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personas con trastorno mental, con discapacidad 
y/o dependencia, niños y niñas con necesidades 
especiales. Ahora bien, el siguiente paso quizá sea 
llegara  a aquellos individuos/grupos vulnerables 
son normalmente de difícil acceso (“hard to reach”, 
en inglés), que no son inmediatamente visibles 
en el radar de nuestros sistemas de cuidados. 
La literatura apunta a una serie de razones por 
las que estos estarían fuera del alcance fácil de 
los servicios sanitarios: (i) porque estas personas 
no tienen opción de acudir a los servicios; (ii) 
por razones de estigma; (iii) porque los mismos 
servicios crean barreras que impiden que estas 
personas acudan y los usen; (iv) porque estas 
personas se han “caído a través de la malla” del 
sistema de bienestar; etc46. 

Se requieren estrategias de identificación, 
reclutamiento, inclusión, cuidados y seguimiento 
específicas para estos colectivos, más proactivas 
e imaginativas que las que quizá se necesitan 
para el resto de la población. Una experiencia 
interesante en esta línea, que acaba de lanzarse, 
es el proyecto EFFICHRONIC47, financiado 
por la Comisión Europea dentro del III Health 
Programme (2017-2020) que reúne a un 
consorcio de organizaciones sanitarias europeas 
bajo la coordinación de la Fundación para el 
Fomento en Asturias de la Investigación Científica 
Aplicada y la Tecnología (FICYT) y la Consejería de 
Sanidad del Gobierno del Principado de Asturias. 
EFFICHRONIC busca implementar programas de 
autogestión de enfermedades crónicas (Chronic 
Disease Self-Management Programme, CDSMP) en 
5 países diferentes de la Unión Europea (Francia, 
Italia, Holanda, España y Reino Unido), poniendo 
especial atención sobre los factores (sanitarios y 
médicos, sociales, culturales y económicos) que 
afectan a la salud y al desarrollo y autogestión de 
las enfermedades crónicas de aquellos grupos 
sociales más expuestos y vulnerables.

 

Redes sociales de apoyo: 
la comunidad

En el propio paradigma de la atención integrada 
está estableciéndose con fuerza la visión de que, sin 
la fuerza de la comunidad, poco se conseguirá. La 
alineación o coordinación sociosanitaria, o incluso 
la integración total de servicios y organizaciones 
sociales y sanitarias no transformará la realidad 

de las personas con necesidades complejas si no 
se acompasan y se ponen al servicio de las redes 
familiares, vecinales y comunitarias, que son las 
que realmente comparten vida con la persona48. 

Formando parte de un movimiento social 
internacional denominado “Compassionate 
Communities”, New Health Foundation ha puesto 
en marcha el programa “Todos Contigo” en el 
que desarrolla un modelo de atención con la 
implicación de la comunidad, tejiendo redes de 
amigos, vecinos y voluntarios para acompañar a 
las personas en la etapa final de sus vidas. Bajo 
la promoción directa por NHF, Sevilla se convirtió 
en la ciudad pionera mundialmente49. Uno de los 
elementos centrales es la figura del “promotor 
comunitario”, como el responsable comunitario de 
movilizar recursos y activar redes de apoyo para la 
persona en situación paliativa.

New Health Foundation ha incorporado este 
elemento y la articulación de redes sociales de 
apoyo en su modelo previo de coordinación 
sociosanitaria, de forma que está desarrollando la 
metodología iNEWCARE®, con el fin de facilitar y 
acompañar a que las organizaciones desarrollen 
programas de atención integrada para pacientes 
crónicos complejos con alta necesidad de cuidados 
(típicamente, personas con alta vulnerabilidad, 
alta dependencia y generadores de altos costes al 
sistema de cuidados). 
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Con el fin de captar las experiencias que ya están 
en marcha o bien en proceso de lanzamiento, el 
OMIS contacta con personal de las instituciones 
de servicios sociales y salud de diferentes 
Comunidades Autónomas y agentes públicos 
y privados de ambos sectores para invitarlos a 
registrar sus experiencias de atención integrada 
en el Observatorio. El Comité Técnico del OMIS 
ofrece además al responsable de la experiencia 
la posibilidad de realizar un informe de valor (IVA), 
que consiste en analizar los puntos clave de la 

misma, identificar los elementos de innovación y 
transformación para la atención integrada y poner 
en valor las enseñanzas que aporta la práctica al 
resto de la red sociosanitaria. Como resultado de 
este análisis, se desarrolla un informe breve sobre 
la experiencia que es registrado en la web del 
OMIS. 

El proceso de elaboración de IVAs de experiencias 
incluye cinco fases:  

Anexo I
Metodología 

OMIS

Envío del 
formulario.
Identificación del 
responsable de la 
práctica.
Confirmación del 
registro por parte 
del equipo OMIS.
Publicación y 
clasificación 
en archivo de 
prácticas.
Solicitud de 
análisis de valor.

Elaboración de 
informe final.
Publicación en 
OMIS.

Validación 
y consenso 
por parte del 
responsable de 
la práctica del 
informe generado.

Análisis de la 
práctica (equipo 
de OMIS).
(método analítico)
Redacción de 
informe de valor 
(IVA) y envío de 
resultados.

Solicitud de 
información 
adicional al 
responsable de la 
práctica.
Revisión 
documental por 
parte del equipo 
OMIS.

FASE I
REGISTRO DE BBPP

FASE II
DOCUMENTAL

FASE III
ANÁLISIS

FASE IV
VALIDACIÓN 
Y CONSENSO

FASE V
PUBLICACIÓN

Metodología de captación de experiencias y marco evaluador

Figura 4. Fases de realización de IVA.
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Fase I: Registro de la Práctica

El proceso comienza con el registro de un breve 
resumen sobre la experiencia en el formulario 
electrónico disponible en la página web del OMIS, 
tarea a realizar directamente por el responsable 
de la experiencia en atención integrada. Este pro-
ceso está explicado en la sección “Registra tu ex-
periencia de atención integrada”. 

El Comité Técnico del OMIS confirma el registro de 
la experiencia y la clasifica en el archivo documen-
tal del OMIS según la categoría y temática a la que 
pertenezca. 

Durante en proceso de registro se puede solicitar 
un análisis de valor a fin de obtener un informe 
más detallado sobre los elementos transformado-
res de la experiencia. Una vez elegida esta opción, 
el equipo del OMIS se pone en contacto con los 
responsables para continuar con el proceso.

Fase II: Preparación documental

El equipo del OMIS solicita a los responsables de 
la experiencia toda aquella documentación adicio-
nal que permita un análisis más riguroso, sistemá-
tico y contrastable por parte del comité técnico.

La fase de preparación documental puede incluir 
la petición de información adicional como podría 
ser: informes y publicaciones relacionadas con la 
práctica, datos poblacionales y de incidencia y pre-
valencia de los grupos diana a los que se dirige 
la el programa, marco normativo y regulador que 
sustenta la práctica, procesos de cuidados sanita-
rios y sociales relacionados con la misma, etc.

De considerarse necesario, el equipo OMIS apoya 
esta fase de preparación documental realizando 
un vaciado sistemático de la literatura especializa-
da nacional e internacional, que contribuye poste-
riormente a la excelencia del análisis de valor.

Fase III: Análisis

El IVA es un documento breve que analiza los 
puntos clave de la experiencia, identifica los ele-
mentos de innovación y transformación para la 

atención integrada y ayuda a poner en valor las 
enseñanzas que aporta la experiencia al resto de 
la red sociosanitaria.

Es un ejercicio científico que trasciende la simple 
descripción de la experiencia analizada, lo que lo 
hace diferenciarse del mero comentario para la di-
fusión. A su vez, implica un juicio de valor, que por 
tanto lo distingue de la pura investigación. El jui-
cio de valor de los IVAs producidos por el OMIS se 
fundamenta en la capacidad innovadora y trans-
formadora de las prácticas para avanzar hacia la 
efectiva coordinación socio-sanitaria.

El Comité Técnico del OMIS, de forma colegiada, 
procede al análisis, discusión y la elaboración del 
informe de valor. Con el fin de realizar el estudio 
sistemático, riguroso y comparativo de las distin-
tas experiencias que se envían al OMIS y que acep-
tan ser analizadas, el Comité Técnico del OMIS tie-
ne definido el marco de análisis que se describe a 
continuación.

Este marco de análisis ha sido diseñado combi-
nando un enfoque inductivo, fruto de las revisio-
nes preliminares de una serie de experiencias ya 
recogidas por el OMIS y de las discusiones internas 
del Comité Técnico, y un enfoque deductivo, que 
incorpora elementos ya previamente teorizados 
en la literatura científica en el campo del análisis 
de políticas públicas y aplicados para evaluaciones 
similares por miembros del equipo OMIS/ New 
Health Foundation (por ejemplo, el Libro Blanco 
de la Coordinación Sociosanitaria en España50,51). 

Tres ejes vertebran el marco de análisis propuesto, 
y cada eje incluye una serie de dimensiones analí-
ticas, a su vez expresadas en variables de tipo cua-
litativo (ver Figura 5): 

Innovación: este eje analiza la pertinencia, 
necesidad y novedad de la experiencia. El 
eje Innovación incluye las dimensiones de: 
(i) idoneidad de la intervención; (ii) grado de 
innovación (lo novedoso de la práctica; su 
carácter aplicado; su orientación directa a la 
generación de un beneficio social). 

Transformación: este eje resalta los ele-
mentos transformadores de la práctica que 
marcan la diferencia en el desarrollo de mo-
delos de atención integrada. El eje Transfor-
mación se analiza con las dimensiones de: 
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(i) alcance de la intervención (medido res-
pecto a la población sobre la que se preten-
de intervenir; los factores de riesgo sobre 
los que intervenir; y los sectores a los que 
se pretende coordinar con la intervención); 
(ii) impacto (niveles de integración y resulta-
dos intermedios y finales que se consiguen).

Implementación (elementos facilitadores y 
barreras): este eje explora las condiciones 
favorables y desfavorables para la imple-
mentación de la práctica y su posibilidad de 
replicación en otros contextos. Por su parte, 
el eje Implementación incluye las dimen-
siones de: (i) perdurabilidad/sostenibilidad; 
(ii) aceptación; (iii) grado de replicación; (iv) 
proceso de elaboración de la intervención. 

Fase IV: Validación y Consenso

La fase de validación y consenso implica el inter-
cambio activo de información entre el Comité Téc-
nico del OMIS y el autor/responsable de la prác-
tica, con el que se comparten las conclusiones 
preliminares del estudio de valor y se acuerda su 
publicación.

Fase V: Publicación

La última fase consiste en la elaboración del infor-
me final, maquetación y en la publicación del IVA 
en la página web del OMIS http://omis.newhealth-
foundation.org . 

Figura 5. Marco OMIS de Análisis de Experiencias de Atención Integrada. Fuente: OMIS (2014).

INNOVACIÓN
Idoneidad

Grado de Innovación

TRANSFORMACIÓN
Alcance
Impacto

IMPLEMENTACIÓN
Perdurabilidad

Aceptación
Replicación
Elaboración
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El 12 de abril de 2016 lanzamos el primer número 
de la serie “Rostros”, una publicación gratuita y re-
gular, que fusiona el relato literario con la reflexión 
científica52. “Rostros” está escrito por profesiona-
les de servicios sociales, sanitarios, de residencias 
socio-sanitarias, de asociaciones de enfermos o 
de personas con diversidad funcional, etc. han ve-
nido encontrándose en su práctica profesional y 
que les han marcado profundamente, bien por la 
complejidad del caso en sí, por la impotencia de 
no poder responder a sus necesidades complejas, 
por cómo les hizo crecer como profesionales, o 
porque les dio la oportunidad de poner en mar-
cha soluciones innovadoras. 

“Rostros” es varias cosas. Es un ejercicio de escucha 
activa, leyendo atentamente las historias de vida 
de personas reales para descubrir qué necesitan 
y cómo se les debería responder a esas necesida-
des detectadas. “Rostros” es una llamada a la inno-
vación de respuestas posibles, eficaces y eficientes, 
como respuesta a las necesidades identificadas 
previamente. Finalmente, “Rostros” es un diálogo 
entre culturas organizacionales y profesionales 
distintas – los relatos ayudan a desvelar actitudes 
y modos de acción de cada grupo profesional y, 
por tanto, es una oportunidad para mejorar la res-
puesta multidisciplinar y coordinada. Con ello ge-
neramos evidencia sobre lo que esas experiencias 
innovadoras ya implantadas están consiguiendo, 
cómo lo están haciendo y qué podemos trasladar 
a otras organizaciones, contextos y situaciones. 

Historias de vida

Rostros da coherencia a la metodología general 
del programa de atención integrada. Un enfoque 
centrado en la persona debe incorporar una 
reflexión que surja desde la persona. Para generar 
un marco teórico y una teoría que realmente 
atienda las necesidades reales de las personas y 
sus preferencias, creemos que es importante el 
ejercicio de “ponerle rostro” a las personas a las 
que estamos intentando mejorar el día a día. Si 
perdemos ese contacto con la realidad corremos 
el riesgo de seguir haciendo programas y políticas 
que no terminan de resolver las dificultades a las 
que se enfrentan las personas.

Con Rostros intentamos hacer un ejercicio 
reflexivo inspirado en la técnica cualitativa de 
las historias de vida. Esta técnica se interesa 
por el entendimiento del fenómeno social, 
desde la visión del actor. De ahí que los datos 
obtenidos al utilizar la metodología cualitativa 
constan de ricas descripciones verbales sobre 
los asuntos estudiados. Además, toma en 
consideración el significado afectivo que tienen 
las cosas, situaciones, experiencias y relaciones 
que afectan a las personas. La historia de vida, 
como metodología cualitativa, busca capturar tal 
proceso de interpretación, viendo las cosas desde 
la perspectiva de las personas, quienes están 
continuamente interpretándose y definiéndose 
en diferentes situaciones53.

Anexo II
La serie 
'Rostros'
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Reflexión científica

Pero no se queda sólo en reflejar la historia 
de vida, su complejidad, la vulnerabilidad de la 
persona o el drama de caso, sino que se va más 
allá al aportar pautas para la reflexión sobre cómo 
se podría responder desde el paradigma de la 
atención integrada intersectorial. 

La reflexión científica que invita al debate 
informado desde el emergente paradigma de la 
atención integrada la elabora el Comité Técnico 
del OMIS en la sección “Claves para un modelo de 
atención integrada”, que se incluye tras el relato 
del caso.

Cada Rostro tiene un nombre

Al ser una serie de personas reales que nos 
prestan sus historias de vida, cada “Rostro” tiene 
un nombre: Anna, Ignacio, Helena. Además, 
con motivo de la celebración de la «Semana 
Compasiva» entre los días 9 y 15 de mayo de 2016 
en Sevilla, publicamos un número extra titulado 
«Café Contigo» donde se relata el rico debate con 
organizaciones de afectados por enfermedades 
crónicas avanzadas y/o al final de la vida, sobre 
las necesidades de atención integrada de sus 
colectivos.

Anna es el ros-
tro de una niña 
exiliada a Rusia 
durante la gue-
rra civil española 
que, en su vejez, 
regresa a Espa-
ña con su pare-
ja Nicolás. Anna 
nos cuenta su 
vida, sus recuer-
dos, el peso de 
tanta historia 
soportada. En 
paralelo, Elena, 
la profesional 
sanitaria, da voz 

a la intervención del equipo sociosanitario de una 
anciana al final de su vida y un anciano con Alzhei-
mer.

Ignacio es el ros-
tro de un anciano, 
que más que ur-
gentes y complica-
das necesidades 
clínicas tiene, so-
bre todo, soledad 
y necesidad de 
cariño. El portal de 
la casa donde vive, 
se convierte, tras 
un evento adverso 
y con la empatía 
de los profesiona-
les, en un rico cen-
tro de cuidados, y 

activa a Ignacio, que pasa de ser cuidado a cuida-
dor, de paseante al final del camino a activista co-
munitario.

Helena es el ros-
tro de una mujer 
de mediana edad, 
con limitaciones 
funcionales y pro-
blemas de salud 
mental, que llega 
a vivir –por fin– el 
proyecto de vida 
que siempre an-
heló en una resi-
dencia sociosani-
taria, junto a su 
marido Santiago 
hasta que él falle-
ció́. Ahora, de nue-

vo, vive sola. Este relato es un canto a la escucha 
de los profesionales y de las organizaciones sobre 
lo que de verdad quieren y necesitan las personas 
a las que prestan cuidados y atención.

Con motivo de la celebración de la «Semana Com-
pasiva» en mayo de 2016 en Sevilla, desde NHF 
organizamos el Taller «Café Contigo» con organi-
zaciones de afectados por enfermedades cróni-
cas avanzadas y/o al final de la vida, para debatir 
sobre las necesidades de atención integrada de 
sus colectivos. Este documento recoge el rico in-
tercambio de opiniones e ideas, con el objeto últi-
mo de mejorar la atención social y sanitaria a este 
colectivo de pacientes con necesidades complejas.
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