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II Congreso Nacional de atención sanitaria al paciente crónico 

Caminando juntos para mejorar los cuidados del paciente crónico 

Un reto pendiente del Sistema Nacional de Salud 

Santiago de Compostela – 25-26 Febrero 2010 

 

 

 

Primera parte del resumen de algunas ponencias del Jueves, 25 de febrero. 

ESCRITO POR ELENA NAVARRO Y CATHY VAN RIEL 

 

 

Hay elementos estratégicos que están proporcionando el cambio en otros entornos. Una 

revisión de la experiencia internacional. Podrían servir para aportar posibles marcos de trabajo 

en nuestro país. 

 

ELLEN NOLTE, directora del área de salud y sanidad de RAND Europe  

Revisión de estrategias y programas internacionales de crónicos. 

 

El 20 – 40% de la población europea de más de 15 años tiene alguna enfermedad crónica y, a 

consecuencia, utiliza más los cuidados de salud. 

En el programa de atención al paciente crónico el 80% de ellos piensa que la coordinación es 

deficiente porque sólo un 20% de los médicos se implican en abordajes para mejorar a los 

pacientes con comorbilidades y estiman que hay que reestructurar los recursos 

Se hizo un Estudio Comparativo Internacional sobre los abordajes de los cuidados crónicos en 

Europa y más allá que relevó las prioridades de los pacientes. Se valoraron los factores 

contextuales, organizacionales, profesionales, de patrocinio y relacionados con los pacientes 

que favorecen o entorpecen la implantación de estrategias para abordar las enfermedades 
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crónicas. También quiere proporcionar una plataforma para identificar las mejores prácticas y 

los prerrequisitos para implementarlas. 

El estudio fue financiado por el Departamento de Salud del Reino Unido, el Instituto Nacional 

de Investigaciones el Salud y el Observatorio Europeo de los Sistemas y las Políticas de la Salud 

Resultó, entre otros, que más del 80% de los pacientes opinaba que necesitaba más 

coordinación y que menos del 60% tenía acceso a medicina a su domicilio. 

Las metas y los componentes clave de un buen sistema de cuidados son: 

- Mejorar los resultados de las personas con problemas de salud crónicos 

- Elementos de cuidado que pueden aumentar la satisfacción del paciente y los 

resultados, la calidad de los cuidados y el uso de los servicios: 

 Atención primaria de calidad 

 Equipos multidisciplinarios 

 Estrategias llevadas por el personal de enfermería 

 Apoyo de auto-manejo 

 Guías y protocolos basados en la evidencia 

 Educación de los proveedores de los cuidados 

 Feedback 

 

 

Respuestas de los sistemas de salud. 

Los países están desarrollando nuevos modelos de la atención sanitaria para conseguir mejor 

coordinación de los servicios en el entero continuum de cuidados. 

 

La sra. Nolte comentó ejemplos por el mundo de los sistemas de salud 

1. Australia: estado federado como España. Desde el 1999 se pagan a los médicos de 

cabecera para que se impliquen más en el cuidado estructurado y coordinado. En 2005 

introdujeron el “GP Management Plan” y el “Team Care Arrangement”. La meta es 

mejorar el estándar de los cuidados. Los programas PIP (Practice Incentive 

Programme) y el SIP (Service Incentive Payments). Hay programa específicos para 

varias enfermedades, como la diabetes y el asma. Desde 1999 se ha propuesto un 

modelo de pago para cada paciente que haga un seguimiento en los planes de 
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coordinación. Se incentivan tanto a los médicos, como a los pacientes que siguen los 

programas. 

Es interesante resaltar el modelo de RED que se ha establecido en este país entre pacientes y 

médicos, consiguiendo beneficios para su enfermedad crónica en programas de ayuda mutua 

2. Alemania: introdujeron en el 2002 un altamente estructurado y regulado Programa de 

Manejo de Enfermedades basado en contratos entre los fondos de seguros y los 

profesionales de la salud. Es específico según la enfermedad. Está basado en los 

cuidados integrados y desde el 2004 hay modelos opcionales. Hay programas de 

gestión de las enfermedades con contratos integrados de seguros médicos 

establecidos por ley con redes y abordajes dirigidos entre rehabilitadores y atención 

secundaria sin necesidad de acudir a médicos generalistas. 

3. Francia: tiene unas 500 redes para diferentes enfermedades. Si el paciente está de 

acuerdo a entrar en el programa, no tiene que pagar para los servicios. 

4. Holanda: varios profesionales de la salud trabajan de manera coordinada. Por ejemplo 

en diabetes: el endocrino, enfermería y médico de familia. Ya en los años 90 se optó 

por el cuidado “transmural” lo cual significa que el cuidado está adaptado a las 

necesidades del paciente, proporcionado en base a la cooperación y la coordinación 

entre los médicos generales y los especializados con una responsabilidad global 

compartida y la especificación de responsabilidades delegadas (cuidados compartidos).   

Desde el 2006 hay grupos de cuidados de la diabetes, formados por médicos de At. Prim. que 

proporcionan cuidados basados en los principios del manejo de dicha enfermedad. También se 

ha asentado la base para el desarrollo de la infraestructura de los cuidados crónicos (planes 

regionales de cuidados). 

Para la diabetes el programa tiene 3 niveles (se llama programa Matador) y éste revoluciona el 

sistema de atención secundaria y rehabilitadora. La base es el médico de At. Prim. Un escalón 

encima está el personal especializado de enfermería para la diabetes moderada. El escalón 

más alto, para la diabetes compleja está compuesto por el endocrino. 

5. Suecia. Hay clínicas llevadas por enfermeras especializadas que forman parte de los 

centros de salud y/o trabajan con médicos consultantes (sobre todo para la diabetes, 

hipertensión, asma, fallo cardiaco, enfermedades neurológicas).  

Hay una gran necesidad de cuidados para los ancianos porque tiene la población más vieja de 

Europa y una de las más viejas del mundo. Hay cadenas de cuidados que son actividades 

coordinadas basadas en guías y acuerdos (redes clínicas para específicos grupos de pacientes). 

Está muy desarrollado el sistema de atención primaria orientado en la familia y la comunidad. 

Está apoyado por un flexible sistema hospitalario. Tiene estrategias para la coordinación local. 

6. Inglaterra. Tiene 16 programas piloto (redes de servicios nacionales). El último sEl 

sistema, llamado National Integrated Care Pilot Programme (NICP), data del 2009 se 

lanzó en el 2009. Trabajan juntos los cuidadores sanitarios y los sociales. 
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Para resumir, los abordajes varían entre los diversos países y dentro de ellos mismos, pero 

tienden a ser modelos específicas para las enfermedades con pocos modelos genéricos.  

Utilizan sistemas de incentivos económicos orientado en el médico. El papel de la enfermería 

varía según los países. Y los sistemas de apoyo al auto-manejo también varían según los países; 

en algunos llevados por los profesionales y en otro por los pacientes. 

 

El reto continuado es: 

- conseguir que los médicos participen 

- inversión y coordinación de los sistemas de información 

- las políticas que están en conflicto (patrocinio basado en actividades vs proporcionar los 

cuidados a la comunidad); las prioridades que compiten (por ej las listas de espera); medir las 

dianas vs anhelar la innovación 

- el papel de la regulación: red nacional vs la flexibilidad local y las reformas estructurales 

- la necesidad de una evaluación continuada (éxito). 

Hay necesidad de abordajes apropiados según los contextos, consistencia de las políticas y un 

equilibrio entre la base (subiendo) y la punta de la pirámide (bajando). 

Los sistemas con la tradición del paciente que elige todos los profesionales de la salud con 

poca responsabilidad para el paciente y con el método tradicional de pagar por cada servicio 

desde At. Prim.  se enfrentan a los mayores desafíos para implementar las estrategias que 

proporcionan cuidados a los pacientes con enfermedades clínicas. 

Los sistemas europeos sanitarios son diversos, no son una solución universal para el desafío de 

la enfermedad crónica. Cada sistema tiene que encontrar su propia solución, aprendiendo de 

las lecciones de los demás. 

Hay necesidad de:  

- comprender mejor el marco de la política de qué funciona dónde y bajo qué 

circunstancias.  Para esto hay que identificar los determinantes de los factores a nivel 

muy alto que influencian, facilitan o entorpecen la implementación exitosa de los 

abordajes del manejo de las enfermedades crónicas en el contexto de la diversidad de 

los sistemas sanitarios europeos. 

- más base de evidencia del impacto del manejo de las enfermedades a nivel población.  

Para esto hay que desarrollar y validar los métodos de evaluación del manejo de las 

enfermedades con datos de los existentes programas basados en la población 

europea. 
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En esto se basa en proyecto DISMEVAL que comenzó el 1 de enero 2009 y finalizará el 31 de 

diciembre 2.011.  

Desarrollar y validar métodos de evaluación del manejo de las enfermedades (DISease 

Management EVALuation) para los sistemas sanitarios europeos. El manejo estructurado de las 

enfermedades se considera ampliamente como medida para aumentar la calidad y reducir los 

costes de los cuidados, y para mejorar los resultados de los enfermos crónicos. Hasta ahora 

esto estaba basado en estudios pequeños, a menudo en entorno académico y se aplicaba de 

manera intuitiva. Hay una necesidad de aprender más de grandes estudios basados en la 

población con métodos de evaluación universalmente aceptados, y científicamente sanos y 

practicables. 

La preferencia en estos países es dar un papel fuerte y prevalente a las enfermeras e involucrar 

a los médicos con una revisión de costes, crear mano de obra, técnicas de información y 

equilibrar las formas de trabajar. 

 

 

PABLO RIVERO CORTE, Director General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 

Salud, Ministerio de Sanidad y Política Social.  

Plan de Calidad del SNS, estrategias en salud y abordaje de las enfermedades crónicas. 

 

Para mejorar la atención a los pacientes con determinadas patologías, se han desarrollado en 

España acciones estratégicas para crónicos para las siguientes enfermedades: cáncer, 

cardiopatía isquémica, diabetes, salud mental, cuidados paliativos, epoc, ictus y enfermedades 

raras. Ya están finalizadas las evaluaciones de cáncer y cardiopatía isquémica y en proceso las 

de salud mental y diabetes. 

Se pueden encontrar en la web del Ministerio. 

Los principios: 

1. Centrado en los pacientes 

2. Orientado a la protección, la promoción y la prevención 

3. Preocupado por la equidad 

4. Decidido a fomentar la excelencia clínica 

5. Impulsor de las nueves tecnologías de la información 

6. Transparente para los distintos actores 

7. Evaluable en el logro de los resultados 
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Entre las estrategias estarán: acreditar y auditas centros y servicios de salud; mejorar la 

seguridad de los pacientes en los centros del SNS; mejorar la atención a los pacientes con 

determinadas patologías; mejorar la práctica clínica; utilizar las tecnologías de la información 

para mejorar la atención a los ciudadanos; diseñar y poner en marcha sistemas de información 

fiables. 

 

 

EMILIO HERRERA MOLINA. Director General. Enterprising Solutions for Health 

Estrategias operativas para la coordinación social y sanitaria en una Comunidad Autónoma: a 

propósito de un caso 

 

Mediante el ejemplo del caso de una persona de bajos recursos a la que le dio un ictus 

dejándola con una hemiplejia explicó la importancia de la atención integral que implica que se 

atiendan de manera simultánea las necesidades sanitarias y las necesidades sociales. 

La necesidad de ser aliviado cuando se sufre permanecerá siempre.  

Hay que cambiar la mentalidad a nuestro Sistema Nacional de Salud. Hace falta  

1) Reestructuración interna 

2) Búsqueda de soluciones fuera del sistema sanitario.  

 

Se precisa complementariedad intersectorial y complementariedad sanidad pública/privada. 

 

Financiación 

Organización 

Gestión 

 

$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$ 

 

Experiencias y modelos de gestión de enfermedades crónicas en España.  

Cada comunidad y cada entorno a nivel local deberán buscar el más adecuado modelo a sus 

necesidades. Ya existen unas pocas nuevas formas de gestionar la enfermedad crónica en 
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nuestro país. Se comentaron algunas de ellas, haciendo especial énfasis en la continuidad 

asistencial, la integración de servicios, la implicación del paciente, la multidisciplinariedad.  

El paciente crónico es el elemento central de todo cambio de modelo de gestión y su 

implicación es imprescindible. Para ello el sistema sanitario debe desarrollar nuevas vías de 

sensibilizarlos, nuevas y más efectivas formas de educación terapéutica y nuevas herramientas 

orientadas  a apoyar al paciente a lo largo de su proceso crónico.  

 

FERNANDO LÓPEZ RODRÍGUEZ - INSTITUTO DE SALUD CARLOS III 

Estudio de dependencia en pacientes crónicos en un área sanitaria de Madrid. 

 

En la comunidad estudiada se establece que el mayor reto está en la DEPENDENCIA que el 

paciente crónico necesita después de un accidente o enfermedad que le provoca un déficit o 

adaptación al entorno limitando sus AVD tanto en el plano doméstico como laboral. 

Es interesante resaltar que el rango de pacientes estudiado fue de nivel medio-bajo y que esto 

condiciona sus expectativas de salud y laborales por la interconexión entre los cuidados a los 

que pueden acceder por sus características económicas y por la dificultad que su nivel 

condiciona. 

Los pacientes más dependientes son los que padecieron ICTUS. Tienen grandes dificultades en 

todos los extremos y los que menos los que padecen EPOC porque manejan las AVD con cada 

vez menos dependencia. 

Sobre el DETERIORO COGNITIVO profundo, no hay criterios consensuados para determinar la 

cuantificación del mismo. Se resalta la diferencia mediante el test de PFEIFER y se constata que 

el 41% son pacientes mayores de 65 años pluripatológicos. El 57% son mujeres frente al 43% 

varones de los que el 26% únicamente son diagnosticados de demencia.    

Llama la atención que el sexo femenino sea el más prevalente y en estos momentos se evalúa 

su fragilidad socio-familia y el infradiagnóstico. 

 

 

 

 

La segunda parte consistirá en el resumen de algunas ponencias y comunicaciones del  viernes 

26 de Febrero 2.010. 
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