mecanismo asociado con la coordinacion por pro-
gramacion es la «normalizacién» de los procesos de
trabajo, de las habilidades del trabajador y de los re-
sultados del trabajo?'. A través de la normalizacion de
los procesos de trabajo, las operaciones se coordinan
especificando y programando la accién en cada una de
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sus fases. Es el mecanismo utilizado para subtareas
independientes y situaciones uniformes y repetitivas.
Cuando la coordinacioén de las tareas se basa en la de-
finicién de los conocimientos y la preparacion requeri-
da para realizar el trabajo, se esta utilizando la nor-
malizacién de las habilidades del trabajador. Por ultimo,
en la normalizacién de los resultados del trabajo las ta-
reas se coordinan a partir de la definiciéon de lo que se
espera lograr por esa tarea.

Los mecanismos basados en la «retroalimentacion»
son la supervision directa y la adaptacion mutua?'. En
el primer caso se consigue la coordinacioén a través de
una persona que se responsabiliza del trabajo de los
demas, a los que da instrucciones y cuyas acciones con-
trola. Su uso es limitado, ya que a medida que la in-
certidumbre de las tareas aumenta, el volumen de la
informacion que es necesario traspasar desde los pun-
tos de accidn a los de decision es tan grande que lo
mas eficiente es descentralizar la toma de decisiones.
En este caso resulta mas efectivo utilizar mecanismos
basados en la adaptacién mutua, que logran coordinar
el trabajo mediante la comunicacién informal; los eje-
cutores del trabajo seran los responsables de éste. Se
utilizan tanto en los procesos mas sencillos como en
las situaciones mas complejas, en las que toman la
forma de dispositivos de enlace (puestos de enlace, gru-
pos de trabajo, comités permanentes, directivos inte-
gradores y estructuras matriciales) o de sistemas de in-
formacion vertical.

Propuesta de clasificacion de los instrumentos
para coordinar la asistencia entre niveles

En el entorno sanitario se han desarrollado diver-
sos instrumentos para la coordinacion entre niveles, ya
sea de forma aislada (guias de practica clinica com-
partidas, sistemas de informacion integrados, grupos
de trabajo entre niveles, etc.) o combinados en estra-
tegias para la gestion del paciente a lo largo del con-
tinuo (programas de gestiéon de enfermedades, gestion
de casos, etc.), que pueden clasificarse segun el
proceso en el que se basan para coordinar la atencién
(tabla 1).

Instrumentos de coordinacion entre niveles basados
en la programacion

La coordinacion en los servicios sanitarios ha des-
cansado histéricamente en la normalizacién de las ha-
bilidades a través de los programas de formacion
reglada. Tal y como sefalan Mintzberg et al?': «al en-
contrarse en el quiréfano anestesista y cirujano para
una intervencion de apendicitis, apenas necesitan co-

municarse, puesto que, gracias a la preparacion de
ambos, saben exactamente lo que pueden esperar de
la labor del otro. Sus habilidades normalizadas se ocu-
pan de gran parte de la coordinacion». Bajo este pa-
radigma, la derivacion es la manera tradicional de re-
lacion entre niveles, especialmente entre la atencion
primaria y la especializada. Actualmente se dispone
de instrumentos alternativos basados en la estanda-
rizacion de habilidades que pretenden mejorar el ac-
ceso al conocimiento especializado en la atencién pri-
maria: el sistema «experto» y los programas globales
de formacién continuada. En el primer tipo se agru-
pan iniciativas como los especialistas que actuan, bien
como «expertos» de referencia para los médicos de
atencién primaria, bien mediante su trabajo en los cen-
tros de atencion primaria formando a los médicos de
atencién primaria, a través de la visita conjunta o las
sesiones clinicas compartidas para analizar casos con-
cretos®2. Para favorecer la comunicacion y el conoci-
miento mutuo en aras de una mayor coordinacién, en
algunos programas de formacion continuada de los mé-
dicos de atencién primaria se contempla la rotacion
de éstos por distintos servicios de atencién especia-
lizada, y viceversa®3.

En los ultimos afnos, como consecuencia de la pre-
sion creciente para la contencién de los costes sani-
tarios, se ha producido una expansién de los instru-
mentos basados en la normalizacién o estandarizacion
de los procesos asistenciales?. Las guias de practica
clinica compartidas (GPC) son recomendaciones sis-
tematicas, basadas en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible, para orientar las decisiones de los profesio-
nales®-%7. A diferencia de los protocolos, que se
refieren a un determinado segmento del continuo asis-
tencial, las guias contienen todas las actividades que
deben realizarse a los pacientes con un determinado
proceso patoldgico y en todos los niveles de atencion,
recorriendo la historia natural de la enfermedad®. Los
mapas de atencion o las trayectorias clinicas son pla-
nes multidisciplinarios de la atencién del paciente que
fijan los objetivos y proveen una secuencia de las ac-
ciones que debe seguir cada disciplina implicada en el
caso, en un tiempo determinado. Ademas, incluyen de-
talles de los progresos y resultados esperados®#'. La
planificacién del alta hospitalaria, un tipo concreto de
mapa de atencidn, establece los objetivos que el pa-
ciente debe haber asumido en el momento de aban-
donar el hospital para reducir asi la probabilidad de rein-
greso*2.

Guias, mapas y planes contribuyen a mejorar la coor-
dinacion a lo largo del continuo al concretar criterios de
derivacion entre niveles de atencion y fijar objetivos asis-
tenciales comunes, y determinar el nivel de atencién
en el que la actividad es mas eficiente®. Sin embargo,
no responden bien a cambios inesperados en las con-
diciones del paciente o cuando hay variabilidad en las
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Tabla 1. Sistematizacion de los instrumentos de coordinacion asistencial entre niveles segtn el marco teérico
de Mintzberg?' y Galbraith®?

Mecanismo tedrico de coordinacion

Instrumento utilizado por los servicios sanitarios

Normalizacion procesos de trabajo
Normalizacion de las habilidades del trabajador
Normalizacion de los resultados del trabajo

Comunicacién informal
Dispositivos de enlace

Adaptacion mutua

Sistemas de informacidn vertical

Guias de préctica clinica compartidas

Mapas de atencion o trayectorias clinicas

Sistema experto

Formaci6n continuada

Estandarizacion de resultados

Teléfono, correo electronico, reuniones informales, etc.

Profesional de enlace internivel

Grupos multidisciplinarios

Grupos interdisciplinarios

Grupos transdisciplinarios

Comité de gestion interniveles

Director asistencial, director de dmbito transversal

Sistemas de informacion integrados (sistema de registro
(inico, sistemas computerizados de orientacion
de las decisiones clinicas, sistema de informacion
de analisis de resultados)

Puesto de enlace
Grupos de trabajo

Comités permanentes
Directivos integradores
Estructuras matriciales

Fuente: Elaboracion propia a partir de Mintzberg et al*' y Galbraith et al®?.

respuestas de los pacientes ante las intervenciones mé-
dicas*, y son mas apropiados para situaciones habi-
tuales. En situaciones de elevada complejidad o in-
certidumbre, como por ejemplo, pacientes con
comorbilidades, estos instrumentos podrian llegar a com-
prometer la calidad de la atencién, por limitar la flexi-
bilidad de los proveedores para responder a necesidades
inesperadas del paciente’.

En entornos como el sanitario, en los que los pro-
fesionales toman de forma descentralizada las deci-
siones relacionadas con la produccion de servicios, la
estandarizacion de los resultados asistenciales cons-
tituiria un mecanismo eficaz para coordinar las activi-
dades. En la practica, no obstante, la introduccién de
este tipo de mecanismo encuentra importantes limita-
ciones: estructuras sanitarias que agrupan tareas y pro-
fesionales por especialidades y niveles de atencion y
no por procesos, por lo que resulta muy complejo fijar
objetivos globales sobre procesos y repartir responsa-
bilidades en los resultados?'; o la dificultad de establecer
y medir apropiadamente el resultado de un proceso asis-
tencial's.

Instrumentos de coordinacion entre niveles basados
en la retroalimentacion

Los mecanismos de coordinacion asistencial ba-
sados en la adaptaciéon mutua estan menos extendi-
dos y se suelen concentrar en niveles con tradicién en
el trabajo interdisciplinario, como el sociosanitario*+46

o el de salud mental’“8. Para las situaciones mas sen-
cillas se dispone de los instrumentos de comunicacién
informal, como el teléfono, el correo, el correo elec-
trénico, las reuniones informales, etc., que estimulan
el contacto entre los profesionales o con los pacien-
tes??. El teléfono se ha mostrado particularmente efi-
caz para el seguimiento de pacientes cronicos*. En si-
tuaciones mas complejas, como «dispositivos de
enlace» comienzan a implantarse los puestos de en-
lace, que son profesionales sanitarios que actuan como
fuente de informacién central que encauza la comuni-
cacion y asegura la coordinacion entre diferentes uni-
dades o niveles asistenciales®®. En nuestro entorno se
encuentran distintos ejemplos: médicos internistas
que colaboran con los equipos de atencién primaria en
la gestion de los ingresos de los enfermos crénicos en
el hospital®'; la enfermera de enlace comunitaria® (crea-
da por el Servicio Canario de Salud e implementada
posteriormente por el Servicio Andaluz de Salud)%® y
hospitalaria, creada por el Servicio Andaluz de Salud
para coordinar el alta hospitalaria con el médico de aten-
cién primaria®, o los equipos multidisciplinarios de eva-
luacién y soporte al hospital (Unitats Funcionals Inter-
disciplinaries Sociosanitaries [UFISS] que actuan en el
nivel hospitalario) en Cataluia, que coordinan, con el
recurso sociosanitario apropiado del area®, el alta hos-
pitalaria de personas mayores con enfermedad, en-
fermos crénicos y terminales. Otro dispositivo de en-
lace que tradicionalmente se ha introducido en el nivel
sanitario para mejorar la coordinacion entre niveles son
los «grupos de trabajo»*45¢-63 y sus diversas variantes®':
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«multidisciplinarios», los mas comunes, cuyos miem-
bros poseen habilidades complementarias y trabajan
en paralelo con roles bien definidos y un elevado grado
de autonomia. Suelen visitar a los pacientes y familiares
individualmente y crear sus propios objetivos y planes
de tratamiento, pudiendo disminuir la consistencia de
la asistencia y originar contradicciones en la comuni-
cacion con el paciente. Los «interdisciplinarios», que
son grupos que se reunen periédicamente para coor-
dinar los programas de tratamiento. En general, fijan
los objetivos e implementan la intervencion de mane-
ra conjunta y evitan las contradicciones en la comuni-
cacion con el paciente designando a un miembro como
responsable. Suponen un mayor grado de colaboracion
y los mas comunes son los grupos constituidos para
las terapias de rehabilitacion. Finalmente los grupos
«transdisciplinarios», cuyos miembros consensuan el
plan individualizado del paciente y uno o 2 miembros
son designados como los agentes para la intervencion.
Son los mas efectivos por mejorar la resolucién de pro-
blemas, reducir la ambigliedad entre los miembros del
equipo, maximizar la colaboracién y minimizar la au-
tonomia de los profesionales®96'63 | os grupos de tra-
bajo, y especialmente los dos ultimos tipos, mejoran
la coordinacion al contribuir a que los profesionales in-
volucrados desarrollen una vision global de las nece-
sidades de los pacientes y lleguen al consenso sobre
las distintas actuaciones. Su efectividad, no obstan-
te, depende del numero de miembros (debe ser pe-
queho), del compromiso de los miembros con los ob-
jetivos establecidos y de la existencia de una comuni-
cacion regular para resolver problemas, tomar
decisiones y gestionar los conflictos que puedan ir apa-
reciendo®’.

Los 3 ultimos dispositivos de enlace —comités per-
manentes, directivos integradores y estructuras matri-
ciales— se suelen utilizar en las organizaciones sani-
tarias para integrar las funciones de direccion y de apoyo
a lo largo de la red asistencial. Los comités de gestion
interniveles en los que participan directivos de los di-
ferentes niveles asistenciales para definir estrategias y
politicas globales e intercambiar informacién serian un
ejemplo de «comité permanente»%4. El «directivo inte-
grador» es un puesto de enlace dotado de la autoridad
formal necesaria para integrar las actividades de dife-
rentes unidades operativas (hospital, centros de aten-
cion primaria, etc.) y alinear los objetivos y estrategias
locales con los globales del sistema. Es el caso de los
gerentes de area de los que dependen los responsa-
bles de los diferentes niveles asistenciales de un nivel
territorial especifico®; los responsables de una linea de
producto (atencién domiciliaria, urgencias, etc.)%, o los
gestores de proceso asistencial a lo largo del continuo?.
Las «estructuras matriciales» permiten organizar los re-
cursos en torno a procesos asistenciales sin renunciar
a la agrupacion de las actividades por niveles asisten-

ciales o duplicar recursos. Las decisiones deben ser to-
madas conjuntamente por los directivos funcionales (co-
ordinador de atencién primaria, jefe de medicina inter-
na, etc.) y de proceso/producto/programa (responsable
de urgencias®, atencioén cardiovascular®, etc.), que ac-
tuan como integradores de los servicios implicados en
el continuo asistencial.

En resumen, los dispositivos de enlace, general-
mente superpuestos a estructuras funcionales que agru-
pan las actividades asistenciales por especialidades y
niveles, mejoran la coordinacion asistencial cuando ac-
tuan de conector entre profesionales que desempefan
funciones distintas dentro del mismo proceso asisten-
cial. Su efectividad para la coordinacion de la atencién
depende de la importancia que le atribuye el resto de
la organizacion, asi como de su capacidad para inte-
grarse en los procesos de decision cotidianos y del ac-
ceso a la informacién relevante sobre el proceso asis-
tencial®.

Precisamente, Galbraith et al®? afiaden a estos dis-
positivos de enlace el sistema de informacion vertical,
como una estrategia de coordinaciéon fundamental en
las organizaciones. La historia clinica y los partes in-
terconsulta han sido los instrumentos mas utilizados para
transmitir informacién de un nivel asistencial a otro. Pero,
a menudo, no son accesibles para todos los profesio-
nales que intervienen en la atencién de un paciente®”
0 no contienen los datos apropiados para asegurar la
coordinacioén de la informacion®. Los componentes ba-
sicos de un sistema de informacidn vertical son: a) un
sistema integrado de registros clinicos con informacion
longitudinal del paciente?*; b) sistemas computarizados
de orientacion de las decisiones clinicas (SCOD) —re-
cordatorios de actividades de prevenciéon, GPC infor-
matizadas, etc.— que usan datos del paciente para ge-
nerar un consejo especifico para el caso®, y c)
sistemas de analisis de resultado de apoyo de la prac-
tica médica. El sistema de informacién vertical permi-
te unir la informacion de los pacientes y los proveedo-
res a lo largo del continuo asistencial®, ayuda a
decidir cuando es apropiada una derivacion o una prue-
ba diagndstica?®, y ademas mejora el desempeno de
los médicos al contribuir a su adhesion a otros instru-
mentos de coordinacion (GPC® u otros).

Estrategias desarrolladas para mejorar
la coordinacion asistencial

Aunque se han analizado los mecanismos de coor-
dinacién asistencial por separado, lo habitual es que las
organizaciones utilicen varios simultaneamente?'. No hay
una Unica combinacién éptima de mecanismos de co-
ordinacién, ya que depende, como se ha expuesto con
anterioridad, del grado de diferenciacion de las tareas,
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el tipo de interdependencias y el grado de incertidum-
bre asociado a la atencién del paciente?”. Los instru-
mentos para coordinar la atencion de pacientes con
necesidades de salud y sociales complejas no nece-
sariamente coinciden con los que se requieren para pro-
cesos en los que los niveles asistenciales pueden tra-
bajar en paralelo. Mientras que en estos ultimos, el
énfasis se debe colocar en la definicidn previa de roles
y objetivos compartidos y la comunicacion e informa-
cion en la transicidn entre niveles, en los primeros, en
que la planificacion es poco factible, se debe optar por
instrumentos basados en la adaptacién mutua (grupos
de trabajo interdisciplinarios, gestor del caso a lo largo
del continuo, etc.).

En este sentido, se observa en las ultimas décadas
la promocién de estrategias para gestionar la atencion
del paciente con necesidades complejas que requieren
una colaboracién estrecha entre distintos niveles asis-
tenciales, que combinan varios de los instrumentos de
coordinacién analizados*®’%7!. Las mas extendidas
son la gestion de casos y los programas de gestion de
enfermedades.

La gestion de casos es la provision de una atencién
coordinada entre diferentes servicios mediante la inte-
gracion y coordinacion de necesidades y recursos en
torno al paciente. Se dirige a pacientes individuales,
y a sus familias, con un grado de «riesgo elevado» por-
que requieren intervenciones muy costosas, son vul-
nerables o presentan necesidades de salud y sociales
complejas™4072 La figura central es el gestor de
casos, responsable de coordinar la atencion del paciente
a lo largo del continuo asistencial para alcanzar los re-
sultados clinicos y econémicos deseados*®”'. Esta fun-
cion implica negociar, procurar y «enlazar» los servi-
Ccios y recursos necesarios, y trabajar en colaboracién
con el resto de profesionales que atienden al pacien-
te. Para coordinar la atencion utiliza como instrumen-
tos los mapas de atencién individualizados, grupos de
trabajo multidisciplinarios para definir objetivos e inter-
venciones necesarias, y comunicacion con el resto de
profesionales’.

Los programas de gestion de enfermedades son sis-
temas coordinados de informacion e intervenciones sa-
nitarias para las poblaciones que sufren enfermedades
que comparten la caracteristica del valor de los auto-
cuidados en su tratamiento y control'®. Se centran en
enfermedades de elevada prevalencia, elevado coste,
0 en intervenciones que se pueden medir y presentan
variaciones significativas en la practica clinica'’; por
ejemplo, la diabetes o el asma'”'8. La coordinacion de
la atencion se basa fundamentalmente en la estandari-
zacion de los procesos de trabajo, a través de las guias
de practica clinica'®, y en los sistemas de informacion
para identificar y estratificar por grado de riesgo a los
pacientes, conocer los servicios que han utilizado y eva-
luar el rendimiento del programa.

¢ Coémo se puede medir la coordinacion
asistencial?

La evaluacién de la coordinacion en los servicios sa-
nitarios es un apartado escasamente desarrollado, pese
a que la ausencia de coordinacién es considerado un
problema grave y recurrente®’. La mayoria de los es-
tudios evalua los efectos de la implementaciéon de un
instrumento de coordinacion sobre la calidad y el de-
sempeio de las organizaciones*, se centra en la coor-
dinacidn dentro de un unico nivel asistencial, general-
mente el hospitalario®®”®, o se refieren a su resultado,
la continuidad asistencial?®76-82,

El andlisis de la coordinacion se basa en la utiliza-
cion de una combinacion de indicadores que miden as-
pectos estructurales, de proceso y resultado de la coor-
dinacion entre niveles para garantizar la continuidad de
informacion y de la gestion del paciente a lo largo del
continuo asistencial (tabla 2). La coordinacién de la in-
formacién a lo largo del proceso se analiza evaluando
la disponibilidad de mecanismos para transferir la in-
formacién de un nivel asistencial a otro, el grado de ac-
cesibilidad y la adecuacion de la informacidon compar-
tida (estructura)®®3', asi como en el grado de utilizacién
e interpretacion de ésta por un proveedor (proceso)®.
La coordinacién en la informacién entre niveles debe
contribuir a disminuir la duplicacion innecesaria de in-
sumos como pruebas complementarias, medicamen-
tos, farmacos contraindicados, etc. Estos son precisa-
mente los indicadores que se proponen para medir los
resultados en este tipo de coordinacién. La coordina-
cién de gestion de la atencidn se evalia, en primer lugar,
con indicadores de estructura que midan la disponibi-
lidad de mecanismos para gestionar coordinadamen-
te al paciente a lo largo del continuo (guias de practi-
ca clinica compartidas, puestos de enlace)®84; en
segundo lugar, con indicadores de proceso que midan
el grado de adhesién de los profesionales a éstos8384,
asi como el grado de seguimiento longitudinal del pa-
ciente y los gaps o interrupciones que se producen3s,
y en tercer lugar, con indicadores de resultados asis-
tenciales vinculados a objetivos sanitarios de los me-
canismos de coordinacién implementados®’.

Conclusiones

La coordinacion de la atencion es un proceso com-
plejo que depende del grado de especializacion clini-
ca, el nivel y tipo de interdependencias de las activi-
dades asistenciales y el grado de incertidumbre de la
atencion asociada con la capacidad para procesar
informacidn y la variabilidad en la respuesta del paciente.

Las organizaciones sanitarias han confiado con fre-
cuencia en instrumentos basados en la estandarizacion
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Tabla 2. Clasificacion de indicadores utilizados para analizar la coordinacion asistencial

Dimensidn de continuidad/coordinacion

Indicador

Informacién Estructura

Transferencia de informacidn: ¢hay un mecanismo de transferencia de informacion de un nivel asistencial a otro?
(Si/No). Tiempo necesario para obtener informacion de la historia clinica de otro servicio
Adecuacion de la informacién compartida: inventario de datos de derivacién entre ambitos (Referral Data Inventory

(RDI)

Accesibilidad a la informacion compartida: porcentaje de servicios con acceso a la informacion adecuada sobre

el paciente
Proceso

Porcentaje de servicios y profesionales que utilizan adecuadamente la informacion compartida

Resultado

Porcentaje de pruebas solicitadas duplicadas innecesariamente sobre el total; porcentaje de pacientes con
prescripcion similar repetida por la atencién primaria de salud y 1a atencion especializada sobre el total de tratados;
porcentaje de pacientes que presentan contraindicaciones con relevancia clinicas prescritas por diferentes niveles
asistenciales sobre el total de tratados

Gestion Estructura

Gestion compartida del paciente: porcentaje de protocolos estandarizados o gufas de préctica clinica de tratamiento
compartidos con otras unidades operativas

Proceso

Adhesion a las guias de practica clinica, trayectorias clinicas, etc., consistencia de la atencion a lo largo del tiempo:
porcentaje de pacientes sobre los cuales se ha realizado la intervencion recomendada sobre el total de

diagnosticados

Seguimiento longitudinal del paciente después del alta: porcentaje de altas hospitalarias con relevo de otros
dispositivos del continuo sobre el total de altas; tiempo transcurrido entre el alta y la visita de seguimiento
del paciente; indicador de continuidad interepisodios (ICI)

Resultado

Indicadores de resultados de salud finales vinculados a objetivos sanitarios de la guias de préctica clinica,

trayectorias clinicas, etc.

Porcentaje de visitas repetidas por falta de resultados de las pruebas solicitadas sobre el total

Tasa de ingresos hospitalarios urgentes (no programados) dentro de los 28 dias posteriores al alta previo con
el mismo diagnostico principal; tasa de reagudizaciones o descompensaciones atendidas en el centro de atencién
primaria 0 en servicio de urgencias del hospital; tasa de hospitalizaciones evitables estandarizada; porcentaje
de pacientes con complicaciones por un control incorrecto

Fuente: elaboracion propia, a partir de la bibliograffa?02883£5-88,

para coordinar la atencion del paciente: de las habili-
dades de los profesionales, tradicionalmente, y de los
procesos de trabajo en los ultimos afos. Aunque este
tipo de mecanismos puede servir de ayuda en situa-
ciones que pueden ser anticipadas, resultan insuficientes
para coordinar procesos complejos en los que inter-
vienen diferentes servicios especializados e interde-
pendientes, con un volumen de informacién procesa-
da elevado. Precisamente, éstos son los problemas de
salud que emergen con el envejecimiento de la pobla-
cién y el incremento de la prevalencia de enfermeda-
des croénicas. Los mecanismos de coordinacion que res-
ponden mejor en estos casos son los que se basan en
la adaptacion mutua: grupos de trabajo interdisciplina-
rios, puestos de enlace entre niveles asistenciales, es-
tructuras matriciales, etc.

La utilizacién aislada de un instrumento no mejo-
ra la coordinacion, sino que se necesita introducir una

combinacién de instrumentos que aborde los aspec-
tos fundamentales relacionados con la continuidad de
informacion y gestion del paciente. La planificacion de
la asistencia del paciente, cuando es posible, y el re-
disefno de la practica asistencial que ello implica, el ac-
ceso al conocimiento especializado (sistema experto)
y la informacién sobre el paciente a lo largo del con-
tinuo, son algunos de los elementos comunes de es-
trategias de coordinacion que han obtenido buenos re-
sultados®.

Las diversas estrategias y mecanismos han sido muy
utilizados en los niveles asistenciales sociosanitario y
de salud mental, pero estdan muy poco extendidos en
el resto. Por tanto, uno de los retos para mejorar la coor-
dinacidn asistencial lo constituye la introduccion siste-
matica de mecanismos basados en la adaptaciéon mutua
en la relacion entre los diferentes profesionales y ser-
vicios a lo largo del continuo asistencial.
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En este articulo se han revisado los diferentes me-
canismos de coordinacion a la luz de la teoria de las
organizaciones con el objetivo de contribuir a una mejor
utilizacién de éstos. No obstante, se ha de tener en cuen-
ta que, ademas de elegir una combinacién 6ptima de
instrumentos, resulta imprescindible superar las barreras
existentes con frecuencia en los sistemas sanitarios que
dificultan la coordinacion asistencial, fundamental-
mente la presencia de incentivos econdmicos inade-
cuados, estructuras organizativas fragmentadas, es-
casez de objetivos y planificacidon conjunta, liderazgo
y culturas fragmentadas’®.
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