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Nota Metodológica

El	presente	informe	se	ha	elaborado	siguiendo	una	metodología	de	estudio	contrastada.	

Se	ha	realizado	una	exhaustiva	revisión	bibliográfica	con	el	objetivo	de	cuantificar	la	carga	de	la	cronicidad	
y	de	enfermedades	crónicas	específicas,	así	como	de	identificar	experiencias	de	éxito	en	el	ámbito	regional,	
nacional	e	internacional.	En	el	capítulo	9	se	recopila	la	bibliografía	utilizada	para	la	elaboración	de	este	
estudio.	

Se	ha	estimado	la	carga	de	la	cronicidad	en	España	y	la	evolución	de	las	necesidades	de	recursos	en	2020,	
si	la	gestión	de	las	enfermedades	crónicas	continúa	bajo	el	paradigma	actual.	Adicionalmente,	se	ha	es-
timado el impacto que tendrían ciertas intervenciones en la gestión de los enfermos crónicos (extraídas 
de	la	revisión	bibliográfica)	en	el	Sistema	Nacional	de	Salud	(SNS)	español,	considerando	la	estructura	
socio-demográfica	y	epidemiológica,	así	como	la	estructura	de	costes.	Los	detalles	de	la	metodología	utili-
zada	para	estas	estimaciones	figuran	en	el	apéndice	del	informe.

Asimismo, se ha creado un Comité Asesor integrado por seis personalidades de reconocida experiencia en 
atención	a	la	cronicidad,	tanto	en	el	ámbito	regional	como	internacional,	y	con	perfiles	de	profesionales	
sanitarios,	gestores	de	salud	y	expertos	en	el	análisis	de	modelos	sanitarios.

Con el objetivo de  profundizar en las experiencias de éxito y en cuáles son los principales retos a los que 
nos	enfrentamos	al	implantar	iniciativas	innovadoras,	se	han	realizado	más	de	30	entrevistas	a	gestores	y	
profesionales	sanitarios	de	diferentes	comunidades	autónomas	con	experiencia	relevante	en	cronicidad.

Los autores del estudio agradecen la inestimable aportación de los miembros del Comité Asesor y de los 
gestores y profesionales sanitarios entrevistados para la elaboración del mismo, así como los investigado-
res	que	han	publicado	bibliografía	sobre	el	tema.	La	colaboración	de	todos	ha	resultado	fundamental	para	
la	elaboración	de	este	informe.
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Prólogo

El paciente como verdadero centro del sistema

No	cabe	duda	de	que	la	atención	al	paciente	crónico	supone	uno	de	los	mayores	desafíos	para	la	
sostenibilidad	del	Sistema	Nacional	de	Salud	(SNS).	Desde	hace	aproximadamente	un	lustro,	se	viene	
hablando de la necesidad de un cambio de paradigma de una atención centrada en atender los casos 
agudos a otra que ponga el acento en los enfermos pluripatológicos, que van en aumento, primero por 
el	envejecimiento	poblacional	de	nuestra	sociedad	y	segundo	porque	gracias	a	los	avances	científicos	
cada	vez	más	patologías	que	antes	terminaban	con	un	desenlace	fatal	se	cronifican	y	permiten	que	la	
persona	conviva	con	ellas,	con	una	calidad	de	vida	óptima.

En	este	sentido,	son	varias	las	comunidades	autónomas	que	están	poniendo	en	marcha	planes	específi-
cos para la atención del paciente crónico y el mismo Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
publicó	 en	 el	 año	 2012	 una	Estrategia	Nacional	 que	 debería	 ser	 columna	 vertebral	 sobre	 la	 que	 se	
asiente	esa	transformación	necesaria	del	sistema.	No	afrontar	ese	cambio	es	algo	que	no	nos	podemos	
permitir	ni	socialmente	ni	económicamente.	Así	lo	demuestra	con	datos	este	informe	que	tengo	el	honor	
de	prologar,	que	pone	en	cifras	a	lo	que	supondría	la	inactividad	en	este	campo.	Aunque	hay	comuni-
dades autónomas que han desarrollado su propia estrategia para pacientes crónicos, también en esta 
cuestión las desigualdades territoriales son un problema para la equidad y la igualdad de trato que se 
debería	corregir.	Las	asociaciones	de	pacientes	crónicos	estamos	para	ayudar	en	ese	cometido.

Una apuesta firme y decidida

Estas estrategias están en fase inicial y quedarán en papel mojado si no se hacen con una visión real, 
firme	y	decidida	de	poner	al	paciente	como	el	centro	del	sistema.	Éste	es	el	objetivo	que	persiguen	
los	más	de	400.000	socios	que	representan	a	millones	de	afectados	de	19	patologías	que	componen	
la	Alianza	General	de	Pacientes	(AGP).	Desde	la	AGP	trabajamos	en	la	creación	de	cauces	de	diálogo	
entre	las	organizaciones	de	pacientes,	las	administraciones	y	los	profesionales	sanitarios.	El	objetivo	
es construir, sostener y mejorar la asistencia sanitaria en España y para ello, consideramos que es 
fundamental	que	los	pacientes	sean	reconocidos	como	interlocutores	válidos	dentro	del	SNS.	Ejemplo	
de ello, es que por primera vez los pacientes están representados en el Comité Asesor del Ministerio 
de	Sanidad	y	pueden	formar	parte,	junto	con	profesionales,	expertos	y	sociedades	científicas,	de	
los grupos de trabajo donde se ponen sobre la mesa algunos de los temas que marcarán la ruta de 
nuestra	sanidad	en	los	próximos	años.
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Debemos apostar por la creación de un espacio sociosanitario, ya que la persona y sus necesidades 
no cambian en función de si son atendidos en el sistema de salud o de si requieren de asistencia de 
la	red	social.	Los	pacientes	estamos	a	la	espera	en	este	sentido	de	los	avances	que	puedan	darse	con	
la Estrategia de Atención y Coordinación Sociosanitaria, cuyos primeros pasos podrán verse antes del 
verano.	Pero	de	poco	servirá	si	no	se	acompaña	de	una	financiación	y	de	una	cartera	de	servicios	defi-
nida que contemple cuestiones como el incremento de las plazas de residencias de mayores o la recon-
versión	de	las	camas	de	agudos	en	camas	de	estancia	intermedia.

En todo este contexto de empoderamiento de los pacientes, el otro eje sobre el que se vertebra el 
presente y el futuro de nuestro sistema es la concienciación de que los usuarios del mismo también 
debemos	tomar	las	riendas	de	nuestra	salud.	Para	ello	es	esencial	formarnos	en	el	autocuidado,	cumplir	
con	la	adherencia	terapéutica	de	los	tratamientos	y,	en	definitiva,	ser	corresponsables	con	el	uso	que	
se	hace	de	los	recursos	del	SNS.	Se	hace	necesario	en	este	campo	un	acuerdo	con	las	administraciones	
sanitarias	para	que	 las	asociaciones	de	pacientes	 cualificadas	participen	en	 los	órganos	de	asesora-
miento	y	de	toma	de	decisiones	en	el	ámbito	sanitario,	porque	ello	redundará	en	el	beneficio	de	todos.

Garantizando la equidad

El actual contexto económico ha venido a poner en tela de juicio algo tan fundamental como es la 
sostenibilidad	de	un	sistema	sanitario	universal,	accesible	y	equitativo.	Los	ajustes	que	se	han	llevado	
a	cabo	para	hacer	que	las	cuentas	cuadren	han	tocado	en	muchos	casos	la	línea	de	flotación	de	estos	
principios básicos a través de medidas basadas únicamente en criterios economicistas y con un alto 
componente de improvisación, sin un análisis de las consecuencias que podrían conllevar para la 
salud.	La	equidad	está	siendo	una	de	las	cuestiones	que	más	está	sufriendo.	Tanto	los	profesionales	
sanitarios como los pacientes estamos detectando en el día a día inequidades que afectan al acceso, 
la	asistencia	y	los	programas	de	salud	entre	las	diferentes	comunidades	autónomas.	Desde	la	AGP	
uno de nuestros ejes fundamentales es garantizar que no haya ciudadanos de primera y de segunda 
categoría	en	función	de	la	comunidad	donde	se	resida.	Es	vital	que	todos	los	pacientes	puedan	tener	
las mismas oportunidades de acceder a un tratamiento, y por tanto, las mismas oportunidades de 
recibir	una	atención	de	calidad.	Las	restricciones	presupuestarias	están	incrementando	las	barreras	
de acceso a las innovaciones terapéuticas, produciéndose en primer lugar, retrasos frente a nuestros 
vecinos europeos, y en segundo lugar, diferencias en el abordaje de una misma patología no sólo entre 
autonomías,	sino	también	entre	hospitales	de	una	misma	comunidad.	Por	esta	razón,	la	Alianza	ha	
puesto	en	marcha	la	figura	del	Comisionado	para	la	Equidad	cuyo	objetivo	es	recoger,	analizar	y	emitir	
informes	basados	en	la	evidencia	científica	para	revisar	la	calidad	del	SNS.

Con todo, a pesar de la situación actual, hay iniciativas pioneras que ya se están llevando a cabo, 
tanto en las administraciones sanitarias, como por equipos de profesionales o entidades privadas 
que	funcionan.	Iniciativas	medibles,	transparentes	y	extrapolables	que	merece	la	pena	analizar.	Mi	
enhorabuena a todos los que forman parte de ellas y a los autores del Informe Cronos por recogerlas 
y	darlas	a	conocer	en	este	documento.	Creo	firmemente	que	los	pequeños	cambios	pueden	ser	el	
acicate	para	las	grandes	transformaciones	estructurales.	

Alejandro Toledo
Presidente de la Alianza General de Pacientes (AGP)
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1. Resumen ejecutivo

La cronicidad es hoy una de las grandes preocu-
paciones en la mayoría de los países desarro-

llados. La evolución demográfica y los hábitos de 
vida poco saludables están causando un aumento 
del número de casos de enfermedad crónica, con 
consecuencias negativas tanto para la calidad de 
vida de los pacientes afectados como para los cos-
tes sanitarios. 

Por ejemplo, en España, hemos estimado que en 
2020 se necesitarían aproximadamente 28.000 
millones de euros adicionales a los 50.000 millo-
nes de euros destinados en 2011 a la gestión de 
crónicos para poder hacer frente a las prestacio-
nes sanitarias públicas necesarias (en un esce-
nario continuista de gestión de la cronicidad). El 
aumento de los costes específicos estaría principal-
mente propulsado por el aumento y el envejeci-
miento de la población, así como por el impacto 
de hábitos de vida poco saludables o factores de 
riesgo de las enfermedades crónicas.

En este entorno, en muchos países (incluyendo 
España) diferentes individuos, organizaciones y 
grupos de trabajo se han dedicado a identificar 
nuevos modelos de prestación sanitaria que res-
pondan mejor a las necesidades actuales. Una 
revisión de la bibliografía ha permitido identificar 
modelos de prestación de mayor valor orientados 
al paciente crónico e intervenciones con resultados 
de salud prometedores que han permitido un uso 
más eficiente de los recursos sanitarios disponibles.

Para comprender el impacto que tendría en Espa-
ña un mejor enfoque de la cronicidad, se han 
extrapolado y adaptado los resultados registrados 
en diferentes experiencias piloto (ajustando las 
bases de costes y la epidemiología) y se ha con-
cluido que sería posible reducir la carga asisten-
cial relacionada con la cronicidad hasta un 10% 
implantando un enfoque integral de gestión del 
paciente crónico. 

Es decir, la base de costes totales de 98.000 millo-
nes de euros calculada para 2020 se podría ver 
reducida en aproximadamente 8.000 millones de 
euros en caso de que se abordara el problema. 
Con una gestión adecuada del paciente crónico 
se garantizaría una prestación sanitaria de calidad 
orientada al paciente, mejorarían los resultados 
de salud de la población y daríamos un importan-
te impulso a la sostenibilidad del sistema sanita-
rio en el futuro.

Las autoridades sanitarias nacionales, conscien-
tes del problema, trabajan en la búsqueda de 
estrategias e iniciativas eficientes que permitan 
solventar la situación. En el ámbito nacional, el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad publicó en 2012 la Estrategia Nacional para 
el Abordaje de la Cronicidad, en la que se expo-
nen objetivos y recomendaciones que permitirían 
orientar la organización de los servicios hacia la 
mejora de la salud de la población en general y de 
cada paciente en particular.
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Varias comunidades autónomas han hecho de la 
gestión eficiente de la cronicidad una prioridad 
y han implantado iniciativas tendentes a mejorar 
los resultados de salud y la calidad de la presta-
ción sanitaria y a hacer un uso más eficiente de 
los recursos disponibles. Sus iniciativas están 
basadas en la prevención, la integración y la coor-
dinación de los elementos de la cadena sanitaria, 
la continuidad asistencial y el paciente informa-
do y comprometido con su enfermedad. En este 
informe se recogen varios ejemplos de iniciativas 
más o menos aisladas de innovación en la gestión 
de la cronicidad.

Aunque estas experiencias han probado el valor 
que aportan a la gestión del paciente y al sistema, 
son todavía iniciativas fragmentadas y, en muchos 
casos, todavía en fase piloto. Para asegurar el 
impacto de un enfoque eficiente en el manejo de 
crónicos será necesario facilitar la transformación 
y formalizar e interiorizar un nuevo modelo que 
abarque todo el sistema sanitario.

En este informe se propone un cambio de paradig-
ma en el enfoque de la cronicidad, utilizando un 
modelo basado en maximizar el valor de la presta-
ción sanitaria (ofrecer los mejores resultados sani-
tarios posibles para un nivel de gasto determinado) 
y situando al paciente en el centro del sistema. El 
modelo se apoya en cinco pilares fundamentales:

1) Proactividad del sistema y de los pacientes: 
usando herramientas predictivas que permitan a 
los profesionales realizar intervenciones eficien-
tes para cada tipo de enfermo con el objeto de 
evitar el deterioro de los resultados de salud, y 
con pacientes activos, conocedores de su enfer-
medad y que sienten la responsabilidad de ges-
tionarla adecuadamente en su ámbito.

2) Foco en los resultados de salud de la población: 
tomando como objeto de gestión una población 

determinada y teniendo como objetivo primor-
dial que los resultados de salud sobre ella mejo-
ren (tanto en esperanza y calidad de vida como 
en calidad percibida de la asistencia prestada) 
con ayuda de los recursos disponibles, lo que 
es esencial para la sostenibilidad y calidad del 
sistema.

3) Gestión del conocimiento y de los sistemas de 
la información: compartiendo experiencias entre 
profesionales con el objetivo de identificar las 
mejores prácticas y el aprendizaje mutuo y apro-
vechando todas las oportunidades que las tecno-
logías de la información y la comunicación (TIC) 
brindan.  

4) Integración y coordinación de la prestación 
sanitaria: reorganizando los procesos para cen-
trar la asistencia en las necesidades del paciente 
de una forma sostenible, potenciando la aten-
ción primaria y los equipos multidisciplinares de 
salud.

5) Incentivos asociados a resultados: desarrollan-
do indicadores asociados a los resultados de salud 
de la población y la calidad de la prestación sani-
taria y compartiendo objetivos de mejora entre 
ámbitos asistenciales (para todo el continuo de la 
enfermedad del paciente).

El correcto afianzamiento de estos cinco pilares 
dotaría al sistema de la estructura básica nece-
saria para afrontar el reto de la cronicidad, desa-
rrollar iniciativas concretas en diferentes áreas y 
mantener la adaptabilidad necesaria para rápi-
damente incorporar potenciales innovaciones 
disruptivas que se prevé ocurrirán en el futuro. 
El modelo propuesto contribuiría enormemente 
a maximizar los resultados de salud del paciente. 
La mejora de los resultados de salud contribuiría 
de manera crucial a la sostenibilidad del sistema 
nacional de salud en el futuro.
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2. El reto de abordar la 
cronicidad En España

En los últimos cincuenta años se han registrado 
importantes mejoras que han propiciado que la 

esperanza de vida al nacer en España haya aumen-
tado de media 12-13 años, pasando la de los hom-
bres de  67 años en 1960 a 79, y la de las mujeres, de 
72 a 85 años1 en el mismo periodo. Esta evolución 
ha permitido que este país se posicione hoy como 
uno de los europeos con mayor esperanza de vida, 
superando a otros que tradicionalmente habían 
gozado de niveles más altos, como Suecia, Holanda 
y Dinamarca2, tal como se ilustra en la Figura 1.

El aumento de la esperanza de vida en las últi-
mas décadas es un fenómeno mundial y uno 

de los grandes logros de la Humanidad en el 
siglo XX. Adelantos socio-sanitarios y económi-
cos como la potabilización del agua y la mayor 
higiene, la educación, las mejoras en la nutri-
ción (especialmente la infantil), la vacunación 
contra enfermedades epidémicas y los avances 
médicos y farmacológicos, han sido los factores 
más determinantes del reciente incremento de 
la supervivencia media. 

Como resultado de ese aumento de la esperan-
za de vida en España se ha producido un incre-
mento en el número de personas de edad avan-
zada, que son las más vulnerables a padecer 

Figura 1

Fuente:	World	Population	Prospects:	The	2012	Revision,	United	Nations	Population	Division
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enfermedades crónicas. Este es el gran reto al 
que se enfrentará el país en los próximos años.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne las enfermedades crónicas como dolencias de 
larga duración y, por lo general, de progresión len-
ta. Las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, 
las enfermedades respiratorias y la diabetes son 
las principales causas de mortalidad en el mun-
do, responsables de más del 60% de las muertes. 
Alrededor de 36 millones de personas  mueren al 
año en todo el mundo a causa de una enferme-
dad crónica; de ellas, más del 70% son mayores de 
60 años de edad3. 

En España, las enfermedades crónicas afectan 
a más de 19 millones de personas, de las cuales 
casi 11 millones son mujeres4. La prevalenciai de 
estas enfermedades se concentra especialmente 
en la población mayor de 55 años y aumenta con 
la edad. 

Por lo general, las enfermedades crónicas llevan 
asociadas diferentes comorbilidadesii, y es el efec-
to combinado de las distintas patologías el que 
impacta en el estado de salud del paciente. La 
carga que suponen las enfermedades crónicas en 
España en términos de pérdida de salud es enor-

i  La proporción de individuos de un grupo o una población que presentan una  
  característica o evento determinado en un momento o en un período determinado
ii  La presencia y el efecto de uno o más trastornos (o enfermedades) además de la enfermedad  
  o trastorno primario

me: son responsables de más de 300.000 muer-
tes al año, es decir, aproximadamente un 90% del 
total de las defunciones5. El cáncer, las enferme-
dades cardiovasculares, las enfermedades respi-
ratorias crónicas, la diabetes y las enfermedades 
musculoesqueléticas son las que mayor impacto 
tienen sobre la esperanza y la calidad de vida de 
los ciudadanos, especialmente sobre los de edad 
avanzada. Como se puede observar en la Figura 
2, estos cinco grupos de enfermedades acumula-
ron un total de casi 3,5 millones de DALYsiii (Años 
de Vida Ajustados por Discapacidad) en España 
en 2012; es decir, más de la mitad del total de la 
pérdida de salud por mortalidad o morbilidad en 
nuestro país por enfermedades crónicas6.

A pesar de que el perfil del paciente crónico 
en España responde al de una mujer mayor de 
65 años, jubilada o ama de casa y usuaria de la 
cobertura sanitaria pública7, hay gran variedad de 
perfiles: desde jóvenes con una sola enfermedad 
crónica (ejemplo: diabetes) a personas pluri-pato-
lógicas de edad avanzada (ejemplo: insuficiencia 
cardiaca con comorbilidades). 

Desde una perspectiva socio-sanitaria es impor-
tante que los sistemas sean conscientes de las 
necesidades de los enfermos para identificar 

iii El DALY o AVAD (Años de Vida Ajustados por Discapacidad) es un indicador que sirve para  
 mostrar cuáles son las enfermedades que producen discapacidad de manera más prematura,  
 expresándose como suma algebraica de los años de vida saludable perdidos con respecto a la  
 esperanza de vida del país o de la región

Figura 2

Nota:	DALY	medida	compuesta	del	estado	de	salud	en	el	que	se	combinan	el	tiempo	perdido	por	mortalidad	prematura	(años	de	vida	perdidos	o	AVP)	y	el	tiempo	
vivido	con	una	discapacidad	(años	vividos	con	discapacidad	o	AVD)
Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation
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aquellas que van más allá de la prestación 
puramente sanitaria e intentar satisfacer estas 
necesidades. Al final de este capítulo se ilus-
tran experiencias de personas que conviven 
con enfermedades crónicas en España y de su 
relación con el sistema de atención sanitaria 
nacional.

En términos económicos, la carga de la croni-
cidad es cuantiosa puesto que los enfermos 
afectados consumieron durante 2011 aproxima-
damente el 75% de los recursos del SNS, fun-

damentalmente a través de hospitalizaciones, 
como se puede observar en la Figura 3.

Es importante destacar que a medida que 
aumenta el número de enfermedades crónicas 
que padece un paciente, el coste para el sistema 
sanitario se incrementa significativamente. Por 
ejemplo, un paciente con nueve o más enferme-
dades crónicas consume 47 veces más recursos 
que un paciente no crónico10. Tal como muestra 
la Figura 4, el coste sanitario también aumen-
ta de manera significativa a medida que el 

Figura 3

Fuente:	Plan	de	crónicos	de	País	Vasco;	Plan	de	crónicos	de	la	Comunidad	Valenciana;	Cuentas	MSPS	2011;	análisis	BCG
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paciente avanza por los diferentes estadios de 
la enfermedad. Por ejemplo, un enfermo de dia-
betes con complicaciones micro- y/o macro-vas-
culares lleva asociados unos costes dos veces 
mayores que uno en estadio leve11. Por todo 
ello, son especialmente relevantes las interven-
ciones que evitan que el paciente desarrolle 
ciertas comorbilidades y también aquellas que 
reducen e incluso revierten la progresión de la 
enfermedad.

Además de los costes económicos directos deriva-
dos de la prestación sanitaria para el tratamiento 
de la enfermedad, los pacientes crónicos sufren 
pérdidas de productividad de hasta el 40% debi-
do a bajas e incapacidades laborales provocadas 
por la enfermedad, lo que conlleva un importante 
impacto socio-económico12.

En este contexto, se ha realizado una estimación 
de las necesidades de recursos sanitarios (en el 
ámbito público) para 2020 en un escenario en el 
que el modelo de gestión de los pacientes cróni-
cos siguiera siendo el convencional; es decir, si no 
se realizara una transformación o cambio signifi-
cativo en la forma de abordar la gestión sanitaria 
de la cronicidad. El objetivo no es otro que calcu-
lar cuál sería la magnitud del problema en un 
escenario continuista.

Para la realización de este análisis se han tenido en 
cuenta tres factores clave que la gestión sanitaria 
española deberá afrontar en un futuro próximo: 

i. Aumento de la población
Las perspectivas demográficas para 2020 en 
España anticipan un aumento de 1,4 millones 
de habitantes en el periodo 2011-2020, hasta 
alcanzar los 47,8 millones en total13,14.

ii. Envejecimiento de la población (según 
los patrones de crecimiento de la pobla-
ción esperados)

Se espera que la pirámide poblacional se siga 
invirtiendo en los próximos años y que aumen-
ten los segmentos de población mayores de 45 
años, que pasarán a representar el 49% sobre 
el total de la población de 2020, frente al 43% 
que representaban en 201113,14. Cabe destacar 
que el índice de gasto sanitario medio corres-
pondiente a la población mayor de 65 años 
puede llegar a duplicar o triplicar el gasto de 

una persona de edad media (40 años de edad) 
en España15.

iii. Continuidad de los hábitos de vida poco 
saludables 

Los hábitos de vida poco saludables tienen 
gran impacto en la mortalidad y morbilidad 
de los enfermos crónicos; una dieta inadecua-
da, la obesidad y el consumo de tabaco desta-
can entre los principales factores que afectan 
en gran medida a su salud. La prevalencia de 
enfermedades asociadas a factores de riesgo 
modificables ha aumentado rápidamente en 
los últimos años (por ejemplo, la prevalencia 
de la diabetes ha pasado de un 9,6% en 1995 
en pacientes entre 55 y 64 años a un 11,0% en 
2006; de un 14,1% en pacientes entre 65 y 74 
años a un 16,9%, y de un 13,2% en pacientes 
con más de 75 años a un 18,4%)16.
 

Adicionalmente, habría que tener en cuenta el 
efecto de la innovación en el incremento de los cos-
tes sanitarios, pero dado que se pretende centrar el 
problema en los efectos inevitables derivados de la 
evolución socio-demográfica del país, este análisis 
se ciñe a las tres palancas comentadas anterior-
mente y que se analizan a continuación.

La metodología para el cálculo de los recursos 
sanitarios necesarios en 2020 se ha basado en los 
gastos medios por paciente actuales (incluyen-
do diferencias por rango de edad y diferenciales 
entre pacientes crónicos y no crónicos). Para pro-
yectar la necesidad de recursos en el futuro, se 
han conjugado estos gastos unitarios con las pro-
yecciones de crecimiento y envejecimiento de la 
población, y también de crecimiento de pacien-
tes crónicos por hábitos de vida poco saludables; 
llegando así al efecto en gastos de cada uno de 
los factores clave ya mencionados. En Apéndice: 
Metodología se describe el sistema seguido para 
estas estimaciones en mayor detalle.

Tal como muestra la Figura 5, los recursos sani-
tarios que serían necesarios en 2020, impulsados 
por un aumento y envejecimiento de la población 
y unos hábitos de vida poco saludables, conver-
gerían en un importante incremento de los cos-
tes si continuara la gestión convencional de los 
enfermos crónicos, aumentando los costes apro-
ximadamente un 45% frente a la base de costes 
actual (68.000 millones de euros) en los próximos 
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10 años y situándose cerca de los 100.000 millo-
nes de euros (30.000 millones más que en 2011).

Parte de los sobrecostes derivados de las enferme-
dades crónicas depende exclusivamente de la rigu-
rosidad con la que el paciente sigue el tratamiento 

prescrito. Se estima que la falta de cumplimiento de 
los tratamientos en España afecta a un 40% de los 
pacientes crónicos, con un sobrecoste tanto en vidas 
como económico. Se calcula que la falta de segui-
miento de los tratamientos causa 18.400 muertes 
anuales y 11.000 millones de euros en España17. 

Figura 5

1.	Se	ha	supuesto	un	aumento	de	la	población	crónica	anual	(en	porcentaje)	equivalente	al	experimentado	por	la	diabetes	en	1995-2006	derivado	de	un	
empeoramiento en los hábitos de vida
Nota	1:	mantenimiento	del	gasto	público	por	paciente	de	2011		Nota	2:	se	ha	asumido	que	el	porcentaje	de	gasto	público	en	2011	debido	a	crónicos	es	equivalente	
al porcentaje de gasto en crónicos  en público y privado
Fuente:	OECD	Health	Data	2012;	INE;	Federación	de	Asociaciones	para	la	Defensa	de	la	Sanidad	Pública	(FADSP);	Ministerio	de	Sanidad;	Naciones	Unidas;	análisis	
BCG
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En este contexto, queda claro que abordar las 
enfermedades crónicas representa hoy en día 
el principal desafío estructural para el sistema 
sanitario y que de cara al futuro la presión demo-
gráfica y otros factores contribuirán a un fuerte 
incremento en la dimensión del problema, que se 
podría convertir en insostenible en caso de que 
no se acometa un cambio de paradigma.

Pero tal y como se ilustra con ejemplos naciona-
les e internacionales en los siguientes capítulos, la 
reforma de la gestión de la cronicidad es posible; se 
basa en proporcionar una prestación sanitaria enfo-
cada en la mejora de los resultados de salud de los 
pacientes (calidad y esperanza de vida) y en un uso 
eficaz y eficiente de los recursos disponibles.



18 |  The Boston Consulting Group

CARMEN,	25	AÑOS	Y	DIABÉTICA,	DE	LOGROÑO
¿Cómo percibes tu enfermedad?

• “Me diagnosticaron diabetes cuando tenía siete años y desde 
entonces soy consciente de que es una enfermedad que requiere un 
control máximo por mi parte y que voy a tener que padecer el resto de 
mi	vida.	Sé	que	no	es	una	enfermedad	grave,	pero	el	hecho	de	que	su	
evolución	dependa	de	mi	estilo	de	vida	me	genera	bastante	ansiedad”.

¿Cuál es tu interacción con el sistema de salud?

• “Cuando me diagnosticaron la enfermedad, acudía a menudo al centro de salud para que una 
enfermera me enseñara cómo medir mis niveles de glucosa en sangre, para que me mostrara 
cómo	pincharme	y	que	me	diera	consejo	sobre	hábitos	de	vida	saludables.	Tras	los	primeros	
dos	meses,	he	de	decir	que	la	interacción	ha	sido	cada	vez	más	espaciada;	con	los	métodos	
que existen hoy en día y las instrucciones que recibí, diría que voy un par de veces al año a la 
consulta	de	mi	médico	de	cabecera	para	realizar	un	control	de	la	enfermedad”.

¿Cuáles son tus necesidades no cubiertas?

• “Aunque me siento privilegiada de tener un sistema de salud como el actual, que responde a mis 
necesidades	médicas,	hay	veces	que	pienso	que	necesito	apoyo	de	otro	tipo.	Soy	una	persona	
muy joven y hay veces que me deprime ir al centro de salud o pensar que esta enfermedad la 
tendré	toda	la	vida.	Siento	ansiedad	de	querer	comer	lo	que	no	debo,	pero	después	de	comer	
me siento muy mal por haber comido algo que sé que es malo para mi salud y por no haber 
tenido	fuerza	de	voluntad	para	evitarlo.	Esta	situación	la	vivo	varias	veces	al	día	y	me	siento	
fatal,	triste,	con	rabia;	siento	que	me	hago	daño	a	mí	misma,	pero	no	consigo	resolverlo.	Creo	
que	me	está	cambiando	hasta	mi	forma	de	ser.	Me	estoy	planteando	ir	a	un	psicólogo,	pero	me	
da vergüenza decírselo a alguien…me gustaría que hubiera grupos de apoyo en los que estos 
sentimientos se pudieran discutir abiertamente, conocer experiencias de otros enfermos y tener 
acceso	a	un	psicólogo”.8

FRANCISCO,	68	AÑOS	Y	ENFERMEDAD	PULMONAR	
OBSTRUCTIVA	CRÓNICA	(EPOC),	DE	TOLEDO
¿Cómo percibes tu enfermedad?

• “He	sido	fumador	toda	mi	vida...	bueno,	hasta	que	me	diagnosticaron	EPOC	
hace	tres	años.	Fue	entonces	cuando	fui	al	médico,	porque	notaba	una	
presión en el pecho y me sentía incapaz de realizar esfuerzos normales de 
la	vida	cotidiana	(como	andar	rápido	y	subir	escaleras).	Siento	que	ésta	es	
una	enfermedad	muy	dura,	ya	que	me	limita	muchísimo	realizar	casi	cualquier	actividad	y	salir;	y	más	
ahora,	que	tengo	que	estar	atado	a	una	bombona	de	oxígeno	la	mayor	parte	del	día”.

¿Cuál es tu interacción con el sistema de salud?

• “En	cuanto	me	diagnosticaron	EPOC	fui	derivado	al	neumólogo,	que	es	la	persona	que	realiza	mi	
seguimiento;	bueno,	él	y	su	enfermera.	La	verdad	es	que	cada	dos	meses	hago	una	visita,	pero	eso	
es	lo	de	menos;	lo	que	realmente	me	preocupa	son	las	ocasiones	en	las	que	no	puedo	controlar	la	
enfermedad	con	el	inhalador	y	he	tenido	que	ser	hospitalizado.	No	podía	respirar	y	creía	que	me	
moría.	Tras	tres	días	en	el	hospital,	me	enviaron	a	casa,	pero	una	semana	más	tarde	fui	reingresado	
por	lo	mismo.	En	el	último	año,	como	ha	progresado	la	enfermedad,	me	han	puesto	una	bombona	
de	oxígeno	en	casa	que	me	limita	muchísimo.	Aun	así	hago	45	minutos	de	rehabilitación	cada	día	
e intento pasear, aunque sea despacito, un rato por las mañanas y por las tardes, tal y como me ha 
recomendado	mi	enfermera”	.	

¿Cuáles son tus necesidades no cubiertas?

• “Creo que lo que más necesito ahora es apoyo psicológico, me siento culpable de la enfermedad que 
padezco	y	de	que	mi	mujer	tenga	que	cuidarme	constantemente.	Ya	no	me	siento	el	hombre	con	el	
que	ella	se	casó,	sino	un	bicho	raro	atado	a	una	botella	de	oxígeno.	Ya	no	puedo	salir	a	pasear	con	ella;	
hemos	descuidado	nuestra	vida	familiar	y	nuestras	amistades,	y	siento	que	todo	ha	sido	por	mi	culpa.	
También	me	ayudaría	conocer	las	experiencias	de	otros	enfermos...		hay	veces	que	tengo	dudas,	pero	
no	sé	a	quién	preguntar	porque	me	da	vergüenza”.9
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3. El impacto de los modelos 
innovadores de gestión de 

crónicos

La cronicidad es un problema mundial que 
afecta a la gran mayoría de países desarro-

llados y cuya correcta gestión ha adquirido una 
especial relevancia en los últimos años. Tal es la 
dimensión de este gran reto que la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) publicó en 2005 un 
informe en el que insta a los sistemas de salud 
de todo el mundo a diseñar y establecer estrate-
gias adecuadas para hacer frente al desafío de la 
cronicidad, reorientando sus sistemas de aten-
ción sanitaria18. El objetivo es ofrecer una aten-
ción socio-sanitaria integrada que responda de 
manera multidisciplinar a las necesidades de los 
pacientes, desde la prevención y la promoción de 
la salud hasta la atención y rehabilitación funcio-
nal. La OMS destaca asimismo la importancia del 
enfoque en el paciente, mediante la implicación 
y co-responsabilización en la gestión de su enfer-
medad, fomentando su participación, educación 
sanitaria y autoayuda Estos aspectos garantiza-
rían la sostenibilidad del sistema sanitario, ya que 
promoverían importantes mejoras en términos 
de resultados de salud a través de un uso más efi-
ciente de los recursos sanitarios y sociales.

En la actualidad existen modelos teóricos muy desa-
rrollados a nivel mundial que tratan de establecer 
un marco de gestión eficiente para el cuidado de los 
pacientes crónicos. Entre ellos destacan el Chronic 
Care Model (CCM), desarrollado por Ed Wagner y 
otros colaboradores del MacColl Institute for Heal-
thcare Innovation de Seattle (EE.UU.), y el Innova-
tive Care for Chronic Conditions Framework (ICCC), 
desarrollado por la OMS partiendo del CCM.

En el CCM la atención a los pacientes crónicos 
discurre en tres planos que se superponen: 1) la 
comunidad, con sus políticas y múltiples recursos 
públicos y privados; 2) el sistema sanitario, con 
sus organizaciones proveedoras y esquemas de 
financiación/aseguramiento; y 3) la interacción 
del paciente con la práctica clínica. El fin último 
del modelo es que el encuentro clínico lo prota-
gonicen los pacientes activos e informados y un 
equipo de profesionales proactivos con las capa-
cidades y habilidades necesarias, con el objetivo 
común de ofrecer una atención de alta calidad, 
elevada satisfacción y mejora de resultados19.

Por otro lado, el ICCC añade la óptica de las 
políticas de salud: toma de decisiones basada 
en la evidencia y foco en la prevención y la 
integración como núcleo duro y fractal del modelo, 
en términos de coordinación de proveedores 
de salud, de compartición de información y 
de recursos, y teniendo una visión holística y 
orientada al enfermo20.

En este marco, hay experiencias internacionales 
que han obtenido un aumento significativo del 
valor de la prestación sanitaria, ya que se han 
orientado a conseguir una mejora de los resulta-
dos de salud y, como consecuencia, una optimiza-
ción de los recursos. 

Hemos identificado y seleccionado algunos ejem-
plos relevantes para cuantificar el impacto que 
tendría un cambio de paradigma en el enfoque 
de la cronicidad del SNS, tanto en términos de 
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mejora de la esperanza y la calidad de vida de los 
pacientes, como en la contribución a la sostenibi-
lidad del sistema.

Las iniciativas seleccionadas como ejemplos ilustra-
tivos inciden en cuatro enfermedades crónicas —
diabetes (DM), enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), insuficiencia cardiaca (IC) y enfer-
medades osteoarticulares— que presentan una 
alta carga en términos de salud y economía para 
la sociedad española, puesto que son patologías de 
alta prevalencia, que consumen importantes recur-
sos, merman en gran medida la calidad de vida de 
los pacientes y llevan asociadas comorbilidades.

En los siguientes sub-apartados, se muestra el 
impacto específico esperado, tanto en términos 
de salud como de eficiencia en el uso de recursos, 
respecto a las enfermedades crónicas anterior-
mente mencionadas. Las mejoras en la eficien-
cia que se extraen de esta revisión bibliográfica, 
adaptadas e implantadas en un modelo sanitario 
como el español, podrían reducir entre  el 10 y el 
15% el gasto sanitario público en 2020, lo que se 
traduce en eficiencias por un valor  entre 8.000 y 
12.000 millones de euros (se explica en detalle en  
Apéndice: Metodología).

De los cálculos anteriores se extrae que el cam-
bio de paradigma en la gestión de crónicos es una 

necesidad clave para proteger la sostenibilidad 
del sistema sanitario y no meramente una opción. 
Tal como muestra la Figura 6, si continuáramos 
con la gestión actual incurriríamos en un gasto 
público sanitario relativo al PIB del 9% en 2020, lo 
que estaría en línea con el gasto actual de muchos 
países europeos21. Sin embargo, la utilización efi-
ciente de recursos sanitarios limitados, tal y como 
se propone en este informe, revertiría en un siste-
ma sanitario de valor para los pacientes y soste-
nible para la sociedad, con un gasto estimado de 
un 8% sobre el PIB en 2020 (-1 p.p. vs. 2020 en un 
escenario continuista no optimizado).

3.1 Diabetes

La Federación Internacional de la Diabetes (IDF) 
estima que el número de pacientes que sufren 
la enfermedad en Europa se verá incrementado 
en nueve millones en 2030 (55 millones en 2012 
vs. 64 millones en 2030)22. Este aumento se debe 
mayoritariamente al envejecimiento de la pobla-
ción y a los malos hábitos en el estilo de vida tales 
como el sedentarismo, la obesidad, el tabaquis-
mo, así como a los malos hábitos alimentarios.

La diabetes es muy prevalente, afecta al 13,8%23  
de la población española, con un volumen impor-
tante de casos sin diagnosticar. Su prevalencia es 
mayor en hombres y aumenta con la edad, la obe-

Figura 6

1.	Teniendo	en	cuenta	el	total	del	gasto	público	(crónicos	+	no	crónicos)
Nota:	Se	ha	asumido	una	reducción	de	gasto	de	otras	enfermedades	crónicas	en	línea	con	la	IC,	EPOC,	DM	y	Osteoporosis	así	como	una	asimilación	de	la	reducción	
total conseguida a la pública
Fuente:	Elaboración	BCG	a	partir	de	fuentes	públicas	y	revisión	bibliográfica
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sidad abdominal, el nivel de estudios bajo, la pre-
sencia de hipertensión arterial, el nivel bajo de 
HDL-colesterol, el nivel elevado de triglicéridos y 
los antecedentes familiares de diabetes.

El coste directo total anual de la enfermedad en 
España se estima que ascienda a 5.809 millones 
de euros, lo que representa el 8,2% del gasto sani-
tario total (en 2012).

De acuerdo con el apartado anterior, de seguir 
con un escenario continuista en la gestión de 
enfermedades crónicas, los recursos sanitarios 
necesarios para hacer frente a la enfermedad se 
incrementarían en aproximadamente un 44%, 
potenciados por el crecimiento de la población y 
un aumento de la prevalencia debido al enveje-
cimiento y a los hábitos de vida poco saludables. 
En este escenario  base, la carga económica de la 
diabetes alcanzaría unos 8.300 millones de euros 
en 2020.

La principal oportunidad para la correcta gestión 
de la diabetes en el futuro reside en aumentar el 
valor del tratamiento; es decir, mejorar los resul-
tados sanitarios haciendo un uso más eficiente de 
los recursos.

A continuación se expone una experiencia inno-
vadora de gestión de pacientes con diabetes:

Como se ha comentado anteriormente, estas inicia-
tivas se basan en facilitar a los pacientes el acceso 
al diagnóstico y a terapias pero de una forma dife-
rente, con relevancia e impacto importante para el 
sistema sanitario. En España hay un gran número 
de casos de diabetes sin diagnosticar y, además, se 
sabe que el cumplimiento del tratamiento por par-
te de los pacientes  es un problema generalizado. 
Consiguiendo mejorar el diagnóstico precoz y el 
cumplimiento se lograría reducir en cierta medi-
da la prevalencia de la diabetes y el avance de la 
enfermedad a estadios más complejos, de mayor 
carga en términos de salud y económicos.

Adicionalmente, la adecuación de los tratamien-
tos a las características de cada paciente y las 
iniciativas reductoras de factores de riesgo, como 
programas de prevención y promoción de hábi-
tos de vida saludables (ejercicio físico, nutrición), 
facilitarían una gestión de mayor valor para los  
enfermos crónicos. 

Se ha estimado (detallado en  Apéndice: Metodo-
logía) que el impacto que tendría la implantación 

En	2007,	la	multinacional	americana	Walmart,	
cuyo negocio se centra en la venta minorista 
en grandes almacenes de una gran variedad de 
productos, decidió abrir dentro de algunos de sus 
puntos de venta clínicas médicas (The Clinic at 
Walmart), con precios por debajo del mercado 
para		atender	a	pacientes	con	diferentes	dolencias.	
En	la	actualidad,	Walmart	cuenta	con	más	de	140	
clínicas que ofrecen servicios médicos básicos sin 
cita	previa	los	365	días	del	año.

Este modelo se basa en el creciente 
“consumerismo”	en	patologías	crónicas:	pacientes	
más informados y activos en la gestión de su 
enfermedad, que valoran más parámetros como la 
conveniencia	del	tratamiento	y	su	precio.

Dentro de los diferentes servicios y productos 
ofrecidos por las clínicas de Walmart destaca su 
línea de tratamiento de la diabetes, una de las 
patologías crónicas con mayor incidencia en los 
Estados	Unidos.	Los	productos	para	diabéticos	

abarcan desde dispositivos para la medición de 
indicadores (glucosa en sangre) hasta insulina, 
jeringuillas,	apósitos,	lancetas,	etc.;	todos	ellos	
a	un	precio	significativamente	inferior	al	de	
un	hospital	o	centro	médico	convencional.	
Este modelo es especialmente relevante para 
un sistema de salud que carece de cobertura 
universal,	como	es	el	norteamericano.

La creación de clínicas por parte de Walmart 
o	de	otras	compañías	americanas	como	CVS	
Pharmacy está favoreciendo e impulsando un 
mayor cumplimiento del tratamiento  por parte 
de los pacientes que sufren diabetes desde 
etapas tempranas, incrementando así las tasas de 
diagnóstico desde el principio de la enfermedad y 
ralentizando	su	avance.	Estos	beneficios	influyen	
de manera directa en la mejora de la calidad 
de vida de los pacientes y el mejor uso de los 
recursos	disponibles.

Se estima que una iniciativa de características 
similares a la de las clínicas de Walmart, puesta 
en marcha a nivel mundial, podría reducir un 
10%	la	prevalencia	de	la	diabetes	en	los	pacientes	
mayores	de	65	años,	mejorando	un	10%	su	
índice de masa corporal (IMC) y disminuyendo 
el	número	de	casos	en	estadios	avanzados	(3,3	
pacientes	por	año	sobre	un	total	de	1.000)24.
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en España de mejores prácticas identificadas en 
el ámbito internacional podría representar apro-
ximadamente 750 millones de euros, es decir, un 
9% de la base de costes estimada para 2020. 

En la línea estratégica 3 del Plan Estratégico en 
Diabetes del SNS se aborda la asistencia inte-
grada de las personas con diabetes desde una 
perspectiva global, la educación terapéutica y el 
autocuidado. Se establece que está demostrado 
que el entrenamiento grupal en estrategias de 
autocuidado de personas con DM2 es efectivo 
para mejorar el nivel de glucosa en ayunas y la 
hemoglobina glicada entre otros.

En la revisión Cochrane Educación grupal para las 
estrategias de autocuidado en personas con diabetes 
mellitus tipo 2, se planteó evaluar los efectos del 
entrenamiento grupal centrado en el paciente en 
función de resultados clínicos, estilos de vida y 
psicosociales en pacientes afectados. Se emplea-
ron para ello 14 publicaciones que describen 11 
estudios en donde se involucraron un total de 
1.532 participantes. Los resultados del metanáli-
sis en favor del programa de educación diabeto-
lógica grupal fueron los siguientes: reducción de 
la hemoglobina glicada a 4-6 meses, disminución 
de los niveles de glucosa plasmática en ayunas 
a 12 meses, reducción del peso corporal a 12-24 
meses, mejora del conocimiento de la diabetes a 
12-24 meses y disminución de la presión sanguí-
nea sistólica a 4-6 meses. Las conclusiones de los 
autores fueron que el entrenamiento grupal en 
estrategias de autocuidado en personas con dia-
betes tipo 2 es efectivo, medido con la mejora en 
los niveles de glucemia en ayunas, hemoglobina 
glicada, conocimiento de la diabetes, y la reduc-
ción de la presión sanguínea sistólica, del peso 
corporal y de la medicacióni. 

3.2 Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC)

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) provoca todos los años la muerte de 
al menos 2,9 millones de personas y, según las 
estimaciones, en 2020 pasará a convertirse en la 
tercera causa de muerte en el mundo (en el año 
2011 fue la cuarta)25,26. La OMS indica que en 2030 
i  Deakin T., McShane C. E., Cade J. E.,Williams R. D. Group based training for selfmanagement       
 strategies in people with type diabetes mellitus. The Cochrane Database of Systematic 
 Reviews 2005, Issue 2. Art. No.: CD003417. DOI: 10.1002/ 14651858.CD00341 

la EPOC seguirá siendo la causa del 7,8% de todas 
las muertes y representará el 27% de las muertes 
relacionadas con el tabaco27. 

El tabaquismo, factor de riesgo de enfermedades 
respiratorias, representa un problema de salud 
importante: el 26,4% de la población española 
de más de 16 años se declaró fumadora activa 
en 200616 y ese mismo año se estimó que una de 
cada siete muertes es atribuible al consumo de 
tabaco28. La EPOC es la enfermedad respiratoria 
de mayor impacto y se estima que su prevalencia 
en la población de 40 a 80 años es del 10,2%29. En 
la EPOC, a diferencia de las enfermedades cardio-
vasculares, no se ha constatado un descenso de la 
mortalidad. Se trata de una enfermedad hetero-
génea, que tiene gran impacto sobre los afectados 
(incremento del riesgo de muerte, ingresos hospi-
talarios debidos a exacerbaciones30 o asociación 
de comorbilidades) y sobre el conjunto del siste-
ma sanitario31.

El infradiagnóstico de la EPOC es uno de los pro-
blemas más importantes que presenta la enfer-
medad en España. Sólo un tercio de los pacientes 
reconocen que la padecen32 y el 21% de los que 
ingresan por agudización afirman que ningún 
médico les atiende regularmente por su proble-
ma respiratorio33. En la atención primaria se con-
firma la sospecha de EPOC con una espirometría 
sólo en la mitad de los pacientes34. 

Según la revisión bibliográfica que el Ministerio 
de Sanidad realizó para elaborar la Estrategia en 
EPOC del SNS, el coste de la enfermedad sería 
de 3.100 millones de euros al año35; y si se conti-
núa con el modelo de gestión actual de la enfer-
medad, estimamos que los costes en el futuro 
aumentarán un 44% hasta 2020, alcanzando los 
4.400 millones de euros al año.

A continuación, se expone una experiencia de 
mejora de la gestión de pacientes crónicos con 
EPOC:

En	2011,	cuatro	clínicos	e	investigadores	de	la	
Universidad	de	Creighton	(Omaha,	Nebraska-EE.
UU.)	y	de	la	Universidad	de	Minnesota	
(Minneapolis,	Minnesota-EE.UU.)	pusieron	en	
marcha un proyecto de un año de duración en 
cinco	centros	médicos	de	Omaha.	Su	objetivo	
era	comparar	la	eficacia	en	el	uso	de	recursos	de	
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Esta intervención es un ejemplo de enfoque posi-
tivo de la EPOC. Además de las iniciativas globa-
les para la reducción de su factor de riesgo más 
importante, el tabaquismo, se han descrito otras 
que hacen énfasis en aspectos clave del manejo 
de la enfermedad: la atención integrada37, la edu-
cación terapéutica y la promoción del autocuida-
do38, el uso de tecnologías de la información y la 
comunicación (TIC) para reforzar el seguimiento 
de los pacientes39, los programas de rehabilita-
ción40  o la atención domiciliaria como alternativa 
a la hospitalización convencional41,42.

Si se implantara en España un modelo de gestión 
específico de la EPOC basado en intervenciones 
como las anteriores, estimamos que se podrían 

generar eficiencias de hasta un 12%; es decir, cer-
ca de 500 millones de euros en 2020 (se describe 
en Apéndice: Metodología).

3.3	 Insuficiencia	Cardiaca	(IC)

La correcta gestión de la insuficiencia cardiaca (IC) 
resulta una prioridad en la atención a pacientes 
crónicos complejos, con una elevada prevalencia 
en continuo crecimiento por el envejecimiento de 
la población. Gran parte de esos pacientes, sobre 
todo los de edad más avanzada, son pacientes de 
gran complejidad, con numerosas comorbilidades 
asociadas. Los estudios epidemiológicos en Espa-
ña señalan que su prevalencia en la población 
mayor de 45 años es del 7% y que afecta a más 
del 16% de los mayores de 75 años. Además, la IC 
es la primera causa de hospitalización en mayores 
de 65 años y representa cerca de 90.000 ingresos 
hospitalarios anuales. De estos pacientes,  una 
cuarta parte muere al año de su ingreso43.

En este contexto, se estima que el coste de 9.000 
millones de euros anuales que supuso la gestión 
de la IC en 2011 en España podría aumentar apro-
ximadamente un 40% hasta 2020, alcanzando los 
12.800 millones de euros al año, impulsado por el 
crecimiento de la población, su envejecimiento y 
el aumento de los factores de riesgo asociados a 
esta patología (como la dieta poco saludable, el 
consumo de tabaco y la falta de ejercicio físico).

A continuación se expone una experiencia inno-
vadora de gestión de pacientes con IC:

un	programa	de	gestión	de	la	EPOC	(grupo	de	
intervención)	con	el	convencional.	La	población	
de la muestra estaba compuesta por pacientes  
entre	40	y	75	años	con	diagnóstico	de	EPOC	
por espirometría y ausencia de respuesta 
broncodilatadora.

El enfoque convencional estaba basado 
principalmente en la farmacoterapia para la 
reducción de los síntomas y la prevención de 
exacerbaciones,	y	en	el	tratamiento	mono-
disciplinar por un único profesional clínico, 
normalmente	neumólogo	o	médico	general.	Sin	
embargo,	el	programa	de	gestión	específico	para	
la	EPOC	estaba	basado	en	dos	líneas:	1)	gestión	
multidisciplinar del tratamiento del paciente 
coordinada por una enfermera gestora del caso, 
encargada	de	seguirlo	de	manera	proactiva;	
2)	promoción	de	la	activación	del	paciente,	
proporcionándole herramientas y métodos para 
favorecer su autocuidado (información sobre su 
enfermedad,	apoyo	de	pacientes	expertos).	

Después de un año, los cuatro investigadores 
involucrados en el estudio comparativo 
concluyeron que los pacientes tratados con 
el	programa	de	gestión	específico	de	la	EPOC	
presentaron	mejoras	significativas	en	los	
resultados	de	salud	y	en	el	uso	eficiente	de	
recursos necesarios para su tratamiento respecto 
a	los	atendidos	de	manera	convencional.	Así,	
el	grupo	de	pacientes	con	gestión	específica		
presentó	un	27%	menos	de	hospitalizaciones	o	
visitas médicas al especialista que el grupo de 
atención	convencional.	También	se	concluyó	que	
cada paciente del grupo de intervención para 
EPOC	incurrió	en	650	dólares	de	gasto,	lo	que	
supuso	un	ahorro	de	593	dólares	teniendo	en	
cuenta todos los costes36.

Almeda Health Services es una compañía 
alemana	nacida	en	2009	de	la	fusión	de	
Arztpartner Almeda GmbH y Mercure Assistance 
que ofrece servicios sanitarios enfocados en el 
tratamiento	de	la	IC.

En	2010	puso	en	marcha	en	el	Hospital	de	
Hannover un programa centrado en el cuidado 
de pacientes con IC a través de telemedicina y 
telecoaching	que	involucró	a	casi	1.000	pacientes;	
747	asignados	al	grupo	cuyo	tratamiento	iba	
a estar centrado en la telemedicina (grupo de 
intervención)	y	252	al	grupo	tratado	de	manera	
convencional.	El	proyecto	duró	24	meses	y	
su objetivo fue comprobar los efectos que la 
telemedicina y el telecoaching tenían, en términos 
de salud y económicos, en el cuidado de pacientes 
con	IC.
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La intervención anteriormente mencionada, 
conjuntamente con las iniciativas descritas a 
continuación, podrían favorecer una mejora en 
la gestión de los enfermos con IC en España: 1) 
gestión clínica integrada y multidisciplinar para 
asegurar la correcta gestión del tratamiento del 
paciente a lo largo de toda la enfermedad. Reci-
biría apoyo por parte de una enfermera gestora 
de caso y de un equipo médico en el que ade-
más del médico de familia participen, cuando 
la complejidad del paciente lo requiera, otros 
especialistas, fundamentalmente cardiólogos, 
internistas y geriatras, mediante un atención 
continuada que incluye  contactos periódicos 
con el paciente; y 2) hospitalización y/o aten-
ción a domicilio en función de la gravedad del 
caso.

Si se implantaran en España estas mejores prác-
ticas identificadas en el ámbito internacional, 
ajustando los costes a la base y epidemiología 
de España (se detalla en Apéndice: Metodolo-
gía), se podrían generar eficiencias en el trata-
miento de la IC en torno al 14%, es decir, de 
aproximadamente 1.900 millones de euros en 
2020.

3.4 Enfermedades 
osteoarticulares

Las enfermedades osteoarticulares, y más con-
cretamente la osteoporosis, constituyen un pro-
blema mayor para los sistemas sanitarios puesto 
que afecta a más de 200 millones de personas en 
el mundo. Está muy relacionada con el envejeci-
miento de la población, que en los últimos años 
se ha intensificado y va a seguir haciéndolo en los 
países desarrollados45.

Estas enfermedades tienen un impacto importan-
te sobre el estado de salud y el uso  de servicios 
sanitarios. Informes recientes como Living Well 
with Chronic Conditions, del Institute of Medicine 
de EE.UU., destacan que constituyen un ejem-
plo paradigmático de enfermedades crónicas: a 
menudo degenerativas, causantes de dolor cróni-
co e incapacitantes46. 

La osteoporosis está presente en aproximada-
mente el 15% de la población mayor de 50 años y 
en 30 de cada 100 mujeres tras la menopausia. Su 
incidencia anual es del 29% y tiene una mortali-
dad asociada del 1%47.

Causa cada año más de 1,3 millones de fractu-
ras de vértebras, cadera y muñeca en el mundo. 
Las fracturas más graves son las de cadera. La 
mayoría requiere una delicada y costosa inter-
vención quirúrgica que no asegura al 100% la 
recuperación del paciente. Un 20% de los que 
han sufrido una fractura de ese tipo fallecen en 
los seis primeros meses. Del resto, muchos que-
dan parcialmente inválidos y requieren cuidados 
especiales48.

La carga económica de la osteoporosis en España 
es de aproximadamente 2.850 millones de euros 
anuales: la mitad está asociada al tratamiento de 
nuevas fracturas, un 37% a cuidados posteriores y 
un 15% al tratamiento farmacológico. En 2025, la 
carga económica de esta enfermedad aumentaría 
en un 30% hasta alcanzar los 3.700 millones de 
euros anuales48. 

Las perspectivas de crecimiento y envejecimiento 
de la población en España y la carga económica y 
sanitaria que suponen las enfermedades osteoar-
ticulares en la actualidad convierten su gestión 
específica en una prioridad para el SNS. 

Los enfermos del grupo de intervención recibían 
llamadas semanales por parte de la enfermera 
gestora de caso en las que comprobaba el estado 
de salud y daba consejos sobre acciones concretas 
para	mejorarla.	Adicionalmente,	los	pacientes	
recibían en su casa información para entender 
mejor	su	enfermedad.	El	objetivo	final	del	
telecoaching era el de cambiar los hábitos de vida 
del paciente al mismo tiempo que se reforzaba 
su	implicación.	Por	otro	lado,	se	monitorizaba	
de manera remota, a través de la telemedicina, 
el peso y la presión sanguínea de los pacientes 
dentro	del	grupo	de	intervención.	Los	pacientes	
con tratamiento convencional no recibieron 
llamadas	ni	fueron	monitorizados	a	distancia.

Tras dos años de programa, se comprobó que los 
pacientes del grupo de intervención obtuvieron 
mejores resultados de salud y en el uso de 
recursos.	Los	enfermos	de	este	grupo	presentaron,	
además,	una	mortalidad	del	24,9%,	mientras	
que en los del tratamiento convencional fue del 
32,5%.	Adicionalmente,	los	pacientes	del	grupo	
de	intervención	presentaron	un	30%	menos	de	
costes	hospitalarios	(por	paciente)	y	un	5%	menos	
de	gasto	en	fármacos,	lo	que	redujo	en	un	18%	el	
coste total del tratamiento44.
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Afortunadamente hay evidencia de que se pue-
den mejorar de forma sustancial con nuevos 
modelos organizativos y un rol más activo de los 
pacientes. A continuación se expone una expe-
riencia de éxito:

Esta intervención, junto con programas de pre-
vención y promoción continua llevados a cabo 
por la Administración u otras entidades públicas 
para formar a los pacientes que ya han sufrido 
una fractura con el fin de prevenir potenciales 
eventos en el futuro (programas para promover 
la importancia de una alimentación rica en cal-
cio y vitamina D específicos para la prevención 
de caídas) y el establecimiento de protocolos 
consensuados de actuación para que respondan 
debidamente a los problemas los diferentes clí-
nicos implicados (médicos de atención primaria, 
médicos internistas, geriatras, traumatólogos), 
podrían favorecer una mejora en la gestión de los 
enfermos con osteoporosis en España.

Como se detalla en Apéndice: Metodología, la 
implantación en España de estas intervenciones 
podría optimizar el uso de recursos para la ges-
tión de la osteoporosis alrededor de un 7%, lo 
que supondría aproximadamente 200 millones 
de euros en 2020, maximizando los resultados 
de salud y contribuyendo a la sostenibilidad del 
sistema.

El Servicio de Traumatología del Hospital 
University	Health	Network	(Toronto,	Canadá)	
puso	en	marcha	un	programa	en	2008	para	
comparar los resultados de salud y económicos 
de dos modelos de atención de la osteoporosis: 
mediante un coordinador (o gestor) de caso y con 
un	tratamiento	convencional.	El	proyecto	duró	
un	año	y	la	muestra	la	formaron	más	de	400	
pacientes.

El coordinador de caso fue responsable de: 
1)	identificar	a	los	pacientes	con	riesgo	de	
fractura;	2)	educar	sobre	la	enfermedad	(cursos	
de	prevención	y	promoción);	3)	coordinarse	de	
manera multidisciplinar con otros profesionales 
de la salud involucrados (traumatólogo, médico 
de	familia,	geriatra);	4)	realizar	periódicamente	
pruebas de medición de la densidad mineral 
ósea (BMD) con el objetivo intentar prevenir 
fracturas.	Los	pacientes	del	grupo	de	tratamiento	
convencional no dispusieron de coordinador de 
caso.

Tras un año, los resultados obtenidos por el 
grupo	coordinado	fueron	significativamente	
mejores.	La	contratación	de	un	coordinador	
capaz	de	gestionar	a	500	pacientes	con	fracturas	

por fragilidad podía reducir el número de 
fracturas	de	cadera	de	34	a	31	en	el	primer	año,	
lo que supone una mejora en la utilización de 
recursos	de	aproximadamente	un	9%	y	un	ahorro	
para	el	hospital	de	48.950	dólares	canadienses	
(de	2008)49.
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4. Iniciativas y resultados 
prometedores en el ámbito 

autonómico

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en 
el SNS, elaborada por el Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad en 2012, propone 
líneas estratégicas basadas en objetivos y recomen-
daciones que permitirán orientar la organización 
de los servicios hacia la mejora de la salud de la 
población y sus determinantes, la prevención de 
las condiciones de salud y limitaciones en la acti-
vidad de carácter crónico, y su atención integral. 
Esto facilitará un cambio de enfoque en el sistema, 
que pasará de estar centrado en la enfermedad 
para orientarse en las personas; en la atención de 
las necesidades de la población en su conjunto y 
de cada individuo en particular, de manera que la 
asistencia sanitaria resulte adecuada y eficiente, se 
garantice la continuidad en los cuidados, se adapte 
a la evolución de la enfermedad en el paciente y 
favorezca su autonomía personal50.

En paralelo a la publicación de esta estrategia, el 
Ministerio también está coordinando diferentes 
líneas de trabajo para implantar, seguir y evaluar 
la estrategia. Prueba de ello son los proyectos 
de colaboración que se están realizando con las 
comunidades autónomas que ya han implantado 
sus sistemas de  estratificación de la población, 
para compartir mejores prácticas y extrapolarlas a 
regiones que tienen pendiente de realizar este pro-
ceso. También se está trabajando en la elaboración 
de indicadores para evaluar programas de aten-
ción en el ámbito de la cronicidad. El Ministerio, 
además, está desarrollando una plataforma que 
permita identificar, evaluar y promover las mejores 
prácticas de innovación diagnóstica y terapéutica, 
y de gestión clínica en la asistencia sanitaria.

La mayoría de comunidades autónomas ha 
comenzado a gestionar de manera más eficiente 
las enfermedades crónicas, lo cual se refleja en 
una mejora de los resultados de salud y en un uso 
más eficiente de los recursos disponibles.

Todas las iniciativas regionales podrían 
estructurarse en función de tres ejes: la 
estratificación	 de	 la	 población, que permite 
realizar intervenciones informadas y proactivas, 
facilitando la planificación de recursos para el 
tratamiento de los distintos segmentos de la 
población de manera eficiente; la gestión de la 
salud poblacional, que engloba el conjunto de 
iniciativas orientadas a mejorar los resultados de 
salud de los pacientes y están adaptadas al riesgo 
de que sufran un deterioro de su salud y, por 
último, las iniciativas transformacionales, que 
facilitarían la implantación y mantenimiento de 
un nuevo modelo de gestión más eficiente en el 
tratamiento de la cronicidad.

A continuación, tal como se muestra en la 
Figura 7, se exponen con más  detalle los tres 
ejes descritos anteriormente y se ilustran con 
ejemplos. Éstas son iniciativas seleccionadas y no 
se incluyen todas las que se están desarrollando 
en España (y que se exponen en los sucesivos 
Congresos Nacionales de Atención Sanitaria 
al Paciente Crónico51). Lo que se pretende en 
este informe es exponer y facilitar la difusión 
de las que han medido y publicado su impacto 
en resultados de salud y/o en uso de recursos, 
en diferentes ámbitos de necesidades de los 
pacientes.
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4.1	 Estratificación	de	la	
población

La estratificación	de	la	población es la primera 
iniciativa a tener en cuenta puesto que permite 
realizar intervenciones informadas y proactivas, 
y facilitar la planificación de recursos para distri-
buirlos entre los distintos segmentos de la pobla-
ción de manera eficiente. Con esta herramienta 
es posible asignar con criterio las actividades 
sanitarias: preventivas, para las personas sanas; 
de apoyo a la autogestión, para enfermos leves; 
de gestión de la enfermedad, para pacientes más 
graves, y de gestión del caso, para enfermos plu-
ripatológicos con un estado de salud muy frágil. 
Esta clasificación permite asignar los recursos 
de manera eficiente con el fin de evitar ingresos 
hospitalarios no programados, promover el auto-
cuidado del paciente y priorizar la intensidad de 
intervenciones en todos los entornos52. 

Como se comentaba en el primer capítulo, el uso 
de los recursos sanitarios es muy heterogéneo 
entre la población, con un número relativamente 
pequeño de personas con muchas necesidades. 
Por ejemplo, en el País Vasco, un 1% de las perso-
nas tienen asociado el 21% del gasto sanitario. En 
consecuencia, aparentemente una inversión en 
prevención y seguimiento del estado de salud de 
los individuos de alto riesgo conllevaría un con-

siderable ahorro neto para el sistema, evitando 
los episodios costosos asociados a emergencias y 
reingresos no programados.

Este tipo de intervenciones tienen que afrontar 
varios retos: el primero, cómo identificar a los 
pacientes que realmente experimentarán un cos-
toso y adverso resultado durante un período de 
tiempo futuro (por ejemplo, los individuos que 
tendrán varios reingresos hospitalarios no previs-
tos en los próximos 12 meses).  Existen modelos 
estadísticos, llamados modelos de riesgo predic-
tivos o herramientas de estratificación del ries-
go, que hace tiempo se comenzaron a utilizar 
ampliamente en el sector de los seguros privados 
de salud y que hasta hace poco no se usaban en 
los sistemas sanitarios públicos. 

El segundo desafío consiste en identificar el sub-
grupo de pacientes de alto riesgo, que son los que 
con mayor probabilidad recibirán intervencio-
nes preventivas. Para detectar el alto riesgo, con 
elevadas oportunidades para estos individuos, 
se conocen modelos de intervención o modelos 
de impacto para mejorar la eficiencia de la aten-
ción preventiva, asegurando que se enfoca en los 
enfermos que tienen más probabilidad de resul-
tar beneficiados. Hasta ahora ha habido relativa-
mente poco interés por su uso dentro de los siste-
mas públicos. Asegurar que el uso de estos mode-

Figura 7
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En este cuadro puede observarse la heterogeneidad de las iniciativas que se están desarrollando en las comunidades 
autónomas,	que	van	de	las	transformacionales	(Comunidad	de	Madrid	y	Cataluña)	y	la	estratificación	de	la	población	en	

función	del	riesgo	(País	Vasco)		a	varios	tipos	de	gestión	de	la	salud	poblacional.
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los no agrava las desigualdades en sanidad  (por 
ejemplo, mediante la exclusión de los pacientes 
que tienen difíciles circunstancias sociales) es una 
consideración clave.

El tercer reto, y probablemente el más complejo, 
consiste en diseñar intervenciones que mitiguen 
el riesgo de los costosos resultados sanitarios 
adversos de manera exitosa y rentable (por ejem-
plo, una intervención que reduce el riesgo de rein-
greso hospitalario). 

El cuarto y último desafío consiste en evaluar el 
impacto de un programa preventivo de manera 
bien fundamentada, con la seguridad de que las 
lecciones aprendidas se utilizan para mejorarlo. 
Lamentablemente se han evaluado muchos pro-
gramas preventivos utilizando métodos no satis-
factorios, tales como pre- y post-análisis, que no 
permiten determinar la verdadera eficacia del 
programa.

Algunas de las herramientas de predicción más 
conocidas son los Adjusted Clinical Groups (ACG), 
los Diagnostic Cost Groups (DCG) y los Clinical 
Risk Groups (CRG). Los tres sistemas fueron dise-
ñados en Estados Unidos y resultaron estadís-
ticamente sólidos y versátiles en sus aplicacio-
nes. Su utilidad se ha demostrado tanto en las 
organizaciones sanitarias públicas como priva-
das a lo largo de muchos años. Demuestran una 

considerable variabilidad en el uso de recursos 
sanitarios de la población y proporcionan una 
estimación del consumo de cada individuo para 
el año siguiente53. 

Las versiones más recientes de estos sistemas com-
binan  información de los diagnósticos,  prescrip-
ciones, historial de costes médicos y farmacológi-
cos, y el uso de ciertos procedimientos médicos y 
quirúrgicos. En muchos países estos modelos han 
reemplazado a los más simples y menos precisos 
que se basaban exclusivamente en factores demo-
gráficos o en el uso de anteriores recursos.

Hay ya un número considerable de publicacio-
nes que evidencian las buenas prácticas en el 
uso de modelos predictivos para identificar a los 
pacientes con enfermedades crónicas considera-
dos de mayor riesgo por el SNS. Por ejemplo, el 
trabajo dirigido por l’Agència de Qualitat i Ava-
luació Sanitàries de Catalunya –AquAS– incluye 
un apéndice con una lista detallada de modelos 
y estudios referentes a la estratificación del ries-
go54, entre ellos los realizados en la zona del Baix 
Llobregat55, en Cataluña, y en Valencia y el País 
Vasco56 (como parte de su estrategia de atención 
a crónicos).

La Figura 8 ilustra a modo de ejemplo la metodo-
logía utilizada por el País Vasco para la realiza-
ción de la estratificación de su población.

Figura 8

N	=	2.292.581
1.	Conjunto	Mínimo	Básico	de	Datos		2.	Historias	Clínicas	Informatizadas		3.	Clasificación	Internacional	de	Enfermedades,	Novena	Revisión,	Modificación	Clínica	
(CIE-9-MC)	se	trata	de	una	clasificación	de	enfermedades	y	procedimientos	utilizada	en	la	codificación	de	información	clínica	derivada	de	la	asistencia	sanitaria,	
principalmente	en	el	entorno	de	hospitales	y	centros	de	atención	médica	especializada		4.	Aggregated	Diagnostic	Groups		5.	Expanded	Diagnosis	Clusters		6.	
Hospital	Dominant	Conditions		7.	Grupos	de	morbilidad
Fuente:	Estratificación	de	la	población	en	el	País	Vasco:	resultados	en	el	primer	año	de	implantación
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Iniciativa	1.	País	Vasco:	Pionero	
en	la	reforma	de	la	atención	a	
crónicos	y	en	la	estratificación	
poblacional

El País Vasco fue una de las comunidades pione-
ras en España en emprender una reforma de la 
atención a los enfermos crónicos y el primer paso 
se basó en la estratificación, es decir, la clasifica-
ción de su población en función de su nivel de 
salud (o riesgo de enfermedad) y de su necesidad 
de recursos.

El proceso de estratificación se basa en cinco 
etapas fundamentales: la recopilación de datos 
poblacionales (utilizando los historiales clínicos 
informatizados, los datos socio-demográficos y 
la utilización histórica de recursos sanitarios), la 
predicción de costes sanitarios y riesgo de hospi-
talización (para lo cual se utilizó en este caso una 
herramienta de estratificación mencionada ante-
riormente, Adjusted Clinical Groups - ACG),  y la 
clasificación de los grupos poblacionales según 
sus comorbilidades (identificadas mediante diag-
nósticos y prescripciones), para el desarrollo del 
modelo predictivo del consumo de recursos para 
cada grupo poblacional en función de su nivel de 
salud. 

Involucrar  a los profesionales sanitarios en el 
proceso de elaboración de la estratificación y el 
mantenimiento y actualización anual de la misma 

resultan factores de éxito para que la estrategia 
tenga el mayor impacto posible y unos cimientos 
sólidos para después poder poner en marcha el 
resto de gestiones de salud poblacional con éxito.

Para que la estratificación de la población sea más 
útil y práctica, se deberían desarrollar otras inicia-
tivas en paralelo como una mejor integración de 
los servicios sanitarios y sociales, educación y for-
mación, nuevas tipologías de empleos o la reorga-
nización de patrones de trabajo clínicos y tiempo 
dedicado a tareas de gestión de casos. Los profe-
sionales han identificado una serie de característi-
cas que la herramienta debería tener para resultar 
más útil en la práctica clínica: independencia de 
uso, identificación del paciente por su nombre y 
apellido, diseño ergonómico e información útil 
proporcionada al individuo y al grupo.

4.2 Gestión de la salud 
poblacional

Una vez realizada la estratificación de la pobla-
ción, se realizan intervenciones adaptadas a las 
necesidades de las personas de cada uno de los 
segmentos y se mide su impacto  en términos de 
resultados de salud, calidad asistencial y/o eficien-
cia en la utilización de recursos.

Sobre la base de la población se estructuran las 
intervenciones de promoción y prevención para 
los principales factores de riesgo de las enferme-

Figura 9

N	=	552	con	219	pax	en	el	modelo	estandarizado	y	333	en	intervención	intensiva	siendo	ambos	grupos	comparables	de	edad,	sexo,	IMC,	puntuación	FINDRISC,	
glucemia	basal,	glucemia	tras	sobrecarga	e	interés	en	producir	cambios	en	su	estilo	de	vida		2.	ICER	(incremental	cost-effectiveness	ratio)	=	Variación	de	los	costes	/	
AVAC	(años	de	vida	ajustados	por	calidad)
1.	DE-PLAN	procede	de	Diabetes	in	Europe.	Prevention	using	Lifestyle,	Physical	Activity	and	Nutritional		Intervention)
Fuente:		Sagarra	et	al.;	Lifestyle	interventions	for	diabetes	mellitus	type	2	prevention;	Rev	Clin	Esp.	2013

Contexto del programa
El DE-Plan es un proyecto a nivel europeo (17 países ya están 
involucrados) que tiene como objetivo desarrollar y probar modelos 
de identificación e intervención eficaz  de individuos con un alto 
riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2
• En España Cataluña y País Vasco lo han implantado

Resultados en salud

Impacto económico y coste-efectividad

Intervención
La intervención del DE-Plan consta de las siguientes etapas
• Estudio prospectivo de cohortes en atención primaria española
• Doble cribado secuencial en sujetos no diabéticos de 45-75 años, 

primero mediante cuestionario FINDRISC (8 items analizando el 
riesgo a futuro de la diabetes) y segundo con una prueba de 
tolerancia oral a la glucosa (PTOG)

• Participantes con riesgo elevado pero libres de diabetes: 
intervención estandarizada o a una intensiva individual o grupal

– Formato intensivo grupal (6 o más participantes): intervención 
de 6 horas en los centros participantes

– Formato intensiva individual: contenidos educativos 
impartidos a un único participante

• Seguimiento de ambos grupos: el primero mediante médicos 
convencionales y el segundo mediante refuerzo periódico personal 
de su motivación

• Los contenidos se dividieron en 4 sesiones de 1,5 horas con refuerzo 
periódico (cada 6 semanas) mediante contacto directo, llamadas 
telefónicas, mensajes de texto (SMS) o cartas

Iniciativa: DE-Plan Cataluña Enfermedad: Diabetes
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dades crónicas. Bajo este marco se agruparán las 
diversas acciones concretas que surjan tanto cen-
tralizadamente (deshabituación tabáquica) como 
en colaboración con otros organismos guberna-
mentales, asociaciones de enfermos, el tercer sec-
tor y el ámbito laboral.
 
En la Figura 9 se muestran los resultados del pro-
yecto DE-Plan implantado en Cataluña, por el 
cual se consigue reducir el número de personas 
que desarrollan diabetes mediante la prevención 
(actividad física, buenos hábitos de vida y dieta)57.

Iniciativa	2.	Un	proyecto	europeo	
compartido	por	Cataluña	y	País	
Vasco:	DE-PLAN

El DE-Plan, proyecto a nivel europeo, persigue 
identificar personas con alto riesgo de desarrollar 
diabetes tipo 2 mediante un cuestionario y una 
prueba de tolerancia oral a la glucosa. Los par-
ticipantes con riesgo elevado, aunque libres de 
diabetes, se asignaron consecutivamente a una 
intervención estandarizada o bien a la interven-
ción intensiva DE-PLAN sobre el estilo de vida 
(individual o grupal). Ambos grupos fueron segui-
dos, el primero con medidas convencionales y el 
segundo mediante un refuerzo periódico perso-
nal de su motivación.

Los resultados, como se puede apreciar en el cua-
dro, son prometedores. El grupo de intervención 

estándar tuvo una incidencia acumulada durante 
cuatro años de un 29%, mientras que el grupo que 
tuvo una intervención intensiva individualizada  
sólo tuvo una incidencia del 15%

El País Vasco también ha implantado el DE-Plan 
para la prevención de la diabetes a través de la acti-
vidad física, los buenos hábitos de vida y la dieta.

Las campañas anti-tabaco (el tabaco es uno de los 
factores de riesgo de mayor impacto para padecer 
una enfermedad crónica) suelen influir de mane-
ra determinante en los resultados de salud de la 
población. Los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud de España de 2011 mostraban una reduc-
ción general de los indicadores de consumo  de 
tabaco tras la aplicación de la actual Ley Antita-
baco 42/2010. La prevalencia de fumadores fue 
en 2011 del 27% en adultos de más de 15 años 
de edad, frente al 29,9% de 2009 (de 16 años y 
más). La prevalencia de fumadores diarios se ha 
reducido también, en este caso del 26,2% de 2009 
al 24% de 201158.

Iniciativa	3:	Abordar	el	
tabaquismo	en	el	ámbito	laboral	
en	Aragón

Aragón ha demostrado la utilidad de realizar 
campañas de prevención y tratamiento del taba-
quismo en el ámbito laboral, con el objetivo de 
reducir el riesgo de EPOC59.

Figura 10

Nota:	EPOC	enfermedad	pulmonar	obstructive	crónica.	1.	Psicoterapéutico	cognitivo-conductal		2.	Cumplimiento	bueno:	asistencia	a	4	o	más	sesiones	del	
tratamiento		3.	Cumplimiento	insuficiente:	asistencia	a	menos	de	4	sesiones	del	tratamiento	N	=	106	(de	un	total	de	558	fumadores)
Fuente:	I.	Nerín	et	al.,	Resultados	de	un	programa	integral	de	prevención	y	tratamiento	del	tabaquismo	en	el	entorno	laboral,	Archivos	de	Bronconeumología	,2005,	
Volume	41,	Issue	4,	Pages	197-201

El Departamento de Medicina y Psiquiatría (Unidad de 
Tabaquismo) de la Universidad de Zaragoza puso en marcha un 
proyecto cuyo objetivo era evaluar un programa integral de 
prevención y tratamiento del tabaquismo en una empresa con 1.600 
trabajadores
• La duración inicial del proyecto fue de 18 meses aunque en la 

actualidad el programa se mantiene como una intervención 
activada y en constante evaluación

El programa constó de 5 fases
• Inicial: creación de un grupo de trabajo, adquisición del 

compromiso de la dirección, acuerdo con fuerzas sociales y 
elaboración del cronograma del programa

• Sensibilización: comunicación de la intervención, habilitación de 
zonas de fumadores y señalización de espacios

• Desarrollo: inicio de las restricciones para fumar y puesta en 
marcha del programa de deshabituación 

– Tratamiento farmacológico y psicoterapéutico1: 9 sesiones 
grupales de 90 minutos repetidas durante 12 semanas

• Evaluación: valoración del cumplimiento de la restricción, 
evaluación del programa de deshabituación

• Mantenimiento: difusión de resultados dentro y fuera de la 
empresa, valoración de beneficios a medio-largo plazo

Iniciativa: Campaña anti-tabáquica en Aragón Enfermedad: EPOC
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El objetivo del estudio fue evaluar un programa 
integral de prevención y tratamiento del taba-
quismo aplicado en una empresa de electro-
domésticos con 1.600 trabajadores, ubicada en 
España.

El programa incluyó la restricción para fumar, 
con delimitación de espacios para fumadores, y 
la oferta de deshabituación tabáquica a los fuma-
dores afectados. Las variables de estudio fueron: 
edad, sexo, dependencia de la nicotina (test de 
Fagerström), monóxido de carbono en aire espi-
rado, cumplimiento del tratamiento y abstinencia 
en el consumo de tabaco a la semana, al mes, a 
los tres (fin del tratamiento) y a los seis meses.

El cumplimiento del tratamiento fue bueno en el 
80% de los fumadores tratados frente al 20% que 
no lo fue, lo que significa una reducción de la pre-
valencia del 4% desde la situación inicial. A los 
seis meses de abstinencia, realizaron una cooxi-
metría el 100%  de los abstinentes y el 40% de los 
no abstinentes. La media de CO espirado fue de 5 
± 2,4  y de 26,6 ± 22,2 ppm, respectivamente.

La evaluación concluyó que las intervenciones 
sobre el tabaquismo en el entorno laboral redu-
cen la prevalencia y facilitan establecer restriccio-
nes del consumo en el lugar de trabajo, y que la 
empresa representa un escenario oportuno para 
realizar intervenciones dirigidas a la prevención y 
tratamiento del tabaquismo.

Iniciativa	4.	Compartir	el	
sedentarismo	para	prevenir	
problemas	crónicos

El “Programa Actividad Física” de la empresa 
Mahou San Miguel dirigido a sus trabajadores tra-
ta de promover la actividad físico-deportiva den-
tro y fuera del trabajo60.

Para comenzar, se realizaron una serie de pruebas 
analíticas con el objetivo de establecer un plan de 
acción personalizado para cada trabajador y rea-
lizar un seguimiento del impacto del programa en 
los resultados de salud de los empleados. 

Por un lado se facilitó el acceso gratuito de los 
trabajadores a centros deportivos (tanto en la 
empresa como otros privados) y se organizaron 
y respaldaron actividades deportivas. Además, se 
estructuraron actividades dirigidas dos horas a la 
semana y se realizó un curso de educación pos-
tural para los empleados que se unieron a este 
programa.

Como se muestra en el cuadro siguiente, los indi-
cadores de resultados de salud como el IMC (índi-
ce de masa corporal) o el colesterol dentro del gru-
po de trabajadores activos no dejan lugar a duda 
sobre los buenos resultados de este programa 
contra el sedentarismo. Como se puede observar,  
el grupo activo muestra consistentemente niveles 
más cercanos a las recomendaciones sanitarias en 

Figura 11

IC:	insuficiencia	cardiaca
N=	730		1.	No	están	en	el	programa	pero	en	la	encuesta	indicaron	actividad	regular		
Fuente:	Valoración	socio-económica	de	un	Programa	de	Actividad	Física	para	los	trabajadores	de	una	empresa	(Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	
Trabajo)

Iniciativa: Enfermedad:

Contexto del programa
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Resultados en salud
"Programa de Actividad física” dirigido a los trabajadores de la 
empresa Mahou-San Miguel
• Promoviendo y financiando actividades físico-deportivas dentro o 

fuera de los centros de trabajo

El programa de actividad física Mahou-San Miguel se divide en tres 
etapas fundamentales
• Analítica sanguínea y de orina, E.C.G., audiometría, control 

ergovisión, tonometría y espirometría
• Valoración funcional de los trabajadores: prueba de valoración 

muscular con método Wolf, test columna Spinal Mouse, test 
composición corporal con Tanita, valoración consumo energét.

• Seguidamente se establece un plan de acción para el trabajador

El "programa de Actividad física" de Mahou-San Miguel incluye
• Uso gratuito de 2 centros wellness on-site
• Desarrollo de actividades dirigidas (Body Balance, Pilates y 

Streching) 2 días por semana
• Acuerdos con centros deportivos privados
• Apoyos diversos a deportistas dentro de la empresa
• Escuela de la espalda (educación postural de 6 h de duración)
• Club de caminata
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los indicadores clave que se utilizan para contro-
lar la evolución de ciertas enfermedades crónicas.

La evidencia científica indica que las personas que 
autogestionan su enfermedad con apoyo consi-
guen mejores resultados en el control de la misma 
que los que no lo hacen. Para conseguir este fin se 
ha descrito una amplia gama de intervenciones 
de autocuidado y educación al paciente. 

A continuación se presenta una iniciativa enfo-
cada en la educación estructurada del paciente. 
Estas iniciativas persiguen, en general, dar a cono-
cer la enfermedad y facilitar herramientas para la 
autogestión61.

Iniciativa	5:	Un	paciente	experto	
para	formar	y	apoyar	a	otros	
enfermos

Cataluña está desarrollando una novedosa expe-
riencia sobre la figura del paciente experto para 
formar y apoyar a otros enfermos de insuficiencia 
cardiaca dispuestos a corresponsabilizarse de sus 
cuidados. Esta intervención se apoya en la selec-
ción de pacientes, 10 ó 12 por grupo, y la reali-
zación de nueve sesiones de formación donde se 
explican, entre otras,  la patología, posibles auto-
cuidados o la importancia del cumplimiento del 
tratamiento. También se evalúan los avances en 
el conocimiento de la enfermedad, los hábitos y 
estilos de vida y la satisfacción con el programa.

Los efectos del programa son muy sugerentes, 
sobre todo en lo que a visitas médicas respecta, 
ya que después de un año las visitas de atención 
primaria disminuyeron un 59,2%.

Otras comunidades autónomas como Andalucía 
(a través de la Escuela de Pacientes de Andalu-
cía, que cuenta con 7.000 enfermos y formado-
res), Galicia (Escuela Gallega de Salud para Ciu-
dadanos, con 6.500), Murcia (Programa Paciente 
Experto, con 2.200), País Vasco (Paziente Bizia, 
con 700) o Castilla-La Mancha (Escuela de Salud y 
Ciudadanos, con 100), también poseen sus propios 
programas de paciente experto, que, de mane-
ra similar al de Cataluña, persiguen fomentar el 
autocuidado y la activación de los enfermos62.

Intervenciones como el control del cumplimiento 
del tratamiento cobran una gran importancia en 
la gestión de enfermos crónicos, como se ilustra a 
continuación mediante una experiencia en Mur-
cia63. Aunque la falta de cumplimiento no encaja 
en un perfil determinado de paciente, el descono-
cimiento suele ser una de las causas, dándose el 
caso de enfermos que dejan de medicarse cuando 
notan una mejoría en su salud. El problema de 
la falta de cumplimiento es de primera magnitud 
puesto que los medicamentos cuentan con la efec-
tividad que se describe en su ficha técnica cuan-
do se sigue el tratamiento prescrito; su abandono 
supone un impacto negativo en los resultados de 
salud del paciente64. 

Figura 12

1.	Realizado	a	partir	de	la	opinión	de	los	pacientes		2.	Escala	Europea	de	Autocuidado	en	Insuficiencia	Cardiaca.	Cuanto	mayor	es	el	valor	menor	es	el	nivel	de	
autocuidado	(escala	de	12	a	60	puntos)	3.	Test	de	Minnesota	para	medir	la	calidad	de	vida	de	un	paciente	basado	en	21	preguntas.	Cuanto	menor	es	la	puntuación	
mejor	es	la	calidad	de	vida	(escala	de	0	a	105	puntos)
Fuente:	Programa	paciente	experto	Cataluña	ICS;	Programa	Pacient	Expert	ICS	SAP	Baix	Llobregat	Litoral.	2010-11
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El programa de paciente experto ICS nació en 2006 con el objetivo 
de fomentar el autocuidado y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes
• Derivando en una disminución de las visitas al médico, de los 

ingresos hospitalarios y de las visitas a urgencias

El programa de paciente experto ICS está compuesto por
• Selección del conjunto de pacientes para iniciar el curso

– 10-12 por grupo
• Asistencia a 9 sesiones (1 por semana) de formación

– Explicación de las principales características de la patología, 
revisión de buenas prácticas en el autocuidado, programas de 
concienciación e importancia de la adherencia al tratamiento, etc.

• Proceso de evaluación de las mejoras experimentadas entre el inicio 
y el final del programa
– Evaluación cuantitativa: mejora del grado de conocimiento, 

hábitos y estilos de vida, de autocuidado y de calidad de vida, 
grado de satisfacción, comprobación de cambios en frecuentación 
y  en ingresos hospitalarios y visitas a urgencias por 
descompensaciones

– Evaluación cualitativa1: grado de satisfacción con el programa, 
grado de implicación y participación
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Iniciativa	6:	Cumplir	el	
tratamiento	mejora	los	
resultados	de	salud

En la atención a los enfermos crónicos, una de las 
mayores dificultades es el incumplimiento de los 
tratamientos prescritos. En Murcia se ha puesto 
en marcha un programa para mejorar el cum-
plimiento terapéutico en pacientes enfermos de 
hipercolesterolemia e hipertensión. El proyecto 
tuvo lugar en nueve centros de Murcia e incluyó 
a 130 pacientes que presentaban un bajo cumpli-
mento terapéutico.

A los participantes se les ofreció educación sanita-
ria y se les formó en el manejo de un Sistema Per-
sonalizado de Dosificación, lo que conllevó una 
mejora importante de sus resultados de salud. El 
resultado más llamativo fue el índice de cumpli-
miento conseguido después del estudio, ya que el 
número de pacientes que siguieron el tratamien-
to prescrito pasó del 53%  al 83%, como se puede 
observar en la siguiente figura.

Otro ejemplo es el programa ConSIGUE, promo-
vido por el Consejo General de Colegios Oficiales 
de Farmacéuticos y el Grupo de Investigación en 
Atención Farmacéutica de la Universidad de Gra-
nada, dirigido a evaluar el impacto del seguimien-
to farmacoterapéutico y publicado recientemente, 
en el que se evaluó el impacto clínico, económico 
y humanístico del Servicio de Seguimiento Far-

macoterapéutico en adultos mayores polimedica-
dos en el ámbito de la farmacia comunitaria. Este 
servicio redujo significativamente el porcentaje 
de problemas de salud no controlados, pacientes 
que acuden a urgencias y hospitalizaciones65.

Iniciativa	7:	Una	atención	especial	
a	los	más	frágiles

En los modelos innovadores de gestión de la 
cronicidad destacan las iniciativas basadas en la 
activación de los pacientes, facilitándoles planes 
de asistencia acordados y negociados de manera 
conjunta con los profesionales sanitarios, y ofre-
ciéndoles la posibilidad de participar en la toma 
de decisiones sobre su enfermedad.

En Valencia se llevó a cabo otro programa diri-
gido a pacientes, en esta ocasión a enfermos de 
insuficiencia cardiaca. El piloto PROPESE66 pre-
tendía evaluar la efectividad de una nueva inter-
vención multifactorial en la mejora de la atención 
a los pacientes en atención primaria. Este progra-
ma se implantó en 15 centros de la Comunidad 
Valenciana y tres servicios de cardiología durante 
un año.     

Los ejes fundamentales del programa PROPESE 
eran mejorar la comunicación entre pacientes y 
profesionales, y formar a los profesionales sobre 
actividades físicas, dietética y actualizaciones 
terapéuticas sobre la enfermedad.

Figura 13

N	=	130		1.	Incluye	costes	de	hospitalización,	asistencia	ambulatoria	y	servicios	de	emergencia	.	No	incluye	asistencia	domiciliaria		2.	Prescripciones	médicas	sin	
incluir	copago			3.		1-19%	de	adherencia	4.	80-100%	de	adherencia		5.	Grado	adherencia	(%)	terapéutica	(cuestionario	Morisky	–Green)		6.	“Impact	of	medication	
adherence	on	hospitalization	risk	and	healthcare	cost”
Fuente: Intervención de mejora en el cumplimiento terapéutico con repercusión en salud
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Estudio de una intervención cuasi-experimental en la que se 
perseguía analizar la eficacia de una intervención para mejorar el 
cumplimiento terapéutico de los pacientes
• Valorando su repercusión en parámetros de salud

El programa tuvo lugar en 9 centros de salud de Murcia y contó con 
130 participantes que presentaban una baja adherencia y estaban 
diagnosticados de hipercolesterolemia e hipertensión
Criterios de inclusión en el programa 
• Edad comprendida entre los 60 y 80 años
• Consumo de cinco o más medicamentos 
• Dos o más patologías crónicas
• Pacientes autónomos con plenas facultades físicas y psíquicas

A los pacientes que participaron en el estudio se les ofreció 
educación sanitaria y se les entregó y formó en el manejo de SPD 
(Sistema Personalizado de Dosificación) 
• Realizando una revisión de éste al mes de la entrega
• Adicionalmente, recibieron una hoja de medicación con las dosis, 

pautas y duración de su actual tratamiento farmacológico
Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: grado de 
adherencia5, colesterol, triglicéridos, cHDL, cLDL, tensión arterial 
sistólica y diastolita
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El impacto en la utilización de recursos se apre-
cia en la disminución del número de visitas 
médicas, de 13 a 8.

Sobre el siguiente segmento de población se rea-
lizan intervenciones para la gestión de la enfer-
medad del paciente crónico, en las que el equi-
po multidisciplinar provee cuidados de alta cali-
dad basados en la evidencia. Se trata de la gestión 
proactiva de los cuidados, siguiendo protocolos 
acordados y algoritmos para la gestión de enfer-
medades específicas, y se sustenta en buenos sis-
temas de información, planificación de cuidados 
e historias clínicas digitalizadas y compartidas. 

A continuación se muestran resultados de un pro-
grama de telemonitorización y teleintervención por 
videoconferencia para pacientes con insuficiencia 
cardiaca en el Hospital del Mar de Barcelona67.

Iniciativa	8:	Las	TIC	para	abordar	
la	insuficiencia	cardiaca

El Servicio de Cardiología del Hospital del Mar 
(Barcelona) puso en marcha un proyecto con dos 
grandes objetivos: evaluar la eficacia de la gestión 
de pacientes con insuficiencia cardiaca de alto 
riesgo mediante un programa de telemedicina 
y una ruta asistencial de enfermería en compa-
ración con la gestión tradicional, y comparar la 
re-hospitalización y la tasa de mortalidad de 
ambas opciones.

Se formaron dos grupos: 37 pacientes fueron 
objeto de una gestión tradicional mientras que 41 
participantes se gestionaron mediante telemedi-
cina. Las ventajas de la telemedicina se basaban 
en la facilidad para realizar una telemonitoriza-
ción diaria del peso, tensión arterial y frecuencia 
cardiaca, e identificar potenciales síntomas.

Los resultados de salud son francamente intere-
santes (ver Figura 15) y el impacto económico 
muy esperanzador, ya que el coste por paciente a 
los seis meses del alta, en el grupo controlado por 
telemedicina, ascendía a 4.350 €, mientras que el 
grupo controlado de forma convencional cuadru-
plicaba esa cifra hasta los 13.625 €.

Otras comunidades autónomas también están 
desarrollando de manera activa experiencias pilo-
to para comprobar si determinadas intervenciones 
basadas en la telemedicina resultan coste-efecti-
vas. El País Vasco, con el ensayo clínico TELBIL68 
o la intervención EMAI-T69, demuestra la eficiencia 
de programas de telemonitorización de pacientes 
con insuficiencia cardiaca y EPOC; y lo mismo la 
Comunidad de Madrid, con el estudio PROMETE70.

A continuación se presentan los resultados pre-
liminares de un programa de continuidad asis-
tencial (basado en la atención domiciliaria) para 
pacientes con descompensación de insuficiencia 
cardiaca o EPOC de un área básica de salud (aten-
ción primaria) de Cataluña71.

Figura 14

1.	Objetivos	con	variables	como	LDL,	tensión	arterial,	IMC,	HbA1c,	ejercicio	físico,	dieta,	tabaco,	etc.		2.	Visitas	de	alta	resolución	para	luchar	contra	la	inercia	
clínica		3.	Encuesta	europea	a	8.966	pacientes	de	más	de	20	países	para	determinar	los	hábitos	de	vida,	factores	de	riesgo	y	uso	de	medicamentos	en	pacientes	con	
episodios coronarios
Fuente:	Resultados	del	estudio	PROPESE:	Intervenciones	para	seguimiento	y	mejora	de	la	atención	de	pacientes	crónicos	en	Prevención	Secundaria	Cardiovascula
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El programa PROPESE se centra en las patologías cardiovasculares 
de alto riesgo con el objetivo de evaluar la efectividad de una nueva 
intervención multifactorial en la mejora de atención a pacientes en 
Atención Primaria
• Mejora del control de los factores de riesgo
• Disminución del número de consultas (AP y Urgencias)
• Disminución del número de ingresos hospitalarios

El programa se centró en 15 centros de salud de Alicante, Castellón 
y Valencia y 3 servicios de cardiología durante 1 año
• Adicionalmente involucró a 70 médicos de familia, 70 enfermeras 

de AP y 3 cardiólogos

Las medidas de intervención del programa PROPESE se basaron en 
2 ejes fundamentales
• Organizacional para mejorar la comunicación entre pacientes y 
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– Cartillas de citas programadas (8 visitas anuales) , visitas de 

alta resolución2, toma de decisiones médico-paciente, 
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función de la actitud y el compromiso del paciente

• Formativo a profesionales
– Sesiones formativas específicas sobre dieta, ejercicio físico, 

técnicas de dinámica de grupo y actualizaciones terapéuticas
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Iniciativa	9:	El	sistema	sigue	al	
paciente	en	su	domicilio	tras	el	alta

En Cataluña, se evaluó la efectividad de un 
programa de seguimiento de pacientes con 
exacerbación en insuficiencia cardiaca y EPOC 
tras el alta hospitalaria. Una vez dada el alta al 
paciente, el enfermero gestor de caso visitaba 
al enfermo en su casa a los 10 días para realizar 
una valoración integral de su estado y se plani-
ficaban los contactos siguientes, por lo menos 
ocho al año.

Tras este programa, la percepción de la calidad 
de vida de los pacientes aumentó de un 56% a 
un 61% y la utilización de los recursos se redujo 
significativamente tal y como se puede apreciar 
en la Figura 16.

Cuando se da más de una comorbilidad, los cuida-
dos son más complejos y difíciles para los pacien-
tes y para su gestión por parte del sistema. Este 
nivel precisa la gestión de casos, con un conduc-
tor (enfermero/a) que gestiona activamente y coor-
dina o agrupa los cuidados de estas personas72. 

Figura 15

N	=	78
1.	Reducción	de	acontecimientos	clínicos	adversos
Fuente:	Evaluación	de	la	eficacia	clínica	de	un	programa	de	telemonitorización	y	teleintervención	por	videoconferencia	para	pacientes	con	insuficiencia	cardiaca:	
estudio clínico aleatorizado

Iniciativa: Enfermedad:

Contexto del programa

Intervención

Resultados en salud

El Servicio de Cardiología del Hospital del Mar (Barcelona) puso en 
marcha un proyecto en 2012 que perseguía dos grandes objetivos
• Evaluar la eficacia1 en el proceso de gestión de pacientes con ICC de 

alto riesgo mediante un programa basado en Telemedicina y en una 
Ruta Asistencial Intensiva de enfermería en comparación con la 
gestión convencional de un programa IC convencional

• Comparar las re-hospitalizaciones y la tasa de mortalidad de las dos 
opciones en la gestión de los pacientes con ICC de alto riesgo

La intervención del proyecto de telemedicina consta de
• Selección de dos grupos para el programa: uno formado por 37 

pacientes con una gestión convencional de un programa IC (PIC) y 
otro formado por 41 adicionando telemedicina a dicha gestión (PIC 
+ T)

• Telemonitorización diaria a los pacientes del grupo PICT enviada a 
una central controlada por enfermeras y teleintervención

– Control del peso, tensión arterial, frecuencia cardíaca, 
cuestionario de síntomas

• Promoción del autocuidado, monitorización del estado de salud y 
optimización terapéutica del paciente
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complejos la diferencia sería de 

13.100€ (-71%) y en pacientes 
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Impacto económico

Telemonitorización en Cataluña Insuficiencia 
Cardiaca

Figura 16

N	=	82		1.	EuroQol-EVA
Fuente:	Resultados	preliminares	de	un	programa	de	continuidad	asistencial	en	pacientes	con	descompensación	de	Insuficiencia	Cardiaca	o	EPOC	de	un	área	básica	
de salud

Iniciativa: Enfermedad:

Contexto del programa

Intervención

Resultados en salud
Estudio de una intervención cuasi-experimental cuyo principal 
objetivo es evaluar la efectividad de un programa de seguimiento 
de pacientes con exacerbación de IC y EPOC al alta hospitalaria 

El estudio tuvo una duración de 15 meses e involucró a 79 pacientes 
con una edad media de 82 años cuyo principal motivo de ingreso fue 
una exacerbación de IC y/o EPOC
• El 44% de los pacientes sufrió una exacerbación de EPOC, el 37% de 

IC y el 19% mixta 

La intervención constó de
• Visita precoz domiciliaria de un enfermero gestor de caso 10 días 

después del alta domiciliaria del paciente
– Valoración integral del paciente y del entorno cuidador
– Valoración sobre el grado de conocimiento de la enfermedad y 

autocuidados recomendados sobre la misma
– Conocimiento en la identificación de signos de alarma y 

habilidades para el manejo de síntomas
– Conocimiento sobre medición de principales indicadores por 

parte del paciente y/o cuidador
• Planificación de un seguimiento del paciente (8 contactos mínimos 

por año)
– Atención domiciliaria, llamadas telefónicas y visitas al centro 

de salud
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A continuación, se presentan iniciativas de gestión 
de casos de pacientes pluripatológicos complejos.

Iniciativa	10:	Enfermera	gestora	
de	caso:	una	figura	que	va	a	más

Existe un creciente número de ejemplos, como 
el que se muestra a continuación para Andalu-
cía, en el que se utiliza la figura de la enfermera 
gestora como una pieza clave en los programas 
de gestión de pacientes con enfermedades cró-
nicas, especialmente aquellos pluripatológicos 
complejos.

Al grupo de control se le asignaron los acto-
res sanitarios comunes (médicos generalistas, 
enfermeras comunitarias, etc.), además de visi-
tas en función del estado de salud. Al grupo de 
intervención se le asignaron los mismos medios 
que al de control más la figura de la enfermera 
gestora, cuyo trabajo incluía visitas programa-
das para una evaluación integral del estado del 
paciente, la confección del plan de acción, asis-
tencia técnica en casa y talleres para dar apoyo 
emocional.

Los resultados que se recogieron de esta expe-
riencia se ilustran a continuación: los pacientes 
del grupo de control recibieron más fisioterapia, 
pero menos visitas domiciliarias (las visitas a 
especialistas y readmisiones hospitalarias varia-
ron poco). Adicionalmente, el nivel de satisfac-
ción en este programa fue alto, tanto entre los 
enfermos como entre sus cuidadores.

Otras iniciativas, como las que se describen a con-
tinuación, evitan cierto tipo de ingresos mediante 
la creación de una unidad que realiza una eva-
luación de los pacientes y utiliza los recursos de 
la forma más eficiente posible, manteniendo o 
mejorando los resultados de salud73.

Iniciativa	11:	Unidades	de	
preingreso	para	evitar	ingresos	y	
reingresos

De nuevo, es Andalucía la comunidad que marca 
tendencia con el proyecto “Unidad de Preingreso 
(UPI)”, donde se analizaron las características de 
los pacientes que evitaron un nuevo ingreso tras 
su paso por dicha unidad.

Figura 17

1.	Pacientes	crónicos	con	un	alto	nivel	de	dependencia		2.	Índice	de	Barthel:	instrumento	para	detectar	10	actividades	básicas	de	la	vida	diaria	(ABVD),	dando	mayor	
importancia	a	la	puntuación	de	los	temas	relacionados	con	el	control	de	esfínteres	y	la	movilidad	(de	0	a	100,	siendo	100	total	independencia	y	<20	dependencia	
total)		3.	El	APGAR	familiar	es	un	instrumento	que	muestra	cómo	perciben	los	miembros	de	la	familia	el	nivel	de	funcionamiento	de	la	unidad	familiar	de	forma	
global	(de	0	a	10,	siendo	10	familia	muy	funcional	y	0	familia	con	grave	disfunción)		4.	El	test	Pfeiffer	explora	la	memoria	a	corto	plazo,	la	orientación,	la	información	
sobre	hechos	cotidianos	y	la	capacidad	de	cálculo	(de	0	a	10,	siendo	10	deterioro	cognitivo	importante)		5.	Escala	de	Lawton-Brody	mide	la	capacidad	para	hacer	
actividades	instrumentales	de	la	vida	cotidiana	(de	0	a	8,	siendo	0	la	máxima	dependencia)
Fuente:	Effectiveness	of	a	nurse-led	case	management	home	care	model	in	Primary	Health	Care.	A	quasi-experimental,	controlled,	multi-centre	study

La demanda de atención domiciliaria en pacientes con un grado de 
dependencia medio-alto ha crecido de manera dramática en los 
últimos años en España
El proyecto "Effectiveness of a nurse-led case management home 
care model in Primary Health Care" nació con el objetivo de 
determinar la efectividad de un nuevo modelo de tratamiento 
basado en el cuidado de pacientes crónicos con alta dependencia 
liderado por enfermeras gestoras de caso
• Variables objetivo: calidad de vida, nivel de dependencia, utilización 

de recursos del sistema 

El proyecto diferenció dos grupos de pacientes (N=258) para los que 
diseñó dos intervenciones diferentes
• Grupo de Control

– Principales actores involucrados: médicos generales, 
enfermeras comunitarias, apoyo de trabajadores sociales, 
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales

– Visitas médicas en función del estado de salud
• Grupo de Intervención

– Principales actores involucrados: igual que en el Grupo de 
Control más la Enfermera Gestora de Caso (EGC)

– Visitas programadas por la EGC con evaluación integral del 
estado del paciente, confección de plan de acción, asistencia 
técnica en casa, taller para dar apoyo emocional
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Enfermeras gestoras de caso en Andalucía Pluripatológicos
complejos

La enfermera gestora de caso, encargada de mantener la relación con el paciente y coordinar a todos los profesionales y 
dispositivos	implicados	en	su	atención,	se	está	extendiendo	internacionalmente.	En	Andalucía	han	probado	su	eficacia	

en	pacientes	crónicos		con	un	grado	de	dependencia	medio-alto.
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En la Comunidad de Madrid también se han 
puesto en marcha intervenciones específicas para 
el post-tratamiento de pacientes crónicos con 
enfermedades osteoarticulares a través de unida-
des orto-geriátricas74.

Iniciativa	12:	Apoyo	a	la	medida	
del	anciano	con	fractura	de	
cadera

El proyecto llevado a cabo en la Comunidad de 
Madrid con enfermos de osteoporosis pretendía 
conocer el impacto comparativo que tendría el 
seguimiento por parte de un equipo de valora-

ción geriátrica (EVG) de pacientes con fractura 
de cadera, con respecto a pacientes con la misma 
dolencia pero gestionados convencionalmente.
El EVG mantuvo sesiones de seguimiento con 
cada uno de los pacientes dentro de su grupo. Los 
pacientes disfrutaron de una atención más indi-
vidualizada y tuvieron oportunidad de resolver 
dudas y pedir consejo al EVG.

Tras la evaluación de diversos indicadores en 
ambos grupos, el equipo de valoración geriátrica 
concluyó  que aquellos individuos que recibie-
ron la intervención se beneficiaron de una mejor 
situación funcional (mayor índice de Barthel) que 
aquellos que no la recibieron.

Figura 18

N	=	1.005	(149:	infección	respiratoria	de	vías	bajas,	122:	dolor	torácico,	117:	insuficiencia	cardiaca,	81:	EPOC,	61:	enfermedad	vascular	cerebral,	57:	arritmia,	37:	
exacerbación	de	asma,	36:	alteración	en	la	exploración	y/o	pruebas	complementarias,	29:	infecciones	no	respiratorias,	28:	hemorragia	digestiva,	26:	dolor	abdominal,	
25:	cardiopatía	isquémica,	resto:	otros)
Fuente:	Unidad	de	preingreso	(UPI):	análisis	de	los	ingresos	hospitalarios	evitados	en	una	unidad	de	nueva	creación;	Revista	Galicia	Clínica

Iniciativa: Enfermedad:

Contexto del programa

Intervención

Resultados en salud

Impacto en eficiencia por utilización de recursos

El objetivo del proyecto "Unidad de preingreso (UPI): análisis de los 
ingresos hospitalarios evitados en una unidad de nueva creación" 
tenía el objetivo de analizar las características de los pacientes en 
los que se ha evitado el ingreso hospitalario tras su paso por una 
Unidad de Preingreso (UPI) y las vías de seguimiento de los mismos
• Adicionalmente, se analizó la tasa de reingresos y mortalidad a 30 

días de los pacientes dados de alta

En la UPI permanecen aquellos pacientes ingresados que están a la 
espera de una cama de hospitalización en su servicio 
correspondiente

La intervención del proyecto de UPIs contó con
• Diseño de un estudio prescriptivo de las altas hospitalarias de la 

UPI en sus primeros meses de puesta en marcha
• Valoración y seguimiento de los pacientes en UPI, ajustando 

tratamientos y previniendo el potencial desarrollo de 
complicaciones

• Detección de los ingresos inadecuados, con el intento de derivar a 
los mismos a consultas más adecuadas

• Ponderar la posible alta de aquellos pacientes con patología crónica 
descompensada y que han alcanzado durante su estancia en la UPI 
un grado de estabilidad clínica adecuada que permite un 
seguimiento ambulatorio

El estudio consiguió evitar un total de 1.005 ingresos entre Julio 
de 2007 y Abril de 2008, con una tasa de ingreso evitado de 100,5 
ingresos / mes
• El diagnóstico más frecuente en los pacientes fue infección 

respiratoria de las vías bajas, dolor torácico, IC y EPOC
• Sólo se dieron 123 reingresos a los 28 días del alta

– El 60% fue como causa del mismo diagnostico, el 27% por 
otro diagnóstico y el 13% por un reingreso programado

La mortalidad a 30 días que consiguió la iniciativa fue de tan 
solo un 1,4% (14 pacientes), que, teniendo en cuenta la gravedad 
que presentaban la gran mayoría de los pacientes se consideró 
un gran avance
• 6 de las 14 pacientes (43%) fallecieron a causa de la misma 

enfermedad principal que motivó el alta

Utilización de Unidades de Preingreso en Andalucía EPOC e Insuficiencia 
Cardiaca

Andalucía ha probado a evitar reingresos e ingresos innecesarios con una unidad de preingresos en la que se intenta 
estabilizar clínicamente a pacientes con patología crónica descompensada para luego hacerles un seguimiento 

ambulatorio.
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4.3 Iniciativas 
transformacionales

Por último, las iniciativas transformacionales 
engloban las acciones que facilitarían la implan-
tación y mantenimiento de un nuevo modelo 
de gestión de  pacientes crónicos más eficiente. 
La senda del progreso en la atención a crónicos 
requiere una transformación de los marcos con-
ceptuales vigentes que permita que curar y cui-
dar, en sus acepciones más amplias, estén perfec-
tamente articulados en el discurso de las políticas 
sociales y de salud. Así, la persona y su entorno, 
su salud y sus necesidades sociales pasan a ser el 
foco central del sistema, en detrimento de la mera 
atención a la enfermedad.

En el sistema de salud tradicional, la calidad tien-
de a basarse en directrices de gestión y medirse 
solamente para los procesos de atención médica, 
convirtiéndose en una fuente de confusión75. Sin 
embargo, para obtener una clara mejora en sani-
dad es necesario medir	 los	 resultados	 finales	
y no únicamente los procesos. Ello ofrecerá a 
los servicios de salud información precisa sobre 
la manera de garantizar una atención de mayor 
valor76.

Los resultados deben incluir aquellos que son 
más significativos para el estrato de pacientes. Los 
resultados sistemáticos y bien fundamentados son 

todavía poco comunes, pero la conciencia sobre 
su viabilidad y sus beneficios va en aumento. Las 
organizaciones deben mejorar el valor creado o, 
de lo contrario, arriesgarse a perder competitivi-
dad respecto a las que sí lo hagan77.

Incrementar el valor en sanidad requiere una 
identificación de los tratamientos exitosos y los 
perjudiciales. Evolucionar en torno a un enfo-
que de gestión de la salud basada en datos y en 
resultados obtenidos puede reducir significativa-
mente las ineficiencias de los sistemas de salud 
tradicionales.

En el siguiente capítulo se expone que, para 
ofrecer una prestación sanitaria de valor para el 
paciente y la población, resulta imprescindible 
realizar una correcta gestión del conocimiento y 
de los sistemas de información. En este sentido, 
la utilización de indicadores de seguimiento de la 
gestión de los pacientes crónicos y el uso compar-
tido de la historia clínica por parte de los distintos 
compartimentos sanitarios y sociales favorecería 
la identificación y promoción de las mejores prác-
ticas clínicas, reduciría la variabilidad existen-
te en el tratamiento de los pacientes crónicos y 
mejoraría de manera significativa el impacto final 
en la salud de los pacientes.

A continuación se ilustra la metodología seguida 
para la selección de indicadores que ha realiza-

Figura 19

1.	Índice	de	Barthel		2.	Excluyendo	el	coste	del	equipo	EVG
Fuente: La intervención geriátrica puede mejorar el curso clínico de los ancianos frágiles con fractura de cadera

Iniciativa: Enfermedad:

Contexto del programa

Intervención

Resultados en salud

Utilización de unidades orto-geriátricas para el 
post-tratamientos de pacientes crónicos en Madrid Osteoporosis

No EVGEVG
Alta hospitalaria

• Situación funcional1

– EVG =38,5
– No EVG = 34,0

• Mayor frecuencia  EVG
situación funcional

• Deambulan
– EVG = 56%
– No EVG = 34%

Indicador

Situación de partida

Necesidad ayuda 
social 57% 38%

Riesgo quirúrgico 54% 26%

Deterioro cognitivo 52% 41%

Medicaciones previas 3,2 1,9

Frecuencia 
enfermedades 5,4 3,3

Situación funcional1 72 79

El objetivo del proyecto "La intervención geriátrica puede mejorar el 
curso clínico de los ancianos frágiles con fractura de cadera" fue 
conocer el impacto comparativo que tiene el seguimiento por parte 
de un equipo de valoración geriátrica (EVG) de pacientes con 
fractura de cadera con respecto a pacientes que no disfrutaron de 
ese seguimiento
• El tratamiento actual de la fractura de cadera osteoporótica

requiere la participación de varias especialidades

El proyecto evaluó a todos los pacientes mayores de 64 años 
ingresados por fractura de cadera en un hospital durante 1 año
• Pacientes EVG = 202 con edad media 84,4 años
• Pacientes no EVG = 200 con edad media 81,7 años

Al ingreso y al alta del paciente se evaluaron diferentes indicadores, 
tanto en los pacientes seguidos por el EVG como en los no seguidos, 
para la caracterización y posterior medición de los resultados del 
programa
• Situación clínica, funcional, mental y social

El EVG mantuvo sesiones de seguimiento con cada uno de los 
pacientes dentro de su grupo
• Los pacientes disfrutaron de una atención más individualizada y 

tuvieron oportunidad de resolver dudas y pedir consejo al EVG
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do la l’Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries 
- AquAS - de Cataluña para evaluar los resultados 
de salud de los pacientes crónicos78.

El Observatori del Sistema de Salut de Cataluña 
ha consensuado un conjunto de 140 indicadores 
agrupados en 32 categorías para medir los resul-
tados de salud de los pacientes crónicos, basándo-
se en una metodología  en tres fases.

Se considera que los indicadores más importantes  
para evaluar programas de atención integral en 
cronicidad se pueden agrupar en cinco grandes 
grupos: reingresos hospitalarios según patología, 
visitas a urgencias, salud percibida, limitación 
funcional y valoración multidimensional de los 
pacientes.

A partir de los resultados obtenidos se selecciona-
ron 18 indicadores que se consideraron más ade-
cuados para la evaluación de programas y expe-
riencias de atención a la cronicidad teniendo en 
cuenta, además del consenso obtenido, aspectos 
relacionados con la factibilidad real de informa-
ción y cálculo, la capacidad del indicador de tra-
ducir la integración clínica y la homogeneidad de 
los resultados de consenso a lo largo del estudio.

Otra iniciativa transformacional se basa en facili-
tar la coordinación de los proveedores sanitarios 
en equipos multidisciplinares, lo cual es clave en 
la atención a pacientes pluripatológicos. Así, la 

integración del modelo de prestación sanita-
ria para el continuo asistencial permite realizar 
intervenciones más eficientes y enfocadas en 
la mejora de los resultados de salud. El fortale-
cimiento de los equipos de atención primaria, 
potenciando el papel de los profesionales de la 
medicina y la enfermería, y la reorganización de 
la atención, favorecería la integración del modelo 
de prestación.

Un ejemplo de esto lo ilustra la Unidad de Insu-
ficiencia Cardiaca y Riesgo Vascular del Anciano 
(UICARV) de Madrid, que tiene por objeto ofre-
cer una atención interdisciplinar e integral a los 
enfermos. Con esta unidad se han logrado cum-
plir los objetivos en el 80% de los pacientes, lo que 
se traduce en una reducción del 50% de los ingre-
sos y del 70% de las visitas a urgencias79.

Iniciativa	13:	Atención	integral	
para	pacientes	pluripatológicos

En el Hospital Universitario Ramón y Cajal se ha 
creado una Unidad de Insuficiencia Cardiaca y 
Riesgo Vascular de Medicina Interna para pacien-
tes pluripatológicos que padecen insuficiencia 
cardiaca.

Se trata de un modelo de gestión de pacientes 
crónicos con insuficiencia cardiaca centrado en 
tres aspectos: la educación en conceptos bási-
cos, implicando al paciente y sus familiares en su 

Figura 20

1.	Sistema	de	Salut	de	Catalunya
Fuente: Central de resultats del SISCAT

El SISCAT ha consensuado el set de indicadores
más relevante para la cronicidad... 

En la actualidad, existe demanda e interés por parte de 
las diferentes partes implicadas en el Sistema Sanitario 
en conocer y medir los resultados en salud de los 
pacientes crónicos

En este contexto, el Observatori del SISCAT1 ha 
consensuado un conjunto de indicadores para realizar un 
seguimiento de la gestión de la cronicidad en Cataluña
• Set de 140 indicadores agrupados en 32 categorías 

conceptuales siendo la mayor parte de ellos indicadores 
intermedios y finales

Los expertos involucrados en el proyecto consideraron 
que los indicadores más importantes, factibles y útiles 
para evaluar programas de atención integrales en el 
ámbito de cronicidad se podrían agrupar en 5 grandes 
grupos
• Los reingresos hospitalarios según patología, las visitas a 

urgencias, la salud percibida general / calidad de vida 
relacionada con la salud, la limitación funcional así como 
la valoración multidimensional de los pacientes

...basándose en una  metodología
apoyada en 3 fases
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enfermedad, la valoración integral de este tipo de 
pacientes pluripatológicos y la continuidad asis-
tencial en coordinación con atención primaria y 
especializada.

Sus objetivos generales son reducir la tasa de 
reingresos y visitas a urgencias, reducir el núme-
ro de consultas a otras especialidades, disminuir 
la morbi-mortalidad y mejorar la calidad de vida 
del enfermo con insuficiencia cardiaca. En el estu-
dio que se ilustra a continuación se consiguió un 
importante decremento en la tasa de ingresos y 
urgencias, y una mayor sensación de coordina-
ción entre las diferentes áreas para el tratamiento 
del paciente.

Cataluña también ha desarrollado algunos pro-
yectos piloto para la promoción de la coordina-
ción integrada con centros geriátricos80 y entre 
hospitales y atención primaria81, que han arrojado 
resultados prometedores desde el punto de vista 

sanitario y de eficiencia en el uso de los recursos.
Destaca que, aunque todas estas experiencias de 
éxito (estratificación de la población, gestión de 
la salud poblacional e iniciativas transformacio-
nales) han demostrado que aportan un gran valor 
a la gestión del paciente y al sistema, la mayor 
parte de ellas son todavía iniciativas fragmenta-
das y, en muchos casos, aún se encuentran en fase 
piloto. Por tanto, con el fin de abordar de manera 
eficiente e integral el problema de la cronicidad, 
será importante pasar de las intervenciones pun-
tuales y piloto que han probado y medido resulta-
dos positivos a iniciativas nacionales respaldadas 
por todos los agentes involucrados en el sistema 
sanitario y avaladas por los profesionales sanita-
rios y por los pacientes. Es necesario, al mismo 
tiempo, un esfuerzo conjunto para formalizar e 
interiorizar el nuevo modelo, incluyendo estas 
iniciativas y apoyando su escalabilidad a ámbito 
nacional, para afrontar el problema de la cronici-
dad en su totalidad.

Figura 21

N	=	1.350		1.	Atención	Primaria
Fuente:	Abordaje	de	las	comorbilidades	en	el	paciente	con	IC	pluripatológico	(paciente	con	Insuficiencia	Cardiaca)	–	Unidad	de	Insuficiencia	Cardiaca	y	Riesgo	
Vascular	del	Servicio	de	Medicina	Interna	del	Hospital	Universitario	Ramón	y	Cajal

Iniciativa: Enfermedad:

Contexto del programa
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Integración del modelo de prestación para pacientes 
pluripatológicos en Madrid 
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El Hospital Universitario Ramón y Cajal propone en el marco de la 
atención integral del cuidado de pacientes con IC pluripatológicos la 
creación de una Unidad de Insuficiencia Cardíaca y Riesgo Vascular 
de Medicina Interna (UICARV) con el objetivo de
• Ofrecer una asistencia integral a los pacientes pluripatológicos que 

sufren IC
• Ofrecer un seguimiento continuado y no fragmentado del 

tratamiento del paciente
• Coordinar la Atención Primaria y Especializada

El programa constó principalmente de
• Selección de 1.350 pacientes para su inclusión en el programa

– Con un seguimiento más activo a 800
• Definición de funciones de los distintos roles en Consulta

– Administrativo: acogida paciente, citación exploraciones, ...
– Enfermería: información y educación médica, adherencia al 

tratamiento y seguimiento telefónico
– Facultativo: información al paciente, informe clínico en el día, 

consulta directa con especialistas (cardio, nefro, etc.)
• Definición de funciones de los distintos roles en Hospitalización

– AP1: comunicación con el paciente, visitas a los centros, ...
– Urgencias: coordinación, atención a los pacientes de la 

UICARV, criterios de ingreso y asignación de camas, ...
– Otros servicios: cardiólogo consultor

El programa de creación de la Unidad de Insuficiencia Cardíaca 
y Riesgo Vascular de Medicina Interna (UICARV) presentó 
resultados en salud prometedores
• Mejora generalizada de la percepción de calidad de vida de los 

pacientes
– Derivada directamente de un importante decremento en la 

tasa de ingresos y urgencias por IC/no IC
– Mayor sensación de coordinación entre las diferentes áreas 

para el tratamiento del paciente
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5. La transformación 
del sistema mediante un 

enfoque en el valor de la 
prestación sanitaria 

Los profesionales, gestores sanitarios y respon-
sables políticos de la mayoría de países del 

mundo se encuentran en un continuo proceso de 
administración del gasto sanitario público, cen-
trado cada vez más en aumentar el valor de la 
prestación sanitaria (Porter define el valor como 
el ofrecimiento de los mejores resultados sanita-
rios posibles para un nivel de gasto determina-
do77). Este proceso se está llevando a cabo con 
fórmulas y velocidades diferentes dependiendo 
de cada país, pero está claro que se trata de una 
tendencia mundial82. 

Las experiencias orientadas a la contracción del 
gasto mediante la gestión cortoplacista de los 
recursos sanitarios, generalmente enmarcadas 
dentro de un determinado periodo de legislatu-
ra, han probado aportar resultados insostenibles 
en el tiempo  y han puesto en evidencia la nece-
sidad de transformar el modelo de prestación 
actual.

La prestación sanitaria de valor es un nue-
vo modelo que pretende mejorar la calidad de 
vida de los pacientes y reducir los costes totales 
reasignando los recursos en función de mejoras 
medibles en la atención médica. Pasar de un 
sistema basado en actividades a otro basado en 
resultados, de uno basado en el pago por servicio 

prestado a otro vinculado al pago por resultados 
y de uno con restricciones a la hora de compartir 
datos a otro con una transparencia total supone 
una gran transformación.

En este informe se propone un cambio de para-
digma en la gestión de los pacientes crónicos 
mediante la utilización de un modelo basado 
en maximizar el valor de la prestación sanitaria 
(ofrecer los mejores resultados de salud posibles 
para un nivel de gasto determinado), respaldado 
por las experiencias históricas de los pacientes 
crónicos en España, y sustentado sobre cinco 
pilares recogidos en la Figura 22:

1) Proactividad del sistema y de los pacientes
2) Enfoque en resultados de salud de la población
3) Gestión del conocimiento y de los sistemas de 
la información
4) Coordinación de la prestación sanitaria
5) Incentivos asociados a resultados e integración

1.	Proactividad	del	sistema	y	de	
los	pacientes

Anteriormente se ha descrito la importancia de 
la estratificación de la población o la gestión 
proactiva de las enfermedades en la gestión de 
crónicos. La estratificación previa de la población 
respecto al riesgo posibilita alinear correctamen-
te los recursos e intervenciones, consiguiendo 
generar el máximo valor de la forma más efi-
ciente posible. La gestión proactiva (iniciada en 
los sistemas de salud, aunque involucrando cada 
vez más a los pacientes) es clave para controlar 

Valor = Resultados
Costes
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Figura 22

la mayor parte de las enfermedades crónicas y 
evitar eventos agudos que llevan asociadas hos-
pitalizaciones y, lo que es más grave, pérdida de 
salud de las personas.

Estudios recientes muestran que sólo un 10-15% 
del estado de salud de una persona se puede 
atribuir a los cuidados sanitarios que recibe84. En 
general, el estado de salud poblacional se debe 
a una conjugación de los hábitos de vida, el con-
texto social y la genética de cada individuo. Los 
hábitos de vida son el factor que más contribu-
ye a la salud y, como consecuencia, el que más 
influye en los costes de salud asociados a cada 
persona. Esta situación también permite prede-
cir qué tipo de necesidades tendrán determina-
dos grupos de personas incluidas en un contexto 
similar de conductas.

El número de pacientes con enfermedades cró-
nicas (diabetes, obesidad, hipertensión) está 
aumentando y hay una alta probabilidad de 
riesgo de desarrollar estas enfermedades en los 
próximos años. Para evitar que esa posibilidad 
sea una realidad, el sistema sanitario y la socie-
dad deben facilitar que los individuos tomen 
decisiones que reviertan en un estado de salud 
más sano, que es algo que sólo se puede hacer 
a través de un mayor y más fácil acceso a infor-
mación relevante. Las decisiones preventivas se 
pueden tomar a través de alarmas basadas en 
un determinado contexto de riesgo. Este tipo de 
alarmas tendrían que permitir capacidad de res-

puesta, alertando al paciente con suficiente ante-
lación para que pueda reaccionar.

Este tipo de proactividad no sería posible sin 
la existencia de tecnologías de la información, 
que constituyen una base esencial en términos 
de almacenamiento, análisis y comunicación de 
información relevante a los potenciales pacien-
tes. Un número creciente de pacientes/consu-
midores ya muestran esta proactividad, buscan-
do información en internet activamente antes 
de pensar en dirigirse a un médico. El número 
de personas que buscan información sobre su 
cuerpo y la comparten con su entorno sigue 
aumentando85. 

La activación del paciente, a través de la infor-
mación y de los profesionales de la salud, favore-
ce un aumento del conocimiento sobre la propia 
enfermedad, disminuyendo los ingresos hospita-
larios innecesarios y, lo más importante, mejo-
rando la calidad de vida. El compromiso de las 
instituciones públicas, los gestores y profesiona-
les sanitarios y el propio paciente favorecería un 
mayor arraigo e impacto de todas las iniciativas 
propuestas. 

Un paciente proactivo e informado es un 
paciente con mejor calidad de vida. Análoga-
mente, un sistema proactivo y comprometido 
al 100% con el paciente y con su salud es un sis-
tema que busca una prestación sanitaria orien-
tada al valor. 
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2.	Foco	en	resultados	de	salud	de	
la	población

El sistema deberá organizarse para dar respuesta 
a las necesidades de las personas (hasta llegar a la 
medicina personalizada) y, a la vez, establecer un 
claro foco en resultados de salud para la pobla-
ción, garantizando la sostenibilidad del sistema; 
es decir, ofreciendo una prestación sanitaria de 
valor tanto para el paciente como para el conjun-
to de la población. 

En un contexto de esfuerzo por controlar el coste 
de los servicios de salud, los médicos y regulado-
res se están centrando cada vez más en el valor 
de la prestación sanitaria, en alcanzar los mejores 
resultados de salud posibles con un determinado 
nivel de costes77. En el entorno de contracción 
económica en el que se encuentra España, el foco 
en resultados de salud resulta clave para coordi-
nar de forma eficiente la calidad asistencial y el 
uso de los recursos de que dispone el sistema, ase-
gurando así su sostenibilidad.

El enfoque en el valor también cambiará los 
aspectos que determinarán los futuros casos de 
éxito en el sector sanitario. Los hospitales, empre-
sas farmacéuticas y proveedores de equipos que 
no demuestren que sus servicios añaden valor 
no serán capaces de competir en el mercado. Los 
casos de mayor éxito serán aquellos que puedan 
garantizar un mejor acceso y utilización de datos 

clínicos, desarrollar una mejor visión de cómo 
mejorar los resultados y crear colaboraciones que 
produzcan innovaciones de valor añadido86.

En muchos aspectos, las compañías farmacéu-
ticas están bien posicionadas para contribuir a 
que el sistema se oriente al valor. En las funcio-
nes de investigación, desarrollo clínico, normativo 
y “medical affairs”, estas empresas poseen gran 
conocimiento clínico de las enfermedades, que 
podría ser la base para testar nuevos enfoques 
y tecnologías, y mejorar los resultados de salud. 
Su posición global es incluso mejor que la de los 
pagadores y proveedores nacionales o autonó-
micos, lo que les permite  identificar y difundir 
las mejores prácticas clínicas internacionales. En 
los últimos años, las compañías farmacéuticas 
han adquirido experiencia en la gestión de dife-
rentes actores del entorno sanitario (pagadores, 
profesionales sanitarios y proveedores públicos 
y privados), desempeñando un rol de catalizador 
de información proveniente de todos. Además, 
poseen recursos que podrían utilizar para reorien-
tar su investigación e innovación hacia productos 
que mejoren los resultados de salud y financiar la 
exploración y explotación de nuevos modelos de 
negocio basados en el valor87.

La transparencia de los resultados de salud aso-
ciados a diferentes prácticas clínicas e interven-
ciones es fundamental. En el siguiente apartado 
se deja patente su relevancia.

Figura 23
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3.	Gestión	del	conocimiento	y	de	
los	sistemas	de	información

Una correcta gestión de los resultados de salud y 
el conocimiento de los efectos de las intervencio-
nes y prácticas clínicas es clave para asegurar el 
valor y la mejora continua de la prestación sanita-
ra, todo ello facilitado por unos sistemas de infor-
mación que permitan acceder y gestionar estos 
datos. 

Los resultados de salud se deberían gestionar en 
España de manera transparente, con indicado-
res específicos para el seguimiento y la gestión 
de los pacientes crónicos, y con la historia clínica 
compartida por los distintos servicios sanitarios 
y sociales. Eso favorecería la identificación y la 
promoción de las mejores prácticas clínicas, redu-
ciendo así la variabilidad existente en el trata-
miento de los pacientes crónicos y mejorando de 
manera significativa el impacto final en la salud 
de los pacientes. Este tipo de círculo virtuoso se 
ilustra en la Figura 23.

La comparación de los datos de resultados clíni-
cos entre países puede tener efectos beneficiosos, 
ayudando a identificar puntos de mejora espe-
cíficos en cada nación. Un ejemplo de esto es el 
estudio publicado recientemente por The Lancet, 
en el que se comparan las tasas de supervivencia 
a corto plazo de pacientes con infarto de miocar-
dio agudo (AMI) en Suecia y Reino Unido88. La 
comparación de los resultados de los dos países 
ha permitido identificar que, ajustando los resul-
tados al riesgo asociado a cada país, los pacientes 
suecos tienen una tasa de mortalidad a corto pla-
zo un 30% menor que los británicos, debido al tipo 
de intervenciones, protocolos y prácticas clínicas 
que se utilizan en Suecia para este tipo de enfer-
mos. Estas conclusiones son de gran importancia, 
ya que permiten identificar precisamente dónde 
mejorar el servicio para mejorar los resultados y 
justificar las inversiones necesarias para asegurar 
la mejora de los resultados de salud.

En el ámbito internacional hay, además, una 
organización sin ánimo de lucro llamada Interna-
tional Consortium for Health Outcomes Measurement 
(ICHOM)i  que se dedica a la creación de indica-
dores clave para determinadas enfermedades. 

i El ICHOM fue fundado en 2012 por el Instituto de Estrategia y Competitividad de Harvard 
Business School, el Karolinska Institute (Estocolmo) y The Boston Consulting Group

De esta manera, los gobiernos, profesionales 
sanitarios y pacientes de todo el mundo pueden 
conocer cuáles son las mejores prácticas en cada 
enfermedad y qué parámetros tienen mayor rele-
vancia. Pueden también generar aún más infor-
mación de resultados clínicos, siguiendo los indi-
cadores clave definidos y cubriendo los paráme-
tros más relevantes.

Los consumidores también exigirán que sus pro-
veedores de salud les permitan un fácil acceso 
a su registro de salud y a otra información rela-
cionada con su tratamiento. En este momento se 
está desarrollando un proceso de automatización 
y digitalización de la gran mayoría de registros 
de salud que permitirá una mayor conectividad y 
compartición de información entre los diferentes 
equipos sanitarios.

4.	Integración	y	coordinación	de	
la	prestación	sanitaria

En España y en buena parte del resto de países 
desarrollados, la evolución de la Medicina, los 
avances tecnológicos y la protección social ha ori-
ginado el desarrollo de sistemas sanitarios com-
plejos con múltiples proveedores sanitarios que 
en muchos casos trabajan de forma independien-
te. Hay consenso acerca de que la fragmentación 
de los servicios de salud y sociales dificulta la cali-
dad de la atención prestada, especialmente en los 
pacientes crónicos, que en ocasiones requieren la 
atención de diferentes profesionales y especia-
listas, así como una relación a largo plazo con el 
sistema sanitario. Con el incremento de la preva-
lencia de las enfermedades crónicas en España, 
la calidad y eficiencia de la atención sanitaria y 
social proporcionada especialmente a los deno-
minados pacientes complejos o pluripatológicos 
se ha convertido en uno de los mayores desafíos a 
los que se enfrenta el SNS89. 

En este contexto, la integración y coordinación 
de la prestación sanitaria y social es, sin duda, 
una prioridad. La reorganización del proceso 
asistencial debe centrarse en las necesidades del 
paciente, potenciando la coordinación intersecto-
rial y la integralidad. Para ello, es necesario refor-
zar el papel de los profesionales con capacidad 
integradora, tanto de la atención primaria como 
de la especializada. La alianza de los médicos y 
enfermeras de familia con los médicos internistas, 
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geriatras y enfermeras hospitalarias es una alter-
nativa innovadora que potencia la continuidad 
asistencial y la personalización de la asistencia 
sanitaria. Asimismo, es necesario adecuar los per-
files competenciales de otros profesionales a las 
necesidades del paciente crónico, promoviendo 
el protagonismo de los farmacéuticos, los traba-
jadores sociales y otros profesionales que deben 
incorporarse al proceso asistencial90.

La hospitalización convencional debe cambiar-
se, en la medida de lo posible, por una asistencia 
ambulatoria, proporcionada por equipos liderados 
por generalistas que presten una atención socio-sa-
nitaria integral, continuada y estrechamente coor-
dinada, no sólo entre ellos, sino también con otros 
especialistas, que pudieran en algún momento par-
ticipar en la atención al paciente. Entre las accio-
nes que pueden facilitar la implantación de esta 
iniciativa asistencial está la creación de la Unidad 
de Atención al Paciente Complejo, la implantación 
de nuevas tecnologías de la información y la comu-
nicación (TIC) para la relación interprofesional, la 
atención domiciliaria o la provisión desde centros 
específicos para pacientes crónicos que requieren 
hospitalización. Hay que recordar que una cama 
de media y larga estancia suele ser seis veces más 
económica que la de un hospital de agudos91; por 
tanto, la integración y coordinación de la presta-
ción sanitaria es una de las medidas que más valor 
pueden aportar al sistema desde el punto de vista 
de la eficiencia en el uso de recursos.

5.	Incentivos	asociados	a	
resultados

Existe un amplio consenso sobre la necesidad de 
avanzar hacia esquemas de incentivos asociados 
al logro de resultados de salud, de tal modo que se 
premie a sistemas, organizaciones y profesionales 
con un mejor desempeño. Conseguir ese propó-
sito implica el desarrollo de métricas e indicado-
res que, a su vez, permitan identificar mejores 
prácticas y promover el aprendizaje organizativo. 
Moverse dentro de ese círculo virtuoso no resul-
ta sencillo92 y muchas veces los resultados que se 
obtienen son contraintuitivos93.

En un contexto de SNS, con el cuasi-monopolio 
público de la prestación y un régimen laboral 
funcionarial, el diseño de incentivos se complica 
aún más. Es necesaria una visión amplia, que ten-

ga en cuenta los incentivos financieros y los no 
financieros. Además, se deben adoptar objetivos 
compartidos entre ámbitos asistenciales, para que 
los incentivos asociados propicien la integración 
(no la fragmentación), y hay que incorporar los 
ajustes de riesgo necesarios para reducir las 
desigualdades en la atención a pacientes com-
plejos (problemas de salud mental, pluripatolo-
gía, condiciones sociales desfavorecidas).

Tampoco debe olvidarse la motivación intrínseca 
de los profesionales en el diseño de los esquemas 
de incentivos94 y la posibilidad de que una parte 
sea autogestionada por ellos, contribuyendo así a 
una reducción de la variabilidad de la práctica clí-
nica95. Evidencia reciente muestra que los esque-
mas de incentivos bien diseñados no son solo una 
poderosa herramienta de alineamiento estratégi-
ca y de introducción de dinamismo en el sistema 
sino que, además, resultan coste-efectivos96.

Dentro del cambio de paradigma necesario para 
abordar de la cronicidad en España, los sistemas 
de capitación ajustados por riesgo se muestran 
como la mejor forma de financiar los sistemas 
asistenciales locales (o territoriales) de provisión 
integrada. Estos sistemas deberán estar comple-
mentados con los adecuados controles de calidad 
y con esquemas de incentivación asociados a la 
calidad y los resultados de salud en el marco de 
la microgestión. El camino hasta alcanzar este 
escenario no puede improvisarse, sobre todo en 
aquellos contextos donde poco se ha evoluciona-
do desde la financiación basada en presupuestos 
históricos. 

Abordar el problema de la cronicidad en España 
está en manos de esta generación de políticos, 
gestores sanitarios y profesionales; y para todos 
ellos supone un reto. A continuación se identifica 
el rol y responsabilidad que se espera de cada uno 
de los agentes del sistema en un modelo orienta-
do a la maximización del valor de la prestación 
sanitaria. 

Los pagadores (políticos con responsabilidad 
de gobierno) tienen que garantizar una atención 
de calidad con unos presupuestos restringidos. 
Las funciones y responsabilidades del paga-
dor pasarían de la contratación de servicios y 
el reembolso al control del cuidado responsa-
ble, que pueda aportar valor a la Administra-
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ción, al proveedor asistencial y, obviamente, al 
paciente.

A través del diseño de nuevas políticas y contra-
tos, los pagadores podrían establecer coberturas y 
reembolsos basados en el valor del resultado de 
salud de la población gestionada, en lugar de úni-
camente la actividad asistencial realizada. Para 
ser eficaces, los pagadores necesitan desarrollar y 
mantener parámetros basados en el valor de la 
prestación sanitaria y gestionar la provisión de 
servicios de acuerdo con el rendimiento clínico. 

Con un mayor acceso a herramientas e informa-
ción que les permita obtener e interpretar los 
resultados derivados de la  investigación y de 
la práctica clínica, los pagadores podrán tomar 
mejores decisiones sobre gastos e inversiones.

En el caso de los proveedores de los servicios 
sanitarios, la presión por conseguir un modelo 
de provisión sostenible ha llevado a la aceptación 
de cambios en los modelos de negocio. 

Una solución consistiría en reorganizar los servi-
cios para reducir los costes a través de una cuida-
dosa evaluación comparativa de las vías de aten-
ción y prestación, garantizando que la evidencia 
clínica y los resultados de la investigación sean 
utilizados para establecer una adecuada estanda-
rización de los protocolos e informando sobre los 
cambios. Los costes pueden reducirse al eliminar 
la variabilidad clínica injustificada97.

Los servicios médicos tendrían que tener en cuen-
ta el proceso completo de atención sanitaria, reca-
librar el negocio en función de ciertas condiciones 
y organizar las actuaciones sobre unidades inte-
gradas76. Esto es, conocer y estructurar la cadena 
de valor de la prestación sanitaria, identificando 
en el proceso los eventos relacionados entre sí a 
lo largo del tiempo que determinan la gestión del 
paciente, desde que se presenta en atención pri-
maria hasta todas las atenciones sanitarias poste-
riores. Para lograr un servicio de salud integrado 
y eficiente es necesario trazar un camino de aten-
ción centrado en el paciente, y preferiblemente 
liderado por datos sobre los resultados de salud.

Una parte importante e integrante de la cadena 
de valor sanitaria radica en los proveedores de 
la	industria: empresas farmacéuticas y de tecno-

logía médica. En ellos reside una carga de costes 
significativa y, por lo tanto, surgen también opor-
tunidades para aumentar o explicitar su apor-
tación al sistema. El rol de estas empresas debe 
evolucionar, pasando de ser un mero suminis-
trador a ser un socio (partner). Para ello, estos 
proveedores deben involucrarse en la gestión 
global de la enfermedad; conociéndola a fondo e 
identificando oportunidades que permitan lograr 
mejores resultados de salud para los enfermos y, 
consecuentemente, eficiencias económicas para 
el sistema.

Las fórmulas que algunos de estos proveedores 
están adoptando (ampliamente establecidas en 
otros ámbitos y áreas geográficas y que están 
comenzando a utilizarse discretamente en el sec-
tor sanitario español) son diversas, siendo espe-
cialmente interesantes aquellas que se basan en 
conseguir una mejora en los resultados de salud 
de los enfermos. 

Un ejemplo son los programas de gestión de 
pacientes, que contienen diferentes módulos 
complementarios al tratamiento farmacológico 
(intervenciones para la prevención, detección 
precoz, aumento del cumplimiento del tratamien-
to, monitorización de la enfermedad o introduc-
ción de hábitos sanos) y que revierten en una 
reducción de estancias hospitalarias y de costes 
asistenciales. 

Las inversiones en la creación de valor supondrán 
un retorno de capital mediante la creación de un 
portfolio (catálogo) de productos y una estrategia 
de investigación y desarrollo (I+D) a largo plazo. 
Hay que demostrar que un tratamiento puede 
llevar a una disminución de costes de hospitali-
zación; es decir, demostrar el valor relativo de la 
mejora. Las estrategias de precios flexibles (con-
tratos de riesgo compartido) incluyen rebajas y 
reembolsos para los pacientes que no responden 
positivamente a fármacos. 

Un elemento común de todas las intervenciones 
anteriormente descritas es la implicación de los 
pacientes en el cuidado de su propia salud. Todas 
las personas, sanas y enfermas, deberían adqui-
rir una mayor conciencia sobre su propia salud y 
sobre el uso que hacen del sistema sanitario. Las 
personas sanas o con factores de riesgo conocidos 
para la adquisición y desarrollo de enfermedades 
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deberán asumir la responsabilidad de su propia 
salud y recibir formación en actividades preventi-
vas. Y los pacientes con una enfermedad crónica 
tienen que recibir apoyo para favorecer su auto-
gestión, en los casos de menor complejidad donde 
puede que eso resulte más efectivo. Finalmente, 
en el caso de los pacientes de mayor complejidad 
y/o con pluripatología es necesaria una gestión 
integral del caso en su conjunto, con cuidados 
fundamentalmente profesionales, dirigidos a los 
pacientes así como a su entorno cuidador51.

La mejora de la organización del SNS para res-
ponder al reto de la cronicidad no implica nece-
sariamente un aumento de recursos, pero sí de 
la adaptación y la optimización en el uso de los 
medios ya disponibles. Para ello es necesario 
conseguir el compromiso de todos los actores en 
el logro de un sistema de calidad, orientado al 
paciente y coordinado.
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6. Apéndice: metodología

Estimación de la necesidad de 
recursos sanitarios en 2020

La evolución de la necesidad de recursos sani-
tarios en el futuro se ha estimado en función 
de tres aspectos. A continuación se detalla la 
metodología:

1.	Crecimiento	poblacional

Para estimar el gasto sanitario en 2011-2020 se 
ha tenido en cuenta el crecimiento de la pobla-
ción, utilizando las predicciones hasta 202013,14, y 
se ha considerado que el gasto sanitario medio 
por persona se mantendría igual que el de 2011, 

simplemente ajustando el coste de acuerdo con la 
inflación estimada98. 

A este valor se le ha sustraído el gasto sanitario 
con población constante hasta 2020, estimado 
con la misma metodología y llegando así al efecto 
del aumento de la población en el periodo que va 
de 2011 a 2020. La Figura 24 resume la metodolo-
gía utilizada en el cálculo de forma gráfica.

2.	El	envejecimiento	de	la	
población

El efecto del envejecimiento de la población se 
ha estimado utilizando el gasto sanitario unitario 

Figura 24

1.	Gasto	Medio		2.	Gasto	medio	inflacionado
Fuente: análisis BCG
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adaptado a cada rango de edad según los datos 
proporcionados en el informe para el análisis del 
gasto sanitario15 y las estimaciones de la evolu-
ción poblacional de 2011 a 2020. Multiplicando 
los gastos unitarios por las estimaciones de pobla-
ción y ajustándolos a la inflación estimada para 
cada año, se llega al gasto sanitario estimado con 
gasto adaptado a la edad13,14.

Sustrayendo a este valor el gasto sanitario estima-
do con gasto medio constante (teniendo en cuen-
ta el crecimiento de la población), se obtiene el 

gasto total debido al envejecimiento de la pobla-
ción. La Figura 25 ilustra esta metodología.

3.	Estilos	de	vida	poco	saludables

La estimación del efecto del mantenimiento de 
estilos de vida poco saludables en los costes sani-
tarios se ha basado en un porcentaje de creci-
miento anual de la prevalencia de pacientes cró-
nicos, que se ha calculado tomando como aproxi-
mación la evolución observada en el incremento 
de la diabetes en 1995-200616. En función de esta 

Figura 25

Fuente: análisis BCG
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tasa de crecimiento se ha llegado a un incremento 
total de pacientes crónicos entre 2011 y 2020 que, 
multiplicado por el diferencial de coste medio de 
un paciente crónico, permite obtener el coste adi-
cional total con pacientes crónicos por hábitos de 
vida. Esta lógica se ilustra en la Figura 26. 

Estimación	de	la	eficiencia	de	
los recursos por un cambio de 
paradigma al abordar la cronicidad

1.	Experiencias	innovadoras	en	la	
gestión	de	pacientes	crónicos	con	
diabetes

La metodología de cálculo de ahorros con expe-
riencias innovadoras en la gestión de pacientes 
crónicos con diabetes se detalla a continuación:

• Se ha partido de una cifra de coste de la dia-
betes en España aportada por un estudio 
reciente11 que indica que el coste total anual 
está alrededor de los 5.800 millones de euros, 
en una situación en que la prevalencia de la 
diabetes en España es del 13,8%. 

• BCG estimó que la necesidad de recursos sani-
tarios en España se incrementaría en un 44% 
en  2020 y hemos tomado esta misma tenden-
cia para considerar la evolución prevista de la 
diabetes, lo que da como resultado  un total 
de más de 8.300 millones de euros de costes 

en  2020. Este incremento en la necesidad de 
recursos se justifica por el crecimiento de la 
población y un aumento de la prevalencia que 
se debe al envejecimiento y a los hábitos de 
vida poco saludables.

• Según la bibliografía tenida en cuenta para la 
elaboración de este informe, se prevé que la 
prevalencia de la diabetes vaya aumentando 
en los próximos años hasta alcanzar el 15,5% 
en 202099.

• Este valor de prevalencia ha permitido calcu-
lar el número de pacientes en  2020 y, conse-
cuentemente, el coste anual por paciente, que 
se cifra en más de 1.100 euros (incluida la 
inflación para cada año).

• Para estimar las reducciones de costes, se ha 
utilizado como fuente el estudio BCG Diabe-
tes en el 2030: una epidemia en evolución24. El 
estudio detalla la evolución de la prevalen-
cia y costes por paciente en Estados Unidos 
en un escenario optimizado, incluyendo el 
tipo de medidas innovadoras anteriormente 
propuestas.

• La reducción de la prevalencia estimada por 
este estudio es de un 4,6% entre  2011 y  2020, 
como consecuencia de las intervenciones 
comentadas en el capítulo 3 (que resultan en 
un mayor diagnóstico precoz y una mejora del 
cumplimiento del tratamiento).

• Otro efecto de las intervenciones es ralentizar 
la progresión de la enfermedad, con lo que 

Figura 27

Nota:	Cálculo	basado	en	cambios	en	la	prevalencia	de	la	diabetes,	la	obesidad	y	en	la	prevención	de	complicaciones	derivadas	de	la	diabetes;	No	se	han	
considerado	disminuciones	en	los	costes/precios,	si	bien	sí	que	han	sido	inflacionados	hasta	2020
Fuente:	ADA;	CDC;	EIU;	United	Nations	population	prospects;	Economic	cost	of	diabetes;	NHANES

Disminución en la 
prevalencia de la DM

Disminución del gasto medio 
por paciente por efecto mix

Reducción del coste por 
mejores prácticas

14,2

9,9

13,6

9,4

0

5

10

15

(%)

-5 %

-5 %

2020 optimizado2020 sin optimizar

1 2

1.143 1.092

11.500

11.000

1.000

500

0

($ o € por paciente)

-4 %

-4 %

10.781

11.285

Disminución 
del porcentaje 

de pacientes en 
estadios más 

severos

7,1
7,8

0

2

4

6

8

10

-0,4

2020 sin 
optimizar

Coste total diabetes en España (B€)

-9 %

2020 
optimizado

-0,3

1 2



54 |  The Boston Consulting Group

cambia el mix de pacientes, y habrá más sin 
complicaciones que con ellas. Según el estudio 
publicado, se calculó una reducción del 4,5% 
de los costes medios por paciente, al evitar el 
avance de la enfermedad hacia estadios con 
complicaciones (más costosos).

• Se han adaptado las reducciones de prevalen-
cia y coste por paciente al caso español, apli-
cándolas a los valores de prevalencia y coste 
por paciente ya estimados para  2020, y lle-
gando a un número de pacientes y coste por 
paciente para el escenario de ahorro.

• Con nuevas cifras de pacientes y de costes uni-
tarios, se han calculado los costes totales para 
el escenario de ahorro.

• Comparando las cifras con el escenario base, 
se llega a una reducción total de más de 750 
millones de euros, repartida a partes iguales 
(375) entre los efectos de reducción de costes 
por paciente y de reducción de prevalencia de 
la enfermedad.

2.	Experiencias	innovadoras	en	
la	gestión	de	pacientes	crónicos	
con	enfermedad	pulmonar	
obstructiva	crónica	(EPOC)

La metodología de cálculo de los ahorros con 
ayuda de experiencias innovadoras en la ges-
tión de pacientes crónicos con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) se detalla a 
continuación:

• Como se expone en el capítulo 3, el Minis-
terio de Sanidad realizó una revisión biblio-
gráfica estimando los costes de la EPOC 
en España en alrededor de 3.100 millones 
anuales35.

• Se ha partido de un incremento estimado de 
costes de la EPOC del 44% entre  2011 y  2020, 
en función del análisis BCG detallado en el 
capítulo 2, alcanzando un valor de 4.400 millo-
nes de euros de costes en 2020.

• De ese gasto total, se ha considerado que un 
59% correspondería a gastos de hospitaliza-
ciones, según un análisis bottom-up de BCG 
que compila datos de diversas fuentes100.

• Los ahorros con experiencias innovadoras se 
han estimado de acuerdo con un estudio de 
2003 en el que se detallan los beneficios de la 
atención domiciliaria de pacientes con EPOC, 
de su seguimiento por personal especializado 

y de la introducción de programas de informa-
ción y apoyo42. En este estudio se reporta un 
ahorro con costes de hospitalización de cerca 
del 30%.

• Aplicando esta reducción del 30% a los costes 
de hospitalización ya estimados para España 
en  2020, se obtienen ahorros brutos de cerca 
de 800 millones de euros.

• Los costes asociados a este tipo de interven-
ción están enfocados a los pacientes en esta-
do grave hospitalizados, un número que se ha 
estimado en 200.000 personas a partir de la 
bibliografía disponible101.

• Los tipos de coste relacionados con los trata-
mientos innovadores propuestos son de tele-
monitorización de pacientes por parte de per-
sonal especializado, de programas de cumpli-
miento de los tratamientos, y de programas de 
apoyo para dejar de fumar.

• Se han estimado gastos por paciente para cada 
uno de los costes asociados según proyectos 
europeos de programas de gestión de casos 
diseñados por BCG (190 euros para telemo-
nitorización de pacientes, 19 euros para pro-
gramas mejora del cumplimiento de los trata-
mientos y 50 euros para programas de apoyo 
para dejar de fumar102). 

• El coste total con telemonitorización se ha 
obtenido multiplicando el coste unitario por el 
número de pacientes en estado grave, llegan-
do a un total de cerca de 50 millones de euros 
de coste.

• Los costes con programas de cumplimiento y 
apoyo se han obtenido multiplicando los cos-
tes unitarios de cada tipo de programa por el 
número total de pacientes, alcanzando cerca 
de 200 millones de euros de costes.

• De forma global, los ahorros y los costes adi-
cionales estimados suman cerca de 500 millo-
nes netos de ahorro.

3.	Experiencias	innovadoras	en	la	
gestión	de	pacientes	crónicos	con	
insuficiencia	cardiaca	(IC)

La metodología de cálculo de los ahorros logra-
dos con experiencias innovadoras en la gestión de 
pacientes crónicos con insuficiencia cardiaca (IC) 
se detalla a continuación:

• Se ha partido de la cifra de costes de la IC de 
9.000 millones de euros anuales ya referida45.



Informe Cronos: Hacia el cambio de paradigma en la atención a enfermos crónicos | 55

• El incremento de costes de la IC entre 2011 y 
2020 se ha estimado en el 44%, según el análi-
sis presentado en el capítulo 2.

• Aplicando el incremento estimado de costes 
de la IC del 44% entre 2011 y 2020, se llega a 
un valor total de cerca de 13.000 millones de 
euros de costes en 2020.

• Los ahorros obtenidos con el tipo de innova-
ciones propuestas para pacientes con IC se 
han estimado de acuerdo con un estudio de 
2009 que detalla los resultados de un progra-
ma de cuidados a distancia para pacientes con 
IC45, en el que se estima un potencial de aho-
rro del 18% de los costes totales.

• Utilizando la reducción del 18% para estimar 
el ahorro total en costes en 2020 y multiplican-
do por el coste total ya estimado, se obtienen 
más de 2.300 millones de euros brutos de aho-
rro, básicamente asociado a un decremento de 
las exacerbaciones en los pacientes incluidos 
en el estudio, con una consecuente reducción 
de las hospitalizaciones.

• Es necesario considerar los costes adicionales 
de este tipo de programas, que  incluyen cos-
tes de telemonitorización de pacientes, de ser-
vicios de hospital de día para prestar ciertos 
servicios que no se pueden administrar en el 
domicilio, y costes derivados de las enfermeras 
gestoras de cada caso. 

• Este tipo de servicios se prestan a pacientes en 
estado grave, que se ha estimado que serán un 
33% de los pacientes totales en 2020 (la mitad 
de los pacientes de más de 70 años). 

• El cálculo de los costes de telemonitorización 
de pacientes en estado grave se ha hecho utili-
zando un coste unitario de 196 euros por per-
sona y el número de enfermos. La cifra total 
de coste se estimó en más de 100 millones de 
euros.

• Los costes que incluyen servicios de hospital 
de día se han estimado según el número total 
de pacientes en estado grave y el gasto por 
paciente (330 euros), llegando a un coste total 
de aproximadamente 200 millones de euros.

• Los costes con servicios de enfermeras ges-
toras de caso se han estimado según el núme-
ro total de pacientes en estado grave y el coste 
por paciente (261 euros),  arrojando un gasto 
aproximado de 150 millones de euros.

• De forma global, los ahorros y los costes adi-
cionales estimados totalizan una cifra de cerca 
de 1.900 millones netos de ahorro.

4.	Experiencias	innovadoras	en	la	
gestión	de	pacientes	crónicos	con	
enfermedades	osteoarticulares

La metodología de cálculo de los ahorros con 
experiencias innovadoras en la gestión de 
pacientes crónicos con enfermedades osteoarti-
culares se detalla a continuación:

• Se ha tomado como punto de partida la evo-
lución del gasto de la osteoporosis en España 
descrita en un estudio de 201349, que con-
cluye con la cifra de 2.850 millones de euros 
anuales.

• En el mismo documento se detalla también 
el número de fracturas anuales en España, 
datos con los cuales se puede calcular el cos-
te por fractura hasta 2020.

• El impacto del tipo de innovaciones pro-
puestas se detalla en un artículo sobre el 
programa de coordinadores de caso para 
pacientes con osteoporosis, donde se repor-
ta una reducción del 8,8% en el número de 
fracturas50.

• Para calcular los ahorros con el programa 
de coordinadores de caso, se ha utilizado 
la reducción del 8,8% en fracturas, que en 
conjunto, con el coste por fractura en el año 
2020, permite estimar unos ahorros brutos 
de 300 millones de euros.

• El programa incluye costes adicionales con 
los coordinadores de caso y programas de 
prevención y promoción de la enfermedad.

• El cálculo de costes con los coordinadores de 
caso se ha hecho estimando que sería nece-
sario un coordinador para gestionar  300 
fracturas, llegando así a una cifra de más de 
1.300 coordinadores necesarios en 2020. 

• Combinando este dato con el coste anual por 
coordinador (cerca de 50 mil euros en  2020), 
se obtiene una cifra total de 68 millones de 
euros de gasto. 

• Los programas de prevención y promoción de 
la enfermedad se han estimado teniendo en 
cuenta un coste unitario de 19 euros por per-
sonai, dato que, junto con la cifra de pacien-
tes totales, ha permitido llegar a un total de 8 
millones de euros de costes asociados.

• De forma global, los ahorros y los costes 
adicionales estimados suman cerca de 200 
millones netos de ahorro.

i En línea con el coste unitario de este tipo de programas para pacientes de EPOC
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El impacto de los modelos 
innovadores de gestión de crónicos 
en	las	comunidades	autónomas:	
cambio de paradigma al abordar la 
cronicidad

Con el objetivo de ilustrar lo importante que sería 
la adopción de modelos innovadores en la gestión 
de pacientes crónicos por parte de las comunida-
des autónomas, se han realizado análisis indivi-
dualizados en seis de ellas: Andalucía, Cataluña, 
Comunidad de Madrid, Comunidad Valenciana, 
Galicia y País Vasco.

La metodología de cálculo se describe a 
continuación: 
• Se ha tomado como punto de partida el gas-

to sanitario público por comunidad de 2011, 
según datos publicados por el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad103.

• Posteriormente, para cada comunidad se ha 
estimado cuál sería su necesidad de recursos 
sanitarios en 2020 en un escenario continuis-
ta. Esta metodología es la misma que la des-

crita en el ámbito nacional en este apartado, 
pero en este caso es regional, considerando el 
impulso del crecimiento de la población y el 
aumento de la prevalencia relacionado con 
hábitos de vida proporcionales al tamaño rela-
tivo de la comunidad y utilizando sus respec-
tivos datos poblacionales de grupos de edad 
actual13,14. 

• A cada comunidad autónoma se le ha aplicado 
el porcentaje de mejora que se ha extraído de 
la revisión bibliográfica de mejores prácticas 
internacionales, extrapolada y ajustada al sis-
tema nacional español (tal y como se detalla 
en la sección anterior).

• Aplicando el rango de ahorros de 10-13% en 
cada base de costes para las comunidades en 
2020, se obtienen los recursos sanitarios nece-
sarios en un escenario en el que se habrían 
implantado modelos de gestión de crónicos 
eficientes. 

• La diferencia entre el escenario continuista y 
el nuevo enfoque de la cronicidad representa 
los ahorros en 2020 por la implantación de 
mejoras.

Figura 28

Fuente: análisis BCG
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Pagos agregados con 
controles de calidad de los
episodios

Reuniones 
multidisciplinares; todos 
los miembros del equipo 
dan el máximo

Visión global básica de los 
pacientes crónicos a nivel 
del sistema

Resultados clínicos 
básicos usados a nivel 
local

Medidas administrativas; 
poca transparencia; sólo 
evaluación resumida

Primas por desempeño 
sumadas a honorarios por 
servicio o pagos en bloque

Compartición electrónica
básica de datos entre los 
proveedores

Sin datos o herramientas 
para ser proactivo

Sin resultados objetivo Sin indicadores que 
permitan extraer 
conclusiones

Sólo pagos por actividad Prestación descoordinada
de elementos del servicio

5

4

3

2

1

0
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