
1

Por una perspectiva sistémica de la atención integrada…
(que nos permita poner el foco en los resultados)

Por una perspectiva 
sistémica de la 
atención integrada…
(que nos permita 
poner el foco en los 
resultados)
Arturo Álvarez ROSETE
Director Científico 
Observatorio Modelos Integrados de Salud (OMIS)
Fundación NewHealth

1

Sumario

1. ¿Qué es la atención integrada?	

2. El uso frecuente del término sistema de atención integrada.

3. La perspectiva de sistema de salud de la OMS.	

4. ¿Para qué vale el análisis de sistema? El foco sobre el desempeño.
	
5. ¿QuÉ aportaría el análisis de sistema a la discusión sobre la atención integra-
da en España?	

6. CONCLUSIÓN.	

7. BIBLIOGRAFÍA.



FUNDACIÓN CASER

2

Palabras CLAVE

Atención integrada; coordinación sociosanitaria; teoría de sistemas; sistema de salud; evaluación de 

resultados; Organización Mundial de la Salud.

Resumen

Ante la multiplicidad de propuestas pro-atención integrada, no extraña que el ilusionado reforma-

dor se pregunte: ¿por dónde empiezo? ¿Qué es lo más urgente, oportuno y eficaz? Desde el Obser-

vatorio de Modelos Integrados de Salud invitamos a adoptar un enfoque sistémico inspirado en el 

marco conceptual promovido por la Organización Mundial de la Salud (OMS). Pensar sistémicamen-

te supone identificar los elementos del sistema y atender a la forma como estos se interrelacionan 

entre sí. Supone comenzar estableciendo qué resultados de impacto sobre la salud y la autonomía 

personal de la población queremos conseguir, para lo cual necesitamos decidir sobre qué variables 

intermedias queremos intervenir. Supone escoger los indicadores inteligentes, más adecuados, que 

verdaderamente aportan conocimiento. Tenemos por tanto una tarea apasionante, pero compleja, 

por delante: discutir y consensuar qué resultados finales e intermedios buscamos antes de lanzarnos 

a integrar servicios, coordinar profesionales, adoptar tecnologías complejas o cambiar mecanismos 

de financiación. 

Keywords

Integrated care; public health coordination; systems theory; health system; evaluation of results; 

World Health Organization. 

Abstract

Given the great variety of pro-integrated care proposals, it is no wonder that the hopeful reformer 

asks “where do I start? What is most urgent, appropriate and effective?” From the Observatory for 

Integrated Health Models we invite you to take a systemic approach inspired by the conceptual 

framework promoted by the World Health Organization (WHO). Thinking systemically involves 

identifying system elements and addressing the way these are interrelated. It means starting by esta-

blishing what far-reaching results we want to achieve in the health and personal autonomy of peo-

ple, and for which we need to decide which intermediate variables we want to be involved. It entails 

choosing intelligent, more appropriate indicators that do really provide knowledge. We therefore 

have an exciting, but complex task ahead: discussing and agreeing what final and intermediate 

results we look for before launching ourselves into integrating services, coordinating professionals, 

adopting complex technologies or changing funding mechanisms. 
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La agenda de la atención integrada ya está 

en España y el paisaje se va poblando de ex-

periencias innovadoras de coordinación e inte-

gración de la atención social y sanitaria y con 

un gran potencial transformador. El Libro Blan-

co de la Coordinación Sanitaria en España, pu-

blicado en Diciembre de 2011 por el Ministerio 

de Sanidad, Política Social e Igualdad, realizó 

un mapeo de prácticas de coordinación socio-

sanitaria en España y vino a dejar constancia de 

que disponemos ya de suficientes experiencias 

y talento en nuestros Sistema Nacional de Sa-

lud (SNS) y Sistema de Autonomía y Atención 

a la Dependencia (SAAD) como para liderar un 

cambio de paradigma (MSPS, 2011). Desde el 

Observatorio de Modelos Integrados de Salud 

(OMIS)1 estamos comenzando a captar esta ri-

queza de intervenciones en todos los ámbitos y 

niveles. A nivel de servicios y procesos intersec-

toriales, contamos ya en nuestro país con expe-

riencias interesantes referidas a la producción 

de guías clínicas y protocolos asistenciales acor-

dados conjuntamente, ya establecidos gestores 

de casos, circuitos de atención integrada, etc. 

En el nivel de gestión, hay intentos de creación 

de áreas integradas sociosanitarias y diver-

sas estructuras de coordinación al nivel meso 

como consejos o comisiones de coordinación. 

Al nivel de la rectoría del sistema, disponemos 

de experiencias de desarrollo de cartera de ser-

vicios comunes, sistemas de estratificación de 

pacientes, intentos tecnológicos para el acceso 

a la historia clínica y social de profesionales de 

ambos sistemas, e incluso tímidos ensayos de 

creación de un Conjunto Mínimo Básico de Da-

tos (CMBDs) sociosanitarios.

Además, podemos acudir también fuera de 

nuestras fronteras para enriquecernos con la 

experiencia de otros casos pioneros (Timmins y 

Ham, 2013; Álvarez, 2014). 

A la vez que las iniciativas van surgiendo fru-

to del empuje y entusiasmo de profesionales a 

nivel local, se va conformando un mayor lide-

razgo político y gestor en todos los niveles de 

nuestro sistema político-administrativo, que se 

percibe en la esperada Estrategia del Ministe-

rio de Sanidad o en los diferentes planes socio-

sanitarios autonómicos. 

Tal y como suele pasar en momentos de gran 

creatividad e innovación, las iniciativas de re-

forma suelen empezar abordando aspectos 

concretos y puntuales, abundando en listas 

de posibilidades, recetas para crear nuevos 

servicios, herramientas de gestión integrada, 

tecnologías, etc. Tenemos muy buenas suge-

rencias de medidas de innovación organizati-

va, asistencial y tecnológica, de formación y de 

gestión de profesionales para avanzar hacia la 

atención integrada en España (MSPS, 2011; He-

rrera, 2013). Desde sus orígenes, la revista Ac-

tas de la Dependencia ha venido dando voz a 

interesantísimas propuestas de mejora y refor-

ma de los sistemas de salud y de atención a la 

dependencia de los mejores expertos del país. 

La pregunta que suele atenazar al ilusionado 

reformador sociosanitario, al gestor o planifi-

cador responsable o al profesional preocupado 

por responder a las necesidades complejas de 

sus pacientes es: ¿por dónde empiezo? ¿So-

bre qué pongo el foco? ¿Qué o con quién 

1 El Observatorio de Modelos Integrados de Salud (OMIS) (www.omis-nh.org) es un observatorio técnico y con una vocación 

eminentemente investigadora, que busca identificar las experiencias de coordinación de los sectores social y sanitario, ana-

lizar los elementos innovadores, transformadores y las posibilidades de replicación en otros contextos y organizaciones, así 

como fomentar el aprendizaje colectivo y las sinergias entre ambos sectores. La iniciativa ha sido promovida por la Fundación 

Newhealth con la colaboración de la Accenture y la Fundación Caser. 
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me empiezo a coordinar? ¿Qué es lo urgente, 

oportuno y eficaz? El riesgo real es (i) perderse 

en una maraña de recetas y propuestas de in-

tervención; y/o (ii) confundirse con la ilusión de 

encontrar soluciones perfectas y unidirecciona-

les. Es entonces cuando se percibe la necesidad 

de desarrollar narrativas y visiones engloban-

tes que ayuden a dar sentido a la multiplicidad 

de propuestas y posibilidades. 

Este artículo invita a adoptar un enfoque sis-

témico que construya sobre las intervenciones 

que ya van surgiendo y que las permita siste-

matizar, con el fin de evitar perdernos en la 

proliferación de soluciones y vacunarse contra 

la creencia de que existen “balas mágicas”. No 

se trata de cambiar piezas aisladas del puzle de 

la atención integrada, sino de actuar sobre los 

elementos y las dinámicas de interacción que 

realmente “crean conectividad, alineamiento 

y colaboración dentro y entre los sectores del 

cuidar y curar” (Kodner y Spreewenberg, 2002). 

En palabras de Nuño (2008: 33), la alternativa 

está entre optar por “pragmáticos y alicortos 

encajes de piezas dadas frente a una profunda 

reingeniería del sistema” (Nuño, 2008:33).

Para esta tarea de adoptar un enfoque sisté-

mico no partimos de cero, sino que podemos 

aprender de la experiencia del desarrollo del 

concepto de “sistema” sanitario y el consi-

guiente marco conceptual promovido por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), que 

han ido guiando los debates internacionales 

desde la publicación del Informe de Salud Mun-

dial del año 2000 (OMS, 2000) hasta la fecha. Este 

artículo por tanto invita a recoger esta rica expe-

riencia de desarrollo conceptual y traérnosla a la 

discusión de la agenda de la atención integrada. 

El artículo comienza por definir los dos térmi-

nos de la ecuación: atención integrada y siste-

ma. Posteriormente, se desgrana en qué consis-

te la perspectiva sistémica mediante el análisis 

del concepto de sistema sanitario aprendido 

en estos años de discusión promovida por la 

OMS. Se sugiere que, de ese aprendizaje pode-

mos identificar dos retos:

• La medición del desempeño de un sistema 

sociosanitario integrado: ¿cómo evaluar el 

impacto de servicios de atención integrada?

• La identificación de las interconexiones en-

tre los elementos del sistema de atención in-

tegrada.

1. ¿Qué es la atención integrada?

El término atención integrada (en inglés, 

integrated care) ha ido adquiriendo muchos 

significados (Nuño Solinís, 2008). En una revi-

sión de la literatura especializada ya hace cinco 

años, Armitage et al. (2009) listó 175 definicio-

nes de atención integrada, referidas a cosas di-

ferentes según fuera el contexto, organización 

y perspectiva profesional utilizada. 

Ha venido ganando adeptos la distinción en-

tre atención integrada e integración (Shaw et 

al., 2011). Atención integrada refiere al princi-

pio organizador de la prestación de los servi-

cios desde la perspectiva del paciente (Shaw et 

al., 2011: 7)2. Por su parte, la integración sería 

el conjunto de procesos, métodos y herramien-

tas que facilitan alcanzar la atención integrada 

(Shaw et al., 2011: 7). Según Kodner y Spreeu-

wenberg (2002), integración es “el conjunto 

coherente de métodos y modelos en los niveles 

de financiación, administrativo, organizacional, 

2 Integrated care “is an organizing principle for care delivery with the aim of achieving improved patient care through better 

coordination of services provided” – the patient´s perspective as the organising principle (Shaw et al., 2011: 7).
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de provisión de servicios y clínico, designados 

para crear conectividad, alineamiento y cola-

boración en los sectores del curar y cuidar y 

entre ambos”. 

En España se utiliza frecuentemente el con-

cepto de coordinación sociosanitaria (o su va-

riante coordinación asistencial), definido como 

“conjunto de acciones encaminadas a ordenar 

los sistemas sanitario y social para ofrecer una 

respuesta integral a las necesidades de aten-

ción sociosanitaria que se presentan simultá-

neamente en las personas mayores dependien-

tes” (Nuño, 2008: 44). Esta y otras definiciones 

(como Vázquez et al., 2012: 94) se asemejan 

a la definición de integración de Shaw et al. 

(2011) lo que nos permite conceptualizar la 

coordinación como “un elemento esencial” de 

la atención integrada (hasta el punto de permi-

tirnos utilizarlo como sinónimos) y a una “no-

ción no restringida al ámbito sanitario” sino 

“extensa que abarca la coordinación intersec-

torial” (Nuño, 2008: 44). La Ley 16/2003 de 28 

de Mayo de Cohesión y Calidad del SNS definió 

la atención sociosanitaria como “aquella que 

comprende el conjunto de cuidados destinados 

a aquellos enfermos, generalmente crónicos, 

que por sus especiales características pueden 

beneficiarse de la actuación simultánea y sinér-

gica de los servicios sanitarios y sociales para 

aumentar su autonomía, paliar sus limitaciones 

o sufrimientos y facilitar su reinserción social”. 

En definitiva, bien con los términos atención 

integrada, atención sociosanitaria o coordina-

ción asistencial nos queremos referir en este 

capítulo a la atención que cruza las barreras 

entre atención primaria, comunitaria, hospitala-

ria y servicios sociales (Timmins y Ham, 2013: 4).

2. El uso frecuente del término siste-
ma de atención integrada.

En la vida diaria, utilizamos el término “siste-

ma” con profusión, para referirnos a múltiples 

realidades: hablamos de sistemas educativos, 

políticos, electorales, de información; del siste-

ma solar, sistema operativo, sistema digestivo o 

respiratorio; del sistema de juego de un equipo 

de fútbol, del de aerodinámica de los Fórmula 

1, del sistema de ventilación de una oficina, o 

del de riego o seguridad de una vivienda. Lo 

que queremos transmitir al añadir el término 

sistema es que, estas realidades, de un modo 

u otro, conforman un conjunto de elementos 

que interactúan entre sí.

La utilización del término “sistema” en la 

literatura sobre salud y atención integrada es 

frecuente. Junto a la referencia al “sistema de 

salud”, utilizamos las expresiones “sistema de 

servicios sociales”, “sistema de atención a la 

dependencia” o “sistema para la autonomía y 

atención a la dependencia” (Montero, 2014). 

Y un paso más allá de la mera utilización del 

término, la intención de adoptar un enfoque 

sistémico en la atención integrada viene escri-

biéndose desde hace tiempo. Por ejemplo, la 

visión sistémica aparece como fundamental en 

el Chronic Care Model (CCM) (Coleman y Wag-

ner, 2008). Rafael Bengoa hablaba de “recupe-

rar una visión de sistema” en el ámbito estra-

tégico (mediante el establecimiento de metas 

de salud para todo el sistema, presupuestos 

y organigramas integradores) y en el ámbito 

operativo (Bengoa, 2008). Roberto Nuño afir-

maba que la visión sistémica es uno de los cin-

co elementos comunes en las definiciones de 

atención integrada, junto al enfoque de salud 
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poblacional, el énfasis en la coordinación de 

servicios, la orientación a resultados y las refe-

rencias a la continuidad de la atención y a la 

atención centrada en el paciente (Nuño, 2008). 

Valentijn et al. (2013) sitúa la integración sis-

témica (system integration) como el último es-

trato que asegura holísticamente la coherencia 

de estructuras, políticas y normas. Sin llegar a 

definir en qué consiste realmente, Valentijn et 

al. (2013) localizan esta integración sistémica a 

nivel macro por encima de la integración or-

ganizacional, la integración funcional y la inte-

gración profesional (las tres en el nivel meso), 

hasta bajar al nivel micro de la integración de 

servicios. En fin, tenemos llamadas recientes a 

adoptar “microsistemas” como un nuevo mo-

delo asistencial y organizativo que agrupa a ni-

vel local la red de proveedores de servicios que 

deben trabajan juntos en torno a objetivos de 

salud comunes y consensuados3.

En definitiva, la referencia al aspecto de sis-

tema en la integración de lo social y lo sanita-

rio ha sido recurrente, aunque en general se 

han quedado en llamadas a adoptar una visión 

global, comprehensiva, más que a adoptar la 

potencialidad analítica de la perspectiva sis-

témica. El término sistema es más usado que 

definido, y se echa en falta en la literatura 

especializada nacional e internacional la apli-

cación de la perspectiva sistémica. Así pues, ¿a 

qué nos referimos realmente al conceptualizar 

el sistema de atención integrada como un sis-

tema?

3. La perspectiva de sistema de salud 
de la OMS.

La teoría de sistemas tiene sus orígenes en 

la biología y la cibernética. Según la definición 

quizá más común, sistema es todo conjunto 

identificable de partes interrelacionadas, en 

contacto permanente con el medio en que vive 

y sometido a impulsos tanto externos como 

internos. Esta tensión permanente produce 

equilibrios y reequilibrios, a través de la trans-

formación del sistema (incluso su sustitución 

total) o la transformación en el sistema. En su 

forma más simple, el sistema se representa en 

términos de  

[inputs - procesos - productos - resultados] 

siendo:

• los inputs los recursos necesarios para el 

funcionamiento del sistema; 

• los procesos se refiere a las dinámicas que 

transforman los recursos;

• los productos (outputs) es la actividad resul-

tante del procesamiento de los inputs;  

• los resultados (outcomes) son los cambios 

que consiguen los productos.

La teoría de sistemas ha mostrado su utilidad 

en muchos sectores sociales, incluido el sector 

salud (e.g. Durán, 2004; Black and Gruen, 2005; 

Figueras et al., 2012; Álvarez y Moreno, 2012). 

El Informe de Salud Mundial de la Organiza-

ción Mundial de la Salud (OMS) del año 2000 

(OMS 2000) contribuyó a asentar el concepto 

de “sistema sanitario” que definió como el con-

junto de gente y acciones cuyo objetivo primario 

es mejorar, mantener o restaurar la salud (WHO, 

3 Blog Rafael Bengoa, Avanzando firmemente hacia los microsistemas, 25 Agosto 2014, http://www.rafaelbengoa.

com/2014/08/25/avanzando-firmemente-hacia-los-microsistemas/ 
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2000; Durán, 2004). El marco conceptual del In-

forme de la OMS, desarrollado por Murray y 

Frenk (Murray y Frenk, 2000), abstraía aquellos 

inputs, funciones y metas que eran comunes 

a cualquier sistema sanitario. Así, identificaba 

tres metas comunes a todo sistema sanitario 

(ganancia en salud, respuesta a las expectati-

vas de los usuarios y justicia en la contribución 

financiera a la salud), conseguidas a través de 

la utilización de inputs (típicamente, instala-

ciones, tecnología, recursos humanos, conoci-

miento, etc.) activados mediante cuatro fun-

ciones igualmente genéricas (generación de 

recursos, financiación, provisión de servicios y 

tutela sobre el sistema). El mismo Informe de 

Salud Mundial 2000 incluía el siguiente gráfico 

que pretendía sugerir relaciones básicas entre 

las cuatro funciones y las tres metas de cual-

quier sistema sanitario: 

Fuente: OMS (2000) World Health Report, 2000, p. 25.

Tras la publicación del informe Mundial de 

la OMS en el 2000, se generó un rico proceso 

de desarrollo y refinamiento conceptual (Du-

rán, 2004; Figueras et al., 2012). La Conferen-

cia Ministerial Europea de la OMS celebrada 

en Tallinn (Estonia) en 2008 estableció el com-

promiso de los estados miembros de la Región 

Europea de la OMS de mejorar el desempeño 

de los sistemas sanitarios, compromiso que 

fue sancionado en la llamada Carta de Tallinn 

(OMS Oficina Regional para Europa, 2008). 

Se ha ido redefiniendo y ampliando esta pro-

puesta original, estableciendo 4 metas finales 

(Durán et al., 2012; Álvarez y Moreno, 2012: 5): 

I. Ganancia en salud, incluyendo el nivel de 

equidad en la distribución de dichas ganancias.

II. Protección financiera a los individuos fren-

te a los gastos catastróficos.

III. Respeto a la dignidad, confidencialidad, ca-

pacidad de elección, comodidades básicas, etc.

IV. Eficiencia en la consecución de estas metas. 
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A su vez, las metas finales vienen mediadas 

por la consecución de resultados intermedios, 

es decir, “variables instrumentales, deseables 

en sí mismas y que contribuyen a la consecu-

ción de resultados finales” (Toro et al., 2012: 

4). La lista de resultados intermedios del marco 

de la OMS incluye acceso, calidad, satisfacción, 

continuidad asistencial, sostenibilidad, efectivi-

dad, productividad, legitimidad, etc.  

Respecto a la conceptualización de las fun-

ciones, se percibe cómo la redefinición poste-

rior que ha hecho la comunidad científica in-

ternacional ha ido otorgándole a la producción 

de servicios de salud una centralidad e impor-

tancia cada vez mayor. La función de produc-

ción “constituye la principal interfaz” entre los 

usuarios y los proveedores de servicios (Álvarez 

y Moreno, 2012: 6) mientras que las otras tres 

funciones (la financiación, la generación de re-

cursos y la rectoría de todo el sistema) están 

conceptualmente a su servicio. 

4. ¿Para qué vale el análisis de siste-
ma? El foco sobre el desempeño.

Como afirmamos arriba, la OMS promovió 

el análisis funcional de sistemas sanitarios, de-

sarrollando y debatiendo un marco sistémico 

que ha permitido consensuar funciones y me-

tas de cualquier sistema sanitario, indepen-

dientemente de cómo esté organizado, finan-

ciado, gestionado, de si la provisión es pública 

o privada, etc. Este marco sistémico ejerce así 

la tarea de “reducción de la complejidad” que 

el concepto de sistema aporta, según nos han 

señalado los teóricos de sistemas, desde Berta-

lanffy a sociólogos como Talcott Parsons, Niklas 

Luhmann o David Easton. He aquí por tanto un 

primer beneficio de la adopción del análisis sis-

témico: contribuir a delimitar de qué estamos 

queriendo hablar.  

El análisis funcional de los sistemas sanitarios 

impulsó con fuerza el debate sobre la medi-

ción del desempeño de tales sistemas. Acorda-

das las metas que han de buscar los sistemas 

sanitarios, ¿cómo medir la realización de las 

mismas? Desde la OMS, y en particular, desde 

su Oficina Regional en Europa se ha venido 

promoviendo el análisis del desempeño de los 

sistemas sanitarios a través de la metodología 

Health System Performance Assessment (HSPA) 

(Figueras y McKee, 2012; OMS Oficina Regional 

para Europa, 2012). Si bien es verdad que mu-

chos países han venido analizando los logros 

de sus sistemas sanitarios durante años, lo que 

esta metodología ha aportado específicamen-

te es la evaluación del sistema en su conjunto, 

resaltando las múltiples relaciones e interaccio-

nes entre los diferentes elementos (OMS Ofici-

na Regional para Europa, 2012). Por tanto, y 

como segundo elemento útil de la adopción de 

esta herramienta analítica, el HSPA está contri-

buyendo a medir más y mejor.

El HSPA está contribuyendo asimismo a com-

prender cómo las interrelaciones y procesos 

del sistema de salud influyen en los resultados 

de salud (OMS Oficina Regional para Europa 

2012; 2013). Necesitamos avanzar desde la me-

dición de resultados hacia la conexión entre los 

elementos del sistema. Pensar desde la pers-

pectiva del sistema es entonces considerar las 

interrelaciones entre los elementos y la fuerza 

de los nexos que ligan las acciones y políticas 

con los resultados. 
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5. ¿QuÉ aportaría el análisis de siste-
ma a la discusión sobre la atención 
integrada en España?

Decíamos al principio que la literatura de 

coordinación sociosanitaria y atención integra-

da en España es ya rica en el diseño de nuevos 

servicios, herramientas de gestión integrada, 

procesos intersectoriales, tecnologías, etc. - in-

tervenciones que hemos venido captando y re-

gistrando desde el OMIS. 

Sin embargo, ninguna de estas intervencio-

nes es neutra, simple o puede ser automática-

mente trasladada a otra organización o lugar 

sin atender a los elementos de contexto que 

han determinado su éxito allí donde ha sido 

implementada. En nuestros sistemas de aten-

ción integrada, que al ser sistemas sociales son 

complejos (Tsasis et al., 2012), ninguna inter-

vención es unidireccional. Es más, la experiencia 

internacional nos enseña que las intervencio-

nes tienen poco alcance cuando no se encua-

dran en narrativas y visiones englobantes que 

ayuden a darles sentido. Pensar en sistema de 

atención integrada permitiría superar visiones 

cortoplacistas y reactivas, quizá demasiado cir-

cunscritas a objetivos determinados por la crisis 

económica. 

Desde el Observatorio de Modelos Integra-

dos de Salud (OMIS) estamos trabajando para 

definir y ofrecer a la comunidad de expertos de 

nuestro país una propuesta de enfoque sisté-

mico que nos permita apoyar las iniciativas de 

reforma pro-atención integrada. La propuesta 

metodológica que deriva de este enfoque con-

ceptual es de aplicación tanto en la planifica-

ción y formulación de políticas y planes, como 

en la gestión de programas y servicios. 

Queremos construir esto desde lo que ya 

tenemos en España, de lo que hemos apren-

dido de fuera y con las aportaciones teóricas 

y metodológicas nacionales e internacionales 

de las que ya disponemos. Esta última sección 

del artículo está escrita con ese ánimo y con 

una declarada intención de constituirse en 

documento abierto para la discusión y reela-

boración colectiva. De esta forma, queremos 

apoyar los esfuerzos actuales de redacción de 

los diferentes planes y programas nacionales y 

autonómicos de atención integrada y las inicia-

tivas provenientes desde los sistemas de salud 

y servicios sociales.

Proponemos por tanto un enfoque de sis-

tema de atención integrada que explicite los 

elementos del mismo y los relacione como inputs - 

funciones - resultados intermedios - metas finales. 

Nuestra propuesta pasa por una definición 

primera de las metas finales de tal sistema in-

tegrado a construir, que alineen la ganancia en 

salud y la promoción de la autonomía personal. 

Ahora bien, como ejemplo de la dificultad con-

ceptual que la tarea supone, se requiere arti-

cular metas colectivas (ganancia en salud de la 

población, generalmente medidas en términos 

de mortalidad y morbilidad; equidad; protec-

ción financiera; eficiencia; etc.) con metas indi-

viduales (autonomía personal y  prevención de 

la dependencia). 

Las metas finales vienen mediadas por la 

consecución de resultados intermedios. La lis-

ta de intermediate outcomes del marco de la 

OMS nos parece útil como punto de partida 

de nuestra propuesta: el acceso, la calidad, la 

sostenibilidad y la efectividad han de constituir 

objetivos intermedios básicos de los servicios 

sociales y de salud integrados. Vázquez et al. 
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(2012) van igualmente en esta línea, priorizan-

do la mejora de la coordinación, la continuidad 

asistencial y el acceso. 

Muchas de las iniciativas de reforma pro-

atención integrada persiguen el objetivo di-

recto de reducir la actividad y el gasto hospi-

talario mediante el incremento de la actividad 

realizada en atención primaria y comunitaria. 

Se trata por tanto de un objetivo vinculado a 

la sostenibilidad y productividad del sistema 

como resultados intermedios, y por tanto a la 

eficacia como resultado final. Así planteado, 

sin embargo, “es difícil encontrar medidas de, 

o bien calidad o bien volumen, que claramen-

te demuestren la ganancia (en salud) de más 

atención integrada, frente a la simple demos-

tración de que la demanda en atención prima-

ria ha mejorado” (Timmins y Ham, 2013: 33). 

Otras iniciativas van dirigidas primordialmente 

a mejorar la experiencia del usuario y a alargar 

la atención en el domicilio lo más posible a tra-

vés de asegurar la continuidad de los cuidados 

entre los diferentes niveles de atención y la coor-

dinación de profesionales (Goodwin et al., 2014). 

Un ejemplo de la indefinición de resultados 

que adolecen las iniciativas pro-atención inte-

grada  está en la figura de los gestores de caso, 

que se han implantado en algunas Comunida-

des Autónomas en nuestro país. Evaluaciones 

realizadas en Andalucía sugieren que algunas 

experiencias han sido efectivas para reducir 

hospitalizaciones, días de estancia, reingresos, 

y el coste de los servicios. Otras han contribui-

do a mejorar la capacidad funcional, el control 

de los síntomas, la adherencia al tratamiento 

y la satisfacción. Finalmente, unas pocas expe-

riencias consiguen efectos positivos sobre la 

utilización de servicios y sobre los resultados 

clínicos (Gonzalo y Martín, 2010). 

Tenemos por tanto una tarea apasionante, 

pero extremadamente compleja, por delante: 

discutir y consensuar por qué metas finales e 

intermedias queremos apostar antes de lanzar-

nos a integrar servicios, coordinar profesiona-

les, adoptar tecnologías complejas, reformar 

normas, cambiar mecanismos de financiación, 

etc. Es muy interesante la aportación de Toro 

et al. (2012), quienes han desarrollado un mar-

co evaluativo para comparar las experiencias 

de Organizaciones Sanitarias Integradas (OSIs) 

en el País Vasco con otras de ámbitos regiona-

les, nacionales e internacionales. Su marco eva-

luativo incluye cuatro resultados intermedios: 

control y seguimiento de pacientes; coordina-

ción/continuidad; reconfiguración asistencial; y 

colaboración interprofesional. Como variables 

instrumentales, estos resultados intermedios 

contribuyen a la consecución de los cuatro re-

sultados finales: satisfacción de los pacientes; 

satisfacción de los profesionales; accesibilidad; 

efectividad clínica/calidad de vida; eficiencia. 

Necesitamos un paso más: pensar las fun-

ciones de financiación, rectoría (stewardship), 

generación de recursos y la provisión de servi-

cios desde la perspectiva sistémica, para com-

prender cómo las interrelaciones y procesos 

influyen en los resultados. La puesta en común 

o el simple alineamiento de presupuestos, las 

fórmulas de financiamiento por capitación, el 

ajuste por riesgo, etc., son todas fórmulas en la 

función de financiación sobre las que ya tene-

mos experiencias de las que extraer evidencia 

que responda a las preguntas: ¿cómo actúan? 

¿Qué consiguen? ¿En qué contextos? ¿Qué 

afectan y cómo? Las mismas preguntas aplican 

a estrategias para la función de generación de 

recursos: políticas comunes de recursos humanos 

y condiciones laborales, programas unificados 

de formación de personal sanitario y social, 
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de formación de gestores, etc.  En términos 

de rectoría del sistema de atención integrada, 

debemos preguntarnos sobre la armonización 

de los marcos normativos y programáticos, de 

la creación de mecanismos conjuntos de rendi-

ción de cuentas, de la coordinación de la acti-

vidad de los diferentes reguladores, etc. En la 

agenda pro-reforma de la atención integrada, 

los modelos de micro-gestión jerárquica (com-

mand and control) son ineficaces.

 

Finalmente, resta identificar y analizar las in-

terconexiones entre los elementos del sistema, 

tanto las que generen mecanismos de acción 

positivos como las que ocasionen perjuicios co-

laterales. Por ejemplo, la introducción de nue-

vos perfiles profesionales para la coordinación 

debe acompañarse, para ser efectivo, de siste-

mas de información compartidos, procesos de 

rendimiento de cuentas conjuntos, sistema de 

incentivos alineados, etc. La puesta en común 

y la gestión integrada de presupuestos para la 

financiación de servicios integrados, según fór-

mula capitativa y ajuste por riesgo son fórmu-

las que quedan diluidas si los gestores de esos 

fondos no tienen capacidad de asegurar el ac-

ceso equitativo a los servicios. Nuevos servicios 

integrados posiblemente requieran una carga 

de trabajo extra para los profesionales respon-

sables y/o conllevar tareas adicionales que im-

pliquen una reducción del tiempo dedicado a 

la atención a pacientes (con evidente perjuicio 

en la calidad de la atención) y que incidan ne-

gativamente en la satisfacción de todos. Son 

estas relaciones que, de no ser consideradas y/o 

suficientemente controladas, pueden anular a 

la mejor de las estrategias pro-atención integrada 

o producir efectos negativos contraproducentes. 

Una vez consensuados los resultados finales 

e intermedios, vendrá la selección de indicado-

res de medición del desempeño - ¡y no al revés! 

Aunque parezca paradójico, lo más común en 

los planes y programas de atención sociosani-

taria es la inclusión de indicadores a los que no 

se vincula explícitamente a resultados finales e 

intermedios. Haciéndolo así, posiblemente sea-

mos capaces de medir… ¿pero qué y para qué?

Sólo asentado lo anterior, estaremos en con-

diciones de medir más y mejor. Ahora bien, 

este es quizá una de los mayores retos que 

tenemos ante nosotros (Strandberg-Larsen y 

Krasnik, 2009). Las evaluaciones hasta la fecha 

han tendido a concentrarse más en procesos 

o productos (outputs) más que en resultados 

(outcomes). Por ejemplo, los programas y pla-

nes sociosanitarios tienden a incluir indicado-

res de proceso o actividad válidos pero limita-

dos en su capacidad informativa: por ejemplo, 

indicadores sobre el número de reuniones de 

los comités sociosanitarios, porcentaje de pa-

cientes con informe social al alta hospitalaria, 

número  de evaluaciones conjuntas de servicios 

sanitarios y sociales de casos de alta comple-

jidad, etc. Bien, pero, ¿qué inteligencia para 

la formulación de políticas e intervenciones se 

deriva del volumen de datos que generen estos 

indicadores? 

La corriente internacional de identificación 

de indicadores de resultados y metodologías 

apropiadas de medición del desempeño de 

la atención integrada se nos ofrece como un 

recurso fabuloso. Podemos aprender de la ex-

periencia inglesa de evaluación de los 14 pro-

yectos pioneros seleccionados por el Depar-

tamento de Sanidad en 2013 (Álvarez, 2014). 

El Departamento de Sanidad sacó a concurso 

la evaluación de los proyectos pioneros, que 

ganó el Policy Innovation Research Unit (PIRU) 

– un grupo de investigación constituido por 
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expertos y académicos de diversas universida-

des británicas, sobre todo de la London School 

of Hygiene and Tropical Medicine4. El PIRU ha 

seleccionado una batería de 30 indicadores de 

desempeño que ha agrupado en 6 dimensio-

nes (PIRU, 2014) y de los que, sin pretender ser 

exhaustivos, listamos ahora la siguiente selec-

ción:

• Bienestar comunitario y salud de la pobla-

ción: porcentaje de gente físicamente activa 

e inactiva; porcentaje de gente atendida por 

servicios sociales; exceso de muertes invernales.

• Procesos y sistemas organizativos: número 

de gente atendida en urgencias; retraso en 

las altas hospitalarias y porcentaje de las mis-

mas que son atribuibles a la no disponibili-

dad de servicios sociales.

• Resultados personales: mejora en la calidad 

de vida aportada por la atención social; acci-

dentes debidos a caídas de gente mayor de 65 

años; calidad de vida reportada por el cuidador.

• Uso de los recursos/balance de la atención: 

estancias hospitalarias según grupos de pa-

cientes seleccionados; uso de servicios hospi-

talarios en los últimos 100 días de vida; gasto 

bruto en atención en recursos residenciales 

geriátricos.

• Mediciones de servicios como indicadores 

aproximados para medir resultados: readmi-

siones para grupos seleccionados de pacien-

tes; actividad con ingreso hospitalario evita-

ble para pacientes con Síndrome Coronario 

Agudo.

• Experiencia de usuarios y cuidadores: por-

centaje de gente que muere en su casa/en el 

lugar de su elección.

Los ingresos en urgencias y las readmisiones 

hospitalarias se van consolidando como los 

mejores indicadores aproximados para medir 

resultados, en especial readmisiones de selec-

cionados grupos de pacientes (e.j. caídas). 

Finalmente, desde el punto de vista de las 

metodologías, contamos ya con evaluacio-

nes internacionales interesantes para medir 

la calidad de la atención integrada. Se tratan 

de complejas evaluaciones multi-método. Por 

ejemplo, en el norte de Londres, tenemos la 

evaluación del North West London Integrated 

Care Project en la que se combinan métodos 

cualitativos (entrevistas, grupos focales, en-

cuestas) y análisis cuantitativos de cambios 

en el uso de servicios o de impacto en los pa-

cientes (usando datos de pacientes y grupo 

de control) (Curry et al., 2013). Otro ejemplo 

a seguir de cerca es INTEGRATE, un proyecto 

financiado por el programa FP7 de la Comisión 

Europea, puesto en marcha en 2012, que está 

evaluando diferentes experiencias europeas de 

atención integrada de EPOC, diabetes, salud 

mental y patologías geriátricas para entender 

“qué funciona, para quién, cuándo y dónde”5. 

Finalmente, una metodología ciertamente in-

teresante es la evaluación desde la perspectiva 

de los usuarios de los servicios sociosanitarios 

(patient reported measures of care coordina-

tion)6 desarrollada por un equipo de investiga-

dores del Nuffield Trust, el King’s Fund y otras 

organizaciones inglesas. 

4 Policy Innovation Research Unit  http://www.piru.ac.uk/. Para información sobre la evaluación de los pioneros, véase http://

www.piru.ac.uk/projects/current-projects/integrated-care-pioneers-evaluation.html
5 Página web de INTEGRATE: http://www.projectintegrate.eu/project/our-work 
6 Nuffield Trust, Developing a patient reported measure of care coordination, http://www.nuffieldtrust.org.uk/our-work/pro-

jects/developing-patient-reported-measure-care-coordination
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6. Conclusión. 

En este artículo, hemos pretendido mostrar 

que adoptar una perspectiva sistémica de la 

atención integrada que va más allá que la sim-

ple consideración de que el nivel macro tam-

bién importa. Por supuesto que el nivel macro 

de lo político-societario-cultural importa y que 

son necesarias estrategias que busquen armo-

nizar normas, consolidar el rendimiento de 

cuentas, crear narrativas que movilicen coa-

liciones de apoyo a este nuevo paradigma de 

la atención integrada, etc. La integración en el 

último nivel de Valentijn et al. (2013), el de la 

integración sistémica, a nivel macro, es absolu-

tamente crucial.

Ahora bien, hemos intentado argumentar 

que adoptar un enfoque sistémico es un es-

fuerzo conceptual y metodológico diferente 

que evita perdernos en la maraña de solucio-

nes (muchas absolutamente acertadas) y nos 

ayuda a prevenirnos contra la ilusión de que 

existen soluciones únicas, simples o que valen 

para todos los contextos. 

Desde el Observatorio de Modelos Integra-

dos de Salud (OMIS) queremos contribuir al 

momento intenso de avance de la agenda de 

la atención integrada en España con esta pro-

puesta abierta a la discusión y la reelaboración 

colectiva. Y repitiendo lo dicho más arriba, 

queremos hacerlo construyendo desde lo que 

ya tenemos en nuestro país, de lo que hemos 

aprendido de fuera y con las aportaciones teó-

ricas y metodológicas nacionales e internacio-

nales de las que ya disponemos. 

Proponemos por tanto un enfoque de sis-

tema de atención integrada que explicite los 

elementos del mismo. Pensar sistémicamente 

supone el esfuerzo analítico y estratégico de 

identificar los elementos del sistema y atender 

a la forma como estos interrelacionan entre sí. 

Supone comenzar estableciendo qué resulta-

dos de impacto sobre la salud y la autonomía 

personal de la población queremos conseguir, 

para lo cual necesitamos decidir sobre qué va-

riables intermedias – las que instrumentalmen-

te contribuyen a la consecución de resultados 

finales - queremos intervenir. Supone separar 

los vectores de fuerza principales de aquellas 

conexiones que son secundarias, conscientes 

del inestable equilibrio del sistema. Supone 

escoger los indicadores inteligentes, más ade-

cuados, que verdaderamente aportan conoci-

miento, que es más que los fríos datos.  

Como suele pasar, el peregrinaje conceptual 

que hemos hecho en este artículo nos remite 

de vuelta al comienzo, a la definición de aten-

ción integrada de Kodner y Spreeuwenberg 

(2002: 3). Desde la perspectiva de sistema, nos 

atrevemos a reformularla para definir la aten-

ción integrada como: 

 “el conjunto coherente de métodos y mo-

delos en los inputs, funciones (financiación, 

generación de recursos, rectoría y provisión de 

servicios) y procesos, designados para crear co-

nectividad, alineamiento y colaboración en los 

sectores del curar y cuidar y entre ambos”.
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Por una perspectiva sistémica de la atención integrada…
(que nos permita poner el foco en los resultados)


