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2. Alguns resultados do Equity LA:

— Barreiras e equidade no acesso a atencao em
saude

— Coordenacao entre niveis assistenciais

3. Alguns resultados sobre redes na Catalunya



1. Antecedentes

« Reformas no setor saude durante as ultimas duas
deécadas, para melhorar a equidade e eficiéncia
dos sistemas de saude na Ameérica Latina

* Aintroducao de redes integradas de servicos
de saude, amplamente promovida por governos
e organizacoes internacionais

« Sem evidéncia do impacto sobre o sistema de
saude.



Que é umarede integrada de servicos de saude?

Conjunto de organizagcdes que prové diretamente, o
mediante contratacao, uma atencao coordenada de um
continuo de servigcos de saude a uma populacao
determinada e é responsavel dos custos e resultados de
saude dessa populacao

Objetivos

Melhorar a continuidade atraves da coordenacao

Melhorar a eficiéncia global na provisao



Tipos de RISS, segundo definicao de populacao

a) Baseadas na adscricao geografica

— Devolucao da gestao aos niveis inferiores de
governo (autoridade sanitaria, municipio,etc.)

— Populacao definida geograficamente

— Sistema nacional de saude
Brasil, Catalunya

b) Baseadas em afiliacao:
— Mercado de planos de saude
— Populacao se afilia aos planos de saude

— Integracao de seguradoras(planos) e provedores
(HMO)

Colébmbia



Marco teorico para a analise das RISS

CONTEXTO PROCESO
Nivel macro: Objetivos das politicas sobre equidade, — — Cultura
eficiéncia e continuidade Objetivos e estratégias
Estratégias para desenvolver as RISS Organizacao da E—. Estrutura
Métodos de alocagao de recursos atengao organizacional

Alocacéo interna de
recursos

Nivel micro: Oferta de servigos na area

caracteristicas da populagao coberta

RESULTADOS

Intermediérios:
Coordenacgao
Continuidade da atencéao
Acesso

|

Finais:
Equidade de acesso
Eficiéncia




2. Alguns resultados Equity LA:

Barreiras e equidade no acesso




Sistemas de saude em Colombia e Brasil

Coldombia - Sistema General de Brasil - Sistema Unico de Saulde
Seguridade Social em Saude (SGSSS) (SUS)

Seguridade social com dois regimes, Sistema nacional de saude
* Contributivo
* Subsidiado Financiado por impostos

* “Vinculados”
Dois pacotes de beneficios
(POS e POS-S)

Descentralizado

Provisao publica e provedores

Fi . ti A i t
inanciado por cotizagcoes e Imposios privadOS contratados

Modelo de competicdo gerenciada
baseado no mercado (seguradoras, (planos)  Sistema “suplementar”,

provedores) seguradoras privadas (planos)

Redes definidas pelas seguradoras
P J Redes do SUS, baseadas na

regionalizagao



Areas de estudo

Distrito Capital,
Cundinamarca

Estado de
Pernambuco

Bogota Recife

Soacha
Caruaru



2. Métodos e técnicas de coleta de dados

a) Estudo qualitativo
— Analise de documentos
— Entrevistas individuais
— Estudos de casos de usuarias

b) Estudo quantitativo
— Revisao de registros e prontuarios
— Inquérito populacional



Barreiras no acesso (segundo os atores)

Colombia:

» Sistema de saude

— Principios do modelo de competicao
gerenciada: (fins lucrativos/
sustentabilidade financeiro dos
provedores)

— Desenho do sistema

Diferencas nos pacotes de beneficios,
fragmentado, co-participacéo,
gerenciamento da afiliagcao

» Seguradoras (Planos)

— Autorizagdes, limites na pratica clinica,
contratos curtos e fragmentados com os
provedores (rede de servigos)

» Servicos de saude
— Insuficiente infraestrutura e recursos
— Distancias (AE, CR)
— Longos tempos de espera

* Populacao
— nivel socioecondmico baixo

Brasil:

* Sistema de saude

— infra financiamento

— Limitada coordenacao entre niveis do
governo

—Insuficiente supervisdo dos provedores
(configuragao da rede)

e Servigcos de saude

— Insuficiente infraestrutura e recursos
— Distancias (AE)
— Longos tempos de espera

* Populacao
— baixo nivel socioecondmico



Barreiras na procura da atencao

Procura de servicos de saude

B Colémbia (n =2,912)
Brasil (n = 2,764)

» Regime contributivo: 21.1%
72,3% 27.7% + Regime especial: 15.7%

* Regime subsidiado: 30.6%

« Vinculados: 57.7%
83,8%

Recife: 11.5%

16,2% Caruaru: 20.9%

U Procura da atengdo em saude

N&o procuraram atengdo em saude



Barreiras na procura da atencao

Motivos pelos quais nao procurou atencao

Demoras en la atencion y para conseguir cita
Problemas con la gestion de la afiliacion
Falta de resolucion /insatisfaccion

Falta de tiempo

Falta de dinero, percepcion de coste elevado
Percepcion de minimizacion de necesidad
Otros problemas con las citas

No hay citas / cupos

Incapacidad (personal) parair alos servicios de salud

Percepcion de falta trato humanitario del personal de
salud

No hay médicos
Dificultad para conseguir ser atendido

Otros

0.0%

9.4%
8.8%

6.3%

9.4%
7.9%

8.2%

! 10.1%

21.2%

21.6%

20.2%

17.5%

15.2%

13.4%
12.4%

18.2%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

Respostas ordenadas segundo a distribuigdo das respostas na Coldmbia



Barreiras na utilizacao: autorizacoes

>

>

Em Coldmbia, a diferencia do Brasil, sdo necessarias autorizagdes para a consulta, provas e

medicamentos

50%

40%

30%

20%

10%

0%

34,3% 33,3%

I nivel de atencion

44,9%

17,7%

Atencidn especializada Atencién de urgencias

Consulta m Medicamentos B Pruebas

O 75% dos tramites realizam se nas seguradoras (planos)



Barreiras na utilizacao: distancia

Acessibilidade geografica: tempos de trajeto em cada nivel assistencial

Tiempo (media, minutos)
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Colombia Brasil
(n=1,1110) (n = 755)

Atencion Primaria

Colombia Brasil Colombia Brasil
(n = 405) (n =341) (n =315) (n = 565)

Atencion Especializada Atencion de Urgencias

Pais y nivel asistencial utilizado

Colombia Brasil
(n =94) (n = 88)

Hospitalizacion



Barreiras na utilizacao: CUStOS

Custos segundo tipos de atencdo e pais (Purchasing Power Parity, $PPP)

Table 2
Cost according to type of care and country ( Purchasing Power Parity, $PPP).
Colombia Brazil
N n" ;4 Mean cost  (0°95% N n" Mean cost  (I°95%
Primary care Consultation e S T 63 239-2.87 774 - - -
I 267 492 . . 3.05—4.60 544 151 17.21 13.17-21.24
489 223 il . 3.73-572 346 46 50.01 2597-74.05
1101 1064 . 3.53-462 774 756 6.01 4.09-793
Outpatient secondary care R 3 | 2.80-3.98 329 - - -
142 Bl . 6.50—-18.97 211 74 28.01 2230-33.72
136 . . 507-937 211 19 57.92 37.89-77.96
388 . 6.17-11.40 329 315 9.00 6.30-11.71
Emergency care ' - 2895383 582 - - -
3.83-7.96 304 181 16.80 14.22-19.37
0.00—-53.85 190 12 106.76 4737-172.14
211-8.77 582 548 7.08 517—-8.98

Inpatient care 29.25-399.03 93 —

2 N, number of users.
® n, number of users that actually paid.
€ Cl, Confidence Interval.

* Diferencias significativas na propor¢cao dos que pagam entre regimes de seguro na
Colébmbia e areas do Brasil. Sempre mais elevadas no regime contributivo, exceto nos
exames

« Em Brasil, os custos sdo maiores em Caruaru para farmacia na atencéo basica e
urgéncias e exames no segundo nivel.



Barreiras na utilizacao: tempos de espera

Tempo de espera e sua percepcao no | nivel de atencéo e atencéo especializada

Tiempo de espera (media)
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Nao resolucao do problema de saude

Proporcao de individuos aos que néao foi resolvido o problema de saude.

m Colombia
35%

30% -
27,0%
25% -

21,9%

20% -

1590

10% A

5% -

0% -

Brasil

23,7% 24,0%

Atencid primaria

(n=1,105) (n =773)

30,5%

20,2%

Atencio
especialitzada

(n=401) (n=338)

20,2%

Atencio d'urgéencies

(n=315) (n =589)

11,8%

Hospitalitzacio

(n=94)

(n = 93)



Inequidades no acesso

Prevaléncia, diferencia de prevaléncias e ratios de prevaléncias na utilizacao dos servicos de
saude nos ultimos 3 meses

Colombia Brazil
n Prev. PD PR (Cl 95%)° n Prev. PD PR (Cl 95%)?
Primary care
Per capita income
< 1/2MW 473 49.8 1 550 491
1/2 -1 MW 409 52.8 3.0 1.04 (0.94 - 1.14) 310 43.1 -6.0 0.89 (0.80 - 0.99)
>1 MW 246 56.4 6.6 1.01 (0.91 - 1.13) 98 31.2 -17.9 0.71 (0.59 - 0.85)
SGSSS scheme
Contributory + special 718 58.0
Subsidized 298 52.1 -5.9 0.90 (0.81 - 0.99)
Uninsured 57 24.7 -33.3
Private Health Plan
No 1,041 51.5 1 800 46.5 1
Yes 27 64.3 12.8 1.13 (0.90 - 1.41) 158 36.4 -10.1 0.91 (0.79 - 1.05)
Outpatient secondary care
Per capita income
< 1/2MW 160 16.9 228 20.3
1/2 -1 MW 150 19.4 25 200 27.8 7.5 1.26 (1.07 - 1.48)
>1 MW 118 271 10.2 96 30.6 10.3 142(1.14-1.77
SGSSS scheme
Contributory + special 300 24.2
Subsidized 93 16.3 -7.9
Uninsured 17 7.4 -16.8
Private Health Plan
No 393 19.5 391 22.7 1
Yes 16 38.1 186| 1.74(1.14-266) | 133 307 8.0 1.40 (1.18 - 1.67)
Emergency care
Per capita income
< 1/2MW 192 20.2 1 390 34.8 1
1/2 -1 MW 141 18.2 -2.0 1.14 (0.92 - 1.41) 240 33.3 -1.5 1.09 (0.95 - 1.25)
>1 MW 70 16.1 -4.1 0.98 (0.74 - 1.29) 74 23.6 -11.2 0.88 (0.70 - 1.11)
SGSSS scheme
Contributory + special 230 18.6
Subsidized 123 21.5 29
Uninsured 33 14.3 -4.3
Private Health Plan
No 371 18.4 —_— 579 33.6 1
Yes 12 28.6 10.2 | 1.75(1.06 - 2.86) 125 28.8 -4.8 0.93 (0.78 - 1.11)

Garcia-Subirats et al 2014;



Conclusoes

Nos dois paises, persistem as barreiras e inequidades no acesso, mas com
intensidade e caracteristicas diferentes.

— Em Coldmbia, SGSSS

« Barreiras relacionada com o estado de afiliagao e regime (pagamentos e
beneficios) e a introducao de intermediarios: limitado acesso geografico,
mecanismos de controle do uso (autorizagbes)

» Desigualdades sociais na utilizagdo entre os afiliados e ndo afiliados e
também entre regimes e segundo o nivel da renda

— Em Brasil,

» Existem barreiras relacionadas com o infra financiamento do sistema
(rechacgos, tempos de espera, devido a insuficientes recursos)

« Existem inigUidades segundo nivel socioecondmico, especialmente na
atencao especializada.



2. Alguns resultados Equity LA:

Coordenacao da atencao




1. Opini&o sobre a coordenacao entre niveis assistenciais

. Limitada coordenacao assistencial nas redes de servicos
— exceto centros ambulatérios RC: bona
. Diferentes tipos de problemas de coordenacao

* Registro insuficiente de
informacgao em referencia e
contra referencia (coord. inf)

— acompanhamento do paciente
— reinicio do diagnostico

» Falta definicao de fluxos
assistenciais, informacao e
garantia de acesso (coord. adm)

— responsabilidade do paciente

— erros referencia, tempos de
espera elevados

» Derivacoes inadequadas de
AB e falta de contra-referéncia
de AE (coord. gestao clinica)



2.1. Fatores do sistema de saude: configuracao de redes Colombia

Procura de rentabilidade econdmica
Fragmentagdo do POS-S 5 B S

Entes territoriais <:> SELuERelEE Provedores
(planos)
Inexisténcia de coordenacao Contratacao Incentivos a competir
da referencia de pacientes fragmentada Atencao no lugar
entre redes de entes territoriais Contratos a curto mais rentavel
e seguradoras (planos) prazo individualmente

Redes fragmentadas, instaveis e provedores sem incentivos a colaborar




2. Fatores sistema de saude: configuracao de redes Brasil

Incentivos econdmicos contrarios

.= .= . B

Capacidade
limitada para ‘ Governos Governo estado Provedores
desenvolver municipais concertados
as
competéncias o 2 B B

Interferéncia da politica partidaria

Redes pouco planificadas, descumprimento da atividade, deficiente
coordenacao administrativa




2. Fatores organizativos que influenciam a coordenacao

nsuficiencia | b5\ isgo0 de AP- AE

Condicgoes laborais inadequadas mecanismos
) ~ Nno mesmo centro
u® coordenacao
d
N8 Contratac&o laboral Tempo Pago por Implantagdo mecanismos
% temporal/parcial insuficiente produtividade Conhecimento mutuo
o Comunicagéo informal
b ~
@) Desinteresse na Pouco uso Desincentivos a Boa relagao

coordenagao mecanismos de coordenar se
Rotacéao coordenagao

Formacg&o universitaria Perfil Pouco apoio

especialistas a
atencao basica

Pouca formacao

insuficiente e inadequada inadequado

(superespecializagéo) Atencao basica continuada

Baixa capacidade resolutiva | NA
Desconhecimento rol ateng&o basica e modelo organizativo

- =

Desconfianga capacidade resolutiva
Pouco valor rol da atengao basica

]
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. - AB no atua coordenador -
Pouca predisposicao a coordenar se Dificuldades no uso dos

) . do paciente ) . ~
Desinteresse, desconhecimento, pouco valor P AE no atua como mecanismos de coordinacéo
apoio



Conclusoes (l)

1. Distinta intensidade nos problemas:

Colbébmbia: coordenacao de informacao; Brasil:
coordenacgao do acesso y coordenacao de gestao
cll’nica; (Diferentes portas de entrada, Pior funcionamento da

referencia- contra referencia)

2. Fatores relacionados com a organizacao do sistema de
saude nao considerados na bibliografia

Incentivos econOmicos contrarios — Redes baseadas em
acordos de compra-venda de servicos em lugar de
planificadas.

Responsabilidades complexas a municipios com
capacidade limitada



Conclusoes (Il

3. Condicbes de trabalho pouco adequadas (contratacao
parcial/temporal + sobrecarga laboral)

Desinteresse em coordenar se, pouco tempo para conhecer e
usar os mecanismos e elevada rotacao

4. Formacao inadequada dos profissionais para implementar
modelos de colaboracao baseado na atencao basica

5. Integracao vertical (seguradora- provedor)

Modelo de co-provisao ambulatoria, mais mecanismos,
contratacdes laborais indefinidas, sistemas de pago capitativos

Melhor coordenacao controle da pratica clinica (barreiras acesso
AE, qualidade)?



Redes integradas de Servicios de Salud
en Cataluna
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Catalunya

Area: 32,106 km2

Populagao (2011): 7,539,618 hab.
Immigrantes (2011): 15.7%

Esperanca de vida (2009): 81.9 years
Taxa de natalidade (2011): 11.4 x 1,000 inhab
Taxa de Mortalidade (2011): 8.2 x 1,000 inhab
Mortalidade infantil (2009): 3.0 x 1,000 inhab

PIB/Capita (2009): 28.095 €
Despesa publica saude/capita (2009):
1,314.36 €

Source: INE / IDESCAT

'




Sistema Nacional de Salud catalan

Parlamento

Departament de Salut

Define o orgamento

Estabelece as politicas de saude
Regula
Elabora o Plano de Saude

Compra e aloca os recursos aos
provedores

Avalia os servicos
Atende as demandas dos cidadaos

(

\_

Provisao
atencao
gerenciamento
dos recursos

Regides Regides
sanitarias sanitarias Execucéo e controle no territorio
SISCAT
I Sistema sanitari Integral d’utilitzacio publica
L. |
ICS Y4 Outros provedores )
Institut Catala de la Salut Empresas publicas e Sociedades municipais e Cfir\:;:jojs
consorcios Fundacdes sem fins lucrativos P

77,2% AB 22,8% AB

30% LHA Y, \_ 70% LHA Y,




Sistema de saude: organizacao da atencao

HOSPITAL
URGENCIAS /
CENTRO
SOCIOSANITARIO
CENTROS DE SALUD
CENTRO DE
SALUD MENTAL




Redes de servicos de saude em Catalunya

« LOSC: promove a diversificagao na titularidade das
equipes de atencao basica

* As RISS sao de tipo vertical entorno do hospital de
agudos

« 21 RISSs (gestao conjunta de servigos de saude).



Modelo organizativo e mecanismos

Modelo organizativo

» Modelo de atencdo SNS:

Atencao primaria porta de
entrada do sistema e
coordenador da atencao;

Atencao especializada consultor

» Diferencas:

— Descentralizacao de
consultas externas (CCEE)

— Sem descentralizacdo CCEE

— Rol de gestor do caso no
continuo

Mecanismos de coordenacao

>

Semelhanga na tipologia de
mecanismos de coordenacao
assistencial

- Enfase em mecanismos
baseados em normatizacao

Diferengas na elaboragao, utilizagao e
estratégias de implementagao dos
mecanismos

Diferencas na coordenacao da
informacéao do paciente (Sl)
(integracao, acesso, volume)

Estratégias de atengcdo compartilhada
« Por ambitos assistenciais
— domiciliaria e urgéncias
* Por doencas

— Programa de gestdo de caso e
de doencas



Opinioes profissionais da coordenacao

» Boacoordenacao percebida pela
existéncia de mecanismos de
coordenagao e a comunicagcao entre
profissionais

» Elementos internos que facilitam a
coordenacao

- Conhecimento e comunicacao

- Mecanismos de coordenagao,
especialmente de adaptacdo mutua

- Valores de colaboragao

» Barreiras organizativas

poucos mecanismos efetivamente
implantados.

Insuficientes estrqtégias para favorecer o
contato entre profissionais

sobrecarga laboral,
instabilidade dos profissionais,

inconsisténcias nos sistemas de
incentivo

distancia entre centros

» Relativos aos profissionais

Limitada utilizacdo dos mecanismos

baixo conhecimento e percepgao de
“imposicao”.
Nao conhecimento entre profissionais,

percepcao de insuficientes habilidades e
formacao dos profissional do outro nivel

» Elementos externos

diversidade na titularidade na prestagao
A crise econbmica



Resultados cuantitativos

Coordinacio assistencial (indicadores)

Dificuldades para medir a coordenacgao a partir dos registros: nao registro eu
infra-registro pelos profissionais

Melhor qualidade da transferéncia da informacao nas altas hospitalarias e de
urgéncias que em referencias. Variabilidade entre areas

Elevada adequacéao das referencias urgentes e nao urgentes. Pouca
variabilidade

Melhor acompanhamento post-alta nas areas onde ha melhor comunicacao
hospital-APS

Continuidade assistencial (inquérito)

Boa continuidade percebida. Elevado percentual de pacientes com
interrupgdes na transferéncia de informacao, niveis baixos de referencia e
contra-referéncias i acessibilidade

Associagao consistente das experiéncias de continuidade com o entorno
Fatores socio-demograficos (idade, sexo, nivel educativo) i morbidade
(crbnica o complexa o numero de patologias) influem na continuidade



Retos de futuro para o sistema de saude

« Complexidade crescente da atencao com a intervencao
de diversos niveis e servicos assistenciais

* Definicdo do modelo de atencido que se quer promover

* Incentivos derivados do sistema de pago orientados a
coordenacao

» Fortalecer a coordenacao entre os provedores de um
territorio
* Velar pela equidade territorial



Retos de futuro para as RISS

« Evolucionar a integracao dos niveles assistenciais com
fortalecimento da atencao basica

* Implementar mecanismos de coordenacao baseados na
retroalimentacao e criar condigcoes apropriadas para
utiliza-los

* Introduzir estratégias para favorecer os desenvolvimento
de valores de colaboracao e trabalho em equipe entre
niveis.

* Introduzir as estrategias e mecanismos de coordenacao
assistencial a nivel territorial e no exclusivamente dentro
das proprias organizagoes



Publicacoes América Latina

Redes de servigcos de saude, coordenacao

Vargas |, Mogollén AS, Unger JP, Ferreira da Silva MR, De Paepe P, Vazquez ML Regional-based Integrated Healthcare
Network policy in Brazil: from formulation to practice. Health Policy and Planning, 2014.

Vargas |, Mogollén AS, De Paepe P, Ferreira da Silva MR, Unger JP, Vazquez ML Barriers to care coordination in market-
based and decentralized public health systems: a qualitative study in healthcare networks of Colombia and Brazil.
Submitted Health Policy and Planning, 2014.

Vazquez ML, Vargas |, Unger JP, Mogollén A, da Silva MRF, Paepe P. Integrated healthcare networks in Latin America: a
framework for analysis. Rev. Panam. Salud Publica/Pan Am J Public Health 2009; 26(4):360-7

Acceso e equidade de acesso

Garcia-Subirats I, Vargas |, Mogollén AS, De Paepe P, Ferreira da Silva MR, Unger JP, Vazquez ML. Determinantes de
utilizacién de servicios del SGSSS y SUS en municipios de Colombia y Brasil. Submitted to Gaceta Sanitaria, 2014.

Garcia-Subirats |, Vargas |, Mogollén AS, De Paepe P, da Silva MRF, Unger JP, Borrell C, Vazquez ML. Barriers in access to
healthcare in countries with different health systems. A study in municipalities of central Colombia and north-eastern Brazil.
Soc Sci Med 2014; 106:204-213.

Garcia-Subirats |, Vargas |, Mogollén AS, De Paepe P, da Silva MRF, Unger JP, Borrell C, Vazquez ML. Inequities in access to
health care in different health systems: a study in municipalities of central Colombia and north-eastern Brazil. Int J Equity
Health 2014; 13(1):10.

de Moraes-Vanderlei LC, Vazquez ML. Mortalidade infantil evitavel e barreiras de acceso a atengao basica no Recife, Brasil.
Rev Saude Publica. 2013;47(2):379-89.

Vargas |, Vazquez ML, Unger JP, Mogollon-Pérez AS. Effects of managed care mechanisms on access to healthcare in
Colombia: results from a qualitative study. Int J Health Plann Mgmt. 2013;28(1):e13-33

Vargas |, Vazquez ML, Mogollon AS, Unger JP. Barriers of access to care in a managed competition model: lessons from
Colombia. BMC Health Serv Res. 2010; 10: 297.

Varga1$2I, Vazquez ML, Mogollon AS. Acceso a la atencion en salud en Colombia. Rev Salud Publica (Bogota) 2010; 12(5):701-
712.

Mogollén AS, Vazquez ML. Factores que inciden en el acceso de la poblacion desplazada a las instituciones prestadoras de
servicio de salud en Colombia. Cad Saude Publica 2008; 24 (4): 745-754.

Mogollén AS, Vazquez ML. Caracteristicas de la poblacion desplazada que inciden en el acceso a los servicios de salud. Rev
Gerenc Polit Salud. 2006; 11: 96-110.



PublicacOes sobre Catalunya

Libro: Las organizaciones sanitarias integradas. Un estudio de casos. Vazquez ML, Vargas I|. Barcelona: CHC. 2007

Aller MB, Vargas |, Garcia-Subirats |, Coderch J, Colomés LI, Llopart JR, Ferran M, Sanchez-Pérez |, Vazquez ML. A
tool for assessing continuity of care across care levels: an extended psychometric validation of the CCAENA
questionnaire. Int J Integr Care 2013; 13:e050.

Aller MB, Vargas |, Waibel S, Coderch J, Sanchez-Pérez |, Colomés LI, Llopart JR, Ferran M, Vazquez ML. A
comprehensive analysis of patients perceptions of continuity of care and their associated factors. Int J Quality Health
Care. 2013; Jul;25(3):291-9.

Aller MB, Vargas |, Waibel S, Coderch-Lassaletta J, Sanchez-Pérez |, Llopart JR, Colomés LI, Ferran M, Garcia-Subirats
|, Vazquez ML. Factors associated to experienced continuity of care between primary and outpatient secondary care
in the Catalan public healthcare system. Gac Sanit. 2013;27:207-13.

Vazquez ML, Vargas I, Nufio R, Toro N. Organizaciones sanitarias integradas y otros ejemplos de colaboracion entre
proveedores. Informe SESPAS 2012. Gac Sanit. 2012; 26(S): 94-101.

Waibel S, Henao D, Aller MB, Vargas |, Vazquez ML. What do we know about patients' perceptions of continuity of care?
A meta-synthesis of qualitative studies. Int J Qual Health Care. 2012; 24(1):39-48.

Aller MB, Vargas |, Sanchez-Pérez |, Henao D, Coderch J, Llopart JR, Ferran M, Colomés L, Vazquez ML. La
continuidad asistencial entre niveles percibida por los usuarios del sistema de salud catalan. Rev Esp Salud
Publica. 2010; 84: 371-387.

Vargas |, Vazquez ML, Henao D, Farré J. De la competéncia a la col-laboracio. Experiéncia en la integracié assistencial
a Catalunya. Fulls Econdmics 2009; 38:27-37

Henao D, Vazquez ML, Vargas |, Coderch J y Llopart JR. Integracion asistencial de dos organizaciones en Cataluna
Rev. Salud Publica (Col.) 2008; 10(1): 33-48.

Henao D, Vazquez ML, Vargas |. Factores que influyen en la coordinacion entre niveles asistenciales segun la opinion de
directivos y profesionales sanitarios. Gac Sanit 2009; 23(4): 280-6

Vargas, |. y Vazquez ML. Barreras y facilitadores de la coordinacion asistencial en dos organizaciones sanitarias
integradas en Catalufia. Gac Sanit 2007; 21(2): 114 — 123

Terraza, R. Vargas |, Vazquez ML. La coordinacion entre niveles asistenciales: una sistematizacion de sus instrumentos
y medidas. Gac Sanit 2006; 20 (6): 485-95

Vazquez ML, Vargas |, Farré J y Terraza R. Organizaciones sanitarias integradas en Catalufia: una guia para el analisis.
Rev. Esp Salud Publica. 2005;79: 633-643.



iMuchas gracias!

Muito obrigada!

www.equity-la.eu




