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Resumen

Las enfermedades cronicas originan el 60% de la mortali-
dad global, con una elevada carga de morbilidad y afecta-
cion de la calidad de vida de millones de personas, sin que
termine de convertirse en un objetivo prioritario para mu-
chos Servicios de Salud. Por el contrario, éstos estan dise-
fiados auin para atender a procesos agudos y unicos; cuan-
do se cronifican y multiplican en la misma persona, la
atencion sanitaria se vuelve fragmentaria, discontinua y va-
riable.

Se han explorado alternativas asistenciales y organizativas
para hacer frente a este problema, destacando el desarro-
llo de modelos integrales de organizacion de la atencion,
como el Chronic Care Model, entre otros. Las caracteristicas
que establecen éste y otros modelos, situan a la enfermera
en una posicion estratégica para liderar este enfoque de
atencion, debido a su orientacion hacia la atencion inte-
gral, el autocuidado y el fortalecimiento de capacidades de
la persona, mediante la promocion y la educacion, ademas
de ejercer como agente clave en los procesos de continui-
dad asistencial, sequimiento domiciliario y de promocion de
salud, sobre todo cuando se incorporan roles de practica
avanzada. Las experiencias desarrolladas en este sentido
han mostrado una alta efectividad y una mejora en la ca-
pacidad de resolucién e intervencion del resto de miembros
del equipo multidisciplinar.

La clave reside en que los Servicios de Salud deben ser ca-
paces de integrar muchas de las acciones y recursos que ya
tienen, adecuadamente coordinados y reorientados desde un
modelo global que dé sentido y guie el despliegue de me-
didas, para los profesionales, para la ciudadania y para los
desarrolladores de politicas de salud.

Palabras clave: Atencion a cronicos, enfermedad cronica
compleja, pluripatologia, enfermeria de practica avanzada,
gestion de casos, autocuidado.
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Abstract

Leadership in health care services for people with com-
plex chronic conditions.

Chronic diseases are the responsible of 60% of the global
mortality, with a heavy morbidity burden and loss of qua-
lity of life in millions of people around the world, but it still
is not a priority concern for many Health Care Services.
Conversely, many of them are designed from an acute-care
perspective; so when the acute diseases get chronic and
multiple, health care become fragmentary, discontinuous
and variable.

Different alternatives have been explored to organize he-
alth care in order to cope with this problem, with special
emphasis in those with a comprehensive orientation, as the
Chronic Care Model, among others. The features of these
models place the nurses in a strategic position for leading
this care, owing to their holistic view and their orientation
towards self-care promotion through education and em-
powering the person's capabilities. Nurses are key agents in
the continuity of care processes, home care follow-up and
health promotion, more than ever when advanced roles are
developed into their practice, with high effectiveness and
improvement in resolution among the rest of the health
care team.

The key is that Health Care Services must integrate many of
the actions and resources that already have, with an ade-
quate coordination and reorientation from a comprehensi-
ve model that make sense and serves as a guidance for ci-
tizens, providers and policy makers.

Key words: chronic care, complex chronic disease, pluripat-
hology, advanced practice nursing, case management, self-
care.
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Las cuatro “C" de las enfermedades cronicas
en nuestra era: €omplejidad de un problema
conocido y [ereciente, en un sistema en [erisis

Resulta casi tautoldgico enunciar la dimension del desafio
que las enfermedades cronicas suponen para los servicios de
salud en la actualidad. Se esta convirtiendo en el clasico
tema del que todo el mundo ya ha oido cientos de argumen-
tos, provocando una “naturalizacion” del problema que aca-
ba desensibilizando a politicos, gestores, proveedores, me-
dios y colectivos ciudadanos.

La consecuencia de la merma de sensibilidad hacia este pro-
blema responsable de casi el 60% de la mortalidad global
(1,2), es que menos de la mitad de paises evaluados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene partidas de
financiacion para programas destinados a enfermedades
cronicas (3). En otros casos, los gobiernos tienen desplega-
das acciones que repercuten en las enfermedades cronicas,
pero descoordinadas entre si y sin un enfoque integral en-
caminado a un objetivo comun.

La cronicidad compleja, junto con el envejecimiento pobla-
cional, el incremento de la dependencia, la disminucion de
la red de apoyo informal, la utilizacion inadecuada de ser-
vicios de salud, el aumento de la tecnologia sanitaria dis-
ponible, etc., generan problemas nuevos o hacen aflorar
nuevas dimensiones de cuestiones tradicionales.

Actualmente en Espafia mas de la mitad de las estancias
hospitalarias son de personas con mas de 65 afios (4), sien-
do los mayores usuarios de los servicios sanitarios (5) y con
unas caracteristicas de dependencia y discapacidad superio-
res al resto. Las enfermedades cronicas en Espafia suponen
una importante carga: casi 30.000 sujetos de la Encuesta
Nacional de Salud afirmaba padecer alguin proceso cronico
(6). En el Reino Unido las enfermedades cronicas ocupan el
5200 de las citas con el médico de familia, el 65% de las con-
sultas hospitalarias y el 69% del gasto sociosanitario (7).

Si se contabilizan las enfermedades cronicas de forma indi-
vidual las cifras son abultadas. En Espafa, el estudio
EP-SCAN identifico que la EPOC se situa en una prevalencia
del 10,2% (IC al 95% 9,2% a 11,1%) (8). Este proceso supo-
ne un elevado consumo de recursos y de frecuentacion en el
sistema sanitario, en su mayoria asumido por AP, represen-
tando entre el 10-12% de los pacientes que acuden a los
centros de salud (9,10). Otro de los grandes procesos croni-
cos, la insuficiencia cardiaca, supone la primera causa de in-
greso en mayores de 65 afios, con una prevalencia del 1% en
mayores de 40 anos, que se duplica cada diez afos de edad
(11) y es responsable del 4 al 8% de las muertes totales del
pais y del 12 al 20% de la mortalidad cardiovascular (12). La
diabetes oscila entre el 6,5y el 10,3% de prevalencia en po-
blacion de 30 a 89 afos, con una frecuente aparicion de
complicaciones (25% desarrolla neuropatia, un 32% retino-
patia y un 23% nefropatia). Es la tercera causa de muerte en

mujeres y la séptima en hombres (13). Por otra parte, el 14%
de los pacientes que acuden a AP tienen depresion (14) y la
prevalencia a lo largo de la vida en poblacion general es del
16,5% para mujeres y del 8,9% para hombres (15). En el caso
de la artritis reumatoide, la prevalencia en adultos en Espa-
fia es del 0,5% (IC al 95%: 0,25 a 0,85), siendo cuatro veces
mas frecuente en mujeres, calculandose una afectacion to-
tal cercana a los dos millones de personas en nuestro pais (16).

Es solo una muestra del calado de una situacion que, en
realidad, es mucho mas preocupante porque el caso mas
comun es la presencia de varias enfermedades cronicas si-
multaneamente (17) que conducen a una utilizacion de ser-
vicios de salud cuatro veces mayor (18).

Sin embargo, el desafio se complica aiin mas, ya que para
hacer frente a este entramado, disponemos de unos servi-
cios de salud pensados para atender a procesos agudos y
Unicos (19). Cuando se cronifican y multiplican en la mis-
ma persona, la atencion sanitaria se vuelve torpe, dispersa,
discontinua, variable y fragmentaria. Las transiciones en-
tre niveles de atencion de los pacientes cronicos no estan
planificadas en su mayoria, pese a su vulnerabilidad au-
mentada (funcionalidad, dolor, ansiedad, confusion) (20).
Es facil que una persona que sufre una insuficiencia respi-
ratoria aguda sea atendida rapidamente por servicios de
emergencias extrahospitalarias que estabilicen su via aérea
y su patrdn respiratorio y lo trasladen a un centro hospita-
lario en el que permanecera varios dias en cuidados inten-
sivos y hospitalizacion hasta recuperar su funcion respira-
toria, gracias a un despliegue de tecnologia y proveedores
altamente especializados. No obstante, es un verdadero reto
conseguir que la transicion a su domicilio sea fiable, con
un seguimiento adecuado encaminado a prevenir que las
causas desencadenantes vuelvan a aparecer y favorecer el
autocuidado, etc., y mas dificil aun que, afios atras, hubie-
se recibido una atencion proactiva encaminada a eliminar
sus factores de riesgo (tabaquismo, sedentarismo...) y con ca-
pacidad para detectar rapidamente la complicacion del pro-
ceso. Lo que le esperara a esta persona es una hilera de pro-
veedores, entornos y decisiones no siempre coordinadas,
que aparecen de forma reactiva (cuando surge el problema
ya de forma catastrofica, no antes) y que acaban mostran-
do la cara mas impotente de nuestro sistema sanitario.

Existe un consenso global acerca de la necesidad de reo-
rientar la atencion hacia un modelo mas integral, que ga-
rantice su efectividad en la continuidad de la atencion, en
la diversificacion de servicios y la orientacion de éstos ha-
cia la persona (21), pero, ;qué hay que hacer?

Modelos alternativos para hacer frente al
problema

La indagacion de alternativas asistenciales y organizativas
para hacer frente a la demanda de atencion efectiva a per-
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sonas con multiples enfermedades cronicas ha dejado una
produccion cientifica nada desdefiable, aunque con una
alta variabilidad de intervenciones, enfoques y contextos
(22). Personas con diabetes, EPOC, insuficiencia cardiaca,
ictus, depresion, trastorno mental grave, artritis, ancianos fra-
giles, pacientes inmovilizados, personas con procesos on-
coldgicos o cuidadores familiares, engrosan la larga lista de
colectivos analizados a lo largo de las diversas experiencias.

Esta produccion atomizada exigia que tarde o temprano se
formulasen modelos integradores que permitiesen albergar,
en un nivel de abstraccidn superior, muchas de estas ini-
ciativas y aportase elementos para la evaluacion desde un
enfoque mas solido. Uno de los mas extendidos y analiza-
dos es el Chronic Care Model (CCM) de Wagner (23), im-
plementado en mas de 1.000 organizaciones sanitarias de
todo el mundo que, en un meta-analisis ha mostrado im-
pactos notables en pacientes diabéticos, asmaticos, depre-
sivos y con insuficiencia cardiaca (24,25).

Este modelo asume de entrada que la mayoria de cuidados
en personas cronicas se producen fuera del entorno “formal”
y lejos de los proveedores sanitarios. Por ello, hace especial
énfasis en varias areas de intervencion encaminadas todas
a aumentar las posibilidades de que, en los periodos en que
el paciente no esta "cerca de los proveedores formales”, su
capacidad de iniciativa y manejo de la situacion le propor-
cionen recursos suficientes para mejorar su calidad de vida
y prevenir agudizaciones. La otra gran clave del modelo ra-
dica en que se necesitan profesionales “proactivos” que no
adopten actitudes a la espera reactiva de que ocurran acon-
tecimientos, sino que inician acciones precozmente, bus-
can sistematicamente signos tempranos de complicaciones
y ayudan a emponderar al paciente y su entorno familiar (Fi-
gura 1) (26).

Para ello, el CCM centra su atencion en:

® Movilizar recursos de la comunidad para la atencion a las
necesidades de los pacientes cronicos.

® Definir procesos bien disefiados, con incentivos para cam-
biar los modos de provision de atencion que garanticen una
atencion efectiva, sequra y de alta calidad, reforzando y
potenciando sistemas y politicas encaminadas a este fin
de forma especifica.

® El apoyo estructurado para la modificacion de conductas
hacia el autocuidado.

® E| empoderamiento de los pacientes para que aprendan a
manejar su enfermedad.

® |a introduccion de cambios organizativos y de los siste-
mas de practica, para reorientarlos hacia las necesidades
de los pacientes con una interaccion entre Atencion Pri-
maria y hospitalaria, de acuerdo con las preferencias de
los pacientes.

e E| uso sistematico de guias basadas en la evidencia y sis-
temas de ayuda para la toma de decisiones.

® |a organizacion de la informacion y de los datos de los pa-
cientes para que faciliten la atencién y la toma de deci-
siones de forma efectiva.

Este modelo ha sido expandido y mejorado para incluir dimen-
siones como la competencia cultural, la sequridad del pa-
ciente, las politicas comunitarias o la gestion de casos (27).
Adicionalmente, otros servicios de salud han ido haciendo
adaptaciones del CCM para desarrollar servicios de atencion
para pacientes cronicos, como el NHS Social Care Model (28).

Otro modelo muy extendido que ha inspirado multiples ver-
siones y adaptaciones posteriores (29-31) es el denomina-
do "Modelo de la Piramide de Riesgo”, procedente de la Or-
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activo
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Diseio Ayuda Sistemas de
Servicios

Mejora de resultados

Sistema de salud
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Equipo
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Figura 1. Componentes del Chronic Care Model
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ganizacion Kaiser Permanente (KP) de EE.UU. Este modelo,
imbuido de muchos elementos del CCM, estratifica la pobla-
cion susceptible de recibir atencion por procesos cronicos en
tres niveles, con arreglo a su grado de complejidad y co-
morbilidad y el uso de recursos (Figura 2).

La propuesta de este modelo es organizar la atencion de los
pacientes cronicos en funcion de la complejidad del caso vy,
por tanto, disponer la utilizacion de recursos con arreglo a
la misma. La mayoria de pacientes cronicos tienen un nivel
de complejidad que puede ser manejado potenciando el
apoyo para el autocuidado y el empoderamiento de su ca-
pacidad para manejar su enfermedad (base de la piramide
de riesgo). A continuacion se encontraria el colectivo de
sujetos con morbilidad intermedia y alto riesgo de compli-
caciones, que entrarian en los planes clasicos de gestion de
enfermedades, orientados a una atencion estructurada por
procesos, desplegando intervenciones sustentadas en guias
de practica y sistemas de ayuda a la toma de decisiones,
llevadas a cabo por equipos multidisciplinares bien coordi-
nados a lo largo de los distintos niveles de atencion. En la
cuspide estarian los pacientes cronicos complejos, con alto
nivel de comorbilidad y consumo de servicios, que requie-
ren multiples proveedores y entornos (con frecuencia aje-
nos al sistema sanitario), asi como una adecuada coordina-
cion y acceso a los mismos, siendo la gestion de casos el
modelo de intervencion propuesto para satisfacer estas ne-
cesidades (32-35).

Otros modelos mas especificos encaminados a colectivos de
pacientes mas concretos han sido desarrollados como el
Strenght Model en Salud Mental (36), el modelo PACE para

ancianos fragiles (37) o, mas recientemente, el Modelo Gui-
ded Care de Boult y cols, sustentado en la gestion de casos
por enfermeras de practica avanzada para pacientes croni-
cos complejos, que ha mostrado importantes efectos en la
calidad de la atencion proporcionada (38).

A lo largo de estos modelos y de las distintas experiencias
publicadas en la literatura se han identificado multiples in-
tervenciones (39-48) que se resumen en la Tabla 1.

Como consecuencia del desarrollo de estos modelos se ha
avanzado bastante en la busqueda de sistemas de predic-
cion que permitan adecuar cursos de accion en funcion de
los riesgos. Instrumentos como el Combined Predictive Mo-
del (49), PRA-Tool (50), el SPARRA (51), el PARR (52), o el de-
sarrollado recientemente en Catalufia (53) tratan de pre-
decir riesgos de reingreso en grupos de pacientes cronicos
complejos, con variables como la edad, el sexo, la comorbi-
lidad, los ingresos previos, entre otras.

A pesar de los avances que se han hecho en esta linea que-
dan algunas barreras de corte metodologico que han difi-
cultado la evaluacion exhaustiva en muchos casos. Uno de
los escollos mas dificiles es la variedad de intervenciones
que se han probado, la mayoria de las veces, de caracter
multicomponente, muchas veces sin el suficiente rigor me-
todolégico que garantizase una adecuada descripcion y
control de elementos como la cantidad, intensidad y fre-
cuencia de la intervencion, tipos de proveedores, homoge-
neidad de los destinatarios. Como resultado, la comparabi-
lidad y la identificacion de la atribucion causal que da lugar
a los distintos efectos, resulta laboriosa, cuando no impo-
sible de determinar en muchos estudios (54). Existen pro-

Morbilidad-Uso de recursos

Crodnicos
complejos

Paciente de
alto riesgo

70-80% de
pacientes
cronicos

Figura 2. Niveles del Modelo Kaiser permanente
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Tabla 1. Dimensiones del CCM e intervenciones enfermeras mediante practica avanzada

Dimension

Apoyo al
autocuidado y
emponderamiento
de los pacientes

Intervenciones

® |nstrumentos e informacion empleada en formato grupal o individual para la educacion en el
autocuidado

® Diagndstico y planificacion de cuidados en respuestas humanas directamente relacionadas con el
autocuidado

® Ayuda para la resolucion de problemas para el autocuidado

e Entrevista motivacional

e |dentificacion y potenciacion de activos de salud en la persona y su entorno de cuidado
® Apoyo a la familia y cuidadores

Sistema de ayuda
para la toma de

e Valoracion multidimensional
e Utilizacion rutinaria de Guias de Practica Clinica para las decisiones sobre el cuidado de pacientes

ision -
detsioies cronicos
o Sistemas de alerta y recordatorio en registros electronicos
e Sistemas de registro estructurado para determinados procesos o situaciones
e Consultoria con proveedores para problemas especificos al hilo de la atencion
Disefo de los e Redefinicion de entornos de atencion (potenciacion de la atencion domiciliaria, aumento de la
sistemas de capacidad de resolucion de AP, entre otros)
provision

® Atencion sin fisuras: garantizar |a fiabilidad de la continuidad asistencial. Planificacion anticipada
de las altas hospitalarias

® Redefinicion de roles profesionales: garantizar la toma efectiva de decisiones por los profesionales
mejor situados para ello, en cada situacion. Incorporacion de intervenciones de efectividad probada
que implican expansion o sustitucion de roles y funciones. Redistribucion de carteras de servicios
entre APy hospitalaria, entre proveedores, entre agentes

® Trabajo colaborativo con equipos multiprofesionales, tratando de proporcionar un enfoque holistico
que cubra necesidades fisicas, emocionales y sociales del paciente y su familia, con informacion a
otros profesionales sobre cambios en la situacion

® Regulacion y monitorizacion de dosis de farmacos y del cumplimiento terapéutico
e Solicitud de pruebas

e Eliminacion de actividades sin valor afiadido para el resultado global del proceso

® Apoyo en vias clinicas y procesos bien definidos entre todos los agentes implicados

e Seguimiento proactivo estructurado (apoyado o no en medios tecnoldgicos) en la
comunidad/domicilio, con contactos frecuentes

Recursos de la

® Potenciacion de agentes y recursos de la comunidad para la promocion del autocuidado y la

comunidad modificacion de estilos de vida
e Utilizacion de grupos de apoyo, asociaciones de pacientes
® Comunidades virtuales de pacientes
e [dentificacion y potenciacion de activos de salud de la comunidad
Apoyo ® Refuerzo del liderazgo de la enfermera de practica avanzada en la atencion a personas con procesos

organizacional

cronicos

e |ntegracion funcional de determinados servicios entre niveles (Atencion Primaria-Hospitalaria) e
Instituciones (sociales y de salud), con proveedores “hibridos" capaces de coordinar entornos,
recursos y profesionales

Sistemas de
informacion

e Sistema de registro electronico, compartido entre Atencion Primaria y Hospitalaria
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Tabla 1. Dimensiones del CCM e intervenciones enfermeras mediante practica avanzada (cont.)

® Explotacion de registros de pacientes

teleatencion

e Sistemas de deteccion, prediccion y estratificacion de riesgo en pacientes complejos

e Sistemas inteligentes de planificacion, revision y sequimiento de pacientes

e Acceso remoto de pacientes a su historia y determinados servicios (gestion de citas, renovacion de
prescripciones, consulta on line con proveedores, etc.)

o Utilizacion de sistemas electronicos de transmision de informacion (imagenes, datos de salud) y

Tabla 2. Areas competenciales de Community Matrons en el Reino Unido

e Practica clinica avanzada
® Manejo proactivo de procesos cronicos complejos

de informacion

situaciones de complejidad y multimorbilidad
® Prescripcion farmacologica independiente y colaborativa

® Manejo de cuidados al final de la vida

habilidades de comunicacion y de trabajo en equipo

e Liderar la coordinacion de pacientes complejos a lo largo del continuum asistencial

e Valoracion multidimensional, diagnostico y planificacion de intervenciones
e Capacidad para identificar pacientes de alto riesgo y para manejar sistemas de ayuda a la toma de decisiones y sistemas

e Capacidad para proporcionar apoyo para el autocuidado, la educacion de pacientes y la promocion de salud en

® Manejo de deterioro cognitivo y problemas de salud mental
® Manejo del régimen terapéutico y de la adherencia del paciente

e Excelencia en la practica en entornos comunitarios y domiciliarios
e Liderazgo profesional que incluya: practica auténoma, aprendizaje autodirigido, gestion de incertidumbre y grandes

puestas metodoldgicas que permiten sortear con éxito es-
tas debilidades y actualmente nuestro grupo de investiga-
cion tiene en curso un estudio para el disefio de un mode-
lo de gestion de casos en procesos cronicos complejos, desde
estas premisas (55).

No obstante, si parece claro que la garantia del éxito en la
reorientacion de los Servicios de Salud hacia la atencién a
cronicos pasa por actuar en varios frentes a la vez, con es-
pecial énfasis en el desarrollo de programas de autocuida-
do, la potenciacidn de la gestion de casos y el fortaleci-
miento de la Atencion Primaria, junto con la armonizacion
de politicas y estrategias (7).

La posicion de la enfermera en la atencion a
cronicos: redefinicion de roles y el liderazgo
como soporte para la atencion integral

Con una sola ojeada a la naturaleza del problema al que se
enfrentan los servicios de salud y los requisitos para el de-
sarrollo de estrategias de éxito, la posicion de la enferme-

ra parece clave en muchos aspectos. La enfermera parte de
un enfoque conceptual -orientado ya desde su formacion
universitaria- hacia la atencion integral y la vision holisti-
ca de la persona. Ademas, su juicio clinico y planificacion es-
tan encaminados hacia el autocuidado y el fortalecimien-
to de capacidades de la persona, mediante la promocion y
la educacion, ademas de ejercer como agente clave en los
procesos de continuidad asistencial, sequimiento domici-
liario y de promocion de salud (56).

Por otra parte, las evidencias sobre el impacto de los roles
de practica avanzada en el caso de las enfermedades cro-
nicas son muy alentadoras y muestran una alta capacidad
de abordaje de distintas situaciones clinicas con gran efec-
tividad. La utilizacion de enfermeras de practica avanzada
como proveedores principales (nurse practitioners, gestoras
de casos, centros ambulatorios guiados por enfermeras, etc.),
da cobijo a un espectro de intervenciones muy amplio y en
absoluta coherencia conceptual con el CCM (Tabla 1). Un es-
tudio reciente ha mostrado su garantia en la sostenibilidad
de este modelo en pacientes diabéticos, insuficiencia car-
diaca e hipertensos, siendo el proveedor mas influyente en
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la cronicidad compleja, junto con el envejecimiento

poblacional, el incremento de la dependencia, efc.,

generan problemas nuevos o hacen aflorar nuevas

dimensiones de cuestiones tradicionales

tres de los componentes del mismo: autocuidado, apoyo a
las decisiones y rediseiio del sistema de provision (57).

La enfermera comunitaria con funciones de practica avan-
zada es una de las que mejor situada esta para liderar esta
reorientacion de los servicios, ya que reine muchas de los
requisitos necesarios para asumir una cartera de pacientes
de estas caracteristicas. Pese a que la descripcion de mo-
delos de practica avanzada también arroja bastante hete-
rogeneidad, si hay algunos elementos clave que aparecen
en la mayoria de propuestas a nivel internacional. En la Ta-
bla 2 se detallan, a modo de ejemplo, algunas de las com-
petencias establecidas para las Community Matrons en el
Reino Unido (58), muchas de las cuales han sido incorpo-
radas ya en experiencias de gestion de casos en nuestro
medio (59).

Esto no quita que la contribucion del resto de miembros
del equipo asistencial y de otros entornos (social, comuni-
tario, etc.) no tengan un papel crucial, sino mas bien todo
lo contrario: la reorientacion desde una perspectiva integral
aumenta su capacidad de resolucion e intervencion, ya que
la gestion de casos, junto con otras medidas que aportan los
modelos de atencion a crdnicos, “acercan” al paciente a los
proveedores que necesita, en cada momento de su larga
travesia con su condicion compleja. De hecho, el estudio
ENMAD realizado en Andalucia mostr6 como aumentaba el
numero de intervenciones del equipo multiprofesional con
la incorporacion de la gestion de casos (59).

Nuestros servicios de salud no tienen que realizar grandes
despliegues de caracter revolucionario. La verdadera inno-
vacion reside en que sean capaces de integrar muchas de las
acciones que ya existen y que adecuadamente coordina-
das, proporcionan suficientes elementos para hacer frente
a este enorme reto. Se trata de reenfocar la utilizacion de
los recursos existentes y ubicarlo todo en un modelo global
que dé sentido y guie el despliegue de medidas para los
profesionales, para la ciudadania y para los desarrolladores
de politicas de salud.
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