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RESUMEN

Fundamentos: El modelo cataldan de gestion de
atencion primaria (AP), se diferencia del resto de auto-
nomias por tener una mayor diversidad de proveedores.
El objetivo fue explorar y comparar modelos de gestion
segun el proveedor de AP en Catalufia a partir de la vision
de los profesionales.

Métodos: Encuesta online realizada del 1 febrero al
17 marzo de 2017 estructurada en 6 secciones que explo-
raban filiacion, organizacion, accesibilidad, resolucion,
liderazgo y compromiso. El analisis compara respues-
tas agrupadas por entidad proveedora de servicios de AP
en Catalufia: Institut Catala de la Salut (ICS), Consorcio
Publico (CP), Consorcio Publico que gestiona también
Hospital (CPH), Entidades de Base Asociativa (EBA) y
Privado. Las variables continuas fueron analizadas con el
test ANOVA, y las categéricas con ji al cuadrado o test
exacto de Fisher.

Resultados: Se obtuvieron 1474 respuestas, del gé-
nero femenino 78,1%, con 48 afios de edad media. El
90% eran sanitarios, 87% en entornos no rurales y 71%
ICS. Los profesionales de EBA declararon mayor facili-
dad (79,1%) y reconocimiento (76,1%) para el desarro-
llo de habilidades profesionales, menor demora en visita
72h (83,9%) y mayor posibilidad en autonomia de ges-
tién de la agenda (87,5%). E1 54,2% de profesionales de
CPy el 55,4% de EBA presentaron alto acceso a prue-
bas diagnosticas y una avanzada gestion enfermera de la
demanda, 54,2% y 51,8%, respectivamente. Destaco un
mayor compromiso en entidades con mayor posibilidad
de autonomia de gestion de la agenda, plan de forma-
cion de actividades de profesionales, reconocimiento de
objetivos, feedback sobre resultados de actividades y en
entidades EBA.

Conclusiones: Los modelos de gestion de los pro-
veedores determinan caracteristicas diferentes. Destacan
respuestas mas favorables en autonomia de gestion, reso-
lucidn, accesibilidad y compromiso, de los profesionales
de EBA y CP que respondieron el cuestionario
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ABSTRACT
Primary health care teams management
models according to the supplier and
the effects on its dynamics in Catalonia

Background: The catalan primary care (PC) mana-
gement model is differentiated from the rest of regional
autonomies because it has a greater diversity of provi-
ders. The objective was to explore and compare mana-
gement models according to the primary care provider in
Catalonia based on the professionals’ vision.

Methods: An online survey was carried out on
February st 2017 to March 17th 2017 and structured in
6 sections that explored filiation, organization, accessibi-
lity, resolution, leadership and commitment. The analysis
compares the answers grouped by entity providing Primary
Health Care (PHC) services in Catalonia: Institut Catala de
la Salut (ICS), Public Consortium (CP), Public Consortium
that also manages Hospital (CPH), Associative Base
Entities (EBA) and Private Entities. The continuous varia-
bles were analyzed with the ANOVA test, and the categori-
cal ones with chi-square or Fisher’s exact test.

Results: 1474 responses were obtained, female gen-
der was 78,1%, mean age was 48 years. 90% were doc-
tors or nurses, 87% working in non-rural environments
and 71% in ICS. The professionals of EBA declared grea-
ter ease (79.1%) and recognition (76.1%) for the develo-
pment of professional skills, delay under 72h in schedu-
led appointments (83.9%) and increased self-management
of agenda (87.5%). 54.2% of Public Consortium profes-
sionals (CP) and 55.4% of EBA presented high access to
diagnostic tests and advanced nurse management of de-
mand, 54.2% and 51.8%, respectively. It was highlighted
a greater commitment, in entities with greater possibility
of agenda self-management, a plan for training professio-
nal activities, objectives recognition, feedback on the ac-
tivity results and EBA.

Conclusions: The management models of PHC pro-
viders determine different characteristics. The most fa-
vourable answers to autonomous management, resolution,
accessibility and commitment stand out in the EBA and
CP professionals group who answered the survey.

Key words: Clinical governance, Primary health
care, Organization and Administration.
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INTRODUCCION

La gestion de la Atencion Primaria (AP) en
Espafia y Catalufia ha tenido en las ltimas dé-
cadas algunas experiencias “piloto”, dando lu-
gar a nuevos modelos de gestion que han pro-
vocado la aparicion de otros proveedores de
salud diferentes al tradicional, el ICS. Algunas
lineas de pensamiento apuntan que seria ne-
cesario incrementar la capacidad de decision
del profesional dentro de la organizacion de su
actividad, incrementando su participacion en
todo el proceso, planificacion y desarrollo de
las actividades”. En la actualidad, existen ar-
gumentos sobre cudl es la verdadera capacidad
de gestion e implicacion de los profesionales en
el desarrollo de su actividad diaria®®. Podemos
encontrar publicaciones que analizan la accesi-
bilidad®, el desencanto™, la gestion del tiempo
en la consulta® o las motivaciones intrinsecas®
de los profesionales. Sin embargo, estos anali-
sis no se vinculan al tipo de entidad en la que
los profesionales desarrollan su actividad.

El modelo catalan, de gestion de AP, se dife-
rencia del resto del Estado por la existencia de
una mayor diversidad de proveedores. Conocer
la naturaleza del modelo de provision del que
depende cada Equipo de Atencion Primaria
(EAP) es esencial para llegar a entender el fun-
cionamiento, la organizacion y la dinamica que
se establece en los equipos. Seria 16gico pensar
que diferentes modelos de provision terminan
marcando caracteristicas diferenciales entre los
distintos EAP.

La AP ha cambiado en Cataluia y Espafia en
loreferente a eficiencia®y capacidad resolutiva,
pero poco en organizacion y formulas de
gestion de los equipos que han de proveer
servicios de calidad. Desde la aprobacion de
la Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia™®
(LOSC) otras entidades proveedoras han
asumido la gestion de algunos EAP. La LOSC
articula la separacion de las funciones de

)

planificacion, de compra mediante el Servei
Catala de la Salut (CatSalut) y de provision de
los servicios sanitarios. A su vez permite la
diversificacion de proveedores, el mercado
mixto de competencia planificada y regulada
y la diversidad de formulas de gestion®. La
LOSC permite que participen en la provision
entidades con diversas bases juridicas y distinta
manera de organizar los servicios de salud: el
Institut Catala de la Salut (ICS) empresa publica
integrada a la administracion; Entidades de Base
Asociativa (EBA) con base juridica privada y
completamente autonomas; Entidades Privadas
(Privado) y Consorcios Publicos de diversas
formas juridicas con EAP vinculados a hospital
(CPH) o no vinculados (CP). Comparados
con el ICS, los otros modelos de gestion de
AP so6lo representan un 20% en Cataluna''?.
Ademas, debido a su base juridica, pueden
desarrollar formulas organizativas con mayor
flexibilidad para llevar a cabo sus actividades®.
Tanto por sus bases juridicas como por posible
dependencia de los EAP de los hospitales de
referencia, modelos como EBA y CP no tienen
vinculacion con hospitales en tanto que los
otros modelos tienen una férmula organizativa
sanitaria integral o comparten presupuesto y
circuitos a nivel territorial (como en el caso
del ICS). Tras mas de dos décadas con dichos
modelos de gestion'” no existen evaluaciones
independientes de las mismas!?.

El objetivo del presente estudio fue analizar
las caracteristicas de las entidades proveedoras
de servicios de atencion primaria en Catalufia
a partir de las respuestas de profesionales a un
cuestionario y describir los posibles efectos
en variables como accesibilidad, resolucion o
compromiso.

SUJETOS Y METODOS
Para la investigacion realizamos un estu-
dio descriptivo transversal basado en la apli-

cacion de un cuestionario ad hoc, andénimo,
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voluntario, autocumplimentable, que se di-
sefld teniendo en cuenta la revision de la li-
teratura®!13+1419 y el conocimiento previo.
Para aumentar la eficiencia de la misma se lle-
v6 a cabo una prueba piloto que permitio ha-
cer algunas modificaciones antes de realizar
el muestreo completo. Los sujetos de estudio
fueron los socios y participantes en actividades
de la Societat Catalana de Medicina Familiar
i Comunitaria y de la Associacio d’Infermeria
Familiar i Comunitaria de Catalunya (médicos
de familia, enfermeras, trabajadores sociales,
administrativos y personas relacionadas con la
atencion primaria en Catalufia). El cuestiona-
rio se distribuyo por correo electronico, a través
de las dos sociedades de forma online por sus
ventajas de rapidez y bajo coste. Estuvo activo
entre el 1 de febrero y el 17 de marzo de 2017.
Con la finalidad de aumentar la tasa de respues-
ta se realizaron dos recordatorios por los mis-
mos canales de difusion, el 15 de febrero y el
1 de marzo. Las respuestas obtenidas se guar-
daron automaticamente en una hoja de calculo
de Google Drive que se utilizd para su analisis
estadistico.

El cuestionario constd de 44 items (tabla 1),
los cuales exploraron 6 dimensiones diferentes:
(I) filiacion (9 items); (II) organizaciéon de
los EAP (6 items); (III) accesibilidad de los
pacientes (4 items); (IV) resolucion (8 items);
(V) liderazgo y construccion del equipo (12
items) y (VI) compromiso (5 items). En el
apartado de filiacion se incluyeron variables
sociodemograficas (edad, género), variables
relativas al centro de trabajo (estructura del
equipo, docencia postgrado, tipo de entidad
que gestiona el centro, ambito territorial) y a
los profesionales (titulo académico, afios de
profesion y tipo de contrato). En el apartado
organizacion se analizaron aspectos como el
reparto de responsabilidades, el reconocimiento
a los profesionales o el trabajo en equipo
utilizando preguntas con una escala likert y
dos preguntas dicotomicas. La accesibilidad

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 21 de enero ¢201801001

analiz6 con tres preguntas dicotdmicas y
una nominal aquellos factores que pueden
influir en la demora, como la autonomia de
gestion de la agenda (capacidad de decision
en la distribucion, tiempo y tipo de visitas), la
realizacion de visitas virtuales (consultorias con
el segundo nivel sin la presencia del paciente) o
telefonicas (resolucion de consultas/resultados
via contacto telefénico con el paciente). La
resolucion explord la relacion entre el primer y
el segundo nivel asistencial a través de 4 items
(3 con respuesta dicotomica y uno con escala
likert). Los restantes 4 items analizaron a través
de una escala likert, o con varias opciones
nominales el acceso a pruebas complementarias
(capacidad de solicitar pruebas diagnosticas por
parte de los profesionales), la gestion enfermera
de la demanda'® (respuesta que da enfermeria
desde su ambito competencial a un paciente
que presenta un problema de salud que requiere
una resolucion inmediata y preferente; basica:
toma de constantes y anamnesis; avanzada: se
soluciona el motivo de consulta), la prevencion
de la salud en pediatria (revisiones establecidas
porprotocolo parael nifio sano) o laparticipacion
asistencial desarrollada por el administrativo
(basica: solo funciones administrativas;
avanzada: participacion en grupos de trabajo y
funciones de triaje en las visitas urgentes). El
apartado liderazgo y construccion de equipo
analiz6 a través de 12 items (8 con respuestas
dicotdomica y 4 con respuesta nominal) aspectos
como la participacion de los profesionales
en la seleccion de directivos de los EAP o la
verdadera capacidad de autonomia de gestion!”
(relacion entre el EAP y la entidad a la que
pertenece, formalizada a través de un acuerdo
de gestion, que dota a los profesionales del EAP
de mayor capacidad de decision sobre la gestion
de la actividad y los recursos econdémicos,
junto con mayor corresponsabilidad sobre
los resultados del equipo). El cuestionario
finaliz6 con la valoracion del compromiso
hacia la organizacion y el equipo (4 items
con respuesta dicotomica), que tradujeron el



iguet et al

Xavier Bayona Hu;

"00€'1 = N sourejtues 0]os (LiL)
‘€1 = N (44) ‘repueyse uoroeiasoq F eIpdA (1) ¢soanalqQ 104 uorooarq :0dd Tendsoy A Jv op uonsag uod epealid pepLie[nr} op Uoroeziuesio :0peAlld ‘AR
-0se aseq p pepnud 1y gy ‘[endsoy euonsad ou anb oorqnd o1010su00 gD ‘Jeidsoy ugrqure) euonsed anb oorjqnd o1o10su0d :HJD IN[eS B 9P B[EIRD IMNSU] (SO

(%b"8L) 9ST°1 IS

UQIIBZIUELSI0 B U0d
opnowoadwod sg)sy

(%€°98) t¥I°11S

(1)SOpepIAnOE
3P Sope)nsa AAqos
NORqPIIY ASIXY

(%T°06) 961°1 IS

(LipHS[BUR)SISE
SOPEINSAI 3.1q0S
Noeqpady ASIXY

(%6°0L) 0¥6 IS

[PATU
»Z I9 uod seyunfuod
SIUOISIS UBZI[BAI IS

(%b"T6) T9E°T 1S

odmbos 9 uod
opndwoadwod se)sy

(%6€) SLS IS

dVap
odmbs un Jp sew &
a31u1p 10332.11p [

(%S$°TL) T96 1S

[PAIU .7 [9 UOJ S|
-erouasaad sejnsuod
-I9)ul UBZI[Bd IS

postworduwo) TA

(10dmba ap uoronNsu0d A 03ZeIAPIT A

UOION[OSIY “Al

(%€°LT) 0£T BUBWAS [<

(%9°95) 0SL seIp >

(%9°95) 0SL SEIp >

BJISIA
eied epudge ap
BIPOW BIOW([

(%95) S8 IS

[ed01
0W.I31q03 [ U0d
sepeogiuerd
SAUOIUNIA
uezI[eal 9

(%S*) L9 vad

(%SY) L9 dD

(%t°S) 6L epeald

(%8°C1) 881 dHD

(%6°€8) LETTIS

BINYdeULIR)
BLI)SNpUI B[ 3P
sjueyudsdador e
ETV{RER TN

(%L°0L) THO'T SOI

©I10)S93 pepnuy

(%S°€) 16 Temuaag

(%1°57) 0L€ outtauy

(%€¥9) €581S

vpudge e[ ap
uonsas ap
eIuouojne
ASIXY

(%) §9 voUnU 158D

BIpoIpaw [e

(%¥TL) €50°T oftg

ojeyuod odiy,

(%S°6%) 959 1S

e13dsa ap ejsiy Ip
}oRqPady ASIXH

‘ 3 ofeqen o (%1°0¢€)

(%€°L1) §§T osed unSe ug mm.s_sm b SOIUENGRY 000°0£-100°0Z
(%€°8L) uezifeal ag (%I1°L0) BIOUDIIJA AP
ST SOUOISEO0 Op BLOAEW ©] U 66€ SOWENQEY 000°0T-100°01 ugne|qod

‘ (%8°¢1)

(%€%1) 11T vounu 158 sopeuoisagoad | €0T SIUBIQEY 00001 P IOUSA
(%8°65) L8S 05e0 und[e ug S oadson b (%1%) 09 dvD oomum un) odmbs [op
(%6°St) 220U I8 (%6S) 0L8 dVD un ap seiy LS

9.9 SQUOISEOO0 Op BLIOABW B[ Uy

(%21) IS vounu 1se))

(%9°€) 016 oseo unsre ug

(%¥°€S)
L8/, SOUOISEI0 9p BLIOARW B[ UF

sapepIfIqEy 9p
O[[0.LIBSIP [d
LN

(%€1) T61 1oy

[ELI0JLLId) O)IquIy

(%6°1¥) L19 elouLLDIUY

(%1°8%) 60L BUIPIN

0d1WIPEIE O[ML ],

(%T°56) €9T°1 1S

(0u0J99 ‘safen)aiA)
sarenuasaxd

ou SB)ISIA

ueZI[edl 3§

(%S°€) 1§ vounu 1se)

(%6°81) 6L 0sed ung[e ug

(%9°LL)
111 SOUOISEIO Op BLIOARW B[ U

opep.Jode
sapepijiqesuodsax
ap oyreday

w(T6FT61)souy | ugisdjoud dp souy
(% 1°8L) 1S1' OUIUAWD,{ 0I3UID)
w(68 F LLY) Souv pepd

ojua1oed S| Op PEPI[IQISA00Y [I]

wperewLd uoroudge op sodmba sof op ugrorzIUEIIQ |

UOISBIL ']

*8)SINJU B[ AP SAUOIIIIS SIJUIJIP SB[ U SOANALIISIP A 0IPN)ISI [P SI[EBLIBA :0PELIBAIUN SISI[BUY
1 elqeL,

Rev Esp Salud Publica. 2019;93: 21 de enero 201801001



MODELOS DE GESTION SEGUN EL PROVEEDOR Y SUS EFECTOS EN LA DINAMICA DE LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA EN CATALUNA

"00€°T = N sotreyrues o[0g (444)
Sepp T = N (+4) “Tepueiso uoroeIasa F BIpIA (4) s0AnalqQ 104 uorodan :0dd ‘[endsoy £ v op uonses uod epearid pepliemi op UOIOBZIUBSIO :0PBALI ‘BAIIRID
-0se 9seq 9p pepnud 1y gy ‘endsoy euonsad ou onb oorjqnd oro1osuoo : gD Jeidsoy ugiquue; euonse3 onb oorjqnd o1o10su0d HJD ‘Ines e[ op eere)) ymnsu (S|

(%T°T1) 08118

[euoisajoad
PEpIADIE B1)O
JJUIWEBANIE SLISNY

(%9°6) Tv1 sonQo

(%S5°0L) 6€0°1 BIOWIUT

(%6°6T) £6T 0PI

ojunfpe [ap
uonemI],

(%8°8S) 996 EPEZUBAY

(%€¥) €9 sonQO

(%L*€1) TOT BIoOULIRyUH

(%€°62) TEv IS

ugnezIuE3.Io n
odmba ap
seLeIquie))

(%28) 60T T 0PI

10393.11p [9p
ugPEMIL

(%L°5) 68 odmnbyg

ap djaed aod
UQIIIIIIP ©
ojunfpe [ap

(%2° 1) 809 ®oISEyg

GHS0ARRISTUIWPE
sof xod
BpE[[0.LIESIP
[erdud)sise uoned
-ropaed ap odr,

(%t'€8)
901 ] BIOUIDJUD A BIRIPO]

(%9°11) $S1 eIouLRIUY

Aﬁxvm"omv Z0¢€ 0sInduo)) oI
(%8°€L) 16 uoroeziuesiQ
(%1°9) 06 odmbg

Ip daed

(%8°17) 1€ 0smouo)

(%1°TL) €90'1 ugIRZIUESIO

Jod 10303.1p
9P U9IIH

(%5) 99 BuRIpad

eLyerpad ud
pnpes e[ ap
uonuIAdId ¥l
ezijeaa anb
[euorsyjoud and)

(%5°6) 9T1 vz1[Ea1 35 ON

(%9°LY) 1€9 eoIseq

(%6°ST) T8€ ON

(%S°LS) Ly6 dved ug

(%¥°6) 6€1 duoweI0L

opIpeue JI0[eA N}
udI0U0I Odd

epuBwWap B[ Ip
BIOULIIJUI UQNSIZ

: . BZI[BAI S
(%g€°y1) 11T eounu 1se) sa[euoisajod (%6°Th) 695 epezueAy
SapepIARdE .
(%9°0L) 00°T IS op ugyEULI0) 3p (48'L1) 98z ofed d
() ! P 1
(%8°97) 15€ OV
(%21) 1§ vounu Ise) ojsandnsaxd ’

(%8°¢£) 861 IS

Ieuonsds ap [edx
pepreded sixy

(%2‘81) 1 eunduiN

(%€°99) 6.8 seuns|y

(%L°09) S68 IS

[euos.aad
JBJeIIU0I P [BdI
pepeded 9sixy

(%1°89) 800°T IS

SOJIWIQUO0ID
Sope)[nsal 21qos
UQIdRULIOJUI BP S

(%S°ST) 90T seyony

[PAIU 7 [ U0D
SI[ENJIIA SEINSUOD
UBZI[Eaa IS

(%9°¢8) €€T1 IS

mEesie)
0)B1UOD [3 1q0S
UQBULIOJUI BP 3

(%1°08) T90°T IS

[PATU ;T O UOD
uawreyunfuod
SO)MIII URIOQR]d S

(postworduwo)) TA

(1»0dmba op uoroNNSU0d A 03ZRIAPIT ‘A

(1 UOIONOSIY AT

*£)SANIUD B[ P SIUOIIIIS SIJUIJIP Sk Ud SOANALIISIP £ 0IPN)ISI [9P SI[qRLIBA :OPBLIBAIUN SISI[BUY
(ugenunuod) | eqeL,

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 21 de enero ¢201801001



Xavier Bayona Huguet et al

clima emocional® y la satisfaccion laboral'?.
También se analiz6 a través de una escala tipo
likert la relacion entre la direccion por objetivos
(DPO) (complemento econémico anual ligado
a la consecucion de unos objetivos) y el
reconocimiento de los profesionales.

El analisis estadistico se realizo mediante
el programa estadistico R version 3.3.2 para
Windows. Las variables categoricas se repre-
sentaron mediante la frecuencia absoluta (%).
Se proporcion6 la media con la desviacion es-
tandar (DE) para las variables continuas. Se
realizé un andlisis bivariante para estudiar la
relacion entre tipo de entidad gestora con filia-
cion, organizacion, accesibilidad, resolucion,
liderazgo y compromiso. Las variables con-
tinuas fueron analizadas con ANOVA, y las
variables categodricas con la ji al cuadrado o
test exacto de Fisher. La odds ratio (OR) fue
calculada para determinar los factores inde-
pendientes asociados con demora, gestion de
la demanda, capacidad de resolucion y com-
promiso. Para la seleccion de los modelos con
mejor ajuste se utilizo el criterio de informa-
cion de Akaike usando el método stepwise. Se
consideraron estadisticamente significativos
los p-valores inferiores a 0,05. Se calcularon
los intervalos de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

El nimero de respuestas obtenidas fue de
1.474. En el presente trabajo la tasa de parti-
cipacion era dificilmente calculable, ya que no
fue posible conocer el total de profesionales
que fueron invitados a participar, aunque es-
timamos que la invitacion a participar llego a
unos 6.000 destinatarios de email, lo cual po-
dria representar una tasa de participacion que
rondaria el 25%. En la figura 1 se desglosan
las diferentes tasas de participacion.

Se excluyeron 31 de los encuestados que no
especificaban la entidad a la que pertenecian y

también se excluyeron los encuestados no sani-
tarios en aquellas variables relacionadas con la
actividad asistencial. El perfil de las personas en-
cuestadas (tabla 1) fue el siguiente: género feme-
nino (78,1%) y edad media de 48 afios. El por-
centaje de respuestas fue superior en el personal
sanitario (48,1 % médicos y 41,9 % enfermeras).
El 71 % tenia contrato fijo, con una media de 19
afios de experiencia laboral, que mayoritaria-
mente trabajaban en entorno no rural y el 70,7 %
en el ICS.

Todas las variables de filiacion (tabla 2), ex-
cepto titulo académico del participante, mostra-
ron diferencias entre los distintos tipos de enti-
dades. Destacd un mayor porcentaje de mujeres
en las entidades privadas (84,8%), y mayor ex-
periencia profesional en los trabajadores del ICS
(media de 20 afios). Las EBA fueron las que te-
nian mayor docencia postgrado (67,2%) y los
CP habitualmente estaban estructurados como
un unico centro (65,7%). E1 ICS con un 65,2% y
los CP con un 70,1% fueron las entidades con un
menor porcentaje de contratos fijos.

Respecto a la organizacion de los equipos
(tabla 3), se observd que los profesionales que
respondian de las EBA declaraban tener mayores
facilidades (79,1%) y reconocimiento en el de-
sarrollo de las habilidades profesionales (76,1%)
comparado con el resto de profesionales de las
otras entidades gestoras. De la misma manera,
declaraban un mayor feedback de la lista de espe-
ra (71,4%), menor demora para visita en menos
de 72 h (83,9%) (figura 2a) y mayor posibilidad
de autonomia de gestion de la agenda (87,5%)
los profesionales vinculados a las EBA, lo que
indicd una mayor accesibilidad de los pacientes,
con diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a las variables relacionadas con la re-
solucion de los procesos por parte de los equipos,
el 54,2% de los profesionales de los CPy el 55,4%
de las EBA tenian un alto grado de libre acceso a
pruebas diagnosticas y una avanzada realizacion
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Figura 1
Distribucion de entidades proveedoras de servicios de atencion primaria
en Cataluiia y tasas de respuesta.
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ICS: Institut Catala de la Salut; CPH: consorcio publico que gestiona también hospital; CP: consorcio publico que no

gestiona hospital; EBA: entidad de base asociativa; Privado:

organizacion de titularidad privada con gestion de APy

hospital; EAP: Equipo de Atencion Primaria; Puestos de trabajo equivalentes: nimero de profesionales equivalentes

(PPE) a las 36 horas de jornada completa adscritos al EAP.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos del Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia 2015 y

de la Memoria CatSalut 2016®.

en la gestion enfermera de la demanda, 54,2% y
51,8%, respectivamente (figura 2b y 2c). Los en-
cuestados respondieron que los administrativos de
estas entidades destacaban por desarrollar activi-
dades avanzadas, un 79,1% en CP y un 88,1% en
las EBA. Es importante resaltar que fue en los CP
en donde las enfermeras realizaban mayor preven-
cion y promocion de la salud en pediatria y el pe-
diatra actuaba como mero consultor (25,4%).

En el apartado de liderazgo (tabla 4), cabe
resaltar que el 28,8% de las respuestas de los
profesionales del ICS declararon que la eleccion
del director, y el 26,9% del adjunto, se realizo
por concurso, a diferencia de otras entidades
donde mayoritariamente se hizo a criterio de la
organizacion. Se declar6 en todas las entidades,
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excepto en las EBA, que los adjuntos eran
habitualmente enfermeros (>60%) y era en el
ICS donde el director dirigia a mas de un EAP
(45,9%). Las respuestas de profesionales de las
EBA expusieron una capacidad real de gestionar
el presupuesto (95,6%) y para contratar personal
(98,5%) respecto a otras entidades (menos de
40% de capacidad de gestionar y menos de
70% de capacidad de seleccionar el personal).
Finalmente, en referencia al compromiso (tabla
4), el 25,7% de los profesionales de entidades
privadas declararon no tener DPO y, excepto los
trabajadores de las EBA, el resto de profesionales
(variacion entre 24,3% y 32,2%) valoraron la
posibilidad de cambiar de equipo y organizacion,
independientemente del tipo de entidad
(figura 2d).
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Tabla 2

Tipo de entidad gestora y variables de filiacion.

ICS

CPH

CP

EBA

Privado

Variables m=1042) | (n=188) = (=67) | (=67) | (n=79) | -value
Mujer 811 (77,8) | 154 (81,9) | 47(70,1) | 46 (68,7) & 67 (84,8)
Género 0,047
Hombre 231(22,2) | 34(18,1) | 20(29,9) | 21(31,3) | 12(15,2)
Edad 48,5+8,9 | 458 +83 444+10,1 452+8,6 | 459+7,8 <0,001
Enfermeria 425(40,8) | 92(48,9) | 23(34,3) | 28 (41,8) | 36 (45,6)
Titulo . .
académico Medicina 520 (49,9) | 78 (41,5) | 36(53,7) | 28 (41,8) | 34(43) | 0,189
Otros 97(9,3) | 18(9,6) | 8(11,9) | 11(16,4) | 9(11,4)
Afiios de profesion 20,1£93 | 169+8,1  164+9 | 17,692 | 175+7,5 <0,001
Urbano/
Ambite | semiurbano 884 (84,8) | 179 (95,2) | 62(92,5) | 57(85,1) | 71(89,9) oo
territorial B
errorat! pural 158 (152) | 9(48) | 5(7.5 | 10(14,9) | 8(10,1)
Estruc- | Solo 1 CAP 426 (40,9) | 81 (43,1) | 44 (65,7) 24 (35,8) | 19(24,1)
tura del <0,001
centro Mas de un CAP | 616 (59,1) | 107 (56,9) | 23 (34,3) | 43 (64,2) | 60 (75.9)
Menos de 10.000
hai)l;?:ntgs 150 (14,4) | 21 (11,2) | 5(7,5) | 11(16,4) | 14(17,7)
LO001-20.000 1 303 20,1) | 53(282) | 17(254)  7(104) | 13(165)
Poblacion 20.001-30.000 0,007
habitantes 317 (30,4) | 50(26,6) | 20(29,9) | 22 (32,8) | 24 (30,4)
Mis de 30.000
ha?)sitafltes 272 (26,1) | 64 (34) | 25(37,3) | 27 (40,3) | 28 (35.4)
Docencia Postgrado 420 (40,3) | 109 (58) | 34(50,7) @ 45(67.2) | 46(58,2) <0,001
Eventuales 353,4) 73,7 4(6) 0(0) 2 (2,5
Ti .
c;ﬁ;’mto Interinos 328 (31,5) | 16(8,5) | 16(23,9) | 3(4,5) 4(5,1) |<0,001
Fijo 679 (65,2) | 165 (87.8) | 47(70,1) | 64(95,5) | 73 (92,4)

ICS: Institut Catala de la Salut; CPH: consorcio publico que gestiona también hospital; CP: consorcio
publico que no gestiona hospital; EBA: entidad de base asociativa; Privado: organizacion de titularidad

privada con gestion de AP y hospital; § Excluyendo entidad no especificada (n=31).
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Tabla 3
Tipo de entidad gestora, variables de organizacion de los equipos
y accesibilidad de los pacientes.

Variables ICS CPH CP_ | EBA |Privado .\
(n=1042)| (n=188)| (n=67) | (n=67)| (n=79)
Esta acordado
; :
g:rgr;‘cggo“a 794 (76,2)144 (76,6)55 (82,1)| 61 (91) |65 (82,3)
Reparto de de atencion
responsabilidades Est4 dad 0,144
acordado sta acordado 1507 (19,91 40 (21,3) |10 (14,9)| 6(9) 12(15,2)
en algun caso
No estd
oordedo 4139 | 4@ | 23 | 000) | 22,5
- A menudo 542 (52) | 96 (51,1) |45 (67,2)153 (79,1)(35 (44.3)
Se facilita
el desarrollo A veces 368 (35,3) 73 (38.,8) |14 (20,9) 12 (17,9)32 (40,5) | <0,001
de habilidades
o Casinunca  132(12,7) 19(10,1) | 8 (11,9) | 2(3) |12(15,2)
ORGANIZACION | g, reconoce A menudo 468 (44.,9)| 80 (42,6) |37 (55,2) |51 (76,1) 29 (36,7)
1d 1l
de f:ﬁirﬁgages A veces 428 (41,1) 70 (37,2) 122 (32,8) 13 (19,4)37 (46,8)| <0,001
profesionales Casi nunca 146 (14) | 38 (20,2) | 8 (11,9) | 3 (4,5) |13 (16,5)
Se realizan A menudo 725 (76,7) 141 (82,9)|47 (79,7) 52 (92,9)|55 (78.6)
iones d
ff;i;’;‘(’f ¢ A veces 176 (18,6)| 24 (14,1) | 11 (18,6)| 4 (7,1) |11 (15,7) 0,131
al mediodia® Casi nunca 4447 | 52,9 | 1(1,7) | 0(0) | 4(57)
Se recibe a la industria
tarmacéutica® 458 (88,1)| 67 (85,9) | 16 (44,4)| 14 (50) |33 (97,1)| <0,001
Se realizan reuniones
planificadas con 568 (54,5) 99 (52,7) |49 (73,1)|57 (85,1)32 (40,5)| <0,001
el gobierno local
Uso de visitas no presenciales
(virtuales, telefonieas. ) 896 (94,8)165 (97,1)|57 (96,6) |56 (100) |67 (95,7)| 0,312
Existe feedback de
lista de espora® 448 (47,4)| 76 (44,7) |41 (69,5) |40 (71,4) 40 (57,1)| <0,001
M
de T2 horas | 344 (37.6)| 83 (48.,8) |34 (57,6) 47 (83,9) 30 (42,9)
ACCESIBILIDAD Der(;l_ora ]ya‘;t;‘l?a‘: 211 (22,3) 43 (25,3) |17 (28,8)| 7 (12,5) |16 (22.9)
media
<0,001
de agenda 4 >
paragvisita”) ls‘gifagg““a 160 (16,9) 36 (21,2) | 8 (13,6) | 0(0) |20 (28,6)
No tengo esta
informeeion. 13032 | 847 | 0(0) | 23,6) | 4(57)
Existe autogestion de la agenda® (589 (62,3)112 (65,9)|43 (72,9) |49 (87.5) 43 (61,4)| 0,002

ICS: Institut Catala de la Salut; CPH: consorcio publico que gestiona también hospital; CP: consorcio publico que no
gestiona hospital; EBA: entidad de base asociativa; Privado: organizacion de titularidad privada con gestion de AP y
hospital; § Excluyendo entidad no especificada (n=31); (1) Excluyendo otros (n=1.300); (1) Solo médicos (n=696).
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Tabla 4
Tipo de entidad gestora, variables de liderazgo y compromiso.

ICS

CPH

CpP

EBA

Privado

Variables (=1042)| (n—188) | (=67) | (n=67) | (n=79) P-valor
Eleccién del Por concurso 300 (28,8)| 12(6,4) | 8(11,9) | 0(0) 0(0)
director por Por organizacion |672 (64,5) 174 (92,6) |54 (80,6)|56 (83,6)| 79 (100) | <0,001
parte de Por equipo 70(6,7) | 2(L1) | 5(7.5) |11 (16,4) 0(0)
El director dirige a mas
de un equipo de AP 478 (45,9)| 43 (22,9) |13 (19,4)| 9 (13,4) |22 (27,8)| <0,001
Eleccis Por concurso 280 (26,9)| 10(5,3) | 7(10,4) | 0(0) | 3(3.8)
del adjunto Por organizacion | 607 (58.3)| 160 (85.1) |4 (65.7) 42 (62.7) 66 (83.5) _
; (f‘rlrpe:rcgf:le Por equipo 65(6,2) | 4(2,1) | 3(45) |11(164) 0(0) ’
Por director 90 (8,6) | 14(7.4) |13 (19,4)/14(20,9) 10 (12,7)
Enfermera 154 (14,8) | 26 (13,8) | 1(1,5) [10(14,9)| 7(8.,9)
Titulacié -
d;l“dfrce‘gt‘(‘)r Medico 842 (80,8) | 156 (83) 162 (92,5)|56 (83,6)|66 (83,5)| <0,001
Otros 46 (4,4) | 6(32) | 4(6,00 | 1(1,5) | 6(7.6)
LIDERAZGO Enfermera 758 (72,7) | 135 (71,8) |57 (85,1)|27 (40,3) |48 (60,8)
Titulacié -
delzllﬁjc:::: o Medico 211 (20,2) | 31(16,5) | 3 (4,5) 26 (38,8)|14 (17,7) <0,001
Otros 73 (7,1) | 22 (11,7) | 7(10,4) |14 (20,9)|17 (21,5)
Hay plan de formacién de
actividades profesionales 720 (69,1) | 133 (70,7) |56 (83,6) |55 (82,1)|58 (73,4)| 0,004
Existe feedback sobre resultados
asistenciales(® 854 (90,4) | 148 (87,1) |54 (91,5)|54 (96,4) |61 (87,1)| 0,271
Existe feedback sobre resultados
de actividades® 812 (85,9) 139 (81,8) |53 (89,8)| 56 (100) |62 (88,6)| 0,012
Se da informacion sobre
ol contrato CatSalut 882 (84,6) | 151 (80,3) |59 (88,1)| 61 (91) |54 (68,4)| 0,001
Se da informacion sobre
resultados econémicos 742 (71,2) | 111 (59) |43 (64,2)|51 (76,1)|41 (51,9) <0,001
Existe capacidad real
de gestionar presupuesto 318 (30,5) | 45(23.,9) |41 (61,2)|64 (95,5)|21 (26,6)| <0,001
Existe capacidad real
de contratar personal 578 (55,5) | 120 (63,8) | 58 (86,6) |66 (98,5)|54 (68,4)| <0,001
Si, totalmente 72 (7,6) | 11(6,5) |11 (18,6)|22 (39,3)| 4(5,7)
DPO reconocen Si, en pa.rt,e . 602 (63,7)| 63 (37,1) |32(54,2)|20 (35,7)|30 (42,9)
tu valor No, son idénticos <0,001
anadido® para todos los , > > >
todos 1 246 (26) | 66 (38,8) |11 (18,6)|11 (19,6)|18 (25,7)
profesionales
COMPROMISO No tengo DPO 25(2,6) | 30(17,6) | 5(8,5) | 3(5.4) |18(25,7)
Estas comprometido con el equipo |960 (92,1)| 171 (91) | 63 (94) | 63 (94) |77 (97,5)| 0,395
Estas comprometido
con Ia organizacién 800 (76,8) | 152 (80,9) |53 (79,1)60 (89,6) 65 (82,3)| 0,095
Cambiarias de equipo
u organizaci()n(”q P 304 (32,2)| 60(35,3) |18 (30,5)| 3(5,4) |17 (24,3) <0,001
Buscas activamente otra actividad 137 (13,1)| 23.(122) | 7(104)| 2(3) | 9(114) 0,175

profesional

ICS: Institut Catala de la Salut; CPH: consorcio publico que gestiona también hospital; CP: consorcio publico que no ges-
tiona hospital; EBA: entidad de base asociativa; Privado: organizacion de titularidad privada con gestion de AP y hospital; §
Excluyendo entidad no especificada (n=31); (1) Excluyendo otros (n=1.300).
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Figura 2
Distribucion de las variables de demora (A), capacidad de resolucion (B),
gestion enfermera de la demanda (C) y cambio de equipo segiin el tipo de entidad (D).
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ICS: Institut Catala de la Salut; CPH: consorcio publico que gestiona también hospital; CP: consorcio publico que no
gestiona hospital; EBA: entidad de base asociativa; Privado: organizacion de titularidad privada con gestion de AP

y hospital; Demora: tiempo en acceder a una cita previa con el profesional de referencia; Capac. Resol.: capacidad
para solicitar exploraciones complementarias (alta: sin restricciones; media: si s6lo se pueden solicitar algunas; baja:
cuando la solicitud de exploraciones se encuentra muy limitada); Gest. demanda: respuesta que da enfermeria desde
su ambito competencial a un paciente que presenta un problema de salud que requiere una resolucién inmediata;
Camb. equipo: intencion de los profesionales de cambiar de equipo de trabajo. Fuente: elaboracion propia.

Hubo una menor demora para la visita con
el profesional de referencia (tabla 5), cuando el
profesional que respondia la encuesta era mas jo-
ven, de profesion enfermera, su ambito de traba-
jo era rural o tenia una poblacion de referencia
menor a 10.000 habitantes. También en las res-
puestas, la menor demora se relacionaba con en-
tidad de tipo EBA, realizar gestion enfermera de
la demanda avanzada y tener capacidad alta de
resolucion. Por otro lado, una mayor capacidad
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de resolucion se asoci6 con el género masculino,
ser médico, una estructura fisica de un solo cen-
tro, tipo de entidad gestora CP o EBA y aquellos
EAP donde se facilitaba el desarrollo de habilida-
des y existia un plan de formacion de actividades
profesionales (tabla 5).

Una gestion enfermera de la demanda
avanzada se relaciona con no trabajar en un
centro urbano (OR 0,62, 1C95% 0,48 a 0,79), con
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Tabla 5

Variables independientes asociadas con demora y capacidad de resolucién.

Coeficiente

Error

OR

Variables B est. [1C95%] P-valor
Intercept -1,79 0,47 0,17 [0,07-0,41]| <0,001
Edad -0,02 0,01 0,98 [0,96-0,99]| 0,003
Titulo académico, medicina
(ref: enfermeria) 1,20 0,13 {3,33[2,57-4,35]| <0,001
Ambito territorial, urbano/semiurbano (ref: rural) 1,14 0,27 13,12 [1,86-5,43]| <0,001
Poblacion De 10.001 a 20.000 habitantes 1,06 0,28 12,89 [1,70-5,04]| <0,001
f{:fl’o“(‘)f)‘(;” De 20.001 a 30.000 habitantes 1,16 0,28 3,20 [1,88-5,61]| <0,001
habitantes) 30.001 o mas habitantes 1,29 0,28 {3,65[2,12-6,43]| <0,001
DEMORA ERT
(ref:<72 horas) Consorcio piblico . 033 | 0,19 1,39[0,96-2,01] 0,083
que gestiona también hospital
Entitad gestora | Consorcio publico que
(Cref: ll‘nfitimt no gestiona hospital 0,07 0,30 1,07 [0,60-1,92]| 0,812
atala de
la Salut) Entidad de base asociativa -1,57 0,43 (0,21 [0,08-0,46]| <0,001
Organizacion de
titularidad privada 0,52 0,29 11,69 [0,96-2,98]| 0,068
Gestion de la demanda, avanzada
(ref: no se hace/basica) -0.41 0,13 10,66 [0,51-0,86]| 0,002
Capacidad de resolucion, alta (ref: baja/media) -0,58 0,15 10,56 [0,41-0,75]| <0,001
Intercept -2,40 0,50 10,09 [0,03-0,23]| <0,001
Género, hombre (ref:mujer) 0,41 0,16 1,51 [1,10-2,06]| 0,010
Titulo académico, medicina
(ref: enfermeria) 0,83 0,15 12,29 [1,71-3,07]| <0,001
Estructura del centro, mas de un CAP
(ref: solo 1 CAP) -0,69 0,14 10,50 [0,38-0,66]| <0,001
Tipo contrato Interinos -0,18 0,46 10,84 [0,36-2,21]| 0,698
(vef: eventuales) | gjjo 038 | 0,44 1,47[0,65-3,77] 0,385
CAPACIDAD DE Consori.io Pﬁtbhcg., hosoital 0,52 | 020 1,68[1,14-2,46]| 0,008
RESOLUCION Entitad gestora ?jue gestiona balm ién hospita
ref: baja/media n " onsorcio publico —
( J ) (Cre{: 1I‘n§1mm que no gestiona hospital 1,11 0,30 3,04 [1,70-5,45]| <0,001
I Salut) Entidad de base asociativa 123|030 3,42[1,89-6,25]| <0,001
Organizacion de
titularidad privada -0,09 0,32 10,91[0,47-1,67]| 0,775
Facilita el : _
desarrollo de En algan caso 0,001 0,25 /1,00 [0,62-1,63]| 0,998
{‘ﬁ:‘;‘;ﬁi‘iﬁfmca) En la mayorfa 0,60 | 024 1,82[1,16-2,93] 0,011
Hay plan de formacion de actividades 0.54 0,17 1,71 [1,24-237] 0,001

profesionales (ref: no)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; est: estandar; ref: categoria de referencia;
analisis de regresion logistica
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facilidad en el desarrollo de las habilidades (OR
2,65,1C95% 1,72 a 4,18) y un plan de formacion
de actividades profesionales (OR 1,36, 1C95%
1,03 a 1,80). Cuando analizamos las entidades, la
gestion enfermera de la demanda avanzada de los
CPH (OR 0,57, 1C95% 0,39 a 0,81) y entidades
privadas (OR 0,31, 1C95% 0,17 a 0,56) es inferior
comparado con los centros de ICS.

Por ultimo, respecto al compromiso, los tra-
bajadores de las EBA (OR 4,52, 1C95% 1,59 a
19,03), que tenian la posibilidad de autonomia
de gestion de la agenda (OR 2,22, 1C95% 1,69 a
2,90), con plan de formacion de actividades pro-
fesionales (OR 1,54, IC95% 1,16 a 2,04), con re-
conocimiento de DPO (OR 1,59, IC95% 1,20 a
2,10) y feedback sobre resultados de actividades
(OR 2,16, IC95% 1,36 a 3,43) y centros donde la
prevencion y promocion de la salud en pediatria
se lideraba desde pediatria (OR 1,53, 1C95% 1,03
a 2,25) tuvieron mayor compromiso que queda
reflejado en no plantearse cambiar de equipo. El
compromiso fue menor en los centros donde el
director dirigia a mas de un equipo (OR 0,68,
1C95% 0,52 a 0,89).

DISCUSION

Hasta ahora, los estudios sobre modelos de
gestion en EAP se han centrado en la evalua-
cion de la reforma de la AP®. La diversidad de
proveedores hace plantearse si los diferentes
modelos de gestion en Cataluia determinan di-
ferentes caracteristicas en los correspondientes
EAP. Este trabajo analiza las caracteristicas de
las entidades proveedoras de servicios de AP
desde la perspectiva del profesional y explo-
ra areas de influencia como la accesibilidad, la
resolucion o el compromiso.

El porcentaje de respuestas de los pro-
fesionales, segun las entidades defini-
das para el estudio, son semejantes a la
provision real de los servicios de AP en
Cataluna (figura 1)®1:202D Ta feminizacion
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de la profesion sanitaria es un hecho amplia-
mente documentado®® que se confirma en los
resultados de la encuesta.

Declaran trabajar en entorno rural una ma-
yor proporcion de profesionales del ICS y
EBA, congruente con la resolucion de concur-
sos por parte del CatSalut para la provision de
servicios en Cataluna®. Probablemente ello
esté relacionado con el desarrollo histérico de
las organizaciones sanitarias proveedoras de
AP. Esto explicaria que en el ICS se encuen-
tren los profesionales de mayor edad media,
con mas aflos de carrera profesional y menor
proporcién de equipos docentes. La contrata-
cion fija predomina en las EBA y privados,
debido probablemente a las diferencias en
bases juridicas de las entidades que permiten
una mayor autonomia en la gestion de recur-
sos humanos.

Seria necesario reflexionar si determinados
aspectos de la organizacion de los EAP tienen
su traduccion en los resultados y el funcio-
namiento de los mismos. Algunas cualidades
presentes en empresas privadas de diferentes
ambitos destacan prioritariamente en las en-
tidades analizadas. Asi por ejemplo, el con-
senso en las decisiones, la flexibilidad en la
organizacion o el reconocimiento del valor
afladido del profesional son cualidades que
lideran las EBA y los CP. Aunque no pode-
mos establecer una causalidad, si que es cier-
to que estas entidades apuestan por un mo-
delo de organizacién mas participativo en la
toma de decisiones que afectan de manera di-
recta al profesional. La cultura organizativa
es un factor basico como elemento de cohe-
sion para perseguir unos mismos objetivos,
mejorar la coordinacion asistencial y la iden-
tificacion entre los miembros de una misma
organizacion®.

Los resultados globales muestran una
accesibilidad declarada inferior a 72 horas
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discretamente superior al 55%, similar a los
descritos por el CatSalut®, a pesar de la
utilizacion de visitas no presenciales para
mejorarla. Una de las grandes preocupaciones
del ciudadano, y de los sanitarios, es
la accesibilidad a los profesionales de
referencia®. Llama la atencién el alto
uso de visitas no presenciales en todas las
entidades, lo que refleja un cambio en el
modelo asistencial adaptado a la piramide
poblacional y al aumento de la cronicidad. Y,
aunque la autonomia de gestion responsable
de las agendas es clave para resolver
la demanda®-®, solo dos tercios de los
encuestados manifestaban tener capacidad de
autonomia de gestion de su agenda de trabajo,
y la mitad declaraban tener informacion sobre
listas de espera.

Una buena coordinacion con el segundo ni-
vel asistencial reduce la inequidad en cues-
tiones de salud, reduce la iatrogenia y mejo-
ra la eficiencia del sistema, debido a la mejor
resolucion de problemas en el primer nivel,
a la menor derivacion a otros niveles y a la
reduccion de las listas de espera'®. A pesar
de ello se puso de relieve que una cuarta parte
declaraban no realizar interconsultas presen-
ciales, un tercio no realizaban sesiones con-
juntas y en una de cada cinco respuestas los
circuitos con el segundo nivel no habian sido
consensuados. Estos aspectos deberian poten-
ciarse para lograr una atencion primaria fuerte
y de calidad.

Los equipos directivos en AP son liderados
mayoritariamente por médicos en funcion de
director del equipo y enfermeras como adjun-
tas a direccion que son elegidos por sus or-
ganizaciones probablemente por ser cargos de
confianza, aunque también existe diversidad
de perfiles profesionales que se corresponden
con la realidad actual. Asi, por ejemplo en las
EBA y algunas organizaciones privadas el
perfil del adjunto esta cubierto por médicos y

otros perfiles profesionales. Todo ello obede-
ce a un nuevo camino orientado a profesiona-
lizar la funcion del liderazgo!. La eleccioén
de la direccion del equipo se realiza mayori-
tariamente a criterio de la organizacion, aun-
que en el ICS una proporcion de respuestas
se concentran en la utilizacién de un concur-
so. También fue el ICS la organizacion que
obtuvo mas respuestas que declaraban que la
direccion dirige o gestiona mas de un EAP.
Sin embargo, hay que destacar que la econo-
mia de escala (una direccion unica para varios
EAP) no parece mejorar la accesibilidad, la
fidelidad o la satisfaccion de los profesiona-
les®?. Quizas la manera de elegir estos cargos
directivos pueda influir en los futuros resulta-
dos de los equipos, si tenemos en cuenta que
los lideres de las organizaciones desempefian
un papel clave en el cambio organizativo@.

Debido a las bases juridicas de las organiza-
ciones es congruente que una minoria declare
poder tener capacidad de gestion econdmica y
de seleccion de personal, predominando estas
caracteristicas en las EBA y los CP. Debe ser
valorado positivamente que una gran mayoria
de los encuestados declare conocer la existen-
cia de planes de formacion de actividades pro-
fesionales'?. El feedback de la informacion
al equipo se basa fundamentalmente en datos
asistenciales.

El compromiso de los profesionales contri-
buye a que éstos se identifiquen con sus roles y
organizaciones, favoreciendo la motivacion y
por tanto su involucracion, factor de vital im-
portancia para innovar y mejorar los resultados
en salud. Se espera que organizaciones de sa-
lud implementen estrategias y promuevan con-
diciones que favorezcan el compromiso afec-
tivo entre sus empleados'. Asi al explorar el
compromiso, se detecta que los profesionales
se sienten mas comprometidos con la estruc-
tura mas proxima (el equipo) que con la orga-
nizacion, algo ya descrito en la literatura?®.
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El burnout es otro aspecto ampliamente estu-
diado en el entorno sanitario, y a partir de las
respuestas del cuestionario, sorprende que cer-
ca de un tercio de los profesionales declararan
que cambiarian de organizacion; pero es mas
sorprendente que uno de cada 10 profesiona-
les declard estar buscando una alternativa de
forma activa. Se ha descrito que el trabajo en
equipo y una buena valoracion de las direccio-
nes protegen a los trabajadores del burnout®.
Probablemente estos aspectos deberian poten-
ciarse en las organizaciones.

No se registro la zona geografica de trabajo
de los participantes ni se control6 la respuesta
unica por priorizar el anonimato de los partici-
pantes, lo cual puede introducir algiun sesgo. A
pesar de las limitaciones mencionadas, el pre-
sente trabajo ofrece informacion sobre las di-
ferencias que se intuyen respecto a las ventajas
que podrian proporcionar ciertas entidades con
formulas juridicas que ofrecen mayor autono-
mia en la gestion.

Podemos concluir, a la vista de los resul-
tados, que existen diferencias entre entidades
proveedoras de atencion primaria en Catalufia
debido a las bases juridicas que difieren en-
tre ellas en la gestion de profesionales, servi-
cios y seleccion de responsables que condi-
cionan los resultados y el compromiso de sus
miembros. Sin embargo cabe plantearse que
los resultados no obedecen solo a bases juridi-
cas. Tanto EBA como CP gestionan EAP ple-
namente independientes de hospitales. Aun sin
dejar de relacionarse con los centros de referen-
cia de segundo o tercer nivel, su capacidad re-
solutiva y de autogestion pueden deberse a la
mayor autonomia de decision del equipo y de
los profesionales, estableciendo la seleccion
de profesionales, la ampliacion de la cartera
de servicios y la formacion necesarias acorde
con una vision totalmente primarista. Y, a pesar
que los datos favorecen la orientacion hacia la
autonomia de gestion para mejorar resultados
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(entidades EBA y CP), se necesitan mas estu-
dios que permitan aprender de las diferencias,
para asi poder mejorar la resolucion de la AP,
el compromiso profesional y en ultima instan-
cia mejorar la atencion que recibe el ciudadano.
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