Aten Primaria. 2012;44(2):107-113

tencion
Primaria

Atencidn Primaria M

= e

ELSEVIER
DOYMA

www.elsevier.es/ap

ARTICULO ESPECIAL

La atencion al paciente crénico en situacion de complejidad:
el reto de construir un escenario de atencién integrada

Juan Carlos Contel®*, Blanca Muntané® y Lourdes Camp*

@ Coordinador de Enfermeria, DAP Costa Ponent, Gerencia Territorial Metropolitana Sud ICS, Pla Innovacié Atencié Primaria i
Salut Comunitaria, Departament de Salut, Generalitat de Catalunya, Barcelona, Espafia

b Enfermeria, Pla Innovacié Atencié Primaria i Salut Comunitaria, Departament de Salut, Generalitat de Catalunya, Barcelona
¢ Medicina de Familia, Pla Innovacié Atencié Primaria i Salut Comunitaria, Departament de Salut, Generalitat de Catalunya,
Barcelona,Espana

Recibido el 19 de abril de 2010; aceptado el 3 de enero de 2011
Disponible en Internet el 1 de junio de 2011

PALABRAS CLAVE
Enfermedades
cronicas;

Fragilidad;
Complejidad;
Modelo organizativo;
Integracion de
servicios

KEYWORDS

Chronic diseases;
Frailty;

Complexity;
Organisational model;
Integration of
services

Resumen El envejecimiento de la poblacion y el aumento de personas con enfermedades
cronicas constituye un escenario que plantea importantes retos en la manera como organizar y
prestar los servicios para este grupo de poblacion. Existen ya experiencias y evidencia que nos
ayudan a repensar qué aspectos claves deberian ser tenidos en cuenta para disefiar un modelo
sanitario sensible y orientado a este nuevo paradigma.

El enfoque clinico asistencial por si mismo es importante pero a su vez limitado; se requiere
de un abordaje multidimensional donde se incorporen elementos diferentes como verdaderas
palancas de cambio: qué aportacion pueden realizar los sistemas de informacion, qué obje-
tivos deben asignarse de manera transversal a diferentes organizaciones y profesionales, qué
competencias clinicas y relacionales deberian contemplarse en los planes de formacion y des-
arrollo de competencias o como se debe financiar la provision. Ademas, sdlo interactuando con
varios de estos elementos se podra llevar a cabo un cambio significativo en la atencion a los
pacientes cronicos, especialmente a aquellos que estan en situacion de mayor complejidad y
vulnerabilidad.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Care of the chronic patient in a complex situation: the challenge of building an
integrated care scenario

Abstract The ageing of the population and the increase in people with chronic illnesses is
a scenario that creates important challenges on how to organise and provide services for this
population group. There is already experience and evidence that would help us to re-think about
what are the key aspects that should be taken into account to design a simple health model
directed towards this new paradigm.The clinical care approach in itself is important, but at
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the same time, limited. A multidimensional approach is required where different elements, such
as real platforms for change, are incorporated; the contribution that can be made by informa-
tion systems, the objectives that should be assigned cross-sectionally to different organisations
and professionals, the clinical and relational skills that should be contemplated in training and
skill development plans or how the provision should be financed. Also, only interacting with
some of these elements could give rise to a significant change in the care of chronic patients,
particularly those in a highly complex and vulnerable situation.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Situacioén actual

La atencidn a personas con problemas cronicos constituira
uno de los retos mas importantes que habra de afrontar el
sistema de salud en los proximos afnos'. También la incor-
poracion reciente de un sistema de proteccion universal
para personas en situacion de dependencia introduce un ele-
mento nuevo en nuestro pais?. Se estd ante un escenario
que exige dar respuesta a estos nuevos retos pero también
«de manera diferente». No se trata solo de aportar solu-
ciones especificas para diferentes grupos de pacientes sino
de trabajar y abordar las situaciones de manera distinta.
Dificilmente una sola organizacion o un solo grupo profe-
sional pueden dar una respuesta «magica» y «universal» a
estas nuevas situaciones. El abordaje debe ser diferente,
multidisciplinario y subsidiario, exige escenarios donde cada
organizacion y profesional haga lo que le toca hacer pero
también de manera cooperativa, en un modelo organizativo
distinto del actual®.

La situacion actual en nuestro pais no es la misma que
hace 10 o0 20 anos. Algunas variables en el entorno han cam-
biado:

- Espana sera uno de los paises mas envejecidos a mitad de
este siglo y por tanto con un incremento mayor de perso-
nas con problemas de salud crénicos. Ademas, estudios
recientes muestran la importancia que tiene la pluri-
morbilidad o la concurrencia de diferentes problemas de
salud crénicos en el consumo de recursos®.

- La atencion a pacientes cronicos provoca la mayor parte
de consultas en los equipos de atencion primaria pero
también es el grupo de personas que genera la mayor
proporcion de ingresos urgentes o no programados en los
hospitales. Ademas, un 5% de los pacientes ocasionan casi
la mitad de consumo de hospitalizacion urgente®.

- Se ha introducido la Ley estatal de proteccion a la depen-
dencia, pero no se ha generalizado un modelo de atencion
compartida entre el ambito sanitario y social.

- Se dispone de un mayor nivel de evidencia y experiencias
de éxito en modelos de atencion a pacientes cronicos.
Un grupo creciente de paises esta introduciendo nuevos
modelos de atencion basados en abordajes multidimen-
sionales.

- Se han desarrollado potentes sistemas de informacion
dentro de las organizaciones aunque aln no esta suficien-
temente garantizada la interoperabilidad entre éstas, ni
se garantiza la trazabilidad de los pacientes mas vulne-
rables en los transitos por el sistema que éstos llevan a
cabo, especialmente en el acceso al internamiento ni en
el proceso de planificacion al alta.

- En el analisis del sistema sanitario observamos que exis-
ten ingredientes pero sin tener bien definido un modelo.
Para construirlo es necesario integrar, en un marco
conceptual adecuado, muchas de las iniciativas ya des-
arrolladas: sistemas de informacion, guias de practica
clinica informatizadas, competencias enfermeras avan-
zadas en la atencion al paciente crénico (gestion de
Casos).

La fragilidad y el concepto emergente de
paciente cronico complejo

La fragilidad es un concepto todavia hoy dificil de definir y
delimitar. Los criterios que hacen que una persona se consi-
dere que esta en situacion de fragilidad son muy dispares
y aun hay grandes diferencias conceptuales entre profe-
sionales dentro del ambito de la salud. Tampoco se sabe
aun con toda certeza como la fragilidad afecta la evolucion
del estado de salud. Tradicionalmente se han establecido
algunos criterios que definen esta situacion de fragilidad
como seria la definicion clasica de Salgado en funcion de los
siguientes elementos: edad > 80 anos, vivir solo, viudedad
reciente, cambio de domicilio reciente, afectacion cronica
que condiciona una incapacidad funcional permanente (AVC
con secuelas, infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca
reciente, EPOC, enfermedad osteoarticular degenerativa,
caidas de repeticion, déficit auditivo o visual, enferme-
dad terminal grave por neoplasia o demencia avanzada),
polifarmacia, ingreso hospitalario en los ultimos 12 meses,
incapacidad para la realizacion de actividades de la vida
diaria, deterioro cognitivo, situaciéon econémica precaria®’.

Desde hace anos, la definicion de fragilidad ha permitido
identificar e incluir dentro de programas de prevencion y
seguimiento a personas mayores que estan en situacion de
mayor riesgo.

Actualmente, en la definicion de fragilidad tiene mayor
relevancia la aparicion conjunta de varias caracteristicas y
la velocidad de instauracion, que actlan a su vez como fac-
tores determinantes en la evolucion y peor pronostico de
estas personas. Ademas, ya se han desarrollado diferentes
indices de fragilidad en personas mayores que predicen el
riesgo de caidas, fracturas, discapacidad y muerte.

No siempre una situacion de fragilidad esta asociada a un
proceso de cronicidad con complejidad clinica, pese a que
se pueden dar las dos situaciones y comportarse de manera
diferente atendiendo el proceso natural de la enfermedad.
En un estado de fragilidad, considerado como equilibrio
inestable, la presencia de enfermedades crdnicas es un
factor que puede romper este equilibrio y dar lugar a la
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discapacidad, la dependencia y o/la muerte. Se han de
intentar superar algunos posicionamientos que abogan por
que la dependencia sea un tema estrictamente social.
En situaciones donde convivan la situaciéon de fragilidad,
dependencia y cronicidad se requiere de un abordaje com-
partido de la atencion sanitaria y social y del desarrollo de
servicios bajo un modelo de atencion integrada.

En los ultimos afos, diferentes autores y organizaciones
han introducido un nuevo concepto de «paciente cronico
en situacion de complejidad» que viene determinado por
un perfil de presentacion de la cronicidad®. Entre las
caracteristicas diferenciales mas prevalentes de este grupo
de personas estaria la presencia de varias enfermedades
cronicas de manera concurrente, la gran utilizacion de ser-
vicios de hospitalizacion urgente con diferentes episodios de
ingreso durante un mismo ano, la presencia de determinadas
enfermedades como insuficiencia cardiaca o EPOC, la dismi-
nucion de la autonomia personal temporal o permanente y
la situacidn de polimedicacion®. Ademas, puede haber fac-
tores adicionales como la edad avanzada, vivir solo o con
poco apoyo familiar y episodios de caidas, entre otros.

Diferentes paises y organizaciones estan abordando la
atencion a este tipo de pacientes en un entorno de aten-
cion integrada, como son por ejemplo Kaiser Permanente
y Veterans Health Administration, entre otras. También el
NHS britanico esta destinando muchos y crecientes esfuer-
Zos para su identificacion a través del analisis de los sistemas
de informacion ya existentes y la introduccion de modelos de
atencion proactiva de gestion de casos. En Suecia, Holanda
y Dinamarca también existen diferentes proyectos de aten-
cion integrada donde la atencion al paciente crénico tiene
un papel muy relevante.

Algunas propuestas para el cambio

Son evidentes las fortalezas de nuestro sistema sanitario.
Mientras en otros entornos, algunos de paises muy desarro-
llados, se discute sobre la cobertura universal y la oferta de
servicios para el paciente crdnico, nuestro pais goza de una
buena situacion, en la que la cobertura basica de servicios
para estos pacientes ya esta garantizada. Pero incluso asi
es preciso repensar y construir nuevos modelos de atencion
para estos grupos de poblacion.

Empezamos a tener «ingredientes» que pueden ayudar,
y son buenos. Lo que necesitamos es un «nuevo modelo
de atencién» mas alla de los ingredientes, que evolucione
hacia un escenario de atencion integrada, absolutamente
necesario para el abordaje de este grupo de pacientes>%1°,
Deben incorporarse modelos de gestion de redes, teniendo
en cuenta la concurrencia de multiples proveedores y agen-
tes en un mismo territorio que podrian trabajar de una
manera mas alineada y cooperativa. La literatura especiali-
zada aporta ya evidencias y buenas practicas que se deben
tener en cuenta para definir este nuevo escenario’'.

Algunas propuestas de acciones para avanzar hacia este
nuevo modelo'?"3:

- Los modelos no deben implantarse de manera mecd-
nica como si se tratase de un proyecto de ingenieria’.
El cambio deseable debe basarse en la visiéon de un
modelo de atencion compartida, la creacion de un

escenario de cooperacién entre organizaciones y profe-
sionales, la incorporacion de una dosis alta de liderazgo
clinico-asistencial, de lideres clinicos «capacitadores y
facilitadores» y el compromiso de la direcciéon o las
diferentes direcciones en entornos de multiprovision, en
desarrollar proyectos de atencion compartida para estos
pacientes'.

No todos los pacientes crénicos son iguales y no todos
los pacientes necesitan lo mismo. La informacion deposi-
tada en nuestros sistemas de informacién, en la mayoria
de ocasiones segmentados, «esta esperando» a que los
métodos modernos de analisis lleven a cabo una estrati-
ficacion y posterior segmentacion de la poblacién. Otros
sectores ya hace tiempo que lo estan haciendo como es el
caso de las aseguradoras y otras empresas de servicios, en
muchas ocasiones con objetivos distintos pero con méto-
dos de analisis de prediccion de riesgo ya probados, que
pueden ayudar a identificar estas poblaciones. En el des-
arrollo de alguna experiencia de modelo predictivo se ha
visto que factores como la historia previa de hospitali-
zaciones urgentes y la comorbilidad son elementos que
tienen gran impacto en la probabilidad de un uso intensivo
de recursos en un futuro, especialmente de hospitaliza-
ciones urgentes y probablemente evitables' (fig. 1ay b).
Estos modelos aportaran elementos de identificacion de
grupos de pacientes que requieren abordajes distintos.
Ademas, nuestro sistema sanitario organizado en equipos
de atencion primaria permite experimentar con modelos
organizativos que puedan combinar una cartera de servi-
cios basica para todos los pacientes pero también ofertar
lineas de servicio especificas mas avanzadas con carac-
ter proactivo para determinados segmentos de poblacion
de mayor riesgo’. Existen experiencias como la de Ser-
veis Integrats Baix Emporda (SSIBE) en Cataluia en la
que dentro de su modelo de gestion integrada se han
utilizado agrupadores de morbilidad CRG que permiten
«categorizar» a la poblacion de referencia en funcion de
la informacion disponible en los sistemas de informacion
de atencion hospitalaria (CMBD-AH), atencion primaria y
farmacia'’. La utilizacion de estos agrupadores de morbi-
lidad han de ser variables basicas para construir modelos
predictivos de identificacion del riesgo.

Se ha de innovar en la manera de prestar los servicios
en atencion primaria y en otros dmbitos asistenciales
(hospitalario, sociosanitario, etc.). Se han de experimen-
tar nuevos modelos organizativos y se han de diferenciar
areas de practica clinica avanzada en atencion primaria.
Tenemos buenos ejemplos en la literatura cientifica como
son los programas de gestion de casos Guided Care de
Johns Hopkins, el despliegue de las Community Matrons
en Reino Unido y un nimero importante de enfermeras
gestoras de casos en Canarias, Andalucia o Cataluna'®2°.
En el marco del Plan de Innovacion de Atencion Primaria
y Salud Comunitaria de Catalufa, se estan desarro-
llando diferentes experiencias territoriales basadas en
los modelos de atencion a las enfermedades cronicas e
inspiradas en las experiencias del NHS con el objetivo
de introducir mejoras en todos los ambitos del sistema
sanitario.

Se plantea un modelo de atencion integrada con obje-
tivos comunes entre las diferentes organizaciones y
los profesionales que intervienen en un segmento de
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a

Modelo de prediccion de ingresos hospitalarios. OR (intervalo de
confianza de 95%, IC95%)

OR (IC 95%)

Caracteristicas sociodemograficas

b

Modelo de prediccién de reingresos hospitalarios. OR
(IC95%) (N=174.230)

OR (IC 95%)

Caracteristicas sociodemogréaficas

Sexo (hombre)

1,34 (1,24 - 1,45)

Sexo (hombre)

1,41 (1,13-1,75)

Edad Edad
45-64 2,12 (1,89 - 2,36) 45-64 2,79 (1,73 - 4,51)
>65 6,04 (5,44 - 6,7) >65 19,14 (12,69 - 28,86)
Morbilidad Morbilidad

Diabetes insulinodependiente

2,89 (1,98 - 4,23

Diabetes insulinodependiente

5,7 (2,63 - 12,36

Diabetes no insulinodependiente

Insuficiencia cardiaca

4,23 (3,15 - 5,69

Cardiopatia isquémica

1,64 (1,44 - 1,87,

Enfisema

Insuficiencia cardiaca

)
1,42 (1,28 - 1,57)
)
)

2,54 (2,13 - 3,03

Enfisema

2,37 (1,54 - 3,63)

EPOC

1,76 (1,52 - 2,04)

Diagnoésticos concurrentes (=5)

1,91 (1,48 - 2,45)

Dispensacion = 4 medicamentos
Utilizacién de servicios/afio 2006

3,5 (3,20 - 3,82)

EPOC

2,23 (2,67 - 2,98

Dispensacion = 4 medicamentos
Utilizacion de servicios/afio 2006

)
)
4,39 (2,25 - 8,56)
)
)

3,65 (2,93 - 4,54

Dias de estancia acumulada (=9)

8,82 (5,57 - 13,97)

Utilizacion de servicios/afio 2007

Ingresos urgentes (=2)

22,01 (15,45 - 31,35)

Ingresos urgentes (=2)

16,41 (9,96 - 27,02)

Dias de estancia acumulada (=9)

3,59 (2,26 - 5,69)

Ingresos programados (=2)

6,12 (4,01 - 9,34)

Dias de estancia acumulada (=9)

10,56 (7,17 - 15,56)

Utilizacién de servicios/afo 2007

Ingresos urgentes (=2)

35,33 (24,20 - 51,57)

Ingresos programados (=2)

5,46 (3,78 - 7,89)

Categorias de referencia: ser mujer; tener < 45 afos; no diagnostico de: diabetes
insulinodependiente, insuficiencia cardiaca, enfisema, EPOC; < 4 medicamentos;
< 2 ingresos urgentes; < 9 dias de estancia acumulada

Dias de estancia acumulada (=9) 16,97 (12,07 - 23,87)

Categorias de referencia: ser mujer; tener < 45 afos; no diagnostico de: diabetes
insulinodependiente, diabetes no insulinodependiente, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfisema, EPOC; < 5 diagnésticos cancurrentes; < 4
medicamentos; < 2 ingresos urgentes; < 2 ingresos programados; < 9 dias de
estancia acumulada

Figura 1 a) Factores relacionados con mayor probabilidad ingresos urgentes en modelos predictivos. b) Factores relacionados con
mayor probabilidad de reingresos urgentes en modelo predictivo.

poblacion especifico y en un territorio determinado. Algu-
nas acciones ya iniciadas son el desarrollo de alternativas cion del paciente, independientemente del sistema de
a la hospitalizacion convencional, el abordaje proactivo informacion que cada organizacion tenga en origen.

de estos pacientes por parte de los equipos de atencion - Las nuevas tecnologias ofrecen soluciones de telea-
primaria, enfermeras formadas para una practica clinica sistencia y monitorizacién de pacientes cronicos
avanzada en gestion de casos y la intervencion de equi- en el domicilio. Estos dispositivos pueden ser vin-
pos de soporte de atencion al domicilio en situacion de culados a otros servicios (centros de seguimiento
alta complejidad y de final de vida siempre en escena- telefonicos, enfermeras gestoras de casos, etc.)
rios de atencion compartida entre diferentes servicios que intervengan de manera conjunta en el segui-
asistenciales. miento y control de estos pacientes. Existen ya
- Es necesario disponer de sistemas de informacion en Cataluia algunas experiencias de monitorizacion

informacién compartida y actualizada de la situa-

potentes y deben ser proactivos. Se pueden descri-
bir dos escenarios: la utilizacién de la historia clinica
Unica o compartida y el desarrollo de soluciones de
interoperabilidad entre las diferentes historias de las
organizaciones permite por ejemplo que un paciente
crénico complejo que ha tenido mdltiples ingresos
urgentes y transita por diferentes dispositivos del sis-
tema sanitario disponga de una mayor trazabilidad y
proactividad en el propio sistema. Todo ello se puede
conseguir a través de un sistema de «alertas» que avi-
sen a los profesionales de determinadas situaciones
de transito por el sistema (aviso de ingreso y/o alta
hospitalaria, por ejemplo). La utilizacion de la his-
toria clinica compartida de Cataluia es otro de los
escenarios que facilita que profesionales que pertene-
cen a diversas organizaciones puedan acceder a una

de pacientes con insuficiencia cardiaca o EPOC,
pero con poca participacion de la atencion prima-
ria. Esta deberia asumir mayor protagonismo en la
puesta en marcha de alguna de estas iniciativas
(fig. 2).

Los pacientes y sus cuidadores también deben ser
corresponsables en su proceso de atencion. La respon-
sabilidad compartida del paciente deberia concretarse
en una estrategia clara de fomento del autocuidado
ya que la mayoria del tiempo es el propio paciente el
que realiza el automanejo de su enfermedad. Deben
promocionarse iniciativas como es el caso de los
programas de «paciente experto» que primero en Esta-
dos Unidos e Inglaterra y ahora en nuestro pais se
estan concretando en diversas comunidades auténo-
mas. Experiencias como las desarrolladas en Catalufa,
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Figura 2 Monitorizacion domiciliaria pacientes crénicos com-
plejos.

con el programa del paciente experto del Institut
Catala de la Salut, asi como la Escuela de pacientes
en Andalucia y el programa paciente experto de Mur-
cia son claros ejemplos. En el caso de Cataluna, se
observan algunos resultados preliminares positivos en
relacion con la satisfaccion, el conocimiento, las habi-
lidades y la calidad de vida de los participantes en este
programa.

- La «atencién a la dependencia» no es una competencia
exclusiva de los servicios sociales. La implementacion
de la nueva Ley es una oportunidad para desarrollar
un modelo de atencion compartida disefhando mode-
los de cooperacion en los que se elaboren planes de
intervencion conjuntos para estas personas entre la
atencion primaria de salud y los servicios sociales. A
pesar de que el desarrollo de la ley de dependencia
se ha llevado a cabo en la mayoria de comunidades
autéonomas por parte de las consejerias de Bienes-

tar Social, deberian posibilitarse espacios de relacion
y discusion de casos con los servicios sanitarios para
poder intervenir satisfactoriamente en las poblaciones
mas vulnerables.

Si queremos desarrollar un modelo de atencion inte-
grada para estos pacientes, la financiacion puede
ayudar. El desarrollo de modelos de atencion integrada
y buena practica en estos pacientes debe ser objeto
de inclusion en los nuevos modelos de financiacion?'.
Debe haber objetivos comunes y transversales para
que las instituciones y sus profesionales trabajen de
forma compartida en un mismo territorio, indepen-
dientemente del tipo de provision y ambito asistencial
(hospital, atencion primaria, sociosanitaria). Existen
trabajos que propugnan la financiacion capitativa
ajustada al riesgo como el modelo mas adecuado
de financiacion para impulsar modelos de atencion
integrada?'22, Esta ofrece importantes ventajas para
conseguir la integracion entre diferentes ambitos
asistenciales: fomenta la longitudinalidad asistencial,
permite una cierta descentralizacion de riesgos a pro-
veedores sanitarios y estimula la capacidad resolutiva.
La aportacion de la evidencia y la experiencia. Actual-
mente existe ya un buen nivel de evidencia en algunas
areas y modelos de atencion al paciente crénico. Un
documento reciente de la universidad de Birmingham
aporta una relacion de estrategias que la literatura
especializada avala con buenos resultados (tabla 1)
(fig. 3). También en los Gltimos afos muchos paises
estan adoptando el modelo de atencion al paciente
crénico de Ed Wagner como un marco de referencia de
gran reconocimiento internacional para su adaptacion
a nivel local™.

La atencién al paciente croénico debe estar priori-
zada en la agenda de las consejerias de salud. Como
el propio modelo de Wagner propone, la atencién a
la cronicidad debe ser incorporada como una priori-
dad real y tangible en la cartera de proyectos de las

Tabla 1 Evidencia modelos atencion a pacientes cronicos

Intervencion Evidencia Efecto Prioridad
Soporte telefonico proactivo por enfermeria Alta Positivo Alta
Visitas domiciliarias proactivas Alta Positivo Alta
Soporte en el autocuidado Positivo Alta
Autocontrol Media Positivo Media
Televigilancia/Telehealthcare Media Positivo Media
Proporcionar atencion basada en niveles de necesidad Media Positivo Media
basandose en procesos de segmentacion poblacional

Usuarios servicios como coproveedores asistenciales Baja Positivo Media
Contacto telefonico en lugar de visitas Baja Positivo Media
Enfermeras especialistas en atencion primaria Baja Positivo Media
Partenariados con grupos comunitarios Baja Positivo Media
Integrar atencion social y sanitaria Baja Positivo Media
Formar profesionales en nuevos roles Baja Positivo Media
Médicos de familia con algun tipo de «referencia» Baja Mixto Baja
Soporte por Internet Baja Mixto Baja
Planes de cuidados escritos Media Mixto Baja
Registros mantenidos por pacientes Media Mixto Baja

Fuente: Services for Long Term conditions. University Birmingham, 2009.
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Sistema de salud
Comunidad Organizacion atencién sanitaria

recursosy Fomento Diseio Soporte Sistemes
politicas auto sistema enla informacion
cuidado prestacion decision clinica
servicios clinica

E————
Paciente Interaccions Equipo de
informado produgtives salud

activado — proactivo

Resultados clinicos y funcionales

Figura 3  Modelo de atencion al paciente cronico de Ed
Wagner.

consejerias y ministerios. Empiezan a visualizarse
algunas iniciativas interesantes, como la que esta
ocurriendo en Cataluha, a partir del Plan de Innova-
cion de Atencion Primaria y Salud Comunitaria, y en
el Pais Vasco, donde se han disefado estrategias para
afrontar el reto de la cronicidad.

- No existen soluciones unifactoriales. A mas ingre-
dientes incorporados al modelo, mas sinergia y
mayor probabilidad de éxito. Se estan desarrollando
diversas estrategias para mejorar la atencion de
estos pacientes, pero la clave del éxito es cons-
truir un escenario multipropuesta con un conjunto
minimo de iniciativas, ya que la implementacion
de alguna de ellas de forma aislada no con-
duce a un cambio radical en la atenciéon de estas
personas?2,

Conclusiones

La construccion de escenarios de atencion integrada para
pacientes cronicos requiere diferentes acciones. La litera-
tura médica ya ofrece experiencias y evidencias para pensar
en un nuevo modelo. Se requiere que la atencion proactiva
para pacientes cronicos pase a ser una prioridad en la agenda
de las politicas de salud de las consejerias y ministerios. La
creacion de este nuevo escenario exige una mayor coopera-
cion y el coliderazgo de los profesionales asistenciales entre
ellosy con los gestores, combinando una estrategia de arriba
abajo (top-down) que aporte una vision clara desde las con-
sejerias a las organizaciones y profesionales y de abajo a
arriba (bottom-up) que aprenda y se construya a partir de
experiencias locales de innovacion y buena practica.
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