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PAlAbrAS ClAVe

Pacientes crónicos, plan de cuidados, coordinación municipal, cuidado integral, gestión de casos.

reSuMen

INCA es un proyecto Europeo liderado desde España que apoyado en tecnologías de la información 

y la Comunicación (TICs) como soporte a procesos asistenciales integrados, busca mejorar la atención 

del paciente con enfermedades crónicas a través de la integración de los cuidados tanto sociales 

como sanitarios. Trata de mejorar la calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Cró-

nica Avanzada y la eficiencia de los recursos asistenciales en el Departamento de salud de Manises.

Resultados: El proyecto INCA ha permitido crear planes asistenciales integrados individualizados, 

formalizando la coordinación entre diferentes proveedores de servicios sociales y sanitarios de dife-

rente nivel, mejorando el consumo de recursos a través de la mejora del estado de salud, en especial 

por la mejora en la calidad de los cuidados y en la coordinación en su prestación.

KeYworDS

Chronic patients, care plans, municipal coordination, integrated care, case management.

AbStrACt

INCA is a European project led from Spain and, supported by information and communications 

technology (ICT) as a support for integrated care processes, it seeks to improve the care of patients 

with chronic diseases through the integration of both health and social care. It tries to improve the 

quality of life of patients with Advanced Chronic Heart Failure and the efficiency of health care 

resources in the Manises Health Department.

Results: The INCA project has created integrated, individualized care plans, formalizing coordination 

between different providers of health and social services at different levels, improving resource 

consumption through improved health, especially by improving the quality of care and coordination 

in their provision.
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1. el eSCenArio De lA integrACiÓn De 
loS SerViCioS SAnitArioS Y SoCiAleS.

1.1. necesidad.

1.1.1. Transición demográfica.

según eurostat, en el año 2012, la población 

de la ue-27 era de 503.663.601. La población 

mayor de 65 años se clasificó de la siguiente 

manera: el grupo de 65 a 79 años representa-

ban el 12,9%; mientras que el de más de 80 

años representaba el 4,9% del total. en resu-

men, en europa, los mayores de 65 años repre-

sentaban un 17,8% del total, aproximadamen-

te 90 millones de personas. 

Las proyecciones realizadas por la propia 

unión europea, indican que la población ma-

yor crecerá un 2,28% cada año entre los años 

2017-2021. por otra parte, la población de más 

de 80 años en la ue-27 se prevé que crezca en-

tre un 5% en 2010 al 11,5% en 2050. el análisis 

estadístico revela que la mayor velocidad de 

envejecimiento (en términos de mediana de 

edad) es más posible que ocurra en la mayoría 

de los países de europa oriental y durante las 

próximas dos décadas, para, tal vez, frenar su 

ritmo a partir de 2030. 

de nuevo según eurostat: “el alto ritmo de 

aumento de la tasa de dependencia de la vejez 

(oadr) se prolongará a través de varias déca-

das, siguiendo este patrón geográfico: los pri-

meros países en alcanzarlo serán en su mayoría 

los países del norte de europa, seguido por los 

países occidentales y el sur de europa; y, final-

mente, los países del este de europa.

sin embargo, los sistemas sanitarios euro-

peos, abanderados de la sociedad del bienestar 

en europa, requieren de un gran cambio en la 

manera de ejercer su función.

el paciente reclama una atención integral y 

no fragmentada. sin embargo, vencer la resis-

tencia de los diferentes silos generados en los 

diferentes niveles asistenciales (local, regional, 

nacional, departamental - donde domina una 

minoría que podría denominarse incumbente),  

con gran reticencia a compartir información, 

no es un problema trivial.

por ende, la integración socio-sanitaria, a pe-

sar de no ser un tema nuevo, está más vigente 

que nunca. La crisis económica, a la que se in-

tenta frenar haciendo un uso más racional de 

los recursos, hace que de nuevo, la integración 

socio-sanitaria sea vista como algo a lo que 

necesariamente hay que optar, con la ayuda 

-imprescindible- de las nuevas tecnologías. 

La unión europea, con la comisión europea 

a la cabeza, ha hecho una apuesta clara para 

afrontar este problema, que es común, en ma-

yor o menor medida, a todos los países miem-

bros. La comisión europea consciente de este 

reto, lleva años lanzando diferentes iniciativas 

en su apoyo.

en lo que afecta a nuestro país, según las 

proyecciones oficiales, en el año 2049 casi un 

tercio de los ciudadanos españoles tendrán 

más de 65 años. con los patrones de carga de 

enfermedad actuales supondría que de media, 

esta población padecerá casi 3 problemas de 

salud o enfermedades crónicas (un hecho que 

ya se da en la actualidad).

el desarrollo de la asistencia sanitaria y sobre 

todo de los determinantes sociales y mejora en la 

calidad y condiciones de vida de las poblaciones 
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se han traducido en un aumento del número 

de personas que pueden disfrutar de una vida 

satisfactoria a pesar de padecer enfermedades 

crónicas. sin embargo, su presencia, aumenta 

el riesgo de requerir soporte cotidiano para 

este desarrollo vital y colapsar el sistema que 

conocemos. 

2. APueStAS De lA CoMiSiÓn euroPeA: 
MeJorAr eS PoSible.

el nuevo contexto europeo en investigación 

e innovación está cambiando, sumando a las 

iniciativas existentes (ya de por sí variadas) al-

gunas nuevas que pretenden estructurar este 

panorama en la búsqueda de la construcción 

del espacio europeo de investigación. estas ini-

ciativas están en el contexto de la estrategia 

europea vigente: europa 2020, donde su inicia-

tiva insignia por la innovación es la creación de 

asociaciones europeas para la innovación: aso-

ciación europea de innovación (aei, eip en sus 

siglas en inglés). 

La eip aHa1  aglutina el sentir de los múlti-

ples “interesados”, tanto públicos como pri-

vados, que se alinean en la búsqueda de solu-

ciones comunes de amplia dimensión europea.  

La eip sobre Envejecimiento Activo y Saludable 

(aHa en sus siglas en inglés) pretende impulsar 

la competitividad europea y abordar al mismo 

tiempo las principales cuestiones sociales. el 

envejecimiento activo y saludable es pertinen-

te en todos los países europeos y europa tie-

ne el potencial de llevar la iniciativa mundial 

aportando respuestas innovadoras.

La comisión europea, haciéndose eco de las 

aportaciones de la eip aHa,  viene impulsando, 

de modo continuado desde el séptimo progra-

ma Marco y actualmente desde el programa 

Horizonte 2020, proyectos que ayuden a des-

plegar e implementar las políticas de la unión 

europea ante los retos de unos “sistemas de 

asistencia sanitaria y social de calidad, sosteni-

bles y eficaces a largo plazo”.

entre ellos, cabe destacar los proyectos rela-

cionados con la iniciativa de la eip aHa: Identi-

fied Priority Action Area B3 Capacity building 

and replicability of successful integrated care 

systems based on innovative tools and services2.

por una parte, la comisión europea tiene 

como objetivos3:

• Avanzar en el estado del arte en sistemas 

de tele-salud y tele-asistencia, abordando las 

cuestiones tecnológicas, sociales y organiza-

cionales. se busca concentrarse en:

• Servicios para apoyar el empoderamiento 

del paciente, el auto-cuidado, la adhesión a 

planes de atención.

• Monitorizar el estado del paciente, la acti-

vidad y el cumplimiento de la terapia.

• Fusión, análisis e interpretación de los datos 

(de los pacientes y proveedores de cuidados) 

para la toma de decisiones mejorada.

• Nuevas vías y la personalización de los pro-

gramas de atención al paciente.

• Nuevos conocimientos para la gestión de 

las comorbilidades.

• Involucrar a una amplia gama de partes 

interesadas (médicos, enfermeras, trabajado-

res sociales, pacientes, programadores, dise-

ñadores de interacción, etc.).

• Prueba de concepto, con las medidas cuali-

tativas y cuantitativas de éxito.

1 eip aHa http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-ageing&pg=home 
  eip aHa, operational plan, 2011.
3 véase como ejemplo el tópico pHc-25 del 2015 http://ec.europa.eu/research/participants/portal/desktop/en/op-

portunities/h2020/topics/2269-phc-25-2015.html 
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por otra parte, el impacto esperado se centra 

en:

• Reducción de los ingresos y estancias en ins-

tituciones de atención.

• Mejoras en las actividades diarias y la cali-

dad de vida de las personas mayores.

• Mayor evidencia en los resultados de salud, 

calidad de vida y la eficiencia de los cuidados.

• Mejora de la cooperación entre los actores 

de los servicios de atención y una mejor inte-

racción entre pacientes y cuidadores.

• Mejora de la usabilidad y adaptabilidad de 

los sistemas tic para la atención integral.

• Fortalecimiento de la posición europea en 

los productos y servicios tic.

INCA, como proyecto europeo, se enmarca 

dentro de la apuesta de la unión europea por 

apoyar proyectos de integración socio-sanita-

ria. igualmente, el interés de quienes toman 

decisiones y quienes participan en estas expe-

riencias, muestran que la integración socio-sa-

nitaria es todavía una realidad incipiente, fruto 

más del deseo y necesidad, que de su existen-

cia real. esta carencia solo se ve paliada por el 

esfuerzo individual de profesionales, que de 

modo informal se coordinan, caso a caso y día 

a día, sin mecanismos formales de apoyo ni in-

tegración. 

el proyecto INCA, en línea con el plan de 

acción 2012-2020 e-salud, pone el foco en las 

enfermedades crónicas y por ende en la pobla-

ción mayor dado que es ésta la que más afecta-

da se ve por ellas. en europa, dos de cada tres 

personas (66,66%) que han alcanzado la edad 

de jubilación tienen al menos dos condiciones 

crónicas”. sin embargo inca no descarta, por 

edad, a quienes requieren un cuidado crónico 

o de larga duración, sea cual sea su edad. 

INCA permite hacer frente a la escasez de re-

cursos y a pesar de ello, obtener un mejor ren-

dimiento y eficacia en las actuaciones que se 

siguen, siempre que se acompañe del esfuerzo 

requerido, dado que su consecución, que pasa 

por un cambio cultural y organizacional, no es 

un camino fácil ni corto.

3. el ProYeCto inCA.

3.1. Pero... ¿qué es inCA?

Los desafíos de la eHealth son muchos e INCA 

se alinea con el plan de acción para la eHealth 

de la comisión europea (2012-2020) que pro-

porciona una guía para capacitar a los pacien-

tes y trabajadores de la salud, para enlazar dis-

positivos y tecnologías.

el objetivo de INCA es mejorar la asistencia 

sanitaria en beneficio de los pacientes. dar a 

los pacientes un mayor control de su cuidado 

y racionalizar los costos y/o mejorar la satisfac-

ción.

Los objetivos de INCA en europa son abordar 

conjuntamente la comunicación y la coopera-

ción entre los sectores de la atención informal 

de salud, sociales y, debidamente adaptada a 

los retos identificados en el apartado B3 plan 

de acción integral de cooperación de innova-

ción europea sobre envejecimiento activo y sa-

ludable (eip aHa).

el enfoque inclusivo de INCA puede ayudar a 

eliminar las barreras tecnológicas para la par-

ticipación de los pacientes y para aprovechar 

la” contribución a la introducción por primera 

vez de programas de atención integral” en los 

estados miembros o países asociados, derivan-

do hacia el despliegue operacional de nuevos 
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modelos de organización para un cuidado in-

tegral de los pacientes.

INCA se centra en el papel que los servicios y 

aplicaciones de las tic pueden desempeñar en 

la entrega de soluciones próximas a las necesi-

dades y de las aspiraciones de los profesionales, 

que, hasta ahora recorren caminos paralelos. 

su objetivo es desplegar servicios innovadores 

que contribuyen a mejorar la preocupante si-

tuación de los sistemas de salud y servicios so-

ciales hoy en día en todas partes

INCA aspira a:

1. Mejorar la comunicación y la cooperación 

entre sanidad, servicios sociales y cuidadores 

informales.

2. contribuir a la introducción primera de 

programas de atención integral en

3. estados miembros o países asociados.

4. proporcionar soluciones prácticas para 

abordar mejor el desempeño de los planes 

de atención que abordan la integración de 

la atención como un proceso continuo y que 

coexisten con los sistemas actuales.

5. aumentar la conciencia y el conocimiento 

de los profesionales, los pacientes y los ma-

yores sobre los beneficios de la atención inte-

gral con el apoyo de soluciones innovadoras.

6. contribuir a la competitividad de la indus-

tria europea de las tic.

INCA se construye y despliega sobre la plata-

forma soa cMs e- preventions® desarrollada 

por idi eiKon.

el proyecto INCA se basa en 4 “piedras angu-

lares” identificadas como de alta prioridad a 

nivel europeo, dado que el problema de la des-

conexión entre lo clínico y lo social y el impacto 

negativo que ello tiene sobre los pacientes y los 

costes sociales, es un problema generalizado.

3.2.  Fundamentos de inCA.

estas “piedras angulares” son: 

Figura 1. Piedras angulares de inCA. 
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1. red de servicios socio-sanitarios digitales 

alrededor del paciente y éste como centro.

2. un acercamiento multicanal a la eHealth 

fácil, atractivo, que consiga motivar e involu-

crar al paciente. 

3. integración de servicios socios-sanitarios 

digitales que permita superar la fragmenta-

ción existente e ir cerrando silos que no ha-

cen sino aislar más al paciente y aumentar su 

problema.

4. una solución que funcione (también) en la 

nube, haciéndola asequible a cualquiera sin 

importar su tamaño.

INCA 4 pIedrAs ANgulAres INCA ImplemeNtACIóN 
de modo prAgmátICo y reAlIstA

1. inCA: “red de servicios socio-sanitarios 
digitales con el Paciente como centro.

2. inCA: acercamiento inclusivo multica-
nal a la eHealth: fácil, atractivo, que consi-
ga atraer y “enganchar” al paciente.

inCA ofrece un conjunto de Servicios de Salud en línea, 
donde el paciente está en el centro, actuando como el 
núcleo central de su red personal a la hora de conectar (o 
dar acceso) a todos quienes pueden estar relacionados con 
su cuidado y bienestar, ya bien sean públicos o privados, 
formales o informales, de carácter social o clínico, con total 
acceso y control sobre su propia información socio-sa-
nitaria y con el “poder” para compartir esta información 
con cualquier tercero que forme parte de su RED.

Una vez que el paciente comienza a utilizar inCA, la infor-
mación comienza a fluir a través del repositorio de Atención 
al Paciente (PCR) que actúa como eje de intermediación 
(métricas, cuadros de mando, indicadores) y que puede ser 
inmediatamente compartida, circulada y re-circulada entre 
los enlaces del paciente permitiendo una monitorización 
en tiempo real y el proceso de una toma de decisiones in-
formadas, de manera muy singular e innovadora.

inCA está diseñado para ser utilizado por usuarios sin ha-
bilidades específicas digitales o aquellos que no han cre-
cido inmersos en la nuevas tecnologías y/o no se han in-
teresado por ellas, para funcionar en cualquier dispositivo: 
desde los teléfonos fijos (cada vez en mayor desuso) a los 
móviles de última generación (inteligentes) y también en 
modelos anteriores no inteligentes, ordenadores, tabletas, 
televisores inteligentes... e incluso permite delegar algunos 
procesos de toma de decisiones a cuidadores, formales o 
informales.

Los Servicios inCA están diseñados para potenciar el com-
promiso del paciente con los servicios socio-sanitarios. Es-
timula la Educación de la Salud y la participación de los 
usuarios finales que permite crear un círculo “virtuoso” del 
flujo de información.
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3. inCA: integración virtual de Servicios 
digitales Socio-Sanitarios personalizados 
que superen la barrera de los silos orga-
nizativos.

4. inCA: un modelo de negocio desde la 
nube, altamente escalable y asequible.

Dos características principales apoyan los Servicios inCA 
para la integración y la personalización Socio-Sanitaria a 
lo largo de la toda la cadena del cuidado:

• inCA puede ayudar a crear nuevos canales de comu-
nicación y coordinación a través de todo el proceso de 
atención, en base a evidencias, superando los silos ope-
rativos, fomentando nuevos cambios en la organización, 
modelos de negocio innovadores... así como incentivar 
medidas, convergencia de tecnologías y promoción de 
estándares que permitan la interoperabilidad de las TICs.

• Orientación inCA: posibilita que los proveedores 
puedan adoptar opciones específicas en los “planes de 
Atención personalizados”, según el perfil del paciente, 
basándose en un amplio conjunto de variables como: 
edad, género, estado miembro, proveedores de salud, 
condición de salud (diabetes, obesidad, cardiovascula-
res), condición social del paciente (jubilado, desemplea-
do, iletrado), etc., asegurando que se pueda implemen-
tar de una manera realista y eficaz.

inCA trabaja bajo un modelo de “cloud computing”, don-
de se agregan los recursos de infraestructura y de las TIC, 
que se utilizan o excluyen casi en tiempo real, de acuerdo 
con las necesidades actuales. Este modelo está listo para 
prestar servicios INCA en toda Europa, asegurando que se 
cumplen los requerimientos legales éticos y de seguridad 
de acuerdo a las leyes de cada país.

3.3. la integración social y sanitaria.

La integración de la atención socio-sanitaria 

está todavía en su etapa inicial y existen una 

pluralidad de términos relacionados como: 

continuidad de la atención, la coordinación de 

la atención, la planificación del alta, la gestión 

de casos, y la atención sin fisuras, que a menu-

do se utilizan como sinónimos, y que no hacen 

sino contribuir a la confusión. La integración 

de la atención socio-sanitaria suele equiparar-

se con frecuencia con la atención médica admi-

nistrada en los ee.uu., la atención compartida 

en el reino unido, la atención trans-mural en 

los países Bajos, y otras formulaciones amplia-

mente reconocidas como la atención integral 

y la gestión de enfermedades. La atención 

socio-sanitaria integrada se ve como el camino 

a seguir que beneficiará a todos los europeos 

(especialmente a los más mayores), a la vez que 

contribuye a hacer frente a la eficiencia de los 

recursos y la sostenibilidad de los sistemas de 

atención. 

3.4. Modelo inCA.

en inca definimos esta integración como la 

colaboración, la alineación, la formación y la 

conectividad entre todos los profesionales y 

proveedores que intervienen en la cadena del 

cuidado, ya sean formales o informales, ya sea 

la atención pública o privada.
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La integración conduce con frecuencia a las 

redes multidisciplinares formadas por profesio-

nales de la atención, así como los cuidadores 

informales, que personalizan la prestación de 

servicios en forma de modelos centrados en el 

paciente de acuerdo a sus requerimientos. un 

ejemplo de una red de este tipo de atención 

multidisciplinar, centrada en el paciente puede 

verse en la figura 3.

Figura 2. integración de cuidados socio-sanitarios. imagen de Mª José Plaza (trabajadora 
Social inCA). 

Figura 3. red de cuidados integrados multidisciplinar entorno al paciente.
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para habilitar una gestión práctica de nivel 

superior, los pacientes son segmentados y aso-

ciados con planes de cuidado estándares, tam-

bién llamados “vías de atención”. estos planes 

generales son después personalizados por el 

gestor de casos, generando los llamados “pla-

nes personalizados de atención integral” (icp 

de sus siglas en inglés) para atender las necesi-

dades individuales de cada paciente

3.5. Situación del Mercado e inCA “mo-
mentum”.

impulsado por amplios cambios en la demo-

grafía y estado de la enfermedad, las condi-

ciones a largo plazo absorben con mucho, el 

grueso de los presupuestos sanitarios. Más de 

100 millones de ciudadanos, o el 40% de la 

población en europa mayores de 15 años, in-

formó tener una enfermedad crónica; y dos de 

cada tres personas, que han alcanzado la edad 

de jubilación, tienen al menos dos condiciones 

crónicas. Más aún, está ampliamente reconoci-

do que el 70% o más de los costes sanitarios se 

gastan en la respuesta a pacientes con enfer-

medades crónicas. esto corresponde a más de 

700 mil millones de euros en la unión europea, 

cifra que se espera aumente en los próximos 

años. esta situación está presionando sobre los 

gestores de los sistemas de asistencia sanitaria 

y social, y generando dudas sobre la sostenibi-

lidad financiera de los propios sistemas.

Figura 4. Categorización de pacientes en base a nivel de riesgos, siguiendo el modelo de la 
“Pirámide de Kaiser” desarrollada por Kaiser Permanente.
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para poder organizar adecuadamente los 

recursos para la atención a la cronicidad es 

necesario establecer el riesgo con que cuenta 

cada individuo de la comunidad de necesitar 

esos servicios. Los modelos de segmentación se 

basan tanto en criterios de complejidad clínica 

como de utilización de servicios sanitarios, es-

pecialmente el ingreso hospitalario. así, somos 

capaces de seleccionar al grupo de población 

susceptible de beneficiarse de un control ex-

haustivo, como es el vinculado a un programa 

de gestión de casos, gracias al desarrollo de sis-

temas de información que son capaces de rela-

cionar información clínica y asistencial.

Las herramientas tic integradas permiten 

explotaciones y productos de alta complejidad 

en sintonía con el reto organizativo. La intero-

perabilidad de los sistemas, la sistematización 

de la codificación y uso de estándares en la 

agrupación, terminologías y ontologías nos ha 

permitido segmentar a las poblaciones suscep-

tibles de intervención en función de diferentes 

criterios, como su necesidad o riesgo de em-

peoramiento o ingreso hospitalario.

4. ASPeCtoS teCnolÓgiCoS De lA in-
tegrACiÓn Y loS SerViCoS “ClouD-
4HeAltH”.

4.1. integración. 

uno de los puntos más complejos en los sis-

temas de información sanitarios y que más ho-

ras de esfuerzo consume, son las integraciones 

entre los múltiples y variados sistemas y/o apli-

caciones existentes en un Hospital o departa-

mento de salud. 

en el proyecto INCA se ha realizado un gran 

esfuerzo por facilitar a los distintos actores del 

proceso, que la información se obtenga de una 

manera eficiente y sin duplicidades, así como 

que se pueda obtener de una forma sencilla y 

en el momento adecuado.

todas las integraciones realizadas se han de-

sarrollado siguiendo el estándar HL7 para fa-

cilitar el mantenimiento posterior, así como la 

facilidad para futuras mejoras o adaptaciones.

Los puntos de integración que se han realiza-

do son los definidos por el grupo de trabajo del 

proyecto INCA en el departamento de salud 

del Hospital de Manises y el ayuntamiento de 

Quart de poblet, siempre en aras a poder rea-

lizar una continuidad asistencial y seguimiento 

óptimo de los pacientes crónicos del centro de 

salud. Las integraciones, hasta ahora realiza-

das se dividen en cuatro grandes grupos:

1) integraciones realizadas desde el crM ha-

cia la aplicación del ayuntamiento (en ade-

lante gobernalia) para el seguimiento de los 

ciudadanos por parte de los trabajadores so-

ciales. en ningún caso se ha compartido infor-

mación clínica o no clínica sujeta a la Lopd, 

amén que hay un evento que desbloquea y 

activa la integración o aceptación explicita 

por parte del paciente para que se compar-

ta cierta información que facilitará la inte-

gración socio-sanitaria para la una correcta 

sincronización entre los servicios sociales del 

ayuntamiento y los servicios asistenciales del 

departamento de salud. 

dicha integración se basa por un lado en in-

cluir en la ficha del paciente a todos sus res-

ponsables (médico y enfermero/a asignados, 

cuidadores formales o informales, etc.), así 

como en intercambiar los eventos agenda-

dos para que los trabajadores sociales sean 
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conscientes de los días y tipos de eventos que 

se van a desarrollar por parte de los profesio-

nales sanitarios. y a la inversa, que los pro-

fesionales sanitarios conozcan que tipo de 

ayudas se están tramitando y su estado (en 

trámite, aceptación positiva o negativas, etc.)

2) integraciones desde la Historia clínica del 

Hospital (His) hacia el crM de seguimiento 

de pacientes crónicos. esto es, desde la his-

toria clínica del hospital se pueden realizar 

peticiones de inclusión de pacientes a los 

distintos planes asistenciales integrados. de 

tal forma que cuando un médico de especia-

lizada lo considere oportuno, puede solicitar 

al médico de familia la inclusión del paciente 

en el plan. es potestad del médico de familia 

la inclusión del paciente en un plan, en varios 

o el rechazo de la inclusión. 

si un paciente es aceptado en uno o varios 

planes, queda registrado tanto en el crM 

como en el His, sin tener que tener que volver 

a cargar los datos demográficos del paciente. 

así pues, cuando el paciente contacta de nue-

vo con el Hospital, el médico que lo atiende 

tendrá alertas en el His conforme dicho pa-

ciente está incluido en un plan, el cual define 

ciertas acciones especiales que tendrán que ser 

realizadas por el médico o enfermera/o cuando 

el paciente por ejemplo es atendido en urgen-

cias.

siguiendo el proceso desde el His hacia el 

crM, cuando un plan es agendado para un pa-

ciente, existe una agenda con eventos y tareas 

que deben ejecutar diferentes actores (médico, 

enfermera, etc…). sobre dicha agenda existen 

diferentes eventos que pueden afectar a la pla-

nificación del plan, como pueden ser: informar 

en la agenda del paciente las alertas asociadas 

cuando el paciente ha acudido a urgencias del 

Hospital para que el resto de responsables del 

paciente estén informados. además, si la ur-

gencia deriva en un ingreso hospitalario, en el 

crM se recibe un evento que paraliza el plan 

mientras dura el ingreso. de esta forma se evi-

ta la falta de coordinación, por coincidencia de 

actos dentro de plan del paciente como sería el 

caso de las visitas o llamadas telefónicas de un 

cliente que se halla ingresado.
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una vez dado de alta el paciente, se infor-

ma al crM y éste desbloquea el plan para que 

continúe como estaba agendado o incluso con 

alguna tarea adicional provocada por el alta 

hospitalaria que se acaba de producir.

La última integración realizada es la comu-

nicación necesaria desde el His hacia el crM 

(caso de fallecimiento del paciente) para para-

lizar el plan y eliminar de la agenda las tareas 

planificadas en su plan personalizado.

3) integraciones realizadas desde el crM ha-

cia el His. de este modo cuando un paciente 

es incluido en uno o varios planes, en todas 

las pantallas reseñables del His: urgencias, 

hospitalización, hospital de día, etc., aparece 

un icono (semáforo rojo) indicando al médi-

co de especializada en que plan o planes está 

incluido dicho paciente.

del mismo modo que desde el His se puede 

informar de la salida de un paciente de los pla-

nes, ocurre lo mismo si el paciente es sacado de 

alguno (o algunos) de los planes desde el crM.

4) integraciones realizadas desde el crM ha-

cia la historia clínica de primaria. estas son 

integraciones en las que se está trabajando, 

por lo que describimos son los trabajos de 

integración iniciados pero no concluidos, a 

fecha de este artículo.

La primera de ellas, al igual que con el His, es 

indicar en abucasis (historia clínica de prima-

ria en la comunidad valenciana) si un paciente 

está incluido en algún ict. La segunda integra-

ción a realizar desde el crM hacia abucasis es 

el envío de ciertos eventos como pueden ser 

atenciones en urgencias, ingresos o altas hos-

pitalarias, etc., y por último y no menos impor-

tante, el envío de las biomedidas registradas 

en el crM dentro de los cuestionarios defini-

dos en los planes integrados, de tal forma que 

se evite una tercera historia clínica y que el pro-

fesional sanitario tenga toda la información 

clínica en abucasis.

4.2. cloud4eHealth.

una de las grandes ventajas tecnológicas “a 

futuro” de la plataforma INCA es el diseño, 

desde su origen, para su explotación “desde la 
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nube”, donde las tendencias de las tic especí-

ficas de la industria de la salud se abordan con 

mayor eficacia, tanto técnica como económica-

mente, por la computación en nube en contra-

posición a los entornos tic tradicionales.

La tendencia de los factores clave para ace-

lerar la adopción de la computación en nube 

en la industria de la salud ha sido tomada en 

cuenta por el proyecto inca, así como los prin-

cipales obstáculos que deben ser abordados. 

en especial, las barreras críticas para su adop-

ción por parte de la industria de la salud, con 

especial énfasis en los requisitos de seguridad 

y privacidad estrictas que deben contemplarse, 

incluyendo el impacto de las regulaciones gu-

bernamentales y de la industria.

al considerar el cambio de utilizar la compu-

tación en nube4, los consumidores de la salud 

deben tener una comprensión clara de los be-

neficios únicos y riesgos asociados, y establecer 

expectativas realistas con su proveedor de la 

nube. Hay que prestar atención a los diferentes 

modelos de prestación de servicios: infraestruc-

tura como servicio (iaas), plataforma como ser-

vicio (paas) y software como servicio (saas), ya 

que cada modelo comporta diferentes requisi-

tos y responsabilidades. Modelos de despliegue 

de la nube (privada, pública, e híbridos) tienen 

un gran peso en las decisiones estratégicas.

La situación actual del mercado de la compu-

tación en la nube para la salud se espera que 

evolucione en los próximos años y se eliminen 

o, al menos, se mitiguen, las barreras de su adop-

ción, donde la situación en usa es de clara ven-

taja frente a la unión europea, poniendo de re-

lieve el papel que desempeñan las normas para 

mejorar la flexibilidad, interoperabilidad y porta-

bilidad de los entornos de “cloud computing”.

INCA ofrece a los consumidores de la salud 

una orientación específica sobre la mejor ma-

nera de alcanzar los beneficios de la compu-

tación en la nube, manteniendo un nivel de 

riesgo asumible. a pesar de esta orientación, 

cada organización debe realizar su propio aná-

lisis de necesidades, y evaluar, seleccionar, par-

ticipar y supervisar los servicios en la nube que 

mejor pueden satisfacer esas necesidades.

5. SoStenibiliDAD De lA ProPueStA: 
ASPeCtoS De negoCio.

La sostenibilidad del proyecto INCA tiene 

bastantes paralelismos con los problemas a lo 

que deben enfrentarse las start-ups, por lo que 

el movimiento “Lean Start Up”, se ha considerado 

adecuado  como referencia para su consecución.

para dibujar los primeros modelos de nego-

cio, el enfoque principal de inca sigue el mo-

delo central conocido como “Modelo de de-

sarrollo del cliente” (Customer Development 

Model), que contiene cuatro procesos iterativos:

• Descubrimiento del Cliente (Customer Dis-

covery) – ¿quiénes son los clientes interesa-

dos en nuestro producto o servicio? ¿estamos 

resolviendo su problema? 

• Validación del Cliente (Customer Valida-

tion) – adaptar el modelo hasta probar que 

funciona, centrando el esfuerzo en lo que 

realmente aporta valor al cliente y creando 

un proceso de venta repetible.

• Creación del Cliente (Customer Creation) – 

utilizar los anales de venta para generar de-

manda y provocar y atraer cliente potenciales.

• Creación de la nueva aventura (Company 

Building) – este es la fase de madurez don-

de se está preparado para escalar y explotar 

propiamente el modelo de negocio diseñado.  

4 cloud standards customer council impact of cloud computing on Healthcare (2012). 
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aunque esta fase final está más allá de la 

vida útil del proyecto INCA, con la aplicación 

de este modelo se están sentando las bases 

para hacer posible un escalamiento de éxito.

La forma de financiación de la asistencia sa-

nitaria si bien difiere entre los estados miem-

bros, la mayoría de los fondos que la financian 

proviene, ya sea de forma directa o indirecta, 

de los gobiernos centrales. 

en general, en europa existen tres maneras 

diferentes de financiar la asistencia sanitaria:

La primera proviene y es financiada por el 

gobierno a través de los impuestos5. Los países 

que usan variaciones en torno a este modelo 

son: reino unido e italia, como representantes 

principales, así como los países escandinavos 

(finlandia, suecia, dinamarca y noruega). tam-

bién se incluyen los países piloto de inca, espa-

ña, Letonia, croacia y chipre. en este sistema, 

las claves principales son los sectores provee-

dores de atención pública, es decir, el estado, 

los sistemas municipales de cuidados primarios, 

así como, de cuidados secundarios y terciarios.

La segunda utiliza un sistema de seguros que 

es usualmente financiado conjuntamente por 

los empleados y contratantes a través de de-

ducción en la nómina6. este modelo se utiliza 

en países como alemania, austria, francia, Bél-

gica, países Bajos, suiza y Luxemburgo7. es una 

mezcla de financiación pública y privada, que 

permite mayor flexibilidad en el gasto de los 

cuidados sanitarios (lo que no implica mejor 

atención sanitaria).

La tercera variante es el seguro privado basa-

do en la financiación privada a través de un se-

guro voluntario que opera en la parte superior 

de la seguridad social estándar. sistema donde 

predomina la financiación privada con algunas 

excepciones en cuidado social.

en el euro Health Consumer Index (eHci) pue-

de verse que los países seguidores del segundo 

modelo suelen ocupar los primeros puestos 

con algunas excepciones (que siguen el mode-

lo uno). Los países que suelen obtener buenas 

puntuaciones son, por lo general, países de 

pequeño tamaño y densamente poblados. en 

2013 noruega y suecia consiguieron el primer 

y segundo puesto respectivamente. Mientras 

que los grandes países seguidores del primer 

modelo (o modelo Beveridge) como reino uni-

do, italia o españa tienen puntuaciones medias, 

ya que su problema radica en ofrecer a muchos 

un alto nivel de valor añadido, harto difícil 

cuando se está limitado presupuestariamente.

para presentar esta información de manera 

comprensible, hemos tomado como ejemplo el 

modelo de negocio del Hospital de Manises.

el Hospital recibe una dotación anual de di-

nero (cápita), de todos los residentes de los mu-

nicipios incluidos en su departamento de sa-

lud. en 2014, había cerca de 200.000 personas 

con cobertura asistencial vinculada al Hospital 

de Manises. esto equivaldría al flujo de entrada.

en caso de tratar a un no-residente, el Hos-

pital de Manises factura al hospital responsa-

ble del paciente o directamente a su seguro 

5 source: Healthcare systems — an international review: an overview, n. Lameire, p. Joffe and M. Wiedemann uni-

versity Hospital, gent, Belgium, ‘renal division, Holbaek county Hospital, Holbaek, denmark and 2Baxter deuts-

chland gmbH, Munich, germany.
6 source: actuarial report on the design of the nMBf – final draft  actuarial & analytical solutions (a&as) at de-

loitte July 2012 social security commission national Medical Benefit fund.
7 source: Health consumer powerhouse arne Björnberg, Ltd., 2013. isBn 978-91-980687-2-6.
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en la tabla 6 se observan los costes relacio-

nados con el software puro, a los que habría 

que añadir los costes necesarios para adaptar 

el proceso interno del Hospital para la implan-

de salud. de forma inversa, el departamento 

abona los servicios prestados en otros centros 

a pacientes bajo su cobertura.

a continuación puede verse como INCA pue-

de contribuir a reducir los costes derivados de 

la atención, en base a una disminución de la 

hospitalización y de las visitas a urgencias. pa-

ralelamente se espera un incremento en los 

costes dado el aumento de las visitas y contac-

tos realizados por el equipo del centro de sa-

lud pertenecientes al departamento de salud 

de Manises. el departamento realizará un aná-

lisis de impacto en calidad de vida e impacto 

económico antes de la finalización del proyec-

to. si las predicciones lo confirman, el ahorro 

debido a la implementación de la vía clínica de 

insuficiencia cardíaca con ayuda de INCA, re-

sultará ser 216.475 euros anuales. Los porcen-

tajes mostrados son una estimación conserva-

dora de lo que se espera lograr.

tabla 5. gastos por conceptos del Hospital de Manises y reducción obtenida mediante la im-
plantación de la herramienta inCA.

tabla 6. Costes estimados debidos a la adquisición y mantenimiento del software inCA.
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tabla 7. Costes estimados de la implantación inCA.

aunque inicialmente no se observa un im-

pacto significativo en la utilización de inca 

aplicada a la rentabilidad del Hospital de 

Manises, es muy probable que esto suceda si 

el impacto se extiende a todas las patologías 

susceptibles de incorporarse a este modelo de 

gestión. igualmente se considera que hay be-

neficios inmateriales que no entran dentro de 

la lógica meramente económica o monetaria. 

desde un punto de vista ético y humanitario, 

gracias a inca las rutinas diarias de los cuida-

dores, pacientes y familiares experimentan un 

aumento en la calidad de vida al que no se ha 

puesto valor.

La figura 8 muestras los dos niveles de costes, 

así como los valores cumulativos de los ahorros 

sobre 24 meses. La visión de estos resultados, 

que creemos se mueve más bien en la zona 

conservadora, se ha estimado en que con la 

implantación de tan solo una “vía clínica” con 

la herramienta inca, la inversión podría recu-

perarse antes de 10 meses de operación y pro-

ducir unos beneficios anuales netos de 216.475 

euros - 12.000 euros = 204.475 euros después 

de los 10 primeros meses.
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de introducirse INCA en todas las patologías/

vías clínicas, el beneficio anual estimado des-

pués de los 10 meses, deberá multiplicarse por 

el número de vías implementadas.

se puede concluir, que INCA es una solución 

económica y sostenible para el Hospital de Ma-

nises al conseguir una mejora significativa en 

la calidad de los efectos secundarios sobre los 

empleados, clientes (pacientes) y sus familiares. 

esto repercute en un aumento de la buena 

imagen del centro en la comunidad valen-

ciana, a nivel nacional y también allende las 

fronteras. y puede contribuir a mantener o 

incrementar los números de adscritos a este 

Hospital.

6. el Piloto Del HoSPitAl De MAniSeS.

6.1. Antecedentes.

en españa, en 2009, el Ministerio de sanidad 

asumió las competencias en política y asuntos 

sociales. en el caso de la comunidad valencia-

na, donde se encuentra el piloto del Hospital 

de Manises, la gestión política sanitaria y de 

servicios sociales se realiza desde consejerías 

diferentes. finalmente es la administración lo-

cal, la que en la práctica vincula a los ciudadanos 

con la estructura de derecho y prestación social.  

sobre este escenario, compartido con par-

te del territorio del estado, en el Hospital de 

Manises se ha puesto en marcha la experien-

cia de coordinación práctica entre los servicios 

de salud de un departamento de cobertura 

Figura 8. Calculo del punto de retorno de inversión mediante la comparación de costes y aho-
rros de la herramienta inCA durante un periodo de 24 meses.
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poblacional (departamento de salud de Ma-

nises), y el ayuntamiento de Quart (municipio 

perteneciente al Área de salud de nuestro Hos-

pital), con el objetivo de mejorar la calidad de 

vida de los ciudadanos y ciudadanas afectados 

de enfermedades crónicas en estado avanzado 

y con necesidades sociales diversas.

La misión y compromiso del departamento 

de salud de Manises es ofrecer a los ciudada-

nos del área de L’Horta nord una asistencia sa-

nitaria integrada, completa y de calidad, con 

la máxima profesionalidad, respeto y eficacia. 

y todo ello con una innovadora propuesta de 

gestión que facilita el acceso de la población a 

los servicios médicos y promueve la integración 

y coordinación entre la atención primaria y la 

atención especializada.

La misión de la organización toma un valor 

total cuando hace referencia a la puesta en 

marcha de programas como el de gestión de 

la cronicidad en el departamento de salud de 

Manises. solo intervenciones que mejoren de 

forma real la salud de la personas tendrán un 

impacto positivo en los resultados de la orga-

nización.

el departamento de salud de Manises se crea 

en el año 2009 y ya en 2011 se inicia el progra-

ma de atención al enfermo crónico avanzado 

y con pronóstico de vida limitada, programa 

alineado con el plan de cuidados paliativos 

de la conserjería de sanidad valenciana pu-

blicado en 2011. el documento de consenso 

muestra la estructura de los planes de cuida-

dos orientados a la anticipación y no solo en la 

reacción. de la misma manera define una serie 

de grupos prioritarios como son los pacientes 

con enfermedad terminal por insuficiencia de 

órgano, afectación neurológica o enfermedad 

oncológica. esta primera experiencia de aten-

ción al paciente crónico en el departamento se 

basó exclusivamente en los recursos de aten-

ción primaria.

durante el año 2012 el programa se consoli-

da en todos los equipos de atención primaria 

del departamento no sin dificultad teniendo 

en cuenta la importante carga de trabajo que 

estos soportan tan solo teniendo en cuenta la 

respuesta a la demanda. La experiencia de los 

profesionales, y lo que es más importante, el 

cambio cultural que genera la puesta en mar-

cha  y consolidación del programa, pone sobre 

la mesa la necesidad de extender el modelo no 

solo a los pacientes con expectativa de vida li-

mitada sino a todos los enfermos crónicos evo-

lucionados del departamento.  

a finales de 2013 se realiza una evaluación 

exhaustiva de la experiencia con objeto de me-

jorar y potenciar su integración con el resto de 

niveles asistenciales del departamento. el de-

partamento contrata los servicios de una expe-

rimentada consultora para evaluar la experien-

cia y para valorar los próximos pasos a dar. 

en primer lugar se realiza un análisis del es-

tado e indicadores de salud del departamento 

que incluye una valoración exhaustiva de los 

perfiles y pautas de utilización de los servicios 

sanitarios departamentales por parte de los 

pacientes crónicos

el análisis confirma el perfil epidemiológico 

de la población del departamento, las causas 

de morbimortalidad y el exceso de las mismas 

sobre las tasas estandarizadas del resto de la 

comunidad valenciana. el resultado incluye los 

procesos crónicos más frecuentes y con mayor 

impacto tanto en la salud de los ciudadanos 
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como en el consumo de los recursos. se com-

pleta con otras 3 herramientas de evaluación:

• Se realiza un análisis DAFO del departa-

mento del que destacaríamos, como fortale-

za, la implicación de los profesionales, como 

debilidad la importante presión asistencial 

que los equipos soportan, como oportuni-

dad, la evolución demográfica como realidad 

no modificable y como amenaza, la hiperfre-

cuentación.

• Se realiza una encuesta dirigida a profesio-

nales, orientada a identificar y caracterizar el 

impacto y factibilidad de las intervenciones y 

posteriormente un taller de priorización.

• Se tiene en cuenta la voz del paciente a tra-

vés de un focus group con pacientes y cui-

dadores del departamento para contar con 

la percepción de necesidad del usuario final.

como resultado de este proceso de evalua-

ción se define la hoja de ruta departamental 

que establece como estrategia básica para la 

orientación a la cronicidad las actividades en 

promoción y prevención. 

Figura 9. Pirámide segmentada y su relación con acciones poblacionales de prevención promoción.
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6.2. Piloto inCA.

La puesta en marcha del piloto de preven-

ción terciaria integrada, de manejo avanzado 

de la cronicidad,  requirió una priorización que 

permitiera consolidar el proceso en todos los 

equipos y profesionales implicados. 

en este proceso se priorizó el inicio con la in-

suficiencia cardíaca en base a varios criterios, 

destacamos los resultados del análisis de la evi-

dencia científica y del impacto en el consumo 

de recursos. 

6.2.1. Análisis de la evidencia científica dis-

ponible.

en la imagen se aprecian los resultados es-

perados en base a la evidencia observada en 

la literatura sobre intervenciones de gestión 

de casos. en 68 de los 87 estudios valorados se 

encontraron resultados en reducción de admi-

siones y readmisiones. también se encuentra 

reducción de estancias, visitas a urgencias así 

como resultados en mejora en la calidad de 

vida para intervenciones en pacientes con in-

suficiencia cardíaca avanzada. niveles de evi-

dencia e impacto menor fueron recogidos para 

otras entidades como el epoc o el acv.

Figura 10. resultados de la revisión de literatura científica. gentileza de Antares Consulting.
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Figura 11. tabla de actividad relacionada con diferentes patologías en el Hospital de Manises. 
Año 2011. base de cálculo del impacto de la intervención.

6.2.2. Análisis del impacto económico de la 

implantación del programa.

poner en marcha un programa de esta en-

vergadura requirió la realización de una valo-

ración de impacto económico, que dibujó el 

escenario financiero de la intervención, en la 

organización, en forma de hipótesis de trabajo. 

el estudio valoró el impacto de diferentes 

entidades crónicas tanto en términos de preva-

lencia en el departamento como en consumo 

de recursos sanitarios. condiciones como la in-

suficiencia cardiaca, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y los accidentes vasculares 

se valoraron en términos de impacto y de facti-

bilidad de modificar el mismo en base a la evi-

dencia disponible.

en él se valoraron diferentes condiciones 

crónicas, la evidencia disponible en la litera-

tura científica sobre el resultado de las inter-

venciones, los resultados esperados en base a 

estas intervenciones descritas, los costes de los 

procesos afectados y los resultados una vez im-

plantado el programa y por tanto el impacto 

también términos de costes que la implanta-

ción del programa tendría en el departamento.

6.2.3. Conclusiones del análisis.

confirman que para mejorar la gestión de-

partamental de la población debemos optar 

por mejorar la salud de la misma con lo que 

son necesarias actuaciones de promoción de 

la salud y de prevención primaria y secundaria 

agresivas y que tengan como resultados cam-

bios en el perfil de riesgos de la población cu-

bierta.

se propone la intervención en insuficiencia 

cardíaca avanzada como la mejor alternativa 

para iniciar el nuevo programa de intervención 

por la evidencia disponible y por el impacto en 

los resultados del departamento.

otra conclusión básica es que el programa, 

asentado como cambio cultural en el ámbito 

de la atención primaria, debe extenderse a 

todo el departamento. así, tanto los recursos 

orientados a la atención ambulatoria especia-

lizada, la atención urgente y la hospitalización 

convencional y la de media y larga estancia, de-

ben incorporarse al proceso. el proceso debe ser 

integrado desde el punto de vista departamental.

el proceso asistencial debe individualizarse 

para que el plan asistencial del paciente cró-

nico responda a sus necesidades individuales. 

esto se hace  a través de la valoración multidis-

ciplinar de su equipo de atención primaria que 

organiza todos los recursos disponibles del sis-
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tema en función de las necesidades detectadas 

y de los objetivos asistenciales.

es decir, teniendo en cuenta el modelo de fi-

nanciación capitativo de la comunidad valen-

ciana hace que en el caso de que los pacientes 

decidan acudir a otro centro asistencial, por el 

sistema de cobros cruzados, la facturación ne-

gativa relacionada con los procesos atendidos 

suponen una importante carga financiera, con 

lo que la mejora deseada es independiente del 

centro que el paciente elija para su tratamiento.

el diseño del proceso asistencial integrado 

de insuficiencia cardiaca crónica avanzada 

se basó en grupos de trabajo participativos 

formados por profesionales de todas las áreas 

implicada del departamento. así contó con la 

participación de un grupo multidisciplinar que 

permitió una visión global y orientada a los re-

sultados en salud de los pacientes. 

se definió el proceso desde la sospecha del 

caso hasta todas las posibilidades de evolución 

y tránsitos en el modelo organizativo.

el objetivo de este proceso es definir la ac-

tuación de los profesionales del departamento 

de salud de Manises ante un paciente con sín-

tomas de insuficiencia cardíaca. 

este proceso debe de ser por tanto conocido 

y aplicado por todos los profesionales de aten-

ción primaria  del departamento de salud de 

Manises y por los profesionales de los servicios 

de cardiología, Medicina interna, urgencias, 

Hospital de día, Hospital crónicos de Larga 

estancia y puntos de atención continuada del 

departamento de salud de Manises.

este programa va dirigido a pacientes con in-

suficiencia cardíaca sintomática, con cardiopa-

tía estructural confirmada en cualquier estadio 

funcional.

una vez identificados los pacientes y como 

resultado de la valoración multidisciplinar, el 

paciente deberá ser segmentado dentro de los 

niveles predefinidos por el departamento de 

salud de Manises mediante la combinación del 

criterio clínico y el consumo de recursos hospi-

talarios, para de esta forma, asignar al pacien-

te a un plan de atención adaptado a sus nece-

sidades particulares.

este proceso define las responsabilidades de 

todos los actores implicados, pacientes, sanita-

rios y trabajadores sociales.

también se definieron las acciones que debe 

realizar cada uno de los participantes en el 

proceso y su frecuencia mínima de ejecución 

con objeto de completar el plan asistencial in-

tegrado.

el proceso así diseñado permite el tránsito 

del paciente a través de los diferentes niveles 

asistenciales con sensación de continuidad en 

sus cuidados y a la vez permite a los profesio-

nales conocer la atención que recibirá el pa-

ciente en cada uno de los niveles.
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Figura 12. Planificación mínima de periodicidad de cuidados en Atención Primaria.

6.2.4. Integración de Servicios Sanitarios y 

Sociales en Quart.

el programa de intervención en cronicidad 

por insuficiencia cardiaca se pone en marcha 

como piloto en el centro de salud de Quart de 

poblet, del que depende la atención de 24.000 

habitantes del municipio. 

el proceso se inicia con la intervención de un 

equipo multidisciplinar integrado por profesio-

nales de la salud y trabajadores sociales, con el 

apoyo de analistas de sistemas, que documen-

tan los casos de uso relacionados con el proce-

so asistencial. tanto para pacientes o usuarios 

incluidos en el programa de cronicidad, a ins-

tancias de los profesionales sanitarios, como de 

los trabajadores sociales municipales. 

el equipo considera que el plan asistencial 

integrado es una herramienta de gestión bá-

sica a construir desde las diferentes instancias, 

es decir, que cada profesional aporta al plan su 

valoración, agenda de tareas y resultado de las 

mismas, en caso de que esta información sea 

relevante. de forma práctica, todo paciente 

incluido en el programa de cronicidad depar-

tamental es valorado por la trabajadora social 

sanitaria gracias al sistema de alertas que INCA 

puede activar en función de la programación 

de cada perfil de usuario. esta profesional, 

realiza la valoración en la que ya dispone de 

información útil y específica generada por el 

profesional sanitario, el conocido como infor-

me de dependencia, con el objetivo de evitar 

visitas innecesarias o ser más eficientes en las 

que se tengan que realizar. 

dependiendo del resultado de la valoración 

el paciente será o no derivado a los servicios 

sociales municipales. es necesario el consen-

timiento explícito del usuario o usuaria para 
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poder compartir la información disponible (in-

clusión en el programa de gestión de cronici-

dad, informe médico de dependencia, solicitud 

automatizada de valoración en los servicios 

sociales municipales...). en caso de otorgarse y 

registrarse, esta información será automática-

mente compartida, acelerando y facilitando los 

trámites de todos los actores implicados. 

de la misma manera, los usuarios que ya hu-

bieran tenido contacto previo con los servicios 

sociales Municipales, al consentir explícitamen-

te incorporarse al programa piloto, facilitan 

que en el momento de la inclusión en el mismo 

por parte del Médico de familia responsable, 

la información relacionada con la valoración 

de riesgo social y la situación de tramitación 

de prestaciones y reconocimiento de derechos 

esté accesible en el plan para todos los profe-

sionales del equipo de atención.

7. ConCluSioneS Y leCCioneS APrenDiDAS.

el cambio demográfico se ha convertido en 

una cuestión de estado debido a las importan-

tes consecuencias que puede tener para las fi-

nanzas públicas.

con una población cada vez más envejecida 

en crecimiento, las enfermedades crónicas o de 

larga duración, a su vez  afectadas por comor-

bilidades (la mayoría de pacientes > de 65 años 

tienen varias enfermedades crónicas), se multi-

plican, haciendo que la gestión de crónicos se 

convierta en una de las claves principales a la 

hora de gestionar la sanidad.

La adecuada gestión de la cronicidad precisa 

de una actuación coordinada entre todos los 

agentes del sistema sanitario y debe involucrar 

activamente al paciente crónico. sin embargo, 

los servicios que estos pacientes reciben son 

demasiado a menudo sin coordinación y sin co-

nectar de una manera predecible y consisten-

te, lo que resulta en una prestación de servicios 

desarticulada, pruebas redundantes innecesa-

rias, errores médicos, una creciente insatisfac-

ción con la atención recibida y un aumento sus-

tancial de costes. y por y para esto nació INCA.

en INCA, hasta el momento (nos encontra-

mos a mitad del proyecto), hemos identifica-

do algunos preceptos que deberían tenerse en 

cuenta a la hora de abordar la gestión de la 

cronicidad.

para conseguir una atención o cuidado inte-

gral, se requiere ante todo, un cambio cultural 

y organizacional, y en cómo los médicos pres-

tan la atención. es un tema más sociológico 

que tecnológico.

no existe ningún sistema que incluya en una 

sola aplicación todo lo necesario por lo que la 

integración de aplicaciones es una necesidad.

Los presupuestos y modos de pago deben 

alinearse para apoyar los resultados deseados.

se requiere de un liderazgo clínico fuerte y 

respetado para lograr la integración clínica. y 

una voluntad de cambio y mejora en las partes 

colaboradoras.

para conseguir una atención integrada se 

requiere una gestión de la información eficaz 

y una integración en una cultura de colabora-

ción y mejora continua.

un plan de comunicación estratégica es ne-

cesario y esencial para el proceso de cambio.
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se ha de ser consciente de que abordar un 

plan de integración casi siempre lleva más 

tiempo del planificado y resulta más difícil de 

lo esperado. estamos ante un camino de logros 

pequeños y a veces invisibles, se trata del “pa-

sito a pasito lo que requiere de una gran capa-

cidad de perseverancia y ánimo.
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