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PalaBraS claVe

Atención integrada, centrada en la persona, participación, implicación, bienestar, innovación, diseño, 

herramientas, acordar-crear-producir.

reSUMen

La prestación de servicios de salud y para el bienestar se han de orientar hacia modelos integrados 

y centrados en la persona para garantizar su eficiencia y su sostenibilidad a medio y largo plazo.  

En las últimas décadas, se han venido desarrollando gran cantidad de experiencias que, desde la 

innovación y el diseño participativo, han demostrado ser de gran utilidad en su aplicación en la 

organización y el funcionamiento de centros y servicios de atención en muchos contextos diferen-

tes, implicando activamente a los pacientes y profesionales en la definición de sus necesidades y en 

la búsqueda de respuestas prácticas a las mismas, muchas de ellas en España. La coordinación del 

talento, la activación del conocimiento interno y de los recursos disponibles pueden suponer una 

gran oportunidad para redefinir la forma de cuidar los unos de los otros, especialmente cuando más 

lo puedes necesitar. Desde un enfoque práctico de la creatividad, se introducen algunos aspectos 

metodológicos y se presentan algunas herramientas que se vienen empleando para fomentar la 

implicación directa y la participación colectiva de las personas en la resolución de los problemas o 

necesidades asociadas a su propio bienestar.

KeYwordS

Integrated healthcare, people-centred, participatory, involvement, wellbeing, innovation, design, 

tools, agree-create-produce.

aBSTracT

The provision of healthcare and wellbeing services must be aimed towards integrated and people-

centred models in order to guarantee their efficiency and mid-long term sustainability. In the past 

few decades, a large number of Initiatives have been developed that, from an innovation and 

participatory design perspective, have proved to be very useful in application in the organization 

and functioning of care centres and services in many different contexts, actively involving patients 

and professionals in the definition of their own needs and in the search for practical answers to 

them, many of them in Spain. Coordination of talent, the activation of internal knowledge and 

available resources can be a great opportunity to redefine how to care for each other, especially 

when you need it most. From a practical approach to creativity, some methodological concepts are 

introduced and some tools are presented that have already been used to promote the direct 

involvement and collective participation of people in the resolution of problems and needs associated 

with their own wellbeing.
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1. TranSForMar loS ModeloS de 
aTencIÓn.

Los modelos actuales de atención a la salud 

deben transformarse. Me atrevería afirmar 

que en esto el consenso es total. Desde un 

punto de vista global, las principales barreras 

en el acceso a servicios de calidad son la poca 

importancia que se presta al usuario, los signi-

ficativos recortes en la dotación de recursos y 

la fragmentación de los servicios de atención.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

estima que a nivel mundial, más de un billón 

de personas carece de acceso a servicios básicos 

de salud por barreras de accesibilidad (física, 

geográfica y administrativa), por barreras a la 

disponibilidad (con pocos medios y largas listas 

de espera) o barreras de aceptabilidad (los ser-

vicios no cumplen con las preferencias cultura-

les, étnicas o de género). Incluso una vez que 

las personas han podido acceder a los servicios, 

muchas veces ofrecen poca calidad e incluso 

pueden resultar contraproducentes.

En España la situación no es diferente. Bas-

te como retrato el informe sobre las urgen-

cias hospitalarias presentado recientemente 

por la Defensora del Pueblo (2015) y realizado 

de forma colaborativa con los defensores au-

tonómicos, y en el que además se ha incluido 

la participación y aportaciones de pacientes y 

familiares así como de diferentes profesionales 

de toda España a través de mesas de trabajo.  

Más allá de centrarse en problemas puntuales 

de los centros o servicios, ha puesto encima 

de la mesa un análisis de las cuestiones de im-

portancia que afectan directamente al tipo de 

atención que reciben los pacientes.

Entre las principales conclusiones resaltadas 

por el estudio, se constata la necesidad de cam-

bios de organización y gestión de los servicios 

para resolver los problemas relacionados con la 

elevada presión asistencial y las repetidas situa-

ciones de saturación que se producen. Señala, 

además, que una buena coordinación entre 

servicios de urgencias y servicios extrahospita-

larios es imprescindible para fomentar en los 

pacientes un uso adecuado de los dispositivos 

asistenciales de urgencias, y para que los enfer-

mos crónicos, las personas mayores y los colec-

tivos en riesgo de exclusión social (amplifica-

dos por el efecto de la crisis) puedan acceder 

y recibir una atención de calidad. Un aspecto 

destacado especialmente por los representan-

tes de los pacientes en el estudio, es la falta 

de dotación de personal de trabajo social para 

las necesidades de asistencia, acompañamien-

to y orientación de colectivos de los pacientes 

más vulnerables, que además de suponer una 

barrera adicional, se suele traducir en resulta-

dos adversos, errores o conflictos que alteran 

el funcionamiento normal del servicio.

Pero además, el sistema planificado en la 

Ley de Promoción de la Autonomía Personal y 

Atención a las Personas en Situación de Depen-

dencia está “totalmente colapsado y basado en 

un procedimiento que sigue siendo lento, fa-

rragoso, ineficaz y una auténtica tortura” para 

las más de 1.200.000 personas en situación re-

conocida de dependencia y de sus familias, de 

las cuales un 40% no tiene prestación, cobertu-

ra o servicio de atención (Barriga y cols., 2015).

Como respuesta ante la evidente necesidad 

de transformación, la OMS estableció ya en 

Asamblea del 2008 una serie de reformas en 

los sistemas de prestación de servicios para co-

menzar la conversión hacia modelos de aten-

ción integrados y centrados en las personas; 
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y poder así cumplir el objetivo principal de 

promover la cobertura universal de atención 

(WHO, WHA 62.12), en la que URGE a los esta-

dos miembros a:

“(3) poner a las personas en el centro de los 

cuidados de salud, adoptando los modelos 

apropiados de prestación enfocados a nivel 

local y de distritos, y proporcionar servicios 

exhaustivos de cuidados incluyendo la pro-

moción de la salud, la prevención de en-

fermedades, cuidados curativos y cuidados 

paliativos; que estén integrados con otros 

niveles de cuidados y coordinados conforme 

a las necesidades” .

(4) promover la participación activa de to-

das las personas, y re-enfatizar el empodera-

miento de las comunidades, especialmente 

las mujeres, en el proceso de implementación 

de las políticas y mejorar la salud y los cuida-

dos, con objeto de apoyar la renovación de la 

atención primaria”.

A lo largo de este año conoceremos más de-

talles de la Estrategia Global de Servicios de 

Salud Centrados en la Persona e Integrados en 

la que el Departamento de Prestación de Servi-

cios y Seguridad de la OMS está trabajando, y 

con el que se pretende generar una guía para 

facilitar a los Estados Miembros las opciones 

políticas y estrategias para la reorganización 

de los servicios de atención desde los disposi-

tivos de primaria hasta los hospitales y otros 

recursos asistenciales.

Con esta aproximación a la prestación de 

servicios de atención, centrada en la persona e 

integrada, la OMS espera que además de incre-

mentar la cobertura universal se facilitará el ac-

ceso a los recursos necesarios durante el curso 

de la vida, y que esto incidirá de forma positiva 

en la salud y mejorará los resultados clínicos 

que se obtienen, reforzará la continuidad de 

cuidados y la satisfacción percibida con los ser-

vicios, expandirá la participación de usuarios y 

comunidades en sus propios cuidados de salud, 

mejorará la satisfacción de los proveedores con 

su trabajo, reducirá ineficiencias y duplicidades 

del sistema y facilitará la colaboración intersec-

torial para resolver otros determinantes más 

amplios de salud. Seguro que esto también lo 

firmamos todos.  

Sin embargo, las listas de espera, la satura-

ción de los servicios, el trasfondo de la larga 

crisis, la desmotivación generalizada y la des-

atención, se están convirtiendo en las enferme-

dades crónicas que terminarán por producir la 

muerte del sistema que tendría que estar pre-

parado para responder ante las verdaderas ne-

cesidades de las personas. Y por eso, también 

estaremos de acuerdo que el momento es aho-

ra. No ya porque lo diga la OMS, o porque los 

mencionados estudios hayan puesto de relieve 

los efectos de las políticas de recortes y la ne-

cesidad de emprender verdaderas reformas en 

la organización y gestión de los recursos en Es-

paña, si no porque se corre el riesgo de perder 

una oportunidad histórica para definir el tipo 

de sociedad en la que queremos vivir y para or-

ganizar la forma en la que nos ocupamos los 

unos de los otros, especialmente cuando más 

lo puedas necesitar.
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2.  PenSando PrIMero en laS PerSonaS.

No hay que investigar mucho para saber que 

cada persona es un mundo en sí misma. Ade-

más de los cambios constantes en el mundo 

que nos rodea, tenemos que sumar que a lo 

largo de la vida también van cambiando nues-

tras propias necesidades. Nuestras habilidades, 

relaciones, educación, cultura, las preferen-

cias… el mundo propio de cada uno sufre una 

evolución constante dentro de un mundo en 

continuo cambio.

Desde el punto de vista de la Atención Inte-

grada, las personas son mucho más que meros 

“pacientes”, “familiares”, “profesionales”, 

“discapacitados”, “investigadores” o cualquier 

otra “etiqueta” que identifique un rol determi-

nado en la organización y provisión de cuida-

dos de atención. Cualquiera de nosotros puede 

pasar de una situación a otra en un momento 

dado, y por tanto somos agentes activos den-

tro del sistema, con intereses y motivaciones 

de sobra para que funcione lo mejor posible.  

Pensar primero en las personas requiere por 

tanto una perspectiva holística, que considere 

todos los elementos individuales y los ponga 

en contexto en su entorno inmediato: familiar 

y social, local y global; ahora y por lo que está 

por venir.  Esta visión integral de las personas y 

su rol principal, activo y nuclear en la construc-

ción del bienestar, es la base para el desarrollo 

y fortalecimiento de las sociedades modernas.  

La figura 1 resume gran parte de los elementos 

principales que conforman el creciente prota-

gonismo de la persona en los modos de vida 

actuales, y su participación directa en los pro-

cesos sociales para definir los del futuro.

FIgUra 1. las personas como centro de sus modos de vida.  

Fuente: Elaboración propia.
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Si tomamos la organización de un sistema de 

Atención Integrada como uno de esos “terri-

torios del futuro”, estas claves son aplicables 

también en el diseño de los nuevos servicios y 

soluciones centradas en las personas.  Un ejem-

plo reciente de “movilización ciudadana” re-

lativa a salud y cuidados que viene a nuestras 

retinas es el efecto de la Marea Blanca como 

colectivo civil y auto organizado, que consi-

guió en gran medida sus objetivos a través del 

trabajo colaborativo de muchos profesionales 

de la Sanidad y la implicación de apoyo de nu-

merosos ciudadanos en defensa de unos de 

servicios de atención públicos y de calidad.

La clave está justo en esa implicación perso-

nal, la participación directa en la organización, 

uso y disfrute del capital social por personas 

motivadas por sus valores y su educación. Tam-

bién implica ser parte activa en el capital so-

cial, alimentar con la creatividad individual los 

procesos de innovación colectiva que permiten 

el desarrollo sostenible y la configuración de 

una economía que incluye otros elementos de 

valor además del meramente monetario, espe-

cialmente si hablamos del precio del bienestar 

y la salud.

Está ampliamente demostrado que niveles al-

tos de bienestar subjetivo se correlacionan con 

muchos efectos deseables socialmente, como 

vivir una vida más larga y más saludable, desa-

rrollarse profesionalmente o fomentar las acti-

tudes democráticas (Diener y Chan, 2011). En 

el otro sentido, el capital social también tiene 

un efecto directo sobre el bienestar subjetivo y 

sobre los niveles de satisfacción personal con la 

vida.  Se ha demostrado por ejemplo que tener 

alguien en quien poder contar en caso de ne-

cesidad, el clima de confianza social, o la par-

ticipación en actividades de voluntariado están 

directamente relacionados con una mejor eva-

luación de la vida, consiguiendo elevar los sen-

timientos positivos y disminuir los negativos en 

la mayoría de los países del mundo (Calvo et 

al, 2012).

El bienestar subjetivo tiene una dimensión 

cognitiva, relacionada con la felicidad y el de-

sarrollo del potencial propio, y por tanto con la 

satisfacción con la vida a largo plazo; y otra di-

mensión hedónica que resulta de la percepción 

de afectos positivos y negativos que modifican 

de forma temporal la satisfacción con la vida 

en un momento dado.  Los modelos de calidad 

de vida aplicados a la atención incluyen di-

mensiones relacionadas con el bienestar físico, 

material y emocional, además de otras como 

las relaciones interpersonales, la inclusión so-

cial, el desarrollo personal, la autodetermina-

ción, el confort, la espiritualidad y los derechos 

humanos y legales (Shalock y Verdugo, 2003) 

(Schwartzmann, 2003). Al introducir la opinión 

y la participación de la población sobre el con-

cepto de calidad de vida y los componentes 

que la definen para ellos mismos, encontramos 

además nuevas categorías no contempladas 

expresamente en los modelos, como la ale-

gría de vivir (felicidad, optimismo, valorar lo 

pequeño, ilusión, buen humor, disfrutar de la 

vida), el bienestar pleno (en todos los ámbitos 

y factores que facilitan la calidad de vida), la 

conciencia plena (mindfulness, mi estado ac-

tual), las condiciones ambientales (medio am-

biente, naturaleza, tiempo meteorológico) o la 

solidaridad (generosidad, ayudar a los demás) 

(Rísquez-Collado y García-Martín, 2014).

Como siempre, es una cuestión de equili-

brios. Pero el éxito y la sostenibilidad de cual-

quier modelo de Atención Centrada en la 

Persona (y en consecuencia de Atención Inte-
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grada) pasa por el ajuste dinámico de todas 

estas variables, desde la educación a los re-

cursos sociales, entendidos en este caso por 

ejemplo, como los dispositivos asistenciales, 

la oferta de servicios de atención o las infraes-

tructuras necesarias (que suelen ser el aspecto 

principal, o casi el único, en las políticas de sa-

lud).  Es a través de la educación por donde se 

llega a la participación, a la implicación directa 

de las personas. Fomentar la creatividad desde 

el sistema de atención será también parte im-

portante del funcionamiento del modelo, no 

solo como motor de implicación o para poten-

ciar sus efectos directos sobre el bienestar de 

las personas, si no también como vía de mejora 

constante y evolución del sistema al alimentar 

los procesos de “innovación social”, entendida 

en sentido amplio (innovación de producto, de 

servicio, tecnológica, de mercado, organizati-

va…) como aquella que genera un valor extra y 

demuestra la efectividad social del avance que 

representa (Lorca y Del Arco, 2010).

El valor de las ideas o el de la creatividad es 

relativo. Ni siquiera es necesario que lo tenga 

(más allá del mero acto creativo). Las ideas co-

bran valor a través de los procesos de innova-

ción, al impactar sobre aspectos económicos, 

sociales, culturales y del desarrollo sostenible. 

Es lo que define la dimensión representada en 

la figura 1 como “economía social” y que tam-

bién de forma inclusiva, comprende factores 

relacionados con el actual escenario de crisis 

prolongada, con el marco de colaboraciones 

persona-público-privado (modelos PPPP) que 

se va imponiendo cada vez en más iniciativas 

y proyectos en el ámbito Europeo e interna-

cional; y también otros conceptos relacionados 

con la definición de economía creativa como 

“la formulación de ideas y su aplicación para 

creaciones funcionales, invenciones científicas 

e innovaciones tecnológicas” (UNCTAD 2010); 

o con el de economía colaborativa, que cobra 

otra dimensión en el universo de Internet para 

establecer nuevos modelos en diferentes secto-

res, incluyendo el de salud y los cuidados y que 

son ya hoy una realidad constatable: crowdfun-

ding para equipos y proyectos de investigación 

biomédica, asociaciones que trabajan de forma 

desinteresada al servicio de personas excluidas 

socialmente, de enfermos, discapacitados y sus 

cuidadores familiares; cooperativas de trabaja-

doras que prestan servicios públicos de aten-

ción y acompañamiento, las campañas para la 

donación de sangre y órganos para transplan-

tes, las redes sociales, de voluntariado y virtua-

les de apoyo, foros de afectados y pacientes, 

compra online de medicamentos y productos 

para la salud y el bienestar, o profesionales que 

realizan consultas o seguimientos a distancia 

usando canales y dispositivos tecnológicos.

En contraposición, muchos de los grandes 

avances médicos son cada vez más complejos y 

sofisticados, requieren de elevadas inversiones 

para sostener el ciclo de investigación-desarro-

llo-innovación a largo plazo; y su incorpora-

ción efectiva en la práctica diaria y la calidad 

de la atención parece que responde a una 

tendencia global hacia un modelo en el que 

el acceso a los servicios y prestaciones depen-

de cada vez más del dinero que tengas para 

pagarlos. El envejecimiento de la población y 

la cronificación de las enfermedades provocan 

también un giro en la visión hacia la preven-

ción y el mantenimiento de la calidad de vida 

y ya no tanto a la curación. Entre las posiciones 

extremistas de la “inviabilidad por definición 

de un sistema público de calidad con cobertura 

universal” frente a la de “la salud de las perso-

nas como el negocio privado de unos pocos”, 

el término medio de la sostenibilidad pasa por 
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nuevos modelos de relación entre los diferentes 

agentes involucrados, que deben incorporar 

además nuevas métricas de la economía de sa-

lud que puedan constatar la efectividad de los 

procesos de atención desde el punto de vista 

del individuo en su entorno inmediato.

Los modelos de relación deben también ajus-

tarse para responder a las expectativas e inte-

reses de las diferentes partes: de los pacientes, 

los profesionales que los atienden, los poderes 

públicos que garantizan el acceso y la calidad 

de los servicios, las grandes empresa de Far-

maindustria, las compañías aseguradoras, de 

las farmacias, de los grandes proveedores, las 

tecnológicas, y también de las pequeñas y me-

dianas empresas que conforman y dinamizan 

el tejido productivo a nivel local generando 

empleo; de forma que se cierre el ciclo para 

volver al comienzo: el bienestar de los pacien-

tes en un modelo de atención integrada y cen-

trada en las personas.

3. conSTrUYendo el Modelo con laS 
PerSonaS.

Como casi siempre en innovación, no hay 

nada nuevo en la gran importancia que tiene 

el pensar primero en las personas. El papel cen-

tral del usuario se ha convertido en una suerte 

de mantra que se repite para describir la ofer-

ta de productos y servicios, los desarrollos de 

nuevas soluciones o el modelo de trabajo de 

las empresas y organizaciones.

Desde el punto de vista estratégico y empre-

sarial, las ventajas de contar con  los usuarios o 

“clientes” finales en el diseño y desarrollo de 

nuevas soluciones, productos y servicios se co-

nocen desde hace mucho tiempo y se vienen 

explotando cada vez más para generar nuevos 

nichos de oportunidad y fidelizar a los usuarios, 

a los propios trabajadores y a socios o colabo-

radores.

Diferentes modelos y aproximaciones desde 

el diseño y la innovación han sido probados 

también con éxito en una amplia gama de con-

textos de atención clínica y social en diferen-

tes países del mundo, generando un enorme 

número de referencias de casos de éxito que 

muestran resultados muy positivos, si bien ge-

neralmente limitados a procesos específicos 

dentro de una determinada unidad o depar-

tamento, encontrando la mayoría diferentes 

barreras para trascender en la organización 

hacia sistema global. Por ejemplo, la revisión 

sistemática (Mazzocato y cols., 2010) analiza 

el empleo de metodologías de Lean Thinking 

(que se basa principalmente en la filosofía de 

producción desarrollada por Toyota y que en-

foca todos los procesos a maximizar el valor 

para el cliente) aplicadas específicamente en 

entornos de salud diferentes, y en los que to-

dos los casos se obtienen resultados positivos 

que se resumen en las áreas de mejora de la 

Figura 2.
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A lo largo de varios años, trabajamos en la 

conformación de un modelo conceptual que 

sirviera para situar a las personas en el centro 

de los procesos de innovación de productos y 

servicios orientados a mejorar su bienestar y su 

calidad de vida, que incorporaba conceptos de 

diferentes corrientes conocidas (User Driven 

Innovation, Outcome Driven Innovation, Leader 

Users, Open Innovation, Living Labs, User Centred 

Design, Forms of Life Design, Lean Thinking, 

Design Thinking) facilitando una perspectiva 

práctica y herramientas que combinan técnicas 

de evaluación (por ejemplo desde la Ergono-

mía) con otras participativas (como sesiones de 

intervención social) para promover un efecto 

local, directo en el lugar, en el contexto y con 

los agentes que forman parte de la cadena de 

valor en la solución. (Lorca y Del Arco, 2010).

Todas estas metodologías y herramientas 

fueron desarrolladas a través de un proceso 

colaborativo, contando con numerosas aporta-

ciones generadas en muchos proyectos con ex-

pertos y profesionales trabajando por ejemplo 

con personas mayores para el desarrollo de sis-

temas interactivos de apoyo (Díaz y cols., 2010) 

o con un grupo de habitantes del ámbito rural 

para el co-diseño de aplicaciones tecnológicas 

(Saiz y cols., 2010) además de en muchas otras, 

a través de los denominados Espacios Sociales 

de Innovación (García Robles y cols., 2010), al-

gunos enfocados específicamente en salud y 

FIgUra 2.  resumen de los principales resultados obtenidos a partir de proyectos basados en 
lean Thinking aplicados en diferentes contextos de atención y cuidados de salud.

Fuente: Adaptado de Mazzocato y cols., 2010.

UNIDAD DE
ATENCIÓN

CAMPO DE
ATENCIÓN

ARÉAS DE
MEJORA

• Emergencias
• Anestesia/Cuidados Intensivos.
• Obstetricia/Ginecología.
• Cirugía.
• Cirugía cardiotorácica.
• Medicina de Familia.
• Gastroenterología.
• Medicina Interna.
• Radioterapia.
• Patología.
• Bioquímica Clínica.
• Radiología.
• Citología.
• Enfermería.
• Farmacia.
• Otras.

ESPECIALIDADES
• Ahorro de tiempo y puntualidad 
   de los servicios.
• Reducción de coste o aumento 
   de la productividad.
• Reducción del número de errores.
• Mejora de la satisfacción de los   
   pacientes y de los profesionales.
• Reducción de la mortalidad.
• Reducción del número de pasos 
   en un proceso.
• Reducción en la distancia 
   caminada por el personal.
• Mejor condicionamiento de los   
   procesos.
• Mejora de la implicación del 
   personal y de su disposición a 
   participar.
• Ambientes de trabajo más 
   tranquilos y concentrados.
• Reducción del tiempo para resolver       
   alertas.
• Aumento de la identificación de  
   riesgos.
• Mejora del trabajo en equipo.

RESULTADOS
• Unidad Diagnóstica.
• Departamento Clínico.
• Hospitalización.
• Aplicaciones multihospital.
• Colaboraciones multihospital.
• Farmacia Hospitalaria.

HOSPITALARIA

• Aplicaciones en unidades  .
   múltiples dentro de una red 
   de cuidados.
• Clínicas no hospitalarias.

EXTRAHOSPITALARIA
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promoción de la autonomía personal, y donde 

demostraron su utilidad para el diseño y de-

sarrollo de nuevas soluciones en el Programa 

Conjunto Europeo de Ambient Assisted Living, 

llegando a formar una red colaborativa (www.

espaciossociales.es) estrechamente vincula-

da a la “Red Europea de Living Labs” (www.

openlivinglabs.eu).

Tanta variedad de modelos, metodologías o 

aplicaciones puede considerarse una debilidad 

de este tipo de aproximaciones, que si bien 

consiguen incidir de forma significativa en la 

mejora de los servicios, no siempre encuentran 

la manera de generar una solución escalable o 

sostenible en el tiempo, y los resultados pier-

den potencia por la fragmentación o por la di-

ficultad para integrarlos en el funcionamiento 

habitual de los centros.

Pero más bien al contrario, toda esa riqueza 

puede suponer un enorme potencial que haga 

posible la coordinación de los recursos hacia un 

modelo de atención que responde de forma in-

tegrada ante las necesidades reales de las per-

sonas. Ese amplio abanico de experiencias de-

muestra, primero, la transformación es posible 

y; segundo, que si partimos de las personas y 

de sus experiencias en un contexto concreto, el 

tipo de soluciones generadas a través de estos 

procesos son prácticamente infinitas en cuanto 

al alcance y en cuanto a los beneficios para el 

bienestar individual y para el funcionamiento 

global del sistema.

Todas estas actuaciones son, en sí mismas, 

parte de la solución. Al aplicar estas metodo-

logías en las que personas con distintas pro-

cedencias, motivaciones e intereses trabajan 

juntos para abordar desde la perspectiva crea-

tiva un tema que les afecta, siempre ocurre lo 

mismo: se escucha a los otros, mejora la com-

prensión propia del problema en su contexto, y 

se dispara una chispa creativa en el grupo que 

genera las respuestas de innovación.

Una de los principales funciones de las admi-

nistraciones en el proceso de transformación 

del sistema, debe ser por tanto alentar todo 

ese tipo de iniciativas, fomentar la interacción 

entre unas y otras y facilitar su extensión entre 

los equipos de trabajo clínicos, técnicos, admi-

nistrativos y de gestión en los diferentes nive-

les de la red de servicios sociales y sanitarios, 

promoviendo además su interconexión con 

otros sectores, recursos y agentes sociales para 

aumentar el alcance de las políticas de bienes-

tar a través de la participación directa.

El papel de coordinación implica una visión 

más abierta en la organización política y de 

gestión, facilitando por ejemplo una concep-

ción diferente en el uso de los espacios públi-

cos y de los recursos de los propios centros de 

atención, para involucrar a los profesionales y 

los usuarios en el diseño y desarrollo de pro-

yectos concretos en ese contexto y con una di-

mensión temporal definida. Implica también el 

establecimiento de canales para compartir los 

recursos y comunicar y difundir los resultados 

que se obtienen de forma permeable entre 

administraciones, agencias, departamentos, 

servicios, etc., en un modo de relación en red 

interconectada al servicio de las personas. Una 

ventaja añadida es que la mayoría de las veces 

no se requieren grandes inversiones ni para fa-

cilitar las dinámicas de encuentro e interacción 

ni para poner en marcha muchas de las solucio-

nes que se generan, que tan solo requieren pe-

queños cambios en un procedimiento o entor-

no, pero en cambio producen un gran impacto 

al resolver pequeñas necesidades del día a día.



11

ATENCIÓN CENTRADA EN LAS PERSONAS. 
 HERRAMIENTAS DE INNOVACIÓN Y DISEÑO PARA UN NUEVO MODELO DE ATENCIÓN INTEGRADA

A medida que vaya creciendo el número de 

interacciones entre todos los nodos de esa red, 

esas experiencias irán conformando la base 

sólida de un Sistema de Atención verdadera-

mente Integrada, que parte de las personas 

pero también nace de esta forma con la parti-

cipación activa de los poderes públicos y de las 

empresas privadas, con el objetivo común de 

promover un modelo de Atención Centrada en 

las Personas. 

El resultado del modelo se plantea más allá 

de la simple coordinación entre sectores y ni-

veles; y la implicación de las personas pasa a 

ser el criterio clave y determinante que ha de 

inspirar la organización, la funcionalidad y las 

formas de trabajo en un sistema que adapta de 

forma flexible sus procesos para hacer accesible 

a la población servicios de atención con calidad 

y continuidad asistencial, desde la prevención 

y la promoción de la autonomía personal has-

ta los cuidados al final de la vida. En términos 

generales, las características deseables de este 

sistema incluirían:

• Personalización. El simple hecho de dirigir-

se a alguien por su nombre, o dar las gracias 

en su idioma puede cambiar mucho el re-

sultado de una experiencia entre personas.  

Desde el punto de vista de la práctica asis-

tencial, cuanto mejor se conoce a la persona 

atendida, más fácil resulta dar una respuesta 

eficaz a sus necesidades. Implica cercanía, 

accesibilidad y el reconocimiento del indivi-

duo frente a la colectividad, adaptando las 

respuestas de la atención a la naturaleza y 

preferencias de la persona. Un elemento cla-

ve de cercanía pasa por potenciar la actividad 

de enfermería, de asistentes sociales y de las 

farmacias como referentes de contacto direc-

to y accesible de las personas en su medio.

• Precisión: Las prestaciones y tratamientos 

se orientan específicamente hacia las causas 

subyacentes a la pérdida de bienestar en las 

personas, poniendo a su disposición las res-

puestas que necesita y en el momento que 

las necesita. El concepto traslada la escala de 

todo lo que se conoce en medicina persona-

lizada (principalmente en oncología) en una 

aproximación de un alcance sin precedentes 

que tiene en cuenta la variabilidad individual 

en los genes, las condiciones ambientales y 

el estilo de vida de cada persona para abor-

dar la prevención, el diagnóstico temprano y 

el tratamiento efectivo de la mayoría de las 

enfermedades. También implica otra pers-

pectiva en el análisis de la eficiencia de los 

procesos, diferenciando entre invertir en salud 

frente al coste de esperar o intervenir más tarde.

• Alta Resolución: El coste de oportunidad 

es inaceptable en la atención centrada en las 

personas. Las dificultades, errores o retrasos 

en el acceso a los recursos de prevención, 

diagnóstico y tratamiento; tienen conse-

cuencias muy graves sobre el bienestar, pero 

además aumentan la complejidad de los cui-

dados necesarios y encarecen de forma signi-

ficativa el coste de la atención. Aumentar la 

capacidad de resolución requiere del trabajo 

en equipo multi-disciplinar y multi-institucio-

nal, coordinados en consultas o en puntos de 

atención únicos.

• Innovación. Un sistema moderno, que hace 

un uso avanzado de las tecnologías disponi-

bles, que promueve la creatividad para inves-

tigar, desarrollar y probar nuevas soluciones 

que sigan mejorando su organización y los 

servicios que presta. Abierto a la colabora-

ción con tecnólogos y PYMES locales, inves-

tigadores y otros profesionales, a través de 
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iniciativas específicas aplicadas a mejorar la 

atención.

• Amplificación del bienestar. El sistema im-

plica a las personas en su funcionamiento, y 

sirve de agente activo en la comunidad pro-

moviendo respuestas integradas y dinami-

zando los recursos, el uso espacios públicos, 

y la gestión sostenible del capital social como 

elementos determinantes de la amplificación 

del bienestar en todas sus dimensiones, pro-

moviendo la creatividad, la participación, la 

cultura y la vida social del entorno.

4. HerraMIenTaS PrÁcTIcaS.

Construir el modelo para la Atención Integra-

da y Centrada en las Personas requiere desde 

el comienzo trabajar y definirlo con las perso-

nas, y como hemos visto, desde la perspectiva 

de la innovación y la participación ciudadana 

en el diseño y gestión de su propio bienestar, 

es difícil anticipar cuáles serán los resultados y 

cómo será ese modelo al final. Con el objetivo 

de intentar responder a un enfoque práctico, 

que contribuya a facilitar herramientas para la 

definición participativa de ese modelo (más que 

el modelo en sí), esta sección recoge algunas de 

las técnicas que desde la perspectiva de la inno-

vación, pueden dar resultados de gran utilidad.

El término Atención Centrada en las Perso-

nas (ACP) elimina la dualidad artificiosa entre 

lo sanitario y lo social, poniendo el foco en lo 

verdaderamente importante y haciendo en 

realidad innecesario o superfluo el concepto 

de “Integrada”. Siguiendo la línea de los mo-

delos de innovación, que en su mayoría propo-

nen procesos divididos en tres o cuatro etapas, las 

herramientas para el modelo de ACP se agrupan 

en tres grandes fases:  Acordar-Crear-Producir.

4.1. acordar.

Si bien la libertad creativa y el uso, adapta-

ción o introducción de nuevas técnicas es en sí 

mismo uno de los pre-requisitos para que estos 

modelos funcionen, es obviamente necesario 

acordar previamente una serie de cuestiones 

para poder cumplir los objetivos y maximizar el 

impacto de todas las iniciativas o intervencio-

nes. Puede antojarse complicado poner puer-

tas al campo (de la innovación), pero sí puede 

ayudar la visión como un proceso de Stage 

Gate (Cooper, 2008), ampliamente utilizado 

para orientar el desarrollo de nuevos produc-

tos, que comprende desde el descubrimiento 

de la idea hasta la revisión posterior al lanza-

miento al mercado, y que se basa precisamente 

en 5 fases secuenciales y 5 puertas que sirven 

de punto de control para continuar o no con la 

siguiente fase, en función de los resultados ob-

tenidos. Este modelo refuerza la perspectiva cí-

clica de los procesos de innovación, idealmente 

en iteraciones cortas, controladas en el tiempo, 

y cuyos resultados constituyen el punto de par-

tida de la siguiente, permitiendo el crecimien-

to progresivo de las iniciativas sobre una base 

sólida de éxitos y aprendiendo también de los 

fracasos, pero de forma rápida, con un coste 

bajo y sin riesgos para la organización. Para 



13

ATENCIÓN CENTRADA EN LAS PERSONAS. 
 HERRAMIENTAS DE INNOVACIÓN Y DISEÑO PARA UN NUEVO MODELO DE ATENCIÓN INTEGRADA

que funcione correctamente y en un sistema 

escalable, debe adaptarse de forma flexible e 

incorporar criterios claros sobre quién gestiona 

esos puntos de control establecidos, qué pará-

metros de éxito se consideran, y cómo se im-

plican y facilitan los recursos necesarios para la 

siguiente fase.

La primera cuestión a acordar es con qué 

personas hay que contar y cómo se pueden in-

volucrar con su participación. Un primer paso 

en este sentido puede avanzar a través de aná-

lisis de mapas de agentes, que partiendo de 

una imagen gráfica de todos los individuos y 

organizaciones que conforman la cadena de 

valor persona-público-privado en los servicios 

de atención, permiten ir además clasificando 

los intereses, motivaciones, los beneficios po-

tenciales que cada una de las partes espera 

de su participación, o la implicación que ésta 

conlleva en sus roles como beneficiario de la 

atención, como entidad financiadora, como 

prestador del servicio o como organizador del 

sistema. Los análisis van conformando cate-

gorías basadas precisamente en los diferentes 

puntos de vista y preocupaciones de los agen-

tes clave, que son tenidas en cuenta para dar 

forma a la solución o resolver anticipadamente 

posibles conflictos de intereses para asegurar 

su apoyo e implicación. Las técnicas de análisis 

suelen emplear diferentes dimensiones relacio-

nadas con los agentes como la legitimidad, su 

posición de poder, apoyo-oposición, influencia, 

interés, necesidad y otras para representar los 

resultados a modo de matrices o diagramas  

que sirven de base a las categorías identifica-

das y dan claves de cómo proceder y comuni-

car de forma efectiva con cada uno de ellos.  

Existen en la literatura múltiples variantes y 

ejemplos para los análisis de mapa de agentes, 

evolucionando desde su aplicación principal en 

el campo de la gestión estratégica de organiza-

ciones (Freeman, 1984), que introdujo la teoría 

de los “stakeholders” o agentes interesados y 

la necesidad de implicar de forma constante y 

honesta a todos los públicos interesados en la 

empresa y su gestión.

FIgUra 3.  ejemplo simple de elementos guía para el análisis del mapa de agentes en función 
del interés y su papel en el proceso participativo.
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Otra aproximación interesante es el análisis 

de los procesos en los que esos agentes inte-

raccionan a través de representaciones visuales 

con mapas de experiencia del paciente, que 

dibujan el recorrido o viaje del paciente a tra-

vés del proceso de atención correspondiente, 

las personas que intervienen, los tiempos em-

pleados, las distancias recorridas, los recursos 

implicados, etc., para ayudar a visualizar qué 

es lo que realmente funciona, los puntos de in-

eficiencia y captar la realidad del proceso en 

búsqueda de mejoras. Con esta aproximación 

se puede mapear la experiencia en la atención 

desde la perspectiva del paciente, por ejemplo 

desde que recibe el diagnóstico, pero también 

sirven para caracterizar los propios procedi-

mientos de atención y los procesos administra-

tivos de la prestación del servicio. El Servicio 

Nacional de Salud del Reino Unido (NHS, 2008) 

puso a disposición de sus profesionales una 

guía bastante completa con recursos, ejemplos, 

casos de aplicación y consejos prácticos relacio-

nados con diferentes técnicas de mapeo como 

“paseo del paciente”, “diagrama de espague-

ti”, “flujos de valor” o “mapeo de los últimos 

diez pacientes”.  También incluye recomenda-

ciones sobre otros métodos alternativos como 

“acompaña al paciente” y “sé tú el paciente”.   

Aquí añadiría incluso un tipo de intervención 

al estilo de un formato televisivo, en el que el 

Ministro, Consejeros y Directivos, vivieran de 

primera mano la experiencia en el proceso de 

atención pero “infiltrados” como pacientes o 

como personal de enfermería, o desde la pers-

pectiva de los diferentes profesionales, técni-

cos o administrativos que tienen a su cargo.

Todo este trabajo previo con los agentes, 

sirve también para ir identificando personas 

concretas, con nombres y apellidos, que pue-

dan contribuir de forma significativa en el di-

seño y puesta en marcha de las iniciativas para 

construir el modelo de Atención Centrada en 

las Personas. La configuración de los grupos 

colaborativos debe cubrir un amplio espectro 

de opciones. Es fundamental disponer de par-

ticipantes “inspiradores”, pero igual de impor-

tante que mantener un equilibrio representa-

tivo de los diferentes agentes identificados y 

entre variables socio-demográficas, de renta, 

de poder social, incluyendo hombres y muje-

res de distintas procedencias o de grupos muy 

pequeños que representan los “extremos” en 

el rango de distribución normal de conductas, 

creencias o perspectivas.

Otra de esas cuestiones previas que hay que 

acordar es por supuesto el objetivo que se pre-

tende conseguir y en que contexto. Una de las 

técnicas empleadas es a través de un formato 

de “desafíos de innovación”, que apelan a la 

creatividad para la consecución de un reto o 

resultado esperado sin limitar los procedimien-

tos o posibles propuestas para alcanzarlos. Por 

un lado se asocia a la competitividad en con-

cursos e iniciativas abiertas en la línea de 

Open Innovation (Chesbrough y cols., 2006), 

organizadas por empresas e instituciones para 

crear, aprender y seguir creciendo en base a las 

propuestas innovadoras de solución aportadas 

por colectivos o personas a título propio en 

cualquier punto del mundo. Pero por otro, al 

definirlos de forma colaborativa con las perso-

nas a las que realmente afecta ese desafío, se 

comienza a acotar la orientación y naturaleza 

verdaderas de los requisitos del bienestar en el 

día a día en las personas que necesitan la aten-

ción y en los profesionales que se la prestan. Y 

aquí comienza también su implicación directa 

en el proceso. Una fórmula correcta para plan-

tear los desafíos de innovación es a través de 

una pregunta del tipo ¿Cómo podríamos…



15

ATENCIÓN CENTRADA EN LAS PERSONAS. 
 HERRAMIENTAS DE INNOVACIÓN Y DISEÑO PARA UN NUEVO MODELO DE ATENCIÓN INTEGRADA

crear/mejorar/incrementar…? que defina el 

reto en términos humanos (mejor que de tec-

nología, producto o funcionalidad) de forma 

concreta para hacer manejable el abordaje, 

pero lo suficientemente amplia para incluir 

áreas de valor inesperado.

Otra fórmula bastante extendida es tra-

bajar sobre la identificación de necesidades 

no cubiertas en los entornos cotidianos de la 

atención, como punto de partida para la ge-

neración de las soluciones. Este proceso de 

descubrimiento de necesidades desatendidas 

o latentes requiere trabajo de campo e inves-

tigación, que se puede desarrollar a través de 

diferentes métodos para analizar la experien-

cia personal ante los servicios de atención y 

extraer las claves de conocimiento necesarias 

para comprender el fundamento de las nece-

sidades. Más allá de cifras, datos, tendencias, 

o mecanismos de control de calidad en los que 

pueden ser de gran utilidad técnicas habituales 

de la investigación de mercados como el clien-

te misterioso o paciente simulado (Alte, 2007) 

(Salter y cols., 2014), o resultados de encues-

tas y estudios, la fórmula ideal pasa por tomar 

contacto directo en el contexto, para poder 

comprender verdaderamente las motivaciones 

y emociones de las personas en esa experien-

cia. Esto se consigue por ejemplo con técnicas 

de entrevistas individuales, entrevistas de gru-

po, visitando y conviviendo directamente la ex-

periencia a través de inmersión en el contexto, 

con procesos de auto-documentación a través 

de diarios o colecciones fotográficas, entrevis-

tas con expertos o intervenciones comunitarias 

a través de colectivos y personas clave de la 

comunidad.  Existen numerosas guías y ejem-

plos con la descripción detallada de estas téc-

nicas y muchas otras, y desde la perspectiva 

del Design Thinking (Brown, 2008 y 2009) 

una especialmente útil, que facilita un manual 

completo con recetas paso a paso y ejemplos 

de aplicación en un modelo de innovación so-

cial de Diseño Centrado en las Personas, dispo-

nible online a través de www.designkit.org. 

 

4.2. crear.

Como resultado de las técnicas empleadas 

en la primera fase se consigue en gran medida 

poner en marcha el sistema en modo “trans-

formación”. Si las Administraciones Públicas 

dinamizan desde dentro este tipo de inter-

venciones, aprovechando el enorme potencial 

del talento y de la amplia red de recursos que 

disponen se conseguirían generar pequeños 

impactos, pero importantes a nivel local, que 

debidamente coordinados y apoyados, suma-

rían sin duda la necesaria implicación de los 

pacientes y de los profesionales como prota-

gonistas del cambio hacia la ACP. Simplemente 

reconociendo y activando el conocimiento in-

terno disponible, se facilitaría el paso a la ac-

ción a través de intervenciones en los centros, 

que irían sumando motivación y participación 

para contribuir a la movilización de personas y 

recursos. A través de estos mecanismos ya se ha 

comenzado, desde el principio, a implicar a las 

personas en la definición de sus necesidades, 

pero también se da la posibilidad de participar 

en el diseño de las soluciones para poder satis-

facerlas.

Idealmente, los resultados obtenidos de esa 

primera implicación incluyen historias de per-

sonas, conversaciones, conceptos, propuestas, 

fotografías, mapas, registros y una importan-

te información sobre el quién (las personas y 

agentes implicadas) y el para qué (las nece-

sidades o desafíos). En este punto, la moti-

vación suele empujar a empezar a pensar 
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directamente en soluciones y propuestas posi-

bles, pero antes de pasar a la acción conviene 

revisar qué es lo que otros hicieron para inten-

tar generar esas respuestas. Es imprescindible 

desde el punto de vista de la efectividad com-

plementar los resultados de la investigación 

de campo con una adecuada labor de gestión 

del conocimiento e incorporar nuevas eviden-

cias a través de referencias, casos prácticos y 

resultados previos en otros contextos y entor-

nos. Como elemento clave en la coordinación 

e integración de esfuerzos, el sistema debe 

procurar incrementar la visibilidad de todas las 

intervenciones y prácticas realizadas a nivel lo-

cal, poner a disposición de los demás el cono-

cimiento y los resultados obtenidos a través de 

repositorios, bancos de buenas prácticas, bases 

de datos y sistemas de explotación dinámica 

y proactiva de esa información para enrique-

cer y retroalimentar el proceso de innovación.  

Un buen ejemplo en este sentido es el traba-

jo colaborativo del Observatorio de Modelos 

Integrados de Salud (www.omis-nh.org), que 

identifica, registra, evalúa, difunde y potencia 

el trabajo en red de prácticas relacionadas con 

la coordinación sociosanitaria y la atención in-

tegrada.

Con esa visión renovada, y después de com-

probar posibles avances y fracasos anteriores, 

ahora ya sí disponemos de todo lo necesario 

para aplicar la creatividad y empezar a imagi-

nar todo tipo de soluciones para el reto que nos 

hemos planteado. La creación de soluciones a 

través de la empatía es una buena manera de 

aplicar la experiencia y el conocimiento a las 

necesidades diarias de las personas.  El hecho 

de ponerse “en la piel del otro” reconduce po-

sibles prejuicios o estereotipos preconcebidos 

y esta técnica ayuda a concentrarse en la tarea 

de empatizar, y no en juzgar.  El diseño empá-

tico sirve para comprender mejor las necesida-

des, motivaciones, experiencias y emociones de 

nuestros usuarios o clientes, y diseñar a partir 

de ahí nuevas soluciones para responder a lo 

que realmente esperan de nuestros productos 

y servicios (Thomas y McDonagh, 2013). Con 

esta estrategia, el equipo a cargo de diseñar 

la nueva solución tendrá una visión más glo-

bal de su funcionamiento, hará que salga de 

su zona de confort y conecte más fácilmente 

con la realidad de las personas que la usarán. 

Esta técnica funciona bien en iniciativas en las 

que el equipo tiene los conocimientos especí-

ficos relativos al desafío, aunque conviene de 

todas formas incluir la visión de los usuarios y 

asegurar la suficiente interacción con ellos en 

las fases previas.

La co-creación o co-diseño participativo es 

otra fórmula para definir propuestas de solu-

ciones desde una perspectiva creativa, tenien-

do en cuenta los intereses de los agentes que 

involucran, y orientando su traslación directa 

hacia un impacto positivo en el mercado. La co-

creación es un concepto muy amplio y que se 

emplea para definir todo tipo de aplicaciones  

colectivas de la creatividad; mientras que el co-

diseño aplica de forma más específica a la crea-

tividad colectiva de profesionales del diseño 

trabajando para definir nuevos procesos de de-

sarrollo de forma colaborativa con los usuarios 

y otras personas sin experiencia en diseño (San-

ders y Stappers, 2008). En cualquier caso, impli-

can un modelo de colaboración práctica para 

potenciar el conocimiento local, amplificarlo 

a través de expertos y especialistas; y aplicarlo 

a soluciones que estarán mejor adaptadas al 

contexto y serán más fáciles de aceptar ya que 

los usuarios han intervenido en su creación. Es-

tas fórmulas de co-creación o co-diseño se orga-

nizan según los participantes y en función de 
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los criterios del desafío, con técnicas como 

sesiones de encuentro, talleres, tormentas 

de ideas, foros, mesas de trabajo, con el objeti-

vo de explorar a fondo la búsqueda de posibles 

soluciones, cuantas más mejor en esta fase, 

que puedan dar una respuesta satisfactoria a 

las necesidades que se han planteado.

Referido con anterioridad, el modelo de 

Espacios Sociales de Innovación confiere a 

la actividad participativa de estas técnicas un 

fundamento estructural, un espacio físico en 

un entorno real. Definidos como “ecosistemas 

organizativos en los que las actividades de in-

vestigación e innovación están dirigidas por las 

necesidades y restricciones de las comunidades 

beneficiarias de los resultados” y que deben 

“implicar de una manera equilibrada, a las 

comunidades sociales beneficiarias, empresas, 

proveedores de tecnología, representantes de 

las comunidades de investigación y represen-

tantes de la esfera política para la regulación 

e impulso del uso de los resultados obtenidos” 

(García Robles y cols., 2010), proporcionan un 

escenario ideal para canalizar el impacto direc-

to de las actuaciones hacia los entornos reales 

donde las personas viven y trabajan, y en los 

que se han identificado las necesidades y se 

procuran las soluciones.

4.3. Producir.

A partir de ahora es cuando empieza la fase 

de convergencia, explorando asociaciones en-

tre los desafíos e ideas para ir dando forma a 

las propuestas de solución y priorizarlas esta-

bleciendo los marcos de oportunidad, planifi-

cando en el tiempo las siguientes acciones para 

impulsar la puesta en marcha, la evaluación y 

el seguimiento de la solución.  Se debe man-

tener la comunicación con todas las personas 

implicadas en las fases anteriores, de modo 

que también protagonicen el proceso de trans-

formación desde las ideas hasta algo tangible 

y que cambia su realidad.  Solo así es posible 

mantener la implicación a medio y largo plazo.  

Que las personas sientan que su contribución 

ha servido, que su aportación ha sumado en 

el proceso. Esa implicación se traduce desde 

luego en satisfacción, pero también pone en 

juego diferentes intereses políticos, empresa-

riales, económicos y sociales que facilitaran la 

sostenibilidad de esa solución.

El desarrollo de prototipos es un método 

que se emplea con frecuencia en el diseño y 

fabricación de productos, pero además de esta 

visión tradicional, el concepto de prototipos 

rápidos ofrece un medio para facilitar la evo-

lución de las organizaciones para dar respues-

ta a los continuos cambios en el entorno en el 

que operan, probando con diseños de nuevos 

entornos y experiencias. Un prototipo es una 

representación de las propuestas de solución 

antes de disponer de ellas.  En la mayor par-

te de las empresas o industrias, el prototipo se 

asocia a una versión muy refinada del produc-

to o servicio, casi a punto para su lanzamiento.  

Sin embargo, desde la perspectiva del Design 

Thinking (Coughlan y cols., 2007) estos pro-

totipos son herramientas de aprendizaje muy 

útiles para explorar las ideas, evolucionarlas y 

comunicarlas en cualquier fase del diseño de 

la solución. Los prototipos rápidos pueden por 

tanto emplear desde borradores de muy baja 

resolución y materiales de cartón hasta mo-

delos complejos de alta definición; siempre y 

cuando permitan experimentar la idea en su 

contexto y relacionarla con aspectos del espa-

cio, del producto, del servicio,  y de su interac-

ción con las personas. A través del ensayo-error 

las ideas siguen evolucionando e incorporando 



FUNDACIÓN CASER

18

elementos de diseño y nuevas ideas que res-

ponden a los problemas identificados en el 

prototipo anterior. El principal objetivo es 

construir para aprender, creando expresiones 

tangibles de las ideas para probarlas a través 

de la acción. De esta manera, el desarrollo 

se puede permitir fracasar a menudo, ya que 

los fallos se detectan de forma temprana y se 

aprende de forma más rápida lo que funcio-

nará y lo que no cuando se ponga en marcha.

Para completar la puesta en producción de 

las soluciones, hay que contemplar también las 

principales reglas y condiciones del mercado, 

ya que definen la sostenibilidad futura de ese 

producto o servicio, y por tanto, del “plan de 

negocio” del modelo de ACP.  Para esta parte, 

una técnica bastante útil y fácil de usar es el denomi-

nado Canvas for Business Model Generation 

(Osterwalder y cols, 2008). “Canvas” es un lien-

zo, casi en blanco, que sirve como herramienta 

de planificación estratégica en el desarrollo de 

proyectos de empresa y de emprendimiento, 

ya que permite una forma muy gráfica descri-

bir, diseñar, desafiar, reinventar y reorientar las 

líneas de negocio de cualquier organización. 

Es de gran utilidad para centrar el análisis de 

la solución desde la perspectiva de la soste-

nibilidad como modelo de negocio. Obliga a 

reflexionar sobre nueve dimensiones o ele-

mentos fundamentales a la hora de poner en 

marcha un nuevo producto o servicio y lanzar-

lo al mercado, que incluyen la propuesta de va-

lor, el público objetivo, las relaciones y canales 

para llegar hasta él, las alianzas, actividades y 

recursos claves que serán necesarios, la estruc-

tura de costes y las vías de financiación. Es ante 

todo, una herramienta de gran flexibilidad, 

que también se trabaja en interacciones repe-

tidas que van afinando y mejorando el mode-

lo sobre las versiones previas, o incluso desa-

rrollando otras nuevas que surgen durante el 

análisis de las diferentes dimensiones. El aná-

lisis puede comenzar a partir de la Propuesta 

de Valor, justo desde esa idea para una nueva 

solución que se ha identificado con potencial 

para ofrecer una respuesta a nuestros usuarios. 

Pero también puede comenzar precisamente 

por ellos, si por ejemplo tenemos muy bien 

identificados, implicados o comprometidos los 

segmentos del público objetivo. O partir de un 

valor estratégico de alguna alianza o recursos 

que están disponibles en la organización, con 

idea de identificar posibles clientes interesados 

y la forma de llegar hasta ellos. Al analizar de 

forma colaborativa esos dominios, veremos 

que afectan, modifican o introducen nuevos 

elementos en los otros, enriqueciendo la visión 

global del modelo hasta afinar completamen-

te la solución asociada a un modelo de soste-

nibilidad que ha sido definido por los propios 

interesados.

Y de nuevo se cierra el ciclo. Pero se abre 

el siguiente. Las buenas ideas se transforman 

en valor de bienestar para las personas, y las 

personas siguen aportando nuevas ideas para 

construir una sociedad mejor.

Las herramientas metodológicas brevemente 

presentadas constituyen solo algunos ejemplos 

prácticos y constatables de la viabilidad y utili-

dad para la definición de un modelo de Aten-

ción Centrada en la Persona. Pero hay otras 

diferentes, variaciones en su aplicación y más 

que seguro que vendrán respaldando nuevos 

casos de éxito, con la imaginación de las perso-

nas como único factor limitante del proceso. Si 

como dijo Einstein “la imaginación es la crea-

tividad aplicada al deseo”, ¿qué mayor objeto 

de deseo para la persona que su bienestar?
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Aquí es donde se encuentra la verdadera 

oportunidad para reinventar el sistema, par-

tiendo de los deseos, la imaginación y la crea-

tividad para hacer frente a los retos que tene-

mos como colectivo social. De muchas maneras, 

este proceso está ya en marcha y es imparable 

al depender exclusivamente del deseo de las 

personas de utilizar su talento para contribuir 

a mejorar el entorno global.  Y el talento es el 

único recurso natural que ha seguido crecien-

do de forma consistente en los últimos años, 

pero además, la revolución de Internet permite 

conectar ese talento sin ningún tipo de barre-

ras.

Y aunque pueda parecer lo contrario, en 

España tenemos mucho camino ya recorrido.  

Más allá de los tópicos, sabemos de bienestar.  

Disponemos de un buen número de empre-

sas privadas y otras organizaciones que están 

perfectamente al tanto de los beneficios de 

las herramientas de participación, y las apli-

can regularmente con sus usuarios y clientes 

en diferentes contextos de atención, también 

en equipos dentro de la propia red pública de 

prestaciones y servicios, en un número crecien-

te de iniciativas que siguen favoreciendo la im-

plicación activa de las personas en el diseño y 

desarrollo de esas experiencias, lo que supone 

una excelente base para activar los resortes de 

la colaboración persona-público-privada nece-

saria para la transformación.

5. conclUSIoneS.

• La Atención Centrada en las Personas supo-

ne una oportunidad histórica para definir el 

tipo de sociedad en la que queremos vivir y 

para organizar la forma en la nos ocupamos 

los unos de los otros, especialmente cuando 

más lo puedas necesitar.

• Hoy día disponemos de multitud de evi-

dencias, demostradas tanto a nivel nacional 

como internacional, que los modelos par-

ticipativos funcionan con resultados muy 

potentes para la innovación, el desarrollo 

tecnológico, el mundo empresarial, las or-

ganizaciones de cuidados, la cooperación al 

desarrollo y cualquier otra dimensión social 

en los que se aplican.

• La variedad de experiencias desarrolladas 

en diferentes contextos y con distinto alcan-

ce y metodologías, suponen un enorme po-

tencial de talento, recursos y conocimiento 

interno capaz de activar la transformación 

hacia un modelo ACP a través de mecanis-

mos simples de coordinación para su puesta 

en valor.

• El proceso de integración y coordinación de 

recursos requiere fomentar la creatividad en 

los equipos y espacios públicos de trabajo no 

solo como motor de implicación o para po-

tenciar sus efectos directos sobre el bienestar 

de las personas, si no también como vía de 

mejora constante y evolución del sistema al 

alimentar los procesos de innovación social.

• La sostenibilidad pasa por nuevos mode-

los de relación entre los diferentes agentes 

involucrados, que deben incorporar además 

nuevas métricas de la economía de salud que 

puedan constatar la efectividad de los proce-

sos de atención desde el punto de vista del 

individuo en su entorno inmediato.

• Las herramientas aquí presentadas supo-

nen solo un pequeño exponente de las posi-

bilidades de la participación y la creatividad 

colectiva en la configuración práctica de un 

sistema de Atención Centrada en la Persona.
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• El marco Acordar-Crear-Producir identifica 

tres grandes pasos en el proceso, para facili-

tar una guía en las experiencias participativas 

sobre las que se debe asentar un verdadero 

modelo integrado de ACP.

• Acordar: con quién y para qué. Técnicas 

como análisis del mapa de agentes, mapas de 

experiencia del paciente, desafíos de innova-

ción, métodos de investigación para la iden-

tificación de necesidades, buenas prácticas y 

casos de referencia.

• Crear: generar propuestas de soluciones.  

Técnicas como el diseño empático, co-crea-

ción o co-diseño, Espacios Sociales de Innova-

ción, Living Labs.

• Producir: Priorizar, probar y evolucionar 

las propuestas de solución para su puesta en 

marcha en entornos locales.  Técnicas de pro-

totipos rápidos, modelos de sostenibilidad, 

acuerdos de colaboración P-P-P.
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