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La	  New	  Health	  Foundation	   (NHF)	   lanzó	  el	  Observatorio	  de	  Modelos	   Integrados	  en	  Salud	   (OMIS)	  en	  

abril	   de	   2014	   con	   el	   fin	   de	   identificar,	   analizar	   y	   dar	   visibilidad	   a	   las	   experiencias	   de	   atención	  

integrada	  que	  ya	  se	  estaban	  poniendo	  en	  marcha	  en	  España.	  En	  el	  primer	  informe	  “Experiencias	  de	  

Atención	  Integrada	  en	  España	  2014”,	  que	  publicamos	  en	  febrero	  de	  2015,	  constatamos	  con	  alegría	  y	  

mucha	  esperanza	  que	  ya	  empezábamos	  a	  contar	  con	   intervenciones	  extremadamente	   interesantes	  

que,	  como	  si	  conformaran	  una	  carta	  de	  navegación,	  nos	  permitían	  comenzar	  a	  surcar	  el	  todavía	  no	  

totalmente	  descubierto	  nuevo	  paradigma	  de	  la	  atención	  integrada.	  

Este	   segundo	   informe	  del	  OMIS	   “Experiencias	   de	  Atención	   Integrada	   en	   España	   2015”	   consolida	   y	  

mejora	   nuestra	   primera	   carta	   náutica.	   Confirma,	   por	   ejemplo,	   que	   la	   atención	   integrada	   ya	   no	   es	  

utopía,	  puesto	  que	   las	  casi	  40	  experiencias	  ya	  registradas	  en	  el	  OMIS	  muestran	  que	  coordinarse	  es	  

posible,	   aunque	   no	   sea	   tarea	   fácil.	  Muestra,	   asimismo,	   que	   no	   hay	   un	   único	  modelo	   de	   atención	  

integrada	   centrada	   en	   las	   personas	   sino	  múltiples	   posibilidades	   que	   necesitan	   ser	   adaptadas	   a	   lo	  

local.	   Ahora	   bien,	   estas	   adaptaciones	   locales	   tienen	   muchas	   más	   posibilidades	   de	   germinar	   y	  

fortalecerse	   cuando	   se	   apoyan	   en	   un	   liderazgo	   claro	   que	   sea	   capaz	   de	   formular	   y	   de	   impulsar	   un	  

amplio	  movimiento	  regional.	  	  

Ofrece	   resultados	   esperanzadores,	   aunque	   todavía	   no	   sean	   concluyentes,	   de	   que	   la	   atención	  

integrada	  centrada	  en	  la	  persona,	  con	  la	  coordinación	  de	  niveles	  asistenciales	  intra-‐	  e	  inter-‐sectores	  

sanitario	   y	   social,	   con	   recursos	   suficientes,	   con	   el	   apoyo	  de	   tecnología,	   etc.,	   consigue	   descargar	   la	  

presión	   sobre	   el	   brazo	   clínico-‐sanitario,	   mejorar	   la	   calidad	   de	   la	   atención	   y	   la	   satisfacción	   de	  
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pacientes	   y	   profesionales.	   Enseña	   que,	   en	   todo	   caso,	   el	   viraje	   hacia	   la	   atención	   integrada	   sólo	   es	  

posible	   con	   propuestas	   de	   calado	   que	   busquen	   trasformar	   todo	   el	   sistema,	   más	   allá	   de	   apaños	  

cortoplacistas	  y	  encajes	  parciales.	  	  	  

En	  este	  año	  2016,	  desde	  la	  NHF	  vemos,	  más	  que	  nada,	  oportunidades	  para	  avanzar.	  El	  OMIS	  seguirá	  

promoviendo	   este	   nuevo	   paradigma,	   aportando	   evidencia	   para	   identificar	   qué	   funciona,	   bajo	   qué	  

condiciones	   y	   qué	   es	   trasladable	   a	   otras	   organizaciones,	   contextos	   y	   situaciones.	   Invitamos	   a	  

nuestros	   profesionales,	   gestores,	   y	   políticos	   a	   ser	   valientes	   en	   las	   propuestas	   de	   reformas,	   pero	  

teniendo	  muy	   en	   cuenta	   la	   necesidad	   de	   definir	   los	   resultados	   que	   buscamos	   conseguir	   antes	   de	  

lanzarnos	   a	   integrar	   servicios,	   coordinar	   profesionales,	   adoptar	   tecnologías	   complejas,	   reformar	  

normas	  o	  cambiar	  mecanismos	  de	  financiación.	  
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( C A S I ) 	   U N 	   L U S T R O 	   d e 	   A T E N C I Ó N 	   I N T E G R A D A 	   e n 	  
E S P A Ñ A 	  

	  

El	  paradigma	  de	  la	  atención	  integrada	  social	  y	  sanitaria	  lleva	  gestándose	  en	  España	  desde	  mediados	  

de	   los	  años	  80	  del	  siglo	  XX,	  convergiendo	  desde	  varios	  enfoques:	  (i)	  de	  salud	  mental	  (tal	  y	  como	  lo	  

señala	   la	   ley	  General	   de	   Sanidad	  de	   1986);	   (ii)	   de	   política	   sanitaria	   nacional	   (ya	   en	   la	   Comisión	  de	  

Análisis	  y	  Evaluación	  del	  SNS	  de	  1991,	  el	  Acuerdo	  Marco	  Interministerial	  de	  1993	  y	  la	  ley	  63/2003	  de	  

Cohesión	  y	  Calidad	  del	  SNS)	  y	  autonómica	  (destacando	  el	  Plan	  Marco	  de	  Atención	  Sociosanitaria	  en	  

Extremadura	   2005-‐2010);	   (iv)	   de	   cronicidad	   (en	   programas	   como	   Vida	   als	   Anys	   de	   1986	   o	   la	  

Estrategia	   para	   afrontar	   el	   reto	   de	   la	   cronicidad	   en	   Euskadi	   de	   2010);	   (v)	   de	   los	   ámbitos	   del	  

envejecimiento	   y	   la	  discapacidad	   (Libro	  Blanco	  de	  Atención	  a	   la	  Dependencia	  en	  España	  de	  2004),	  

etc.	  Es	  más,	  podríamos	  remontarnos	  a	   la	  década	  de	   los	  40	  y	  reconocer	  ahí	   los	  orígenes	  cuando	   los	  

hospitales	   españoles	   de	   posguerra	   se	   empiezan	   a	   dotar	   de	   trabajadores	   sociales	   sanitarios	   para	  

“gestionar	  los	  aspectos	  sociales	  de	  la	  enfermedad	  que	  padecen	  las	  personas	  atendidas	  en	  los	  centros	  

sanitarios”1.	  	  	  

	  

Con	   todos	   estos	   precedentes,	   la	   publicación	   en	   diciembre	   del	   2011	   del	   Libro	   Blanco	   de	   la	  

Coordinación	  Sanitaria	  en	  España,	  por	  el	  Ministerio	  de	  Sanidad,	  Política	  Social	  e	  Igualdad,	  encendió	  la	  

ilusión	  de	  que	  el	  cambio	  de	  paradigma	  era	  imparable	  e	  inminente.	  El	  Libro	  Blanco	  realizó	  un	  mapeo	  

de	  prácticas	  de	  coordinación	  sociosanitaria	  en	  España	  y	  vino	  a	  dejar	  constancia	  de	  que	  “disponemos	  

ya	   de	   suficientes	   experiencias	   y	   talento	   en	   nuestros	   SNS	   y	   SAAD	   como	   para	   liderar	   un	   cambio	   de	  

paradigma”2.	  Constató	  además	  la	  falta	  de	  conocimiento	  de	  lo	  que	  se	  estaba	  haciendo	  ya	  en	  España	  

en	   atención	   integrada	   y	   cómo	   esta	   ausencia	   de	   referentes	   de	   éxito	   lastraba	   el	   avance	   rápido	   y	  

efectivo	  de	  esta	  agenda.	  Pero	  la	  llamada	  no	  obtuvo,	  en	  ese	  momento,	  la	  esperada	  respuesta	  de	  las	  

administraciones	  públicas.	  

	   	  

                                                
1	  Hervás	  A.	  (2016)	  La	  coordinación	  sociosanitaria:	  espacio	  profesional	  del	  Trabajo	  Social	  Sanitario	  en	  la	  atención	  
integral	  a	  la	  salud	  de	  las	  poblaciones.	  Actas	  de	  Coordinación	  Sociosanitaria,	  vol.	  16.	  
2	  IMSERSO	  y	  Agencia	  de	  Calidad	  del	  SNS	  (2011)	  Libro	  Blanco	  de	  la	  Coordinación	  Sociosanitaria	  en	  España,	  	  
2	  IMSERSO	  y	  Agencia	  de	  Calidad	  del	  SNS	  (2011)	  Libro	  Blanco	  de	  la	  Coordinación	  Sociosanitaria	  en	  España,	  	  
http://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/asociosanitaria2011.pdf,	  p.	  10	  
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E V I D E N C I A 	   P A R A 	   L A 	   A T E N C I Ó N 	   I N T E G R A D A 	  

	  

Como	  bien	  entendió	  el	  Libro	  Blanco,	  el	  gran	  reto	  que	  el	  paradigma	  de	   la	  atención	  social	  y	  sanitaria	  

integrada	   tiene	   actualmente	   no	   es	   tanto	   el	   mostrar	   cuánto	   de	   deseable	   es.	   De	   hecho,	   hay	   un	  

consenso	  generalizado	  de	  que	  la	  atención	  integrada	  centrada	  en	  las	  necesidades	  de	  las	  personas	  es	  

el	  horizonte	  hacia	  el	  que	  debemos	  avanzar.	  	  

Es	  más,	   tampoco	  el	   reto	   reside	   en	   saber	   si	   es	   posible	   coordinar	   los	   diferentes	   niveles	   de	   atención	  

sanitaria	  o	  que	  los	  servicios	  sociales	  y	  los	  servicios	  sanitarios	  trabajen	  alineada	  y	  conjuntamente	  para	  

satisfacer	  integralmente	  las	  necesidades	  de	  las	  personas.	  La	  atención	  integrada	  ya	  no	  es	  un	  deseo,	  ya	  

no	  es	  una	  utopía.	  Las	  casi	  40	  experiencias	  ya	  registradas	  en	  el	  OMIS,	  de	  las	  que	  damos	  cuenta	  aquí,	  

muestran	  que	  coordinarse	  es	  posible,	  aunque	  no	  sea	  tarea	  fácil.	  	  	  	  	  	  

Hoy	  por	  hoy,	  el	  gran	  reto	  consiste	  en	  saber	  qué	  funciona	  en	  atención	  integrada,	  bajo	  qué	  condiciones	  

y	  qué	  es	  trasladable	  a	  otras	  organizaciones,	  contextos	  y	  situaciones.	  Así	  pues,	  necesitamos	  evidencia	  

sobre	   lo	   que	   esas	   experiencias	   ya	   implantadas	   están	   consiguiendo,	   cómo	   lo	   están	   haciendo	   y	   qué	  

podemos	  aprender	  de	  ellas.	  	  

¿Por	   qué	   necesitamos	   tal	   evidencia?	   ¿Cuáles	   son	   las	   causas	   de	   este	   reto?	   Necesitamos	   evidencia	  

porque	  las	  experiencias	  ya	  en	  marcha	  nos	  enseñan	  que	  no	  hay	  soluciones	  simples	  ni	  universales,	  que	  

no	  hay	  un	  único	  modelo	  de	  atención	  integrada	  centrada	  en	  las	  personas	  sino	  múltiples	  posibilidades	  

que	  necesitan	  ser	  adaptadas	  a	  lo	  local3.	  Hay	  por	  tanto	  que	  explorar	  las	  posibilidades,	  identificarlas	  y	  

diseñar	   las	   necesarias	   adaptaciones.	   En	   segundo	   lugar,	   las	   novedades	   e	   innovaciones	   tienen	   que	  

demostrar	   resultados,	   ser	   capaces	   de	   aportar	   mejoras	   a	   lo	   actualmente	   existente,	   vengan	   estas	  

mejoras	   definidas	   en	   términos	   de	   actividad,	   costes,	   satisfacción	   o	   impacto	   final	   (p.ej.	   mejoras	   en	  

salud).	  Es	  decir,	  hay	  un	  imperativo	  de	  analizar	  el	  desempeño	  de	  modelos	  alternativos	  a	  lo	  que	  ahora	  

se	  hace:	  la	  novedad	  por	  sí	  misma	  no	  supone	  necesariamente	  avance.	  	  	  

Implícitamente,	   esta	   reflexión	   apunta	   al	   tipo	   de	   evidencia	   que	   necesitamos	   para	   que	   nuestros	  

sistemas	   sociales	   y	   sanitarios	   converjan,	   se	   coordinen	   y	   se	   integren	   con	   el	   fin	   de	   responder	  

conjuntamente	  a	  las	  necesidades	  complejas	  de	  las	  personas	  de	  nuestras	  sociedades.	  	  

                                                
3	  Goodwin	  N,	  Dixon	  A,	  Anderson	  G,	  Wodchis	  W	  (2014)	  Providing	  integrated	  care	  for	  older	  people	  with	  complex	  
needs.	  Lessons	  from	  seven	  international	  case	  studies,	  Londres:	  The	  King´s	  Fund;	  Organización	  Mundial	  de	  la	  
Salud	  (OMS)	  (2015)	  WHO	  global	  strategy	  on	  people-‐centred	  and	  integrated	  health	  services,	  
http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-‐centred-‐care/global-‐strategy/en/	  	  
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En	   primer	   lugar,	   necesitamos	   evidencia	   “dinámica”,	   en	   evolución.	   Respetando	   las	   notas	   de	  

sistematización,	   rigor,	   verificación	   y	   trasparencia	   propias	   del	   método	   científico	   (y	   por	   tanto,	   las	  

limitaciones	  de	  tiempo	  y	  dedicación),	   lo	  cierto	  es	  que	  se	  va	  conociendo	  más	  y	  mejor	  a	  medida	  que	  

hacemos	   camino.	  Más	   que	   procesos	   evaluativos	   interminables,	   necesitamos	   de	   herramientas	   que	  

nos	  permitan	  acumular	   la	  mejor	  y	  máxima	  información	  posible,	  aunque	  ésta	  no	  sea	  definitiva,	  para	  

luego	  someterla	  a	  la	  discusión,	  aprender	  en	  lo	  posible	  y	  avanzar.	  	  

En	  segundo	  lugar,	  necesitamos	  evidencia	  “útil	  para	  la	  toma	  de	  decisiones”.	  Los	  intereses	  y	  ritmos	  de	  

los	  investigadores	  no	  necesariamente	  coinciden	  con	  las	  necesidades	  y	  urgencias	  de	  los	  profesionales,	  

gestores	   y	   políticos	   que	   toman	   decisiones,	   por	   mucho	   que	   estos	   reconozcan	   que	   el	   valor	   de	   la	  

investigación	  científica	  radica	  en	  su	  independencia,	  neutralidad	  y	  calidad,	  y	  que	  la	  tendencia	  natural	  

del	  investigador	  deba	  ser	  a	  la	  exhaustividad	  y	  a	  la	  profundidad.	  Es	  decir,	  necesitamos	  hacer	  coincidir	  

los	   objetivos	   y	   tiempos	   de	   investigadores	   y	   tomadores	   de	   decisiones,	   para	   hacer	   enganchar	   la	  

investigación	   con	   las	   oportunidades	   de	   trasformación	   y	   así	   esta	   se	   convierta	   en	   acción	   efectiva.	  

Necesitamos	  por	  tanto	  promocionar	  espacios	  que	  favorezcan	  el	  contacto	  personal	  y	  la	  generación	  de	  

confianza	  mutua.	  Necesitamos	  formular	  la	  investigación	  en	  un	  formato	  accesible,	  legible,	  incluyendo	  

opciones,	  implicaciones	  y	  recomendaciones.	  	  

En	   tercer	   lugar,	   necesitamos	   evidencia	   “situada”.	   La	   diseminación	   de	   conocimiento	   es	   entendida	  

muchas	  veces	  de	  forma	  demasiado	  simplista,	  como	  el	  trabajo	  de	  trasferir	  las	  reflexiones	  “en	  bruto”	  

de	   los	   investigadores	   a	   quienes	   tienen	   responsabilidades	   ejecutivas	   o	   profesionales	   para	   que	   las	  

implementen.	  Más	  bien,	  debemos	  aspirar	  a	  que	   lo	  aprendido	  en	  otro	   lugar	   se	   traslade	  al	   contexto	  

social	  y	  político	  sobre	  el	  que	  se	  busca	  influir	  tras	   la	  conveniente	  adaptación.	  Esto	  exige	  entender	   la	  

esencia	   de	   las	   buenas	   prácticas	   (lo	   que	   realmente	   merece	   la	   pena	   abstraer	   y	   trasladar)	   y	   las	  

posibilidades	  y	  limitaciones	  del	  contexto	  local	  al	  que	  se	  trasladan	  lo	  aprendido.	  Lo	  cual	  pide	  conocer	  

la	  experiencia	  real	  de	  la	  gente,	  de	  los	  usuarios	  de	  los	  servicios,	  los	  profesionales	  de	  todos	  los	  campos	  

y	  de	  los	  tomadores	  de	  decisiones.	  

	   	  



 EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN INTEGRADA EN ESPAÑA 2015  |   9  

o m i s . n e w h e a l t h f o u n d a t i o n . O R G  ®

L A 	   R E S P U E S T A 	   D E 	   L A 	   N EW 	   H E A L T H 	   F O U N D A T I O N 	  

	  

El	  guante	  que	  lanzó	  el	  Libro	  Blanco	  lo	  recogimos	  la	  New	  Health	  Foundation	  creando	  el	  Observatorio	  

de	  Modelos	   Integrados	   en	   Salud	   (OMIS).	   El	  OMIS	   nació	   precisamente	   para	   comenzar	   a	   paliar	   este	  

déficit	   de	   evidencia,	   y	   cumplir	   con	   el	   sueño	   que	   enunciaba	   el	   Libro	   Blanco	   de	   describir	   aquellas	  

experiencias	  exitosas	  que	   se	  están	   llevando	  a	   cabo	  en	   las	  distintas	   comunidades	  autónomas	  y	  que	  

pueden	  servir	  como	  modelo	  para	  su	  extensión.	  Pues	  bien,	  el	  OMIS	  se	  ofrece	  como	  recurso	  gratuito	  

que	   identifica	   y	   recoge	   experiencias	   de	   atención	   integrada	   en	   España,	   investiga	   qué	   elementos	   y	  

experiencias	   son	   transferibles	   a	   otras	   situaciones	   y	   contextos	   y	   promueve	   evidencia	   útil	   para	   la	  

formulación	  de	  intervenciones,	  planes	  y	  programas	  de	  atención	  integrada.	  

	   	  



 EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN INTEGRADA EN ESPAÑA 2015  |   10 

o m i s . n e w h e a l t h f o u n d a t i o n . O R G  ®
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E L 	   OM I S 	  
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E L 	   O B S E R V A T O R I O 	   D E 	   M O D E L O S 	   I N T E G R A D O S 	   E N 	   S A L U D 	  

El	  Observatorio	  de	  Modelos	  Integrados	  en	  Salud	  (OMIS)	  se	  puso	  en	  marcha	  en	  abril	  de	  2014	  para	  dar	  

visibilidad	  y	  difusión	  a	  todas	  las	  iniciativas	  de	  atención	  integrada	  que	  se	  van	  promoviendo	  en	  nuestro	  

país.	   Como	   parte	   de	   la	   New	   Health	   Foundation,	   el	   OMIS	   es	   un	   observatorio	   técnico	   que	   busca	  

identificar	  las	  experiencias	  de	  coordinación	  de	  los	  sectores	  social	  y	  sanitario,	  analizar	  los	  elementos	  

innovadores,	  transformadores	  y	  las	  posibilidades	  de	  replicación	  en	  otros	  contextos	  y	  organizaciones,	  

así	  como	  fomentar	  el	  aprendizaje	  colectivo	  y	  las	  sinergias	  entre	  ambos	  sectores.	  	  

¿ P O R 	   Q U É 	   U N 	   O B S E R V A T O R I O 	   D E 	   M O D E L O S 	  
I N T E G R A D O S 	   E N 	   S A L U D ? 	   ¿ Q U É 	   T I P O 	   D E 	   O B S E R V A T O R I O 	  
P R E T E N D E 	   S E R 	   E L 	   O M I S ? 	  

	  

El	  OMIS	  trata	  de	  contribuir	  a	  generar	  y	  diseminar	  evidencia	  dinámica,	  útil	  y	  situada	  para	  avanzar	  en	  el	  

paradigma	  de	   la	  atención	   integrada	  en	  España.	  Las	  experiencias	  registradas	  y	   los	   informes	  de	  valor	  

añadido	   (IVA)	   que	   producimos	   tratan	   de	   reflejar	   estas	   orientaciones	   en	   la	   forma	   de	   presentar	   la	  

información	  de	  forma	  clara,	  directa	  y	  resumida.	  Pretenden	  conocer	  los	  elementos	  fundamentales	  de	  

las	   experiencias,	   extraer	   lecciones	   no	   normativas	   sobre	   diferentes	   opciones	   y	   considerar	   la	  

factibilidad	  y	  las	  posibilidades	  de	  implementación	  de	  las	  experiencias	  en	  otros	  lugares.	  	  

Desde	  el	  OMIS	  buscamos	  facilitar	  que	  se	  comparta	  un	  lenguaje	  común	  entre	  el	  sistema	  sanitario	  y	  el	  

sistema	   social.	   La	   evidencia	   debe	   ser	   vista	   de	   forma	   amplia	   como	  parte	   y	   producto	   de	   un	   diálogo	  

donde	   se	   descubren	   las	   necesidades	   mutuas	   de	   cada	   interlocutor.	   Esto	   lo	   buscamos	   organizando	  

grupos	  de	  expertos	  donde	  se	  abordan	  cuestiones	  y	  debates	  claves.	  	  

En	   todo	   caso,	   desde	   el	   OMIS	   reconocemos	   la	   complejidad	   del	   proceso	   de	   trasformación	   de	   los	  

sistemas	   sanitarios	   y	   sociales	   hacia	   la	   atención	   integrada	   y	   huimos	   de	   la	   tentación	   de	   ser	  

prescriptivos.	   Muy	   al	   contrario,	   entendemos	   nuestro	   papel	   como	   facilitadores	   de	   espacios	   de	  

diálogo,	   contribuyendo	   al	   mejor	   uso	   del	   conocimiento	   sobre	   la	   salud	   y	   sus	   determinantes	   para	  

elaborar	  las	  políticas	  sanitarias	  más	  efectivas	  y	  eficientes.	  
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¿ Q U É 	   H A C E 	   E L 	   O M I S ? 	  

- Identificar,	  publicitar	  y	  analizar	  la	  aportación	  de	  valor	  de	  las	  diferentes	  experiencias	  de	  atención	  

integrada	  en	  España.	  	  

- Generar	  conocimiento	  y	  evidencia	  para	  la	  formulación	  de	  políticas	  de	  coordinación	  e	  integración	  

sociosanitaria.	  	  

- Colaborar	  en	  el	  diseño	  de	  herramientas	  que	  aporten	  al	  sistema	  y	  a	   los	  profesionales	  soluciones	  

para	  favorecer	  la	  integración	  de	  los	  modelos	  de	  salud.	  	  

- Promover	  sinergias	  y	   la	  creación	  de	  redes	  de	  profesionales,	  organizaciones	  y	  proyectos	  en	  esta	  

línea.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

|	  Página	  web	  del	  OMIS:	  www.omis.newhealthfoundation.org	  

	  

El	   OMIS	   incluye	   en	   su	   web	   documentos	   de	   interés,	   entre	   los	   que	   se	   encuentran:	   informes	  

internacionales	  destacados	  sobre	  el	  paradigma	  de	  la	  atención	  integrada;	  documentos	  elaborados	  por	  

los	   propios	   miembros	   del	   comité	   o	   en	   asociación	   con	   otras	   entidades	   sobre	   la	   evolución	   de	   la	  

atención	   integrada	   en	   España;	   planes	   y	   estrategias	   de	   atención	   a	   la	   cronicidad	   de	   todas	   aquellas	  

CCAA	  que	  los	  han	  desarrollado;	  etc.	  	  

En	   este	   año	  2015	  el	  Observatorio	  ha	  participado	  en	  una	  decena	  de	   congresos,	   jornadas	   y	   eventos	  

científicos	   relacionados	   con	   la	   cronicidad,	   la	  atención	  primaria,	  el	   trabajo	   social	  o,	  propiamente,	   la	  
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atención	   integrada,	   tanto	   a	   nivel	   nacional	   como	   internacional.	   Entre	   otros,	   destacamos	   la	  

participación	  en	  el	  “V	  Congreso	  Internacional	  Cuidados	  de	  Larga	  Duración	  y	  Calidad	  de	  Vida.	  El	  Reto	  

de	  la	  Cronicidad”,	  de	  la	  Fundación	  Edad	  y	  Vida,	  celebrado	  en	  Madrid	  a	  principios	  de	  año.	  

Importantes	   también,	   fueron	   los	   dos	   congresos	   organizados	   por	   la	   International	   Foundation	   for	  

Integrated	   Care	   (IFIC)	   en	   los	  meses	   de	  marzo	   y	   noviembre,	   primero	   en	   la	   ciudad	   de	   Edimburgo	   y	  

posteriormente	  en	  la	  Ciudad	  de	  Méjico	  (XV	  Conferencia	  Internacional	  de	  Atención	  Integrada	  y	  el	  3er	  

Congreso	   Mundial	   de	   Atención	   Integrada,	   respectivamente).	   Finalmente,	   destacamos	   también	   las	  

jornadas	  “Lecciones	  Aprendidas	  en	  Integración”	  que	  tuvieron	  lugar	  en	  Bilbao	  en	  el	  mes	  de	  octubre	  de	  

2015.	  	  	  

Los	  congresos	  que	  aquí	  se	  han	  citado	  son	  solo	  algunos	  ejemplos	  de	  la	  cada	  vez	  más	  extensa	  agenda	  

de	   atención	   integrada	   en	   España.	   	   Esta	   actividad	   viene	   a	   dejar	   constancia	   de	   la	   relevancia	   y	   gran	  

dimensión	  que	  este	  paradigma	  está	  comenzando	  a	  adquirir	  dentro	  de	  nuestras	  fronteras.	  	  

	  

	   	  



 EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN INTEGRADA EN ESPAÑA 2015  |   15 

o m i s . n e w h e a l t h f o u n d a t i o n . O R G  ®

	  

	  

	  

	  

	  

	   M E T O D O L O G Í A 	  
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M E T O D O L O G Í A 	   D E 	   C A P T A C I Ó N 	   D E 	   E X P E R I E N C I A S 	   Y 	  

M A R C O 	   E V A L U A D O R 	  

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	  captación	  y	  evaluación	  de	  experiencias	  incluye	  cinco	  fases:	  	  

	  

F a s e 	   I : 	   R e g i s t r o 	   d e 	   l a 	   E x p e r i e n c i a 	  

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	   proceso	   está	   explicado	   en	   la	   sección	   “Registra	   tu	  

experiencia	  de	  atención	  integrada”.	  	  

El	   Comité	   Técnico	   del	   OMIS	   confirma	   el	   registro	   de	   la	   experiencia	   y	   la	   clasifica	   en	   el	   archivo	  

documental	  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	  transformadores	  de	  la	  experiencia.	  Una	  vez	  elegida	  esta	  opción,	  

el	  equipo	  del	  OMIS	  se	  pone	  en	  contacto	  con	  los	  responsables	  para	  continuar	  con	  el	  proceso.	  
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	   F a s e 	   I I : 	   P r e p a r a c i ó n 	   d o c u m e n t a l 	  

El	   equipo	   del	   OMIS	   solicita	   a	   los	   responsables	   de	   la	   experiencia	   toda	   aquella	   documentación	  

adicional	   que	   permita	   un	   análisis	   más	   riguroso,	   sistemático	   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	  

prevalencia	  de	  los	  grupos	  diana	  a	  los	  que	  se	  dirige	  la	  el	  programa,	  marco	  normativo	  y	  regulador	  que	  

sustenta	  la	  práctica,	  procesos	  de	  cuidados	  sanitarios	  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	   especializada	   nacional	   e	   internacional,	   que	   contribuye	  

posteriormente	  a	  la	  excelencia	  del	  análisis	  de	  valor.	  

 

F a s e 	   I I I : 	   A n á l i s i s 	  

El	  IVA	  es	  un	  documento	  breve	  que	  analiza	  los	  puntos	  clave	  de	  la	  experiencia,	  identifica	  los	  elementos	  

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	  difusión.	  A	  su	  vez,	  implica	  un	  juicio	  de	  valor,	  que	  por	  

tanto	   lo	  distingue	  de	   la	  pura	   investigación.	  El	   juicio	  de	  valor	  de	   los	   IVAs	  producidos	  por	  el	  OMIS	  se	  

fundamenta	   en	   la	   capacidad	   innovadora	   y	   transformadora	   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	  distintas	  

experiencias	  que	  se	  envían	  al	  OMIS	  y	  que	  aceptan	  ser	  analizadas,	  el	  Comité	  Técnico	  del	  OMIS	  tiene	  

definido	  el	  marco	  de	  análisis	  que	  se	  describe	  a	  continuación.	  

Este	  marco	  de	  análisis	  ha	   sido	  diseñado	   combinando	  un	  enfoque	   inductivo,	   fruto	  de	   las	   revisiones	  

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	  
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similares	  por	  miembros	  del	  equipo	  OMIS/	  New	  Health	  Foundation	  (por	  ejemplo,	  el	  Libro	  Blanco	  de	  la	  

Coordinación	  Sociosanitaria	  en	  España4,5	  ).	  	  

Tres	   ejes	   vertebran	   el	   marco	   de	   análisis	   propuesto,	   y	   cada	   eje	   incluye	   una	   serie	   de	   dimensiones	  

analíticas,	  a	  su	  vez	  expresadas	  en	  variables	  de	  tipo	  cualitativo	  (ver	  Figura	  1):	  	  

- 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	  elementos	  transformadores	  de	  la	  práctica	  que	  marcan	  la	  

diferencia	   en	   el	   desarrollo	   de	   modelos	   de	   atención	   integrada.	   El	   eje	   Transformación	   se	  

analiza	  con	  las	  dimensiones	  de:	  (i)	  alcance	  de	  la	  intervención	  (medido	  respecto	  a	  la	  población	  

sobre	   la	   que	   se	   pretende	   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	  resultados	  intermedios	  y	  finales	  que	  se	  consiguen).	  

- Implementación	   (elementos	   facilitadores	   y	   barreras):	   este	   eje	   explora	   las	   condiciones	  

favorables	   y	   desfavorables	   para	   la	   implementación	   de	   la	   práctica	   y	   su	   posibilidad	   de	  

replicación	  en	  otros	  contextos.	  Por	  su	  parte,	  el	  eje	   Implementación	  incluye	  las	  dimensiones	  

de:	  (i)	  perdurabilidad/sostenibilidad;	  (ii)	  aceptación;	  (iii)	  grado	  de	  replicación;	  (iv)	  proceso	  de	  

elaboración	  de	  la	  intervención.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

                                                
4	  IMSERSO	  y	  Agencia	  de	  Calidad	  del	  SNS	  (2011)	  Libro	  Blanco	  de	  la	  Coordinación	  Sociosanitaria	  en	  España,	  	  
http://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/asociosanitaria2011.pdf	  	  
5	  La	  metodología	   y	   presentación	   de	   los	   análisis	   se	   ha	   inspirado	   también	   en	   la	   experiencia	   del	   Health	   Policy	  
Monitor	   de	   la	   Bertelsmann	   Foundation,	   que	   monitorizan	   la	   formulación	   y	   desarrollo	   de	   nuevas	   políticas	  
sanitarias	   en	   países	   desarrollados.	   Los	   análisis	   del	   Health	   Policy	   Monitor	   están	   disponibles	   en	  
http://hpm.org/en/Search_for_Reforms/Search.html.	  	  
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Figura	  1.	  Marco	  OMIS	  de	  Análisis	  de	  Experiencias	  de	  Atención	  Integrada	  

 

	   	  

	  

	  

Fuente:	  OMIS	  (2014)	  

 

F a s e 	   I V : 	   V a l i d a c i ó n 	   y 	   C o n s e n s o 	  

La	   fase	   de	   validación	   y	   consenso	   implica	   el	   intercambio	   activo	   de	   información	   entre	   el	   Comité	  

Técnico	   del	  OMIS	   y	   el	   autor/responsable	   de	   la	   práctica,	   con	   el	   que	   se	   comparten	   las	   conclusiones	  

preliminares	  del	  estudio	  de	  valor	  y	  se	  acuerda	  su	  publicación.	  

 

F a s e 	   V : 	   P u b l i c a c i ó n 	  

La	  última	  fase	  consiste	  en	  la	  elaboración	  del	  informe	  final,	  maquetación	  y	  en	  la	  publicación	  del	  IVA	  en	  

la	  página	  web	  del	  OMIS	  http://omis.newhealthfoundation.org	  .	  	  
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E X P E R I E N C I A S 	  

	  

	  

	  

 
 
 
 
 
 

	  



 EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN INTEGRADA EN ESPAÑA 2015  |   21 

o m i s . n e w h e a l t h f o u n d a t i o n . O R G  ®

E X P E R I E N C I A S 	   D E 	   A T E N C I Ó N 	   I N T E G R A D A 	  

Tal	  y	  como	  muestra	  la	  tabla	  siguiente,	  a	  31	  de	  Diciembre	  de	  2015,	  se	  registraron	  19	  experiencias	  de	  

integración	  de	  la	  atención	  social	  y	  sanitaria	  en	  el	  OMIS,	  de	  6	  comunidades	  autónomas.	  Es	  necesario	  

aclarar	  que	  la	  no	  inclusión	  de	  experiencias	  en	  el	  OMIS	  no	  implica	  necesariamente	  la	  inexistencia	  de	  

experiencias	   en	   esas	   comunidades	   autónomas	   ni	   la	   ausencia	   de	   esfuerzos	   por	   hacer	   avanzar	   la	  

atención	  integrada	  en	  esos	  territorios.	  

E x p e r i e n c i a s 	   d e 	   A t e n c i ó n 	   I n t e g r a d a 	   r e g i s t r a d a s 	   e n 	   e l 	   O M I S 	   p o r 	   C C A A 	  
( 3 1 / 1 2 / 2 0 1 5 ) 	  

Atendiendo	  a	  las	  categorías	  que	  se	  incluyen	  en	  la	  página	  web	  del	  OMIS	  en	  el	  momento	  de	  registro	  de	  

las	  experiencias,	  las	  prácticas	  pueden	  ser	  agrupadas	  según:	  (i)	  servicios;	  (ii)	  profesionales,	  formación	  

y	   liderazgo;	   (iii)	   gestión	   y	   procesos	   (protocolos	   y	   circuitos);	   (iv)	   sistemas	   de	   información	   y	   nuevas	  

tecnologías;	   (v)	   cambios	   organizativos;	   (vi)	   financiación;	   (vii)	   modelos,	   planes	   y	   programas;	   (viii)	  

evaluación	  y	  calidad.	  	  

Así,	  durante	  2015	  se	  han	  registrado:	  

(i)	  Categoría	  Servicios:	  casi	  un	  tercio	  de	  las	  experiencias	  registradas	  (seis)	  se	  incluyen	  aquí:	  

1. Planta	  comunitaria	  virtual.	  

2. Atención	  integral	  a	  los	  pacientes	  con	  ELA.	  

3. Fundación	  CUDECA:	  cuidados	  paliativos	  y	  atención	  a	  domicilio.	  

4. Atención	  integrada	  en	  demencias	  en	  el	  área	  de	  gestión	  sanitaria	  Sur	  de	  Sevilla.	  

5. El	  Boalo:	  programa	  de	  atención	  domiciliaria	  desde	  la	  oficina	  de	  farmacia.	  

6. Asistencia	   a	   domicilio	   en	   el	   albergue	   municipal	   de	   Elejabarri	   para	   personas	   sin	   hogar	  

convalecientes.	  

(iii)	  Categoría	  Gestión	  y	  Procesos:	  	  

7. CASAP:	  gestión	  enfermera	  de	  la	  demanda	  y	  enfermera	  de	  pediatría.	  

(iv)	  Sistemas	  de	  Información	  y	  Nuevas	  Tecnologías:	  

8. Proyecto	  Alborada:	  sistema	  de	  información	  de	  atención	  temprana.	  

9. Pites	   T-‐Ayuda:	   plataforma	   de	   atención	   integrada,	   social	   y	   sanitaria	   para	   crónicos	  

dependientes.	  
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(v)	  Categoría	  Cambios	  Organizativos:	  se	  han	  identificado	  cinco	  experiencias:	  

10. Programa	   de	   atención	   primaria	   integrado	   entre	   los	   servicios	   sociosanitarios	   y	   los	   servicios	  

sociales.	  

11. Atención	  integrada	  a	  pacientes	  pluripatológicos	  complejos.	  

12. Modelo	   colaborativo	   para	   el	   abordaje	   de	   la	   atención	   sanitaria	   y	   social	   en	   el	  municipio	   de	  

Tona.	  

13. Experiencia	  de	  coordinación	  social	  y	  sanitaria	  de	  la	  comarca	  de	  la	  Garrotxa.	  

14. Estructuras	   de	   coordinación	   sociosanitaria	   en	   Castilla	   y	   León:	   la	   comisión	   de	   coordinación	  

sociosanitaria	  de	  Salamanca.	  

(vii)	  Categoría	  Modelos,	  Planes	  y	  Programas:	  	  

15. Programa	  colaborativo	  social	  y	  sanitario	  (paciente	  crónico	  complejo)	  Alt	  Penedés.	  

16. Programa	  de	  atención	  integrada	  al	  paciente	  complejo.	  

17. Control	  nutricional	  para	  la	  prevención	  de	  la	  fragilidad.	  

18. Residencia	  de	  Mayores	  Cruz	  Roja	  San	  Fernando:	  programa	  de	  atención	  individualizado.	  

19. Programa	  para	  la	  reducción	  de	  la	  hiperfrecuentación	  en	  el	  servicio	  de	  urgencias	  de	  atención	  

primaria.	  

Durante	  el	  año	  2015,	  no	  se	  han	  registrado	  experiencias	  que	  se	  centren	  (específica	  y	  directamente)	  en	  

las	  categorías	  (ii)	  profesionales,	  formación	  y	  liderazgo;	  (vi)	  financiación;	  ni	  (viii)	  evaluación	  y	  calidad.	  

Seguidamente	  se	  describen	  en	  detalle	  cada	  una	  de	  las	  prácticas	  registradas	  en	  el	  OMIS.	  	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
|	  Mapa	  de	  experiencias	  registradas	  en	  el	  OMIS	  
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CCAA	   Experiencias	  ya	  registradas	  
Andalucía	   Atención	  integral	  a	  los	  pacientes	  con	  ELA	  

Fundación	  Cudeca;	  Cuidados	  Paliativos,	  Atención	  a	  Domicilio	  

Proyecto	  Alborada;	  Sistema	  de	  información	  de	  atención	  temprana	  

Atención	  Integrada	  en	  demencias	  en	  el	  área	  de	  gestión	  sanitaria	  Sur	  de	  Sevilla	  

Control	  nutricional	  para	  la	  prevención	  de	  la	  fragilidad	  

Residencia	  de	  Mayores	  Cruz	  Roja;	  Programa	  de	  Atención	  Individualizado	  

Programa	  para	  la	  reducción	  de	  la	  hiperfrecuentación	  del	  servicio	  de	  urgencias	  de	  AP	  

Aragón	   PITES	  T-‐Ayuda:	  Plataforma	  de	  Atención	  Integrada,	  social	  y	  sanitaria,	  para	  crónicos	  dependientes	  

Asturias	   	  
Baleares	   	  
Canarias	   	  
Cantabria	   	  

Castilla	  la	  Mancha	   	  

Castilla	  y	  León	   Estructuras	  de	  coordinación	  Sociosanitaria;	  La	  comisión	  de	  coordinación	  Sociosanitaria	  de	  
Salamanca	  

Cataluña	   Programa	  de	  Atención	  Primaria	  Integrado	  entre	  los	  servicios	  sociosanitario	  y	  los	  servicios	  
sociales	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Programa	  Colaborativo	  Social	  y	  Sanitario	  (Paciente	  Crónico	  Complejo)	  

Programa	  de	  Atención	  Integrada	  al	  Paciente	  Complejo	  *	  

Planta	  Comunitaria	  Virtual	  

Modelo	  Coraborativo	  para	  el	  abordaje	  de	  la	  atención	  sanitaria	  y	  social	  	  

Programa	  Colaborativo	  Social	  y	  Sanitario	  para	  el	  acceso	  a	  la	  cartera	  de	  servicios	  sociales	  desde	  el	  
ámbito	  sanitario	  	  
CASAP:	  Gestión	  Enfermera	  de	  la	  Demanda	  y	  Enfermera	  de	  Pediatría	  

Extremadura	   	  
Galicia	   	  
La	  Rioja	   	  
Madrid	   El	  Boalo;	  Programa	  de	  Atención	  Domiciliaria	  

Murcia	   	  
Navarra	   	  

País	  Vasco	   Atención	  Integrada	  a	  Pacientes	  Pluripatológicos	  Complejos	  

Asistencia	  a	  Domicilio	  en	  el	  Albergue	  Municipal	  de	  Elejabarri	  para	  personas	  sin	  hogar	  
convalecientes	  

Valencia	   	  

*	  Práctica	  a	  la	  que	  se	  le	  ha	  realizado	  un	  Informe	  de	  Valor	  (IVA)	  
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C A T E G O R Í A 	   S E R V I C I O S 	  
	  

P l a n t a 	   C o m u n i t a r i a 	   V i r t u a l 	  

El	  proyecto	  ‘Planta	  Comunitaria	  Virtual’	  es	  una	  propuesta	  de	  modelo	  asistencial	  comunitario	  
de	   gestión	   de	   casos,	   que	   traslada	   elementos	   de	   la	   atención	   en	   una	   planta	   hospitalaria	   al	  
domicilio	  para	  aquellos	  pacientes	  con	  patologías	  crónicas	  y	  complejas	  que	  están	  en	  riesgo	  de	  
reingreso.	  A	  través	  de	  equipos	  multidisciplinares	  (equipo	  de	  atención	  primaria	  de	  referencia	  
de	  salud,	  trabajador	  social,	  	  terapeuta	  ocupacional	  de	  servicios	  sociales	  de	  base,	  	  y	  enfermera	  
responsable	  de	   la	  Planta	  Virtual	  de	  atención	  primaria)	  se	  visita	  y	  evalúa	  y	  se	  realiza	  un	  plan	  
individualizado	   a	   estos	   pacientes,	   teniendo	   también	   en	   cuenta	   cuáles	   son	   sus	   recursos	   y	  
necesidades	  en	  el	  contexto	  de	  su	  vida	  diaria.	  	  

Tema:	  Cronicidad	  o	  Cuidados	  de	  Larga	  
Duración	  
Categoría:	  Servicios	  
Organización:	  ICS/IAS	  i	  Consorci	  Benestar	  
Social	  Gironès	  Salt	  	  
	  

Lugar:	  Comarca	  Gironès	  (Gerona),	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  2013.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

Los	  elementos	  principales	  del	  programa	  son:	  

• Sistema	   de	   captación	   de	   pacientes	   desde	   atención	   primaria	   sanitaria,	   servicios	   sociales	   de	  
base	  y	  nivel	  hospitalario.	  

• Valoración	   integral	   en	  el	  domicilio:	   capacidades	   funcionales	  del	  paciente,	   su	   cuidador	   y	   los	  
recursos	  externos	  (estado	  del	  domicilio,	  transporte,	  red	  social,	  adherencia	  al	  tratamiento).	  

• Activación	   de	   los	   recursos	   necesarios	   para	   el	   abordaje	   del	   caso,	   seguimiento	   preventivo	   a	  
través	   de	   una	   combinación	   de	   visitas	   domiciliarias	   y	   telefónicas,	   por	   los	   diferentes	  
profesionales.	  

• Establecimiento	  de	  un	  plan	  individualizado	  de	  intervención	  revisado	  periódicamente.	  

• En	  los	  casos	  de	  paciente	  crónico	  complejo	  (PCC)	  y	  de	  enfermedad	  crónica	  avanzada	  (MACA)	  
se	   realiza	   identificación,	   registro	   compartido	  a	   través	  de	  historia	   clínica	   compartida,	   visible	  
por	  todos	  los	  niveles	  asistenciales,	  incluido	  el	  servicio	  de	  emergencias	  médicas.	  
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A t e n c i ó n 	   i n t e g r a l 	   a 	   l o s 	   p a c i e n t e s 	   c o n 	   E L A 	  

Se	   trata	   de	   un	   modelo	   de	   atención	   integral	   a	   pacientes	   con	   Esclerosis	   Lateral	   Amiotrófica	  
(ELA)	   que	   busca	   asegurar	   la	   coordinación	   de	   la	   atención	   a	   los	   pacientes	   durante	   todo	   el	  
proceso	   de	   la	   enfermedad.	   Fruto	   de	   la	   colaboración	   entre	   la	   Asociación	   ELA	  Andalucía	   y	   el	  
Hospital	  Puerta	  del	  Mar	  de	  Cádiz,	  establece	  una	  vía	  clínica	   local	  con	  un	  sistema	  de	  atención	  
multidisciplinar,	  mediante	  la	  cual	  el	  paciente	  recibe	  un	  mensaje	  único	  en	  consulta	  única	  con	  el	  
equipo	   (formado	   por	   el	   neurólogo,	   el	   neumólogo,	   la	   RHB,	   el	   psicólogo,	   paliativos	   y	   la	  
enfermera	  gestora	  de	  casos	  del	  hospital).	  Otros	  profesionales	  y	  la	  Asociación	  ELA	  colaboran	  a	  
demanda	  de	  este	  grupo	  central,	  cuando	  la	  situación	  del	  paciente	  lo	  requiere.	  	  

Tema:	  Cronicidad	  o	  Cuidados	  de	  Larga	  
Duración	  
Categoría:	  Servicios	  
Organización:	  Hospital	  Universitario	  Puerta	  
del	  Mar	  

Lugar:	  Cádiz,	  Andalucía	  
Fecha	  de	  inicio:	  2009.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  
Los	   enfermos	   con	   ELA	   constituyen	   una	   población	   compleja	   en	   su	   atención,	   tanto	   por	   la	   historia	  
natural	  de	  la	  enfermedad,	  por	  el	  impacto	  que	  produce	  en	  la	  vida	  del	  paciente	  y	  su	  familia,	  como	  por	  
la	  multitud	  de	  agentes	  que	  se	  movilizan	  para	  su	  abordaje	  y	   la	  variabilidad	  de	  escenarios	  en	  los	  que	  
este	  se	  lleva	  a	  cabo.	  	  

La	  misión	  de	  la	  Enfermería	  Gestora	  de	  Casos	  es	  trabajar	  en	  un	  proceso	  de	  colaboración	  donde	  se	  vela	  
para	  que	  el	  paciente	  y	   la	  persona	  cuidadora	  alcancen	   los	  objetivos	  marcados	  en	  el	  plan	  asistencial,	  
identificando	  sus	  necesidades,	  movilizando	  los	  recursos	  necesarios	  y	  facilitando	  la	  intervención	  de	  los	  
profesionales	   y	   servicios	   implicados,	   para	   lograr	   así	   una	   atención	   INTEGRAL,	   con	   un	   abordaje	  
INTERDISCIPLINAR	  y	  CONTINUADO	  en	  todos	  los	  niveles.	  

Elementos	  clave	  del	  programa:	  

• La	  creación	  de	  un	  grupo	  interdisciplinar	  y	  un	  Plan	  de	  Atención	  Integral	  de	  ámbito	  local	  
que	  garantizan	   la	  calidad	  de	   la	  atención	  prestada	  durante	  todo	  el	  proceso	  de	  atención	  
de	  la	  enfermedad.	  	  

• Consulta	  y	  mensaje	  único	  

• Enfermera	  de	  casos	  como	  nexo	  de	  comunicación	  con	  atención	  primaria	  y	  así	  garantizar	  
la	  continuidad	  de	  la	  atención	  a	  domicilio.	  

• Participación	  del	  paciente	  y	  de	  	  su	  familia	  	  

• Anticipación	  a	  complicaciones	  y	  trabajo	  proactivo	  

Para	  conocer	  los	  cambios	  producidos	  por	  la	  puesta	  en	  marcha	  de	  este	  modelo	  se	  realizó	  un	  estudio	  
comparativo	  de	  la	  situación	  de	  los	  pacientes	  previa	  a	  la	  puesta	  en	  marcha	  del	  programa	  y	  después:	  
Se	  han	  observado	  resultados	  de	  mejora	  en	  el	  número	  de	  episodios	  y	  en	  el	  número	  de	  episodios	  por	  
paciente;	  en	  el	  número	  de	  ingresos	  no	  planificados;	  y	  en	  la	  participación	  del	  paciente	  en	  la	  toma	  de	  
decisiones.	  
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F u n d a c i ó n 	   C U D E C A : 	   c u i d a d o s 	   p a l i a t i v o s 	   y 	   a t e n c i ó n 	   a 	   d o m i c i l i o 	  

La	  Fundación	  CUDECA	  ofrece	  al	  paciente	  oncológico	  una	  atención	  integrada	  e	  individualizada	  
en	  la	  que	  equipos	  multidisciplinares	  evalúan	  y	  atienden	  las	  necesidades	  (físicas,	  psicológicas,	  
sociales	   y	   espirituales)	   de	   los	   pacientes	   de	   una	  manera	   holística.	   Para	   ello	   la	   Fundación	   se	  
coordina	  con	  los	  distintos	  niveles	  asistenciales	  y	  servicios,	  incluidos	  los	  hospitalarios,	  atención	  
primaria	  o	  servicios	  sociales.	  

Tema:	  Cuidados	  paliativos	  
Categoría:	  Servicios	  
Organización:	  CUDECA	  

Lugar:	  Málaga,	  Andalucía	  
Fecha	  de	  inicio:	  1992.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  
Los	  cuidados	  paliativos	  son	  una	  forma	  de	  atención	  integral,	  individualizada,	  continuada	  e	  
interdisciplinaria	  a	  las	  personas	  con	  enfermedades	  terminales	  y	  a	  sus	  familiares.	  Estos	  pacientes	  
sufren	  síntomas	  múltiples,	  multifactoriales	  y	  cambiantes	  que	  ocasionan	  una	  elevada	  necesidad	  y	  
demanda	  de	  atención.	  	  

Con	  este	  fin,	  se	  han	  desarrollado	  varias	  estrategias:	  

• Coordinación	  con	  hospitales	  y	  centros	  de	  salud	  a	  través	  de	  protocolos	  de	  actuación	  
compartidos	  que	  aseguran	  la	  continuidad	  de	  los	  cuidados.	  Coordinación	  asegurada	  a	  través	  
de	  convenios	  de	  colaboración.	  

• Apoyo	  y	  asesoría	  a	  los	  profesionales	  de	  atención	  primaria	  en	  el	  proceso	  de	  asistencia	  a	  las	  
personas	  en	  situación	  terminal	  no	  compleja.	  	  

• Interconsulta	  y	  asistencia	  directa	  mediante	  la	  evaluación	  del	  enfermo	  y	  la	  familia	  de	  nivel	  de	  
complejidad	  media	  y	  el	  diseño	  de	  estrategia	  terapéutica	  conjuntamente	  con	  el	  profesional	  
del	  equipo	  de	  atención	  primaria.	  

• Asistencia	  directa	  y	  continuada	  por	  los	  equipos	  especializados	  de	  CUDECA,	  a	  los	  pacientes	  y	  
familiares	  con	  un	  nivel	  de	  complejidad	  alta,	  con	  el	  apoyo	  de	  los	  equipos	  de	  atención	  
primaria.	  La	  coordinación	  y	  comunicación	  con	  AP	  se	  llevará	  a	  cabo	  mediante	  la	  gestión	  de	  la	  
enfermera	  gestora	  de	  casos	  del	  centro	  de	  salud.	  	  

• Coordinación	  con	  los	  recursos	  sociales	  existentes	  en	  la	  provincia	  de	  Málaga.	  

El	   programa	   de	   Atención	   Domiciliaria	   y	   Consulta	   Externa	   está	   dirigido	   a	   pacientes	   oncológicos	  
avanzados	  y	  a	  sus	  familias	  y	  responde	  al	  objetivo	  de	  mantenerlos	  en	  su	  propio	  hogar	  siempre	  que	  sea	  
posible.	  	  

Los	   equipos	   de	   atención	   a	   domicilio	   (médico	   y	   enfermera)	   son	   gestionados	   por	   una	   enfermera	  
coordinadora	  y	  se	  complementan	  con	  los	  equipos	  del	  programa	  psicosocial	  (psicólogo	  y	  trabajadora	  
social).	   Sus	   principales	   funciones	   son	   la	   valoración,	   asesoramiento,	   seguimiento	   y	   tratamiento	  
continuado	   desde	   un	   abordaje	   integral	   y	   multidisciplinar.	   El	   programa	   psico-‐social	   se	   encarga	   de	  
movilizar	   recursos	   sociales.	   El	   nexo	   entre	   los	   servicios	   sociales	   comunitarios	   y	   la	   residencia	   es	   la	  
trabajadora	  social	  del	  centro.	  	  
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A t e n c i ó n 	   i n t e g r a d a 	   e n 	   d e m e n c i a s 	   e n 	   e l 	   á r e a 	   d e 	   g e s t i ó n 	   s a n i t a r i a 	   S u r 	  
d e 	   S e v i l l a 	  

La	   Unidad	   de	   Demencias	   y	   Trastornos	   de	   la	   Conducta	   (UDYTC)	   del	   Hospital	   Universitario	  
Valme-‐Área	   Sanitaria	   Sur	   de	   Sevilla	   es	   un	   equipo	   de	   referencia	   multidisciplinar	   para	   la	  
atención	  integrada	  de	  pacientes	  con	  Alzheimer	  y	  otras	  demencias,	  para	  ofrecer	  una	  respuesta	  
temprana,	   conjunta	   y	   convergente	   de	   todos	   los	   actores	   implicados.	   Inspirados	   en	   la	  
metodología	  Al	  Lado,	  la	  unidad	  trabaja	  de	  forma	  coordinada	  con	  atención	  primaria,	  servicios	  
especializados	  de	  hospital,	  atención	  sociosanitaria	  y	  asociación	  de	  familiares	  de	  Alzheimer.	  

Tema:	  Deterioro	  cognitivo	  
Categoría:	  Servicios	  
Organización:	  Servicio	  Andaluz	  de	  Salud	  

Lugar:	  Sevilla,	  Andalucía	  
Fecha	  de	  inicio:	  2010.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  
La	  atención	  a	  las	  personas	  con	  demencia	  y	  a	  sus	  familiares	  exige	  un	  abordaje	  multidisciplinar,	  con	  
participación	  activa	  de	  todos	  los	  profesionales	  implicados.	  Debe	  ser	  integrada	  y	  debe	  garantizar	  el	  
continuum	  asistencial	  de	  manera	  que	  la	  participación	  de	  cada	  profesional	  y	  recurso	  se	  adapte	  a	  las	  
necesidades	  cambiantes	  del	  paciente	  y	  los	  cuidadores	  en	  cada	  fase	  evolutiva	  de	  la	  enfermedad.	  

La	  Unidad	  de	  Demencias	  y	  Trastornos	  de	   la	  Conducta	   (UDYTC-‐Valme)	   forma	  parte	  de	   la	  Unidad	  de	  
Gestión	  Clínica	  de	  Neurología	  del	  Hospital	  Universitario	  Valme-‐Área	  Sanitaria	  Sur	  de	  Sevilla.	  

La	  Unidad	  se	  concibe	  como	  un	  equipo	  de	  referencia	  multidisciplinar	  capaz	  de	  realizar	  una	  valoración	  
integral	  y	  especializada	  del	  Alzheimer	  y	  otras	  demencias.	  Está	  constituida	  por	  un	  neurólogo	  experto	  y	  
profesionales	  competentes	  en	  Neuropsicología,	  Enfermería,	  Trabajo	  Social	  y	  Administrativo.	  Desde	  la	  
UDYTC	   se	   facilita	   el	   acceso	   a	   todos	   los	  medios	   técnicos	   disponibles	   y	   necesarios	   para	   realizar	   una	  
evaluación	  diagnóstica	  de	  la	  demencia	  sindrómica,	  familiar	  y	  social.	  

En	   la	  UDYTC-‐	   Valme	   contamos	   con	   una	   consulta	   de	   acto	   único	   que	   engloba	   una	   valoración	   clínica	  
secuencial	   a	   cargo	   del	   neurólogo	   responsable,	   valoración	   cognitiva	   a	   través	   del	   neuropsicólogo	   y	  
valoración	  socio-‐familiar	  realizada	  por	  los	  enfermeros	  y	  trabajadores	  sociales.	  	  

La	   UDYTC	   trabaja	   de	   forma	   coordinada	   con:	   atención	   primaria,	   hospital,	   atención	   sociosanitaria	   y	  
asociación	   de	   familiares	   de	   Alzheimer.	   Las	   enfermeras	   gestoras	   de	   casos	   en	   atención	   primaria	   se	  
encargan	  de	  que	  los	  pacientes	  y	  sus	  cuidadores	  cuenten	  con	  una	  valoración	  integral	  acorde	  con	  sus	  
necesidades,	   que	   determine	   un	   plan	   de	   actuación	   enfocado	   fundamentalmente	   en	   paliar	   los	  
problemas	  de	   salud	  existentes	   y	  prevenirlos.	   Realiza,	   junto	   con	  el	   resto	  del	   equipo,	   todas	   aquellas	  
actividades	  dirigidas	  a	   la	   información	  y	   formación	  de	   las	  cuidadoras,	  prestando	  apoyo	  a	   la	  persona	  
cuidadora	  de	  forma	  individual	  y	  grupal.	  	  

Existen	   referentes	   en	   cada	   dispositivo	   con	   los	   que	   se	   han	   establecido	   consenso	   de	   manejo,	  
tratamiento	   y	   derivación.	   La	   consulta	   se	   solicita	   a	   través	   de	   la	   plataforma	   Estación	   Clínica,	   como	  
interconsulta	  con	  carácter	  preferente	  o	  normal.	  	  
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E l 	   B o a l o : 	   p r o g r a m a 	   d e 	   a t e n c i ó n 	   d o m i c i l i a r i a 	   d e s d e 	   l a 	   o f i c i n a 	   d e 	  
F a r m a c i a 	  

La	   oficina	   de	   farmacia	   de	   la	   localidad	   de	   El	   Boalo	   ha	   puesto	   en	   marcha	   un	   programa	   de	  
Atención	   Domiciliaria	   dirigido	   a	   la	   persona	   mayor	   con	   renta	   baja,	   plurimedicada	   y/o	   en	  
situación	  de	  soledad,	  baja	  movilidad,	  deterioro	  cognitivo	  o	  convalecientes	  por	  una	  operación.	  
La	  profesional	   farmacéutica	  realiza	  varias	  visitas	  al	  mes,	  y	  a	  partir	  de	  entrevistas	  personales	  
comprueba	   la	  adherencia	  al	   tratamiento,	   indicadores	  de	  salud	  y	  además,	  se	  asegura	  de	  que	  
las	  condiciones	  de	  vida	  del	  paciente	  sean	  apropiadas.	  Para	  ello	  se	  ha	  desarrollado	  un	  método	  
de	  comunicación	  con	  atención	  primaria	  de	  la	  localidad.	  

Tema:	  Personas	  mayores	  
Categoría:	  Servicios	  
Organización:	  Farmacia	  El	  Boalo	  

Lugar:	  El	  Boalo,	  Madrid	  
Fecha	  de	  inicio:	  2015.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

El	   programa	   ofrece,	   a	   través	   de	   entrevistas	   personalizadas	   a	   domicilio,	   una	   ayuda	   adicional	   en	   el	  
seguimiento	   al	   tratamiento	   médico,	   comprobando	   si	   el	   paciente	   está	   siguiendo	   el	   sistema	  
personalizado	   de	   dosificación	   semanal,	   y	   revisando	   parámetros	   como	   la	   tensión,	   la	   glucosa	   o	   el	  
control	  de	  peso.	  Este	  procedimiento	  es	  claramente	  facilitado	  gracias	  al	  uso	  de	   la	  receta	  electrónica	  
que	  ya	  estaba	  en	  funcionamiento	  en	  el	  municipio.	  Las	  visitas	  se	  realizan	  una	  o	  dos	  veces	  por	  semana,	  
dependiendo	  de	  las	  necesidades	  del	  paciente.	  	  

Los	   requisitos	  para	  entrar	  en	  el	   programa	   son:	   renta	  baja,	  plurimedicados,	   situaciones	  de	   soledad,	  
ancianos	  con	  baja	  movilidad,	  deterioro	  cognitivo	  o	  convalecientes	  por	  una	  operación.	  

Existe	   un	   contacto	   continuado	   entre	   la	   farmacéutica,	   el	   médico	   y	   las	   enfermeras	   de	   atención	  
primaria	  del	  municipio.	  Mediante	  llamadas	  telefónicas	  y	  emails	  se	  mandan	  la	  información	  relativa	  a	  
los	  pacientes	  para	  que	  ambas	  partes	  (AP	  y	  Farmacia)	  estén	  coordinadas.	  	  

• El	  médico	  de	  familia	  dispone	  de	  unos	  formularios	  para	  la	  inclusión	  al	  programa.	  	  

• Se	   han	   creado	   unas	   plantillas	   para	   la	   introducción	   de	   los	   parámetros	   medidos	   por	   la	  
profesional	   farmacéutica.	   Esta	   plantilla	   está	   configurada	   de	   manera	   que	   salta	   una	   alarma	  
cuando	  los	  indicadores	  están	  por	  encima	  del	  límite	  de	  seguridad.	  	  

• La	   información	   recolectada	   por	   la	   profesional	   farmacéutica	   es	   enviada	   al	   servicio	   de	   AP	  
mensualmente.	   Ambos,	   farmacia	   y	   AP,	   están	   permanente	   en	   contacto	   por	   vía	   telefónica	   y	  
correo	   electrónico.	   La	   farmacéutica	   puede	   informar	   a	   AP	   en	   el	   caso	   de	   que	   exista	   alguna	  
duplicidad	  en	  el	  tratamiento	  del	  paciente	  y	  así	  poder	  ser	  modificado.	  	  

• Los	   Servicios	   Sociales	   del	   municipio	   de	   El	   Boalo	   son	   los	   responsables	   de	   certificar	   que	   el	  
usuario	  al	  que	  se	  le	  quiere	  ofrecer	  estos	  servicios	  cumple	  con	  los	  requisitos	  necesarios	  para	  la	  
subvención.	  Así,	  el	  programa	  está	  claramente	  dirigido	  a	  aquellas	  personas	  mayores	  que	  estén	  
en	  situaciones	  de	  riesgo	  de	  exclusión	  social.	   Las	  visitas	  semanales	  de	   la	  profesional	  ayudan	  
también	  a	  evaluar	  si	  las	  condiciones	  y	  el	  entorno	  del	  paciente	  son	  apropiadas	  y	  facilitan	  que	  
los	  servicios	  sociales	  municipales	  puedan	  actuar	  en	  caso	  de	  que	  sea	  necesario.	  
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A s i s t e n c i a 	   a 	   d o m i c i l i o 	   e n 	   e l 	   A l b e r g u e 	   M u n i c i p a l 	   d e 	   E l e j a b a r r i 	   p a r a 	  
p e r s o n a s 	   s i n 	   h o g a r 	   c o n v a l e c i e n t e s 	  

Dispositivo	   integrado	   en	   el	   Albergue	   Municipal	   de	   Elejabarri	   que,	   utilizando	   los	   recursos	  
generales	   del	   centro	   y	   añadiendo	   elementos	   funcionales	   específicos,	   ofrece	   asistencia	  
sanitaria	  y	  social	  a	  personas	  sin	  hogar	  que	  han	  sido	  dados	  de	  alta	  por	  el	  servicio	  hospitalario	  y	  
necesitan	  un	  periodo	  de	  convalecencia.	  El	  Departamento	  de	  Salud	  y	  Consumo	  del	  Gobierno	  
Vasco	  a	  través	  de	   la	  Delegación	  Territorial	  de	  Salud	  de	  Vizcaya	  se	  coordina	  con	   los	  Servicios	  
Sociales	  Municipales,	   con	   el	   personal	   del	   Albergue	   y	   con	   el	   de	   Grupo	   de	   Servicios	   Sociales	  
Integrados	  (SSI)	  para	  ofrecer	  un	  servicio	  de	  atención	  integrada	  a	  este	  colectivo.	  

	  
Tema:	  Exclusión	  social	  
Categoría:	  Servicios	  
Organización:	  Delegación	  Territorial	  de	  Salud	  
de	  Vizcaya,	  Ayuntamiento	  de	  Bilbao	  	  

Lugar:	  Vizcaya,	  País	  Vasco	  
Fecha	  de	  inicio:	  2009.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

	  
Proceso	   de	   valoración:	   La	   derivación	   del	   paciente	   se	   realiza	   habitualmente	   desde	   el	   Servicio	   de	  
Trabajo	  Social	  de	  centros	  hospitalarios.	  Para	  ello	  será	  necesaria	   la	  revisión	  de	   los	   informes	  clínico	  y	  
social	   de	   los	   profesionales	   derivantes,	   los	   cuales	   solicitarán	   su	   ingreso	   en	   el	   Albergue.	   Será	   el	  
gobierno	  vasco	  quién	  autorizará	  el	  acceso	  a	  los	  servicios	  contratados.	  

Elementos	  del	  programa:	  

• Elaboración	   del	   plan	   de	   atención	   inicial	   en	   el	   Albergue	   para	   evaluar	   el	   caso	   y	   las	  
prescripciones	  de	  tratamiento	  fijadas	  desde	  el	  hospital	  

• Coordinación	   con	   los	   servicios	   sociales	   y	   sanitarios:	   Interconsulta	   con	   especialistas	  
hospitalarios	   y	   del	   centro	   de	   salud	   de	   referencia,	   interlocución	   con	   el	   servicio	   de	  
hospitalización	  a	  domicilio	  en	  su	  caso;	  derivación	  en	  caso	  de	  riesgo	  y	  gestión	  del	  transporte	  
sanitario	   en	   caso	   de	   traslado	   al	   hospital;	   emisión	   de	   informes	   en	   el	   caso	   de	   necesidad	   de	  
ayudas	  técnicas	  (servicios	  sociales	  de	  base;	  coordinación	  con	  el	  centro	  de	  salud	  para	  solicitud	  
de	  suministro	  de	  material	  de	  curas	  y	  apósitos).	  El	  médico	  hace	  de	  conexión	  entre	  Osakidetza	  
y	  el	  equipo	  del	  Albergue.	  

• El	   médico	   del	   Albergue	   se	   coordina	   con	   el	   responsable	   del	   programa	   en	   el	   Albergue	   en	  
relación	   a	   las	   solicitudes	   de	   ingreso	   y	   con	   la	   Jefatura	   de	   Sección	   de	   Inclusión	   y	   Urgencias	  
Sociales	  del	  Ayuntamiento.	  Al	  alta	  del	  programa	  emite	  un	   informe	  clínico	  completo	  y	  se	  da	  
una	  copia	  al	  paciente	  y	  otra	  a	  Osakidetza.	  	  

• El	  auxiliar	  de	  enfermería	  se	  coordina	  con	  el	  equipo	  de	  intervención	  social	  del	  Albergue	  para	  
el	  seguimiento	  de	  los	  procesos	  de	  recuperación	  sanitaria	  y	  social.	  

• Sesiones	  multidisciplinares:	  médico,	   trabajadoras	   sociales,	   educadores	   sociales	   y	   auxiliares	  
de	  enfermería	  se	  reúnen	  cuando	  hay	  que	  tratar	  algún	  caso	  concreto.	  	  
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C A S A P : 	   G e s t i ó n 	   e n f e r m e r a 	   d e 	   l a 	   d e m a n d a 	   y 	   e n f e r m e r a 	   d e 	   p e d i a t r í a 	  

El	  Centro	  de	  Salud	  de	  Can	  Bou	  en	  Castelldefels,	  gestionado	  por	  CASAP	  (Consorci	  Castelldefels	  
Agents	  de	  Salut	  d'Atenció	  Primària	  -‐	  un	  consorcio	  público	  formado	  por	  el	   Instituto	  Catalán	  de	  
Salud	   y	   el	   Ayuntamiento	   de	   Castelldefels)	   lleva	   desarrollando	   el	   programa	   de	   Gestión	  
Enfermera	  de	  la	  Demanda	  desde	  el	  año	  2005	  y	  el	  programa	  Enfermera	  de	  Pediatría	  desde	  2014.	  
Financiados	   por	   CatSalut,	   ambos	   programas	   apuestan	   por	   el	   empoderamiento	   de	   las	  
enfermeras	   y	   la	   redistribución	   de	   recursos,	   con	   el	   objetivo	   de	   aumentar	   la	   eficiencia	   y	   la	  
sostenibilidad	  del	   los	  servicios	  del	  centro.	  Además,	  gracias	  a	   la	   figura	  de	   la	  Trabajadora	  Social	  
del	  centro,	  pueden	  coordinarse	  con	  los	  Servicios	  Sociales	  de	  la	  localidad.	  

Tema:	  Infancia	  
Categoría:	  Gestión	  y	  procesos	  
Organización:	  CASAP	  	  

Lugar:	  Castelldefels,	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  2014.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

La	   gestión	   enfermera	   de	   la	   demanda	   tiene	   como	   objetivo	   dar	   respuesta,	   dentro	   del	   ámbito	   de	   la	  
profesión	   enfermera,	   a	   personas	   que	   acuden	   a	   un	   centro	   sanitario	   con	   un	   problema	   de	   salud	   y	  
necesita	   atención	   preferente.	   Para	   una	   mayor	   eficiencia	   y	   sostenibilidad	   del	   sistema,	   un	   equipo	  
multidisciplinar,	   ha	   elaborado	   un	   protocolo	   y	   circuito	   de	   atención	   a	   las	   demandas	   espontáneas	  
(agudos).	  Los	  actores	  que	  forman	  el	  circuito	  son:	  administrativos	  de	  la	  salud,	  enfermeras	  y	  médicos	  
de	  familia.	  

Elementos	  del	  programa:	  (1)	  formación	  del	  equipo	  de	  AP	  y	  restablecimiento	  de	  roles;	  (2)	  los	  médicos	  
de	  familia	  se	  convierten	  en	  consultores.	  Así,	  se	  consigue	  una	  distribución	  más	  racional	  de	  tareas,	  con	  
una	   participación	   más	   activa	   de	   las	   enfermeras,	   siendo	   esta	   puerta	   de	   entrada	   al	   sistema	   y	   el	  
administrativo	  sanitario	  el	  profesional	  que	  dirige	  al	  usuario	  al	  circuito	  más	  adecuado;	  (3)	  circuito	  que	  
establece	  quiénes	  son	  los	  profesionales	  que	  van	  a	  desempañar	  determinadas	  funciones	  

Los	   administrativos	   de	   la	   Salud	   son	   la	   puerta	   de	   entrada	   a	   la	   demanda	   espontánea	   y	   valoran	   si	   el	  
usuario	   tiene	   que	   ser	   atendido	   por	   la	   enfermera	   en	   gestión	   enfermera	   de	   la	   demanda	   o	   por	   su	  
médico	   o	   por	   su	   enfermera	   de	   referencia.	   La	   enfermera,	   a	   su	   vez	   puede	   darle	   un	   tratamiento	  
adecuado	  o	  derivarlo	  al	  médico.	  	  

Se	  ha	  creado	  un	  equipo	  de	  enfermeras	  de	  pediatría	  que	  asume	  las	  visitas	  del	  programa,	  y	  el	  pediatra	  
pasa	   a	   ser	   consultor	   en	   aquellos	   casos	   donde	   la	   enfermera	   lo	   solicite.	   En	   este	   protocolo	   se	  
contemplan	  procedimientos	  de	  derivación	  y	  de	  asesoramiento	  y	  educación	  a	  los	  pacientes,	  su	  familia	  
y	  la	  comunidad.	  La	  comunicación	  entre	  el	  médico	  y	  las	  enfermeras	  es	  fluida	  gracias	  a	  la	  posibilidad	  de	  
ambos	  de	  acceder	  a	  la	  historia	  clínica	  y	  al	  alto	  nivel	  de	  confianza	  mutua.	  	  

El	  CASAP	  tiene	  una	  trabajadora	  social	  propia,	  de	  manera	  que	  ésta	  pudiera	  derivar	  aquellos	  casos	  de	  
dependencia	   a	   los	   servicios	   sociales	   del	   Ayuntamiento	   y	   hacer	   de	   puente	   entre	   los	   problemas	  
sociales	  que	  derivan	  de	  salud	  y	  de	  los	  problemas	  sociales	  comunitarios.	  	  
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T E C N O L O G Í A S 	  

	  

P r o y e c t o 	   A l b o r a d a : 	   s i s t e m a 	   d e 	   i n f o r m a c i ó n 	   d e 	   a t e n c i ó n 	   t e m p r a n a 	  

El	   Sistema	   de	   Información	   de	   Atención	   Temprana	   es	   un	   sistema	   de	   información	   y	  
comunicación	   perteneciente	   a	   la	   Consejería	   de	   Salud	   de	   la	   Junta	   de	   Andalucía,	   que	   tiene	  
como	  objetivo	  facilitar	  la	  coordinación	  de	  todos	  los	  actores	  que	  intervienen	  en	  el	  seguimiento	  
del	   paciente	   menor	   de	   6	   años	   con	   trastornos	   del	   desarrollo	   o	   riesgo	   de	   padecerlos	   y	   sus	  
familias.	   Esta	   herramienta	   facilita	   la	   provisión	   de	   una	   atención	   integrada	   y	   continuada	   al	  
menor.	  

	  
Tema:	  Infancia	  
Categoría:	  Sistemas	  de	  información	  y	  nuevas	  
tecnologías	  
Organización:	  Secretaría	  de	  Salud	  Pública	  y	  
Consumo.	  Consejería	  de	  Salud	  	  
	  

Lugar:	  Sevilla,	  Andalucía	  
Fecha	  de	  inicio:	  2011.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

El	  sistema	  de	  información	  de	  atención	  temprana	  (Alborada)	  es	  un	  sistema	  de	  gestión	  que	  tiene	  como	  
objetivo	  general	   ser	   la	  herramienta	  que	   facilite	   la	   coordinación	  de	   todos	   los	  equipos	  profesionales	  
que	   intervienen	  en	  el	  seguimiento	  de	  menores	  de	  6	  años	  con	  trastornos	  del	  desarrollo	  o	  riesgo	  de	  
padecerlos	  y	  sus	  familias.	  	  

El	   sistema	  da	  cobertura	  a	   todo	  el	   ciclo	  de	  vida	  de	   la	  atención	   temprana,	  con	  el	  objetivo	  de	  que	  se	  
mejore	  la	  atención	  que	  se	  da	  al	  colectivo	  afectado	  (tanto	  a	  menores	  como	  a	  sus	  familias),	  acortando	  
los	  plazos	  de	  intervención,	  integrando	  dicha	  atención	  con	  los	  sistemas	  de	  información	  de	  historia	  de	  
salud	   digital	   del	   sistema	   sanitario	   andaluz	   (DIRAYA),	   de	   forma	   que,	   al	   disponer	   los	   equipos	  
profesionales	   implicados	   de	   una	   información	   completa	   acerca	   de	   los	   antecedentes	   personales	   y	  
familiares	   de	   la	   población	   menor,	   así	   como	   sus	   seguimiento	   posterior,	   puedan	   tomar	   mejores	  
decisiones	  respecto	  a	  la	  atención.	  	  

Para	   asegurar	   esa	   cobertura	   el	   sistema	   es	   utilizado,	   con	   el	   mismo	   nivel	   de	   visibilidad	   de	   la	  
información,	   por	   profesionales	   del	   sistema	   sanitario	   público	   de	   Andalucía,	   profesionales	   de	   los	  
Centros	   de	   Atención	   Infantil	   Temprana,	   profesionales	   del	   ámbito	   educativo,	   social	   y	   profesionales	  
que	   aseguren	   una	   correcta	   coordinación	   provincial	   desde	   las	   Delegaciones	   Provinciales	   con	  
competencias	  en	  Salud,	  Educación	  e	  Igualdad	  y	  Bienestar	  Social	  constituidas	  como	  Equipo	  provincial	  
de	   Atención	   Temprana	   (EPAT).	   Para	   realizar	   la	   derivación,	   cada	   profesional	   tiene	   acceso	   desde	   el	  
módulo	  a	  los	  recursos	  ofertados	  y	  le	  asignará	  un	  centro	  para	  su	  intervención.	  	  

Objetivos	   específicos:	   (1)	   conocer	   la	   cobertura	   real	   de	   la	   atención	   a	   la	   discapacidad	   infantil	   en	  
Andalucía;	   y	  2)	   las	  diferentes	   factores	  de	   riesgo,	   causas	   y	   tipo	  de	   trastornos	  de	  discapacidad	  en	   la	  
población	  infantil;	  (3)	  conocer	  los	  recursos	  de	  intervención	  existentes,	  tanto	  públicos	  como	  privados;	  
(4)	  conocer	   las	  características	  de	   la	   Intervención	  recibida;	   (5)	  conocer	   los	  recursos	  asignados	  desde	  
los	  diferentes	  sectores	  a	  la	  población	  afectada;	  (6)	  realizar	  control	  de	  calidad	  de	  las	  intervenciones.	   	  
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P I T E S 	   T -‐ A y u d a : 	   p l a t a f o r m a 	   d e 	   a t e n c i ó n 	   i n t e g r a d a 	   s o c i a l 	   y 	   s a n i t a r i a 	  
p a r a 	   c r ó n i c o s 	   d e p e n d i e n t e s 	  

PITES	  es	  un	  proyecto	  alineado	  con	  la	  promoción	  de	  soluciones	  de	  telemedicina	  e	  innovación	  en	  
servicios	   sanitarios	  del	   Servicio	  Aragonés	  de	   Salud,	   que	  busca	  diseñar,	   desarrollar	   y	   evaluar	  un	  
protocolo	  para	  una	  atención	  integrada,	  social	  y	  sanitaria,	  para	  ancianos	  crónicos	  en	  situación	  	  de	  
dependencia	   del	   área	   geográfica	   perteneciente	   al	   Sector	   Sanitario	   de	   Barbastro,	  	   con	   el	   fin	   de	  
mejorar	  su	  calidad	  de	  vida.	  

	  
Tema:	  Cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  
duración	  
Categoría:	  Sistemas	  de	  información	  y	  nuevas	  
tecnologías	  
Organización:	  Servicio	  Aragonés	  de	  Salud	  

	  
Lugar:	  Barbastro,	  Aragón	  
Fecha	  de	  inicio:	  2008.	  Esta	  experiencia	  no	  está	  
activa	  

	  
	  
El	   nuevo	   servicio	   con	   el	   uso	   de	   una	   plataforma	   tecnológica	   permite	   identificar	   el	   impacto	   en	   el	  
estado	   clínico	   de	   pacientes	   crónicos	   facilitando	   el	   diagnostico	   precoz	   y	   descompensaciones	   de	   las	  
patologías	   en	   estudio,	   e	   identificar	   hallazgos	   patológicos	   gracias	   a	   la	   telemonitorización	   de	  
constantes	  vitales.	  

Los	   pacientes	   fueron	   visitados	   de	   forma	   semanal	   por	   voluntarios	   de	   la	   Cruz	   Roja	   Española	   que	  
aprovechaban	  las	  visitas	  programadas	  a	  sus	  domicilios	  para	  realizar	  tomas	  de	  las	  constantes	  vitales.	  
Los	  resultados	  eran	  enviados	  a	  un	  portal	  que	  recogía	  todas	  la	  medidas	  realizadas.	  La	  plataforma	  de	  
recogida	   de	   información	   permite	   la	   generación	   de	   alarmas	   en	   base	   a	   los	   parámetros	   establecidos	  
para	  cada	  paciente,	  en	  función	  de	  su	  historial	  clínico	  y	  valores	  de	  normalidad.	  

El	  proceso	  de	  evaluación	  consistió	  en	  un	  estudio	  randomizado	  para	  comparar	  el	  nuevo	  servicio	  con	  la	  
asistencia	  clásica	  en	  pacientes	  que	  cumplían	   los	  criterios	  de	   inclusión.	  La	  evaluación	  del	   servicio	  se	  
realizó	   en	   4	   pilares	   principales:	   su	   impacto	   en	   la	   actividad	   clínica,	   en	   la	   calidad	   de	   vida,	   aspectos	  
económicos	  y	  de	  satisfacción	  de	  usuario.	  

Beneficios	   reconocidos:	   reducción	   de	   consultas	   en	   AP	   y	   especializada,	   sentimiento	   de	   mayor	  
seguridad	   por	   estar	   controlado,	   reducción	   de	   visitas	   y	   desplazamientos,	   aporte	   de	   tranquilidad	   y	  
compañía	  para	  el	  paciente.	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



 EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN INTEGRADA EN ESPAÑA 2015  |   33 

o m i s . n e w h e a l t h f o u n d a t i o n . O R G  ®
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P r o g r a m a 	   d e 	   a t e n c i ó n 	   p r i m a r i a 	   i n t e g r a d o 	   e n t r e 	   l o s 	   s e r v i c i o s 	  
s o c i o s a n i t a r i o s 	   y 	   l o s 	   s e r v i c i o s 	   s o c i a l e s 	  

Se	   trata	   de	   un	   programa	   de	   Atención	   Integrada	   en	   el	   que	   los	   servicios	   de	   Atención	   Primaria	  
(gestionado	   por	   la	   Fundación	   Sagassa-‐Salut)	   del	   Distrito	   5	   de	   Reus	   y	   los	   Servicios	   Sociales	   del	  
Ayuntamiento	   colaboran	   y	   se	   integran	   para:	   optimizar	   recursos	   y	   capacidades	   conjuntas,	  
establecer	   protocolos	   asistenciales	   comunes	   y	   ofrecer	   al	   ciudadano	  un	   servicio	   que	   contemple	  
sus	  circunstancias	  y	  estado	  de	  salud	  de	  manera	  holística.	  

	  
Tema:	  Promoción	  de	  la	  salud	  y	  de	  la	  
autonomía	  personal	  
Categoría:	  Cambios	  organizativos	  
Organización:	  Sagessa-‐Salud	  	  

Lugar:	  Reus,	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  2003.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

Proyecto	  de	  colaboración	  entre	  el	  Ayuntamiento	  y	  el	  centro	  de	  salud,	  en	  el	  que	  el	  quipo	  de	  trabajo	  
de	  la	  zona	  básica	  de	  servicios	  sociales	  se	  ubique	  físicamente	  en	  las	  instalaciones	  del	  centro	  de	  salud	  
de	  Reus.	  	  

Sagessa-‐Salut	  y	  el	  ayuntamiento	  de	  Reus	  formalizan	  un	  convenio	  de	  colaboración	  con	  el	  objetivo	  de	  
llevar	  a	  cabo	  la	  intervención	  social	  y	  sanitaria	  conjunta,	  considerando	  la	  salud	  como	  un	  hecho	  a	  la	  vez	  
biológico,	  psicológico,	  individual	  y	  social.	  Mediante	  la	  creación	  de	  un	  equipo	  de	  trabajo	  de	  atención	  
social	  se	  aúna	  a	  los	  profesionales	  de	  lo	  social	  del	  centro	  de	  salud	  y	  los	  del	  ayuntamiento.	  

Objetivos	  y	  elementos	  del	  programa:	  

• Dar	  un	  servicio	  de	  atención	  centrado	  en	  la	  persona	  mediante	  la	  realización	  de	  valoraciones	  
conjuntas	  por	  parte	  de	  un	  equipo	  multidisciplinar	  formado	  por:	  trabajadoras	  sociales,	  
educadores	  sociales	  y	  enfermeras.	  

• Garantizar	  el	  continuum	  asistencial	  mediante	  una	  acción	  colaborativa	  del	  proceso	  de	  
atención	  a	  la	  persona	  y	  a	  la	  familia	  entre	  las	  dos	  redes	  de	  atención.	  

• Única	  puerta	  de	  entrada	  por	  cualquiera	  de	  los	  dos	  sistemas	  (el	  social	  o	  el	  sanitario	  integrados	  
en	  el	  centro	  de	  salud).	  

• Formación	  de	  un	  equipo	  de	  atención	  social	  primaria	  formada	  por	  profesionales	  del	  trabajo	  
social	  y	  educación	  social	  de	  del	  Ayuntamiento	  y	  del	  centro	  con	  acceso	  a	  todas	  aquellas	  
aplicaciones	  necesarias	  y	  coordinado	  con	  el	  personal	  del	  centro	  de	  salud.	  

• Creación	  de	  una	  comisión	  de	  seguimiento	  formado	  por	  un	  miembro	  de	  Segessa-‐Salut	  y	  otro	  
del	  Departamento	  de	  Servicios	  Sociales	  en	  el	  que	  aprueban	  las	  líneas	  de	  colaboración.	  
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Osakidetza	  (País	  Vasco)	  ha	  definido	  un	  modelo	  organizativo	  y	  una	  ruta	  de	  intervención	  por	  fases	  
para	   prestar	   una	   atención	   adecuada	   a	   pacientes	   pluripatológicos.	   Todas	   estas	   acciones	   están	  
facilitadas	   por	   la	   utilización	   de	   diversas	   herramientas	   de	   Tecnología	   de	   la	   Información	   y	  
Comunicación	  (TIC).	  Este	  programa	  forma	  parte	  del	  proyecto	  europeo	  CareWell	  del	  que	  también	  
forman	  parte	  otros	  países	  de	  la	  Unión	  Europea.	  

	  
Tema:	  Cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  
duración	  
Categoría:	  Cambios	  organizativos	  
Organización:	  Osakidetza	  

Lugar:	  Guipúzcoa,	  País	  Vasco	  
Fecha	  de	  inicio:	  2014.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

El	  proyecto	  CareWell	  se	  focaliza	  en	  la	  provisión	  de	  cuidados	  a	  pacientes	  con	  necesidades	  sanitarias	  y	  
sociales	  complejas,	  con	  un	  alto	  riesgo	  de	  ingresar	  en	  el	  hospital	  y	  demandar	  asistencia	  domiciliaria,	  y	  
que	   requieren	   de	   un	   amplio	   abanico	   de	   intervenciones	   debido	   a	   su	   fragilidad	   y	   a	   sus	   múltiples	  
enfermedades	  crónicas.	  

El	   programa	   implementa	   nuevos	   modelos	   organizativos	   de	   atención	   integrada	   a	   pacientes	  
pluripatológicos	  que	  sean	  coste-‐efectivos,	  centrándose	  en	  mejorar	  el	  cuidado	  y	  la	  asistencia	  sanitaria	  
a	   través	   de":	   (1)	   coordinación	   y	   comunicación	   entre	   todos	   los	   profesionales	   involucrados	   en	   el	  
proceso	  de	   atención	   al	   paciente,	   incluidos	  profesionales	   sanitarios	   y	   sociales;	   (2)	   empoderamiento	  
del	   paciente	   y	   familia	   y	   la	   monitorización	   de	   su	   estado	   de	   salud;	   (3)	   utilización	   de	   las	   TIC	   como	  
elemento	  facilitador.	  

En	   el	   País	   Vasco	   se	   definió	   el	   modelo	   organizativo	   para	   la	   atención	   integrada	   a	   pacientes	  
pluripatológicos,	  así	  como	  la	  ruta	  de	   intervención	  en	  dichos	  pacientes,	  que	  consta	  de	   las	  siguientes	  
fases:	  (1)	  identificación	  del	  paciente	  pluripatológico	  a	  través	  de	  la	  herramienta	  de	  estratificación;	  (2)	  
valoración	   integral	   basal;	   (3)	   definición	   del	   plan	   terapéutico;	   (4)	   seguimiento	   programado	   del	  
paciente;	   (5)	   estabilización	   del	   paciente	   en	   el	   domicilio;	   (6)	   atención	   integrada	   durante	   la	  
hospitalización;	  (7)	  alta	  hospitalaria	  coordinada.	  

La	   disponibilidad	   de	   información	  médica	   y	   farmacológica	   (historia	   clínica,	   prescripción	   electrónica,	  
carpeta	  de	  salud	  y	  Web	  Paciente	  Activo)	  y	   la	  plataforma	  de	  organización	  y	  control	  de	  casos	  (Client-‐
Relationship	   Management)	   facilitan	   el	   trabajo	   coordinado	   entre	   profesionales	   y	   la	   comunicación	  
entre	  éstos	  y	  los	  pacientes.	  

Así	  mismo,	  y	  dentro	  del	  mismo	  proyecto,	  se	  desarrolló	  un	  marco	  evaluativo	  y	  un	  modelo	  matemático	  
(MODELLING)	  que	  permite	  medir	  cual	  ha	  sido	  el	  impacto	  de	  la	  práctica	  así	  como	  predecir	  el	  consumo	  
de	  recursos	  en	  el	  horizonte	  2020	  en	  función	  de	  la	  aplicación	  o	  no	  del	  modelo	  integrado	  de	  atención.	  
	  
	  

	  

	  

	  

	  



 EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN INTEGRADA EN ESPAÑA 2015  |   35 

o m i s . n e w h e a l t h f o u n d a t i o n . O R G  ®

M o d e l o 	   c o l a b o r a t i v o 	   p a r a 	   e l 	   a b o r d a j e 	   d e 	   l a 	   a t e n c i ó n 	   s a n i t a r i a 	   y 	  
s o c i a l 	   e n 	   e l 	   m u n i c i p i o 	   d e 	   T o n a 	  

El	   Modelo	   Colaborativo	   para	   el	   abordaje	   de	   la	   atención	   sanitaria	   y	   social	   de	   personas	   con	  
necesidades	   sanitarias	   y	   sociales	   complejas	   en	   el	  municipio	   de	   Tona	   (Barcelona)	   es	   fruto	   de	   la	  
colaboración	  entre	  el	  área	  de	  servicios	  sociales	  del	  ayuntamiento	  de	  Tona	  y	  la	  Mancomunitat	  La	  
Plana,	  el	  área	  básica	  de	  salud	  de	  Tona	  y	   la	  Asociación	   Intervoluntaria	  Municipal	  La	  Plana.	  Entre	  
los	  elementos	  de	  interés	  destacan:	  la	  comisión	  local	  de	  dependencia	  (integrada	  por	  profesionales	  
del	   sistema	   de	   servicios	   sociales	   y	   de	   salud),	   la	   potenciación	   de	   la	   atención	   domiciliaria,	   la	  
incorporación	   de	   los	   servicios	   médicos	   del	   centro	   de	   atención	   primaria	   en	   las	   residencias	  
sociosanitarias	   y	   la	   formación	   capacitación	   conjunta	   entre	   los	   profesionales	   de	   los	   diferentes	  
servicios.	  

	  

Tema:	  Cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  
duración	  
Categoría:	  Cambios	  organizativos	  
Organización:	  Ayuntamiento	  de	  Tona,	  Área	  
Básica	  de	  Salud	  de	  Tona	  y	  Asociación	  
Intervoluntaria	  Municipal	  La	  Plana	  

	  
Lugar:	  Tona	  (Barcelona),	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  2012.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

	  

El	   programa	   colaborativo	   de	   Tona	   tiene	   como	   objetivo	   garantizar	   una	   atención	   social	   y	   sanitaria	  
integrada,	  continuada	  y	  coordinada	  con	  las	  necesidades	  sociales	  y	  sanitarias	  de	  la	  ciudadanía.	  

Concretamente,	   se	   trata	   de	   definir	   las	   bases	   operativas	   y	   funcionales	   para	   la	   cooperación	   socio-‐
sanitaria	  para	  una	  mejor	  atención	  a	  las	  personas,	  especialmente	  las	  que	  se	  encuentran	  en	  situación	  
de	  complejidad.	  

Los	  principales	  elementos	  que	  componen	  el	  modelo	  Tona	  son:	  

• Atención	   integrada,	   personalizada	   y	   coordinada	  a	   las	  personas:	   se	  ha	   creado	  una	   comisión	  
local	  de	  dependencia,	  integrada	  por	  profesionales	  de	  los	  servicios	  sociales	  y	  de	  la	  salud	  ,	  que	  
tiene	   como	   objetivos:	   (1)	   definir	   procedimientos,	   criterios,	   protocolos	   y	   circuitos	   de	  
actuación	  y	  (2)	  definir,	  de	  manera	  conjunta,	  planes	  individualizados	  de	  atención.	  

• Fortalecimiento	  de	  la	  atención	  en	  AP	  y	  en	  la	  comunidad	  y	  optimización	  del	  potencial	  de	  los	  
servicios	  de	  atención	  domiciliaria.	  	  

• Atención	   integrada	   y	   de	   calidad	   a	   las	   personas	   que	   viven	   en	   servicios	   residenciales	  
incorporando	   los	   servicios	   médicos	   del	   centro	   de	   atención	   primaria	   en	   las	   residencias,	  
estableciendo	   convenios,	   disponiendo	   puntos	   de	   ECAP	   (historia	   clínica	   informatizada),	   y	  
trabajando	  con	  los	  mismos	  protocolos,	  guías	  de	  práctica	  clínica	  y	  recomendaciones.	  

• Promoción	  de	  la	  autonomía	  y	  envejecimiento	  activo	  mediante	  la	  creación	  de	  la	  Comisión	  de	  
Envejecimiento	  Activo	  .	  

• Actividades	   de	   formación	   y	   capacitación	   conjunta	   entre	   los	   profesionales	   de	   los	   diferentes	  
servicios.	  
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L a 	   e x p e r i e n c i a 	   d e 	   c o o r d i n a c i ó n 	   s o c i a l 	   y 	   s a n i t a r i a 	   d e 	   l a 	   c o m a r c a 	   d e 	  
l a 	   G a r r o t x a 	  

Enmarcado	  dentro	  del	   Plan	   Interdepartamental	   de	  Atención	   e	   Interacción	   Social	   y	   Sanitaria	   de	  
Catalunya	   (PIAISS),	   se	   trata	   de	   un	   proyecto	   colaborativo	   entre	   el	   Consorci	   d’Acció	   Social	   de	   la	  
Garrotxa,	   el	   ICS	   y	   el	  Hospital	   comarcal	   de	   la	  Garrotxa	   (Gerona)	   para	   desarrollar	   un	  modelo	   de	  
integración	  social	  y	  sanitaria	  que	  permita	  disponer	  de	  instrumentos	  conjuntos	  de	  planificación	  y	  
gestión	  y	  el	  acceso	  a	  la	  cartera	  de	  servicios	  sociales	  desde	  el	  ámbito	  sanitario.	  

	  

Tema:	  Cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  
duración	  
Categoría:	  Cambios	  organizativos	  
Organización:	  Consorci	  d’Acció	  Social	  de	  la	  
Garrotxa	  

Lugar:	  Olot	  (Gerona),	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  1996.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  

El	  proceso	  de	  puesta	  en	  marcha	  de	  convenios	  de	  colaboración	  entre	  servicios	  sociales	  y	  sanitarios	  se	  
inició	  en	  el	  año	  1996	  y	  desde	  esa	  fecha	  se	  ha	  conseguido:	  	  

• Modelo	  de	   integración	  de	   la	  atención	  primaria	  de	  salud	  y	  social:	  con	  el	  objetivo	  de	  que	   las	  
trabajadoras	  sociales	  del	  Consorcio	  sean	  los	  profesionales	  integrados	  en	  el	  centro	  de	  salud	  y	  
así	  disponer	  de	  una	  única	  puerta	  de	  entrada	  para	   todas	   la	  personas	  y	  que	  el	  diagnóstico	  y	  
plan	  de	  mejora	   sean	   realizados	   conjuntamente	  haya	  una	  valoración	  e	   intervención	   social	   y	  
sanitario	  conjunta	  estén	  disponibles	  las	  dos	  carteras	  de	  servicios.	  

• Adaptar	   recursos	   sociales,	   para	   que	   el	   sistema	   sanitario	   disponga	   de	   algunos	   recursos	  
domiciliarios	  de	  la	  cartera	  de	  servicios	  sociales.	  

• Instrumentos	  conjuntos	  de	  planificación	  y	  gestión	  de	  las	  listas	  de	  espera	  gracias	  a	  la	  creación	  
de	   distintas	   comisiones	   de	   trabajo:	   (1)	   comisión	   para	   personas	   mayores	   dependientes;	  
(2)comisión	  para	  personas	  con	  discapacidad	  psíquica	  y	  enfermedad	  mental.	  

En	   estos	  momentos	   se	   están	   trabajando	   en	   tres	   comisiones:	   (1)	   para	  mejorar	   la	   integración	   de	   la	  
primaria	  de	  salud	  y	  de	  servicios	  sociales;	   	   (2)	  comisión	  de	   integración	  de	   los	  servicios	  domiciliarios;	  	  
(3)	  servicios	  de	  atención	  a	  la	  salud	  mental	  y	  servicios	  sociales.	  	  
	  

Además,	  se	  están	  adaptando	  los	  recursos	  sociales,	  para	  que	  el	  sistema	  sanitario	  disponga	  de	  algunos	  
recursos	  domiciliarios	  de	  esta	  cartera:	  (1)	  en	  altas	  hospitalarias	  no	  planificadas:	  La	  trabajadora	  social	  
del	   hospital	   y	   la	   enfermera	   de	   enlace	   tienen	   acceso	   a	   la	   cartera	   de	   servicios	   sociales	   de	   atención	  
domiciliaria.	  De	  este	  modo	  pueden	  atender	  a	  las	  personas	  que	  muestran	  dificultades	  en	  el	  domicilio	  
fuera	  del	  horario	  de	  atención	  de	  los	  servicios	  sociales;	  (2)	  acceso	  a	  los	  profesionales	  que	  acceden	  en	  
el	  domicilio	  a	  atender	  personas	  con	  situación	  paliativa	  (PADES).	  Fueron	  este	  equipo	  de	  profesionales	  
quienes	  formaron	  a	  las	  trabajadoras	  familiares	  que	  deben	  atender	  estas	  situaciones.	  	  
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E s t r u c t u r a s 	   d e 	   c o o r d i n a c i ó n 	   s o c i o s a n i t a r i a 	   e n 	   C a s t i l l a 	   y 	   L e ó n : 	   l a 	  
c o m i s i ó n 	   d e 	   c o o r d i n a c i ó n 	   s o c i o s a n i t a r i a 	   d e 	   S a l a m a n c a 	  

Las	   Comisiones	   de	   Coordinación	   Sociosanitaria,	   integradas	   por	   profesionales	   de	   atención	  
especializada,	   atención	   primaria,	   servicios	   sociales	   y	   corporaciones	   locales	   nacen	   del	   I	   Plan	   de	  
Atención	  Sociosanitaria	  de	  1998.	  La	  función	  de	  estas	  comisiones	  es	   la	  de	  constituir	  y	  supervisar	  
los	   equipos	   de	   coordinación	   de	   base	   (ECB)	   y	   establecer	   protocolos	   con	   el	   fin	   de	   mejorar	   la	  
atención	  sociosanitaria.	  

	  
Tema:	  Exclusión	  social	  
Categoría:	  Cambios	  organizativos	  
Organización:	  Diputación	  provincial	  de	  
Salamanca	  

Lugar:	  Salamanca,	  Castilla	  y	  León	  
Fecha	  de	  inicio:	  2002.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  
	  	  Estructuras	  de	  coordinación	  sociosanitaria:	  origen,	  funciones	  y	  evolución:	  

• Consejo	  de	  Dirección	  del	  Plan	  Sociosanitario	  (ámbito	  autonómico):	   su	   responsabilidad	  es	  el	  
impulso,	  seguimiento	  y	  evaluación	  del	  Plan	  de	  Atención	  Sociosanitaria.	  

• Comisión	   de	   Dirección	   del	   Área	   Sociosanitaria	   del	   Plan	  (ámbito	   provincial):	   su	  
responsabilidad	  es	   coordinar	   actuaciones	   sanitarias	   y	   sociales	   vinculadas	   a	   los	  objetivos	  de	  
planificación	  sociosanitaria	  en	  su	  provincia.	  desde	  su	  creación	  ha	  celebrado	  cuatro	  reuniones	  
entre	  los	  años	  2004-‐	  2010.	  

• Comisiones	   de	   Coordinación	   Sociosanitaria	   (CSS)	   por	   área	   de	   salud:	   sus	   funciones	   son	   en	  
primer	  lugar	  resolver	  los	  problemas	  en	  el	  contexto	  de	  la	  atención	  sociosanitaria	  en	  el	  área	  de	  
salud,	   constituir	   los	   ECB,	   analizar	   su	   organización,	   y	   proponer	   modificaciones,	   supervisar	  
periódicamente	   los	   ECB	   establecimiento	   protocolos	   y	   procedimientos	   así	   como	   detector	  
necesidades	  de	  formación	  y	  proponer	  acciones	  normativas.	  	  

En	  el	  año	  2004,	  la	  CSS	  de	  Salamanca	  tuvo	  como	  función	  prioritaria	  la	  organización,	  creación	  y	  puesta	  
en	  funcionamiento	  de	  los	  ECB	  de	  la	  provincia.	  

El	  ámbito	  territorial	  de	  actuación	  de	  los	  ECBs	  es	  la	  zona	  básica	  de	  salud	  y/o	  la	  zona	  básica	  de	  acción	  
social.	  La	  composición	  de	  estos	  equipos	  en	  Salamanca:	  un	  profesional	  sanitario	  del	  centro	  de	  salud,	  
trabajadora	   social	   de	   atención	   primaria,	   dos	   profesionales	   de	   trabajo	   social	   del	   Centro	   de	   Acción	  
Social	  y	  un	  animador	  comunitario.	  

Su	   misión	   es	   la	   gestión	   de	   los	   casos	   de	   personas	   con	   problemáticas	   sociales	   y	   sanitarias.	   Sus	  
funciones	   son	   la	   detección	   de	   los	   casos,	  	   la	   valoración	  multidisciplinar,	   la	   preparación	   del	   plan	   de	  
intervención	  conjunto,	  y	  el	  seguimiento	  y	  cierre	  del	  caso.	  

Su	  “herramienta”	  es	   la	  “Guía	  para	   la	  Gestión	  Compartida	  de	  Casos	  de	  Coordinación	  Sociosanitaria”,	  
originalmente	  en	  papel,	  pero	  luego	  integrada	  en	  el	  sistema	  de	  información	  GASS6,	  que	  desde	  el	  año	  
2014	   está	   ya	   integrado	   en	   el	   sistema	   de	   información	   de	   Historia	   Clínica	   Electrónica	   de	   Atención	  
Primaria	  de	  Castilla	  y	  León	  (Medora	  4).	  
	  

	  

                                                
6	  El	  programa	  GASS	  fue	  registrado	  en	  el	  OMIS	  en	  2014.	  Para	  más	  información,	  véase	  
http://www.newhealthfoundation.org/web/wp-‐content/uploads/2015/12/GASS_OMIS.pdf	  	  
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C A T E G O R Í A 	   M O D E L O S , 	   P L A N E S 	   Y 	   P R O G R AM A S 	  
	  

P r o g r a m a 	   c o l a b o r a t i v o 	   s o c i a l 	   y 	   s a n i t a r i o 	   ( p a c i e n t e 	   c r ó n i c o 	  
c o m p l e j o ) 	   A l t 	   P e n e d é s 	  

La	   región	   del	   Alt	   Penedès	   promueve	   un	   cambio	   de	   modelo	   hacia	   una	   valoración	   integral	   e	  
integrada	  basada	  en	  la	  persona,	  que	  exige	  de	  la	  colaboración	  de	  los	  servicios	  social	  y	  sanitario	  	  y	  
prioriza	  	  la	  atención	  en	  el	  entorno	  comunitario.	  Todo	  ello	  a	  partir	  de	  un	  programa	  de	  atención	  al	  
paciente	  crónico	  complejo	  (PCC).	  

	  
Tema:	  Cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  
duración	  
Categoría:	  Modelos,	  planes	  y	  programas	  
Organización:	  ABS	  Penedés	  Rural	  

Lugar:	  Villafranca	  del	  Penedès,	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  2013.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  

El	  programa	  colaborativo	  del	  Alt	  Penedès	  promueve	  	  la	  revisión	  y	  adaptación	  de	  la	  actual	  cartera	  de	  
servicios	  de	  los	  diferentes	  niveles	  de	  atención	  (especializada,	  intermedia,	  primaria	  de	  salud	  y	  social)	  
en	   la	   comunidad,	   para	   dar	   respuesta	   a	   personas	   con	   necesidades	   complejas,	   siguiendo	   las	   líneas	  
estratégicas	   definidas	   del	   Programa	   de	   Prevención	   y	   Atención	   a	   la	   Cronicidad	   (PPAC)	   y	   el	   Plan	  
Interpartamental	  de	  Atención	  e	  Interacción	  Social	  y	  Sanitaria	  (PIAISS).	  	  

El	  programa	  de	  Atención	  al	  PCC	  que	  ya	  funcionaba	  en	  la	  Comarca	  del	  Alt	  Penedès	  estaba	  dotado	  de	  
una	   estructura	   que	   hacía	   posible	   el	   acceso	   a	   la	   información	   por	   parte	   de	   los	   especialistas	   de	   los	  
servicios	   de	   salud	   y	   sociosanitarios,	   una	   Gestora	   de	   Casos	   que	   coordinaba	   todos	   los	   niveles	   y	  
distintos	  circuitos	  de	  atención,	  una	  Unidad	  del	  Paciente	  Crónico	  Agudizado,	  plan	  de	  formación	  y	  un	  
programa	  de	  seguimiento	  y	  evaluación	  mediante	  el	  uso	  de	  indicadores.	  	  

El	   objetivo	   del	   programa	   colaborativo	   es	   el	   de	   promover	   la	   máxima	   autonomía	   del	   paciente	  
favoreciendo	  la	  permanencia	  del	  paciente	  en	  el	  domicilio.	  Para	  ello	  se	  han	  reorganizado	  los	  distintos	  
recursos	  de	   la	   región	  del	  Alt	  Penedès.	  A	   los	   servicios	  hospitalarios,	  AP	  y	  centros	  sociosanitarios,	   se	  
han	  añadido	  los	  servicios	  sociales.	  	  

Elementos	  del	  proyecto	  colaborativo:	  	  

• Unidad	  de	  Cuidados	  a	  PCC	  compuesta	  por	  una	  unidad	  de	  gestores	  de	  caso	  que	  coordina	  los	  
distintos	   niveles,	   gestiona	   los	   recursos	   y	   proporciona	   un	   servicio	   de	   Atención	   a	   Domicilio,	  
soporte	  al	  enfermo	  crónico	  avanzado	  y	  un	  equipo	  atención	  residencial	  (EAR).	  

• Creación	  de	  puerta	  de	  entrada	  única	  a	  través	  del	  Hospital	  Comarcal	  del	  Penedès	  Alt.	  	  

• Continuidad	  Asistencial	  7x24	  para	  dar	  respuesta	  a	  las	  complicaciones	  mediante	  la	  definición	  
de	  las	  situaciones	  clínicas	  más	  frecuentes	  y	  protocolizar	  respuestas	  asistenciales	  que	  faciliten	  
la	  permanencia	  del	  paciente	  dentro	  de	  su	  propio.	  

• Más	  formación	  para	  profesionales.	  

• Interconexión	  de	  los	  tres	  sistemas	  de	  TICs.	  
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P r o g r a m a 	   d e 	   a t e n c i ó n 	   i n t e g r a d a 	   a l 	   p a c i e n t e 	   c o m p l e j o 	  

El	  programa	  de	  atención	  al	  paciente	  crónico	  complejo	  (PCC)	  busca	  activar	  una	  red	   integrada	  de	  
atención	  a	  las	  personas	  con	  patología	  crónica	  con	  múltiples	  ingresos	  no	  programados,	  situando	  la	  
Atención	   Primaria	   en	   el	   eje	   vertebrador	   del	   modelo	   y	   ejecutando	   liderazgo	   con	   el	   resto	   de	  
dispositivos	  sociales	  y	  de	  salud.	  

	   	  
Tema:	  Cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  
duración	  
Categoría:	  Modelos,	  planes	  y	  programas	  
Organización:	  Institut	  Català	  de	  Salut,	  
Ayuntamiento	  de	  Sabadell	  

Lugar:	  Sabadell,	  Cataluña	  
Fecha	  de	  inicio:	  2013.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa

Desde	   1994	   y	   se	   ubicaron	   los	   servicios	   sociales	   de	   atención	   primaria	   dentro	   de	   los	   centros	   de	  
atención	   primaria	   de	   salud	   (CAP).	   Así,	   existen	   equipos	   de	   trabajadores	   sociales	   (especializados	   en	  
dependencia	   y	   exclusión	   social)	   trabajando	   cooperativamente	   con	   los	   profesionales	   de	   atención	  
primaria.	  

El	  objetivo	  principal	  es	  atender	  aquellas	  situaciones	  de	  mayor	  complejidad	  en	  la	  que	  la	  interacción	  de	  
condiciones	   sociales	   y	   de	   salud	   aconsejan	   un	   abordaje	   conjunto	   para	   mejorar	   la	   eficiencia	   y	   la	  
efectividad	  de	  la	  intervención.	  

Dentro	  de	  cada	  CAP	  hay	  una	  trabajadora	  social	  especializada	  en	  gente	  mayor	  y	  dependencia	  que	  es	  
referente	  para	   toda	  esta	  población	  y	   	  orienta	  a	   la	  persona	  y	  gestiona,	  dentro	  del	  plan	   terapéutico,	  
hacia	   los	   recursos	   de	   los	   tres	   niveles	   (envejecimiento	   activo,	   prevención,	   servicios	   centrados	   en	   el	  
domicilio).	   Esta	   misma	   profesional	   es	   la	   que	   participa,	   como	   gestora	   de	   caso	   y	   referente,	   en	   el	  
Programa	  del	  PCC.	  

Elementos	  del	  proyecto	  colaborativo	  de	  Sabadell	  

• Se	  crea,	  en	  el	  centro	  de	  salud,	  la	  figura	  de	  la	  enfermera	  gestora	  de	  casos	  encargada	  en	  PCC	  
con	  el	  propósito	  de	  que	  esta	  coordine	  la	  AP	  y	  la	  especializada.	  	  

• Perteneciente	   a	   los	   servicios	   sociales,	   también	   existe	   la	   figura	   de	   trabajadora	   social	  
especialista	  en	  mayores	  y	  dependencia.	  	  

• Figura	  de	  enfermera	  experta	  (EE)	  en	  PCC	  	  que	  actúa	  como	  gestor	  de	  caso,	  como	  nexo	  entre	  
AP	  y	  hospitales	  y	  coordinando	  la	  revisión	  de	  casos	  con	  los	  trabajadores	  sociales,	  médicos	  de	  
familia	   y	   enfermeras	   de	   la	   atención	   primaria.	   Con	   el	   propósito	   de	   ofrecer	   una	   atención	  
personalizada,	   planificada	   e	   integrada,	   la	   EE	   coordina	   al	   equipo	   multidisciplinar	   para	   la	  
creación	   de	   un	   plan	   de	   atención	   personalizado.	   De	   esta	   manera	   se	   sistematiza	   la	  
coordinación	  entre	  servicios	  sociales	  y	  sanitarios.	  	  
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Desde	   la	   Residencia	   Lago	   de	   Arcos	   se	   está	   implementando	   un	   programa	   de	   Prevención	   de	   la	  
Fragilidad	   por	   Causas	   Nutricionales	   teniendo	   en	   cuenta	   los	   factores	   psicológicos,	   sociales	   y	   de	  
salud	  del	  residente.	  Para	  ello	  se	  ha	  creado	  un	  equipo	  multidisciplinar	  formado	  por	  profesionales	  
de	  la	  psicología	  del	  trabajo	  social	  y	  de	  la	  medicina,	  que	  trabajando	  en	  coordinación	  con	  Atención	  
Primaria	  y	  Especializada	  consiguen	  ofrecer	  al	  residente	  un	  servicio	  de	  atención	  integrada.	  

	  
Tema:	  Personas	  mayores	  
Categoría:	  Modelos,	  planes	  y	  programas	  
Organización:	  Grupo	  Aura	  

Lugar:	  Arcos	  de	  la	  Frontera	  (Cádiz),	  Andalucía,	  	  
Fecha	  de	  inicio:	  2015.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  
Los	  factores	  sociales,	  psicológicos	  y	  de	  salud	  están	  íntimamente	  relacionados	  cuando	  se	  tratan	  casos	  
de	   fragilidad	   y	   desnutrición.	   Cuando	   se	   reduce	   la	   patología	   (fragilidad-‐malnutrición)	   el	   paciente	   se	  
relaciona	  más	  con	  el	  medio,	  con	  los	  residentes,	  sale	  a	  la	  calle,	  socializa,	  etc.	  De	  la	  misma	  manera,	  si	  
se	  tratan	  los	  factores	  psicológicos	  y/o	  sociales	  del	  residente	  también	  tendrá	  consecuencias	  positivas	  
en	  su	  comportamiento	  con	  el	  entorno,	  estado	  emocional	  y	  en	  su	  estado	  nutricional.	  	  

Elementos	  clave	  del	  programa:	  

• Empoderamiento	  del	  paciente	  y	  de	  la	  familia.	  

• Implementación	  por	  fases	  atendiendo	  a	  los	  pacientes	  más	  grabes	  primero.	  

• El	   tratamiento	   ofrecido	   al	   paciente	   tiene	   tres	   cauces:	   el	   nutricional,	   el	   psicológico	   y	   el	  
terapéutico.	  	  

• Equipo	  de	  psicólogos,	  trabajadores	  sociales	  y	  enfermeros	  entrevistan	  al	  paciente	  	  y	  crean	  un	  
informe	   conjunto	   que	   se	   pasa	   al	   departamento	   de	  medicina	   del	   hospital	   de	   referencia.	   El	  
internista	  de	  referencia	  elabora	  un	  informe	  en	  el	  que	  se	  determina	  si	  el	  paciente	  tiene	  o	  no	  
una	   desnutrición.	   Este	   informe	   se	   le	   facilita	   al	   nutricionista	   del	   centro	   quien	   crea	   un	  
tratamiento	  en	  función	  de	  la	  existencia	  o	  no	  de	  desnutrición.	  

• Se	   ha	   formado	   un	   departamento	   interdisciplinar	   de	   las	   disciplinas	   sociales,	   clínicas	   y	  
psicológicas.	  Se	  lleva	  el	  seguimiento	  de	  los	  casos	  y	  se	  revisa	  las	  analíticas	  realizadas	  por	  AP,	  
indicadores	   médicos	   y	   comportamientos	   considerados	   negativos	   por	   los	   equipos	   de	  
psicología	  y	  trabajo	  social	  de	  la	  residencia.	  

• La	  jefa	  asistencial	  de	  psicología	  funciona	  como	  gestora	  de	  casos.	  	  
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R e s i d e n c i a 	   d e 	   M a y o r e s 	   C r u z 	   R o j a 	   S a n 	   F e r n a n d o : 	   p r o g r a m a 	   d e 	  
a t e n c i ó n 	   i n d i v i d u a l i z a d o 	  

La	   Residencia	   de	   Mayores	   Cruz	   Roja	   de	   San	   Fernando	   tiene	   un	   Programa	   de	   Atención	  
Individualizado	   (PAI)	   en	  el	   que	   comisiones	  multidisciplinares	   elaboran	   y	   evalúan	  objetivos	  para	  
dar	   una	   buena	   atención	   a	   cada	   uno	   de	   sus	   residentes.	   Para	   ello,	   el	   equipo	   que	   forma	   las	  
comisiones	  tiene	  en	  cuenta	  las	  necesidades	  biológicas,	  psíquicas	  y	  sociales	  de	  los	  residentes	  y	  sus	  
familiares.	  

	  
Tema:	  Personas	  mayores	  
Categoría:	  Modelos,	  planes	  y	  programas	  
Organización:	  Residencia	  Cruz	  Roja	  San	  
Fernando	  

Lugar:	  San	  Fernando	  (Cádiz),	  Andalucía	  
Fecha	  de	  inicio:	  2014.	  Esta	  experiencia	  
continúa	  activa	  

	  

El	  objetivo	  del	  programa	  PAI	  es	  ofrecer	  a	  cada	  residente	  una	  atención	  personalizada,	  en	   la	  que	  sus	  
necesidades	   y	   las	   de	   sus	   familias	   sean	   satisfechas	   de	   la	   mejor	   forma	   posible.	   Se	   les	   ofrece	   una	  
atención	  holística	  que	  considera	  tanto	  sus	  necesidades	  médicas	  como	  sociales	  y	  psicológicas.	  	  

Para	   ello,	   se	   ha	   creado	   un	   equipo	   multidisciplinar	   formado	   por:	   médico,	   terapeuta	   ocupacional,	  
trabajador	   social,	   fisioterapeuta,	   enfermera,	   psicóloga	   (directora	   de	   servicios)	   y	   representante	  
gerencial.	   La	   psicóloga	   actúa	   como	   gestora	   de	   casos	   y	   enlace	   entre	   la	   residencia	   y	   la	   familia	   del	  
residente.	  	  

Los	   profesionales	   reciben	   cursos	   de	   formación	   específicos	   cada	   dos	   meses.	   Estos	   cursos	   son	  
impartidos	   por	   un	   equipo	   multidisciplinar	   compuesto	   por	   médico,	   fisioterapeuta,	   psicóloga,	  
enfermera	  y	  terapeuta	  ocupacional.	  	  

Elementos	  del	  programa:	  	  

• El	   equipo	   se	   reúne	   semanalmente	   (convoca	   reuniones	   extraordinarias	   en	   el	   caso	   de	   que	   sea	  
necesario);	   (2)	   sesiones	   de	   comisión	   en	   las	   que	   se	   revisan	   los	   distintos	   casos	   a	   partir	   de	   los	  
informes	  de	   cada	  uno	  de	   los	   servicios;	   (3)	   se	   crean	  planes	   individualizados	  por	  objetivos;	   (4)se	  
establecen	  propuestas	  de	  actuación	  (5)	  el	  plan	  por	  objetivos	  individualizado	  y	  las	  propuestas	  de	  
actuación	  se	  evalúan	  cada	  3	  meses.	  	  

El	  seguimiento	  de	  los	  pacientes	  queda	  registrado	  en	  la	  aplicación	  informática	  RESIPLUS.	  Los	  informes	  
de	   cada	   área	   quedan	   registrados	   en	   este	   programa	   y,	   a	   partir	   de	   un	   permiso	   de	   acceso,	   los	  
profesionales	   pueden	   compartir	   informes	   para	   facilitar	   la	   coordinación	   y	   la	   atención	   continua	   al	  
residente.	  	  

Tanto	  la	  enfermera	  como	  el	  médico	  de	  la	  Residencia	  están	  en	  contacto	  con	  el	  médico	  del	  centro	  de	  
salud,	   con	  el	  que	   se	   reúnen	   regularmente.	  Todos	   los	   residentes	   son	  atendidos	  por	   los	  mismos	  dos	  
médicos,	   de	  manera	   que	   el	   punto	   de	   contacto	   es	   siempre	   el	  mismo.	   Gracias	   a	   la	   tarjeta	   sanitaria	  
electrónica	   la	   residencia	   también	   se	   encarga	   de	   la	   provisión	   de	   medicamentos	   estableciendo	  
circuitos	  de	  dispensación,	  distribución	  y	  administración	  de	  los	  mismos.	  	  
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P r o g r a m a 	   p a r a 	   l a 	   r e d u c c i ó n 	   d e 	   l a 	   h i p e r f r e c u e n t a c i ó n 	   e n 	   e l 	   s e r v i c i o 	  
d e 	   u r g e n c i a s 	   d e 	   a t e n c i ó n 	   p r i m a r i a 	  

Programa	   piloto	   de	   atención	   integrada	   y	   centrada	   en	   la	   persona	   desarrollado	   en	   un	   centro	  
ambulatorio	   de	   la	   provincia	   de	   Sevilla	   que	   pretende	   reducir	   los	   altos	   niveles	   de	  
hiperfrecuentación	  existentes	  en	  el	   sistema	  de	   salud.	  El	  objetivo	  es	  atender	   la	  necesidades	  del	  
paciente	  desde	  ambas	  áreas,	  la	  social	  y	  la	  sanitaria,	  mediante	  la	  coordinación	  de	  los	  profesionales	  
de	  ambos	  sectores.	   La	  hipótesis	  principal	  de	  este	  programa	  es	  que	   la	   falta	  de	  participación	  del	  
sector	   social	   en	   la	  atención	  de	   los	  pacientes	  provoca	  una	   “no-‐resolución”	  de	   la	  problemática	  y	  
por	  tanto	  un	  sobreuso	  del	  servicio	  de	  urgencias	  en	  Atención	  Primaria.	  

Tema:	  Exclusión	  social	  
Categoría:	  Modelos	  planes	  y	  programas	  
Organización:	  Centro	  de	  Salud	  de	  la	  Algaba	  

Lugar:	  La	  Algaba	  (Sevilla),	  Andalucía	  
Fecha	  de	  inicio:	  2008.	  Esta	  experiencia	  no	  
continúa	  activa

Proyecto	  piloto	  que	  trataba	  de	  dar	  respuesta	  al	  uso	  reiterado	  del	  servicio	  de	  urgencias	  de	  Atención	  
Primaria.	   Se	  partía	   de	   la	   afirmación	  de	  que	   “el	   fenómeno	  de	   la	   hiperfrecuentación	   tiene	  múltiples	  
causas	  y	   factores	  asociados”.	  Desde	   los	   servicios	  de	  urgencias	  del	   centro	  médico	  se	  pudo	  observar	  
como	  muchas	  de	  las	  personas	  que	  recurrían	  a	  este	  servicio	  mostraban	  “dolencias”	  que	  necesitaban	  
ser	  atendidas	  no	  tanto	  por	  los	  profesionales	  médicos	  sino	  por	  los	  de	  los	  servicios	  sociales.	  	  

Se	  buscaba	  realizar	  un	  cambio	  de	  paradigma	  en	   la	   forma	  de	   intervenir	  ofreciendo	  (1)	  una	  atención	  
basada	  en	  un	  modelo	  proactivo,	  (2)	  que	  permitiera	  la	  atención	  transversal,	  (3)	  facilitara	  los	  modelos	  
de	  prevención	   y	   fuera	   (4)	   capaz	  de	  dar	   una	   respuesta	   sistémica	  desde	  el	   ámbito	  de	   los	   social	   y	   lo	  
sanitario.	  

El	   modelo	   de	   atención	   que	   se	   propuso	   ponía	   a	   la	   persona	   en	   el	   centro	   dejando	   a	   los	   servicios	  
sociales,	   sanitarios,	   así	   como	   otras	   entidades	   y	   redes	   informales	   coordinándose	   para	   ofrecer	   una	  
atención	  que	  contemple	  sus	  necesidades	  de	  manera	  holística.	  	  

Atención	  Integrada	  y	  centrada	  en	  la	  persona:	  

• Trabajo	  social	  iniciaba	  el	  plan	  de	  intervención	  a	  través	  de	  la	  figura	  de	  gestora	  de	  casos.	  	  

• Se	  creó	  una	  puerta	  de	  entrada	  única	  y	  	  la	  trabajadora	  social	  se	  postulaba	  como	  el	  nexo	  entre	  
servicios	  sanitarios	  y	  sociales.	  	  

• El	  médico	  de	  AP	  podía	  coordinarse	  con	  la	  trabajadora	  social	  del	  centro.	  

• La	  trabajadora	  social	  se	  coordinaba	  con	  Servicios	  Sociales	  Comunitarios	  para	  dar	  respuesta	  a	  
las	  necesidades	  que	  el	  paciente	  pudiera	  presentar.	  	  

• Mediante	  el	  intercambio	  de	  información	  se	  realizaba	  un	  plan	  de	  intervención	  conjunta	  desde	  
ambas	  áreas,	  la	  social	  y	  la	  sanitaria.	  

• Se	   recurría	   a	   la	  historia	   clínica,	   familiar	   (obtenida	  mediante	   la	   entrevista	  personal)	   y	   social	  
para	  la	  elaboración	  del	  plan	  de	  intervención	  conjunta.	  
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Como	  ya	  se	  ha	  señalado	  con	  anterioridad,	  el	  objetivo	  primordial	  del	  OMIS	  es	  promover	  un	  cambio	  de	  

modelo	  hacia	  el	  paradigma	  de	  la	  atención	  integrada.	  Es	  por	  ello	  que	  el	  registro	  de	  experiencias	  no	  es	  

únicamente	   un	   depósito	   de	   información,	   sino	   que	   además	   pretende	   ofrecer	   líneas	   de	   actuación	   y	  

sugerencias	   para	   aquellos	   profesionales	   que,	   desde	   su	   ámbito,	   puedan	   activar	   políticas	   que	   viren	  

hacia	  el	  paradigma	  de	  la	  atención	  integrada.	  	  	  	  

Por	  consiguiente,	  y	  gracias	  al	  número	  disponible	  de	  experiencias	  acumuladas	  desde	  el	   lanzamiento	  

del	  OMIS	  en	  abril	  de	  2014,	  ya	  podemos	  hablar	  de	  elementos	  de	  éxito	  e	  impactos	  observados.	  

Este	  apartado	  pretende	  aportar,	  en	  primer	  lugar,	  un	  análisis	  sobre	  las	  experiencias	  recogidas	  durante	  

el	   año	   2015,	   con	   el	   objetivo	   de	   mostrar	   cuales	   han	   sido	   las	   comunidades	   con	   mayor	   número	   de	  

experiencias	  registradas,	  qué	  temáticas	  han	  sido	  las	  más	  comunes	  y	  qué	  actores	  y	  sectores	  (público	  o	  

privado)	  han	  sido	   los	  más	  activos	  en	   la	  promoción	  de	   	  experiencias	  de	  Atención	   Integrada	  durante	  

este	  año	  2015.	  	  

Seguidamente	   se	   analizarán	   las	   experiencias	   de	   los	   años	   2014	   y	   2015	   de	  manera	   conjunta,	   con	   el	  

objetivo	   de	   identificar	   cuales	   son	   los	   elementos	   comunes	   que	   configuran	   los	   distintos	  modelos	   de	  

atención	  integrada	  en	  España.	  	  

Finalmente,	  se	  procederá	  a	  un	  análisis	  de	  las	  principales	  barreras	  y	  de	  los	  elementos	  facilitadores	  que	  

los	  autores	  de	  las	  experiencias	  registradas	  en	  el	  OMIS	  han	  venido	  subrayando.	  	  

	  

	  

A N Á L I S I S  D E  L A S  E X P E R I E N C I A S  R E G I S T R A D A S  E N  
2 0 1 5  

Las	   experiencias	   registradas	   durante	   el	   2015	   provienen,	   en	   su	   mayoría,	   de	   las	   comunidades	  

autónomas	  de	  Cataluña	  y	  Andalucía,	  con	  un	  total	  de	  siete	  experiencias	  cada	  una.	  A	  estas	  les	  sigue	  el	  

País	  Vasco,	  que	  registró	  un	  total	  de	  dos	  experiencias.	  En	  el	  caso	  de	  Cataluña,	  el	  Plan	  Interpartamental	  

de	  Atención	  e	  Interacción	  Social	  y	  Sanitaria	  (PIAISS)	  ha	  impulsado	  el	  surgimiento	  de	  un	  gran	  número	  

de	   experiencias	   en	   atención	   integrada.	   Además,	   su	   alineamiento	   con	   el	   Programa	   Catalán	   de	  

Atención	  y	  Prevención	  a	  la	  Cronicidad	  (2011-‐2014)	  ha	  aportado	  cierta	  homogeneidad	  en	  cuanto	  a	  la	  

población	   diana	   a	   la	   que	   se	   dirigen	   los	   programas,	   en	   su	  mayor	   parte	   centrados	   en	   la	   atención	   al	  

paciente	  crónico.	  	  

En	  términos	  generales,	  “cronicidad	  o	  cuidados	  de	  larga	  duración”	  ha	  sido	  la	  temática	  más	  popular	  en	  

este	   año	   2015.	   En	   datos	   porcentuales	   este	   grupo	   de	   experiencias	   representa	   el	   42%	   de	   las	  
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experiencias	  registradas,	  seguido	  por	   las	   temáticas	  de	  “personas	  mayores”	  y	  “exclusión	  social”	  que	  

representan	  el	  16%	  (cada	  una).	  	  

La	   explicación	   a	   la	   estrecha	   vinculación	   existente	   entre	   los	   programas	   de	   atención	   a	   pacientes	  

crónicos	   y	   el	   paradigma	   de	   atención	   integrada	   se	   encuentra	   en	   el	   aumento	   de	   pacientes	   con	  

pluripatología	   crónica	   y	   sus	   consecuencias	   en	   la	   autonomía	   del	   paciente 7 ,	   que	   hacen	   que	   la	  

interacción	  entre	  lo	  social	  y	  lo	  sanitario	  sea	  necesario.	  	  

En	  cuanto	  a	   los	  sectores	  promotores	  de	   las	  experiencias	  registradas,	  observamos	  que	  hay	  una	  gran	  

mayoría	  de	  experiencias	   impulsadas	  por	  entidades	  del	   sector	  público	  y	  más	  concretamente	  por	   las	  

autoridades	  autonómicas	  sanitarias	  y	  sociales	  (11	  de	  las	  19	  experiencias	  registradas	  en	  el	  2015).	  Sin	  

embargo,	  aunque	  las	  organizaciones	  promotoras	  sean	  mayoritariamente	  gobiernos	  autonómicos,	  el	  

diseño	  e	  implementación	  de	  las	  experiencias	  no	  está	  necesariamente	  desarrollado	  (“top-‐down”)	  por	  

éstos.	   Por	   ejemplo,	   las	   experiencias	   de	   Sabadell	   y	   la	   Unidad	   de	   Demencias	   del	   Área	   de	   Gestión	  

Sanitaria	   Sur	   de	   Sevilla8	  son	   dos	   programas	   promovidos	   por	   el	   PIAISS	   y	   la	   Consejería	   de	   Salud	   de	  

Andalucía	  respectivamente	  pero	  su	  diseño	  y	  desarrollo	  ha	  sido	  liderado	  por	  los	  propios	  profesionales	  

de	  los	  centros	  locales.	  	  

Por	   otra	   parte,	   la	   implicación	   del	   sector	   privado	   en	   la	   promoción,	   diseño	   e	   implementación	   de	  

experiencias	  de	  atención	   integrada	   se	  ve	   reflejada	  en	   los	   casos	  de	   la	  Fundación	  CUDECA,	  el	  Grupo	  

Aura	  Andalucía,	   la	   Residencia	   de	  Mayores	   Cruz	   Roja	   de	   San	   Fernando	   o	   la	   oficina	   de	   farmacia	   del	  

núcleo	  rural	  El	  Boalo	  de	  Madrid.	  Si	  bien	  en	  todos	  estos	  casos	  los	  programas	  han	  sido	  promovidos	  por	  

actores	   del	   sector	   privado	   (complejos	   residenciales,	   farmacia	   o	   centro	   	   de	   cuidados	   paliativos),	   en	  

todos	  ellos	  existe	  una	  colaboración	  con	  el	   sector	  público:	  en	  el	  caso	  de	  Cudeca	  con	   los	  equipos	  de	  

atención	  primaria	  y	  hospitalaria	  de	   la	  zona,	  en	  el	  de	   las	   residencias	  de	  ancianos	   (Cruz	  Roja	  y	  Aura)	  

con	   los	   servicios	   de	   AP	   y	   servicios	   sociales	   comunitarios	   y	   en	   la	   farmacia	   del	   Boalo	   con	   el	  

ayuntamiento	  de	  esa	  población	  y	  el	  centro	  de	  salud	  de	  referencia.	  

En	   referencia	   a	   los	   elementos	   que	   nos	   han	   resultado	   especialmente	   novedosos	   y	   que	   además	  

apuntan	   a	   constituir	   una	   tendencia,	   destacamos;	   (1)	   la	   integración	   de	   los	   equipos	   de	   servicios	  

                                                
7	  Goodwin	  N	  et	  al	  (2014)	  Providing	  integrated	  care	  for	  older	  people	  	  with	  complex	  needs.	  Lessons	  from	  seven	  
international	  case	  studies.	  Kin’s	  Fund	  London.	  Disponible	  en:	  http://cdn.basw.co.uk/upload/basw_102418-‐
7.pdf	  
8	  La	  Unidad	  de	  Demencias	  y	  Trastornos	  de	  la	  Conducta	  (UDYTC)	  del	  Hospital	  Universitario	  Valme-‐Área	  Sanitaria	  
Sur	  de	  Sevilla	  es	  un	  equipo	  de	  referencia	  multidisciplinar	  para	  la	  atención	  integrada	  de	  pacientes	  con	  Alzheimer	  
y	  otras	  demencias,	  para	  ofrecer	  una	  respuesta	  temprana,	  conjunta	  y	  convergente	  de	  todos	  los	  actores	  
implicados.	  Para	  más	  información,	  véase	  OMIS	  (2015)	  Experiencias	  de	  Atención	  Integrada	  en	  España	  2014	  
http://www.omis-‐nh.org/media/practice_custom_pdfs/AI_en_Demencias_omis.pdf	  
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sociales	   dentro	   del	   centro	   de	   atención	   primaria 9 	  (casos	   de	   Sabadell	   y	   Castelldefels)	   y	   (2)	   la	  

redefinición	  del	  rol	  del	  profesional	  farmacéutico	  en	  la	  localidad	  de	  El	  Boalo.	  	  

	  

	  

A N Á L I S I S  D E  L A S  E X P E R I E N C I A S  R E G I S T R A D A S  E N  
2 0 1 4  Y  2 0 1 5  

La	   memoria	   del	   OMIS	   2014	   recogía	   un	   total	   de	   19	   experiencias	   de	   Atención	   Integrada.	   En	   auqle	  

momento	  se	  consideró	  que	  siendo	  el	  número	  de	  observaciones	  ciertamente	   limitado	  no	  se	  podían	  

ofrecer	  unas	  conclusiones	  cerradas	  sino	  más	  bien	  consideraciones	  e	  hipótesis	  que	  pudiesen	  testarse	  

más	  adelante.	  	  

En	  este	  año	  2015	  se	  han	  registrado	  19	  experiencias	  de	  atención	  integrada	  en	  España,	  por	  lo	  que	  ya	  

podemos	   decir	   que	   disponemos	   de	   un	   número	   suficientemente	   amplio	   de	   observaciones	   (38	  

experiencias	   entre	   los	   años	   2014	   y	   2015)	   	   para	   que	   éstas	   puedan	   ser	   más	   ambiciosas	   que	   las	  

presentadas	  en	  la	  anterior	  memoria.	  Del	  mismo	  modo,	  y	  debido	  a	  que	  el	  número	  de	  experiencias	  de	  

atención	   integrada	  en	  España	  va	  en	  aumento,	  es	   importante	   tener	  en	  cuenta	  que	   las	   conclusiones	  

que	  aportemos	  en	  este	  informe	  se	  irán	  concretando	  y	  ampliando	  conforme	  vayamos	  incrementando	  

el	  número	  de	  registros	  en	  los	  próximos	  años.	  

En	   el	   siguiente	   apartado	   se	   ofrecerán	   respuestas	   a	   una	   serie	   de	   preguntas:	   (1)	   cuales	   son	   los	  

elementos	   más	   comunes	   que	   comparten	   las	   experiencias	   analizadas	   hasta	   la	   fecha,	   y	   (2)	   qué	  

elementos	  caracterizan	  el	  paradigma	  de	  atención	  integrada	  en	  España.	  

Los	   elementos	   que	   se	   repiten	   en	   2	   o	   más	   experiencias	   son	   los	   siguientes:	   Gestión	   casos,	   equipo	  

multidisciplinar,	  plan	  individualizado,	  evaluación	  holística	  de	  las	  necesidades,	  protocolo	  de	  actuación,	  

atención	   a	   domicilio,	   formación	   a	   pacientes	   y/o	   familia	   y/o	   profesionales,	   herramientas	   de	  

telemedicina,	  acuerdos	  de	  colaboración,	  puerta	  de	  entrada	  única	  y	  consulta	  única.	  

El	  elemento	  más	  común	  en	  las	  experiencias	  registradas	  (más	  de	  tres	  cuartas	  partes)	  es	  la	  función	  de	  

gestión	  de	  casos.	  Nueve	  de	  las	  12	  experiencias	  pertenecientes	  a	  la	  temática	  de	  “Crónicos	  y	  Cuidados	  

de	  Larga	  Duración”	  incorpora	  la	  gestión	  de	  casos	  como	  servicio	  que	  se	  ofrece	  al	  usuario.	  Del	  mismo	  

                                                
9	  Para	  más	  información	  sobre	  la	  integración	  de	  equipos	  de	  los	  servicios	  sociales	  en	  centros	  medicos:	  Lara	  
Montero	  et	  al	  (2016)	  Integrated	  social	  services	  in	  Europe.	  A	  study	  looking	  at	  how	  local	  public	  services	  are	  
working	  together	  to	  improve	  people's	  lives.	  Brighton:	  European	  Social	  Network.	  
http://www.newhealthfoundation.org/web/wp-‐
content/uploads/2015/12/SN1022_IntegratedServicesReport_v6_AW_WEB-‐VERSION_FINAL.pdf	  	  
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modo,	   consideramos	   significativo	   que	   el	   total	   de	   las	   experiencias	   registradas	   sobre	   temas	   de	  

“exclusión	  social”	  contienen	  como	  elemento	  principal	  de	  sus	  programas	  la	  figura	  del	  gestor	  de	  casos.	  

Sin	  embargo,	  hay	  que	   tener	  en	   cuenta	  que	   las	   funciones	  desempeñadas	  por	  el	   gestor	  de	   casos	  no	  

siempre	  son	  las	  mismas,	  así	  como	  tampoco	  lo	  son	  los	  actores	  que	  las	  desempeñan.	  Por	  ejemplo,	  las	  

experiencias	  de	  Tona,	  La	  Garrotxa	  (programas	  para	  pacientes	  crónicos)	  y	  Reus	  (exclusión	  social)	  son	  

equipos	   o	   comisiones	   multidisciplinares	   las	   que	   funcionan	   como	   “unidades	   de	   gestión	   de	   casos”	  

realizando	   funciones	   como	   la	   identificación	   de	   pacientes,	   creación	   de	   planes	   individualizados	   o	   la	  

distribución	  de	  recursos,	  mientras	  que	  en	  el	  Proyecto	  Planta	  Comunitaria	  Virtual,	  Sabadell	  (crónicos),	  

la	  Residencia	  de	  Mayores	  Cruz	  Roja	  San	  Fernando	  o	  el	  Programa	  de	  Atención	  Integral	  a	  los	  Pacientes	  

con	  ELA,	  estas	  mismas	   funciones	   las	  desempeñan	  profesionales	   como	   la	  enfermera,	   la	   trabajadora	  

social	   o	   incluso	   la	   psicóloga	   o	   el	   médico	   (en	   el	   caso	   de	   la	   Residencia	   Cruz	   Roja	   y	   el	   Albergue	   de	  

Elejabarri).	  	  

El	   servicio	  de	  atención	   a	   domicilio	   es	  otro	  de	   los	  elementos	  más	   recurrentes	  en	   los	  programas	  de	  

Atención	  Integrada	  registrados	  en	  España.	  El	  56%	  de	  las	  experiencias	  registradas	  durante	  el	  periodo	  

de	  análisis	  disponen	  de	  equipos	  de	  atención	  a	  domicilio.	  Los	  programas	  para	  pacientes	  crónicos	  y	  de	  

cuidados	  paliativos	  son,	  de	  nuevo,	  los	  que	  más	  recurren	  a	  este	  tipo	  de	  servicios.	  

En	   tercer	   lugar,	   se	   observa	   también	   que	   el	   número	   de	   programas	   que	   disponen	   de	   equipos	  

multidisciplinares	  y	  una	  metodología	  de	  trabajo	  en	  equipo	  es	  considerablemente	  elevado.	  Un	  total	  

de	  13	  experiencias	  (52%)	  disponen	  de	  equipos	  formados	  por	  diferentes	  perfiles	  profesionales,	  de	  lo	  

social	   y	   de	   lo	   sanitario,	   que	   trabajan	   de	   manera	   conjunta	   para	   ofrecer	   al	   usuario	   una	   atención	  

integral.	   Los	   profesionales	   que	   comúnmente	   conforman	   estos	   equipos	   son:	   médico,	   enfermero,	  

trabajador	  social	  y	  psicólogo.	  

Por	  otra	  parte,	  entre	  el	  40%	  y	  el	  48%	  de	  las	  experiencias	  registradas	  en	  ambos	  periodos	  tienen	  como	  

elementos	  principales	  el	  plan	  individualizado,	  el	  proceso	  de	  evaluación	  holística	  y/o	  un	  protocolo	  de	  

atención.	  	  

A	  modo	  de	  observación,	  y	  atendiendo	  a	  todos	   los	  datos	  que	  se	  han	  ofrecido	  hasta	  el	  momento,	  se	  

podría	  decir	  que	  el	  “prototipo”	  de	  modelo	  de	  atención	  integrada	  en	  España	  sería	  aquel	  que	  ofreciese	  

servicios	  o	   incorporase	  elementos	  de	  gestión	  de	  caso,	  equipo	  multidisciplinar,	  atención	  a	  domicilio,	  

plan	   individualizado,	   proceso	   de	   evaluación	   holística	   y	   protocolo	   de	   atención,	   pues	   son	   estos	   los	  

elementos	  que	  han	  aparecido	  en	  las	  experiencias	  registradas	  con	  mayor	  asiduidad.	  	  
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B A R R E R A S 	   Y 	   E L E M E N T O S 	   F A C I L I T A D O R E S 	  

Esta	  sección	  pretende	  identificar	  cuales	  han	  sido	  las	  principales	  barreras	  y	  los	  elementos	  facilitadores	  

que	   han	   tenido	   una	  mayor	   incidencia	   en	   las	   experiencias	   de	   atención	   integrada	   registradas	   por	   el	  

OMIS	   entre	   los	   años	   2014	   y	   2015.	   Para	   ello	   se	   ha	   hecho	   una	   revisión	   de	   las	   38	   experiencias	  

registradas.	  	  

En	   primer	   lugar,	   todas	   las	   barreras	   que	   se	   han	   identificado	  no	   son	   elementos	   que	   imposibilitan	   el	  

desarrollo	   de	   programas	   de	   atención	   integrada,	   sino	   que	   son	   carencias	   de	   determinados	  

compromisos	   o	   apoyos,	   cuya	   ausencia	   obstaculiza	   la	   formulación	   en	   implementación	   de	   las	  

experiencias.	  Así,	  entre	  las	  principales	  barreras	  que	  dificultan	  la	  coordinación	  o	  integración	  destacan,	  

en	  primer	  lugar,	  la	  no	  disponibilidad	  de	  “sistemas	  de	  información”.	  Esta	  barrera	  aparece	  en	  16	  de	  las	  

38	  experiencias.	  En	  segundo	  lugar	  (13	  de	  las	  38	  experiencias	  registradas)	  se	  encuentra	  la	  “resistencia	  

al	  cambio	  de	  los	  profesionales”,	  y	  en	  tercer	  lugar	  la	  “rigidez	  de	  los	  sistemas	  social	  y/o	  sanitario”	  (10	  

de	   las	   38	   experiencias	   registradas).	   Por	   otra	   parte,	   sorprende	   que	   solo	   7	   de	   las	   38	   experiencias	  

identifican	   las	   restricciones	   económicas	   como	  un	   factor	   que	  perjudica	   el	   éxito	   de	   las	   experiencias,	  

sobretodo	   teniendo	   en	   cuenta	   el	   periodo	   de	   crisis	   económica	   bajo	   el	   que	   han	   surgido	   e	  

implementado	  el	  total	  de	  las	  experiencias	  registradas.	  	  

Por	   otra	   parte,	   entre	   los	   “elementos	   facilitadores”	   observamos	   que	   el	   40%	   de	   las	   experiencias	  

registradas	  en	  el	  periodo	  2014-‐2015	  identifican	  el	  “compromiso	  institucional”	  como	  una	  de	  las	  claves	  

del	   éxito	   de	   sus	   intervenciones.	   Así	   mismo,	   la	   misma	   proporción	   de	   experiencias	   muestra	   que	   el	  

“compromiso	  de	  los	  profesionales”	  es	  también	  deseable	  para	  una	  implementación	  exitosa.	  El	  tercer	  

elemento	   destacado	   en	   este	   apartado	   es	   la	   importancia	   del	   “trabajo	   en	   equipo”:	   12	   de	   las	   38	  

experiencias	   reconocen	   que	   la	   disposición	   de	   los	   trabajadores	   a	   trabajar	   en	   equipo	   facilitó	   el	  

desarrollo	  de	  sus	  programas.	  Además,	  nos	  parece	  destacable	  que	  seis	  de	  las	  experiencias	  registradas	  

consideren	  su	  actividad	  en	  congresos	  y	  otros	  medios	  de	  divulgación	  como	  elementos	  que	  facilitan	  su	  

éxito.	  

•  H e r r a m i e n t a s 	   t e c n o l ó g i c a s 	  

La	  ausencia	  de	  herramientas	  tecnológicas	  que	  permitan,	  sobretodo,	  la	  compartición	  de	  información	  

entre	   los	   profesionales	   participantes	   en	   la	   experiencia	   constituye	   un	   hándicap	   para	   la	  

implementación	  en	  el	  42%	  de	  las	  experiencias	  registradas.	  Estas	  experiencias	  pertenecen	  a	  temáticas	  
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de	   todo	   tipo,	   desde	   “Crónicos	   o	   cuidados	   de	   larga	   duración	   ”,	   “Cuidados	   paliativos”,	   “Personas	  

mayores”	  o	  “Exclusión	  social”.	  

Estas	  herramientas	  de	  compartición	  e	   integración	  de	   información	   son,	  en	  el	  ámbito	  de	   la	  atención	  

integrada,	  un	  elemento	  clave	  para	   la	  buena	  ejecución	  de	  experiencias,	   ya	  que	  su	  utilización	  puede	  

facilitar	  considerablemente	  la	  coordinación	  de	  los	  sectores	  social	  y	  sanitario.	  	  

Por	   otra	   parte,	   si	   examinamos	   las	   experiencias	   atendiendo	   a	   la	   temática	   a	   la	   que	   pertenecen	  

encontramos	   que	   las	   residencias	   de	   ancianos,	   centros	   de	   día	   y	   otros	   centros	   sociosanitarios	  

(pertenecientes	   al	   tema	   “personas	   mayores”)	   comparten	   una	   misma	   problemática:	   la	   falta	   de	  

herramientas	  que	  les	  permitan	  compartir	  la	  información	  de	  manera	  directa	  con	  el	  centro	  de	  AP	  y/o	  

hospitalario	  de	   referencia10.	   La	   integración	  de	  estas	   instituciones	  a	   las	  plataformas	   informáticas	  de	  

las	  que	  ya	  disponen	  los	  centros	  sanitarios	  públicos	  se	  está	  llevando	  a	  cabo	  ya	  en	  territorios	  como	  el	  

País	   Vasco	   y	   Cataluña11 	  con	   avances	   en	   la	   mejora	   de	   la	   continuidad	   asistencial	   de	   colectivos	  

vulnerables	  como	  las	  personas	  de	  la	  tercera	  edad.	  

•  T r a b a j o 	   e n 	   e q u i p o 	  

El	  32%	  de	   las	  experiencias	   registradas	   identifican	  el	   trabajo	  en	  equipo	  como	  una	  de	   los	  elementos	  

que	   posibilita	   el	   éxito	   de	   sus	   programas.	   Esto	   tiene	  mucho	   que	   ver	   con	   una	   de	   las	   características	  

principales	  del	   paradigma	  de	   la	   atención	   integrada:	   la	   existencia	  de	  equipos	  multidisciplinares	  que	  

lleven	  a	  cabo	  evaluaciones	  holísticas	  de	  las	  necesidades,	  con	  el	  planteamiento	  de	  objetivos	  comunes	  

y	  una	  visión	  compartida.	  	  

•  A p o y o 	   i n s t i t u c i o n a l 	  

Según	  los	  datos	  recogidos	  durante	  los	  años	  2014-‐2015,	  el	  apoyo	  o	  compromiso	  institucional	  es	  uno	  

de	  los	  factores	  más	  determinantes	  en	  el	  éxito	  de	  los	  programas.	  Es	  interesante	  resaltar	  que,	  si	  bien	  la	  

carencia	   de	   apoyo	   institucional	   no	   es	   considerado	   como	   un	   impedimento	   o	   “barrera”	   para	   la	  

implementación	  (únicamente	  el	  20%	  de	   las	  experiencias	  destacan	  este	  factor),	  sí	  que	  constituye	  un	  

hecho	  que	  repercute	  muy	  positivamente	  en	  el	   futuro	  de	  estas	  prácticas	   (el	  42%	  de	  éstas	   identifica	  

este	  factor	  como	  determinante).	  	  

                                                
10	  Casos	  de	  Residencia	  de	  Mayores	  Cruz	  Roja	  de	  San	  Fernando,	  Grupo	  Aura	  Andalucía,	  Uribe	  Residencias	  o	  el	  
Albergue	  Municipal	  de	  Elejabarri.	  	  
11	  Artículo	  de	  la	  Revista	  Redacción	  Médica	  del	  26	  de	  enero	  del	  2016:	  
http://www.redaccionmedica.com/autonomias/pais-‐vasco/la-‐historia-‐clinica-‐accesible-‐tambien-‐para-‐las-‐
residencias-‐de-‐mayores-‐93207;	  Historia	  Clínica	  Compartida	  (HC3)	  de	  Cataluña:	  
http://ticsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/ticsalut/projectes_estrategics/historia_clinica_compartida_a_
catalunya/infografia_hc3_2014.pdf	  	  
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•  C o m p r o m i s o 	   d e 	   l o s 	   p r o f e s i o n a l e s 	   i n v o l u c r a d o s 	  

En	  ambos	  lados,	  tanto	  en	  el	  de	  las	  “barreras”	  como	  en	  el	  de	  los	  “facilitadores”	  	  aparece	  la	  ausencia	  o	  

la	  existencia	  de	  compromiso	  de	  los	  profesionales	  como	  factores	  facilitan	  o	  dificultan	  el	  desarrollo	  de	  

los	  programas	  (39%	  en	  el	  apartado	  de	  facilitadores	  y	  34%	  en	  el	  de	  barreras).	  	  	  

Esta	   observación	   invita	   a	   plantear	   estrategias	   que	   favorezcan	   el	   apoyo	   de	   los	   profesionales	   a	   este	  

tipo	  de	  iniciativas.	  

•  R e s t r i c c i o n e s 	   e c o n ó m i c a s 	  

Como	   ya	   se	   ha	   apuntado	   anteriormente	   solo	   7	   de	   los	   38	   autores	   de	   las	   experiencias	   registradas	  

identificaron	  barreras	   relacionadas	  con	   las	   restricciones	  económicas.	  Esto,	  entendido	  dentro	  de	  un	  

contexto	  de	  crisis	  económica,	  resulta	  muy	  significativo.	  Este	  hecho	  viene	  a	  confirmar	  que	  los	  modelos	  

de	   atención	   integrada	   aquí	   registrados	   están	   basados	   en	   el	   reajuste	   de	   los	   recursos	   y	   servicios	   ya	  

existentes,	  y	  no	  tanto	  en	  la	  formulación	  de	  nuevos.	  	  

	  

I M P A C T O S 	  

	  

En	   una	   época	   de	   estrecheces	   presupuestarias,	   en	   la	   que	   la	   exigencia	   de	   demostrar	   eficacia	   y	  

eficiencia	  alcanza	  a	  todos	   los	  ámbitos	  de	   la	  administración,	   la	  pregunta	  sobre	  qué	  resultados	  están	  

consiguiendo	   las	   experiencias	   de	   atención	   integrada	   implantadas	   en	   España	   se	   convierte	   en	   un	  

imperativo	  que	  exige	  respuesta.	  ¿Hay	  ya	  resultados?	  ¿Qué	  se	  está	  consiguiendo?	  

La	  respuesta	  es:	  “sí,	  ya	  hay	  resultados	  y	  son	  esperanzadores,	  aunque	  todavía	  no	  sean	  concluyentes”.	  

Ya	   se	   dispone	   de	   evidencia	   suficiente	   que	   sustenta	   la	   convicción	   de	   que	   la	   atención	   integrada	  

centrada	  en	  la	  persona,	  con	  la	  coordinación	  de	  niveles	  asistenciales	  intra-‐	  e	  inter-‐sectores	  sanitario	  y	  

social,	  con	  el	  apoyo	  de	  tecnología,	  etc.,	  consigue	  descargar	  la	  presión	  sobre	  el	  brazo	  clínico-‐sanitario	  

(medido	  como	  descenso	  en	  el	  uso	  intensivo	  de	  recursos	  del	  nivel	  especializado)	  así	  como	  mejorar	  la	  

calidad	   de	   la	   atención	   (en	   términos	   de	   mejora	   subjetiva	   de	   la	   experiencia	   de	   cuidados	   de	   los	  

pacientes	  y	  profesionales,	  mejora	  en	  dependencia	  y	  calidad	  de	  vida,	  adherencia	  a	  tratamientos,	  etc.).	  

Por	   el	   momento,	   el	   descenso	   de	   costes	   es	   más	   supuesto	   que	   demostrado	   por	   las	   diferentes	  

experiencias.	  	  

Aunque	   se	   empieza	   a	   tener	   evidencia,	   esta	   no	   es	   todavía	   concluyente.	   Lo	   cierto	   es	   que	   no	  
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disponemos	  de	  resultados	  de	  todas	  las	  experiencias,	  sino	  que	  sólo	  9	  de	  las	  39	  registradas	  en	  el	  OMIS	  

entre	  2014	  y	  2015	  ofrecen	  resultados	  fruto	  de	  evaluaciones	  sistemáticas.	  En	  general,	  las	  experiencias	  

son	  formuladas	  e	  implementadas	  sin	  hacer	  explícitos	  objetivos	  medibles	  y	  sin	  diseñar	  previamente	  su	  

marco	  evaluador.	  Es	  esta	  una	   limitación	   importante	  que	   las	  experiencias	  ya	  existentes	  y	   las	   futuras	  

deberían	  superar,	  como	  insistiremos	  más	  adelante.	  	  

De	  aquellas	  intervenciones	  que	  reportan	  resultados,	  se	  constatan	  fuertes	  descensos	  en	  los	  ingresos	  

hospitalarios,	   visitas	   a	   urgencias	   y	   reducción	   de	   estancia	  media	   hospitalaria	   como	   resultado	   de	   la	  

reorganización	   de	   procesos,	   introducción	   de	   figuras	   de	   gestión	   de	   casos,	   trabajo	   en	   equipos	  

multidisciplinares,	  etc.	  El	  modelo	  de	  atención	  integral	  a	  pacientes	  con	  Esclerosis	  Lateral	  Amiotrófica	  

(ELA)	   del	   Hospital	   Puerta	   del	   Mar	   de	   Cádiz	   ha	   conseguido	   reducir	   en	   un	   53%	   los	   episodios	  

hospitalarios	  por	  paciente	  y	  en	  un	  72%	  los	  episodios	  de	  urgencias.	  En	  pacientes	  crónicos	  complejos,	  

los	   programas	   colaborativos	   de	   Cataluña	   están	   mostrando	   impactos	   interesantes.	   El	   Programa	  

Colaborativo	  del	  Alt	  Penedés	  (con	  una	  reducción	  del	  32%)	  y	  el	  de	  Sabadell	  (reducción	  del	  45%)	  están	  

logrando	   descender	   los	   ingresos	   hospitalarios	   de	   los	   pacientes	   incluidos	   en	   el	   programa.	   Sabadell	  

reporta	   una	   disminución	   de	   visitas	   a	   urgencias	   del	   67%	   para	   sus	   pacientes.	   En	   Gironés-‐Salt,	   la	  

hospitalización	  evitable	  ha	  disminuido	  un	  18,5%	  en	  pacientes	  con	  EPOC	  y	  un	  9,1%	  en	  pacientes	  con	  

insuficiencia	   cardiaca.	   El	   programa	   de	   Tona	   está	   reduciendo	   un	   14%	   las	   hospitalizaciones	   de	   los	  

enfermos	   de	   las	   residencias	   sociosanitarias	   de	   la	  mancomunidad,	   objetivo	   que	   se	   está	   alcanzando	  

igualmente	   el	   programa	   de	   atención	   sociosanitaria	   dirigido	   a	   personas	   mayores	   en	   su	   entorno	  

habitual	  de	  residencia	  de	  la	  Comarca	  de	  Uribe12.	  	  

La	   estancia	   media	   hospitalaria	   es	   uno	   de	   los	   indicadores	   en	   el	   que	   mayores	   reducciones	   se	  

consiguen.	  El	  modelo	  de	  atención	  integral	  a	  pacientes	  con	  ELA	  del	  Hospital	  Puerta	  del	  Mar	  de	  Cádiz	  

ha	  obtenido	  descensos	  del	  82%	  de	   la	  estancia	  media	  hospitalaria.	  Por	   su	  parte,	   los	  estancia	  media	  

hospitalaria	  de	  pacientes	  con	  enfermedad	  respiratoria	  crónica	  (EPOC)	  incluidos	  en	  el	  programa	  RESC	  

de	  Baleares13	  se	   ha	   reducido	  un	  60%	  en	  dos	   años	   (de	   3,18	   a	   1,26	  días).	  De	   igual	   forma,	   el	   trabajo	  

                                                
12	  Este	  programa	  de	  la	  Comarca	  de	  Uribe	  fue	  registrado	  en	  el	  OMIS	  en	  2014.	  Es	  un	  programa	  que	  promueve	  la	  
colaboración	  sociosanitaria	  en	  la	  asistencia	  a	  personas	  mayores	  con	  problemas	  de	  salud	  o	  problemas	  funciones	  
y/o	  en	  riesgo	  de	  exclusión	  social,	  en	  su	  entorno	  habitual	  de	  residencia.	  Para	  más	  información,	  véase	  OMIS	  
(2015)	  Experiencias	  de	  Atención	  Integrada	  en	  España	  2014,	  http://www.omis-‐
nh.org/media/publication_files/Experiencias_de_Atenci%C3%B3n_Integrada_en_Espa%C3%B1a_2014_versi%C
3%B3n_online.pdf	  	  	  
13	  El	  programa	  RESC	  de	  continuidad	  asistencial	  para	  enfermos	  respiratorios	  crónicos	  fue	  registrado	  en	  el	  OMIS	  
en	  2014.	  Es	  un	  programa	  de	  base	  hospitalaria	  realizado	  en	  el	  Hospital	  Joan	  March	  de	  Mallorca	  (Islas	  Baleares)	  
que	  recibe	  pacientes	  respiratorios	  avanzados	  desde	  los	  otros	  hospitales	  de	  agudos	  de	  Mallorca.	  El	  programa	  
RESC	  ofrece	  rehabilitación	  pulmonar	  ambulatoria	  en	  grupos,	  accesibilidad	  telefónica	  a	  través	  de	  la	  enfermera	  
de	  enlace	  o	  gestora	  de	  casos,	  la	  coordinación	  entre	  los	  distintos	  niveles	  asistenciales	  y	  la	  atención	  a	  domicilio	  a	  
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coordinado	  de	  los	  diferentes	  agentes	  de	  la	  Red	  de	  Salud	  Mental	  de	  Vizcaya	  está	  logrando	  reducir	  la	  

estancia	  media	  de	  la	  hospitalización	  psiquiátrica	  de	  pacientes	  con	  enfermedad	  mental14.	  	  

Finalmente,	  otro	  de	  los	  indicadores	  de	  actividad	  sanitaria	  que	  están	  reflejando	  buenos	  resultados	  es	  

el	  de	  las	  readmisiones	  hospitalarias.	  La	  Red	  de	  Salud	  Mental	  de	  Vizcaya	  reporta	  reducciones	  del	  56%	  

en	  la	  readmisión	  a	  hospital	  de	  pacientes	  con	  enfermedad	  mental	  en	  los	  30	  días	  siguientes	  al	  alta.	  	  	  

La	  atención	  integrada	  mejora	  la	  calidad	  de	  la	  atención	  a	  las	  personas,	  a	  juzgar	  por	  el	  aumento	  de	  la	  

satisfacción	  de	  los	  usuarios	  de	  los	  servicios	  y	  de	  los	  profesionales	  que	  los	  prestan.	  Así	  lo	  constata	  la	  

literatura	  internacional15	  y	  lo	  confirman	  las	  experiencias	  registradas	  en	  el	  OMIS.	  Los	  responsables	  de	  

las	  experiencias	  comunican	  mejoras	  subjetivas	  en	  áreas	  de	  cuidado	  personal	  y	  actividades	  cotidianas	  

de	   los	  pacientes,	  aunque	  sólo	  una	  experiencia	  –	  el	  programa	  RESC	  para	  pacientes	  con	  enfermedad	  

respiratoria	  crónica	  (EPOC)	  del	  Hospital	  Joan	  March	  de	  Baleares	  –	  ha	  evaluado	  este	  punto	  de	  forma	  

sistemática.	  Esta	  experiencia	  reporta	  mejoría	  significativa	   (p<0.05)	  en	   las	  áreas	  de	  dependencia	  del	  

modelo	  de	  valoración	  de	  Virginia	  Henderson	  y	  calidad	  de	  vida	   respiratoria	   (SGRQ)	  de	   los	  pacientes	  

incluidos	  en	  el	  programa,	  así	  como	  mejorías	  significativas	  en	  el	  manejo	  de	  dispositivos	  terapéuticos	  y	  

adherencia	  al	  tratamiento16.	  	  

	  

	   	  

                                                                                                                                                   
través	  del	  equipo	  de	  soporte	  domiciliario.	  Para	  más	  información,	  véase	  OMIS	  (2015)	  Experiencias	  de	  Atención	  
Integrada	  en	  España	  2014,	  http://www.omis-‐
nh.org/media/publication_files/Experiencias_de_Atenci%C3%B3n_Integrada_en_Espa%C3%B1a_2014_versi%C
3%B3n_online.pdf	  	  	  
14	  La	  experiencia	  de	  la	  Red	  de	  Salud	  Mental	  de	  Vizcaya	  fue	  registrado	  en	  el	  OMIS	  en	  2014.	  Es	  una	  Organización	  
Sanitaria	  Integrada	  (OSI)	  que	  se	  responsabiliza	  de	  la	  atención	  integrada	  para	  pacientes	  con	  problemas	  de	  salud	  
mental	  del	  territorio	  de	  Vizcaya.	  Para	  más	  información,	  véase	  OMIS	  (2015)	  Experiencias	  de	  Atención	  Integrada	  
en	  España	  2014,	  http://www.omis-‐
nh.org/media/publication_files/Experiencias_de_Atenci%C3%B3n_Integrada_en_Espa%C3%B1a_2014_versi%C
3%B3n_online.pdf	  	  	  
15	  Para	  una	  revisión	  de	  la	  literatura,	  véase	  Nolte	  E	  y	  Pitchforth	  E	  (2014)	  What	  is	  the	  evidence	  on	  the	  economic	  
impacts	  of	  integrated	  care?,	  Policy	  Summary	  11,	  European	  Observatory	  on	  Health	  Systems	  and	  Policies.	  
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/251434/What-‐is-‐the-‐evidence-‐on-‐the-‐economic-‐
impacts-‐of-‐integrated-‐care.pdf?ua=1	  .	  	  
16	  Rubí	  M,	  Renom	  F,	  Ramis	  F	  et	  al.	  (2010)	  Effectiveness	  of	  Pulmonary	  Rehabilitation	  in	  Reducing	  Health	  
Resources	  Use	  in	  COPD,	  Arch	  Phys	  Med	  Rehabilitation,	  vol.	  91;	  Renom	  F,	  Yáñez	  A,	  Garau	  M	  et	  al.	  (2010)	  
Prognosis	  of	  COPD	  patients	  requiring	  frequent	  hospitalization:	  Role	  of	  airway	  infection.	  Respiratory	  Medicine	  
vol.	  104,	  pp.	  840-‐848.	  	  
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C o n c l u s i o n e s 	  

Llevamos	  casi	  un	  lustro	  de	  aportaciones	  para	  la	  construcción	  de	  un	  nuevo	  paradigma	  de	  atención	  en	  

España,	   desde	   diferentes	   perspectivas	   y	   territorios.	   En	   este	   proceso,	   hemos	   vivido	   momentos	  

especialmente	  relevantes,	  oportunidades	  que	  nos	  han	  ayudado	  a	  avanzar	  pero	  que	  quizá	  no	  supimos	  

o	   no	   pudimos,	   en	   su	   momento,	   maximizar	   en	   toda	   su	   riqueza.	   Entre	   estos	   hitos,	   destaca	   la	  

publicación	   del	   Libro	   Blanco	   de	   Coordinación	   Sociosanitaria	   en	   España	   en	   2011,	   una	   iniciativa	   del	  

Ministerio	   de	   Sanidad	   que	   identificó	   ya	   experiencias	   de	   coordinación	   sociosanitaria	   y	   atención	  

integrada	   en	   España,	   y	   propuso	   63	   medidas	   en	   las	   dimensiones	   asistencial,	   organizativa	   y	  

tecnológica,	  que	  constituían	  un	  listado	  muy	  completo	  de	  lo	  que	  se	  podía	  y	  debería	  hacer.	  	  

Desde	  entonces	  hasta	  la	  fecha,	  como	  las	  experiencias	  que	  hemos	  registrado	  en	  el	  OMIS	  desde	  2014	  

muestran,	   se	   ha	   ciertamente	   avanzado	   a	   nivel	   local	   y	   en	   la	   dimensión	   asistencial	   o	   de	   servicios,	  

acumulando	   experiencias	   que	   cuentan	   con	   los	   elementos	   de	   ese	   modelo	   prototípico	   que	  

describíamos	  en	  la	  sección	  de	  análisis:	  gestión	  de	  caso,	  equipo	  multidisciplinar,	  atención	  a	  domicilio,	  

plan	   individualizado,	   proceso	   de	   evaluación	   holística	   y	   protocolos	   conjuntos	   de	   atención.	   Además,	  

contamos	   con	   iniciativas	   que	   han	   definido	   carteras	   de	   servicios	   conjuntos,	   priorizado	   casos	  

complejos	   (estratificación	  de	   riesgo),	   avanzado	  en	   la	  planificación	  precoz	  de	   las	   altas	  hospitalarias,	  

procedimientos	  de	  derivación	  entre	  sectores,	  planes	  de	  apoyo	  a	  cuidadores,	  etc.	  A	  nivel	  autonómico	  

se	   ha	   avanzado	   también,	   destacando	   comunidades	   autónomas	   que	   han	   implantado	   planes	  

sociosanitarios	   y	   estructuras	   de	   coordinación	   como	   el	   País	   Vasco,	   Cataluña	   o	   Castilla	   y	   León,	   o	  

promovido	  la	  coordinación	  sociosanitaria	  como	  una	  línea	  específica	  de	  sus	  programas	  integrales	  de	  

cronicidad,	  como	  el	  caso	  de	  Madrid,	  o	  desde	  metodologías	   innovadoras	  como	  la	  Estrategia	  Al	  Lado	  

de	  Andalucía.	  	  

Al	   observar	   estas	   iniciativas,	   descubrimos	   resultados	   esperanzadores	   de	   que	   la	   atención	   integrada	  

centrada	  en	  la	  persona,	  con	  la	  coordinación	  de	  niveles	  asistenciales	  intra-‐	  e	  inter-‐sectores	  sanitario	  y	  

social,	  con	  un	  claro	  liderazgo	  gestor,	  con	  el	  apoyo	  de	  tecnología,	  etc.,	  consigue	  descargar	  la	  presión	  

sobre	  el	  brazo	  clínico-‐sanitario,	  mejorar	   la	  calidad	  de	   la	  atención	  y	   la	  satisfacción	  de	   las	  personas	  y	  

los	   profesionales.	   De	   aquellas	   intervenciones	   que	   reportan	   resultados,	   se	   constatan	   fuertes	  

descensos	  en	  los	  ingresos	  hospitalarios,	  visitas	  a	  urgencias	  y	  reducción	  de	  estancia	  media	  hospitalaria	  

(¡y	   esto	   sólo	   en	   lo	   estrictamente	   sanitario!)	   como	   fruto	   de	   la	   reorganización	   de	   procesos,	  

introducción	  de	  figuras	  de	  gestión	  de	  casos,	  trabajo	  en	  equipos	  multidisciplinares,	  etc.	  

Sin	   embargo,	   muchas	   de	   las	   medidas	   propuestas	   en	   el	   Libro	   Blanco	   siguen	   todavía	   sin	   haberse	  

explorado,	   sobre	   todo	  en	   lo	   relativo	  a	   la	  generación	  de	  una	  cultura	  organizacional	   compartida,	  del	  
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desarrollo	   de	   una	   misión	   y	   visión	   conjunta	   y	   de	   un	   nuevo	   sistema	   de	   financiación	   y	   gestión	  

económica.	  En	  concreto,	  nos	  siguen	  faltando	  la	  Estrategia	  Nacional	  de	  Coordinación	  Sociosanitaria	  ya	  

anunciada	  por	  el	  Libro	  Blanco,	  que	  debería	  haber	  establecido	  el	  marco	  general	  compartido	  por	  todas	  

las	   instituciones	   y	   la	   política	   estratégica	   común,	   respetando	   el	   ámbito	   autonómico	   y	   las	   iniciativas	  

locales.	  No	   se	  han	  materializado	   todavía	  algunas	  de	   las	  medidas	   incluidas	   como	   la	  equivalencia	  de	  

mapas	  sanitarios	  y	  sociales,	  la	  unificación	  de	  mapas	  retributivos,	  la	  generación	  de	  planes	  formativos	  

conjuntos,	   la	   implantación	   de	   tarjeta	   única	   social-‐sanitaria	   o	   la	   definición	   de	   un	   Conjunto	  Mínimo	  

Básico	  de	  Datos	  (CMBD)	  sociosanitario.	  	  

	  

R e c o m e n d a c i o n e s 	  

Creemos	   que	   hay	   todavía	  mucho	   potencial	   por	   explotar.	   Pero	   también	   creemos	   que,	   en	   este	   año	  

2016,	  se	  vuelven	  a	  concentrar	  las	  oportunidades,	  que	  esta	  vez	  sí,	  se	  deberían	  aprovechar.	  Hoy,	  desde	  

el	  OMIS,	  observamos,	  ante	  todo,	  oportunidades	  para	  avanzar.	  A	  juzgar	  por	  lo	  visto	  en	  estas	  últimas	  

elecciones	   generales	   en	   España,	   con	   los	   cuatro	   principales	   partidos	   contendientes	   proponiendo	   la	  

atención	  integrada	  o	  la	  coordinación	  sociosanitaria	  como	  medida	  esencial	  para	  mejorar	  la	  Sanidad17,	  

el	  consenso	  (al	  menos	  en	  los	  discursos	  y	  programas	  de	  partido)	  parece	  máximo.	  ¡Aprovechemos	  por	  

tanto	  este	  aparente	  consenso	  político!	  	  

Aprovechemos	   también	   que	   el	   momento	   es,	   igualmente,	   mundial.	   Así,	   organizaciones	  

internacionales	  como	  la	  Organización	  Mundial	  de	  la	  Salud	  (OMS),	  movimientos	  como	  la	  International	  

Foundation	  of	  Integrated	  Care	  (IFIC)	  y	  diferentes	  países	  (Reino	  Unido,	  Australia,	  Holanda,	  etc.)	  están	  

avanzando	  en	  este	  campo	  de	  la	  coordinación	  e	  integración	  asistencial.	  Es	  más,	  como	  muestra	  de	  esta	  

creciente	   visibilidad	   de	   la	   agenda	   de	   la	   atención	   integrada,	   en	   el	   recientemente	   celebrado	  Mobile	  

World	   Congress	   (MWC)	   en	   marzo	   de	   2016,	   tuvo	   lugar,	   por	   primera	   vez	   en	   la	   historia	   de	   este	  

congreso,	  una	  mesa	  de	  atención	  integrada,	  que	  vino	  a	  evidenciar	  que	  la	  tecnología	  comienza	  a	  mirar	  

ya	   con	   interés	   a	   este	   emergente	   paradigma.	   En	   mayo,	   el	   16	   Congreso	   Internacional	   de	   Atención	  

Integrada	   (ICIC16)	   que	   tendrá	   lugar	   en	  Barcelona,	   servirá	   para	   conocer	   y	   dar	   a	   conocer	   diferentes	  

modelos	  que,	  dentro	  de	  este	  gran	  paradigma,	  se	  están	   implementando	  dentro	  y	   fuera	  de	  nuestras	  

fronteras.	  

	  

                                                
17	  El	  Economista	  (16	  Diciembre	  2015)	  New	  Health	  Foundation	  propone	  al	  ganador	  de	  las	  elecciones	  seis	  ejes	  
para	  optimizar	  la	  atención	  sociosanitaria,	  http://eleconomista.es/espana/noticias/7224492/12/15/New-‐
Health-‐Foundation-‐propone-‐al-‐ganador-‐de-‐las-‐elecciones-‐seis-‐ejes-‐para-‐optimizar-‐la-‐atencion-‐
sociosanitaria.html	  
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Aprovechemos	  que	  ya	  tenemos	  suficientes	  experiencias	  implantadas	  (las	  que	  hemos	  registrado	  en	  el	  

OMIS	  y	  más),	  que	  tenemos	  marcos	  válidos	  para	  conceptualizar	  los	  que	  está	  pasando	  y	  que	  estamos	  

acumulando	  evidencia	  creciente	  sobre	  lo	  que	  está	  funcionando	  y	  los	  impactos	  que	  están	  obteniendo.	  

Lo	  que	  las	  experiencias	  ya	  implantadas	  en	  España	  nos	  enseñan	  es	  que,	  en	  todo	  caso,	  el	  viraje	  hacia	  la	  

atención	   integrada	   sólo	   es	   posible	   con	   propuestas	   de	   calado	   que	   busquen	   trasformar	   todo	   el	  

sistema,	  más	  allá	  de	  apaños	  cortoplacistas	  y	  encajes	  parciales.	  	  

Por	  todo	  ello,	  desde	  el	  OMIS	  hacemos	  una	  llamada	  a	  los	  decisores,	  gestores	  y	  profesionales	  sociales	  y	  

sanitarios	  a	  aprovechar	  esta	  nueva	  oportunidad	  y	  evolucionar	  decididamente	  hacia	  nuevos	  modelos	  

de	   atención	   más	   integrados,	   sostenibles,	   efectivos	   y	   de	   más	   calidad,	   construidos	   en	   torno	   a	   los	  

siguientes	  ejes:	  	  

1. Poner	   a	   las	   personas	   en	   el	   centro:	   es	   necesario	   un	   enfoque	   hacia	   las	   personas	   que	   vea	   al	  

individuo	  como	  un	  todo	  en	  relación	  a	  su	  entorno;	  que	  prime	  las	  preocupaciones,	  necesidades	  

y	  objetivos	  de	   la	  persona,	  no	  de	   las	  organizaciones;	  que	   se	  preocupe	  por	   la	   generación	  de	  

espacios	   de	   expresión	  de	   los	   usuarios	   y	   familiares;	   y	   que	  potencie	   el	   apoyo	   y	   asistencia	   al	  

cuidador.	  El	  paciente/usuario	  no	  puede	  tener	  varias	  puertas	  de	  entrada,	  varios	  cuidadores,	  

sean	   médicos	   o	   sociales,	   ni,	   en	   definitiva,	   vías	   de	   atención	   sin	   conexión	   entre	   ellas.	  

Proponemos	   una	   evaluación	   holística	   de	   las	   necesidades,	   una	   única	   planificación	   de	  

cuidados,	   un	   único	   punto	   de	   acceso,	   un	   único	   gestor	   de	   casos	   y	   la	   creación	   de	   equipos	  

multidisciplinares	  de	  profesionales	  orientados	  a	  la	  atención	  sociosanitaria.	  

2. Aprovechar	   el	   talento	   de	   nuestros	   sistemas	   sanitario	   y	   social	   para	   liderar	   este	   cambio.	  

Proponemos	   un	   sistema	   que,	   sustentado	   en	   la	   excelencia	   de	   sus	   profesionales,	   tanto	  

asistenciales	   como	   gestores,	   prime	   la	   empatía,	   la	   actitud	   positiva	   para	   el	   cambio,	   la	  

innovación,	  el	  liderazgo	  capacitado,	  etc.	  Construir	  una	  atención	  integrada	  requiere	  relaciones	  

de	  alta	  confianza	  entre	  los	  distintos	  componentes	  del	  sistema.	  	  

3. Reconfigurar	   una	   cartera	   de	   servicios	   integrados	   que	   integre	   sus	   componentes	   desde	   los	  

servicios	   sanitarios	   y	   sociales.	   Proponemos	   gestionar	   paquetes	   de	   servicios	   sociales	   y	  

sanitarios	  comunes	  adaptados	  a	  cada	  situación,	  en	  base	  a	  la	  coordinación	  de	  las	  instituciones	  

y	  organizaciones	  proveedoras	  de	  servicios.	  	  

4. Apostar	   por	   cambios	   organizativos	   y	   financieros	   reales.	   Proponemos	   explorar	   nuevas	  

estructuras	   para	   nuevos	   modelos	   de	   gobernanza	   y	   planificación	   conjunta.	   Es	   además	  

necesaria	   la	   flexibilización	   del	   modelo	   financiero,	   la	   innovación	   hacia	   modelos	   de	   gestión	  

compatibles,	  una	  dotación	  presupuestaria	  específica	  y	  complementaria	  y	  la	  reorientación	  de	  
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estructuras	   a	   la	   finalidad	   perseguida.	   Y,	   está	   claro,	   sin	   olvidar	   asuntos	   obvios	   como	   la	  

búsqueda	  de	  nuevas	  medidas	  de	  financiación	  y	  la	  optimización	  de	  costes.	  	  

5. Innovación,	   tecnología,	   información,	   documentación...	   Será	   necesaria	   una	   identificación	  

única	   tanto	   de	   ciudadanos	   (pacientes,	   profesionales)	   como	   de	   recursos;	   la	   gestión	   de	  

sistemas	   de	   información	   compartidos	   y	   una	   Historia	   Electrónica	   Integrada;	   la	   creación	   de	  

herramientas	   de	   coordinación,	   colaboración	   y	   gestión	   del	   conocimiento;	   y	   la	   dotación	   de	  

recursos	   a	   sistemas	   de	   seguimiento	   y	   evaluación	   de	   la	   calidad	   y	   eficiencia	   del	   sistema.	   Y	  

básico,	   proponemos	   avanzar	   en	   la	   aplicación	   de	   la	   tecnología	   (telemedicina,	   autocuidado,	  

telemonitorización)	  sólo	  cuando	  esta	  aporte	  valor	  demostrado	  en	  términos	  de	  efectividad	  en	  

la	  atención	  y	  eficiencia	  en	  la	  organización	  resultante	  de	  servicios.	  	  

6. Explicitar	  objetivos	  medibles	  y	  el	  marco	  evaluador	  de	  las	  experiencias	  de	  atención	  integrada	  

desde	   las	   fases	   iniciales	  del	  proceso	  de	   formulación	  de	   las	  mismas.	  Es	  necesario	  establecer	  

resultados	   de	   impacto	   sobre	   la	   salud	   y	   la	   autonomía	   personal	   de	   la	   población,	   desde	   un	  

enfoque	   de	   sistema,	   escogiendo	   los	   indicadores	   más	   adecuados	   de	   actividad,	   procesos	   y	  

resultados18.	  Frente	  a	  “pragmáticos	  y	  alicortos	  encajes	  de	  piezas”19,	   invitamos	  a	  adoptar	  un	  

enfoque	  sistémico	  que	  explicite	  las	  metas	  que	  se	  persiguen	  y	  cómo	  se	  pretenden	  alcanzar.	  Es	  

además	   un	   buen	   ejercicio	   para	   vacunarnos	   contra	   la	   creencia	   de	   que	   existen	   soluciones	  

simples,	  efectistas	  y	  al	  corto	  plazo.	  	  

7. Proponemos	  un	  Pacto	  de	  Estado	  para	  el	  desarrollo	  de	  un	  modelo	  de	  atención	  integrada,	  que	  

permita	  la	  generación	  de	  una	  nueva	  Ley	  General	  con	  las	  bases	  del	  nuevo	  Sistema	  de	  Nacional	  

de	  Salud	  y	  Atención	  a	  la	  Dependencia.	  Y	  lo	  más	  necesario:	  el	  establecimiento	  de	  una	  política	  

estratégica	  común,	  donde	  prime	  el	  compromiso	  y	  responsabilidad	  compartida	  que	  garantice	  

la	  continuidad	  de	  resultados,	  y	  el	  refuerzo	  de	  una	  estrategia	  a	  nivel	  nacional	  con	  respeto	  al	  

ámbito	   autonómico,	   con	   todo	   lo	   que	   ello	   implica:	   articulación	   de	   iniciativas	   jurídicas	  

conjuntas,	  campañas	  de	  sensibilización,	  protocolos	  conjuntos	  de	  actuación	  y	  transferencia	  de	  

conocimiento	  inter	  e	  intraterritorial.	  

En	  definitiva,	  tenemos	  ante	  nosotros	  otra	  gran	  oportunidad	  para	  avanzar	  hacia	  la	  atención	  integrada	  

social	  y	  sanitaria…que	  no	  deberíamos	  dejar	  pasar.	  

                                                
18	  Álvarez	  Rosete	  A	  (2014)	  Por	  una	  perspectiva	  sistémica	  de	  la	  atención	  integrada…(que	  nos	  permita	  poner	  el	  
foco	  en	  los	  resultados),	  Actas	  de	  Coordinación	  Sociosanitaria,	  vol.12,	  pp.45-‐60.	  	  
19	  Nuño	  Solinís	  R	  (2008)	  “Exploración	  conceptual	  de	  la	  atención	  integrada”,	  en	  Bengoa	  R	  y	  Nuño	  Solinís	  R	  (eds)	  
Curar	  y	  Cuidar.	  Innovación	  en	  la	  gestión	  de	  enfermedades	  crónicas:	  una	  guía	  práctica	  para	  avanzar,	  Barcelona:	  
Elsevier	  Masson,	  pp.	  33.	  
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