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PalabRaS ClaVe

Integración asistencial, innovación organizativa, transformación sociosanitaria, liderazgo, gestión 

del cambio.

ReSumeN

La integración asistencial no surgirá de forma natural en ningún sistema como respuesta a los pro-

blemas derivados de la creciente complejidad y del aumento de la demanda de servicios provocados

por la epidemia de enfermedades crónicas y multimorbilidad, el envejecimiento poblacional y las 

elevadas tasas de dependencia. El legado de los sistemas asistenciales fragmentados requiere elimi-

nar el anterior concepto de trabajo basado en silos y evolucionar hacia la integración de los servicios 

asistenciales. Para ello, hace falta un liderazgo transformacional y compartido. Sabemos suficiente 

sobre “qué” es la integración, y existe un creciente interés en descubrir y probar “qué funciona, 

cómo funciona, dónde funciona, para quién funciona y por qué funciona” en la integración asisten-

cial. Se describen tres pilares que pueden servir de soporte para afrontar con éxito la transformación 

sociosanitaria: la orientación del sistema, el papel del liderazgo y el proceso de gestión del cambio.

Es necesario (y urgente) pasar a la acción, ya que avanzar en el conocimiento de los “cómos” requie-

re una abundancia de iniciativas de cambio en contextos reales.

KeywoRDS

Care integration, organizational innovation, public health transformation, leadership, change 

management.

abStRaCt

Care integration does not arise naturally in any system in response to the problems caused by the 

increasing complexity and increasing demand for services caused by the epidemic of chronic diseases 

and multimorbidity, an aging population and high rates of dependency. The legacy of fragmented 

care systems requires removing the old concept of work based on homes and evolving towards the 

integration of care services. To do this, we need a transformational and shared leadership. We know 

enough about “what” integration is, and there is growing interest in discovering and testing “what 

works, how it works, where it works, for whom it works and why it works” in care integration. 

Three pillars are described that can provide support to successfully face up to the public health 

transformation: the orientation of the system, the role of leadership and the change management 

process: It is necessary (and urgent) to take action, since progressing in the knowledge of the “hows” 

requires an abundance of change initiatives in real contexts.
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1. iNtRoDuCCiÓN.

en muchos países existen y se han desarrolla-

do estrategias e iniciativas dirigidas al logro de 

una atención más integrada. estos esfuerzos 

por la integración asistencial son más frecuen-

tes dentro del sector sanitario, pero, cada vez 

más, se identifica la necesidad de avanzar en la 

integración-coordinación entre el ámbito sani-

tario y el social.

sin embargo, más allá del discurso, muchas 

de estas innovaciones en integración sociosa-

nitaria son meros pilotos, tienen un alcance 

muy limitado o no han logrado los objetivos 

pretendidos. más sorprendente aún, es que los 

casos de “éxito” referenciados en la literatu-

ra apenas han sido exportados más allá de su 

contexto específico de despliegue (por ejem-

plo, experiencias como Jonkoping y norrtalje 

en suecia, torbay en el reino Unido, o paLKo 

en finlandia). estamos ante un problema glo-

bal, porque tampoco en los estados Unidos y 

en canadá han logrado expandir sus modelos 

de asistencia integrada de probada eficiencia, 

sean sistemas integrados tipo Kaiser perma-

nente o modelos tipo gestión de casos como 

prisma.

en consecuencia, necesitamos desarrollar la 

capacidad para adoptar estas innovaciones “a 

una escala y ritmo” (Ham y Walsh, 2013) que 

puedan garantizar la sostenibilidad de los ser-

vicios sanitarios y sociales en el siglo XXi. dado 

que la prestación de atención integrada para 

individuos y poblaciones es uno de los mayores 

desafíos a los que se enfrentan estos sistemas 

no es de extrañar el amplio consenso existen-

te sobre la necesidad de nuevos modelos de 

atención integrada, así como el interés en toda 

iniciativa con resultados prometedores. so-

bre todo, si abordan los casos más complejos, 

aquellos con múltiples necesidades sanitarias 

y sociales. dentro de los cuales, el colectivo 

que más crece es el de la población de edad 

avanzada y con pluripatología. este colectivo 

presenta necesidades que requieren abordajes 

innovadores, pues los enfoques hospitalocén-

tricos dan respuestas tardías, caras y en muchos 

casos suponen deterioros importantes de su ca-

lidad de vida y de su salud.

en este campo, contamos con planteamien-

tos innovadores ya “clásicos” que demuestran 

mejores resultados en la gestión de los pacien-

tes crónicos a lo largo de una amplia variedad 

de escenarios. Uno de los modelos que ha ob-

tenido un reconocimiento más mayoritario es 

el modelo chronic care (en adelante ccm) de-

sarrollado por el maccoll institute for Health-

care innovation (Wagner et al, 1997). el ccm 

cuenta con varias adaptaciones a nivel interna-

cional (por ejemplo con el extended ccm de 

barr y col., 2003) y el marco de la atención sa-

nitaria innovadora para las enfermedades cró-

nicas de la organización mundial de la salud 

(oms, 2002). 

el ccm identifica los componentes esencia-

les que necesitan los sistemas sanitarios para 

ofrecer atención sanitaria de calidad a las per-

sonas que padecen enfermedades crónicas. se 

basa en interacciones productivas entre pa-

cientes crónicos informados y “empoderados” 

y un equipo sanitario proactivo y preparado. 

su proceso operativo gira en torno a seis com-

ponentes básicos: la organización del sistema 

sanitario, la comunidad, la prestación de aten-

ción sanitaria, el autocuidado del paciente, 

las herramientas de toma de decisiones y los 

sistemas de información. cada vez contamos 

con más evidencias que demuestran que las 
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intervenciones implantadas en base al ccm 

mejoran los procesos y los resultados de aten-

ción (coleman y col., 2009).

muy especialmente, el ccm fomenta un 

planteamiento en el que ninguno de los com-

ponentes de intervención de forma aislada es 

la clave del éxito, sino que el énfasis se concen-

tra en el efecto sinérgico de un planteamien-

to de intervención a múltiples niveles. es más, 

los paquetes de intervención multidimensional 

que incorporan las diversas dimensiones del 

ccm parecen ser los más efectivos. La idea sub-

yacente es transformar la atención sanitaria de 

las enfermedades crónicas desde un modelo 

reactivo a una atención proactiva, planificada 

y basada en la población.

en definitiva, podemos apreciar que, pese 

a contar con marcos conceptuales, experien-

cias de éxito, e intervenciones de efectividad 

probada, el desarrollo de la atención integra-

da tropieza con los problemas inherentes a la 

innovación organizativa compleja. estos obs-

táculos adquieren una dimensión cuasi-for-

midable en un contexto de múltiples culturas 

profesionales, barreras estamentales y corpo-

rativas, elevada burocratización y politización, 

sistemas de información no compartidos, au-

sencia de señales de mercado y con un usua-

rio con limitadas posibilidades de elección y de 

participación, como sucede en nuestros servi-

cios sanitarios y sociales. pese a lo cual, vamos 

a defender y argumentar que con el liderazgo 

adecuado y una gestión del cambio adaptada 

a cada contexto, la transformación sociosani-

taria es posible. Vamos a destacar tres pilares 

sobre los que puede ser edificada.

2. PilaR 1. CoNStRuiR uN SiStema SoCio-
SaNitaRio oRieNtaDo a ReSultaDoS.

Los nuevos modelos asistenciales que se per-

filan se caracterizan por estar más orientados a 

resultados; enfocarse desde la perspectiva del 

ciclo de vida; y, estar diseñados a la medida de 

las necesidades y preferencias de las personas.

procedente del ámbito sanitario, berwick, 

nolan y Whittington (2008) introdujeron la 

idea de la triple meta (triple aim). según ellos, 

la mejora de los sistemas sanitarios requiere la 

consecución simultánea de buenos resultados 

en tres ejes:

• Mejora de la experiencia asistencial indivi-

dual.

• Mejora de la salud de la población.

• Reducción (contención) de los costes de la 

atención.

estos objetivos son interdependientes, ya 

que los cambios sufridos en uno de ellos pue-

den afectar al resto, a menudo de forma ne-

gativa. así, autores como Lewis et al. (2013) 

hablan de evitar los eventos triple fail (tales 

como reingresos, hospitalizaciones evitables y 

complicaciones intrahospitalarias…).

por su parte, existen las propuestas de or-

ganización de servicios en un ciclo continuo 

que abarque desde la promoción de la salud, 

hasta las medidas paliativas. este enfoque re-

quiere la cooperación intersectorial con el fin 

de prestar los servicios apropiados en el mo-

mento oportuno, en el contexto adecuado y 

por el personal apropiado. por consiguiente, 

esto implica la colaboración entre los servicios 

sanitarios, los servicios sociales, la comunidad, 

los pacientes y sus cuidadores, y otros agentes 
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relevantes. asimismo, se propone el diseño y 

desarrollo de servicios a la medida de las nece-

sidades y preferencias de las personas lo cual 

implica coordinar sistemas de bienestar social, 

salud, vivienda y educación, en el refuerzo de 

la prestación de servicios centrados en las per-

sonas.

de este modo, vemos como la atención inte-

grada se configura como un paradigma de cali-

dad o como un principio de diseño de servicios  

en el que convergen los discursos del “integra-

ted care” tradicional y del “people-centered 

care” y, todo ello, orientado a asegurar la me-

jora de la calidad, eficiencia y la equidad. esta 

convergencia nos da importantes pistas para 

avanzar, pero aún no hay marcos estables ni 

métricas de uso generalizado, sobre todo en lo 

que concierne a la integración de los ámbitos 

sanitario y social.

el planteamiento de la triple meta requiere 

explícitamente que cooperen las organizacio-

nes de asistencia sanitaria, los departamentos 

de salud pública, las instituciones de servicios 

sociales, los sistemas educativo y laboral, etc. 

para fomentar esta cooperación es necesario 

un integrador que acepte la responsabilidad 

de alcanzar la triple meta para la población. 

Una vez creada la estructura de gobernanza 

adecuada, el integrador debe liderar el esta-

blecimiento de una estrategia clara para per-

seguir la triple meta, la identificación de una 

cartera de proyectos e inversiones que apo-

yen esa estrategia y la creación de un conjun-

to convincente de medidas a nivel de sistema 

para monitorizar el progreso. el conjunto de 

medidas debería definir a nivel operacional 

cada dimensión de la triple meta. Un buen 

conjunto de medidas de resultados para la po-

blación puede alimentar un sistema de apren-

dizaje que permita la mejora simultánea de 

la salud y el bienestar de la población, de la 

experiencia de atención sanitaria y social y el 

coste per cápita de la atención sociosanitaria.  

esa orientación a resultados y el desarrollo de 

métricas adecuadas es clave para avanzar en la 

transformación sociosanitaria.

3. PilaR 2. el liDeRazgo: aSPeCto olVi-
DaDo Del DiSeño y geStiÓN De la iNte-
gRaCiÓN aSiSteNCial.

el debate general sobre liderazgo se balan-

cea entre teorías más o menos abstractas y ele-

mentos prácticos. La bibliografía sobre el tema 

revela muchos enfoques distintos y presenta 

una historia extensa. en el campo del desarro-

llo de la integración asistencial el cual abarca 

escenarios con agentes diversos, organizacio-

nes dispares y sectores múltiples, es, cada vez 

más, asumida la necesidad de un liderazgo de 

índole transformacional y compartido. esto es 

clave pues una de las bases del avance hacia 

una mayor integración es el desarrollo de una 

visión compartida. así, uno de los principales 

desafíos para los líderes es el desarrollo de un 

entendimiento común y una vía consensuada 

que una a las múltiples, y en ocasiones compe-

titivas, partes interesadas.

el liderazgo también es clave para la escala-

bilidad. en muchos casos, las iniciativas exitosas 

en integración asistencial se han desplegado a 

nivel local y extremadamente específico, a me-

nudo para dar respuesta a las necesidades úni-

cas de un subgrupo de población. para poder 

llevar el cambio transformacional hacia unos 

sistemas integrados, es necesario que aquellos 

en puestos de responsabilidad desarrollen ap-

titudes y competencias específicas y sean capa-

ces de gestionar liderazgos compartidos, sobre 
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todo entre perfiles clínicos y de gestión, ya que 

las fronteras entre los sistemas asistenciales es-

tán cada vez más difuminadas. 

Los líderes deben ser conscientes de que 

“más de lo mismo no es la solución”. pequeños 

cambios incrementales no ayudarán a superar 

los permanentes cuellos de botella derivados 

de la fragmentación de los servicios, ni contri-

buirán a crear los puentes de unión necesarios 

para que la integración pueda por fin alojarse 

completamente dentro de los sistemas sociosa-

nitarios. el fracaso a la hora de marcar el rum-

bo estratégico de los sistemas se traduce en la 

perpetuación de la fragmentación de los servi-

cios y la imposibilidad de cubrir las necesidades 

sanitarias de la población. para poder mejorar 

la situación, es necesario llevar a cabo trans-

formaciones fundamentales que, entre otros 

aspectos, requieren un pensamiento sistémico 

que facilite la coordinación y la comunicación 

entre los diferentes profesionales, niveles y 

centros asistenciales, así como la introducción 

de modelos de gestión, valores organizativos, 

e incentivos dirigidos a promover la colabora-

ción entre los proveedores de los servicios.

el liderazgo requerido para esta transfor-

mación debe poseer competencias en la di-

rección de redes, que son muy diferentes a 

las competencias de gestión de las jerarquías 

tradicionales. Las redes “ofrecen un contexto 

de dirección único, caracterizado por su ambi-

güedad, diversidad, dinamismo y complejidad; 

que representa el fracaso genuino del sistema 

jerárquico tradicional” (sydow y col., 2011). Las 

redes de servicios sanitarios y sociales son com-

plejas y adaptativas por naturaleza, presentan 

grados significativos de interdependencia y 

están supeditadas a comportamientos interre-

lacionales y a los vínculos interpersonales, de 

modo que la creación de redes de servicios de 

atención integrada es una tarea socio-cultural 

similar a la creación de una cultura e identidad 

comunes.

glouberman y mintzberg (2001) clasifican las 

organizaciones sanitarias en cuatro subsiste-

mas principales: cura, cuidado, control y comu-

nidad. todos ellos representan objetivos y cul-

turas diferentes y, en lugar de complementarse 

y apoyarse unos a otros, se oponen entre sí. Los 

profesionales de la medicina representan el 

subsistema de cura, y los de enfermería el sub-

sistema de cuidados, trabajan juntos en el sec-

tor central operativo de la atención a pacientes 

y, sin embargo, cuentan con modelos de refe-

rencia completamente diferentes. según estos 

autores, los médicos trabajan en el hospital, no 

para el hospital; interactúan con los pacientes 

brevemente y controlan las decisiones sobre su 

tratamiento antes de que abandonen las ins-

talaciones, dejando la mayor parte del trabajo 

en manos de la enfermería. el control (en re-

presentación de la gestión de la organización) 

es responsable del sistema a nivel global y ad-

ministra los recursos. como administradores, 

ejercen un poder formal con el que intentan 

controlar a un nutrido grupo de profesionales 

con mayor o menor autonomía. La comunidad 

representa a la sociedad y sus representantes 

políticos junto con otros grupos que intentan 

ejercer su influencia. supervisan la gestión de 

la organización y crean los vínculos formales 

con el mundo exterior.

esta visión extrema se complejiza aún más al 

incluir la perspectiva social del cuidado, pero 

refleja muy adecuadamente que las culturas 

profesionales son muy pronunciadas y podero-

sas. por eso es importante que los clínicos en 

general, y los médicos en particular, participen 
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en la gestión y dirección de los servicios, y se 

desarrollen liderazgos clínicos y gestión clínica 

genuinos. el viejo modelo de liderazgo “heroi-

co” que recae en manos de individuos “excep-

cionales” tiene que ser reemplazado por un 

liderazgo compartido tanto dentro, como en-

tre las diferentes organizaciones. así, el mode-

lo de liderazgo “post-heroico”, descrito entre 

otros por turnbull (2011), implica la colabora-

ción entre varios actores con papeles directivos 

más allá de las fronteras organizativas, profe-

sionales o sectoriales. 

4. PilaR 3. geStiÓN Del Cambio PaRa el 
DeSaRRollo De la iNtegRaCiÓN aSiS-
teNCial.

dada la naturaleza de las evidencias disponi-

bles, no cabe duda de que la implantación de 

sistemas integrados es una tarea larga y com-

pleja. existe cierto grado de consenso en los 

“primeros pasos” necesarios para completar el 

cambio, sobre todo en el diseño de una visión 

común basada en una definición inequívoca de 

las necesidades de las personas en las comuni-

dades locales que, después, puede transformar-

se en una estrategia de cambio compartida. sin 

embargo, lo que está claro es que incluso estos 

primeros pasos hacia sistemas integrados re-

quieren una cuidadosa planificación y que el 

proceso de cambio transformacional necesita 

un liderazgo fuerte y buenos gestores. 

La gestión del cambio es esencial, porque, en 

vista de los numerosos desafíos derivados de las 

nuevas tecnologías, los cambios demográficos, 

las presiones del entorno, el incremento de la 

demanda y los costes, los cambios en las ideo-

logías políticas y la opinión pública, etc., todos 

los gestores de servicios sanitarios y sociales ne-

cesitan adaptar sus procesos. así que, teniendo 

en cuenta que la integración asistencial es un 

complejo sistema de innovación de servicios, 

es primordial que los nuevos modelos de pres-

tación de servicios cuenten con una estrategia 

de gestión del cambio. Lamentablemente, ni la 

gestión del cambio ni la integración asistencial 

son procesos fijos ni lineales y contienen un im-

portante elemento emergente. 

existe un gran número de teorías y guías 

prácticas para gestionar el cambio transfor-

macional, si bien el contexto de la atención 

integrada es único, ya que implica cambios 

fundamentales a nivel político, regulador, or-

ganizativo, profesional, personal y de servicios, 

es decir, en los macro, meso y micro niveles. se 

necesita un cambio transformacional a gran 

escala y a diferentes niveles de los servicios 

sanitarios y sociales para poder crear sistemas 

integrados, lo que implica un cambio radical 

de mentalidad, comportamiento y prácticas 

de trabajo. estos cambios de “segundo orden” 

suelen ser multidimensionales, multinivel y dis-

continuos, provocando así un “cambio de pa-

radigma”.

La literatura de gestión empresarial es profu-

sa en modelos de cambio emergente como los 

10 mandamientos para ejecutar el cambio de 

Kanter (Kanter y col., 1992), el proceso de 8 pa-

sos para ejecutar una exitosa transformación 

organizativa de Kotter (Kotter, 1996); o los 7 

pasos de Luecke (Luecke, 2003). todos estos 

modelos presentan la secuencia de acciones, 

muy similares, que las organizaciones deben 

llevar a cabo, como diseñar una visión, infundir 

la sensación de urgencia, crear un equipo de 

dirección fuerte o comprometer a las partes in-

teresadas, para aumentar la probabilidades de 

que el cambio sea exitoso. estas acciones son 

mecanismos para potenciar la predisposición 
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para el cambio y facilitar el proceso de trans-

formación.

Las evidencias apuntan a que la implemen-

tación de sistemas integrados requiere ayuda 

externa en la gestión del cambio (facilitado-

res, agentes de cambio, presencia en redes 

de intercambio de conocimiento…), y que los 

modelos estándares de gestión del cambio no 

parecen ser generalmente aplicables a nivel 

sistémico debido a la complejidad y al dina-

mismo del proceso. sin embargo, sí hay algu-

nas herramientas y metodologías que se han 

mostrado útiles y efectivas: como el desarrollo 

de comunidades de práctica para promover y 

guiar el proceso de adopción; el método de las 

breakthrough series del instituto de mejora de 

la salud (iHi); o la iniciativa de investigación 

para la mejora de la calidad (QUeri) adoptada 

por la Veterans Health administration (VHa) 

de los eeUU.

La complejidad del desarrollo de la atención 

integrada no es compatible con los procesos 

de rediseño empresarial que se ha seguido en 

otros sectores de actividad económica o que 

guiaron reformas sanitarias “gerencialistas” 

en las dos últimas décadas del pasado siglo. de 

modo que las estrategias de gestión transfor-

macional deben reconocer el problema de la 

complejidad. así, podemos ver que el campo 

de la integración asistencial es débil en térmi-

nos de ciencia de la implementación, la cual es 

clave para generar los conocimientos necesa-

rios para ayudar a los gestores y profesionales 

a actuar de manera efectiva (goodwin, 2013).  

pese a que se han cosechado algunos éxitos, 

la tasa de fracaso (pervivencia del status quo 

o mera inercia activa) de la atención integrada 

sigue siendo muy alta, y esto se debe, a menu-

do, a estrategias mal definidas y a la falta de 

apreciación de los procesos de gestión del cam-

bio o al desarrollo de competencias necesarias 

para el mismo. 

Hemos podido comprobar que para com-

prender el proceso de cambio transformacional 

hacia sistemas integrados hacen falta modelos 

de referencia, tanto teóricos como empíricos. 

La necesidad de marcos teóricos es habitual-

mente relegada en las prácticas de gestión. 

estando infravalorada la gestión científica 

frente a las invocaciones al “sentido común”, 

concepto difuso más útil para afrontar situa-

ciones que para guiar transformaciones de alta 

complejidad en el largo plazo. destacamos dos 

marcos teóricos útiles para comprender y guiar 

el proceso de cambio transformacional, uno 

más organicista y otro más mecanicista.

Una gran número de obras apuntan hacia 

los sistemas adaptativos complejos como un 

concepto esencial para la comprensión de la 

atención integrada (nuño-solinís, 2005). Los 

sistemas adaptativos complejos son un grupo 

de agentes individuales con libertad de actua-

ción cuyas acciones están interconectadas de 

tal modo que las acciones de uno cambian el 

contexto del resto (plsek y col., 2001). algunos 

ejemplos que se extienden por los diferentes 

niveles de los sistemas asistenciales son los 

equipos interdisciplinares (micronivel), las or-

ganizaciones de prestación (mesonivel) o los 

gobiernos (macronivel). Los sistemas adap-

tativos complejos están alojados en el seno 

de otros sistemas y co-evolucionan juntos, de 

modo que un pequeño cambio en una parte 

de la red de interacción de los sistemas puede 

provocar un cambio mucho mayor en otra par-

te de la misma debido al efecto de la amplifica-

ción. además, el comportamiento de los siste-

mas complejos no suele ser lineal ni predecible. 
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se ha intentado en varias ocasiones utilizar 

esta información para promover el diseño de 

iniciativas en favor de la integración asisten-

cial. por ejemplo, la promoción de la innova-

ción organizativa bottom-up en el país Vasco 

adoptando además enfoques multinivel para 

poder lograr implantar los cambios en todo 

el sistema, monitorizando el comportamiento 

sistémico de alto nivel, el rendimiento de sub-

sistemas individuales y el cambio a nivel micro 

(bengoa, 2013).

otra línea teórico-práctica de alto impacto 

como guía de modernización de gestión y de 

transformación organizativa se ha apoyado 

en los modelos de calidad total como el bal-

drige y el efQm, y, más recientemente, en el 

pensamiento lean y métodos como seis sigma. 

así, el pensamiento limpio ha ganado mucha 

popularidad en la redefinición de cadenas de 

servicio y procesos más integrados normalmen-

te para personas con enfermedades específicas 

(tipo disease management). sin embargo, este 

enfoque se muestra más útil para su aplicación 

en entornos estables, predecibles, con altos vo-

lúmenes de trabajo, poca variedad y poca va-

riación y de cara a mejorar la estandarización y 

la eficiencia. y, todo ello, dentro de contornos 

organizativos definidos. sin embargo, su utili-

dad es limitada en los entornos organizativos 

más complejos. 

en síntesis, ambos enfoques pueden ser com-

plementarios y aportar referentes útiles en 

contextos específicos. La teoría de la compleji-

dad en procesos inciertos, multinivel y multia-

gente; y las teorías de calidad total en escena-

rios definidos, predecibles y estandarizables.

otros modelos teóricos utilizados para com-

prender el cambio transformacional hacia la 

atención integrada son la teoría del proceso 

de normalización (may, 2006), y la evaluación 

realista (pawson y tilley, 1997).

además de los amplios marcos teóricos ci-

tados, también existe un número de modelos 

empíricos para ayudar a los gestores y clínicos 

en la planificación, toma de decisiones y adap-

tación de servicios a personas con diferentes 

necesidades. aunque ofrecen información va-

liosa sobre los principales componentes de la 

asistencia integrada, a menudo no logran res-

ponder a la pregunta de “cómo” realizar el 

cambio transformacional. por este motivo, hay 

mucho interés en las “cajas de herramientas” 

que hacen operativos estos modelos:

así, por citar algunos ejemplos, para el chro-

nic care model se cuenta con herramientas 

como: la evaluación de la atención sanitaria 

para las enfermedades crónicas (acic: bono-

mi y col., 2002) y la evaluación de la orienta-

ción hacia la cronicidad en las organizaciones 

sanitarias (iemac/arcHo: nuño-solinís y col., 

2013). y para la “pirámide de Kaiser” con múl-

tiples herramientas de estratificación y de mo-

delización predictiva (Lewis et al., 2011).

por último, uno de los aprendizajes más úti-

les es la profundización en el conocimiento 

de aquellos modelos integrados sobre los que 

existe evidencia de resultados (Hwang et al., 

2013) o que son casos de éxito reconocidos en 

el proceso de transformación emprendido. en 

todos los casos, se advierte que la experiencia 

de aquellas organizaciones que han ejecuta-

do la transición hacia sistemas integrados ha 

dejado patente que el trabajo puede llegar a 

ser largo y arduo. por eso, es importante una 

adecuada planificación en base a una escala de 

tiempos lo suficientemente amplia (al menos 
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de 5 años) y el desarrollo de una estrategia 

de cambio coherente. estas lecciones también 

aparecen documentadas en los escritos de lí-

deres de sistemas como rafael bengoa (2013) 

y Ken Kizer (2014), líderes de los procesos de 

cambio para transformar el sistema sanitario 

vasco en españa y la VHa en los estados Uni-

dos respectivamente. en ambos casos, las lec-

ciones extraídas de la experiencia apuntaban 

a la urgencia de crear una serie de iniciativas 

de gestión de cambios, entre las que se incluía: 

un discurso inequívoco y una apremiante sen-

sación de necesidad de cambio, el desarrollo 

de liderazgos clínicos fuertes y respetados, la 

alineación de las finanzas y los incentivos y el 

cambio de la cultura asistencial hacia el pensa-

miento sistémico y la colaboración. en ambos 

casos también se reconoció que el desarrollo 

de la integración asistencial funciona como un 

sistema adaptativo complejo, lo que significa 

que el proceso de transformación e implanta-

ción de los sistemas asistenciales requiere el 

desarrollo de estrategias de innovación des-

de abajo hacia arriba y la distribución de los 

mecanismos de dirección a lo largo de todo el 

sistema con el fin de promover el trabajo en 

equipo a largo plazo. como ovretveit (2011) 

sugería, el concepto de “mejores prácticas” de 

coordinación de los servicios asistenciales debe 

contar con un discurso base convincente que 

defina las razones para el cambio y cómo este 

contribuirá a mejorar la calidad desde el punto 

de vista de las personas y, con ello, a desarrollar 

procesos hacia el cambio sistémico del compor-

tamiento de los proveedores de servicios y de 

su organización.

5. CoNCluSioNeS: el DeSCuiDaDo fiNal 
De la CaDeNa De iNNoVaCiÓN.

a lo largo de los últimos años, tanto a nivel 

global como en la Unión europea (Ue), se han 

lanzado un gran número de iniciativas destina-

das a mejorar la prestación de servicios sanita-

rios y sociales.  si nos enfocamos en la Ue pode-

mos ver que, en su conjunto, dichos proyectos 

ayudan a comprender mejor cómo conseguir 

prestar servicios integrados a diferentes grupos 

de destinatarios (por ejemplo, los proyectos 

ancien, carmen, dismeVaL, Homecare, in-

terLinKs, procare), siendo los elementos de 

estudio específicos más recientes la multimor-

bilidad (icare4eU) y las estrategias de fomen-

to de la adopción (integrate, impLement). 

también se ha dedicado una considerable can-

tidad de trabajo a desentrañar el papel que las 

tic desempeñan en la integración y diseño a 

medida de las soluciones asistenciales en base a 

las necesidades de los usuarios (beyond siLos, 

LiVingWeLL, smartcare, United4HeaLtH). 

otros trabajos han intentado definir los pro-

cesos de medición y promoción de la mejora 

y los modelos de calidad (Wedo, interQUa-

Lity).  pese al gran conocimiento que se des-

prende de estas investigaciones, sus resultados 

no llegan con la intensidad necesaria a quienes 

adoptan decisiones en el día a día.

en definitiva, necesitamos más conocimiento 

sobre los “cómos” de la integración asistencial 

y proporcionar evidencias y herramientas que 

ayuden a líderes y gestores a llevar el cambio 

transformacional a cabo. Los desafíos de la im-

plementación, transferibilidad y sostenibilidad, 

que son las claves del éxito global de los nuevos 

sistemas asistenciales, siguen vigentes. por ello, 

una de las principales conclusiones a las que lle-

gamos es que la integración no surge de forma 
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natural en ningún sistema como respuesta a los 

problemas derivados de la creciente compleji-

dad y el aumento de la demanda de servicios. 

pese a que cada vez se conoce mejor los com-

ponentes y competencias necesarios para que 

los intentos de implantación de la asistencia 

integrada sean exitosos, no cabe duda de que 

el proceso de cambio es altamente complejo, 

ya que implica simultanear y alinear las accio-

nes del macro al micronivel. el legado de los 

sistemas asistenciales fragmentados en térmi-

nos de financiación, organización y prestación 

de servicios significa que la gestión del cambio 

deberá enfrentarse a un gran desafío para eli-

minar el anterior concepto de trabajo basado 

en silos y evolucionar hacia la integración de 

los servicios asistenciales.

podemos concluir que existe una falta gene-

ralizada de información sobre las mejores for-

mas de aplicar (y combinar) las distintas estra-

tegias y enfoques dirigidos a la coordinación de 

los servicios asistenciales en la práctica. afortu-

nadamente, sabemos suficiente sobre “qué” es 

la integración, y existe un creciente interés en 

descubrir y probar “qué funciona, cómo fun-

ciona, dónde funciona, para quién funciona y 

por qué funciona” en el desarrollo de la inte-

gración asistencial. aunque los desafíos de la 

sostenibilidad, replicabilidad y escalabilidad 

sigan sin ser superados a nivel global, hemos 

tratado de mostrar tres pilares fundados en la 

orientación del sistema, el papel del liderazgo 

y el proceso de gestión del cambio que pue-

den servir de soporte para afrontar con éxito 

la transformación sociosanitaria. asimismo, es 

necesario pasar a la acción, avanzar en el co-

nocimiento de los “cómos” requiere disponer 

de una abundancia de iniciativas de cambio en 

contextos reales, que nos permitan aprender 

de ellas y evolucionar (economía y salud, 2013).  
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