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PRESENTACIÓN

La atención a pacientes crónicos es una prioridad en las políticas sanitarias, debido a su tenden-
cia alcista en las prevalencias y su importante repercusión en una mayor utilización de los servi-
cios sanitarios y, consecuentemente, en el gasto (se estima que la atención de los procesos cró-
nicos supone entre el 70 y el 75% del gasto sanitario total). 

Esto, unido al fracaso en la continuidad asistencial, ha llevado a la búsqueda de la integración asisten-
cial, ya sea vertical u horizontal, habiéndose implantado distintos modelos de atención integrada.
España no ha sido ajena a esta tendencia y, en la actualidad, existen experiencias prácticamente en
todas las Comunidades Autónomas.

La sensibilidad de los clínicos ante estas necesidades de salud ha originado la Declaración
de Sevilla, liderada por la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y
la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI), con adhesiones posteriores de varias
Sociedades Científicas, entre las que se encuentra la Sociedad Española de Directivos de
Atención Primaria (SEDAP).

Este auge de sensibilización en las organizaciones sanitarias, tanto en los profesionales como en
los gestores, puede llevar a implantar “experiencias sin orden y concierto” y originar una deriva-
ción de procesos desde la atención hospitalaria hacia la atención primaria, con gran riesgo de
frustración de los profesionales de ambos niveles asistenciales. Dada la preocupación creciente
en dar contestación a estas necesidades de salud y vistas las experiencias que se están imple-
mentando en otros países, SEDAP cree necesario establecer “acciones clave” y recomendacio-
nes desde el punto de vista de la planificación y gestión de los servicios sanitarios, teniendo en
cuenta la visión de los clínicos.

Independientemente de las experiencias innovadoras que ya se están llevando a cabo y que
deben jugar un papel de “avanzadilla”, parece oportuno ordenar y priorizar las acciones
clave para que las estrategias que se vayan poniendo en marcha lleven a buen puerto, es
decir, sean un éxito en la mejora de calidad de vida de los pacientes crónicos, en la motiva-
ción de los profesionales responsables en su atención y en la eficiencia de utilización de los
recursos. 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Desde las Consejerías de Sanidad de las Comunidades Autónomas, la planificación de las estra-
tegias de atención a los procesos crónicos, así como la reorientación en la organización de los
servicios, debe basarse en criterios racionales, de tal manera que la implementación de las medi-
das se haga a un ritmo adecuado, que permita ir consolidando las fases del proceso estratégico y
de evaluación del mismo. 

Por este motivo, SEDAP ha decidido elaborar un documento de consenso que, desde la reflexión
y experiencias de gestores en los tres niveles de gestión, pueda ser de utilidad para el diseño e
implantación de las estrategias de atención a crónicos por parte de los Servicios Regionales de
Salud. El documento de consenso ha sido patrocinado por MSD, sin que por ello haya influido en
su contenido.

Marta Aguilera Guzmán
Presidenta de la SEDAP
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Resumen ejecutivo

La atención a pacientes crónicos forma parte de las agendas de prioridades de las administracio-
nes sanitarias debido al aumento de años en la esperanza de vida, al incremento de personas con
pluripatología y, por consiguiente, a la mayor utilización de los recursos sanitarios y su repercu-
sión en el gasto.

La Sociedad Española de Directivos de Atención Primaria (SEDAP), en el marco de sus fines como
sociedad científica, ha analizado las experiencias al respecto, tanto las internacionales como las
nacionales iniciadas en algunas Comunidades Autónomas, y ha elaborado este documento con
propuestas y recomendaciones, desde el punto de vista de la organización y gestión de los servicios
sanitarios, que pueden ser de utilidad y complementar la elaboración o implementación de las estra-
tegias de atención a pacientes crónicos en los ámbitos estatal y autonómico. 

Este documento se ha elaborado consensuando las diferentes perspectivas, conocimientos y refle-
xiones de expertos profesionales sanitarios, gerentes de Servicios de Salud y gestores de centros
sanitarios. Se ha concebido en el marco de la transformación que la organización sanitaria debiera
abordar en el futuro inmediato y obedece a unos paradigmas que se pueden resumir en:

1. Considerar la oportunidad que la crisis económica ha de suponer para mejorar la gestión de la
atención sanitaria, ya que en la actualidad es una necesidad imperiosa evolucionar desde una
atención fragmentada a una integración asistencial enfocada en el paciente crónico, redise-
ñando la organización y optimizando recursos.

2. Retomar la racionalidad en la planificación de servicios y recursos, tendiendo a un equili-
brio entre los planteamientos políticos y las necesidades de los gestores.

3. Homogeneizar criterios que garanticen la equidad de las prestaciones en el Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), sin obviar la innovación en la gestión que genera valor a la Organización
Sanitaria y a la sociedad.

4. Implicar al ciudadano en los órganos de participación, en la autorresponsabilidad de la salud
y en el autocuidado de la enfermedad.

1
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5. Potenciar la atención primaria y reorganizar el hospital de referencia en el marco de una
mayor integración asistencial y, consecuentemente, más eficiente.

6. Avanzar decididamente en la profesionalización de los directivos como motor del rediseño
de la organización sanitaria.

7. Promover la evaluación y difusión de las experiencias tanto de gestión pública como pri-
vada, cuyos resultados, positivos o negativos, son de gran valor para el desarrollo del
SNS.

8. Garantizar el Buen Gobierno de las instituciones, con transparencia en su ejecución y rendi-
ción de cuentas.

9. Exigir en cuanto ha de hacerse que impere el orden y concierto que requiere cualquier
organización cuyo fin es el servicio al ciudadano.

10. Aunar esfuerzos de políticos, gestores y profesionales de las organizaciones sanitarias públi-
cas y privadas, así como otros sectores implicados, especialmente las industrias tecnológica
y farmacéutica, prevaleciendo el fin común del mantenimiento del SNS a los legítimos inte-
reses particulares o corporativos. 

Consta de doce “acciones clave” con líneas de actuación y su factibilidad, que se recogen en
cuatro bloques: 

• Prestaciones y Servicios: enfocado principalmente a la homogeneización y actualización
de la Cartera de Servicios comunes del SNS y la elaboración de guías clínicas como marco de
referencia para la atención por procesos. 

• Participación Ciudadana y Alianzas: orientado a la implicación del ciudadano y en el
establecimiento de alianzas con otras administraciones, asociaciones, empresas, medios de
comunicación social y, fundamentalmente, con Servicios Sociales debido a su gran importan-
cia para la atención de los procesos crónicos.

• Estructura, Organización y Gestión Sanitaria: aborda el rediseño de la organización
sanitaria, que abarca desde la modernización y adecuación de las estructuras, la gestión clí-
nica, la implicación de los profesionales, los contratos de gestión, los sistemas de incentiva-
ción y el cambio necesario de cultura organizativa para poderlo llevar a cabo. Además, este
bloque contiene otras dos acciones clave imprescindibles para el rediseño de la organización,
como son el marco de relación con los profesionales y la profesionalización del directivo.
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• Estructurales: facilitan la implementación de las anteriores, como son la financiación, la for-
mación, la investigación, los sistemas de información y evaluación y las tecnologías de la
comunicación.

El documento incluye recomendaciones estratégicas sobre:

• Las líneas de actuación que deberían ser comunes para todo el SNS, con el fin de garantizar la
equidad y posibilitar su seguimiento y evaluación, y aquellas que podrían tener un desarrollo
heterogéneo según las estrategias y organizaciones regionales, dando valor al SNS por sus inno-
vaciones.

• Indicadores y criterios para el seguimiento y evaluación de la propia estrategia.

• Fases de desarrollo de la estrategia, identificando las líneas de actuación que pueden imple-
mentarse simultáneamente y aquellas que deben ser secuenciales.

• Criterios para la evaluación económica de la estrategia.

El documento ha sido enviado a las Consejerías de Sanidad de las Comunidades Autónomas
(CC.AA.) para su valoración. Se ha recibido contestación de siete CC.AA. felicitando a la SEDAP
por esta iniciativa y manifestando su utilidad e interés. Expresan su coincidencia en la visión del
documento y comparten la mayor parte de los contenidos.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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I. Introducción

Existen distintas definiciones de enfermedades crónicas. Hemos optado por la definición de la
Organización Mundial de la Salud (OMS), que considera como crónica toda enfermedad que
tenga una duración mayor de seis meses.

El patrón epidemiológico, como ya preveía la OMS a finales de los años setenta del siglo XX, ha
cambiado debido a un aumento de la población mayor de 65 años y, consecuentemente, por el
incremento de enfermedades crónicas. Este patrón origina una mayor demanda de utilización de
los servicios sanitarios, que corresponde al 80% de las consultas en atención primaria y al 60%
de los ingresos hospitalarios, con estancias medias de ingreso más prolongadas y con mayor uti-
lización de los servicios de consulta médica, urgencias, hospitalización de día y consumo 
de medicamentos, lo que se estima en un 70-75% del gasto sanitario. Sin embargo, este cambio de
patrón epidemiológico no ha conllevado una evolución de la organización y gestión de los Servi-
cios de Salud para adaptarse a las nuevas necesidades. 

En la actualidad, algunos países están priorizando estrategias de intervención para este tipo de
patologías, encaminadas a la: 

• Promoción de la salud hacia hábitos y estilos de vida saludables

• Prevención de factores de riesgo y detección precoz de los mismos 

• Integración asistencial de atención primaria y atención hospitalaria

• Coordinación con los Servicios Sociales

• Información a los pacientes y apoyo al autocuidado.

En países como Canadá, Australia, Holanda o Reino Unido han concluido que las estrategias
de gestión integrada no pueden lograrse si no existe una atención primaria potente, lo que
les ha llevado a desarrollar actuaciones orientadas al fortalecimiento del primer nivel asisten-
cial con medidas como: menor ratio de población por médico de familia, mayor tiempo

5
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medio por consulta, mayor papel de enfermería en la atención de los pacientes crónicos
(fundamentalmente en el control y en el autocuidado), fomento del trabajo en equipo multi-
disciplinar, formación especialmente en trabajo interdisciplinar, mejora en el acceso (como
consultas telefónicas o electrónicas) y mejora de los sistemas de información (principal-
mente la historia clínica informatizada). 

Respecto a la integración asistencial, Shaw y colaboradores afirman que “la atención inte-
grada es un término que expresa la preocupación por mejorar la asistencia desde la pers-
pectiva del paciente, y conseguir mayor eficiencia y ganancia de salud de los sistemas sani-
tarios. El objetivo es enfrentar la fragmentación de los servicios al paciente y posibilitar unos
cuidados más coordinados y continuados, particularmente para la población envejecida con
más patologías crónicas”.

Al igual que definiciones, existen múltiples clasificaciones de la atención integrada. Una de las
más extendidas es la desarrollada por Lewis y colaboradores en 2010, basada en el trabajo de
Fulop y colaboradores que se representa en la Figura 1:

Figura 1. Esquema de Lewis sobre atención integrada (modificado).

• Integración Organizativa: las 
organizaciones se fusionan o se 
relacionan mediante procesos 
contractuales.

• Integración Funcional: existe soporte
de instrumentos y tecnología pero no
existe el apoyo clínico. 
Ejemplo: registros electrónicos de
pacientes.

• Integración de Servicios: servicios
clínicos diferentes son integrados 
en un nivel de organización, a través
de equipos multidisciplinares.

• Integración Clínica: la atención al
paciente es integrada en un proceso
coherente (protocolo) por los 
profesionales implicados en su 
asistencia.

• Integración Normativa: los valores y
compromisos de los profesionales
permiten la confianza 
y colaboración en una atención 
coordinada.

• Integración Sistémica: hay 
coherencia de política sanitaria y
normas en todos los niveles de 
organización.

Integración Sistémica

Integración Normativa

Integración

Organizativa

Atención

Integrada

Integración

Clínica

Integración

Funcional

Integración

de Servicios
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Desde el punto de vista organizativo, las integraciones pueden ser horizontales o verticales. Se
entiende por “integración horizontal” cuando dos o más organizaciones prestan servicios conjunta-
mente en un nivel de atención similar. De igual manera, se habla de “integración vertical” cuando dos
o más organizaciones prestan servicios conjuntamente entre niveles de atención distintos. Tanto las
integraciones verticales como las horizontales pueden ser integraciones reales (cuando hay fusión
de las organizaciones) o integraciones virtuales (mediante procesos contractuales).

Ha habido distintas experiencias de integración organizativa que se pueden clasificar según los
diferentes niveles de gestión desde los que se han abordado: 

a) Macronivel: sistemas integrados en los que la atención y organización de los servicios es
responsabilidad de un equipo multidisciplinar para una población definida, gestionada por
una entidad asociativa de médicos con una cultura de colaboración y un liderazgo efectivo,
que desarrollan su trabajo mediante guías y tecnología de la información. Los ejemplos más
conocidos son los relacionados fundamentalmente con procesos crónicos como el Kaiser
Permanente o el Chronic Care Model.

a) El modelo de Kaiser Permanente se basa en la estratificación de riesgo; identifica tres niveles
de intervención según el grado de complejidad del caso, con el fin de utilizar mejor los recur-
sos humanos y la organización de la atención asistencial, evitando ingresos hospitalarios y
costes innecesarios.

a) El Chronic Care Model, propiciado por la OMS, es un modelo organizativo basado en la
mejora en la coordinación de la atención a los enfermos crónicos, con la finalidad de obtener
mejores resultados clínicos y funcionales.

b) Mesonivel: esta integración se enfoca a las necesidades de un grupo específico de pacien-
tes, ya sea por edad, patología u otra condición. La atención es llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar. Existen varios ejemplos de gestión de una específica enfermedad o proceso
(diabetes, cardiopatía isquémica, asma, depresión, enfermedad obstructiva crónica) o pro-
gramas de atención a ancianos. 

a) Desde el punto de vista de coordinación sociosanitaria, destaca la experiencia de Torbay en
Reino Unido, que se basa en la atención de las personas ancianas mediante la coordinación
de la atención sanitaria y social. Los resultados de la experiencia muestran reducción de
estancia hospitalaria.

c) Micronivel: coordinación de la atención individualizada de pacientes y cuidadores. Se basa
en el diseño de un plan de cuidados que identifique las necesidades del paciente, tanto en

7
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términos de salud como sociales, y en la coordinación entre organizaciones para dar la aten-
ción requerida en el plan.

En España, en las dos últimas décadas, se viene discutiendo y analizando la sostenibilidad del SNS.
Si bien es cierto que, con motivo de la crisis económica, el debate ha tomado más relevancia.

Según las estimaciones, el 35% de la población española será mayor de 65 años en 2050 y, con-
secuentemente, se incrementarán las enfermedades crónicas (2,8 enfermedades crónicas en
población entre 65 y 74 años y 3,23 patologías crónicas en la población igual o mayor de 75 años). 

El aumento de años en la esperanza de vida, el incremento de personas con pluripatología, los
cambios de roles en los cuidados de las familias españolas y la aplicación al ámbito sanitario de
las tecnologías de información y comunicación (TIC) obligan a los responsables sanitarios a reo-
rientar sus organizaciones y cambiar sus estrategias, estableciendo alternativas tácticas para
afrontar estos nuevos desafíos. Además, es importante considerar que el coste de los pacientes
con más de una enfermedad crónica se multiplica exponencialmente con respecto a los que sólo
son portadores de una enfermedad. De hecho, el gasto sanitario actual que supone la atención a
pacientes con enfermedades crónicas se estima alrededor del 70-75% del gasto sanitario total.
¿Pueden las organizaciones sanitarias tomar medidas más eficientes garantizando la calidad
asistencial e incluso mejorándola? La respuesta es afirmativa, y por ello la atención a pacientes
crónicos constituye una prioridad en las políticas sanitarias.

Este es el motivo de que las administraciones, estatal y autonómicas, estén iniciando estrategias
de atención a pacientes crónicos, que no solo han de tener un punto de vista clínico, sino que
deben contemplar la visión organizativa y gestora de los servicios sanitarios. 

Por tanto, las estrategias deben tener un abordaje amplio con acciones orientadas a la población
(dimensión poblacional) y con acciones orientadas a la propia atención del paciente crónico
(dimensión individual).

En la dimensión poblacional, las acciones se deben dirigir a:

• Promoción de la salud, con el objetivo de adquirir hábitos y estilos de vida saludables, como
dieta y ejercicio físico, entre otros.

• Prevención de factores de riesgo de ciertos procesos crónicos, como por ejemplo los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular.

• Detección precoz de patologías crónicas.

8
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Para implementar estas acciones en la dimensión poblacional, es necesaria una mayor coordina-
ción de los profesionales de Salud Pública con las organizaciones sanitarias, especialmente con
atención primaria.

En la dimensión individual, las acciones se deben dirigir a:

• Atención clínica de calidad.

• Reorganización y gestión eficiente de los modelos asistenciales, dando un papel preponde-
rante a la atención primaria y una mayor integración asistencial entre ambos niveles (atención
primaria y atención hospitalaria), lo que repercutirá disminuyendo urgencias e ingresos hospi-
talarios, duplicidades de pruebas diagnósticas, interacciones medicamentosas y, por lo tanto,
redundará en el control del gasto sanitario.

• Alianzas con los Servicios Sociales, para dar contestación a las necesidades sociosanitarias
de estos pacientes.

Este documento de consenso se va a centrar especialmente en los dos últimos apartados de la
dimensión individual. Para su elaboración se ha contado con importantes expertos en la materia,
dado su conocimiento y experiencia en la macro y mesogestión, así como la visión de los clínicos
y, por tanto, de la microgestión.

El objetivo del documento es “definir una estrategia para la atención de los pacientes crónicos
desde el punto de vista de la gestión, orientada a mejorar la organización de los servicios y la efi-
ciencia de los recursos y complementaria a las estrategias que se están elaborando o implemen-
tando en los ámbitos estatal y autonómico”, identificando y priorizando las acciones clave, esta-
bleciendo sus contenidos y fases de desarrollo, así como la secuencia de implementación de las
mismas, desde su viabilidad en la situación actual, teniendo en cuenta las limitaciones tanto orga-
nizativas como económicas. Además de las acciones clave, se reflejarán recomendaciones que
puedan ser importantes para el desa rrollo de la estrategia y su posible homogeneidad (necesario
para el seguimiento y evaluación de las distintas modalidades que se puedan implementar) o
heterogeneidad (innovaciones que pueden enriquecer la organización y gestión de los recursos)
en el SNS.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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II. Metodología

Se valoraron distintas técnicas para identificar las acciones clave y se optó por el análisis FODA
(Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas), por ser un instrumento conocido y amplia-
mente utilizado que proporciona una información importante y estructurada.

Aunque es una técnica grupal, se efectuó una primera fase con carácter individual consistente
en una propuesta de FODA que se concretó en una reunión grupal, realizada en el mes de
abril de 2012. Con carácter previo a la sesión grupal, los coordinadores revisaron, depuraron
y sintetizaron las opiniones recibidas de los integrantes del grupo y procedieron al registro
ordenado de las diversas opiniones confeccionando una tabla resumen, que se mostró en la
sesión grupal presencial para su discusión y consenso de los asistentes, al objeto de elaborar
la tabla definitiva.

En esa misma reunión, se realizó la priorización de las acciones clave a desarrollar. Para ello,
se utilizó la metodología basada en la determinación de la prioridad de las acciones, mediante
la construcción de una matriz en la que se valoraron los aspectos a mejorar con una serie de
criterios de selección predefinidos, puntuando las acciones (de 1 a 5) para cada criterio y
ordenándolas en función de la puntuación obtenida. Los criterios utilizados para la prioriza-
ción fueron:

• Relación de la acción propuesta con el objetivo estratégico.

• Efectividad de la acción de acuerdo a la organización y recursos.

• Factibilidad económica.

• Aceptabilidad.

Una vez priorizadas las acciones clave, los coordinadores ordenaron, clasificaron y realizaron la
distribución de su desarrollo en cuatro subgrupos, responsabilizándose cada subgrupo del desa -
rrollo de tres a cinco acciones clave.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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De cada acción clave, los subgrupos han desarrollado contenidos (argumentados mediante
bibliografía y experiencias propias), importancia, fase de desarrollo, líneas de actuación y su
secuencia de implementación, limitaciones, tanto organizativas como económicas (costes y / o
gasto evitable estimado) y recomendaciones que incluyan posible homogeneidad o heterogenei-
dad en la acción.

Relación con
Efectividad

Factibilidad
Aceptabilidad Total

objetivo económica

Acción 1

Acción 2

Acción 3

Acción 4

Acción n

Matriz de

Prioridad Criterios de selección

de Acciones 
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Tabla 1. Resultados del análisis FODA

Fortalezas Debilidades

Política SNS

– Sensibilidad en la necesidad de la estrategia de crónicos.
Existencia de apoyo institucional para su desarrollo 

Profesionales

– Capacitación y experiencia de los profesionales implica-
dos

– Percepción en los profesionales de necesidad de cam-
bio. Desarrollo de todos los roles

– Incorporación de nuevas competencias

Política SNS

– Falta de actualización normativa de selección, contra-
tación y modelos retributivos del personal 

– Falta de uniformidad en la oferta de servicios 
– Escasa política estructurada en prevención y promo-

ción de la salud
– Escasas políticas de concienciación del uso racional

de servicios sanitarios por parte de los ciudadanos 
– Presupuestos ajustados
– Falta de uniformidad en el desarrollo de gestión clínica

en CC.AA.
– Separación de competencias sanitarias y sociales
– Financiación asimétrica de atención primaria (AP) y

atención hospitalaria (AH) 
– Implantación en las diferentes CC.AA. de modelos de

gestión diversos en tiempo y forma
– Falta de una estructura tipo NICE 
– Inadecuación de la enseñanza médica pregrado a las

necesidades actuales 
– Formación posgrado con especialización desde el inicio

Profesionales 

– Intereses profesionales dispares 
– Escasa concienciación de la necesidad del cambio del

sistema organizativo 
– Desinterés en la gestión y eficiencia de los servicios sa-

nitarios

13

III. Resultados del FODA y Priorización

Los resultados del FODA, como ya se ha comentado en el apartado de Metodología, se
obtuvieron en dos fases: una primera fase individual y una segunda grupal como conclu-
sión del debate entre los miembros del grupo. Los resultados definitivos se muestran en la
Tabla 1:

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Tabla 1. Resultados del análisis FODA (cont.)

Fortalezas Debilidades

– Alta Implicación de algunos clínicos en proyectos de la
Estrategia de Cronicidad (EC) 

– Motivación para realizar actividades diferentes a las ha-
bituales

– Atención integral 

Directivos

– Importante implicación y liderazgo de directivos
– Percepción de necesidad de cambio

Herramientas: TIC

– Historia clínica compartida
– Prescripción y dispensación electrónica
– Sistemas de información informatizados y compartidos

por todos los profesionales implicados (AP y AH)
– Desarrollo de nuevas tecnologías (seguimiento de pacientes

a distancia, monitorización de parámetros clínicos, teleme-
dicina, seguimiento telefónico, web para pacientes...)

Estructura / Organización

– Estructura sanitaria consolidada con cobertura universal
y accesible a la población

– Fuerte estructura organizativa de atención primaria en
nuestro sistema sanitario con estructura multidisciplinar

– Homogeneidad de proveedores de salud en la mayoría
del territorio nacional

– Riqueza derivada de la heterogeneidad en la implanta-
ción de modelos 

– Percepción de necesidad de cambio estratégico en la
organización 

– Desarrollo de procesos compartidos y comisiones de
continuidad asistencial

– Fuente de investigación e innovación
– Desarrollo paulatino de herramientas necesarias para el

avance de la EC: Estratificación. Posibilidad de priorizar a
partir de riesgos y de modelos predictivos de evolución

– Variabilidad de la práctica clínica
– Falta de guías de práctica clínica integradas
– Escasa dedicación a promoción y prevención
– Excesivo consumo de recursos evitables (pruebas com-

plementarias, hospitalizaciones, derivaciones, farmacia...) 
– Escaso reconocimiento / incentivos 
– Capitalizar al usuario por parte de algunos profesionales
– Excesiva medicalización del paciente crónico 
– La tecnología es más atractiva que trabajar de otra ma-

nera
– Dificultades en la asunción de las competencias necesarias

para la puesta en marcha de la estrategia de crónicos

Directivos

– Escasa profesionalización de los directivos
– Poca autonomía de gestión 
– Gestores centrados en el presente
– No tener definido claramente en quién recae el liderazgo

de este proceso

Herramientas: TIC

– Múltiples Sistemas de Información no compatibles 
– Bajo nivel de uso de los medios tecnológicos actuales

para seguimiento del paciente
– Escaso uso de las herramientas de soporte de la aten-

ción a crónicos
– Falta de sistemas de comunicación ágiles y resolutivos

entre ambos niveles asistenciales 

Estructura / Organización

– Modelo burocrático inadecuado a la organización sani-
taria 

– Sistema sanitario fragmentado y orientado a la atención
de patologías agudas, que dificulta la integración asis-
tencial 

– Modelo retributivo que dificulta la incentivación en con-
secución de objetivos 

– Centrada en el profesional más que en el paciente y más
en la enfermedad que en la persona

– Falta de definición de nuevas competencias en las es-
trategias de crónicos

– Escasa e inadecuada comunicación y coordinación de
los recursos sanitarios 

– Escasa planificación estratégica de atención a crónicos
– Escaso desarrollo de sistemas integrados de clasificación

de pacientes crónicos 

14
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Tabla 1. Resultados del análisis FODA (cont.)

Fortalezas Debilidades

Oportunidades Amenazas

– Definición del paciente pluripatológico / frágil
– La experiencia acumulada en AP en el manejo del pa-

ciente crónico
– Experiencia de especialidades médicas hospitalarias en

el abordaje integral del paciente crónico intrahospitalario
y en coordinación con AP

– Estrategia de cronicidad y su despliegue, definida en al-
gunas CC.AA.

– Conocimiento clínico: guías, protocolos

Ciudadanos

– El sistema sanitario está bien valorado por el ciudadano

Política / Economía

– La crisis económica actual 
– Necesidad de búsqueda de eficiencia 

Ciudadanos

– Cultura sobre el envejecimiento activo en la sociedad 
– Cambio de perfil epidemiológico y de los pacientes

– Escasa cultura de medición, evaluación y comparación de
resultados y rendimientos de los diversos modelos de gestión

– Exceso de actividad que no aporta valor en la atención
del paciente

– Falta de rentabilidad de la investigación
– Falta de la gestión de crónicos en los compromisos con-

tractuales
– Falta de información al profesional sobre sus rendimien-

tos, resultados y costes
– No explicamos nunca los fracasos de proyectos o ex-

periencias que no han funcionado
– Escasa experiencia en la formación de equipos multidis-

ciplinares de éxito
– Dificultades para sincronizar y coordinar en el tiempo la

evolución de los proyectos y herramientas de la EC

Ciudadanos

– Tradicional cultura «paternalista» en la atención al paciente
– Escasa información / formación del paciente y cuidadores

para su incorporación en la toma de decisiones sobre
su salud (autocuidado, autorresponsabilidad) 

– Escasa información a los pacientes sobre consumo y
coste de recursos sanitarios (frecuentación consultas, ur-
gencias, hospitalizaciones, farmacia...)

Alianzas

– Ausencia de alianzas con otros recursos de la comuni-
dad y con el ámbito de la salud pública orientado a los
pacientes crónicos a nivel local

Política / Economía

– Incremento costes tecnológicos y farmacológicos
– Diversidad de administraciones implicadas y dispersión

de tareas y responsabilidades
– Riesgo de quiebra del sistema sanitario por la falta de

solvencia actual
– Crisis económica: puede dificultar la incorporación de recursos
– Politización de la sanidad y búsqueda de soluciones a

corto plazo
– Insuficiente financiación
– Copago de servicios sanitarios 

Ciudadanos

– Escasa participación e implicación de la comunidad en
temas de salud

15
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Tabla 1. Resultados del análisis FODA (cont.)

Oportunidades Amenazas

– Paciente proactivo, cada vez mejor informado / formado
y participativo en las decisiones que afectan a su salud

– Mayor protagonismo y papel de las asociaciones de pa-
cientes 

– Las redes sociales 2.0

Alianzas

– Experiencias exitosas en el ámbito sanitario internacional
en la atención al paciente crónico. Disponibilidad de mo-
delos de atención al paciente crónico que ya han de-
mostrado eficiencia

– Posibilidades de alianzas con instituciones y empresas
para participar en proyectos europeos sobre cronicidad

– Necesidad de coordinación e integración de AP y AH
con los Servicios Sociales

– Fomentar alianzas con otras administraciones / asociaciones
en actuaciones de promoción de la salud y prevención de
la enfermedad (ayuntamientos, asociaciones vecinos, aso-
ciaciones enfermos, ONG, otras entidades colaboradoras)

– Envejecimiento de la población. Incremento del grado
de dependencia / discapacidad

– Evolución del núcleo familiar con menores posibilidades
de apoyo en la atención a la cronicidad (incorporación
de la mujer al trabajo, familias unipersonales, “despren-
dimiento familiar”...)

– Cultura consumista también en el ámbito de la salud

Alianzas

– Escasa oferta de recursos sociales
– Desconocimiento de los recursos sociales disponibles 
– Paro del desarrollo de la Ley de Dependencias
– Insuficiente continuidad / integración entre la atención

sanitaria y social
– Excesiva derivación a hospital de pacientes crónicos

desde centros geriátricos

Como se puede ver en la Tabla 1, se identificaron un gran número de debilidades sobre las
que se podría intervenir desde la organización sanitaria. Estas debilidades se agruparon en los
bloques que incluían aspectos muy relacionados entre sí para facilitar el desarrollo de las
acciones clave enfocadas a la competencia de los niveles de gestión, como se refleja en la
Tabla 2.

Tabla 2. Competencia de los niveles de gestión

Nivel de competencia

Macrogestión Mesogestión Microgestión

Políticas del SNS

Ciudadanos

Estructura y Organización Sanitaria

Profesionales

Directivos

Tecnología de la Información y Comunicación

Alianzas

Competencia alta Competencia media Competencia baja Nula competencia
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La priorización se realizó sobre las Debilidades identificadas, cuyo resultado se refleja en el
Anexo. Se seleccionaron todas las debilidades identificadas en el FODA dado que su puntuación
fue mayor de 10, excepto “Presupuestos ajustados” y “Existencia de 17 Comunidades Autóno-
mas que pueden implantar diversos modelos de gestión, en tiempos diferentes”, cuyas puntua-
ciones fueron de 4,5 y 7 puntos, respectivamente.

Con esta priorización, se agruparon las debilidades para el desarrollo de acciones clave, resul-
tando 12 acciones, que se reflejan en la Tabla 3.

17
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Tabla 3. Agrupación de acciones clave y debilidades priorizadas

Agrupación de acciones clave Debilidades priorizadas

Homogeneidad de prestaciones 
y Cartera de Servicios basada 
en la evidencia

Atención por procesos

Implicación del ciudadano

Establecimiento de alianzas

Rediseño de la organización

– Falta de uniformidad en la oferta de servicios
– Escasa política estructurada en prevención y promoción de la salud 
– Falta de una estructura tipo NICE
– Falta de Guías de práctica clínica integradas

– Variabilidad de la práctica clínica
– Escasa dedicación a promoción y prevención
– La tecnología es más atractiva que el trabajar de otra manera
– Desinterés en la gestión y eficiencia de los servicios sanitarios

– Escasas políticas de concienciación del uso racional de servicios sanitarios
por parte de los ciudadanos

– Tradicional cultura «paternalista» en la atención al paciente
– Escasa información / formación del paciente y cuidadores para su incorporación

en la toma de decisiones sobre su salud (autocuidado, autorresponsabilidad)
– Escasa información a los pacientes sobre consumo y coste de recursos 

sanitarios (frecuentación consultas, urgencias, hospitalizaciones, farmacia...)

– Separación de competencias sanitarias y sociales
– Ausencia de alianzas con otros recursos de la comunidad y con el ámbito

de la salud pública orientado a los pacientes crónicos a nivel local

– Modelo burocrático que no se adecúa a la organización sanitaria
– Sistema sanitario fragmentado y orientado a la atención de patologías 

agudas, que dificulta la integración asistencial
– Escasa concienciación de la necesidad del cambio del sistema organizativo
– Capitalización del usuario por parte de algunos profesionales
– Intereses profesionales dispares
– Centrada en el profesional más que en el paciente y más en la enfermedad

que en la persona
– Escasa e inadecuada comunicación y coordinación de los recursos 

sanitarios
– Escasa planificación estratégica de atención a crónicos
– Exceso de actividad que no aporta valor en la atención del paciente
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Tabla 3. Agrupación de acciones clave y debilidades priorizadas (cont.)

Agrupación de acciones clave Debilidades priorizadas

Rediseño de la organización (cont.)

Profesionalización del directivo y
definición del liderazgo de la estrategia
de crónicos

Nuevo marco de relación con los
profesionales

Revisión y propuesta de financiación

Adecuación de la formación de grado
y posgrado. Definición y desarrollo
de competencias

Rendimiento de la investigación
en el SNS

Desarrollo y aplicación del sistema
de información y evaluación

Desarrollo y aplicación de tecnología
de la comunicación

– Falta de difusión de proyectos o experiencias con resultados negativos
– Escasa experiencia en la formación de equipos multidisciplinares de éxito
– Dificultades para sincronizar y coordinar en el tiempo la evolución de los

proyectos y herramientas de la EC
– Excesivo consumo de recursos evitables (pruebas complementarias, 

hospitalizaciones, derivaciones, farmacia...) 
– Excesiva medicalización del paciente crónico
– Falta de uniformidad en el desarrollo de gestión clínica en CC.AA.
– Falta de la gestión de crónicos en los compromisos contractuales
– Modelo retributivo que dificulta la incentivación en consecución de objetivos
– Escaso reconocimiento e incentivos

– Escasa profesionalización de los directivos
– Poca autonomía de gestión
– Gestores centrados en el presente
– No tener definido claramente en quién recae el liderazgo de este proceso

– Falta de actualización normativa de selección, contratación y modelos 
retributivos del personal

– Asimetría en los mecanismos de financiación en Atención Primaria y Hospital

– Enseñanza médica de grado inadecuada a las necesidades actuales 
– Formación posgrado con especialización desde el inicio
– Falta de definición de nuevas competencias en las estrategias de crónicos 
– Dificultades en la asunción de las competencias necesarias para la puesta

en marcha de la estrategia de crónicos

– Falta de rentabilidad de la investigación

– Escaso desarrollo de Sistemas Integrados de Clasificación de Pacientes
Crónicos

– Escasa cultura de medición, evaluación y comparación de resultados y 
rendimientos de los diversos modelos de gestión

– Falta de información al profesional sobre sus rendimientos, resultados y costes
– Múltiples Sistemas de Información no compatibles

– Bajo nivel de uso de los medios tecnológicos actuales para seguimiento
del paciente 

– Escaso uso de las herramientas de soporte de la atención a crónicos 
– Falta de sistemas de comunicación ágiles y resolutivos entre ambos niveles

asistenciales

En el desarrollo de las acciones clave se han tenido en cuenta las Fortalezas y Oportunidades
identificadas para mantenerlas o fomentarlas.
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IV. Acciones clave

Para una mayor comprensión, la exposición de las acciones clave se ha agrupado en los siguien-
tes bloques:

• ¿Qué se debe hacer?

• Incluye dos importantes bloques temáticos que recogen las acciones clave referentes a “qué
se debe hacer” para atender las enfermedades crónicas:

• – Prestaciones y Servicios.

• – Participación Ciudadana y Establecimiento de Alianzas.

• ¿Cómo se deben organizar y gestionar los servicios?

• Un gran bloque de acciones clave relacionadas con “cómo” se deben organizar los Servi-
cios de Salud para llevar a cabo los dos bloques mencionados en el apartado anterior, que
abarca desde una nueva organización con adecuación de la estructura organizativa, perso-
nal, herramientas de gestión, cambio de la cultura organizativa, hasta la profesionalización
del directivo.

• ¿Cómo facilitar el cambio?

• Por último, un bloque de acciones clave estructurales para que se puedan implementar los
dos bloques anteriores, como son la financiación, la formación, la investigación, los sistemas
de información y de evaluación y las tecnologías de comunicación.

Las agrupaciones quedan reflejadas en la Figura 2. Puede llamar la atención que ciertas accio-
nes clave ubicadas en los dos primeros bloques debieran formar parte del bloque de “Estructura,
Organización y Gestión Sanitaria”. En efecto, la “Atención por procesos” pertenece al bloque de
“Estructura, Organización y Gestión Sanitaria”, pero dada su interrelación con las prestaciones y
Cartera de Servicios, se ha creído pertinente ubicarlo en este primer bloque. Igualmente, el “Esta-

Estrategia de Gestión de Crónicos
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blecimiento de alianzas” se ha ubicado en el segundo bloque por su interrelación con la implica-
ción del ciudadano.

Figura 2. Agrupación de acciones clave.

Financiación:
Revisión y propuesta
de financiación

Formación:
Adecuación de la
formación de grado
y posgrado. Definición y
desarrollo de
competencias

Investigación:
Rendimiento de la
investigación

Sistema de Información
y Evaluación:
Desarrollo y aplicación
del sistema de
información y evaluación

Tecnología de
Comunicación:
Desarrollo y aplicación
de tecnología de la
comunicación
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Prestaciones y Servicios

Estructura, Organización y Gestión Sanitaria

Participación Ciudadana
y Alianzas

Rediseño de la Organización

Nuevo marco de relación con los profesionales

Profesionalización del directivo y definición del liderazgo de la EC

Homogeneidad de
prestaciones y

Cartera de Servicios
basada en la

evidencia

Implicación
del ciudadano

Atención
por procesos

Establecimiento
de alianzas

Ciudadano / Paciente Crónico

➪

A continuación se define cada acción clave, su importancia en la implementación y sus líneas
de actuación, con su correspondiente factibilidad, limitaciones o barreras. 

Las líneas de actuación buscan obtener la máxima rentabilidad, factibilidad, el respeto a las dife-
rentes modalidades organizativas de los Servicios Autonómicos de Salud, ser sensibles a las
actuales políticas de las Consejerías de Sanidad y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Se basan en fuertes pilares del SNS, cuales son la cobertura universal, la equidad en el
acceso, el desarrollo y respaldo a la atención primaria de salud, la reorientación de los hospita-
les con sus nuevas modalidades de atención ambulatoria y la experiencia ya existente en algunas
regiones.
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IV.1. Prestaciones y Servicios

Este bloque está consti-
tuido por dos acciones
clave que tienen que ver
con las prestaciones que
el SNS debe ofertar a la
población de acuerdo con
las necesidades y proble-
mas de salud relacionados
con la patología crónica y,
por tanto, con la gestión
de procesos.

Homogeneidad de prestaciones y Cartera de Servicios basada en la evidencia

La Cartera de Servicios comunes del SNS está establecida por el RD 1030 / 2006, de 15
de septiembre. En ella se enumeran las prestaciones y Cartera de Servicios que se deben
ofertar en los distintos niveles de atención. Específicamente relacionado con procesos cró-
nicos, el apartado 6.4 del Anexo II (Cartera de Servicios de Atención Primaria) expresa la
atención a enfermos crónicos y, en particular, de los procesos más prevalentes y a personas
con conductas de riesgo. Asimismo, el apartado 8 de este Anexo II refleja la atención a la
salud mental en coordinación con los servicios de atención especializada. Respecto a la
atención especializada, el apartado 5.1 del Anexo III especifica las técnicas y procedimien-
tos precisos para el diagnóstico y tratamiento médico y quirúrgico de patologías, entre las
que se encuentran procesos crónicos, y el apartado 7 de este Anexo III establece la aten-
ción de salud mental; en ambos apartados no se hace ninguna mención a la coordinación
con atención primaria. Por tanto, la Cartera de Servicios actual está fragmentada, siendo un
marco normativo que no responde a la necesidad de ofertar a los pacientes crónicos una
integración asistencial. 

De otra parte, aunque el citado Real Decreto enuncia las prestaciones y Cartera de Servicios, su
falta de desarrollo normativo y especialmente la falta de concreción en su contenido a nivel del
SNS, ha dado lugar a un desigual y diferente desarrollo por parte de las CC.AA., lo que ha condu-
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cido a una falta de uniformidad en las carteras de servicios, que se traduce en una cierta inequi-
dad en las prestaciones que ofertan las CC.AA.

Desde el punto de vista de la estrategia de crónicos, la Cartera de Servicios comunes del
SNS debería revisarse y actualizarse con un enfoque que integre la promoción de la salud, la
prevención de factores o conductas de riesgo y una atención orientada a los niveles de la
estratificación de la cronicidad (población sana, pacientes con buen autocontrol, pacientes
con morbilidad intermedia, pacientes complejos o pluripatológicos). Además, deberían esta-
blecerse criterios de derivación entre niveles asistenciales en función de la complejidad de
los procesos. Igualmente, deberían ponerse a disposición de los profesionales sanitarios
guías clínicas basadas en la evidencia que aborden de forma integrada la atención al
paciente crónico. Estas guías deben ser sencillas y fáciles de utilizar para que puedan orien-
tar y facilitar la actividad asistencial.

Para ello, debería constituirse una Agencia de evaluación, independiente del Ministerio y del resto de
administraciones sanitarias, que ponga a disposición de las mismas, así como de organizaciones
profesionales y de sectores implicados en salud, evaluaciones de la Cartera de Servicios tanto téc-
nica (procedimientos, técnicas y tecnologías) como económica (costes directos e indirectos econó-
micos y sociales) basadas en criterios objetivos, sustentados en la evidencia científica y en el con-
senso profesional, que cuenten con la participación social y de los sectores afectados. 

La justificación de la acción clave “Homogeneización de prestaciones y Cartera de Servicios
basada en la evidencia” es alta, ya que es el marco de referencia para las prestaciones y servicios
que debe ofertar el SNS.

Líneas de actuación

• Creación una Agencia de evaluación independiente que establezca criterios objetivos para:

• – Actualizar y homogeneizar la Cartera de Servicios basada en la evidencia, tanto desde la
efectividad como de la eficiencia.

• – Estándares de calidad.

• – Guías clínicas basadas en la evidencia.

• – Indicadores de seguimiento y evaluación de la práctica clínica, gestión y organización de
servicios y de impacto en salud.
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• – Otros informes a demanda de autoridades, organizaciones y sectores sanitarios. 

• Su factibilidad depende del acuerdo político y de su coste.

• Propuesta al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), por parte de la
Agencia, de actualización y homogeneización de la Cartera de Servicios relacionada con
enfermedades crónicas en función de la revisión y análisis de las experiencias de gestión clí-
nica y de procesos que se están implementando en el SNS y en otros países.

• Su factibilidad es alta y está condicionada a la línea de actuación anterior.

• Definición de criterios para el seguimiento y evaluación de la Cartera de Servicios de Crónicos
y su implementación, con informaciones periódicas al CISNS. 

• Su factibilidad es media debido a los intereses políticos y está condicionada a la creación de la
Agencia.

• Elaboración de Guías Clínicas de Atención a Pacientes Crónicos, teniendo en cuenta su
comorbilidad y complejidad.

• Su factibilidad es alta. Su coste se basaría en tiempo de los expertos empleado en la elaboración,
ya que el resto del coste sería bajo si se trabaja vía internet, y siempre que se optimicen los recur-
sos que se inviertan en su diseño.

Atención por procesos

La atención integrada de las enfermedades crónicas exige abordar tanto los hábitos y estilos de
vida de la población general y la prevención mediante la detección precoz de factores de riesgo,
como una atención de calidad de los procesos crónicos, de acuerdo a la estratificación de los
pacientes.

Los factores de riesgo, las condiciones de vida y las conductas individuales que influyen en la
exposición y vulnerabilidad de cada persona a enfermar tienen, a su vez, determinantes socioe-
conómicos que hacen necesaria una respuesta multisectorial para luchar contra las enfermeda-
des crónicas.

La promoción de la salud y las actividades preventivas son medidas de gran importancia, ya
que muchas enfermedades crónicas están relacionadas con factores de riesgo comunes,

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Figura 3. Modelo de Kaiser Permanente (modificado).

Nivel 3: Gestión de casos con mucha morbilidad 
y alto uso de recursos

Nivel 2: Morbilidad intermedia 
con alto uso de recursos
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control de la enfermedad
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o con factores de riesgo

Gestión 

de casos

Gestión de patologías

Apoyo a la autogestión por el propio paciente

Promoción de la salud y Prevención factores de riesgo

como son el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, una dieta inadecuada y la falta de acti-
vidad física. Por ello, ciertas patologías crónicas deberían abordarse de una manera integral
teniendo en cuenta que cuando se actúa sobre un factor de riesgo los resultados pueden
observarse en varias enfermedades. 

La propuesta de intervenciones concretas de promoción de la salud y prevención de enfermeda-
des crónicas deberá ajustarse, en todo caso, a la evidencia científica disponible, combinando las
estrategias de prevención dirigidas a reducir niveles de factores de riesgo en la población con
intervenciones individuales en personas con riesgo elevado. Estas intervenciones deberán coor-
dinarse con las Políticas de Salud Pública de ámbito estatal y autonómico.

Además de estas medidas de promoción de la salud y prevención de factores de riesgo, hay que
garantizar una atención de calidad de los pacientes con patología crónica, de acuerdo con el cambio
de Cartera de Servicios y la gestión clínica, estableciendo la gestión de procesos entre ambos niveles
asistenciales. Esta gestión de procesos debe basarse en los niveles de estratificación de los pacientes
de Kaiser Permanente, teniendo en cuenta la comorbilidad, de tal manera que el paciente no tenga
que acudir a múltiples visitas para su seguimiento, no se dupliquen pruebas diagnósticas y se valore
adecuadamente el tratamiento para que no se originen interacciones medicamentosas. Además de la
gestión por procesos también se contempla la “gestión de casos”, en la que se establece un plan indi-
vidualizado para casos graves y / o complejos. Por tanto, se podría incluir un nivel 0 al modelo para
una atención integrada de los procesos crónicos, como se refleja en la Figura 3.

La justificación de la acción clave “Atención por procesos” es de importancia alta. 
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Líneas de actuación

• Implicación de los profesionales en la implantación de gestión por procesos, con un abordaje inte-
grado desde la promoción de la salud y la prevención de factores de riesgo hasta la atención y
continuidad asistencial entre ambos niveles asistenciales.

• La información de la importancia de la gestión de procesos y la utilización de medidas que ori-
ginen una mayor motivación por esta forma de trabajo, deben repercutir en que atención pri-
maria tenga un peso fundamental en la responsabilidad de la gestión de la gran mayoría de los
procesos crónicos.

• Su factibilidad es media ya que puede haber reticencias a esta forma de trabajo. Su coste
es bajo.

• Elaboración de gestión de procesos, priorizando aquellos de mayor prevalencia y mayor inci-
dencia en el gasto sanitario.

• Los protocolos de la gestión por procesos deben abordar las necesidades de salud del
enfermo crónico desde una visión centrada en el paciente o ciudadano, en los profesionales
implicados en la prestación de los servicios y en los circuitos asistenciales para esta presta-
ción, de tal manera que se consiga una atención y respuesta unificada a las necesidades y
demandas del problema de salud en el devenir del paciente por el sistema sanitario. Por tanto,
los elementos fundamentales de la gestión por procesos son:

• – Enfoque centrado en el ciudadano / paciente.

• – Implicación de los profesionales.

• – Atención basada en la evidencia mediante guías clínicas consensuadas por los profesionales,
siendo instrumentos de referencia para la práctica clínica.

• – Circuitos para la prestación entre profesionales del mismo nivel de atención y entre profe-
sionales de ambos niveles asistenciales.

• – Desarrollo de un sistema de información integrado.

• Su factibilidad es media ya que puede haber reticencias en la elaboración. Su coste se basaría
en tiempo de los profesionales.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Cuadro resumen de Prestaciones y Servicios

Homogenización de Creación de un Agencia de evaluación Media-Alta (acuerdo político y coste)

Cartera de Servicios Actualización de la Cartera de Servicios Alta (condicionada a la anterior)
Seguimiento y evaluación de la Cartera de Servicios Media
Elaboración de Guías Clínicas Alta

Atención por procesos Implicación de los profesionales Media
Elaboración de Gestión por procesos Alta

Acción clave Líneas de actuación Factibilidad
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IV.2. Participación Ciudadana y Alianzas

Este bloque está constituido
por dos acciones clave que
tienen que ver con la con-
cienciación del ciudadano y
su implicación en su salud,
así como alianzas con sec-
tores involucrados, y espe-
cialmente con el sector so cial,
para cubrir las nece  sidades
sociosanitarias de estos
pacientes. 

Implicación del ciudadano

La implicación del ciudadano en su estado de salud es de gran importancia, desde la promo-
ción de hábitos saludables y prevención de factores de riesgo hasta tener un papel activo en
el cuidado de su enfermedad. Hasta hace muy poco tiempo, el papel del paciente ha sido
pasivo, no obstante un “paciente activo” es un paciente informado y formado en su enferme-
dad, con mayor autonomía, que se corresponsabiliza de su salud y hace un uso responsable
de los recursos sanitarios y sociales.

Es sabido que un paciente activo y bien informado cumple mejor los tratamientos farmacológi-
cos, adopta un estilo de vida adecuado, tiene mayor calidad de vida al sentirse seguro frente a la
enfermedad y se descompensa con menor frecuencia. Por otra parte, la inversión en acciones de
formación de los pacientes y sus cuidadores es coste-efectiva. Por otro lado, se debe avanzar en
el cambio de actitud de los profesionales sanitarios, dejando la actitud “paternalista” que han
venido teniendo. Esta actitud ha empezado a cambiar en los últimos años, aunque queda mucho
por hacer para que la información y formación del ciudadano o paciente se adapte a las necesi-
dades y expectativas de cada uno de ellos. Por tanto, debe haber un nuevo modelo relacional
entre el ciudadano / paciente y los profesionales sanitarios responsables de su atención, de tal
manera que el paciente se corresponsabilice en la atención de su proceso y, para ello, se nece-
sita un paciente más informado y más formado.
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En este cambio de rol del paciente tienen un protagonismo fundamental los profesionales que le
atienden, pues son los más idóneos para valorar las necesidades de formación y la capacidad
para asumirlas. Pueden contemplarse otros métodos complementarios como los pacientes
expertos (la formación suele llevarse a cabo por un paciente, formador de formadores) e inter-
venciones educativas impartidas por profesionales sanitarios y dirigidas a pacientes y cuidadores,
las denominadas “escuelas de pacientes”.

Hay que hacer una mención especial al “Paciente 2.0”, muy en auge en los últimos tiempos.
Este paciente, formado e informado, rico en experiencias y habilidades y dispuesto a compartir
información y conocimiento, trata de encontrar un espacio que le permita ser tenido en cuenta
y tomar sus propias decisiones en cuanto a la gestión de su enfermedad o, simplemente, la
incorporación de hábitos saludables y estrategias preventivas a su estilo de vida a través de
internet. 

La acción clave “Implicación del ciudadano” es, por tanto, de importancia alta, ya que no se
puede planificar ninguna actuación sanitaria sin contar con las personas a las que va dirigida ni
obtener resultados positivos en salud si el paciente no participa activamente en los cuidados que
precisa. 

Líneas de actuación

• Concienciación de los ciudadanos en la promoción de su salud. Las actuaciones de promo-
ción de la salud deberían ir dirigidas a aumentar el conocimiento y la información del ciuda-
dano en cuanto a su salud, a mejorar sus hábitos de vida y su concienciación con respecto a
determinados factores de riesgo, a través de: 

• – Campañas de información en los medios de comunicación social, centros sanitarios y
comunidad, entre otros.

• – Normativas sobre factores de riesgo (tabaco, sal, azúcares...).

• Su factibilidad es media por el coste de las campañas.

• Concienciación de los ciudadanos en la adecuada utilización de los servicios sanitarios. Esta
concienciación debe orientarse especialmente a los procesos crónicos, a través de:

• – Campañas de información en medios de comunicación social.
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• – Información de los profesionales en los centros sanitarios.

• – Intervenciones comunitarias.

• Su factibilidad es media-baja ya que puede haber limitaciones por la falta de información por
parte de los profesionales, la falta de formación para realizar intervenciones comunitarias y el
coste de las campañas.

• Sensibilización y formación de los profesionales en un cambio de relación con el paciente,
adquiriendo técnicas de comunicación para transmitir una información clara y adaptada a
cada paciente y para que el ciudadano / paciente se interese por su salud. 

• Su factibilidad es media-alta.

• Desarrollo de herramientas que proporcionan las tecnologías de la información y comunica-
ción, como vías de comunicación entre las instituciones, los profesionales y los ciudadanos,
incorporando servicios on-line y contenidos específicos como la asistencia virtual, “El doctor
responde” o el Aula de pacientes, instrumentos útiles para trasladar a los ciudadanos pautas
de educación para la salud dirigidas a pacientes y cuidadores.

• Su factibilidad es media-alta, ya que existen experiencias en varias CC.AA. 

• Desarrollo del “Paciente Experto”, basado en pacientes activos, que una vez formados pueden
proceder a la formación de otros pacientes. 

• Su factibilidad es media-alta, ya que existen experiencias en varias CC.AA. 

• Acreditación de páginas web por parte de las autoridades sanitarias, para que el ciudadano /
paciente obtenga una información veraz.

• Su factibilidad es media por el coste que supondría la revisión de las páginas web existentes.

Establecimiento de alianzas

El término “alianza” significa “unión o pacto entre personas, grupos sociales o estados para un fin
común” y se utiliza para denominar una serie de estructuras organizacionales y relaciones que
favorecen la colaboración. Para designarlas podemos utilizar términos como “convenio”, “aso-
ciación”, “programa”, “proyecto de colaboración” o “campaña conjunta”.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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La finalidad y función de una alianza debe entrañar un valor añadido en lo que respecta a movili-
zar copartícipes, conocimientos y recursos y a crear sinergias, a fin de alcanzar un objetivo de
salud que de otra manera no se podría conseguir en esa misma medida.

La inmensa mayoría de los enfermos crónicos se encuentra en su hogar. Un porcentaje muy ele-
vado de ellos vive solo o en compañía de otra persona con limitaciones físicas, ya que se ha pro-
ducido un cambio en el modelo familiar, dejando en muchas ocasiones de ser el cuidador princi-
pal y necesitando ayuda externa para poder atender debidamente las necesidades básicas, por
lo que hay que recurrir a los Servicios Sociales. Desde el momento que dos agentes del sistema
público intervienen, se hace imprescindible una correcta coordinación que garantice la optimiza-
ción de los servicios y la eficiencia de los mismos. 

Es necesario pensar en un modelo de atención integrada, donde la coordinación entre niveles
asistenciales y entre servicios sanitarios y sociales es imprescindible. Este nuevo modelo debe
permitir adaptar los dispositivos asistenciales actuales a las necesidades de estos pacientes. La
familia o los cuidadores informales cobran un papel relevante y éstos y los cuidadores profesio-
nalizados deben ser parte de los intervinientes en el proceso de atención del paciente crónico. Un
modelo donde el profesional “individual” no es suficiente y el curar no es el objetivo prioritario,
porque eso ya no es siempre posible, y empieza a serlo el cuidar, mantener, apoyar y mejorar la
calidad de vida de pacientes y cuidadores, especialmente el cuidador principal, con el objeto de
añadir años a la vida, vida a los años y calidad a los años de vida.

Para lograrlo es necesaria la participación e implicación de pacientes y cuidadores en los proce-
sos que les afectan.

Los grupos de interés con los que podrían establecerse alianzas pueden ser los siguientes: 

• Servicios Sociales

• Asociaciones de pacientes

• Asociaciones y servicios comunitarios (asociaciones de vecinos, voluntariado, industrias, entre
otras)

• Otras administraciones: ayuntamientos, diputaciones y educación

• Empresas

• Medios de comunicación social.
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El establecimiento de alianzas con estos grupos tendría como objetivo común potenciar la
promoción de la salud a nivel individual y poblacional y la prevención de las enfermedades
más prevalentes. En la actualidad, disponemos de suficientes evidencias para afirmar que la
promoción de estilos de vida saludables aporta indiscutibles beneficios en salud y contribuye
a mantener más tiempo activa a la población, lo que repercute en un menor consumo de
recursos. 

Si bien es cierto que la clave para un envejecimiento sano es el resultado de practicar
durante toda nuestra vida unos hábitos saludables, también es cierto que a partir de los 50
años los beneficios de determinadas actividades y hábitos son más importantes y tienen
mayor impacto, por eso se proponen dos tipos de objetivos:

• Promocionar estilos de vida saludable en toda la población con el objetivo de mejorar la salud
de forma global.

• Desarrollar actuaciones específicas en la población mayor de 50 años, para lograr un enveje-
cimiento activo y saludable con el fin de mantener su capacidad funcional el mayor tiempo
posible.

Para lograrlo es necesaria la participación e implicación de la sociedad en general en los proce-
sos que le afectan.

El envejecimiento, por otra parte, se asocia con frecuencia a un empeoramiento del estado de
salud que lleva consigo un aumento significativo de la discapacidad y la dependencia.

La prevención de la dependencia debe configurarse como una herramienta primordial, tanto
para evitar el inicio de la discapacidad, como para que esa discapacidad no implique una pérdida
considerable de autonomía personal y marque el inicio de una situación de dependencia.

Todo lo hasta ahora expuesto nos indica que hay una urgente necesidad de colaboración
entre todas las partes interesadas en el proceso, siendo su justificación alta. 

Líneas de actuación

Establecer mecanismos de colaboración entre el sistema sanitario y el de Servicios Socia-
les, para lo cual es fundamental el desarrollo de una serie de prestaciones y servicios (pro-
gramas de atención a domicilio, atención residencial, programas de estancias cortas), que
constituyendo nuevos cauces de colaboración entre los Servicios Sanitarios y Sociales,

Estrategia de Gestión de Crónicos
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permitan la creación de nuevos dispositivos de atención que aseguren al paciente la aten-
ción adaptada a su necesidad en un entorno más cercano, evitando en muchos casos
ingresos innecesarios en hospitales de referencia y el uso indiscriminado de los servicios
de urgencias.

• Establecimiento de una Cartera de Servicios de atención sociosanitaria para la atención a cró-
nicos por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y acuerdos de cola-
boración entre los departamentos de Sanidad y Asuntos Sociales en las CC.AA. 

• Su factibilidad es alta. 

• Coordinación de los servicios sociosanitarios públicos autonómicos y municipales. Se
deberían establecer acuerdos o convenios para la atención domiciliaria de los pacientes
crónicos entre los servicios municipales y los Servicios Regionales de Salud de las CC.AA.
para:

• – Garantizar la continuidad de la atención sanitaria y social de estos pacientes en su domici-
lio, impulsando el proceso de atención integrado sociosanitario.

• – Planificar e implantar unidades sociosanitarias para la atención de enfermos crónicos que,
por sus especiales características, puedan requerir de la actuación simultánea y sinérgica
de los servicios sanitarios y sociales. 

• – Planificar intervenciones de apoyo al cuidador que minimicen las situaciones de claudicación.

• – Potenciar el desarrollo de instrumentos de intercambio de información entre los Servi-
cios Sociales y los Servicios de Salud que permitan a los profesionales compartir la
información existente sobre el paciente, mediante la conexión de la historia social y la historia
sanitaria.

• Su factibilidad es media por la limitación de recursos sociales que puede haber en los municipios.

• Alianza con asociaciones de pacientes. Promover el desarrollo de acciones específicas con
las asociaciones de pacientes, por su especial relevancia, al cubrir otros ámbitos diferentes al
sanitario en los que se mueve un paciente crónico, mediante el impulso de actuaciones espe-
cíficas: 

• – Colaboración en la formación, recogiendo sus necesidades y acercando a los profesiona-
les a las organizaciones de pacientes y familiares.

32

ESTRATEGIAS GESTION CRONICOS_Maquetación 1  30/01/13  12:31  Página 32



33

• – Información adaptada a sus necesidades de comprensión en temas de nutrición y activi-
dad física, así como promover su participación en la toma de decisiones (información y for-
mación, mediación, acceso a consultas, comités de ética...).

• – Realización de actividades educativas: charlas, jornadas informativas y talleres dirigidos a
pacientes y a población general.

• – Articulación de mecanismos de colaboración, facilitando la creación de redes sociales
de apoyo mutuo entre afectados (Paciente 2.0), a través de la adopción de nuevas
tecnologías web que permitan crear redes de pacientes activos.

• Asociaciones y servicios comunitarios (asociaciones de vecinos, voluntariado, industria,
entre otras), para emprender acciones encaminadas a la promoción de la salud, identifi-
cando grupos que puedan implicarse en la promoción y establecimiento de acciones
específicas dirigidas a pacientes crónicos y sus cuidadores.

• Alianza con otras administraciones: ayuntamientos, diputaciones y educación. Construir un
marco común para las intervenciones de promoción y prevención de la salud mediante
el establecimiento de mecanismos de colaboración con ayuntamientos, diputaciones y
educación, cuyo objeto sea la realización de programas de promoción de la salud, que
ayuden a fomentar hábitos de vida saludables, con acciones relacionadas con la actividad
física y la alimentación y dirigidas a distintos grupos de edad (infancia y adolescencia,
mayores de 50...). Entre otras actividades se propone impartir clases específicas de activi-
dad física, organización de eventos deportivos, organización de cursos y talleres de forma-
ción sobre alimentación saludable, implicando a familias y profesorado en la realización de
estas actividades de educación para la salud. Estas intervenciones deberán ser coordina-
das con los departamentos de Salud Pública.

• Alianza con empresas. Colaboración a través de programas de Salud Laboral orientados a la
detección de factores de riesgo de los procesos crónicos.

• Alianza con medios de comunicación social. Hoy en día los medios de comunicación influyen
permanentemente en la sociedad, modificando sus modos de vida, sus costumbres, el con-
sumo y la opinión pública. De ahí la importancia de utilizar esta eficaz herramienta para pro-
mover y difundir información, programas de vida saludable y todas aquellas actuaciones que
favorezcan la implicación del individuo y de la sociedad en la promoción de la salud. Estas
intervenciones deben ser coordinadas con los departamentos de Salud Pública de ámbito
estatal y autonómico.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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• La factibilidad de las alianzas con otros sectores distintos al social es media, ya que es compli-
cado llegar a establecer alianzas con distintos sectores.

Cuadro resumen de Participación Ciudadana y Alianzas

Concienciación de los ciudadanos en la promoción de la salud Media

Concienciación de los ciudadanos en la adecuada utilidad de los
Media-Baja

Implicación
Servicios Sanitarios

del ciudadano Sensibilización y formación de profesionales en el cambio de
Media-Alta

relación con el paciente

Desarrollo de herramientas (TIC) Media-Alta

Acreditación páginas web Media

Establecimiento de una Cartera de Servicios Sociosanitaria Alta 

Coordinación de los Servicios Sociosanitarios públicos
Media

autonómicos y municipales

Establecimiento Alianza con asociaciones de pacientes Media

de alianzas Alianza con asociaciones y servicios comunitarios Media

Alianza con otras administraciones Media

Alianza con empresas Media

Alianza con medios de comunicación social Media

Acción clave Líneas de actuación Factibilidad
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IV.3. Estructura, Organización y Gestión Sanitaria

Este bloque está consti-
tuido por tres acciones
clave que tienen que ver
con “cómo” deben organi-
zarse y gestionarse los
servicios sanitarios para
dar contestación a los pro-
blemas de salud de los
pacientes crónicos. 

Rediseño de la Organización

Como se ha comentado en la introducción, hace falta una nueva organización sanitaria para una
gestión más eficiente de los recursos, orientada a otorgar un papel preponderante a la atención pri-
maria en la atención de los pacientes crónicos, una reorganización hospitalaria que se adapte a las
necesidades de atención de estos procesos (actualmente suponen el 60% de los ingresos hospita-
larios) y a una mayor integración asistencial entre ambos niveles de atención. Para ello es necesario
abordar determinados elementos de la organización que se describen a continuación.

Las estructuras organizativas actuales no son adecuadas para dar respuesta a las necesida-
des de salud de la población, fundamentalmente de los pacientes crónicos. Son estructuras
burocráticas con rigideces en los procedimientos que ocasionan problemas en la descentrali-
zación en la gestión de recursos humanos y presupuestarios, en la mayor autonomía de ges-
tión y en la flexibilidad en la organización. Tal y como se reflejaba en el Informe SEDAP 2010:
“La complejidad y la variabilidad de los hospitales y centros de salud no se ajustan a estructu-
ras burocráticas y aún menos cuando una de sus finalidades es la integración para mejorar la
continuidad asistencial”. 

Uno de los pilares de las estrategias que se están implementando en otros países es el desarrollo de
una atención primaria potente. En España parecería que estamos en condiciones óptimas para
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de financiación
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desarrollo de
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Rendimiento de la
investigación

Sistema de Información
y Evaluación:
Desarrollo y aplicación
del sistema de
información y evaluación

Tecnología de
Comunicación:
Desarrollo y aplicación
de tecnología de la
comunicación
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Profesionalización del directivo y definición del liderazgo de la EC
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garantizarlo, ya que disponemos de centros de salud con Equipos de Atención Primaria (equipos
multidisciplinares) que en la actualidad cubren prácticamente a toda la población. Sin embargo, esto
no es así, pues no se ha desarrollado como estaba previsto y no se ha completado su papel como
gestor y orientador de cuidados del paciente dentro del conjunto del sistema sanitario.

La organización hospitalaria sigue siendo muy similar a la que había hace treinta años, orientada a
la resolución de problemas agudos, con escasa conexión con el primer nivel asistencial y poco
eficiente e interesada en atender las necesidades actuales de cronicidad. 

La herramienta utilizada en los últimos veinte años en ambos niveles asistenciales ha sido la
gestión contractual, que no ha dado respuesta a la continuidad y coordinación entre niveles y
unidades asistenciales. La experiencia ha demostrado que los procesos contractuales tienen
fortalezas como la implicación de los profesionales con los objetivos y estrategias de la organi-
zación sanitaria, la corresponsabilidad y participación en la gestión de los recursos, la evalua-
ción de los compromisos y la incentivación ligada a esta evaluación. Sin embargo, entre sus
debilidades se destacan la inexistencia de objetivos asistenciales comunes a ambos niveles, la
inadecuada evaluación, la dificultad de establecer objetivos individuales de cara a la incentiva-
ción y la escasa compensación por la consecución de los objetivos pactados, además de la
falta de adecuación de los compromisos con las necesidades actuales debidas a la creciente
cronicidad. 

La falta de objetivos comunes repercute de forma relevante en la atención a pacientes cró-
nicos, que son atendidos varias veces a lo largo del año, tanto en sus centros de salud
como por diferentes médicos especialistas en los hospitales y sus centros de especialida-
des, multiplicando (muchas veces sin justificación) exploraciones y pruebas complementa-
rias, sin integrar la información clínica generada. En el ámbito de la medicación, cada
médico indica sus prescripciones, con lo que este tipo de paciente consume un número
muy elevado de medicamentos, que incluso en algunos casos desconoce su propio médico
de familia. 

La modernización y adecuación de las estructuras organizativas sanitarias es imprescindible para
dar contestación a las necesidades de los enfermos crónicos, evolucionando a modelos de inte-
gración asistencial, ya sea horizontal mediante la gestión por procesos asistenciales, o vertical,
con integración estructural. 

La implicación de los profesionales es crucial para llevar a cabo el cambio necesario en la organi-
zación y conlleva al fomento de las Unidades de Gestión Clínica. Sin embargo, la implantación de
Unidades de Gestión Clínica es muy desigual entre los Servicios Regionales de Salud, habiendo
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desde CC.AA. que prácticamente han implementado las unidades en todos sus centros sanita-
rios hasta otras donde su implantación es testimonial.

La gestión clínica se ha valorado de gran importancia para mejorar la calidad de la atención. La
implantación de la gestión clínica implica una mayor autonomía de organización y gestión de
servicios, repercute en la minimización de la variabilidad en la práctica clínica y promueve
una mayor integración asistencial entre servicios intrahospitalarios y entre ambos niveles
asistenciales. Asimismo, la mayor autonomía en la organización y gestión de servicios está
muy relacionada con la innovación, por lo que su implantación puede llevar a considerar
modelos que puedan ser más efectivos y eficientes que los actuales y, por tanto, enriquecer
la organización del SNS. 

Los contratos de gestión (también llamados contratos-programas), como documentos que esta-
blecen el marco de actuación de las organizaciones sanitarias, deben adecuarse a la gestión por
procesos, garantizando un soporte adecuado de las tecnologías de la información y la comunica-
ción, y dotándolos con una financiación más acorde con los objetivos la Estrategia de Crónicos.
Los sistemas de incentivación deben estar relacionados directamente con la consecución de los
objetivos acordados.

Se precisa de un cambio de cultura organizativa, en la que los profesionales interioricen que
el eje de la organización sanitaria es el ciudadano o paciente. Para que este cambio sea una
realidad, hay que contar con buenos gestores que lo lideren y sean capaces de transmitir y
hacer a los profesionales partícipes de la implantación y el desarrollo de las iniciativas en la
organización.

Las actuales estructuras e instituciones sanitarias públicas, en momentos de crisis, con un impor-
tante acento en el uso eficiente de los recursos, tienen posiblemente una excelente oportunidad
de que la Estructura y la Organización Sanitaria sean elementos facilitadores en la Estrategia de la
Atención a los Pacientes Crónicos.

El “Rediseño de la Organización” es primordial e imprescindible para el éxito de esta estra-
tegia.

Líneas de actuación

• Cambio de las estructuras organizativas, aproximando la cúpula a la base con el fin
de dotarlas de mayor funcionalidad y de un liderazgo institucional y gestor más facilitador de

Estrategia de Gestión de Crónicos
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la colaboración entre los profesionales, que minimice las barreras funcionales y que
impulse la participación de los profesionales, la innovación y el trabajo en equipo. Estos
cambios organizativos no tienen que ser iguales en todas las organizaciones sanitarias, ya
que elegir la estructura más apropiada viene determinado por la historia de la organiza-
ción, el tamaño, la tecnología, los objetivos, el entorno y los profesionales. 

• Su factibilidad es media ya que debe ir ligada al cambio de cultura en la organización, tanto de
directivos como de profesionales asistenciales. 

• Desarrollo de la atención primaria como gestor y orientador del paciente por su devenir en los
servicios sanitarios, con mayor capacidad de resolución sin realizar derivaciones injustificadas
al hospital y desarrollando la promoción de la salud (elemento importante de la atención pri-
maria) sobre todo en la autorresponsabilidad del ciudadano en su propia salud y en el autocui-
dado del paciente. 

• Su factibilidad es media ya que debe ir ligada al cambio de cultura en la organización, tanto de
directivos como de profesionales asistenciales. 

• Reorganización hospitalaria. Debería realizarse con criterios racionales basados en: el
tamaño y estructura de la población de referencia, los problemas de salud actuales, estu-
dio de la Cartera de Servicios en función de actividad estimada, rendimiento y coste,
teniendo en cuenta la accesibilidad y el rendimiento de procedimientos y técnicas de hos-
pitales colindantes y la evidencia científica referente a la concentración de recursos para
una mayor efectividad en el tratamiento de ciertas enfermedades, de tal manera que se
pudieran establecer redes de hospitales que garantizasen la equidad de las prestaciones y
la calidad de las mismas. La orientación hacia la atención de los procesos crónicos produ-
cirá una tendencia decreciente de ingresos hospitalarios y un aumento de actividad de
otras unidades como hospital de día, unidades de corta estancia y cirugía mayor ambula-
toria, entre otras.

• Su factibilidad es media ya que debe ir ligada al cambio de cultura en la organización, tanto de
directivos como de profesionales asistenciales. 

• Asunción de la atención primaria como ámbito clave de la atención al paciente crónico, y
del médico de familia como eje de la actividad asistencial, con la instauración / consolida-
ción del “especialista hospitalario interconsultor”, preferentemente en la especialidad de
Medicina Interna, sin obviar otras especialidades de gran relevancia en el manejo de ciertas
patologías crónicas.

ESTRATEGIAS GESTION CRONICOS_Maquetación 1  30/01/13  12:31  Página 38



39

• Las formas de interrelación varían de unas realidades a otras: el teléfono, el correo elec-
trónico, las interconsultas on-line, entre otros, y facilitan que un médico del hospital se
transforme en el asesor clínico e interlocutor con uno o varios centros de salud. Esto
permite: 

• – Compartir criterios diagnósticos y terapéuticos de los pacientes crónicos.

• – Evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes y duplicidad de actividades. 

• – Acordar ingresos hospitalarios programados desde los centros de salud, por recaídas de
sus procesos basales, entre el médico especialista en medicina familiar y el médico espe-
cialista internista, en la forma, tiempo y Unidad más idónea.

• – En los ingresos hospitalarios, ya sean programados o a través de los servicios de urgen-
cias, es este especialista interconsultor el que debe seguir el proceso y el recorrido hospi-
talario de ese paciente común, informando al médico de familia para facilitar la correcta
atención al alta hospitalaria.

• Esta organización redundaría en una mejora en la atención al paciente crónico, de forma
que el abordaje y el seguimiento de los procesos se realice en el nivel más adecuado, evi-
tando perpetuar las revisiones hospitalarias presenciales y la utilización del paciente como
“transmisor” de la información clínica. Asimismo, generaría una disminución de consultas
hospitalarias y, por consiguiente, de demoras en la atención, un menor número de ingre-
sos hospitalarios con menores estancias, una mayor satisfacción en el trabajo de los
médicos intervinientes, una mejora en la percepción del paciente y un menor gasto e
iatrogenia farmacológica.

• Para facilitar ese menor número de visitas, mayor comodidad del paciente, evitando repetición
de pruebas y tratamiento, se deben potenciar en número y recursos los “hospitales de día
médicos”. 

• Su factibilidad es alta debido a que, en general, no requieren recursos extraordinarios y su
aceptabilidad y viabilidad están demostradas por experiencias diversas ya existentes.

• Asunción del papel relevante de la enfermera de atención primaria como “enfermera coordi-
nadora de cuidados”, tanto en la promoción de la salud como en el seguimiento del paciente
crónico y en la coordinación con los recursos sociales, para que este tipo de paciente pueda
ser atendido en su hábitat habitual. 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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• Su factibilidad es alta debido a que, en general, no requieren recursos extraordinarios y su
aceptabilidad y viabilidad están demostradas por experiencias diversas ya existentes.

• Asunción de las funciones de “enfermera de enlace” por las enfermeras del hospital, enten-
diéndose como la enfermera que coordina las actuaciones del paciente ingresado y la pos-
hospitalización con atención primaria y Servicios Sociales, si procede.

• Su factibilidad es alta debido a que, en general, no requieren recursos extraordinarios y su
aceptabilidad y viabilidad están demostradas por experiencias diversas ya existentes.

• Fomento de acciones centralizadas, promoviendo economías de escala en diferentes vertien-
tes: compra de medicamentos hospitalarios y productos sanitarios, adquisición de equipa-
mientos y desarrollo tecnológico de sistemas de información y comunicación...

• Su factibilidad es alta.

• Seguimiento y evaluación de las experiencias de gestión clínica implantadas en los distintos
Servicios Regionales de Salud.

• Su factibilidad es media ya que puede haber reticencias a ser evaluado. Su coste se basaría
en tiempo de los expertos empleado en la evaluación; el resto del coste podría ser bajo si la
información es electrónica.

• Impulso de la implantación de Unidades de Gestión Clínica por parte de los Servicios Regio-
nales de Salud, enmarcadas en la dirección por objetivos, y según los resultados de las expe-
riencias implantadas. 

• Su factibilidad depende de la política sanitaria de cada Comunidad Autónoma.

• Priorización de procesos crónicos en los contratos de gestión. En estos compromisos se
priorizará la atención de los procesos según prevalencia, complejidad, utilización de ser-
vicios sanitarios y gasto sanitario, en función de la estratificación de los pacientes cróni-
cos (gestión de casos, gestión de la enfermedad, soporte a la autogestión y prevención /
promoción), además de aspectos que provean una visión integral de la persona y los pro-
blemas derivados de su enfermedad o enfermedades crónicas, como es la calidad de
vida, la percepción de su propia salud y la adaptación a sus discapacidades. Asimismo,
un porcentaje de la financiación podría ligarse directamente al compromiso de la aten-
ción a crónicos. 
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• Su factibilidad es media-alta ya que conlleva un desarrollo importante de las herramientas
necesarias para ello, como es la estratificación, que permita catalogar estas actividades / inter-
venciones a priorizar, el despliegue de vinculación presupuestaria así como todo el instru-
mento evaluativo necesario. Es difícil cambiar la rutina preexistente en los contratos y dotarles
de operatividad y credibilidad entre los provisores. También resulta complejo comprometer a
los clínicos y los gestores para que se involucren y lleven a cabo estas intervenciones sobre el
paciente.

• Sistema de reconocimiento profesional e incentivos ligado a la consecución de objetivos prio-
rizados por la organización, en este caso el desarrollo de la EC. El sistema debe contemplar el
término “incentivo” en el amplio sentido de la palabra y no solo referido a aspectos económi-
cos. Debe haber unos criterios claramente definidos y un sistema de medición objetivo y tam-
bién sujeto a evaluación, que permita discernir las diferencias que se producen entre los pro-
fesionales.

• Estos incentivos deben estar vinculados a la consecución de los objetivos compartidos en
la atención a pacientes crónicos y deben contemplarse para todos los niveles de la orga-
nización.

• Su factibilidad es media, ya que conlleva un gran trabajo de desarrollo, tanto de la parte de
diseño como de la evaluación que le confieran credibilidad ante los profesionales.

• Información a los profesionales de atención primaria y atención hospitalaria de las estrategias
nacionales e internacionales de atención a enfermos crónicos que están teniendo resultados
positivos, y sobre la propia estrategia definida, tanto desde el punto de vista organizativo como
desde el asistencial.

• Su factibilidad es alta. 

• Fomento del trabajo multidisciplinar y establecimiento de alianzas entre los profesionales de
los distintos niveles.

• Su factibilidad es media, ya que los cambios de actitud por parte de la organización son difi-
cultosos. 

Cualquiera de las líneas de actuación descritas, como procedimientos que persiguen una mejora
de la organización sanitaria y la continuidad asistencial, bien de forma individual o combinada,
deben estar abiertas a las singularidades de cada Comunidad Autónoma. 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Profesionalización del directivo y definición del liderazgo de la EC

Es importante un cambio cultural en las organizaciones sanitarias, que pase por reforzar el papel
de los profesionales de atención primaria y por el establecimiento de alianzas en la propia organi-
zación sanitaria y con otros organismos y sectores, para que la atención a los procesos crónicos
sea integral e integrada. 

Para que esta visión integral sea posible, es necesaria la profesionalización de los directivos
que gestionan los distintos niveles de la organización sanitaria. Es decir, directivos bien cualifi-
cados, con conocimiento y experiencia en la gestión de organizaciones sanitarias, que conoz-
can la organización y los cambios de cultura y estructura necesarios para lograr los objetivos
de la propia estrategia, que sean capaces de motivar a los profesionales, que apoyen y facili-
ten las innovaciones y autonomía en la gestión, que fomenten el trabajo en equipo, que incor-
poren a los profesionales asistenciales en la toma de decisiones y que sean capaces de com-
partir el desarrollo de las actuaciones con los líderes clínicos: “Gestores más clínicos y clínicos
más gestores”. 

Gestión y liderazgo son aspectos que van ligados a la función directiva, e imprescindibles para
invertir los flujos sanitarios actuales, que deben impregnar en todos los niveles de gestión. Sin
liderazgo no puede haber una gestión efectiva. 

En todos los niveles de actuación, el directivo debe ser el referente y / o motor para cambiar la
organización en la atención al crónico: 

• Como Servicio Regional de Salud, es el gran promotor tanto al designar los recursos huma-
nos y materiales como al promover los cambios organizativos dentro de la Comunidad Autó-
noma.

• Como Gerencia, tanto de atención primaria, atención hospitalaria, como integrada, tiene la
función de transmitir a los equipos, unidades o servicios la necesidad de aplicar esta estrategia
e ilusionar por la misma.

• Como responsables de servicios y unidades, tienen la función de motivar a los profesionales
asistenciales para que gestionen la inclusión, el seguimiento y la evaluación del crónico.

Sin duda alguna, la importancia de esta acción clave es alta, ya que se trata de una medida fun-
damental para el adecuado desarrollo de un proceso de estas características, que implica un
gran cambio en la cultura de las organizaciones sanitarias. 
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Líneas de actuación

• Acreditación de directivos en función de la formación reglada en administración y gestión
sanitaria, la demostración de experiencia anterior que avale la adquisición de habilidades
y competencias suficientes, y la evaluación documentada de los desempeños en expe-
riencias profesionales anteriores.

• Su factibilidad es media-alta ya que puede haber resistencias políticas a la profesionali-
zación.

• Constitución de órganos de gobierno responsables de velar por la buena gobernanza de las
organizaciones sanitarias (transparencia en la gestión y en la rendición de cuentas), y que asu-
man el papel de la contratación y la evaluación de los directivos.

• Su factibilidad es media ya que puede haber resistencias políticas a la profesionalización. 

• Selección de directivos. Los puestos directivos deberían ser desempeñados por profesio-
nales de la gestión sanitaria. Para ello es esencial que la selección de los gestores se rea-
lice a través de una convocatoria abierta y con un procedimiento de concurrencia compe-
titiva. En los procesos de selección de directivos se deben asumir unos criterios comunes
que den unas garantías mínimas de competencia profesional en función de la acredita-
ción. Los directivos deben tener un contrato por tiempo determinado, en el que se debe
establecer un mecanismo formalizado y transparente para la eventualidad de un cese
antes de finalizar el mismo.

• Su factibilidad es media-alta ya que puede haber resistencias políticas a la profesionali-
zación. 

Nuevo marco de relación con los profesionales

La normativa actual, con procedimientos rígidos, hace más difícil el cambio en la organización
sanitaria. Se necesita una organización más flexible, más transversal, enfocada al paciente y al
ciudadano en general y, por tanto, ha de dotarse de instrumentos de gestión de recursos huma-
nos que le den flexibilidad y adaptabilidad a las nuevas necesidades.

La actualización de la normativa sobre personal es una acción de importancia alta, ya que no se pue-
den conseguir los objetivos de la Organización Sanitaria sin contar con los profesionales. 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Líneas de actuación

La actualización normativa debe ir orientada a: 

• Adecuación de los puestos de trabajo y la oferta de servicios a partir de las competencias
adquiridas. 

• Criterios de selección del personal adaptados a las competencias necesarias, evitando reglas
fijas uniformizantes y teniendo en cuenta criterios de efectividad, productividad y valor añadido
para la red y el ciudadano.

• Flexibilización de las condiciones de contratación, en horarios y destinos.

• Fomento del desarrollo profesional continuo.

• Cambio en el sistema retributivo, con un mayor peso de los conceptos variables. Las retri-
buciones variables deben ser atractivas para los profesionales, basadas en la evaluación
de rendimiento, resultados asistenciales e investigación, entre otros factores, así como en
la valoración del trabajo en equipo, la participación e implicación en la toma de decisiones
y en el liderazgo profesional.

• Reconocimiento de los méritos de los profesionales.

Su factibilidad es media. Introducir cambios que adecuen la gestión de recursos humanos tiene
dificultades en el sector público; requiere tiempo la negociación con las mesas sectoriales y sin-
dicatos.
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Cuadro resumen de Estructura, Organización y Gestión Sanitaria

Cambio de las estructuras organizativas Media

Desarrollo de la atención primaria como gestor y 
Media

orientador del paciente

Reorganización hospitalaria Media

Asunción de atención primaria como ámbito clave
Alta

de atención del paciente crónico

Enfermera coordinadora de cuidados Alta

Enfermera de enlace Alta

Rediseño de la Fomento de economías de escala Alta
Organización

Seguimiento y evaluación de experiencias de
Media

gestión clínica

Impulso de implantación de Unidades de Depende de la política sanitaria de 
Gestión Clínica cada Comunidad Autónoma

Priorización de procesos crónicos en los contratos
Media-Alta

de gestión

Sistema de reconocimiento profesional e incentivos Media

Información a profesionales de EC Alta

Fomento trabajo multidisciplinar Media

Profesionalización del
Acreditación de directivos Media-Alta 

directivo y definición
del liderazgo de la EC

Constitución de Órganos de Gobierno Media

Selección de directivos Media-Alta

Adecuación de los puestos de trabajo Media

Criterios de selección del personal adaptados a las
Media

Nuevo marco de

competencias necesarias

relación con los
profesionales

Flexibilización de las condiciones de contratación,
Media

en horarios y destinos

Fomento del desarrollo profesional continuo Media

Cambiar el sistema retributivo Media

Reconocimiento de méritos de los profesionales Media

Acción clave Líneas de actuación Factibilidad
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IV.4. Estructurales

Este bloque está constituido
por cinco acciones clave
que son de soporte para
que se puedan llevar a cabo
los bloques de “Prestacio-
nes y Servicios” y de “Es -
tructura, Organización y Ges -
tión Sanitaria”.

Financiación

Desde el año 2002, todas las CC.AA. financian la atención sanitaria con cargo a sus presupuestos
generales; las transferencias de la Administración del Estado no son finalistas. El sistema incluye varios
fondos específicos destinados a cubrir las necesidades estimadas de gastos en cada CC.AA. y a com-
pensar las distintas necesidades de inversión y combatir las desigualdades entre las regiones. La fór-
mula utilizada para la adjudicación de fondos se basa en un criterio per cápita ponderado por la estruc-
tura de la población (población ajustada por la población protegida efectiva, la población en edad
escolar y mayor de 65 años), la dispersión de la población, la extensión y la insularidad del territorio. 

Las modificaciones de financiación aprobadas en la ley de financiación autonómica de 2009, que se
han aplicado a partir de los Presupuestos Generales de 2011, se traducen en una mayor autonomía fis-
cal de las CC.AA., incrementando el porcentaje de cesión de los tributos parcialmente cedidos a las
CC.AA. hasta el 50% en el caso de los impuestos generales (IRPF, IVA) y hasta el 58% para los impues-
tos especiales de fabricación (hidrocarburos, alcohol, tabaco). Asimismo, se redefinen las herramientas
para la equidad horizontal y vertical: se establecen fondos de compensación y garantía para que las
CC.AA. con rentas más bajas puedan prestar la misma cantidad de servicios, y con la misma calidad,
que las que tienen rentas más elevadas. 

La atención sanitaria es la competencia más importante de las CC.AA. En promedio, supera el
30% de su presupuesto total.

Financiación:
Revisión y propuesta
de financiación

Formación:
Adecuación de la
formación de grado
y posgrado. Definición y
desarrollo de
competencias

Investigación:
Rendimiento de la
investigación

Sistema de Información
y Evaluación:
Desarrollo y aplicación
del sistema de
información y evaluación

Tecnología de
Comunicación:
Desarrollo y aplicación
de tecnología de la
comunicación

E
s
tr

u
c

tu
ra

le
s

➪

Prestaciones y Servicios

Estructura, Organización y Gestión Sanitaria

Participación Ciudadana
y Alianzas

Ciudadano / Paciente Crónico

➪
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Así como la asignación presupuestaria en atención primaria es prácticamente capitativa ajustada
por estructura de población y dispersión, la asignación presupuestaria en atención hospitalaria
puede ser por actividad o por capitación.

En la estrategia de enfermedades crónicas la gestión debería estar orientada por procesos, en
función de la estratificación de pacientes. Por tanto, dado el peso que suponen la atención de los
pacientes crónicos y la integración asistencial que debe lograrse entre ambos niveles asistencia-
les, no parece adecuada la asignación presupuestaria por actividad, debiéndose realizar la asig-
nación en atención primaria y atención hospitalaria por capitación ajustada. Por consiguiente, la
importancia de esta acción clave es alta.

Líneas de actuación

• Asignación de presupuestos por Área de Salud que integre el presupuesto de atención prima-
ria (AP) y atención hospitalaria (AH) con los mismos criterios de asignación presupuestaria en
ambos niveles asistenciales. La distribución debe ser capitativa en función de variables objeti-
vables: morbilidad esperada y, en su defecto, de la estructura de población (debería contem-
plarse en la estrategia de crónicos la población de 65-74 años y mayores de 75 años), ries-
gos y grado de morbilidad así como dispersión (debe considerarse la penosidad del trabajo
que desempeñan los profesionales de atención primaria en el medio rural).

• Establecimiento de un factor de ponderación de la asignación presupuestaria al Área de Salud
para promoción de la salud y prevención de factores de riesgo. Este factor será mayor o
menor según resultados relacionados con población sana y descompensaciones de los enfer-
mos crónicos.

• Compensación por actividad por población no perteneciente al Área de Salud, ya sea por libre
elección del ciudadano / paciente o por ser servicio de referencia.

La factibilidad es media-baja en todas estas líneas de actuación, ya que van ligadas a otras accio-
nes con bastante complejidad como son los cambios en la organización, cambios de la cultura
organizativa y la actualización de la normativa sobre personal, entre otros. 

Adecuación de la formación de grado y posgrado. Definición y desarrollo 
de competencias

La formación de grado y posgrado en Ciencias de la Salud ha adolecido hasta la actualidad de
diversos problemas y limitaciones: 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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• Periodos formativos compartimentados sin coordinación alguna entre sus programas y
objetivos.

• Falta de coordinación entre el sistema sanitario y el educativo.

• Falta de definición y consenso institucional sobre los objetivos formativos, con currículos basa-
dos en disciplinas independientes, y más centrados en la adquisición de conocimientos que
en el aprendizaje de aptitudes y habilidades y creación de actitudes.

• Falta de adecuación de los planes formativos a la satisfacción de las necesidades, demandas
y expectativas en salud de la ciudadanía.

• Déficits importantes en aspectos humanísticos, éticos, técnicas de comunicación, investiga-
ción y de gestión clínica.

Distintos países del entorno europeo (Francia, Alemania, Bélgica, Italia y Reino Unido, entre otros)
están inmersos en reformas más o menos profundas de sus sistemas formativos, tanto en la for-
mación de grado como en la formación especializada. Los objetivos docentes deben definirse en
función de lo que la sociedad necesita de los profesionales sanitarios, permitiendo además la
adaptación de dichos objetivos a los cambios sociales acelerados, entre ellos el envejecimiento
de la población y el aumento de las enfermedades crónicas.

La troncalidad en la formación sanitaria especializada se basa en potenciar la atención integral a través
de una labor de equipo más eficaz, con un enfoque multidisciplinar y con la configuración de itinerarios
formativos más flexibles, adaptados tanto para satisfacer las necesidades de desarrollo de los profesio-
nales y su especialización progresiva, así como las necesidades y requerimientos actuales y futuros del
SNS. Con respecto a la especialización de las enfermeras, debe considerarse la pertinencia de mante-
ner un tronco común y de generalizar la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria.

La Ley de Cohesión y Calidad de 2003 define la competencia profesional como “la aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a
las buenas prácticas de su profesión para resolver los problemas que se le plantean”. Las com-
petencias profesionales son procesos dinámicos, longitudinales en el tiempo para favorecer el
desarrollo de la profesión de manera efectiva, adaptándose a las necesidades que vayan tenién-
dose en las organizaciones sanitarias, lo que se denomina “desa rrollo profesional continuo”. 

En el marco de la estrategia de crónicos, en la que hay que integrar distintas dimensiones, desde
la promoción y prevención hasta la atención clínica y de cuidados que necesitan estos enfermos,
y actuar sobre la población general, los pacientes y los cuidadores, la familia y la comunidad, es
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necesario un trabajo interdisciplinar que implique diversas competencias. Las modificaciones en
la organización sanitaria propuestas conllevan cambios en las funciones y competencias de los
profesionales para adaptarse a las necesidades que vayan teniendo los enfermos crónicos. 

Así como los conocimientos y las habilidades clínicas están bien desarrollados en las profesiones de
medicina y enfermería de ambos niveles asistenciales, hay que profundizar en actitudes como:
comunicación con el paciente y con la familia o el cuidador, comunicación con los miembros del
equipo, responsabilidad de gestión y organización de recursos y de evaluación de resultados.

La extensión de los aprendizajes compartidos entre profesiones sanitarias y sociales es una asig-
natura pendiente pero posible, que aumentaría no solo las habilidades sino las actitudes proacti-
vas e integradoras.

Asimismo, habría que realizar transferencia de funciones de medicina a enfermería para una
mayor eficiencia de la organización y valorar la inclusión de otros profesionales como fisiotera-
peutas, farmacéuticos, trabajadores sociales, psicólogos, terapeutas ocupacionales, nutricionis-
tas-dietistas, entre otros, que pueden tener su justificación en esta estrategia. 

La importancia de esta acción clave es alta, ya que se trata de lograr profesionales competentes,
éticos, bien formados y sobre todo responsables y comprometidos con sus servicios y con las
necesidades de las personas con enfermedades crónicas a las que atienden. Todo ello desde el
inicio de su formación y capacitación.

Líneas de actuación

• Impulso de la coordinación entre el sistema sanitario y el educativo. Esta coordinación debe
efectuarse a nivel estatal, entre los Ministerios responsables de Sanidad y de Educación, y
también debe fomentarse el establecimiento de redes de colaboración entre los Servicios
Regionales de Salud y la Universidad.

• Participación activa de las Consejerías de Sanidad en la elaboración de propuestas y el desa -
rrollo de las competencias clave para la correcta adecuación de la capacitación de los estu-
diantes y especialistas en formación a las necesidades de salud de la población y, en con-
creto, para la adquisición de habilidades en el manejo de los pacientes crónicos.

• Establecimiento de programas de formación compartida de médicos y enfermeras residentes
de las distintas especialidades implicadas en la atención al paciente crónico. Experiencias de
este tipo ya se han desarrollado en algunas CC.AA. 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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La factibilidad de estas tres líneas de actuación es media por las posibles resistencias al
cambio.

• Definición de competencias básicas de medicina (especialmente de los médicos de familia y
médicos internistas) y de enfermería (de atención primaria y hospitalaria). 

• Su factibilidad es media-baja, ya que definir y llegar a acuerdos sobre las competencias
puede ser complejo. 

• Desarrollo profesional continuo, de acuerdo a las necesidades de los profesionales. Especial-
mente en trabajo en equipo multidisciplinar, capacidad educativa para generar autonomía y
corresponsabilidad a las personas y cuidadores, y capacidad y actitudes en el manejo de con-
flictos (empatía, contención emocional), así como las habilidades comunicativas y emociona-
les en el entorno familiar e individual. 

• Su factibilidad es alta si existe una sensibilización de los profesionales ante estas necesidades
de formación.

• Acreditación de competencias mediante evaluaciones periódicas.

• Su factibilidad es media por el coste económico.

• Estudio de necesidades de otros perfiles de profesionales que sean precisos para dar una
atención de calidad.

• Su factibilidad es media-baja, dadas las limitaciones presupuestarias. 

Rendimiento de la investigación en el SNS

La importancia de la implementación de esta acción está justificada desde una triple ver-
tiente: 

1. La necesidad de rentabilizar al máximo la investigación ya existente, de manera que se opti-
micen los estudios realizados sobre el tema, siempre que reúnan condiciones de calidad y
aplicabilidad. Así, además de aprovechar y aprender de experiencias previas, se obviaría la
inversión de recursos en estudios para los que existe respuesta a las posibles preguntas de
investigación a plantear.
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2. El impulso de la investigación evaluativa es imprescindible para conocer el grado de eficiencia de
cualquier estrategia, acción o intervención implementada, valorar el éxito alcanzado y promover el
alcance e impacto deseado mediante la aplicación de los cambios y recomendaciones resultantes
de la evaluación. Además, debe ser considerada como generadora de riqueza y sostenibilidad.

3. El beneficio que supone potenciar la investigación en calidad de vida de los ciudadanos con
enfermedades crónicas, en la medida que existen escalas validadas que permiten su cuantifi-
cación y posibilitan valorar el coste-utilidad de la intervención.

Líneas de actuación

• Recopilación, revisión y difusión de los estudios existentes sobre estrategias de atención a
pacientes crónicos. Para su desarrollo se debería aplicar la metodología de revisión sistemá-
tica para la identificación y análisis de estudios disponibles, y con diseño correcto, que permi-
tan obtener evidencias sobre los resultados de las intervenciones. En una segunda fase, se
efectuaría la difusión institucional de los resultados de la revisión sistemática.

• Fomento de la investigación evaluativa mediante la constitución de grupos de investigación esta-
bles y coordinados, integrados por profesionales de los diferentes niveles de gestión (macro y
meso) y de los distintos ámbitos, que planifiquen y ejecuten estudios que permitan evaluar si las
intervenciones se desarrollan según lo planificado, su grado de alcance, su efectividad y su eficien-
cia. Deben articularse con las Redes Temáticas de Investigación Cooperativa (RTIC), que integran
los distintos tipos de investigación como estrategia para acortar el intervalo entre la producción de
un nuevo conocimiento y su transferencia y aplicabilidad real en la práctica clínica.

• Fomento de la investigación en calidad de vida. Constitución de grupos de investigación esta-
bles y coordinados, promovidos desde el nivel de la mesogestión, e integrados por profesio-
nales de distintos ámbitos (profesionales asistenciales sanitarios y sociales), que planifiquen y
ejecuten estudios que permitan conocer la calidad de vida de pacientes crónicos de los gru-
pos priorizados, mediante la aplicación de metodología validada. Los resultados obtenidos
posibilitarán reconducir acciones o programar nuevas intervenciones, así como aportar infor-
mación para la evaluación del coste-utilidad.

• Establecimiento de alianzas estratégicas. Formulación de acuerdos y convenios con sectores
interesados en apoyar y financiar investigación evaluativa y en calidad de vida, de acuerdo con
lo contemplado en las líneas de actuación anteriores.

La factibilidad de estas líneas de actuación es alta en la medida que: 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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• – Existen entidades y expertos en la realización de revisiones sistemáticas.

• – Existen en el SNS profesionales con formación y capacitación con los que se puede contar
para ello, siempre que se tome la decisión de impulsar este tipo de investigación a nivel
institucional. 

• – Además, estos profesionales pueden actuar como capacitadores de otros que estén inte-
resados y que no cuenten con preparación mediante la formación en acción (única que ha
demostrado ser efectiva). 

• – Se establezcan y desarrollen acuerdos con sectores interesados basados en el interés
mutuo, en la medida que se tome la decisión de impulsar este tipo de investigación a nivel
institucional.

Desarrollo y aplicación del Sistema de Información y de Evaluación

Es imprescindible disponer de un Sistema de Información que permita llevar a cabo la integración
clínica tanto entre profesionales del propio Equipo de Atención Primaria como con los profesio-
nales entre ambos niveles asistenciales y con otros sectores implicados en la atención, como son
los Servicios Sociales. 

Las CC.AA. han realizado un gran esfuerzo en la implantación de la historia clínica electrónica,
que facilitaría el acceso a todos los profesionales de ambos niveles que intervienen en el proceso
asistencial para garantizar la calidad de la atención, evitar duplicidades de pruebas diagnósticas,
minimizar la iatrogenia y, consecuentemente, mejorar la eficiencia. Sin embargo, en el momento
actual, y aunque existen aplicaciones que posibilitan el uso compartido de información, no todos
los Sistemas son compatibles, lo que impide este intercambio, tanto entre ambos niveles asisten-
ciales como entre territorios y CC.AA.

En relación con los sistemas de información, es también importante avanzar en el desarrollo e
implementación de sistemas computarizados de ayuda integrados en la historia clínica electró-
nica que contribuyan a la toma de decisiones basadas en la evidencia.

Por otro lado, la explotación y los circuitos de retroalimentación de información clínica y de costes
a los profesionales es muy escasa. Existe poco desarrollo de Sistemas Integrados de Clasifica-
ción de Pacientes Crónicos que den información de la atención de los pacientes ajustados por
comorbilidad y de los costes de la atención, siendo muy necesarios para la estratificación de los
pacientes crónicos y el seguimiento y la evaluación de la propia estrategia.
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La escasa cultura de medición, evaluación y comparación de resultados y rendimientos de los
diversos modelos de gestión origina un desconocimiento de las fortalezas y debilidades de las
experiencias que se están llevando a cabo en distintos Servicios Regionales de Salud. La imple-
mentación de la evaluación es de tal relevancia que debe contemplarse en la propia estrategia y
en todos los diseños de las innovaciones y experiencias que se realizan. Debemos concienciar a
la Organización Sanitaria de que la evaluación es de un gran valor y que no puede obviarse en
ningún proyecto. 

Por tanto, la justificación del Sistema de Información como requisito de la Estrategia, la imple-
mentación del seguimiento y la evaluación es alta. 

Líneas de actuación

• Implantación y desarrollo de Sistemas de Información compatibles. Desarrollo de Sistemas de
Información compatibles entre ambos niveles asistenciales, y entre territorios y CC.AA., ágiles
y fluidos, que permitan el intercambio de información clínica entre los profesionales implica-
dos en la atención del paciente crónico. Además de la historia clínica propiamente dicha, el
sistema debe permitir compartir la información y posibilitar la visualización de exploraciones
complementarias.

• La historia clínica electrónica, común para todos los profesionales responsables del paciente,
en la que puedan hacerse planes individualizados, se consulten guías de práctica clínica, aler-
tas y conciliación farmacoterapéutica, valores predictivos y riesgos de las exploraciones, indi-
cadores de proceso y resultados..., es una herramienta imprescindible para una asistencia
integral, continuada, proactiva, eficiente y de calidad. 

• El desarrollo del sistema de información debe también contemplar la mejora y generalización
de otras herramientas como la gestión electrónica de la medicación y la gestión automática de
órdenes médicas que desburocratizan el trabajo, disminuyen la probabilidad de errores y, por
consiguiente, mejoran la calidad y la eficiencia. La gestión electrónica de la medicación (pres-
cripción y dispensación) debería avanzar hacia la compatibilidad entre CC.AA. 

• Asimismo, debe contemplarse la explotación y retroalimentación de esta información tanto
desde el punto de vista asistencial como desde el punto de vista de costes, de tal manera que
los profesionales puedan obtener información veraz de su práctica clínica.

• Su factibilidad es alta, en la medida en que ya se ha desarrollado en algunas experiencias.
Existe buena aceptación por los profesionales, siempre que se garantice la confidencialidad.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Es de gran utilidad para los gestores y supone un ahorro en gastos al reducirse las duplicida-
des. Supone limitaciones de carácter económico si las aplicaciones informáticas actuales no
pueden ser compatibles.

• Desarrollo e implementación de herramientas y recursos para la toma de decisiones
basadas en la evidencia. En la actualidad, con el desarrollo tecnológico, existen experien-
cias y es factible la integración en la historia clínica electrónica de sistemas de ayuda para
la toma de decisiones que, además de disminuir la variabilidad de la práctica clínica y
mejorar la calidad de la atención, tienen gran aceptación por los profesionales y aumentan
su rendimiento.

• Entre estas herramientas se encuentran tanto aplicaciones incluidas en la historia informati-
zada como alertas o recordatorios de actividades a realizar cuando se cumplen determinadas
condiciones, como otras generadas por la automatización de guías de práctica clínica. Lo
óptimo y más avanzado sería disponer de programas inteligentes de apoyo para la toma de
decisiones, como bases de datos que resuelven cuestiones clínicas planteadas activamente
por el usuario, sistemas de prescripción electrónica y sistemas de ayuda vinculados a la histo-
ria electrónica (sistemas computarizados de soporte para la toma de decisiones en la cúspide
de la pirámide de Haynes). 

• Asimismo, los sistemas computarizados para la detección precoz de errores en la prescrip-
ción de medicamentos tienen gran relevancia en el caso de los pacientes crónicos polimedi-
cados, al minimizar el riesgo de interacciones farmacológicas.

• Su factibilidad es alta.

• Implantación y desarrollo de Sistemas Integrados de Clasificación de Pacientes. La evaluación
y comparación de la calidad, los costes y los resultados de los servicios de salud se debe lle-
var a cabo teniendo en cuenta los problemas de salud. Todo sistema de información debe
permitir una clasificación de los pacientes según sus necesidades.

• En la estratificación de los pacientes crónicos según sus requerimientos asistenciales, es fun-
damental identificar su nivel de riesgo, ya que será este indicador el que permita adecuar los
cuidados a las necesidades reales. Se trata de identificar la morbilidad de los pacientes cróni-
cos, caracterizándolos clínicamente en grupos de pacientes según el número y la complejidad
de las enfermedades crónicas que padece cada individuo. La pertenencia a cada grupo hace
referencia a la fragilidad clínica, así como a una utilización homogénea de los servicios de
salud. 

54

ESTRATEGIAS GESTION CRONICOS_Maquetación 1  30/01/13  12:32  Página 54



• Existen experiencias de Sistemas Integrados de Clasificación de Pacientes para la integración
asistencial, basados en los Ambulatory Care Groups (ACG) o Clinical Risk Groups (CRG). Para
ello, es imprescindible una buena codificación de los procesos que, en general, no está muy
desarrollada en atención primaria. 

• Su factibilidad está asegurada por la existencia de experiencias previas. Su capacidad
para el análisis de los costes permite pensar que será de gran utilidad para cualquier
organización sanitaria, así como de aplicación para el conjunto del SNS.

• Las dificultades derivan de la carga de trabajo adicional que puede suponer, de la formación
necesaria y de los recursos disponibles. Las limitaciones económicas no son significativas,
pues se trata de cambios en la recogida y explotación de la información.

• Desarrollo de un sistema de estratificación de pacientes que seleccione grupos de individuos,
patologías..., con características clínicas similares. Orienta sobre la efectividad y coste-efecti-
vidad de las intervenciones soportadas en la evidencia científica.

• Constituye una herramienta que puede ayudar a los gestores y profesionales asistenciales
para afrontar el reto de la mejora de la salud de la población que tienen encomendada en sus
respectivos ámbitos de actuación.

• Una de sus grandes potencialidades es la de establecer valores predictivos en el consumo de
recursos, con lo que puede convertirse en un elemento fundamental para la financiación y
análisis de costes de los servicios de salud.

• La estratificación de pacientes es factible, siempre que se cuente con un sistema de clasifica-
ción de pacientes. Las limitaciones se centran en que la información disponible y su nivel de
precisión pueden ser una barrera, así como la elección de la “herramienta” que lleve a cabo la
estratificación, que normalmente son agrupadores de pacientes que requieren un exhaustivo
conocimiento y práctica en su utilización.

• Definición y selección de un conjunto de indicadores priorizados y acordes con los obje-
tivos que se pretende impulsar en la EC (deben estar incluidos en el contrato de ges-
tión).

• Una forma de empezar, cuando se ha incluido en la herramienta de contratación una serie de
compromisos alineados con la EC, es incluir en la evaluación del contrato programa una bate-
ría de indicadores relativos a los citados compromisos.
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• Incluir en los cuadros de mando corporativos indicadores que permitan la evaluación conti-
nuada de la efectividad de las intervenciones propuestas en la EC.

• Incorporar en la evaluación de los resultados de salud una visión integral que contem-
ple criterios tales como calidad de vida, aceptación del estado de salud, adaptación a la
discapacidad del paciente y su entorno familiar, así como la salud de la persona cuida-
dora.

• Su factibilidad es alta, y el reto radica en definir indicadores con adecuadas propiedades de
medición, seleccionados y priorizados en función del cumplimiento de estas propiedades, y
para los que exista información automatizada y fácilmente extraíble.

• Diseño del seguimiento y la evaluación de las experiencias. El diseño e implementación
de la evaluación son imprescindibles en cualquier estrategia. El seguimiento y análisis de
las acciones que se vayan implementando permitirá conocer las mejores experiencias
que aporten valor al SNS. La evaluación debería ir dirigida a la efectividad y eficiencia de
estas experiencias y entroncada con el fomento de la investigación evaluativa contem-
plada en la acción clave “Rendimiento de la investigación del SNS”.

• Se debe otorgar un cierto reconocimiento a las experiencias, contando para ello con el res-
paldo profesional y / o institucional. Su función será la de centralizar todas las experiencias,
acreditando unos criterios mínimos de efectividad, aplicabilidad y factibilidad que revisará
periódicamente. 

• El seguimiento y la evaluación deben estar articulados desde el más alto nivel de planifi-
cación sanitaria (Agencia independiente mencionada en la acción clave “Homogeneiza-
ción de prestaciones y Cartera de Servicios basada en la evidencia”), con el fin de com-
partir y extender las mejores experiencias al máximo número de organizaciones y
servicios de salud. 

• Es factible, aunque requiere de la coordinación de diferentes asociaciones y organismos. Las
principales limitaciones serían las derivadas de elementos de competencia y competitividad
entre diferentes participantes en la atención a crónicos, sociedades profesionales y organis-
mos públicos.

• Difusión pública de resultados. Para ello se contará con un portal en internet donde se publica-
rán todas las experiencias que cumplan los mínimos exigidos, constituyendo un banco de
buenas prácticas en la atención a crónicos.
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• Las Consejerías de Sanidad programarán encuentros periódicos entre los servicios de salud,
las asociaciones de usuarios y las sociedades científicas, con el fin de presentar y discutir las
experiencias acreditadas en la atención a crónicos.

• La actividad es factible, aunque cuenta con la limitación de la resistencia al cambio de deter-
minados profesionales o colectivos.

Desarrollo y aplicación de tecnología de la comunicación

El bajo nivel de uso actual de la tecnología de la comunicación como soporte fundamental en la
atención a pacientes crónicos justifica el abordaje de esta acción clave, sobre todo considerando
que la mejora en la comunicación entre los profesionales, y entre éstos y los pacientes, redunda-
ría en una atención más ágil, resolutiva, cómoda y eficiente.

Las tecnologías de la comunicación constituyen herramientas importantes y poderosas para faci-
litar la atención sanitaria, especialmente para los pacientes con enfermedades crónicas y / o
dependencia. Por ello, promover la innovación tecnológica y su utilización práctica y racional para
soporte de los procesos de abordaje de la cronicidad desde las necesidades de los ciudadanos,
los profesionales y las organizaciones sanitarias debe ser una acción valiosa en la estrategia para
la asistencia de estos pacientes. 

Entre los profesionales, el medio de comunicación clínico básico es la historia clínica, pero tam-
bién otros medios como correo electrónico, internet, teléfono y videoconferencia.

Los móviles, los correos electrónicos e internet pueden favorecer la continuidad asistencial, la
formación de los pacientes y la comunicación de los profesionales entre sí y con los pacientes. 

Probablemente, los nuevos dispositivos de control de diversas variables clínicas en los domicilios
de los pacientes constituyan, a falta de evidencia científica más concluyente, herramientas coste-
efectivas que posibiliten los sistemas de (tele)salud personal y autocuidados en entornos de vida
cotidiana.

Líneas de actuación

• Impulso de la tecnología de la comunicación para la continuidad asistencial. La comunicación
entre los profesionales de atención primaria y hospitalaria debe tender a promover el uso de
canales que no incluyan al paciente como transmisor de información, ni escrita ni verbal.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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• Los medios tecnológicos existentes en la actualidad posibilitan la comunicación directa
entre los profesionales de ambos niveles para consultas sobre abordaje diagnóstico o
terapéutico del paciente, programación de pruebas complementarias (y asignación de su
preferencia) y de ingresos hospitalarios. Todo ello con la figura del especialista hospitalario
interconsultor en coordinación con el médico de familia, y la de las enfermeras de enlace
con coordinadoras de cuidados, tal y como se explicitó en la acción clave “Rediseño de la
Organización”.

• Por tanto, se debe promover y normalizar el uso de herramientas como: 

• – El teléfono, incluyendo la telefonía móvil.

• – El correo electrónico y las interconsultas on-line.

• Su factibilidad es alta, y existen experiencias exitosas al respecto. El coste no es elevado y
queda sobradamente compensado por el beneficio que supone para el paciente y el gasto
que unas correctas organización y gestión evitan al sistema sanitario.

• Impulso de la tecnología de la comunicación entre profesionales y ciudadanos. Se trata de
poner en marcha mecanismos de mejora de la comunicación entre pacientes y clínicos basa-
dos en distintos canales (mensajería electrónica, portales, SMS, teléfono), que permiten com-
partir información (síntomas y signos, resultados, consejos, recordatorios...) en beneficio de
una asistencia más rápida, económica y cómoda, detección de complicaciones y reagudiza-
ciones, redundando además en una mayor sensibilidad y confianza del propio paciente hacia
el autocuidado. 

• La aplicación de la tecnología de la comunicación en esta vertiente sería progresiva, en fun-
ción de su grado de desarrollo, del acceso a la misma (sobre todo por parte de los pacientes)
y de la disponibilidad de recursos para su inversión en tecnologías innovadoras: 

• – Normalización de la atención telefónica para informar y dar respuesta y canalizar consultas
de los pacientes y seguir su evolución.

• – Otros sistemas y dispositivos de comunicación y de ayuda al autocuidado (mensajes, aler-
tas, cuestionarios virtuales).

• – Información, consejo y seguimiento personalizado, multicanal y estratificado según riesgo
(portal del paciente, páginas webs específicas con información clara, ajustada a las mejo-
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res evidencias, comprensible y asequible de medidas preventivas, patologías, exploracio-
nes y fármacos...).

• – Atención teleasistida y telemonitorización a domicilio. Al respecto, ya existen aplicaciones
innovadoras en algunas CC.AA.

• Su factibilidad es alta, y existen experiencias exitosas al respecto.

Cuadro resumen de Acciones Estructurales

Asignación de los presupuestos por Área de Salud Media

Establecimiento de factor de ponderación 

Financiación presupuestaria para promoción de la salud y Media 
prevención de factores de riesgo

Compensación por actividad de población no
Media

perteneciente al Área de Salud

Impulso de la coordinación entre sistema sanitario
Media

y educativo 

Participación activa de las Consejerías de Sanidad
Media

en la elaboración y desarrollo de competencias

Adecuación de la Establecimiento de programas de formación
Media

formación de grado compartida de médicos y enfermeras

y posgrado.
Definición y desarrollo Definición de competencias básicas de medicina

Media-Baja
de competencias y enfermería

Fomento del desarrollo profesional continuo Alta

Acreditación de competencias Media

Estudio de necesidades de otros perfiles de
Media-Baja

profesionales

Recopilación, revisión y difusión de estudios sobre EC Alta

Fomento de la investigación evaluativa AltaRendimiento de la
investigación en el SNS

Fomento de la investigación en calidad de vida Alta

Establecimiento de alianzas estratégicas Alta

Acción clave Líneas de actuación Factibilidad

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Cuadro resumen de Acciones Estructurales (cont.)

Implantación y desarrollo de Sistemas de
Alta 

Información compatibles

Desarrollo e implementación de herramientas y
Alta

recursos para la toma de decisiones

Implantación y desarrollo de Sistemas Integrados
MediaDesarrollo y aplicación de Clasificación de Pacientes

del sistema de
información y de Desarrollo de un sistema de estratificación de

Media (condicionada por la anterior)evaluación pacientes

Definición y selección de conjunto de indicadores Alta

Diseño y evaluación de las experiencias Media-Alta

Difusión pública de resultados Media-Alta

Impulso de la tecnología de la comunicación para la
AltaDesarrollo y aplicación continuidad asistencial 

de tecnología de la
comunicación Impulso de la tecnología de la comunicación

Alta
entre profesionales y ciudadanos

Acción clave Líneas de actuación Factibilidad

ESTRATEGIAS GESTION CRONICOS_Maquetación 1  30/01/13  12:32  Página 60



61

V. Recomendaciones sobre la Estrategia

A continuación se propone una serie de recomendaciones para el éxito de la Estrategia de
Gestión de Crónicos referentes a criterios de implantación y desa rrollo, seguimiento y evaluación,
fases de desarrollo y evaluación económica.

V.1. Criterios de Implantación y Desarrollo

Como se ha comentado en la Introducción, hay acciones clave y líneas de actuación que
deberían ser comunes y aplicadas en todo el SNS, por el contenido en sí o por la importancia
para el seguimiento y evaluación de la propia estrategia. 

Por el contrario, hay otras que pueden ser “autonómicas” y que, a juicio del grupo, sería de
gran importancia por su desarrollo innovador y su aportación al Sistema. 

Sin embargo, hay líneas de actuación que pueden tener un desarrollo común pero adaptadas
a las condiciones de los Servicios Regionales de Salud. En la Tabla 4 se hace un resumen
de las recomendaciones del grupo al respecto. 

Tabla 4. Recomendaciones para la implantación y el desarrollo de la Estrategia de Crónicos

Acciones clave y Comunes a todo Comunes con
Autonómicas

líneas de actuación el SNS adaptación regional

Homogeneidad de 

prestaciones y 

Cartera de Servicios

- Creación de una Agencia de
evaluación independiente

- Propuesta de actualización y
homogeneización de Cartera
de Servicios

- Definición de criterios de
evaluación CS Crónicos 

- Elaboración de Guías 
Clínicas de Atención a 
Crónicos

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Tabla 4. Recomendaciones para la implantación y el desarrollo de la Estrategia de Crónicos (cont.)

Acciones clave y Comunes a todo Comunes con
Autonómicas

líneas de actuación el SNS adaptación regional

Atención por

procesos

Implicación

del ciudadano

Establecimiento

de alianzas

Rediseño de la

Organización

Profesionalización

del directivo y

definición del

liderazgo de la EC

– Concienciación de los 
ciudadanos en la adecuada
utilización de los servicios
sanitarios

– Servicios sociosanitarios
públicos estatales y 
autonómicos

– Cambio de las estructuras
organizativas

– Desarrollo de la atención 
primaria

– Reorganización hospitalaria

– Acreditación de directivos
– Constitución de Órganos 

de Gobierno 
– Selección de directivos

– Concienciación de los
ciudadanos en la 
promoción de su salud

– Con asociaciones de
pacientes

– Con asociaciones y 
servicios comunitarios

– Con otras 
administraciones

– Con empresas
– Con medios de 

comunicación social

– Promoviendo 
economías de escala 

– Priorización procesos
crónicos en 
compromisos 
contractuales

– Sistema de 
reconocimiento 
e incentivos

– Sensibilización de los 
profesionales para la
implantación de gestión
por procesos

– Elaboración de gestión 
de procesos

– Sensibilización y 
formación de los 
profesionales

– Desarrollo de 
herramientas (nuevas TIC)

– Servicios sociosanitarios
públicos autonómicos 
y municipales

– Formas de interrelación
AP-AH

– Enfermera coordinadora
de cuidados

– Enfermera de enlace
– Evaluación de efectividad

y eficiencia en 
experiencias de gestión
clínica

– Impulso de implantación
de Unidades de 
Gestión Clínica 

– Información a los 
profesionales AP-AH
de la EC

– Fomento del trabajo
multidisciplinar y 
alianzas AP-AH
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Tabla 4. Recomendaciones para la implantación y el desarrollo de la Estrategia de Crónicos (cont.)

Acciones clave y Comunes a todo Comunes con
Autonómicas

líneas de actuación el SNS adaptación regional

Nuevo marco de

relación con los

profesionales

Financiación

Adecuación de la

formación de grado

y posgrado. 

Desarrollo de nuevas

competencias

Rendimiento de la

investigación en

el SNS

– Adecuación de los puestos
de trabajo y la oferta de 
servicios

– Criterios de selección del
personal

– Flexibilización de las 
condiciones de contratación

– Fomento del desarrollo 
profesional

– Reconocimiento de los 
méritos de los profesionales

– Integración de presupuestos
por Área de Salud con los
mismos criterios

– Asignación presupuestaria
al Área de Salud para 
promoción y prevención

– Pago por actividad por
población no perteneciente
al Área de Salud

– Aumento de retribuciones
variables

– Impulso de la coordinación
entre sistemas sanitario y
educativo

– Participación activa de los
servicios de salud en la 
elaboración de propuestas

– Establecimiento de 
programas de formación
compartida 

– Definición de competencias
básicas de medicina y 
enfermería

– Desarrollo profesional continuo
– Acreditación de competencias
– Estudio de necesidades de

otros perfiles de profesionales

– Recopilación, revisión y 
difusión de los estudios

– Cambio en el sistema
retributivo

– Fomento de la 
investigación evaluativa

– Fomento de la 
investigación en 
calidad de vida

– Establecimiento de
alianzas estratégicas
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Tabla 4. Recomendaciones para la implantación y el desarrollo de la Estrategia de Crónicos (cont.)

Acciones clave y Comunes a todo Comunes con
Autonómicas

líneas de actuación el SNS adaptación regional

Desarrollo y 

aplicación del 

Sistema de 

Información y 

Evaluación

Desarrollo y 

aplicación de 

tecnología de la

comunicación

– Implantación y desarrollo
de Sistemas de Información
compatibles

– Desarrollo e implementación
de herramientas para la
toma de decisiones clínicas

– Implantación y desarrollo de
sistemas integrados de 
clasificación de pacientes

– Desarrollo de un sistema de
estratificación de pacientes

– Definición y selección de
indicadores priorizados y
acordes con los objetivos de
la EC

– Diseño del seguimiento y
evaluación de las experiencias

– Difusión pública de resultados

– Impulso de la tecnología
de la comunicación
para la continuidad
asistencial

– Impulso de la tecnología
de la comunicación
entre profesionales y
ciudadanos
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V.2. Seguimiento y Evaluación 

El diseño y la implementación de la evaluación, como se ha expuesto en la acción clave “Des-
arrollo y aplicación del Sistema de Información y Evaluación”, es de tal relevancia que debe con-
templarse en la propia estrategia y en todos los diseños de las innovaciones y experiencias que
se realizan. En esa línea se contempla que, a corto plazo, se proceda a la definición y selección de
indicadores priorizados y acordes con los objetivos de la EC y, a medio plazo, con el diseño del
seguimiento y evaluación de las experiencias.

La evaluación del impacto requiere el diseño y ejecución de estudios específicos que permi-
tan la medición de resultados antes y después de aplicar la intervención planificada. Para ello
se precisa la realización de estudios cuasi experimentales en los que se disponga de un
grupo control, pues los estudios antes-después que no cuenten con éste no permitirán ase-
gurar si los cambios producidos son atribuibles a la propia intervención, a otras intervencio-
nes o a factores no controlados. Esta recomendación está en línea con lo expuesto en la
acción clave “Rendimiento de la investigación en el SNS” sobre la necesidad de fomentar la
investigación evaluativa.

Además de dichos aspectos señalados, es imprescindible abordar en este punto dos bloques de
indicadores: 

• Los que permitan evaluar el grado de ejecución de las líneas de actuación definidas en las dis-
tintas acciones clave que conforman la estrategia de crónicos y, en la medida que proceda, el
nivel implementación de los procesos propuestos.

• Los indicadores de impacto, que responden a la necesidad de monitorizar y evaluar los cam-
bios producidos en los elementos clave seleccionados tras la implementación de los proce-
sos previstos.

Evaluación del grado de ejecución de líneas de actuación

Los indicadores propuestos al efecto están en estrecha relación con el cronograma ela-
borado para la implementación de la estrategia, considerando algunas peculiaridades. En primer
lugar, aunque hay líneas de actuación que deben ser homogéneas en todo el SNS, sus plazos de
implantación pueden acortarse respecto al planteado en función del grado de desarrollo de cada
actividad en cada Comunidad Autónoma. Además, hay que tener en cuenta la heterogeneidad
prevista para algunas líneas de actuación, que debe enriquecer las innovaciones y experiencias
que se implementen.

Estrategia de Gestión de Crónicos
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Por consiguiente, los indicadores que se han seleccionado constituyen los elementos clave
para verificar el grado de ejecución de líneas de actuación y asegurar así la adecuada
implantación de la estrategia de atención a crónicos.

Para algunos indicadores la evaluación debe realizarse globalmente en el SNS, mientras que el
seguimiento de otros debe efectuarse en cada una de las CC.AA. y consolidarse a nivel estatal.

A continuación se proponen indicadores para evaluar el grado de ejecución de las líneas de
actuación contempladas en la estrategia:

• Directivos y profesionales de atención primaria y atención hospitalaria informados sobre la
estrategia de atención a enfermos crónicos. 

• Sistema de Información y Evaluación:

• – Grado de implantación de la historia clínica electrónica y de Sistemas de Información com-
patibles.

• – Gestión electrónica de la medicación implantada.

• – Sistemas de ayuda en la toma de decisiones clínicas incorporados a la historia clínica.

• – Sistemas de seguridad de la prescripción incorporados a la historia clínica.

• – Sistemas integrados de clasificación de pacientes implantados.

• – Grado de implantación del Sistema de estratificación de pacientes.

• – Indicadores priorizados y acordes con los objetivos de la EC definidos y seleccionados.

• – Diseño del seguimiento y la evaluación de las experiencias elaborado.

• Prestaciones y Servicios: 

• – Propuesta de actualización y homogeneización de la Cartera de Servicios relacionada con
enfermedades crónicas elaborada. 

• – Cartera de Servicios de atención sociosanitaria para la atención a crónicos elaborada.

• – Criterios para el seguimiento y la evaluación de la Cartera de Servicios de Crónicos definidos.
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• – Gestión por procesos diseñada, e implantados los priorizados de mayor prevalencia y
gasto sanitario.

• – Guías Clínicas de Atención a Pacientes Crónicos elaboradas y evaluadas mediante el ins-
trumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation).

• – Unidades de Gestión Clínica por parte de las Gerencias de Atención Primaria y Atención
Hospitalaria implantadas.

• Participación ciudadana: 

• – Acciones específicas con las asociaciones de pacientes desarrolladas.

• – Intervenciones de educación estructurada para la implicación del ciudadano diseñadas e
instauradas.

• – Alianzas con otras administraciones establecidas.

• – Alianzas con empresas realizadas.

• – Campañas en los medios de comunicación social planificadas e implementadas.

• Estructura, Organización y Gestión Sanitaria: 

• – Competencias básicas de médicos y enfermeras definidas y mecanismo de acreditación
elaborado.

• – Rediseño de la organización de la atención sanitaria en la Estrategia de Crónicos elaborado
e implementado. 

• – Grado de introducción de cambios en la estructura organizativa.

• – Procesos crónicos en los compromisos contractuales priorizados e incorporados.

• – Sistema de reconocimiento e incentivos ligado al desarrollo de la EC definido e implantado. 

• – Grado de actualización normativa sobre personal.

• – Mecanismos de contratación y de evaluación de directivos diseñados e implantados. 

Estrategia de Gestión de Crónicos
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• Tecnología de la Comunicación: 

• – Grado de uso de la tecnología de la comunicación entre profesionales.

• – Grado de uso de la tecnología de la comunicación entre profesionales y ciudadanos.

• Rendimiento de la investigación: 

• – Grupos estables y coordinados para investigación en cronicidad constituidos.

• – Acuerdos y convenios con la universidad y la industria farmacéutica formulados.

• – Estudios existentes sobre estrategias de atención a pacientes crónicos recopilados, revisa-
dos y difundidos.

• – Difusión pública de resultados implementada.

• Formación: 

• – Propuestas para el desarrollo de las competencias clave en EC de los estudiantes y espe-
cialistas en formación elaboradas.

• – Programas de formación compartida de médicos y enfermeras residentes de las distintas
especialidades implicadas en la atención al paciente crónico establecidos.

• Financiación:

• – Cambios en financiación incorporados.

Evaluación del impacto

La estrategia de atención a crónicos, como cualquier estrategia que se pretenda implantar, exige
que, desde el momento de su planificación, se definan los indicadores que se van a utilizar para
medir su impacto.

Se expone a continuación la propuesta de indicadores a monitorizar, mediante la recogida
sistemática de información, para evaluar el impacto de la estrategia a nivel de cada Comuni-
dad y consolidarse a nivel estatal. Los indicadores constituyen una medida cuantitativa para
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valorar proceso y resultado, que deben construirse en diferentes ocasiones a lo largo del
tiempo (se recomienda periodicidad anual). Miden sucesos sobre los que hay que actuar si la
tendencia en el tiempo difiere de la prevista, por lo que su evaluación normalizada permitirá
conocer variaciones por causas especiales y adoptar medidas correctoras y, si procede, revi-
sar el proceso de implantación, identificar situaciones de mejora e introducir los cambios
pertinentes.

Las medidas de impacto de la estrategia deben tener un enfoque múltiple, de forma que eva-
lúen cambios en la accesibilidad a los servicios de salud, en la organización y utilización de los
mismos, en el gasto sanitario y en los índices de satisfacción y calidad de vida de los pacientes
crónicos.

Para que los indicadores posean unas adecuadas propiedades de medición (validez, sensibili-
dad, relevancia, utilidad...), es necesario que su cálculo se efectúe de manera global y estratifi-
cada, es decir, según el sistema de estratificación de pacientes establecido. No es lo mismo valo-
rar los cambios que se produzcan con la implementación de la estrategia en los pacientes
crónicos con un buen control de su enfermedad que en los casos de elevada morbilidad y gran
consumo de recursos. Así, los indicadores que aparecen en la Tabla 5 se aplicarán

en los diversos niveles de estratificación de pacientes crónicos definidos y se

consolidarán para el total:

Tabla 5. Indicadores de impacto para los diversos niveles de estratificación de pacientes
crónicos definidos

Indicador de impacto Especificaciones

Frecuentación en atención primaria

Consultas de pacientes crónicos en atención primaria

Recetas de pacientes crónicos en atención primaria

Frecuentación en consultas externas hospitalarias / centros
de especialidades

Derivaciones a consultas de especialistas de hospital /
centros de especialidades

Consultas presenciales hospitalarias / centros de 
especialidades

N.o total de consultas registradas en un año en atención 
primaria / Población de TSI asignada en ese año (por 
profesional: médico y enfermera)

N.o consultas de crónicos en un año / N.o consultas totales
en atención primaria en dicho año × 100

N.o de recetas de crónicos expedidas en atención primaria /
Total de recetas expedidas en un año en atención primaria
× 100

N.o de consultas externas registradas en un año en hospitales
y en centros de especialidades / Población en ese año

N.o pacientes derivados desde atención primaria a consultas
de especialistas en hospital o centros de especialidades en
un año / N.o pacientes atendidos en atención primaria 
en ese año × 100

Consultas presenciales hospitalarias o de centros de espe-
cialidades / Total de consultas en ese nivel × 100
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Tabla 5. Indicadores de impacto para los diversos niveles de estratificación de pacientes
crónicos definidos (cont.)

Indicador de impacto Especificaciones

Primeras visitas hospitalarias / centros de especialidades

Tiempo de espera para pruebas diagnósticas

Tiempo de espera para consultas externas hospitalarias /
centros de especialidades

Ingresos de pacientes crónicos

Frecuentación en servicios de urgencias hospitalarias

Media de ingresos hospitalarios

Estancia media (ajustada por casuística)

Rehospitalizaciones urgentes

Reingresos en urgencias

Índice de hospitalizaciones evitables

Tasa de notificación de reacciones adversas a 
medicamentos

Grado de cumplimiento de medicación

Percepción de la calidad de vida

Esperanza de vida libre de discapacidad

Grado de satisfacción del paciente

Grado de satisfacción del profesional

Gasto sanitario público per cápita

Gasto sanitario público en farmacia per cápita

Gasto sanitario dedicado a pacientes con enfermedades
crónicas

N.o primeras visitas hospitalarias o de centros de 
especialidades / N.o total de visitas en ese nivel (nuevas +
sucesivas) × 100

(Pacientes pendientes en espera × tiempo medio de
espera) / Total de pacientes pendientes (para pruebas 
que se seleccionen)

(Pacientes pendientes en espera × tiempo medio de
espera) / Total de pacientes pendientes

N.o ingresos hospitalarios de crónicos en un año / N.o total
de ingresos en dicho año × 100

N.o de consultas en urgencias hospitalarias registradas en
un año / Población en ese año

N.o ingresos de pacientes crónicos en un año / N.o pacientes
crónicos en dicho año × 100

Promedio de días de estancia del total de altas válidas
(ajustada por casuística)

N.o de rehospitalizaciones urgentes en 30 días del episodio de
ingreso original en un año / Total de ingresos en ese año  ×100

N.o reingresos en urgencias en 72 horas tras alta en un año /
Total de ingresos en urgencias en ese año × 100

Relación entre los ingresos observados y los esperados en
procesos seleccionados

N.o de notificaciones sobre sospecha de reacción adversa
a medicamentos en un año / Población en ese año × 1.000

Test de Morisky-Green-Levine

Perfil de calidad de vida de enfermos crónicos / EuroQol

N.o medio de años que espera vivir sin discapacidad, 
a una edad determinada, un miembro de la cohorte 
si se mantienen las actuales tasas de mortalidad y de 
discapacidad observadas

Encuestas específicas validadas

Encuestas específicas validadas

Gasto sanitario público (financiado por el sistema público,
ya sea producido por medios propios como realizado con
medios ajenos a través de conciertos de asistencia 
sanitaria) / Población del año de referencia

Gasto por las recetas médicas expedidas / Población del
año de referencia

Gasto para la atención a pacientes con enfermedades 
crónicas / Gasto sanitario público × 100
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V.3. Fases de la Estrategia 

En la actualidad el desarrollo de estrategias de enfermedades crónicas en las Comunidades
Autónomas es muy desigual: unas ya tienen elaborado su Plan Estratégico y llevan implemen-
tando intervenciones desde hace algunos años, y otras están iniciando sus estrategias. Por tanto,
las fases que se reflejan en este apartado deben adaptarse a la situación actual de cada Comuni-
dad Autónoma. El objeto de la realización de estas recomendaciones es el establecimiento de un
orden en la implementación de las acciones. En la Figura 4 se refleja el inicio y duración de cada
actividad así como su secuencia o simultaneidad respecto a otras líneas de actuación en un
periodo de cuatro años para la implementación de la estrategia. 

Puede ser adecuada la realización de pilotajes previa a la implantación de una acción. Sin
embargo, no se deberían implementar acciones aisladas ya que existen interrelaciones entre
muchas acciones, por lo que su implementación debe contemplarse en el marco global de la
estrategia. Algunos expertos opinan que “Lo peor es no hacer nada”, pero nosotros opinamos
que “Peor que no hacer nada, es hacerlo sin orden y concierto”.
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Figura 4. Fases de desarrollo de las acciones clave y sus líneas de actuación.

Fase de implantación de las acciones clave

Nombre de tarea

Homogeneidad de Prestaciones y Cartera de Servicios

Creación de una Agencia de evaluación independiente

Propuesta actualización y homogeneización de Cartera de Servicios

Definición de criterios evaluación CS Crónicos

Elaboración Guías Clínicas Atención a Crónicos

Atención por procesos

Participación de los profesionales para implantación de gestión por procesos

Elaboración de gestión por procesos

Implicación del ciudadano

Concienciación ciudadanos en promoción de su salud

Concienciación ciudadanos en adecuada utilización servicios sanitarios

Sensibilización y formación de los profesionales

Desarrollo de herramientas (nuevas TIC)

Desarrollo del paciente experto

Acreditación páginas web

Establecimiento de alianzas

Establecimiento de una Cartera de Servicios de atención socio-sanitaria

Coordinación de los servicios socio-sanitarios públicos autonómicos y municipales

Con asociaciones de pacientes

Con asociaciones y servicios comunitarios

Con otras administraciones (ayuntamientos, diputaciones y educación)

Con empresas

Con medios de comunicación social

Rediseño de la Organización

Cambio de las estructuras organizativas

Desarrollo de la atención primara como gestor y orientador del paciente

Reorganización hospitalaria

Atención primaria como ámbito clave de la atención al paciente crónico

Enfermera coordinadora de cuidados

Enfermera de enlace

Fomento de acciones centralizadas, promoviendo economías de escala

Seguimiento y evaluación efectividad y eficiencia experiencias gestión clínica

Impulso implantación de Unidades de Gestión Clínica

Priorización procesos crónicos en compromisos contractuales

Sistema de reconocimiento profesional e incentivos

Información a los profesionales AP-AH de la estrategia de atención a pacientes crónicos

Fomento del trabajo multidisciplinar y establecimiento de alianzas AP-AH

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

2M12 1M13 2M13 1M14 2M14 1M15 2M15 1M16 2M16 1M17 2M17 1M18 2M18 1M19 2M19
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Figura 4. Fases de desarrollo de las acciones clave y sus líneas de actuación (cont.)

Profesionalización del directivo y definición del liderazgo de la EC

Acreditación de directivos

Constitución de órganos de gobierno

Selección de directivos

Nuevo marco de relación con los profesionales

Adecuación de los puestos de trabajo y la oferta de servicios

Criterios de selección del personal adaptados a las competencias necesarias

Flexibilización de las condiciones de contratación, en horarios y destino

Fomento del desarrollo profesional continuo

Cambio en el sistema retributivo

Reconocimiento de los méritos de los profesionales

Financiación

Asignación de presupuestos por Área de Salud con mismos criterios AP-AH

Establecimiento de un factor de ponderación presupuestaria

Compensación por actividad por población no perteneciente al Área de Salud

Adecuación de la formación de grado y posgrado. 
Definición y desarrollo de competencias

Impulso de la coordinación entre sistemas sanitario y educativo

Participación activa de los servicios de salud en la elaboración de propuestas

Establecimiento de programas de formación compartida

Definición de competencias básicas de medicina y enfermería

Desarrollo profesional continuo

Acreditación de competencias

Estudio de necesidades de otros perfiles de profesionales

Rendimiento de la investigación en el SNS

Recopilación, revisión y difusión de los estudios

Fomento de la investigación evaluativa

Fomento de la investigación en calidad de vida

Establecimiento de alianzas estratégicas

Desarrollo y aplicación del sistema de información y evaluación

Implantación y desarrollo de Sistemas de Información compatibles

Desarrollo e implementación de herramientas para la toma de decisiones clínicas

Implantación y desarrollo de sistemas integrados de clasificación de pacientes

Desarrollo de un sistema de estratificación de pacientes

Definición y selección de indicadores priorizados y acordes con los objetivos de la EC

Diseño del seguimiento y evaluación de las experiencias

Difusión pública de resultados

Desarrollo y aplicación de tecnología de la comunicación

Impulso de la tecnología de la comunicación para la continuidad asistencial

Impulso de la tecnología de la comunicación entre profesionales y ciudadanos
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V.4. Evaluación Económica 

En estos momentos, todos los Servicios Regionales de Salud en España atraviesan momentos com-
plicados. La expansión del gasto en los últimos años y la crisis financiera han puesto las cuentas públi-
cas, en algunos casos, en situación crítica.

Un elemento muy importante de cara al abordaje de una estrategia de atención al paciente cró-
nico es la viabilidad económica del plan. En definitiva, saber qué nos aporta y qué nos cuesta.
Solo el ejercicio de realizar esta medición nos ayudará a situar de una forma mucho más ade-
cuada los recursos económicos donde más pueden aportar al ciudadano.

Una estrategia de atención al paciente crónico supone un rediseño importante de los flujos asis-
tenciales. Mediante los cambios que proponemos, tratamos de reorientar el camino del paciente
dentro del sistema sanitario y sociosanitario, buscando crear una nueva ruta más ventajosa asis-
tencialmente, y que aporte viabilidad y solvencia a la institución.

La secuencia de análisis de cara a conocer el resultado económico de la intervención propuesta
sería: 

1. Estratificación de la población

2. Coste del tratamiento en cada nivel de la pirámide

3. Intervención. Indicadores de impacto económico de la intervención

4. Análisis de impacto previsto de la intervención en términos de costes

5. Medición de los resultados de la intervención.

1. Estratificación de la población

Como se ha señalado a lo largo del documento, es importante realizar una adecuada estratifica-
ción de la población según niveles de cronicidad. El coste de los pacientes es muy heterogéneo
en función de estos niveles, y resulta necesario disponer de una cuantificación y análisis de la
población que está recogida en cada uno de los mismos.

En función de la calidad de los datos asistenciales y de su nivel de informatización, puede reali-
zarse una agrupación de los casos en unidades del tipo ACG, CRG, o Diagnostic Care Group
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(DCG), que permitan conocer la complejidad esperada de la población a analizar, así como su
coste esperado y compararlo con el coste actual, todo ello referido a los distintos grupos pobla-
cionales o de cronicidad identificados. 

2. Coste del tratamiento en cada nivel de la pirámide previo a la intervención

La medida del coste total del tratamiento por paciente puede ser más o menos compleja, depen-
diendo de los factores que se incluyan. Para medir el coste de un paciente podemos quedarnos
solo en los costes variables que genera el tratamiento del mismo, o incluir todos los costes fijos, a
partir de criterios determinados de reparto de los mismos. En nuestro caso, lo importante es
hacer énfasis en el estudio en los costes relevantes, esto es, en aquellas magnitudes de coste
que pueden verse modificadas de forma significativa por la intervención. Existen por tanto
muchos costes que, por no modificarse a causa de la intervención, no tendremos en cuenta en el
análisis. La comparación entre los costes relevantes previos y después de la intervención nos
permitirá conocer el balance económico de la misma, y podrá ser un factor de impulso o de freno
a la decisión.

Variables relevantes a monitorizar son:

• Visitas a urgencias 

• Ingresos hospitalarios

• Estancia media en los ingresos

• Procedimientos ambulatorios, pruebas funcionales y pruebas diagnósticas

• Visitas en atención primaria

• Prescripción farmacológica.

Hemos de conseguir un diagnóstico fiable del coste del tratamiento antes de la aplicación
de las recomendaciones del plan. Para ello hemos de adaptar los requerimientos de infor-
mación a la realidad de los sistemas informáticos y de tratamiento de datos de nuestra
comunidad.

En un caso real, nos plantearíamos cuáles son los costes medios de tratamiento para los pacien-
tes ubicados a los distintos niveles: 
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• Gestión de casos

• Gestión de patologías

• Apoyo a la autogestión por el propio paciente

• Promoción de la salud y prevención por factores de riesgo.

Si disponemos de un agrupador tipo ACG, DCG o similar, podemos establecer igualmente cuáles
son los costes esperados por patología y por paciente.

Este coste medio por paciente y por nivel de cronicidad previo a la intervención nos servirá de
referente para analizar cuál es el impacto económico de la intervención.

3. Indicadores del impacto económico de la intervención

A nivel global, y en las medidas de mayor impacto económico, debe realizarse un análisis de cos-
tes y beneficios de la intervención.

Por el lado del coste, cada una de las medidas a tomar debe ir acompañada de un análisis de
impacto en costes, que deberá ser más profundo cuando se identifique que es una medida de
alto impacto. Aun cuando un plan de atención es sin duda un todo integrado, alguna de las medi-
das a tomar puede suponer un impacto en costes significativamente mayor al resto. En este caso,
es necesario profundizar en el análisis de los costes incurridos por la medida.

Por ejemplo, si una medida a tomar es la de situar tecnología compleja para el seguimiento a
domicilio de las constantes de un grupo de pacientes, el proceso sería: 

Paso 1: ¿Es una medida de alto impacto en costes? 

Parece claro que sí, dado que supone una inversión directa y adicional en tecnología muy dis-
tribuida.

Paso 2: Identificación del coste asociado a la medida

2.1. Alcance. Número de pacientes beneficiados y criterios de inclusión

2.2. Coste de los equipos a utilizar. Ciclo de vida y posibles pérdidas o deterioros
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2.3. Coste en comunicaciones asociado

2.4. Costes de mantenimiento

2.5. Costes de personal asociados a la colocación de equipos y al seguimiento del paciente

2.6. Costes de fungible específico asociados a los equipos

2.7. Otros costes relevantes asociados a la medida

Por el lado de los beneficios, para las medidas de impacto económico relevante y para el con-
junto del plan deberemos identificar el impacto de las medidas sobre los costes totales del sis-
tema sanitario. Así, mediante una adecuada intervención podemos conseguir efectos como,
entre otros: 

• Reducción de las urgencias 

• Reducción de los ingresos hospitalarios

• Reducción del número de visitas en atención primaria

• Reducción del gasto farmacéutico en receta

• Reducción de los consumos intrahospitalarios (uso de quirófanos y material de alto coste)

• Reducción del uso de pruebas diagnósticas.

En la redacción de la estrategia de intervención hemos de proponer objetivos basados en
expectativas realistas de cómo van a evolucionar estos indicadores. Estos objetivos han de
ser alcanzables y monitorizables, dado que van a constituir una de las claves para la viabili-
dad de la intervención.

En cualquier caso, reducir las urgencias o los ingresos hospitalarios no supone automáticamente
reducir los costes. La reducción del número de ingresos en un hospital puede suponer: 

• Una menor carga de trabajo para los profesionales de las plantas de hospitalización, si lo que
ocurre es que baja el índice de ocupación. El efecto sobre el coste sería bajo; solo los costes
de farmacia, fungibles o servicios generales se verían reducidos.
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• Un incremento de la capacidad operativa del centro, que utilizará esas camas en atender a
otros pacientes que lo necesitan y no podían acceder. En este caso estaremos dejando de
incurrir en un coste de oportunidad, pero no se produce ahorro económico de forma directa,
más que el reseñado en el punto anterior.

• El cierre de algunas camas excedentes por este concepto. Si este cierre supone un ajuste
de plantilla, sí se producirá un ahorro económico mucho mayor, dado que el personal es uno de
los componentes más significativos del coste de una hospitalización.

Se podría decir igual para el resto de indicadores. El paso de la mejora de indicadores al ahorro
económico debe estar adecuadamente analizado, en términos de impacto real sobre la organiza-
ción donde se produce.

En el ejemplo anterior, la colocación de los dispositivos deberá asociarse a unos objetivos de
impacto sobre la organización. Por ejemplo, para un grupo de población previamente identificado: 

• Reducción de urgencias en un 15%

• Reducción de ingresos en un 10%

• Reducción de visitas en atención primaria en un 10%

Hemos de hacer un segundo análisis, mucho más cerca de las organizaciones:

• ¿Qué impacto tendrá la reducción de urgencias prevista en el uso de recursos en atención
primaria y hospitalaria?

• ¿Cuántas camas se van a cerrar por este motivo?

Del resultado de estas preguntas obtendremos el ahorro esperado, a comparar con el coste
esperado de la medida.

4. Análisis de impacto previsto de la intervención en términos de costes

En la contraposición de los resultados del coste previsto y los ahorros previstos de la intervención
podemos encontrar el impacto económico esperado de la misma. Ha de calcularse con criterios
de prudencia y racionalidad.
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Disponer de esta medida es muy importante, tanto para el conjunto de la estrategia como para
medidas de coste significativamente alto en las que se puedan aislar los efectos esperados de su
adopción. A veces, estrategias muy bien planteadas pierden su viabilidad por alguna medida que,
analizada por separado, puede caer de la estrategia o bien quedar plenamente consolidada en la
misma.

El impacto esperado en términos económicos es muy importante, pero no es un indicador defini-
tivo. Como vimos anteriormente, las medidas pueden evitar costes de oportunidad importantes
que mejoren el funcionamiento del sistema, o pueden aportar mejoras significativas de la calidad
de la atención a los pacientes. Lo importante es saber qué esperamos conseguir, y a qué coste.

5. Medición de los resultados de la intervención

Estos objetivos, tanto de costes como de impacto en indicadores y en costes, deben ser adecua-
damente monitorizados. Se deben seleccionar indicadores clave para cada uno de los objetivos,
y planes de acción para su consecución. Estos indicadores clave deben corresponderse con
magnitudes que ya existen en nuestros sistemas de información.

Una vez formulados los objetivos y los indicadores clave para su seguimiento, hemos de desplegar
estos en el conjunto de la organización, mediante las herramientas de que ya disponemos, como
contratos de gestión y dirección por objetivos. El Balanced Scorecard es una buena herramienta
para ayudarnos en este proceso de concreción de objetivos clave y despliegue de los mismos.
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Matriz de Prioridad de Acciones

Criterios de selección

Relación
Efectividad

Factibilidad
Aceptabilidad Total

con objetivo económica

Anexo

Puntuación de debilidades identificadas

Falta de actualización normativa de selección, 
contratación y modelos retributivos del personal

3 2 4 1 10

Falta de uniformidad en la oferta de servicios 4 4 4 2 14

Escasa política estructurada en prevención y 
promoción de la salud

5 5 3 2 15

Escasas políticas de concienciación del uso 
racional de servicios sanitarios por parte de los 5 2 2 1 10 
ciudadanos

Presupuestos ajustados 1,5 1 1 1 4,5

Falta de uniformidad en el desarrollo de gestión 
clínica en CC.AA.

3 3 4 3 13

Separación de competencias sanitarias y sociales 5 2 2 2 11

Asimetría en los mecanismos de financiación 
en AP y Hospital

4 3 4 1 12

Existencia de 17 Comunidades Autónomas que 
pueden implantar diversos modelos de gestión, 3 2 1 1 7 
en tiempos diferentes

Enseñanza médica de grado inadecuada a las 
necesidades actuales

4 3 4 1,5 12,5

Falta de una estructura tipo NICE 4 2 3 2,5 11,5

Formación posgrado con especialización desde 
el inicio

4 3 4 1,5 12,5

Política SNS
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Matriz de Prioridad de Acciones

Criterios de selección

Relación
Efectividad

Factibilidad
Aceptabilidad Total

con objetivo económica

Puntuación de debilidades identificadas (cont.)

Tradicional cultura “paternalista” en la atención al 
paciente. Escasa información / formación del 
paciente y cuidadores para su incorporación en la 4 3 3 3 13 
toma de decisiones sobre su salud (autocuidado, 
autorresponsabilidad)

Escasa información a los pacientes sobre consumo y
coste de recursos sanitarios (frecuentación consultas, 4 2 3 2 11
urgencias, hospitalizaciones, farmacia...)

Modelo burocrático que no se adecúa a la
organización sanitaria 4 3 2 1 10

Sistema sanitario fragmentado y orientado a la
atención de patologías agudas, que dificulta la 5 2 2 1 10
integración asistencial

Modelo retributivo que dificulta la incentivación en 
consecución de objetivos

4 4 1 2 11

Centrada en el profesional más que en el paciente 
y más en la enfermedad que en la persona

5 3 3 1 12

Falta de definición de nuevas competencias en las 
estrategias de crónicos

4 2 3 2 11

Escasa e inadecuada comunicación y coordinación
de los recursos sanitarios

5 2 2 2 11

Escasa planificación estratégica de atención a 
crónicos

5 2 3 3 13

Escaso desarrollo de Sistemas Integrados de 
Clasificación de Pacientes Crónicos

5 3 2 3 13

Escasa cultura de medición, evaluación y 
comparación de resultados y rendimientos en los 5 3 3 3 14 
diversos modelos de gestión

Exceso de actividad que no aporta valor en la 
atención del paciente

5 3 4 1 13

Falta de rentabilidad de la investigación 4 2 2 2 10

Falta de la gestión de crónicos en los compromisos
contractuales

5 4 4 2 15

Ciudadanos

Estructura / Organización
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Matriz de Prioridad de Acciones

Criterios de selección

Relación
Efectividad

Factibilidad
Aceptabilidad Total

con objetivo económica

Puntuación de debilidades identificadas (cont.)

Falta de información al profesional sobre sus 
rendimientos, resultados y costes

4 2 3 4 13

No explicamos nunca los fracasos de proyectos 
o experiencias que no han funcionado

4 2 4 1 11

Escasa experiencia en la formación de equipos 
multidisciplinares de éxito

4 3 2,5 1 10,5

Dificultades para sincronizar y coordinar en el 
tiempo la evolución de los proyectos y herramientas 4 4 3 1 12 
de la EC

Intereses profesionales dispares 5 2,5 3 1 11,5

Escasa concienciación de la necesidad del cambio 
del sistema organizativo

4 3 4 1 12

Desinterés en la gestión y eficiencia de los 
servicios sanitarios

4 2 4 2 12

Variabilidad de la práctica clínica 5 2 4 1,5 12,5

Escasa dedicación a promoción y prevención 3 2 3 2 10

Excesivo consumo de recursos evitables (pruebas 
complementarias, hospitalizaciones, derivaciones, 5 3 4 2 14 
farmacia...)

Escaso reconocimiento e incentivos 5 4 3 2,5 14,5

Capitalizar al usuario por parte de algunos 
profesionales

4 2 4 1 11

Excesiva medicalización del paciente crónico 5 3 4 2 14

La tecnología es más atractiva que el trabajar de 
otra manera

4 2 4 1 11

Dificultades en la asunción de las competencias 
necesarias para la puesta en marcha de la 4 4 4 3 15 
estrategia de crónicos

Estructura / Organización

Profesionales
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Matriz de Prioridad de Acciones

Criterios de selección

Relación
Efectividad

Factibilidad
Aceptabilidad Total

con objetivo económica

Puntuación de debilidades identificadas (cont.)

Escasa profesionalización de los directivos 3,5 3,5 4 4 15

Poca autonomía de gestión 4 4 4 5 17

Gestores centrados en el presente 4 2 4 4 14

No tener definido claramente en quién recae el 
liderazgo de este proceso

4 4 4 4 16

Múltiples Sistemas de Información no compatibles 5 3,5 2 3 13,5

Bajo nivel de uso de los medios tecnológicos 
actuales para seguimiento del paciente

5 4 1 4 14

Escaso uso de las herramientas de soporte de la 
atención a crónicos

5 4 2 4 15

Falta de sistemas de comunicación ágiles y 
resolutivos entre ambos niveles asistenciales

5 5 4 3 17

Ausencia de alianzas con otros recursos de la 
comunidad y con el ámbito de la salud pública 4 3 3 1 11 
orientado a los pacientes crónicos a nivel local

Directivos

Herramientas TIC

Alianzas
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