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Introducción
Desde su creación la Fundación Economía y Salud 
ha incidido en el hecho de que el Sistema de Salud 

es un bien social a preservar y mejorar, y precisamente 
una de las cualidades que más lo legitiman es que sea 
sostenible, ya que de ello depende que pueda ser univer-
sal y accesible. Un sistema insostenible financieramente 
puede derivar en una pérdida de la universalidad y en una 
menor accesibilidad, con obstáculos o frenos a la entrada 
en el sistema.

El modelo sanitario actual necesita adaptarse a la nue-
va realidad social marcada por el envejecimiento pobla-
cional y la cronicidad asociada, el aumento de la demanda 
social y el continuo desarrollo de servicios y tecnologías, 
redimensionando su estructura y reasignando recursos en 
un entorno con recursos cada vez más limitados.  En este 
contexto, el impacto que tiene el sector salud y sociosani-
tario en la salud pública y en la mejora de las condiciones 
sociales de la población, evidencia su papel decisivo y 
estratégico para la introducción de mejoras en la eficiencia 
de los sistemas centrados en el paciente.

Por esta razón, la Fundación Economía y Salud orga-
niza el Foro Bienal de Economía y Salud con una meto-
dología de consenso y contando con relevantes expertos 
del sector, de distintas sensibilidades y procedencias, 
quienes consensuan las medidas de aplicación factible 
en 12 áreas estratégicas con objeto de mejorar la cali-
dad, la formación, los procesos y la eficiencia del Sistema 
Nacional de Salud. 

Los días 27 y 28 de octubre de 2016 se celebró en Ma-
drid el II Foro Bienal de la Fundación Economía y Salud. 
El objetivo del mismo desde el principio ha sido crear el 
mayor Foro de debate en España para mejorar nuestro 
Sistema de Salud.

El II Foro se abrió el día 27 con una Mesa de Consejeros 
de Salud en el que participaron Jon Darpón Sierra, Con-
sejero de Salud del Gobierno Vasco, Antonio María Sáez 
Aguado, consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y 
León y José Mª Vergeles, Consejero de Sanidad y Políticas 
Sociales de la Junta de Extremadura.  Ese mismo día las 
experiencias internacionales de gestión sanitaria también 
tuvieron cabida en el II Foro gracias a la visión de  expertos 
en la materia como Nadia Abuzaineh, Directora de Salud 

en PwC en San Francisco (EE.UU.), quién analizó la evolu-
ción de las experiencias de colaboración pública-privada 
en salud en el contexto internacional, sus problemas de 
implantación y el valor añadido que aporta a los sistemas de 
salud, apostó por que existan oficinas centralizadas en los 
Ministerios de Salud donde se evalúen la eficiencia de estos 
modelos de manera objetiva sin interferencias ideológicas 
o políticas, y Mounir Marhaba, presidente de la consultora 
Brokering Services International en Ontario (Canadá), que 
se centró en las últimas reformas del sistema de salud 
canadiense donde se  integran la práctica totalidad de los 
centros hospitalarios en la red de uso público, como me-
dida de aprovechamiento de todos los recursos tanto los 
de titularidad pública como privada para el uso público.

Las dificultades económicas de los últimos años han 
llevado a la adopción de medidas que han tensionado la 
calidad y la excelencia del SNS, pero también permiti-
do poner de manifiesto el impacto que tiene el sector 
sociosanitario en la salud pública y en la mejora de las 
condiciones sociales de los ciudadanos. 

De hecho, se calcula que el 15% del crecimiento 
económico mundial se asocia a mejoras en la salud y la 
introducción de mejoras en los sistemas de salud y ha 
permitido duplicar los ingresos per cápita de la mayoría 
de los países de nuestro entorno.

Desde esta perspectiva, la Fundación reivindica que 
la sanidad no es gasto, sino inversión, y una de las prin-
cipales palancas para el desarrollo económico y social 
de un Estado. 

La eficiencia global del sistema de salud español ha 
resistido durante la crisis, ya que los resultados en salud 
se han mantenido o mejorado a pesar de la reducción del 
gasto. Sin embargo, se ha dejado de invertir mucho en 
renovación tecnológica, lo cual puede ser una descapita-
lización para el futuro. 

Se han concretado muchas medidas, desde potenciar 
la estrategia de “no hacer”, potenciar los autocuidados 
del paciente, la educación en salud del ciudadano, cómo 
implicarlo en la prevención y en la mejora de su salud, 
estrategias para mejorar la atención domiciliaria, mejorar 
la interoperabilidad de los sistemas de información, como 
hacer un benchmarking eficaz en el sector que permita 
aprender de las mejores prácticas y fomentar la coope-
ración entre niveles e interhospitalaria para mejorar la 
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eficiencia. Hay que definir la innovación eficiente y con-
siderar sus modos de financiación. Se habló de aspectos 
novedosos como los sistemas de análisis inteligente de 
datos, el big data y la donación de datos. Y fomentar la 
internacionalización de nuestro sector salud exportando 
talento, know how, servicios y tecnología. Las medidas 
han partido de concreciones de las líneas estratégicas 
que se definieron en el primer Foro y que está disponible 
en la web de la Fundación.

Metodología
La Fundación Economía y Salud tiene como 
misión impulsar estudios que contribuyan a la 

mejora del sector salud y sociosanitario en España, 
tratando de poner de manifiesto su valor estratégico 
como uno de los motores económicos del país y su 
contribución al desarrollo social. Así, la organización 
de este II Foro Bienal Economía y Salud tiene su origen 
en el documento de consenso “100 Perspectivas para 
mejorar el futuro del sector salud” surgido tras la ce-
lebración del I Foro en octubre de 2014, donde más de 
140 expertos se reunieron en el I Foro de la Fundación 
Economía y Salud en 10 grupos de trabajo para consen-

suar la grandes áreas y líneas estratégicas con el fin de 
conseguir mantener y mejorar la calidad del sistema de 
salud y a la vez ser sostenibles.

En esta nueva edición del Foro, de nuevo más de 140 
expertos procedentes del mundo académico, de la admi-
nistración, profesionales sanitarios, usuarios y gerentes 
de empresas, realizaron un nuevo análisis de la situación, 
proponiendo nuevas soluciones y analizando los avances 
de las propuestas sugeridas hace dos años. Estas medidas 
fueron las que se muestran en la tabla I.

Las propuestas de actuación del Foro se han obtenido 
mediante una técnica de grupo nominal modificada, en la 
que las preguntas lanzadas a cada grupo de trabajo son 
respondidas por todos los participantes. El moderador 
de cada grupo resume las respuestas en propuestas que 
posteriormente son votadas y ponderadas por los inte-
grantes de cada grupo. 

De esta forma, las medidas que surgirán en el II Foro 
son consensuadas, tienen un carácter más ejecutivo que 
las del primer Foro y podrán ser de aplicación más inme-
diata de cara a mejorar y hacer más sostenible el sector 
de la salud. Los responsables de cada uno de los grupos 
de trabajo eliminan las medidas polémicas y mantienen 
aquellas que son consensuadas por todos los expertos. 

TABLA  I. Top doce medidas de consenso para mejorar el sistema sanitario español

PUESTO MEDIDA PONDERACIÓN

1 Empoderamiento y autocuidado del paciente y el ciudadano 20

2 Evaluación exhaustiva de las tecnologías y desinversión 17

3 Flexibilización de la gestión y cambios legislativos 16

4 Buen gobierno y buena gestión. Transparencia 15

5 Integración sociosanitaria y trabajo multidisciplinar 14

6 Evaluación del desempeño e incentivos por resultados 13

7 Desarrollo de las nuevas tecnologías de la información en salud 12

8 Pacto de estado sobre la salud y servicios sociales y despolitización 11

9 Potenciar la atención domiciliaria multidisciplinar 9

10 Mejora de la financiación sociosanitaria 8

11 Interoperabilidad entre los sistemas de información sanitarios 7

12 Benchmarking y competencia interna para mejorar 7
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El día 28 de octubre de 2016 se reunieron los más 
de 140 expertos distribuidos en los 12 grupos de trabajo, 
Cada uno fue dirigido por un coordinador que previamente 
había contactado con los expertos a través de formularios 
y encuestas para llegar a enmarcar el tema a tratar en el 
grupo. La metodología ese día fue realizar una técnica de 
consenso de grupo nominal en cada uno de los grupos de 
expertos para extraer y priorizar las medidas de mejora 
del sistema, en base al trabajo previo de las encuestas y 
las líneas de acción priorizadas en el primer Foro. 

Los expertos participantes se distribuyeron en cada 
una de las doce áreas de actuación clave sobre las que 
es preciso centrar los esfuerzos y que ponen de relieve la 
figura del paciente, apelando a su empoderamiento y auto-
cuidado; la necesidad de cambios en la gestión, utilizando 
herramientas de evaluación, benchmarking, políticas de 
incentivos y respeto al buen gobierno; la importancia de 
la innovación y de la evaluación de las nuevas tecnologías 
sanitarias y fármacos, y la necesidad de reorganizar la 
atención al paciente fuera del hospital explotando las TICs 
y aplicando criterios de interoperabilidad.

De las medidas que propongan los expertos se selec-
cionaron las de mayor consenso, que serán priorizadas y 
cuantificadas económicamente. Aunque muchas de ellas 
no tienen coste monetario sino que significa hacer las 
cosas de manera diferente, más eficazmente a un me-
nor coste, es decir, ser más eficientes, y otras veces la 
innovación o medida permitirá mejorar la salud y la cali-
dad de vida de las personas de tal manera que el mayor 
coste inicial esté justificado por la ganancia en salud que 
repercutirá en mayor productividad personal y social, y 
menores costes inmediatos y futuros para el sistema de 
salud, y otros aspectos, como menos bajas laborales, 
menos costes sociales, más generación de trabajo, etc. 

Los grupos de trabajo fueron los que se muestran en 
la figura 1.

Conclusiones y medidas derivadas de 
la mesa de Consejeros de Sanidad
• Es necesario seguir buscando la eficiencia ya que  
 los presupuestos serán limitados.

Inbernacionalización 
del sector

Innovación 
y

Sostenibilidad

Integración
Sociosanitaria y
HumanizaciónLas nuevas tecnologías

como palanca de inversión 
en salud

Interoperabilidad entre  
los sistemas de información 

sanitarios

100 MEDIDAS
QUE MEJORAN
EL SECTOR DE SALUD

La aportación de la  
industria a la innovación  

y Sostenibilidad

Evaluación exhaustiva 
de las tecnologías y 

desinversión

Benchmarking y 
competencia interna

para mejorar
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cambios legislativos

Buen gobierno y Transparencia

Evaluación del
desempeño e incentivos 

por resultados
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Atención
Centrada en
las Personas

FIGURA 1. Líneas estratégicas.
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• Es necesario seguir reorganizando el sistema para 
adaptarlo a la atención a la cronicidad y sociosanitaria.

• Las CCAAs hacen políticas sanitarias que a veces ado-
lecen de falta de coordinación, se necesita un Consejo 
Interterritorial de Salud con capacidad de acuerdos 
vinculantes que permita mantener la equidad (mismas 
prestaciones en todos los territorios), la coordinación 
de las políticas sanitarias y la cohesión del sistema.

• Es necesario pues aumentar la cooperación en materia 
de política sanitaria entre todas las CCAAs y compartir 
experiencias y buenas prácticas.

• El Ministerio de Sanidad debe tener el papel de li-
derazgo para definir, evaluar y certificar las buenas 
prácticas, y potenciar su extensión a todo el SNS.
Ese mismo día 27 por la tarde las experiencias inter-

nacionales de gestión sanitaria también tuvieron cabida 
en el II Foro gracias a la visión de expertos en la materia 
como Nadia Abuzaineh, directora de Salud en PwC en 
San Francisco (EEUU), quién analizó la evolución de las 
experiencias de colaboración pública-privada en salud en 
el contexto internacional, y Mounir Marhaba, presidente 
de la consultora Brokering Services International en On-
tario (Canadá), que se centró en las últimas reformas del 
sistema de salud canadiense.

Principales conclusiones  
y medidas extraídas de la mesa  
de ponentes internacionales
La colaboración pública-privada aporta un valor 

añadido propio como una nueva forma de gestión del ser-
vicio de salud y mayor libertad de organización del mismo. 
Aportando valores organizativos novedosos.

Los sistemas de salud deben tener oficinas centra-
lizadas en los Ministerios de Salud, donde se evalúen la 
eficiencia de estos modelos de manera objetiva sin inter-
ferencias ideológicas o políticas.

Es una estrategia inteligente e innovadora la integra-
ción previa acreditación de su calidad de los centros sani-
tarios privados en la red de uso público como medida de 
aprovechamiento de todos los recursos sanitarios tanto 
los de titularidad pública como privada para uso público.

Evidentemente, lo anterior debe hacerse bajo un es-
trecho control técnico de las autoridades sanitarias para 
que se haga con las debidas garantías.

El Ministerio de Sanidad o Salud debe ser integral y 
comprehensivo tanto del sector público como del privado 
y tener en cuenta así todos los recursos disponibles en 
salud para ponerlos al servicio del objetivo de ganar salud 
en la población y ofrecer una calidad asistencial óptima.
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Introducción y estado de la situación
La crisis que ha azotado nuestra economía en los 
últimos años ha tenido un innegable impacto en 

los servicios públicos y en las prestaciones de nuestro 
sistema de bienestar. 

Si miramos un poco hacia atrás, se paralizaron es-
trategias de dependencia y otras iniciativas en el ámbito 
de los Servicios Sociales que, independientemente de su 
orientación política, suponían un impulso al sector. En 
los servicios de salud la fijación obsesiva y exclusiva en 
la “optimización”, con recortes en presupuestos y en in-
centivos profesionales llevaron, en el mejor de los casos, 
a una atención fría y despersonalizada, más centrada en 
la contención de costes que en los enfermos. 

Afectaron a la vez a ambos mundos la ralentización 
de las incipientes estrategias de integración de lo social 
y lo sanitario que se iniciaron en el Ministerio de Sani-
dad y en algunas Comunidades Autónomas, con foco en 
la persona y su entorno, y, especialmente en el ámbito 
de la cronicidad; muchas de ellas quedaron en un mero 
cambio de nomenclatura de los departamentos y otras, 
en preciosos documentos que hoy duermen en las estan-
terías, bien porque no había presupuesto, porque no se 
plantearon desde una perspectiva de viabilidad, porque no 
había voluntad real de llevarlos a cabo o, lo que es más 
probable, por una combinación de las tres.

En nuestra mesa de trabajo se debatió brevemente 
sobre las causas y los efectos de la crisis en los Ser-
vicios Sociales y Sanitario concluyendo en que, en el 
fondo, hubo una falta de convencimiento de que una 
atención integrada, centrada en la persona, no solo es 
más eficiente y sostenible en el tiempo sino que, a la 
vez, es más humana. Pero, para evitar errores pasados, 
nuestro trabajo se centró en identificar qué acciones 
concretas y viables a corto plazo podríamos promover 
desde la Fundación Economía y Salud para reactivar la 
“ola de cambio” que hará, del nuestro, un sistema más 
sostenible y humano.

Resultados
Definimos líneas concretas de actuación en dos 
planos:

Línea1: Integración sociosanitaria.
Línea 2: Humanización de la Atención. Existe un movi-

miento decidido en este segundo plano y pensamos que, 
aprovechando este impulso podríamos “surfear la ola”.

Una vez definidas, las priorizamos y desarrollamos 
aquellas que consideramos más efectivas más viables 
a corto plazo.

1. Integración sociosanitaria
Foco en las voluntades, habilitar un marco que facilite 

y demostrar “caminando”. (*)Priorizada

• Plan de estancias temporales de profesionales de dis-
tintos sectores en residencias sociosanitarias.

• Interconectividad tendente a la simplificación y la es-
tandarización. Codificación unificada. Existe tecnología 
para ello. Aplicación tacional de la tecnología.

• Ofrecer servicios similares a los de residencia en el 
domicilio del paciente/usuario.

• Soporte sanitario integrado: interconsulta abierta.
• Equipos médicos públicos con desplazamientos a re-

sidencias, responsables del plano “salud”.
• Médicos de residencias con capacidad de prescribir/

recetar.
• (*) Integración de la historia clínica “del paciente” en 

los centros asistenciales.
• (*) Figura de gestión de casos para la mejora de la 

atención sociosanitaria.
• Atención domiciliaria especializada en el plano social.
• Aprovechar el valor de la analítica compleja y big data 

en la atención y coordinación
• Red de conocimiento compartido y apoyo formativo 

con el objetivo de compartir buenas prácticas a nivel 
regional y nacional.

• Formación a usuarios y cuidadores a través de una 
escuela de pacientes.

Línea estratégica 1. INTEGRACIÓN SOCIOSANITARIA  
Y HUMANIZACIÓN
Coordinador: Baltasar Lobato Beleiro
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2. Humanización de la atención
• Libre elección de Centro.
• Creación de un modelo de Evaluación 360º de necesi-

dades.
• Puesta en marcha de grupos focales de pacientes en 

áreas sanitarias críticas (Urgencias, UCI, Cirugía, On-
cología, etc).

• Empoderamiento a los profesionales para que recopi-
len y divulguen buenas prácticas.

• (*)Implicar a los profesionales en la definición de es-
trategias y en su implantación.

• Incluir más formación sobre humanización en colegios 
y universidades.

• Trabajar este concepto en el ámbito paliativo y gestión 
de duelo.

• (*) Formación a profesionales en habilidades de co-
municación.

• Empoderamiento del paciente, gestión, autocuidado y 
capacidad de decisión.

• Más implicación de los familiares en la toma de deci-
siones, tratamientos y cuidados.

• Motivación a los profesionales a través de “gamifica-
ción” e investigación.

Desarrollo de las líneas priorizadas

Desarrollo de líneas en integración  
sociosanitaria

Integración de la historia clínica “del paciente”  

en los centros asistenciales

• Descripción: definir un código único de identificación 
de pacientes/usuarios como elemento clave para el 
cruce e integración de información, sobre el que ir 
construyendo el repositorio de información compartida 
sobre una base estandarizada.

• Beneficios esperados:
– Continuidad y mejora de cuidados.
– Seguridad del paciente/usuario.
– Agilidad de la atención y eficiencias.
– Trazabilidad de la atención.
– Personalización.

• Necesidades y barreras para la implantación:

– Resistencia al cambio y desconocimiento cruza-
do.

– Sentimiento de compartimento estanco, barreras 
culturales.

– Para superar estas barreras es necesaria una 
apuesta decidida por la acción, eliminando como 
mínimo las barreras administrativas.

• Principales acciones para la puesta en marcha:
– Identificador único.
– Identificación del conjunto mínimo de datos a com-

partir.
– Acuerdo ministerial y a nivel de CCAA (social y sa-

nitario) para su puesta en marcha.
– Selección de herramientas informáticas de base: 

base de usuarios, MPI, repositorio estandarizado 
de información, gestor de integraciones.

Figura de gestión de casos para la mejora de la atención 

sociosanitaria

• Descripción: creación de la figura de gestor del caso, 
capaz de poner todos los recursos disponibles de ma-
nera coordinada a disposición del paciente/usuario y 
sus familiares, como elemento guía del proceso de 
integración sociosanitaria.

• Beneficios esperados:
– Seguridad y confianza del paciente.
– Valoración de la persona de forma integral.
– Clara interlocución.
– Eficiencia y ahorro de costes.
– Trato personalizado.

• Necesidades y barreras para la implantación:
– El gestor de caso ha de estar integrado en un equipo 

multidisciplinar intersectorial.
– Designado en función de necesidades clínicas y/o 

sociales.
– Ha de centrarse en servicios sociales de base y aten-

ción primaria de salud.
• Principales acciones para la puesta en marcha:

– Creación y puesta en marcha de equipos piloto.
– Acceso a Historia clínica y social compartida.
– Acceso completo e integrado a información de citas, 

pruebas, servicios y tratamientos.
– Establecer mecanismos tecnológicos sencillos para 

facilitar un contacto continuado.
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Desarrollo de líneas en humanización de la atención

Implicar a los profesionales en la definición de estrategias  

y en su implantación.

• Descripción: implicar a los profesionales de la aten-
ción (facultativos, enfermería, psicólogos, celadores, 
auxiliares, etc.) en la definición y en la implantación de 
las estrategias de humanización, haciéndoles partíci-
pes de los roles, capacidades y responsabilidades del 
resto de profesionales. Poner los recursos y el apoyo 
necesario a disposición de esta estrategia.

• Beneficios esperados:
– Ciudadano:

- Reducir el nivel de ansiedad en situaciones críticas.
- Percepción de calidad.

– Profesional:
- Satisfacción con el trabajo.
- Motivación.
- Mejora en la coordinación.
- Empatía interprofesional.

– Organización:
- Sostenibilidad al evitar duplicidades.
- Sinergias.

• Necesidades y barreras para la implantación:
– Transversalidad de conocimientos y capacidades en 

la atención.
– Comenzar con la eliminación de barreras organiza-

tivas y normativas.
• Principales acciones para la puesta en marcha:

– Creación de un foro de conocimiento web abierto 
a todos los profesionales, que incluya procesos de 
evaluación, publicación e incentivación

– Plan de rotaciones intersectoriales por perfiles y 

niveles con coberturas que impidan impacto en la 
asistencia.

– Creación del Plan de Atención Integrado, único por 
paciente/cuidador, con implicación del equipo com-
pleto y los interesados.

Formación a profesionales en habilidades  

de comunicación

• Descripción: fortalecer actitudes, comportamientos 
y capacidades que favorezcan un desempeño profe-
sional más cercano a las necesidades de pacientes y 
cuidadores.

• Beneficios esperados:
– Mejora de la calidad percibida.
– Trato personalizado.
– Mayor consideración y respeto por los valores y la 

aportación del profesional.
– Mejor comunicación y empatía.

• Necesidades y barreras para la implantación:
– Inercias existentes
– Silos organizativos
– Será necesario comenzar por las áreas más críticas 

y sensibles, en las que los profesionales estén más 
predispuestos.

• Principales acciones para la puesta en marcha:
– Talleres y encuentros con participación activa de 

profesionales y pacientes.
– Creación de una Plataforma de Difusión y Observa-

torio de Buenas Prácticas en Humanización.
– Sensibilización en centros educativos.
– Rotación y aprendizaje entre niveles y sectores.
– Inicio con un sistema de notificación de situaciones 

“poco dignas”.
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Introducción y estado de la situación
Las estrategias internacionales para mejorar la 
prestación de servicios de salud y bienestar pasan 

por la implicación activa de la ciudadanía en modelos de 
atención integrada y centrados en las personas.  Así lo de-
muestran además una gran cantidad de experiencias que 
han logrado un impacto muy positivo en la organización 
y el funcionamiento de centros y servicios de atención en 
muchos contextos diferentes. Las personas deben estar 
en el centro mismo de cualquier proceso de diseño, pla-
nificación o prestación, aportando desde la perspectiva 
de su rol en el sistema como paciente, profesional, in-
vestigador, dependiente, familiar, etc.

En este grupo se trabajó con el objetivo de proponer 
acciones viables encaminadas a potenciar el talento inter-
no, las relaciones interpersonales, el flujo de  conocimien-
to y de información, la comunicación y las posibilidades 
de participación directa de las personas involucradas en 
los procesos de integración sociosanitaria, que, en la me-
dida de lo posible, puedan ser llevadas a la práctica en el 
corto plazo para medir su impacto desde la perspectiva 
de eficiencia y sostenibilidad de los servicios de atención.

En el I Foro de la FE&S de 2014, los expertos que con-
formaron el grupo de trabajo “Implicación del ciudadano 
en la salud y atención centrada en el paciente”, consen-
suaron una serie de estrategias de mejora que se inclu-
yeron en el informe de “100 Perspectivas para Mejorar el 
Futuro del Sector Salud”, y que resumidas, son:
• Se precisa un cambio en el modelo organizativo.
• Hay que cambiar hacia una mayor transparencia en la 

información.
• Es necesaria la responsabilización del ciudadano en 

su propia salud.
• Hay que hacer un esfuerzo para mejorar la gestión del 

conocimiento.
• Hacer que la tecnología no suponga una limitación.
• Se necesita mejorar la formación de los ciudadanos 

en aspectos de salud.

Construyendo sobre este trabajo previo, y siguiendo la 
misma aproximación metodológica del resto de las mesas 
de trabajo, agrupamos estas propuestas en dos líneas 
estratégicas:

Línea1: Cambio en el modelo organizativo.
Línea 2: Mejora de la gestión del conocimiento, la 

comunicación con los ciudadanos y la información a pa-
cientes.

Y centramos el objetivo de la mesa de Atención Cen-
trada en la Persona en la identificación de ideas sobre 
acciones concretas, prácticas viables para su puesta en 
marcha por los propios interesados en el corto plazo y 
con el entorno actual, y que pudieran traducirse en un 
impacto positivo sobre las líneas estratégicas definidas. 

Resultados
La generación e intercambio de ideas entre los 
participantes comenzó en las semanas anteriores 

a la celebración del II Foro E&S, con aportaciones previas 
que fueron compartidas, enriquecidas y a las que se su-
maron otras nuevas durante el debate de las propuestas 
y el trabajo de la mesa.

Los resultados de este proceso se materializaron en 
una verdadera tormenta de ideas, con puntos de vista real-
mente interesantes, referencias de experiencias y resul-
tados de iniciativas y proyectos en España y en Europa, 
conceptos muy innovadores y posiciones muy comprome-
tidas y defendidas con pasión. Se obtuvieron cerca de 25 
ideas para cada una de las líneas estratégicas definidas, 
que fueron clasificadas, priorizadas y agrupadas tras un 
proceso de revisión de todo el material, resultando tras 
el análisis final en una convergencia de ideas que llaman 
a la acción sobre tres ejes fundamentales:
• Nueva organización sanitaria más abierta.
• Realmente centrada en las personas.
• Generando valor a partir de los datos y el conocimiento.

A cada uno de estos ejes se asocian cuatro bloques 

Línea estratégica 2. ATENCIÓN CENTRADA EN LAS PERSONAS.  
Empoderamiento y autocuidados
Coordinador: Ignacio del Arco 
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de propuestas con las ideas fuerza que representan los 
principales aspectos debatidos y en los que se integran 
las acciones finalmente propuestas.

Discusión
La atención centrada en las personas es uno de 
los pilares de las estrategias internacionales para 

mejorar la salud, promover la autonomía personal y la vida 
independiente.  Es un elemento transversal, que debe ser 
tenido en cuenta su éxito en cualquiera de las estrategias 
y medidas de transformación de los sistemas de atención 
sociosanitaria.  Es en realidad la esencia del concepto de 
atención integrada: los servicios y recursos de atención 
deben coordinarse en un proceso de integración dinámica 
para responder de forma accesible, equilibrada y sosteni-
ble a las necesidades de las personas involucradas en ese 
proceso (profesionales-pacientes-familiares-proveedores 
de los servicios).

Hay que destacar un elemento fundamental, que es 
a la vez causa y efecto de los modelos orientados a la 
participación activa de las personas en la definición de las 
soluciones a sus propias necesidades, y que a pesar de ser 

bastante intangible, se materializó de forma patente en la 
mesa de trabajo: el entusiasmo. La ilusión por mejorar 
como personas y como profesionales genera compromiso 
y un sentimiento de optimismo, más necesario ahora que 
nunca para afrontar la situación actual de crisis enquista-
da y aprovecharla como la oportunidad de reconfigurar un 
verdadero sistema de salud, atención y cuidados centrado 
en las personas.

En la innovación social y sanitaria la participación es 
efectiva con pacientes/usuarios y profesionales prepara-
dos.  Es necesario mejorar la formación y la divulgación de 
ejemplos y buenas prácticas.  Hay herramientas, técnicas 
y experiencias que avalan el impacto que estos procesos 
pueden tener a la hora de organizar servicios de atención, 
promover campañas de salud y aumentar la implicación 
de la ciudadanía en general, y de los pacientes o usuarios 
y los propios profesionales en particular, en el compro-
miso por el cuidado de la salud y el acceso a los recursos 
adecuados de atención cuándo y dónde son necesarios.

En la atención centrada en la persona la participa-
ción se traduce también en deseos y expectativas, y en el 
respeto hacia tu dignidad personal y a tus preferencias 
o convicciones, independientemente del lugar donde te 

FIGURA 2. Líneas estratégicas.
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de los pacientes y garanticen  
su autonomía y el conocimiento  

de su trayectoria sanitaria

Mapa de activos en salud.  
Recursos disponibles y accesibles  

incorporados al arsenal terapéutico

Gestión del conocimiento basado  
en procesos asistenciales con  

perspectiva profesional-ciudadano  
y basados en las TIC
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atiendan (en una sala de urgencias, en un centro residen-
cial, en tu domicilio, etc.).

Todas las ideas generadas se clasificaron en la parte 
alta de la tabla en función de su impacto potencial.  Se 
puede hacer mucho y en realidad con muy poco. Casi to-
das son acciones perfectamente viables, la mayoría no 
requieren grandes inversiones, desarrollos complejos o 
nuevos recursos sino más bien la activación de peque-
ños cambios en la forma de organizar los servicios, abrir 
nuevas vías de comunicación, o en usar herramientas y 
conceptos que ya han probado su utilidad. 

Quizá la parte más compleja de poner en marcha (por 
depender de muchos otros factores) tiene que ver con 
la apertura de un marco institucional y normativo para 
flexibilizar los roles profesionales, y que los gestores y pro-
fesionales tengan el margen para la adecuada integración 
de los servicios de atención en función de la demanda de 
la persona y los niveles de complejidad para su resolución.

Esta respuesta solo puede venir de una oferta de ser-
vicios en red, en la que cada uno de los centros/recursos 
tienen identificado el nivel de complejidad que pueden 
atender y se coordinan para satisfacer esa demanda de 
forma individalizada, a una persona en concreto, con sus 
determinantes de salud y en su contexto cotidiano.

Conclusiones
A modo de tres líneas de ideas fuerza, se exponen 
como conclusiones de la mesa de trabajo las accio-

nes propuestas para mejorar el sector de la salud desde 
la perspectiva de la atención centrada en la persona:

Establecer estándares de atención centrada en las per-
sonas y mejorarlos a través del benchmarking
• Definir cinco puntos básicos para poder evaluar los 

resultados de los procesos de atención integrada y 
centrada en la persona.

• Hacer pública y accesible información relevante para 
pacientes y familiares sobre el proceso de atención y 
los resultados médicos sanitarios del centro e incluir 
opiniones de otros pacientes.

• Aplicar en la provisión  de los servicios escalas de 
activación del paciente, de estratificación negociada, 
para adecuar la atención conforme a sus preferencias, 

expectativas, recursos, necesidades e implicación en 
su propio cuidado.

De “carpeta de salud” a “mochila de bienestar”
•  Facilitar el acceso de los ciudadanos y pacientes a 

sus datos digitales de salud, para poder conformar, 
acceder, autogestionar y descargar la “mochila” con 
información clínica relevante, datos de atención so-
cial, así como sus preferencias (alimentación, religión, 
testamento vital) y cualquier otro de interés para su 
propio bienestar y respeto a su dignidad.

• Complementar la información relevante para pacientes y 
familiares con píldoras de formación sobre cómo acceder 
y utilizar adecuadamente todos los recursos disponibles, 
cómo mejorar su salud y promover su autonomía en su 
proceso vital y antes-durante-después de un tratamien-
to, o intervención a través de canales accesibles (móvil, 
redes, carteles, folletos explicativos, etc.).

• Incorporar al arsenal terapéutico la prescripción de 
recursos digitales validados:  mapa de recursos asis-
tenciales, promoción de salud, envejecimiento activo, 
hábitos saludables o cocina mediterránea.

Una nueva organización para un nuevo modelo  
de atención
• Promover un marco normativo más abierto, flexible y 

que se adapte con facilidad a las nuevas necesidades 
de reorganización de los roles de profesionales, pa-
cientes y familiares, para su participación conjunta a 
través de canales de co-creación en la definición de los 
procesos de atención integrada, y que permita evaluar 
los resultados mediante nuevas métricas.

• Conferir mayor protagonismo a los call center (de sa-
lud y servicios sociales) aumentando la coordinación 
y colaboración con Atención Primaria y Especializada.

•  Activar el conocimiento interno de los hospitales para el 
rediseño de la e-consulta dirigida a Atención Primaria 
para aumentar la colaboración y disminuir frecuentación.

• Redefinición disruptiva de consultas externas con pro-
tagonismo de enfermería.

• Liderar desde Atención Primaria un nuevo concepto 
de Atención a Domicilio por objetivos poblaciones y 
en función de la complejidad como alternativa a la 
Atención Hospitalaria.
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Introducción
El aumento de la longevidad inevitablemente con-
llevará un aumento de la necesidad poblacional 
respecto a la atención a las patologías crónicas, 

imprimiendo una cuasi obligatoriedad a la hora de adaptar 
nuestro sistema a la cercana próxima realidad. Estruc-
turas rígidas deberán volverse maleables, así como los 
profesionales o categorías que las componen. Una aten-
ción secundaria, a demanda poblacional, deberá revertirse 
hacia una visión más proactiva y anticipadora, con el fin de 
conseguir los mejores resultados en salud y evitar hospi-
talizaciones innecesarias. El campo de juego está cam-
biando y los dogmas también. El paciente cada vez está 
más informado y esa faceta es una oportunidad incuestio-
nable para hacerle partícipe de su salud y establecerle en 
el mejor “nivel asistencial-mejor profesional”, según su 
nivel de complejidad. Nos enfrentamos a grandes retos, 
puesto que nuestras estructuras y el dimensionamiento 
de nuestros recursos obedecen a situaciones sociales y 
económicas que no son las actuales. 

Las previsiones del Instituto Nacional de Estadística 
para el año 2020 apuntan que en España se superarán los 
nueve millones de personas con edad superior a los 65 
años, lo que representará un 19% de la población. Estima-
ciones realizadas por el Consejo Superior de Investigacio-
nes Científicas indican que en el año 2050 los mayores de 
65 años serán el 30% de la población (Instituto Nacional 
de Estadística, 2014) (Fig. 3).

Actualmente, según el Instituto Nacional de Estadís-
tica (INE), el grupo de edad quinquenal más numeroso 
corresponde al de los 35-39 años. En 2029 la proyección lo 
estimaría en el rango 50-54 y para 2064 se prevé que esté 
entre la población comprendida en los 85 a 89 años. De 
mantenerse esta proyección, la tasa de dependencia (po-
blación menor de 16 años y mayor de 64) aumentaría más 
de 7 puntos, del 52,1% actual a un 59,2% en relativamente 
poco tiempo (Instituto Nacional de Estadística, 2014).

El impacto del envejecimiento no llegará solo, sino 
acompañado de un aumento de enfermedades crónicas 
que ejercerán un impacto considerable en el modelo de 

Línea estratégica 3. POTENCIAR LA ATENCIÓN DOMICILIARIA  
MULTIDISCIPLINAR 
Coordinador: Carlos Peña Laguna
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FIGURA 3. Pirámides de población en España.
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prestación sanitaria actual. La evolución de los principales 
trastornos de salud, identificados como crónicos, ha mos-
trado una línea ascendente desde el período 1997-2014. La 
hipertensión ha pasado del 11,2% al 18,4%, la diabetes del 
4,1% al 6,8% y la hipercolesterolemia del 8,2% al 16,5%.

Johns Hopkins University:

En la próxima década las enfermedades cróni-
cas serán responsables del 83% de los gastos 
de la atención sanitaria, el 81% de las estancias 
hospitalarias, el 91% de las prescripciones far-
macéuticas y el 98% de las visitas domiciliarias 
(enfermería)

Se precisa analizar los modelos actuales de éxito, in-
corporar el máximo de las innovaciones y ser capaces de 
gestionar el cambio para no volvernos ineficaces. Devolver 
al paciente al centro del sistema y acompañarle durante 
su proceso de vital de salud-enfermedad, dimensionando 
la respuesta al tamaño de la necesidad. Incorporar el éxito 
y desinvertir en lo que no aporta resultados en salud, para 
reinvertir en lo que sí lo hace. Trasladar una atención 
centrada en lo agudo y ubicada en los hospitales hacia una 
visión integral del ciudadano en su medio habitual (Fig. 4).

Exposición de expertos  
y fase pre-evento
En general, todos los expertos coinciden en que ac-

tualmente ya existen disponibles diferentes modelos, en su 
ámbito habitual, que permitirían transformar la asistencia 

hacia modelos más centrados en la persona, en función 
de su complejidad, para que el individuo estuviera en su 
medio la mayor parte del tiempo posible. A juicio de los 
expertos, no existe todavía una adecuada coordinación en-
tre recursos y niveles asistenciales. Se identifican barre-
ras respecto a la separación que existe en la gestión de 
los recursos sanitarios y los sociales, la legislación que los 
regula y su presupuesto. Ambos parten con objetivos dife-
rentes en muchos casos. La cronicidad no se está abor-
dando de una manera integral y con criterios de equidad 
entre comunidades. El modelo clásico, de paciente agudo 
hospitalizado, todavía predomina en la planificación de los 
recursos sanitarios. Existen diversas alternativas, basadas 
en la atención primaria, que incluyen la estratificación po-
blacional para identificar a la población en función de su 
nivel de complejidad. Sin embargo, a menudo no se ha 
desarrollado una asignación de recursos adecuada para 
abordar este escenario: invertir en procesos asistenciales.  
En general, los expertos coinciden en potenciar la atención 
primaria como eje fundamental de un sistema que debe girar 
en torno al ciudadano. Los nuevos roles, entendidos como 
estructuras o agentes clave para garantizar una adecuada 
atención a los ciudadanos, son en el futuro asegurar un ade-
cuado despliegue de los nuevos modelos de atención, con 
mayor impacto y más sostenibles que los modelos clásicos.

La principal barrera surge en cómo está diseñado el 
sistema en sí mismo, vertebrado en el hospital en lugar de 
la atención primaria, con una alta capacidad diagnóstica 
sin contemplar la reorientación de los recursos hacia el 
ciudadano. La barrera económica y presupuestaria, ac-
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tualmente es identificada por los expertos como el prin-
cipal hándicap para poder desarrollar adecuadamente la 
atención primaria. Además, es necesario realizar una ade-
cuada gestión del cambio para garantizar una adecuada 
desinversión y poder alinearnos de una manera sostenible 
a las nuevas necesidades del ciudadano. 

Evento: Fase de consenso
Durante la fase de consenso se establecieron una 
serie de líneas de aproximación hacia las medidas 

finales. Estas líneas, junto con su peso asignado por los 
expertos, son:

Pregunta 1: Ante un incremento en los dispositivos y pro-
gramas de atención domiciliaria, ¿cuáles son las áreas y 
unidades que más deben cambiar para adaptarse y coor-
dinarse ante este incremento?  ¿Qué medidas factibles 
o de impacto realizaría?

0 puntos 
• Orientar hacia la independencia de las UHD, con pre-

supuestación propia e integrando recursos propios de 
cuidados intermedios.

• Realizar cambios estructurales en hospitales para 
atender a pacientes más frágiles, designando unida-
des de crónicos completas. Disponer del Hospital de 
Día coordinado con Atención Primaria, creando una 
ruta asistencial y de adecuación terapéutica.

4 puntos
• Reeducar ante la tendencia hospitalocentrista con el 

objetivo de formar e informar a la sociedad de los be-
neficios de la atención domiciliaria.

• Priorizar la contratación pública de los servicios so-
ciosanitarios.

• Reformar y aumentar la inversión en Atención Primaria 
como eje del sistema y de la atención domiciliaria. Así 
aumentar formación, reorganizar, distribuir responsa-
bilidades, y aumentar la tecnología y la comunicación.

• Aumentar la inversión en Servicios Sociales, para hacer 
del domicilio y la persona el eje del sistema, con varie-
dad de servicios de proximidad. Disponer de servicios 
integrados y coordinados donde confluyan los servicios 

sanitarios, los propios cuidadores, el servicio de ayuda 
a domicilio y el resto del tejido social.

10 puntos
• Cambio en la cultura con una nueva organización y 

gestión en Atención Primaria con: aumento del presu-
puesto, aumento de recursos, espacio en agendas para 
atención domiciliaria, circuitos o rutas asistenciales 
coordinadas con otros ámbitos, gestión colaborativa 
con Servicios Sociales de los recursos en el domicilio. 
Crear presupuestos específicos.

• Apostar por un nuevo modelo de recursos humanos, 
cultura y estructura organizativa. Potenciar la Atención 
Primaria para vencer la rigidez horaria, el inmovilismo 
profesional, fomentar la proactividad y la mejor orga-
nización del tiempo.

• Es preciso definir los roles en el domicilio, reordenar 
funciones de cada uno, coordinar los recursos y res-
ponsabilizar de tareas.

• Respecto a la enfermera de Atención Primaria: re-
plantear agendas (definir el trabajo que debe realizar). 
Caminar hacia la enfermera de familia con asignación 
de campos, orientando las tareas al paciente y no hacia 
los profesionales.

• Integración efectiva de profesionales (equipos de pa-
liativos, hospitalización domiciliaria, etc.) todo ellos 
integrados en una misma estructura funcional.

• Estas medidas exigen un cambio del rol profesional 
sanitario, retirarnos un poco los profesionales y que 
el paciente esté en el centro del sistema. Hacen falta 
expertos gestores y anticipación de riesgos.

10 puntos
• Equilibrar la diferencia de desarrollo de los sistemas 

sanitarios y sociales mediante la unificación de áreas 
geográficas que garanticen la colaboración y mejoren 
la planificación conjunta. Fusión de estructuras socia-
les de salud: residencias, UTS. Fomentar la integración 
en un solo sistema, eliminado barreras.

• Minimizar la hospitalización domiciliaria y fomentar las 
unidades de atención domiciliaria geriátrica, creando 
consultores de Atención Primaria.

• Hay que superar las gerencias/direcciones estancas, 
la barrera existente entre Hospital y Atención Primaria, 
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vencer el hospitalocentrismo, acabar con duplicidades 
y ausencia de indicadores de resultados. Es necesario 
orientar las acciones al paciente y no al profesional, y 
también reorientar la atención con complejidad en el 
domicilio. 

• Rediseñar niveles, servicios sanitarios y sociales: no es 
lo mismo eficiencia en un hospital de media estancia 
que en una residencia con camas sociosanitarias.

• Una barrera es la dependencia hospitalaria de las 
unidades de apoyo y el aislamiento de los servicios 
sociosanitarios.

• Un nuevo modelo de RRHH y de cultura y estructura 
organizativa que favorezca la integración sociosanitaria 
desde una misma estructura, y redefinir roles, compe-
tencias de profesionales y responsabilidades a partir 
de un modelo centrado en la persona y su entorno.

Pregunta 2: ¿Qué herramientas o medidas, con impacto, 
factibles y para empezar inmediatamente, tendrían ma-
yor éxito o usted implantaría para trasladar la atención 
y los cuidados al domicilio de los ciudadanos?

0 votos
• Las unidades de Hospitalización Domiciliaria deben 

disponer de presupuesto propio.
• La organización de las convalecencias posthospita-

larias deben realizarse en residencias con un marco 
normativo común.

• A nivel de mesogestión: trabajar en contrato progra-
ma, cambio organizativo, atención primaria, proceso 
informado, evaluación y formación.

1 voto
• Estratificación de la población con herramientas ho-

mogéneas en la misma comunidad (CACGs, CMAs).

2 votos
• Formación de los profesionales de ambos servicios, 

salud y sociales, en el nuevo modelo de atención al pa-
ciente. Buscar organizaciones más eficaces y flexibles.

• Sensibilización, formación y liderazgo clínico ante las 
nuevas necesidades de la población. Promover cam-
bios organizacionales alcanzando una gestión e incen-
tivación que logre impulsar la atención domiciliaria.  

3 votos
• Crear la Atención Primaria Hospitalaria de Servicios 

Sociales y Ciudadanía.
• Generar un único sistema que permita la misma co-

bertura entre pacientes y los diferentes centros profe-
sionales de Atención Domiciliaria: HCE, TICS. Generar 
sistema de cobertura 24 horas con empleo de nuevas 
tecnologías.

• Debe existir comunicación fluida entre Atención Pri-
maria y los diferentes soportes (UHD, Unidad de Pa-
liativos, unidades de Prestación Sociosanitaria, etc.).

• Disponer de Historia Clínica única compartida.

4 puntos
• Cambios organizacionales: gestión orientada a la 

cronicidad y a la atención domiciliaria, buscando una 
organización eficaz y flexible.

• Asignación de una enfermera de referencia a los ex-
pedientes de ayuda a domicilio y tele asistencia de los 
Servicios Sociales. 

• Integración y coordinación real sociosanitaria mediante 
protocolos de interactuación, y todos ellos desde la 
perspectiva de atención centrada en la persona.

5 puntos
• Nivel microgestión: la gestión de casos. La enfermera 

como responsable mediante un liderazgo real. Cola-
boración entre paciente-cuidador y el centro.

• Enfermeras gestoras de casos que aborden la croni-
cidad compleja.

7 puntos
• Integrar todos los recursos actuales de atención do-

miciliaria bajo un programa coordinado por Atención 
Primaria. Utilizando el liderazgo de Atención Primaria 
como coordinador de todos los servicios sociosanitarios.

• Crear un comité coordinador donde se integre al médi-
co de familia, enfermera comunitaria, unidad de hospi-
talización a domicilio, salud mental, médico internista 
del hospital, trabajador social, familia y paciente. Este 
comité o programa de Atención Domiciliaria tendrá 
como responsable coordinador a la enfermería.

• La Atención Primaria debe ser el eje vertebrador de 
la Atención Domiciliaria, liderado por las enfermeras.
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7 puntos
• La Atención Domiciliaria debe entrar en la cartera del 

Sistema Nacional de Salud. Crear la Atención Primaria 
Social y Sanitaria.

• Crear una cartera de servicios comunes con la finali-
dad de mejorar la eficiencia de los recursos mediante 
planes de acción compartidos y la coordinación entre 
sistemas creando rutas de pacientes.

Medidas propuestas para potenciar la 
atención domiciliaria multidisciplinar
Tras la valoración inicial propuesta y tras la fase 

de consenso, incluida en la realización de grupo nominal, 
se identifican una serie de medidas de consenso, como 
propuesta de los expertos, para mejorar la atención do-
miciliaria multidisciplinar:

Medidas identificadas por los expertos
1. Definir una cartera de servicios común, con un mapa 

geográfico social y sanitario idéntico e integrando en 
ella la atención domiciliaria. 

2. Invertir en procesos que mejoren el nivel de ambula-
torización y las rutas asistenciales como estrategias 
a potenciar.

3. Integración efectiva de estructuras, eliminando barre-
ras y duplicidades entre la atención especializada, la 
atención primaria y los recursos sociales, 

4. Atención Primaria debe liderar el proceso de ambu-
latorización y atención domiciliaria integrando en ella 
todos los recursos disponibles para garantizar una 
adecuada asistencia y establecer la mejor atención 
según nivel de complejidad.

5. Integrar bajo una única estructura organizativa los 
recursos de atención a domicilio que actualmente se 
encuentran en Atención Especializada, ámbito social, 
cuidadores y Atención Primaria para que los resultados 
sean sostenibles y coordinados, eliminando ineficien-
cias y barreras. 

6. Potenciar Enfermería como figura estratégica en 
este nuevo cambio de paradigma asistencial esta-
bleciéndose nuevos roles y rediseñando competen-
cias.

7. Implementar las especialidades de Enfermería.

8. Potenciar la enfermera de práctica avanzada en ges-
tión de casos.

9. Establecer un nuevo modelo de convenio/contrato 
público que unifique y permita centralizar compras 
aplicando criterios de gran escala de tal manera que 
puedan beneficiarse sanidad, servicios sociales y los 
ciudadanos en general bajo un único paraguas.

10. Establecer un cambio de rol en la consulta de Atención 
Primaria hacia la proactividad en lugar de la demanda. 
Identificar personas con riesgo de enfermar y opti-
mizar la atención estableciendo una priorización de 
las necesidades de las que ya presentan enfermedad 
crónica (estratificación poblacional).

11. Rediseño de agendas de atención primaria para incluir 
la atención domiciliaria como herramienta dentro de 
la estrategia de la atención a la cronicidad, como eje 
fundamental que permita anticipar riesgos y mejorar 
en salud. 

12. Potenciar la promoción y prevención en atención pri-
maria, con programas específicos liderados por en-
fermería.

13. Realizar intervenciones educativas y formativas en los 
profesionales para conseguir una adecuada sensibili-
zación, formación y liderazgo clínico ante las nuevas 
necesidades de salud de la población relacionadas con 
la cronicidad, los cuidados, la promoción de la salud y 
la prevención de la enfermedad.

Conclusiones
La cronicidad tiene cada vez mayor peso en nuestro 

país como consecuencia del aumento de la esperanza 
de vida y la adopción de estilos de vida propios de los 
países desarrollados. Esta cronicidad está afectando no 
solamente a la población dependiente (menores de 14 y 
mayores de 64) sino que cada vez más está teniendo im-
pacto en la masa laboral de la población. Son patologías 
de larga duración y de progresión generalmente lenta que 
repercuten en los ciudadanos que las padecen y en los 
cuidadores informales cercanos a ellos. Esta repercusión 
es multidimensional: fatiga personal, absentismo laboral 
y aumento de gasto en los servicios sanitarios (tecnología, 
farmacia, estancias hospitalarias, etc.) y en las familias. 
Por este motivo, aunque aumente la esperanza de vida, 
este incremento no necesariamente va a ir asociado a un 
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buen nivel de salud. Los costes asociados a la cronicidad 
están aumentando del orden de 20.000 millones de dólares 
cada 10 años (Informe Cronos, 2012) lo cual amenaza sen-
siblemente la sostenibilidad del sistema sanitario actual 
si no se cambia el paradigma. Es decir, además de los 
cambios demográficos, derivados del envejecimiento, la 
cronicidad está influyendo en el gasto sanitario total de-
bido al aumento genérico del uso del sistema sanitario, 
es decir, el incremento en la prestación real media por 
paciente (Puig-Junoy, 2006), especialmente si la asistencia 
a crónicos se hace en centros sanitarios de agudos.

El porcentaje de pacientes crónicos que habitualmen-
te reciben atención domiciliaria todavía es bajo: un 4,2% 
habitualmente y un 9,4% ocasionalmente (Encuesta Na-
cional de Salud en España, 2014), pese a estar identificado 
como una de las estrategias de abordaje de la cronicidad 
definidas por el Ministerio de Sanidad en el año 2012 y ya 
anteriormente incluido dentro de la estrategia 26 en otro 
documento (Marco Estratégico para la mejora de la Aten-
ción Primaria, 2007) que tampoco llega a desarrollarse 
completamente.  Todos ellos identifican el domicilio como 
el mejor lugar donde los pacientes pueden ejercer su au-
tocuidado garantizando además su bienestar y calidad de 
vida, disminuyendo hospitalizaciones y desplazamientos 
a consultas innecesarios. 

La reorientación de la asistencia centrada en una me-
jora de la atención domiciliaria, pasa por establecer una 
estructura común que integre todos los recursos y que 
permita ejercer economía de escala mediante la disminu-
ción de las barreras y de las duplicidades, estableciendo 
como núcleo al ciudadano. Para obtener éxito es necesario 
tener bien identificadas las necesidades mediante siste-
mas claros de estratificación poblacional que nos permi-
tan optimizar los recursos, de tal manera que cualquier 
intervención se mida por su coste-efectividad adecuan-
do el mejor recurso a una población diana claramente 
identificada. El marco de atención debe cambiar hacia un 
modelo de competencias distinto, integral y basado en la 
complejidad más que en un modelo biomédico clásico, 
pasando por: autocuidados (baja complejidad), apoyo y 
autogestión (complejidad moderada) hasta la gestión del 
caso en pacientes de alta complejidad. El domicilio es un 
núcleo potencialmente válido para dar respuesta a las 
demandas actuales y futuras si potenciamos una aten-

ción en este escenario profesional y orientada hacia las 
necesidades de los pacientes.

En otro sentido, la atención domiciliaria integral y mul-
tidisciplinar se posiciona como un valor estratégico para 
avanzar en la continuidad del proceso de cuidado y en una 
adecuada asistencia sociosanitaria de los individuos, es-
tableciendo como absolutamente necesaria la superación 
de espacio entre la atención primaria y la especializada, 
dualidad que genera duplicidades y dificulta que se pue-
dan maximizar los resultados en salud. La rigidez en los 
roles profesionales es otro de los hándicaps negativos 
que están dificultando que logremos dar respuesta más 
eficaz y eficientemente a las necesidades específicas de 
los ciudadanos. Por este motivo es necesario desarrollar 
nuevas competencias transversales que permitan estable-
cer una mayor coordinación entre el domicilio, núcleo del 
individuo, y el complejo asistencial actual, reorientando 
la responsabilidad actual de las enfermeras hacia un rol 
de empoderador en autocuidados, gestión del caso com-
plejo y garante de la continuidad de cuidados entre los 
diferentes niveles asistenciales, entre otras competencias 
avanzadas.

Establecer medidas clave como la necesidad de es-
tablecer una adaptación organizativa y funcional de la 
atención primaria, rediseñando agendas para incluir la 
atención domiciliaria, la flexibilización de los horarios (24 
h) y actividades, se enmarcan también como iniciativas im-
prescindibles para romper las barreras que actualmente 
ejercen rigidez en la gestión del cambio de modelo. Los 
cambios normativos y la redefinición de los roles pro-
fesionales actuales, la incorporación de nuevos actores 
(fisioterapia, trabajo social o farmacia comunitaria), son 
estrategias clave para potenciar la atención domiciliaria 
y que esta tenga el mayor éxito.

A nivel estratégico, aparece la necesidad de generar 
inversión en todos los procesos que favorezcan la ambu-
latorización y la gestión de la enfermedad en el domicilio, 
estableciendo desinversión en todos aquellos que no per-
mitan obtener resultados en salud costo-efectivos y que 
estén orientados hacia una atención centrada en un mo-
delo de agudos. Esta nueva estructura, sin barreras, líder 
para afrontar este nuevo cambio de rol en la prestación de 
la asistencia, y que agrupará todos los recursos necesarios 
bajo un único paraguas, debe ser la Atención Primaria.



17

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPAÑA

Línea estratégica 4. EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO  
E INCENTIVOS POR RESULTADOS
Coordinador: Miguel Ángel Mañez

Introducción
Durante el I Foro de la Fundación Economía y 
Salud, uno de los debates más intensos giró al-

rededor de la motivación de los profesionales como mo-
tor de mejora del sistema sanitario y sociosanitario. De 
hecho, una de las conclusiones de dicho Foro indicaba 
lo siguiente: “Es importante, para conseguir todos estos 
objetivos, disponer de sistemas de evaluación  del  des-
empeño  robustos  que  permitan además incentivar a los 
profesionales mediante sistemas de reconocimiento. Los 
sistemas  de  comunicación  de  los resultados y objetivos 
también tendrán una posición privilegiada en este nuevo 
escenario”. 

Dado que los sistemas de evaluación del desempe-
ño y los incentivos son dos de las herramientas más 
potentes para gestionar equipos de profesionales, el 
objetivo de la mesa se centró en revisar la evidencia 
que respalda su uso, los criterios de elaboración de 
sistemas efectivos de incentivos y el análisis de buenas 
prácticas (Fig. 5). 

Ya hace unos cuantos años, el escritor Mark Twain en 
su obra “Las aventuras de Huckleberry Finn” se plantea-
ba lo siguiente: “Bueno, entonces, dije, ¿para qué te vale 

aprender a obrar bien, cuando es dificultoso obrar bien y no 

es nada difícil obrar mal, y el pago es igual en los dos casos?”

Metodología
Para el análisis de ambos temas, se reunió a un 
grupo de expertos con experiencia en gestión de 

equipos y en diseño de sistemas de evaluación e incenti-
vos. Se elaboró una encuesta previa y se revisaron diversos 
artículos y guías de cara a conocer la evidencia científica.

Los resultados principales de la encuesta fueron los 
siguientes:
• El 100% de los expertos de la mesa apoyaron que los 

incentivos basados en resultados mejoran la calidad 
de la asistencia (Fig. 6).

• Respecto a la duración de dichos incentivos, el 57% 
valoró que los incentivos solo motivan a corto plazo 
pero no a largo.

• Los objetivos asociados a dichos incentivos deben re-
visarse cada año, según el 100% de los expertos.

• Todos los expertos coincidieron en la importancia de 
elaborar incentivos basados en resultados y en el pro-
pio desempeño (habilidades, competencias, etc.).

• Respecto a las barreras para la puesta en marcha de 
un sistema de incentivos, las principales que indica-
ron los expertos fueron: indicadores mal diseñados, 
importe proporcionalmente bajo, dificultad para medir 
el desempeño individual y poco apoyo sindical a este 
tipo de medidas (Fig. 7).

 Respecto a la evaluación del desempeño, se puso de 
manifiesto la dificultad de implantación dado que es 
necesario un cambio cultural ante los resultados que 
puedan obtenerse de entrevistas, evaluaciones 360, 
etc.
Posteriormente, durante la sesión de trabajo se discu-

tieron los resultados de la encuesta, el moderador planteó 
una serie de puntos de partida para el debate y se elabo-
ró un análisis de ambos temas mediante una técnica de 
grupo nominal. 
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When financial incentives do more good than harm: 
a checklist
Financial incentives can sometimes improve the quality of clinical practice, but 
they may also be an expensive distraction. Paul Glasziou and collegues have de-
vised a checklist to help prevent their premature or inappropriate implementation

Paul P Glasziou professor1, Heather Buchan director of implementation support2, 
Chris Del Mar professor1, Jenny Doust professor1, Mark Harris professor3, Rose-
mary Knight associate professor3, Anthony Scott professorial fellow4, Ian a Scott 
director of internal medicine5, Alexis Stockwell research programme manager6

• ¿Se mejoran los resultados para el paciente?
• ¿El comportamiento no deseado persiste sin intervención?
• ¿Hay mediciones fiables?
• ¿Se han evaluado las barreras?
• ¿Funciona el incentivo mejor que otras intervenciones?
• ¿Compensa el beneficio que se obtiene frente a otras 

consecuencias negativas?
• ¿El sistema y la cultura de la organización están pre-

parados?
• ¿El importe final del incentivo es suficiente?

Discusión
Las líneas de trabajo que se plantearon para iniciar 
el debate se centraron en los siguientes aspectos:

•  Los incentivos en el sistema sanitario desde una pers-
pectiva ética, por ejemplo, no basar los incentivos en 
el ahorro, dado que esto puede implicar una merma 
en la calidad asistencial.

•  Delimitar si los incentivos deben establecerse como 
herramienta de justicia retributiva (pagar más al me-
jor) o como herramienta de fomento de actividad (pagar 
más al que más cumple los indicadores estratégicos).

•  Uso de incentivos económicos frente a no económicos.
•  Problemas de cultura organizativa para aceptar incen-

tivos y evaluación.
Respecto a la evaluación del desempeño, se debatió en 

el cambio de cultura para mejorar la implantación de estos 
sistemas. Un elemento en el que no hubo acuerdo es si los 
directivos deben ser los primeros en ser evaluados por su 
desempeño para dar ejemplo de cara a ampliar este tipo de 
evaluación. Respecto al uso de entrevistas de evaluación, 
pese a que en otros sectores sí se han mostrado muy útiles, 
la experiencia y la percepción de los expertos no se mostraron 
muy a favor de las mismas. Uno de los problemas subyacen-
tes puede ser la poca experiencia en este tipo de evaluaciones 
así como el desconocimiento de los sistemas de evaluación, 
como el método 360 o la entrevista de competencias.

Se debatió igualmente sobre la efectividad de los in-
centivos económicos y sobre si mejoran los resultados 
asistenciales del centro. Tanto la evidencia como la opinión 
de los expertos avala esta mejora de resultados siempre 
que los incentivos y los objetivos estén adecuadamente 
diseñados, mediante la participación de los profesionales, 
y se basen en objetivos SMART (específico, medible, alcan-
zable, relevante y a tiempo). Un elemento muy llamativo 
fue la evidencia que avala que la retirada de los incentivos 
produce un impacto negativo, por lo que es esencial evitar 
que el trabajador asocie el cambio de objetivos con el 
cambio de prioridades. Además, se comentó la relación 
directa entre incentivos, objetivos y estrategia para evitar 
disonancias entre el rumbo de la organización y las se-
ñales que se dan en forma de indicadores.

Sí          No           Otro

100%

Sí          No           Otro

14,3%

85,7%

FIGURA 6. Los incentivos por resultados mejoran la calidad de 
la asistencia.

FIGURA 7. Para implantar una evaluación del desempeño en 
una organización es esencial empezar por los directivos para 
así cambiar la cultura (7 respuestas).
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Este aspecto de las prioridades fue muy analizado en 
la sesión, dado que incentivar determinados elementos 
tiene un coste de oportunidad ya que se dejan otros sin 
incentivar. La elección puede ser entendida como una prio-
rización o un énfasis concreto en una serie de actividades 
o medidas. Por ello, la definición participativa de los obje-
tivos, la elaboración por parte de todos los profesionales 
de las reglas del juego y la vinculación de los objetivos 
a las personas se convierten en elementos clave para 
conseguir un buen modelo de incentivos.

Una barrera muy importante y asociada al comporta-
miento del profesional es la posibilidad de que aparezcan 
incentivos perversos y comportamientos inadecuados, aso-
ciados a poca implicación o cooperación, baja calidad, etc. 

Además, se revisaron los criterios del checklist de in-
centivos que difundieron Glasziou et al. en un artículo del 
año 2012 publicado en la revista British Medical Journal. 
En dicho checklist se revisaba la efectividad de los incen-
tivos en relación a las siguientes preguntas:
• ¿Se mejoran los resultados para el paciente?
• ¿El comportamiento no deseado persiste sin interven-

ción?
• ¿Hay mediciones fiables?
• ¿Se han evaluado las barreras?
• ¿Funciona el incentivo mejor que otras intervenciones?
• ¿Compensa el beneficio que se obtiene frente a otras 

consecuencias negativas?
• ¿El sistema y la cultura de la organización están pre-

parados?
• ¿El importe final del incentivo es suficiente?

El primer ítem del checklist es quizás el más importante: 
el resultado para el paciente. Un buen ejemplo son los in-
centivos para realizar actividades preventivas dado que estos 
cambian la conducta del profesional, pero no suelen tener un 
efecto directo en el paciente (como señala Gené, “registrar 
el hábito tabáquico no reduce la prevalencia de fumadores”).

En relación a los incentivos no económicos, se comen-
taron diversas dificultades, como su difícil implantación, 
la falta de liderazgo (cualidad esencial para este tipo de 
medidas), las medidas implantadas tras la crisis que han 
implicado un empeoramiento de las condiciones de trabajo 
en algunos casos, etc. Algunas de las reflexiones en este 
tema que se analizaron fueron:
•  Flexibilidad laboral.

•  Conciliación de la vida laboral y familiar.
•  Reconocimiento y desarrollo profesional (carrera y 

progresión).
•  Participación, cocreación y transparencia. 
•  Clima de colaboración.
•  Desarrollo profesional y aprendizaje colaborativo.
•  Dirección por valores y gestión adecuada de la con-

fianza.

Conclusiones del grupo  
y recomendaciones
Una vez finalizado el debate, se propuso elaborar 
una serie de conclusiones y recomendaciones de 

cara al futuro para facilitar la puesta en marcha de siste-
mas efectivos de incentivos y evaluación:
•  Poner en marcha medidas de incentivación no econó-

micas basadas en el establecimiento de estrategias y 
espacios de participación y cocreación con pacientes 
y profesionales.

•  Diseño de incentivos coherentes con el plan estraté-
gico de la organización que tenga en cuenta todos los 
niveles asistenciales.

•  La gestión clínica debe convertirse en una herramienta 
de la implementación de incentivos.

•  La cultura de la organización debe motivar un desa-
rrollo de incentivos adecuados a los objetivos. 

•  La orientación a resultados en salud para la población 
debe resultar en uno de los ejes clave.

•  El impacto del incentivo debe promover una diferencia-
ción retributiva basada en la contribución a resultados 
de cada profesional.

•  Diseño transparente y participativo del modelo de in-
centivos.

•  Establecimiento de objetivos SMART.
•  Liderazgo como generador de confianza orientada a 

los profesionales y resultados de salud.

Why pay for performance may be incompatible with 
quality improvement 
Motivation may decrease and gaming of the system is rife

Steffie Woolhandler professor1, Dan Ariely James B Duke professor of psychology 
and behavioral economics2, David U Himmelstein professor1

1City University of New York School of Public Health, New York, NY 10024, USA; 2Duke 
University, Durham, NC, USA
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Línea estratégica 5. FLEXIBILIZACIÓN DE LA GESTIÓN,  
CAMBIOS LEGISLATIVOS Y BUEN GOBIERNO. 
BUENA GESTIÓN Y TRANSPARENCIA
Coordinador: Dr. Carlos Mur de Víu

Introducción
Los continuos y exponenciales cambios en la de-
manda de provisión de servicios sanitarios, uni-

dos al envejecimiento de la población y cronificación de 
las patologías, obligan a adaptaciones progresivas pero 
ágiles de los marcos y estructuras gestoras actuales. 
Nuevas propuestas y nuevos desafíos requieren nuevos 
marcos normativos que permitan introducir los avances 
científicos y tecnológicos, así como potenciar a los pro-
fesionales que generan valor. La profesionalización de 
la figura del gestor sanitario supondrá un avance, pero 
no es suficiente para dotar de autonomía de gestión  a 
los servicios de salud y a sus protagonistas. Es preciso 
redefinir carteras de servicios, basadas en estudios de 
coste-efectividad. La transparencia y el buen gobierno 
deben ser características inherentes en un sector que 
supone cerca del 40% del gasto (o inversión) de cada una 
de las CC.AA. españolas. 

Numerosos profesionales advierten que no existe una 
verdadera autonomía de gestión en la sanidad pública. 
Se ha comentado en numerosas ocasiones que el reclu-
tamiento de directivos es discrecional dependiendo de la 
influencia política, lo que provoca una cierta fragilidad 
de los gestores por el horizonte temporal de las legis-
laturas autonómicas. También se denuncia la ausencia 
de itinerarios formativos de directivos y estrategias de 
reconocimiento. 

Algunas disposiciones legislativas publicadas en los 
últimos años podrían contribuir a la profesionalización de 
la gestión sanitaria, tales como el R.D. de Troncalidad de 
2014, que describe las áreas de capacitación específica, 
o el R.D. de 2015, que regula los diplomas de  acredita-
ción avanzada, si bien se trata de medidas parciales dado 
que la regulación propuesta no cubriría la totalidad de los 
profesionales dedicados a la gestión sanitaria.

Metodología
En las semanas previas a las jornadas del Foro se 
envió a todos los participantes del grupo un cues-

tionario con diversas reflexiones previas sobre el estado 
de la cuestión. Sobre las respuestas recibidas, se trabajó 
con la técnica del grupo nominal:
•  Se planteó la pregunta concreta al grupo, que, tras 

una reflexión trascribió sus ideas en una ficha.
•  Posteriormente, cada participante tuvo un tiempo 

limitado de exposición de las ideas de su ficha al 
grupo. 

•  El moderador ubicó cada ficha en un panel, agrupán-
dolas en función de su afinidad dando un enunciado 
común, por consenso, a cada grupo de ideas pareci-
das. 

•  El grupo priorizó, mediante una votación individual, el 
peso o importancia de cada grupo de ideas. 

•  Se consensuaron las conclusiones en base a las ideas 
priorizadas.

•  Se abrió un debate para elaborar recomendaciones 
basadas en las conclusiones.

Discusión
A lo largo del debate generado en torno a las ideas 
expuestas, surgieron propuestas concretas y for-

mas de llevarlas a cabo. En líneas generales, iban enca-
minadas a lograr una mayor autonomía de gestión a partir 
del reconocimiento de la profesionalidad en la gobernanza 
de las instituciones sanitarias, tras la necesaria formación 
y acreditación. 

Se comentó la necesaria posibilidad de introducir la fi-
gura jurídica del gestor sanitario en la LOPS (Ley Orgánica 
de Profesiones Sanitarias), a pesar de la heterogeneidad 
del mismo. Asimismo, potenciar la adecuada gestión de 
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los recursos humanos de las organizaciones sanitarias 
como paso para aportar valor en la buena gestión. Según 
la acreditación del gestor profesional, se debería otorgar 
una mayor autonomía de gestión, dentro de los límites 
presupuestarios existentes. Como aportación comple-
mentaria, se ve necesaria la difusión de la información a 
profesionales y población general. El nivel de compromiso 
de los profesionales sanitarios suele ser directamente pro-
porcional al grado de difusión interna de objetivos, datos, 
presupuesto e hitos. 

El problema recurrente de la escasa financiación po-
dría ser compensado con una mayor flexibilización de las 
herramientas disponibles, implementando la administra-
ción electrónica y la compra innovadora en una gestión 
más flexible.

Desde la visión de las sociedades científicas, la incen-
tivación de la gestión clínica y el aumento del peso de los 
aspectos formativos e investigadores de los profesionales 
serían propuestas de futuro interesantes. 

Además, la génesis y medición de buenos indicadores 
de resultados en salud, con transparencia en la publi-
cación de los mismos, constituirá un ejemplo de buena 
gestión. 

En cuanto al estado de la gobernanza del sistema, 
se postuló que el SNS se sigue gestionando de forma 
operativa como el régimen de la Seguridad Social, con las 
normas y procedimientos del INSS. Ello se traduce en que 
las CC.AA. solo tienen la parte de la gestión destinada a la 
política de RR.HH. como una “administración de presta-
ciones”, lo cual no puede considerarse gestionar. Incluso 
el poder sindical de las instituciones sanitarias públicas 
depende del marco legislativo de la SS. Es la contraposi-
ción del derecho administrativo y del derecho individual, 
la diferenciación entre el gobierno de las instituciones y el 
gobierno de las administraciones. Asignar presupuestos 
no constituye una autonomía de gestión si el entorno y 
las regulaciones no son iguales. Por tanto, se propone 
dotar al SNS de un marco reglamentario propio ajeno a 
la Seguridad Social, en el que el Consejo Interterritorial 
fuese un auténtico Consejo de Administración del Sistema 
Nacional de Salud. 

Acerca de la transparencia, se comentó que no es úni-
camente rendir cuentas, sino mostrar con claridad cómo 
se ha beneficiado al paciente, al profesional, al contribu-

yente. El objetivo real sería que gestionar fuese tomar y 
ejecutar decisiones en el ámbito sanitario, no meramente 
administrar. 

En todo caso, para lograr los objetivos comentados, 
es imprescindible lograr la interoperabilidad dentro del 
SNS, como poder aportar el DNI electrónico a modo 
de tarjeta sanitaria que incluyera la historia clínica del 
ciudadano. 

Por descontado, debe mejorarse el flujo de pacientes 
de una comunidad autónoma a otra. 

Conclusiones del grupo
1. La industria y proveedores, todos los “stakehol- 
 ders” del sistema, pueden colaborar en el nuevo 

marco de profesionalización de la gestión.
2. Los gestores han de ser determinados por su perfil 

técnico, no por afinidad política o personal.
3. Debe explorarse la necesidad de profesionales de la 

gestión sanitaria, comparando diferentes experiencias 
de la Unión Europea. 

4. La figura del gestor sanitario debe aparecer regulado 
por la Ley de Ordenación de Profesiones Sanitarias.

5. La profesionalización no debe limitarse a las funciones 
directivas, debe llegar al resto de las organizaciones 
sanitarias, formar parte de la cultura de todo el per-
sonal de la institución.

6. La autonomía de gestión debe ser real, dentro de los 
límites legislativos y presupuestarios, con información 
transparente y difundida al máximo. Dicha información 
debe llevar a un compromiso de mejora de resultados.

7. Una mayor flexibilización debe mejorar la relación 
entre el foco clínico y el gestor.

8. La flexibilización de la gestión debe conllevar financia-
ción por unos presupuestos reales, desarrollando la 
colaboración pública-privada. Asimismo, las novedo-
sas herramientas de gestión mejorarán la contratación 
pública y la gestión de los recursos humanos, principal 
fuente de financiación del sistema sanitario. Así, se 
permitirá atraer y retener talento en las instituciones 
sanitarias.

9. La gestión clínica debe desarrollarse para transferir 
gestión a los profesionales, midiendo su actividad con 
transparencia (resultados en salud). 
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10. Las instituciones sanitarias son una gran fuente de 
producción de conocimiento, siendo preciso invertir 
en formación e investigación.

11. El principio de buen gobierno será aplicable en un SNS 
plenamente desarrollado con autonomía de gestión y 
directivos profesionalizados.

12. La gestión ha de ser flexible para incluir los novedo-
sos avances científicos y la acreditación de gestores 
sanitarios. 

Recomendaciones
•  Desarrollo de incentivos  relacionados con  ob- 
 jetivos que impliquen un resultado de ganancia  

de cada profesional a los resultados de la organización 
sanitaria.

•  Aplicar principios de buen gobierno y transparencia a 
la gobernanza del sistema sanitario.

•  Los directivos sanitarios deben ser profesionales sani-
tarios acreditados y nombrados en función de méritos 
y proyectos.

•  El sistema sanitario debe flexibilizarse con una ade-
cuada movilidad de personas y capitales, estimulando 
la meritocracia y la competencia.

•  La política de inversión pública en el sector debe 
permitir unos menores costes de los servicios dis-
pensados a la sociedad, con reguladores indepen-
dientes. 
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Introducción y experiencias  
de benchmarking en España  
en el ámbito sanitario

El objeto del grupo de trabajo es identificar las dis-
tintas prácticas existentes en España en el ámbito de la 
comparación de resultados e indicadores procedentes del 
análisis de la actividad hospitalaria, así como estudiar 
el grado de implantación de estas prácticas y proponer 
líneas de trabajo en aras de fomentar la transparencia y 
competencia interna entre centros hospitalarios. 

Actualmente existen en el Sistema Nacional de Sa-
lud diferentes iniciativas tanto públicas como privadas 
enfocadas a la publicación y comparación de resultados 
sanitarios que persiguen distintos objetivos. 

Por un lado, se pueden observar los casos de Cataluña y 
de la Comunidad de Madrid donde han puesto en marcha el 
“Observatorio del Sistema de Salud de Cataluña” y el “Ob-
servatorio de Resultados del Servicio Madrileño de Salud”.

Ambos comparten el objetivo de hacer transparente 
la información a los ciudadanos, permitiendo el acceso a 
la información a los mismos, así como la presentación de 
indicadores tanto generalistas sobre el estado de salud 
de la población como indicadores más específicos de la 
actividad y el funcionamiento de centros hospitalarios y 
de Atención Primaria. Cabe destacar el caso de la Cen-
tral de Resultados de Cataluña, donde también podemos 
encontrar informes específicos relativos a los ámbitos de 
la salud mental o del entorno sociosanitario.

En cuanto a las iniciativas públicas, también cabe des-
tacar el Portal Estadístico del Sistema Nacional de Salud, 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 
en el que se nos presentan diversos informes en los que 
se pueden analizar a nivel macro diferentes indicadores 
y resultados en diferentes áreas de la gestión sanitaria 
y la salud pública. Asimismo, ya que “las publicaciones 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
no contienen todos los resultados de las explotaciones 

estadísticas posibles”, el Portal Estadístico del Sistema 
Nacional de Salud cuenta con un “Banco de Datos” en el 
cual se “invita a los organismos, instituciones e investi-
gadores a usar los datos y microdatos disponibles en el 
“Banco de Datos”.

En el plano de la iniciativas privadas, podemos des-
tacar la puesta en marcha recientemente del proyecto 
ARQ por el “Consorci de Salut y Social de Catalunya” en 
colaboración con la red de hospitales del proyecto “Ben-
chmarking Sanitario 3.0”. En el proyecto participan más de 
20 hospitales (24 a día de hoy) y se analizan la “gestión de 
estancias, la cirugía mayor ambulatoria, la mortalidad, las 
complicaciones intrahospitalarias y los reingresos clínica-
mente relacionados”entre otros indicadores, persiguiendo 
los objetivos de compartir análisis homogéneos y metodo-
logías de comparación transparentes, identificar y explicar 
los casos de los hospitales con mejores resultados y la 
puesta en marcha de acciones de mejora local a partir del 
conocimiento adquirido de la comparación de resultados.

Otra iniciativa privada remarcable es el Estudio Resa, 
presentado anualmente por el “Instituto para el Desarro-
llo e Integración de la Sanidad (IDIS)”, en la que bajo las 
premisas de la transparencia y la objetividad, persigue los 
objetivos de ”presentar ante la sociedad los resultados de 
un cojunto de indicadores representativos de la eficiencia, 
la accesibilidad, la capacidad resolutiva, la calidad asis-
tencial y la seguridad que los centros sanitarios privados 
brindan a los pacientes y familiares que atienden”. En el 
año 2015 ha contado con la participación de 128 centros 
hospitalarios y 67 centros ambulatorios.

Por último, existen diferentes clasificaciones como los 
“Premios Best in Class”, “Top 20 Hospitales” o el “Monitor 
de Reputación Sanitaria” que utilizan diferentes meto-
dologías y que persiguen evaluar anualmente diferentes 
aspectos de la gestión sanitaria, con el fin de premiar a 
los centros que presentan los mejores resultados a nivel 
general o en las diferentes áreas. 

Línea estratégica 6. BENCHMARKING Y COMPETENCIA  
INTERNA PARA MEJORAR
Moderador Grupo de Trabajo: Diego López Llorente
Secretario Grupo de Trabajo: Francisco Álvarez Rodríguez
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Discusión
Actualmente vivimos en la era de la información y 
los datos de salud. A día de hoy en las institucio-

nes sanitarias españolas se atienden miles de episodios 
y procesos sanitarios diariamente que nos generan una 
cantidad inmensa de datos que es necesario aprovechar 
para medir qué es lo que estamos haciendo, identificar 
fortalezas, debilidades y aplicar mecanismos de mejora 
continua. Es imprescindible estructurar y normalizar todos 
estos datos ya que si esta gran cantidad de información no 
la estructuramos bien y no la aprovechamos de la mejor 
forma posible, dispondremos de muchos datos pero de 
muy poca información aprovechable para la gestión de la 
actividad de los centros sanitarios.

Hoy en día tenemos disponible gran cantidad de tec-
nología que nos hace posible disponer de todos los datos 
necesarios. Esta tecnología ha de ser interoperable para 
favorecer que estos datos puedan ser compartidos a la 
hora de realizar las comparaciones oportunas.

Por lo tanto, antes de nada, necesitaremos definir 
objetivos estratégicos de medición concretos para saber 
qué es lo que estamos midiendo, así como los aspectos 
de funcionamiento de las organizaciones o los resultados 
en salud que son necesarios evaluar. Actualmente inver-
timos gran cantidad de recursos (económicos, humanos, 
etc.) para generar información que luego no utilizamos o 
que no aprovechamos el potencial de la misma aplicado 
a la gestión.

Por lo que, podemos resumir que es necesario un 
primer paso que consista en la definición de los objeti-
vos estratégicos a medir (resultados en salud, actividad 
hospitalaria, calidad, etc.), consensuar la metodología a 
implementar y establecer los indicadores que vamos a 
construir para objetivar esa medición.

Para este proceso de definición de los objetivos a medir 
es necesario que se involucren los distintos agentes a los 
que se les va a medir, ya que es necesario marcar unos 
objetivos estratégicos que sean compartidos por todas las 
organizaciones para así incentivar ese proceso de bench-
marking. Es deseable que para favorecer la cohesión entre 
los distintos servicios de salud y los provisores privados 
de sanidad, y para garantizar una medición objetiva a ni-
vel nacional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad sea el encargado de liderar este proceso de 
benchmarking a nivel nacional. Para ello es necesaria la 
participación de todos los agentes implicados y el liderazgo 
nacional para recopilar toda la información, establecer los 
objetivos de medida, definir la metodología del análisis, fi-
jar las comparaciones y criterios del benchmarking, publi-
car los datos y realizar un seguimiento del proceso, dando 
a conocer las mejores prácticas incentivando a los centros 
a que compitan para alcanzar los mejores resultados.

El objetivo a perseguir es crear un espacio donde, con 
unos indicadores objetivos fijados de antemano, se pongan 
en común los resultados para favorecer la competencia 
entre instituciones y aquellas que tengan los mejores 
resultados, pongan en común los procesos de mejora 
interna implementados para que se pueda aprender de 
ellas y entre todos crear un espacio donde se incentive la 
mejora continua. En ningún caso el objetivo del bench-
marking debe ser crear un ranking de hospitales y centros 
sanitarios, sino que debe ir más allá y debe servir para 
objetivar la toma de decisiones estratégicas de gestión.

Otro paso fundamental ha de ser la transparencia y la 
implicación de cuantos más agentes posibles del sector. 
De nada nos vale tener un conjunto de datos, indicado-
res y benchmarks muy bien generados y estructurados 
si no trasladamos esos datos a todos los estamentos de 
las organizaciones implicados en la toma de decisiones 
estratégicas. Es imprescindible implicar a los clínicos, en 
la medida de lo posible, para que conozcan sus indica-
dores y puedan tomar sus decisiones basadas en datos y 
comparaciones objetivas. 

Como todos los procesos de cambio, pueden generarse 
diferentes barreras que impidan el avance del proceso o 
actúen como freno. Por ello las debemos conocer y debe-
mos implementar estrategias, para superarlas e impedir 
que paralicen un proyecto de benchmarking. Entre las 
principales barreras que se pueden presentar se pueden 
destacar:
•  Falta de cultura de transparencia. Miedo a la compa-

ración y publicación de datos. Resistencias del sistema 
a dar a conocer determinados datos.

•  Propiedad del dato.
•  Posible barrera legal (LOPD).
•  Falta de interés de los profesionales clínicos de la or-

ganización.
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Conclusiones
•  Actualmente existe la tecnología necesaria para  
 la obtención y compartición de datos. Necesidad 

de herramientas interoperables.
•  Se debe trabajar en la línea de normalización, valida-

ción y depuración de los datos para obtener informa-
ción para soportar la toma de decisiones.

•  Existe la necesidad de establecer metodología y obje-
tivos comunes para la elaboración de una cartera de 
indicadores de benchmarking.

•  Se debe concebir el benchmarking como elemento 
para incentivar la competencia interna y favorecer la 
mejora continua. No sólo como ranking de hospitales 
o clasificación de centros sanitarios.

•  Existe la necesidad de impulsar una estrategia na-
cional liderada por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, para crear un organismo nacional 
que actue a modo de observatorio de resultados na-
cional.

•  Es necesario implicar a todos los agentes del sector: 
económicos, clínicos, provisores públicos y privados, 
compañías especializadas en la gestión de datos, so-
ciedades científicas, etc. 

•  Debemos fomentar un cambio de cultura que incentive 
la transparencia y supresión de los miedos a la com-
paración. Comparación como elemento de mejora y 
puesta en común de las mejores prácticas. Promover 
las mejores pácticas para imitarlas y aprender de los 
errores para evitar fracaso.
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Línea estratégica 7. EVALUACIÓN EXHAUSTIVA  
DE LAS TECNOLOGÍAS Y DESINVERSIÓN
Coordinador: Jesús María Aranaz Andrés

Introducción
Tal y como planteaban E. Bernal y C. Campillo en 
un editorial de la Revista Calidad Asistencial (Rev 

Calid Asist. 2012;27(3):127-9), las estrategias de desin-
versión no han de tener fechas de caducidad ni impulsar 
acciones aisladas. Tampoco tienen validez ecuménica: de-
ben adaptarse a los condicionantes locales. Implantarlas 
y preservar su inserción en un cuerpo regulatorio sólido 
consume recursos. Se necesita generar e intercambiar 
información, gestionarla con sistemas de información 
idóneos, actualizarla periódicamente, formar a sus res-
ponsables, informar muy bien a la población sobre sus 
fundamentos, justificaciones y necesarias consecuencias. 
Y hay que hacerlo con la mirada fija en la eficiencia social 
y sin postergar acciones escudándose en dirimir deba-
tes sobre eficiencia y equidad o des-re-centralización de 
competencias. Tenemos todos los ingredientes necesarios 
para hacerlo en España. Hemos probado menús de de-
gustación y nos han agradado. Empecemos a cocinar lo 
nuestro, rehoguémoslo bien, reduzcamos a fuego lento el 
caldo, y evitemos grasas y picantes. El empacho puede ser 
muy grave. Pero si no lo cocinamos, pasaremos hambre.

Objetivo
Este grupo se centró en identificar cómo trasladar 
a la práctica clínica y a la gestión sanitaria, buscan-

do el compromiso de los clínicos y los gestores sanitarios, 
la información de eficacia, efectividad, adecuación, eficien-
cia, seguridad y adecuación disponibles en el curso de la 
evaluación de las tecnologías sanitarias, contribuyendo 
a que las decisiones de reinversión se basen en la mejor 
evidencia disponible.

Gestión clínica y su profesionalización
Las ideas principales de los integrantes del grupo en 

relación con esta primera área de debate giraron en torno 
a tres puntos de debate fundamentales:

•  Profesionalización de directivos y de profesionales en 
gestión clínica, alineados con las políticas sanitarias.

•  Medidas de efectividad y eficiencia en los cuadros de 
mando que permitan la gestión clínica.

•  Incentivos correctamente alineados para lograr me-
jores resultados en salud.
En la tabla II se resumen las aportaciones de los parti-

cipantes y la jerarquización de las ideas que se propusie-
ron durante el  debate agrupadas por categorías.

En nuestro sistema actual existe la imperiosa nece-
sidad de incorporar la gestión clínica como un elemento 
adicional clave a las decisiones políticas y técnicas de la 
organización sanitaria, así como de fomentar su implan-
tación, muy insuficiente hasta la fecha, -aspecto que, por 
cierto, ya fue reflejado en el informe del pasado año-.

Establecer con claridad la definición de gestión clínica, 
su razón de ser, y la repercusión económica que de fac-
to su cumplimiento conlleva no es baladí. Ciertas reglas 
de juego son el motor del cambio y pueden facilitar la 
consecución de los objetivos al poderse convertir en un 
incentivo real tanto en la macro, como en la meso y como 
en la microgestión. 

Los objetivos de gestión clínica deberían estar, prefe-
rentemente, ligados a resultados en salud. Sin embargo, 
es complicado en ocasiones medir estos indicadores de 
resultado, ya que su estudio requiere una sólida base en 
metodología de la investigación y análisis de datos, ade-
más de la previa priorización y definición estandarizada 
de los indicadores más relevantes o con mayor impacto en 
salud derivados de la atención sanitaria prestada. 

Un elemento clave es el establecimiento de canales de 
información transparente, claros y eficientes entre los cua-
dros de mando y las administraciones, y de rendimiento de 
cuentas, como, por ejemplo, los empleados en el NHS del 
Reino Unido o la Central de Resultats del Catsalut. En la 
mayor parte de las ocasiones los objetivos de gestión son 
demasiado rígidos y vienen impuestos desde la dirección 
gerencia del hospital o desde la Consejería de Sanidad. 



27

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPAÑA

Los mandos intermedios perciben que es verdaderamente 
complicado participar en la elaboración de estos objeti-
vos. Resultaría ciertamente interesante y enriquecedora la 
participación de los responsables de los servicios clínicos 
en la priorización y el diseño de los objetivos anuales, lo 
que facilitaría su cumplimiento al sentirlos como propios. 
Existe la percepción de autonomía profesional en la prác-
tica médica, pero no así en la gestión.

Por otra parte, la práctica clínica debería ser evaluada 
de forma sistemática para conocer de primera mano la 
efectividad y la seguridad de los procedimientos, técni-
cas y tratamientos aplicados a los pacientes, incluyendo 
también la evaluación de las prácticas que no aportan 
beneficios al paciente y que siguen realizándose por rutina 
y por resistencia al cambio (estudios de efectividad com-
parada, recomendaciones “no hacer”, o sobreutilización 
inadecuada).

En relación con los gestores de las instituciones sa-
nitarias, tanto directivos como los mandos intermedios, 
el grupo de discusión de este foro consideró esencial la 
profesionalización del sector. La formación específica en 
este campo y la evaluación periódica del desempeño de 
los responsables y mandos intermedios es básica para 
desempeñar con éxito la ingente labor encomendada, y 
serviría también como un aliciente o incentivo para su 
desempeño. Los expertos transmitieron la necesidad de 
establecer unos requisitos de formación y acreditación 
de los profesionales que desempeñan tareas de direc-
ción, así como criterios de normalización en el proceso 
de selección de los directivos y mandos intermedios, 
ya que en la actualidad existe una elevada politización, 
o influencia por interés de sociedades, en la selección 
de la mayoría de los altos cargos de las instituciones 
sanitarias.

TABLA  II. Gestión clínica y profesionalización

GESTIÓN CLÍNICA Y PROFESIONALIZACIÓN ESP MEDIA VARIANZA CV

Los objetivos deben estar ligados a resultados en salud. Se deben establecer canales de infor-
mación transparentes, claros y eficientes entre los cuadros de mando y las administraciones, 
realización de evaluaciones sistemáticas de la práctica clínica (inclusión de recomendaciones 
do not do).  Para ello es necesario hacer visibles los avances científicos e informes de expertos 
para que puedan ser tenidos en cuenta en la decisión clínica

6 4,25 0,39 0,15

Requisitos de formación y acreditación tanto en directivos como en mandos intermedios: 
incluye formación y evaluación constantes para los cuadros de mando incentivando sus pro-
gresos. Establecer criterios de normalización en el proceso de selección de los directivos

7 4,08 1,17 0,27

Cambio a nivel de cultura organizacional. Esto implica acreditación de los directivos por parte 
de una agencia externa, dar mayor empoderamiento, mayor rendición de cuentas y desburo-
cratización en la tarea del directivo. Que exista un consenso del significado y de lo que persigue

4 3,75 0,93 0,26

Uso de indicadores con enfoque triple meta en los sistemas de información, gestión clínica 
vinculada a resultados. Se pueden asignar presupuestos de acuerdo a una política de recursos 
humanos que esté ligada a resultados (esto puede llevar a la desfuncionarización). Se puede 
disponer de indicadores precisos y válidos que faciliten la comparación entre los centros (por 
ejemplo, indicadores basados en la prescripción o en la implementación práctica de análisis 
de coste-utilidad con las desinversiones que suponen)

7 3,67 0,97 0,27

Trabajar en equipo. Fomentar el trabajo en red, crear sinergias de talento, trabajo y foros de 
experiencias interdisciplinares. Los equipos deben ser multidisciplinares centrados en áreas 
concretas de mejora de eficiencia basadas en resultados en salud

5 3,50 1,18 0,31

Desfuncionarizar 1 3,17 0,88 0,30

Esp: espontaniedad o número de veces que una misma idea fue sugerida por varios participantes de forma espontánea.
Media y varianza: puntuaciones en escala 1 a 5 asignadas por los participantes. Priorización aportada por el conjunto de participantes.
CV: coficiente de variación, grado de acuerdo en el grupo.
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Esto exige un cambio relevante de la cultura de la orga-
nización: la acreditación de directivos implica la actuación 
de una agencia externa que confirme la idoneidad técnica 
de los responsables de la gestión. Estos necesitan ma-
yor empoderamiento y flexibilidad en los movimientos de 
partidas presupuestarias y contratación, así como desbu-
rocratización, todo ello a cambio de una mayor transpa-
rencia y rendición de cuentas real basada en indicadores 
de resultados en salud, más que en proceso, actividad o 
gasto crudo.

En el contexto sanitario actual, en base al envejeci-
miento de la población y al esperable incremento del gasto 
sanitario, los recursos limitados han de utilizarse de forma 
óptima, por lo que el enfoque de “Triple Meta” del sistema, 
que se empieza a aplicar en nuestros servicios de salud 
a niveles de áreas, adquiere pleno significado: conseguir 
mejor salud, mejores cuidados y a menor coste o a un 
coste que justifique su valor añadido.

Para lograrlo es clave definir, de forma inequívoca, 
los indicadores para la evaluación de resultados. La es-
tandarización internacional de los resultados en salud ya 
se ha logrado, y en muchos países su alcance implica 
incentivos para los profesionales.  En nuestro país la ri-
gidez de la contratación pública complica la posibilidad 
de aplicar incentivos reales al logro de los objetivos pac-
tados, aunque es cierto que existen herramientas que los 
podrían vincular, como, por ejemplo, la productividad o el 
pago por desempeño. La excesiva funcionarización de los 
profesionales sanitarios en ocasiones puede convertirse 
en un inesperado lastre, al no permitir el reconocimiento 
del talento de los profesionales excelentes con los que 
cuenta el sistema.

La disponibilidad de indicadores precisos y válidos 
que faciliten la comparación entre los distintos cen-
tros en un ejercicio de benchmarking, debe ayudar a 
incorporar las mejores prácticas de gestión en base a 
las experiencias ya implantadas en otras instituciones, 
pondrá en valor la cultura del buen gobierno y, ade-
más, constituirá un incentivo robusto de competencia 
por comparación.

Por último, se insistió en la imprescindible necesi-
dad del trabajo en equipo: la creación de sinergias de 
talento, foros de experiencias multidisciplinares y fomento 
del trabajo en red aúna los esfuerzos y las experiencias 

permitiendo avanzar mucho más deprisa y conseguir, de 
este modo, una mayor eficiencia del sistema basada en 
el logro de resultados en salud.

Inversiones, desinversiones y reinversión  
para los resultados en salud

Se debatieron en esta área temática los siguientes 
puntos:
•  Impacto de la carga de la cronicidad en España, rea-

signación de recursos y funciones. 
•  Impacto de la evaluación de tecnologías sanitarias en 

las decisiones clínicas y en las políticas sanitarias.
•  Inversiones para el logro de resultados en salud de la 

población.
En la tabla III se resumen las aportaciones de los par-

ticipantes y la jerarquización de las ideas que se propusie-
ron durante el debate agrupadas por categorías.

El grupo plasmó en el debate la necesidad de abordar 
de forma integral la atención sociosanitaria. El sistema 
sanitario es responsable de proteger la salud de la pobla-
ción y el sistema social, así como de promover la autono-
mía personal con el fin de aumentar la calidad de vida y 
la salud en la última etapa de la vida. El envejecimiento 
poblacional y los cambios sociales en relación con los 
cuidadores principales de pacientes dependientes obli-
gan a afrontar con valentía la atención a la dependencia y 
cronicidad desde la alta política social y sanitaria, so pena 
de incrementar la inequidad y reducir la accesibilidad en 
la atención prestada en función de parámetros distintos 
a los sanitarios y poner realmente en peligro la sosteni-
bilidad del sistema.

También se destacó como fundamental la promoción 
de la continuidad asistencial integral del paciente crónico 
complejo. Con este fin es prioritario establecer canales de 
comunicación efectivos entre los distintos niveles asisten-
ciales, reforzando la retroalimentación entre los profesio-
nales de Atención Primaria, especializada, sociosanitaria 
y otros dispositivos comunitarios.

Conviene destacar el crucial papel que desempeñan 
los profesionales de enfermería en todo el proceso de 
continuidad de los cuidados en la asistencia a pacientes 
crónicos. La figura de la enfermería gestora de casos se 
ha acreditado en la literatura que facilita una mejora en 
la atención a pacientes crónicos complejos que requieren 
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múltiples ingresos, procedimientos, traslados o visitas al 
centro de salud y consultas de especialidades. Empoderar 
a los profesionales de enfermería permitirá la agilización 
de los procesos de asistencia y reducirá la carga de cro-
nicidad que soportan en la actualidad los hospitales de 
agudos.

Urge realizar una fuerte inversión en la atención a la 
cronicidad en todo el sistema sociosanitario y sobre todo 
repensar qué hacemos, cómo y para qué, y a tenor de ello 
orientar la reinversión. Son necesarios más centros de 
media y larga estancia, con más camas para la atención 
a estos pacientes que las actualmente disponibles. De 
igual forma es fundamental la profesionalización de todo 

el personal de estos centros, tanto públicos como priva-
dos. Mejorar las transiciones entre los distintos niveles 
asistenciales también es una prioridad.

A la par conviene planificar un esquema operativo de 
reinversión en los centros de agudos, que permita la re-
distribución, es decir, liberar los recursos como resultado 
de dejar de financiar tecnologías menos efectivas o segu-
ras que otras disponibles, las menos coste-efectivas y las 
cosméticas, y reinvertirlos en tecnologías e intervenciones 
más costo-efectivas, como, por ejemplo, centros de me-
dia y larga estancia, de atención domiciliaria y atención 
primaria, así como en centros específicos de referencia 
para algunas patologías complejas.

TABLA  III. Inversiones, desinversiones y reinversión resultados en salud

INVERSIONES, DESINVERSIONES Y REINVERSIÓN RESULTADOS EN SALUD ESP MEDIA VARIANZA CV

Promover la continuidad asistencial integral del paciente crónico complejo. Para ello se deben 
establecer vías de comunicación operativas entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria. 
Fomentar la continuidad de cuidados y la gestión del caso. Dotar de más centros de media y 
larga estancia mejorando y agilizando los traslados

4 4,00 0,36 0,15

Redistribución de recursos. Se debe establecer un esquema operativo de reinversión y se 
debe desinvertir en algunos centros para invertir en otros de referencia

3 4,00 0,55 0,18

Implantar barreras para hacer más difícil en la práctica el uso inadecuado (por ejemplo, 
incentivos negativos en las prácticas ineficientes). Resulta fundamental actualizar, difundir y 
extender la lista no hacer, el listado de tecnologías que son ineficientes

4 3,92 0,99 0,25

Papel de enfermería (redefinir sus funciones en la cronicidad, dándole mayor empoderamiento) 3 3,92 0,63 0,20

Fomentar la cultura profesional a través de la formación, divulgación de la importancia de 
no hacer, de la reinversión. La difusión se debe realizar a todo ciudadano acerca de la carga 
de cronicidad en España

4 3,83 1,06 0,27

Plan de reconversión del Sistema Nacional de Salud a largo plazo considerando la carga  de 
cronicidad y el envejecimiento de la población. Para ello se debe invertir en los sistemas de 
información del Sistema Nacional de Salud para sustentar políticas y decisiones recomendadas. 
Dicho sistema debe evaluar de forma eficaz los resultados en materia sociosanitaria y aplicar 
estándares en relación con las unidades y/o procedimientos

6 3,75 0,93 0,26

Cambio cultural con la implicación conjunta de profesionales y pacientes 1 3,67 0,79 0,24

Compartir un enfoque de trabajo proactivo y no reactivo, basado en la prevención 2 3,58 1,54 0,35

Desmedicalización de la cronicidad 2 3,50 1,18 0,31

Fomentar los programas de autonomía personal 1 3,50 0,82 0,26

Adecuación presupuestaria a la realidad de la cronicidad 1 3,25 0,75 0,27

Esp: espontaniedad o número de veces que una misma idea fue sugerida por varios participantes de forma espontánea.
Media y varianza: puntuaciones en escala 1 a 5 asignadas por los participantes. Priorización aportada por el conjunto de participantes.
CV: coficiente de variación, grado de acuerdo en el grupo.
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Lograr hacer efectiva la reinversión exige reforzar la 
investigación sobre utilización inadecuada de recursos. 
Existe evidencia científica sólida en muchas especiali-
dades médicas sobre el escaso beneficio aportado por 
ciertos procedimientos y tratamientos. En nuestro país, 
las sociedades científicas han elaborado listas del “no 
hacer”, en consonancia con el movimiento internacional 
de “Choosing Wisely”, promovido por la Fundación ABIM 
(American Board of Internal Medicine). En muchas oca-
siones estas prácticas ineficientes están fundamentadas 
en la medicina defensiva y en la rutina establecida en la 
organización, siendo la resistencia al cambio la respon-
sable la más de las veces de su perpetuidad.

Implantar barreras en la práctica clínica asistencial 
que ayuden a reducir las prácticas menos efectivas, me-
nos seguras e ineficientes es básico para optimizar los 
recursos, por ejemplo, a través de incentivos negativos 
para los profesionales. Previamente a estas medidas 
es fundamental la actualización y difusión de la lista de 
prácticas del “no hacer” entre los profesionales, por su-
puesto basadas en la evidencia científica y no en criterios 
únicamente economicistas. Este listado es deseable que 
también incluya fármacos, productos sanitarios y tecno-
logías ineficientes.

Reducir estas prácticas innecesarias significa desin-
versión, que ayudará a la reinversión posterior o redis-
tribución de recursos hacia la práctica que sí aporta 
valor en salud para los pacientes. Conviene establecer 
un esquema operativo de esta reinversión, que incluya 
no solo el corto plazo, sino también el medio y largo. 
Esta reinversión ha de ir orientada hacia la cronicidad y 
el envejecimiento, y ha de incluir su propio sistema de 
evaluación (seguimiento de los resultados de las deci-
siones de reinversión), que contemple indicadores de 
proceso y resultado en salud, estándares e indicadores 
de gestión. Con el fin de poder implantar una evaluación 
efectiva es imprescindible trabajar de forma paralela 
en los sistemas de información del Sistema Nacional 
de Salud. Urge disponer de un Conjunto Mínimo Básico 
de Datos (CMBD) nacional actualizado y de una historia 
clínica electrónica estandarizada y única, que integre la 
información sanitaria y también social de los ciudadanos, 
facilitando así la coordinación entre distintos profesio-
nales y niveles asistenciales. 

Por último, otra estrategia de inversión a largo plazo 
es la prevención de la cronicidad. La promoción de la sa-
lud y la prevención de las enfermedades no transmisibles 
son estrategias clave para optimizar la sostenibilidad del 
sistema sanitario. Los programas de incremento de la 
autonomía personal, promoción de hábitos saludables, 
autocuidado y adherencia a los tratamientos farmacoló-
gicos y no farmacológicos, y la desprescripción, añadirán 
calidad de vida a los años y reducirán los años de depen-
dencia. Y por extensión, redundarán en una más adecuada 
utilización de los servicios sanitarios. 

Todo lo anterior exige, claro está, dotación presupues-
taria acorde con los objetivos estratégicos propuestos. 
En el contexto de crisis económica actual la inversión en 
salud es más importante si cabe que en períodos de bo-
nanza, ya que constituye la base sólida de la sostenibilidad 
futura del sistema sociosanitario.

Evaluando las tecnologías y los resultados en salud
Los temas tratados en relación a este último bloque 

fueron:
•  Evaluar correcta y oportunamente servicios y políticas 

de salud, a través de un organismo como el NICE.
•  Combinar eficacia y seguridad. Niveles de exigencia 

previos a la autorización de las tecnologías.
•  Implantar política de reinversión permanente. Re-

cursos necesarios para desencadenar mecanismos 
de reinversión.
En la tabla IV se resumen las aportaciones de los par-

ticipantes y la jerarquización de las ideas que se propusie-
ron durante el  debate agrupadas por categorías.

La propuesta que más consenso obtuvo fue el esta-
blecimiento de un canal formal de resultados tras la eva-
luación de tecnologías o resultados en salud.  El trabajo 
realizado por las instituciones y los profesionales respon-
sables de la evaluación de tecnologías es arduo, pero para 
hacer llegar sus conclusiones a la práctica clínica habitual 
se requiere una difusión bien planificada de toda la docu-
mentación a ellas referente. Los informes realizados sobre 
buenas prácticas, evaluación de tecnologías o productos 
sanitarios han de ser accesibles para los profesionales, y 
para su efectivo traslado a la práctica clínica y a la toma 
de decisiones de los directivos de los centros se requiere 
una estrategia conjunta de todo el estado para su difusión.
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Los diferentes organismos encargados de la evaluación 
sobre tecnologías en todo el Estado han de coordinarse 
para evitar duplicidades e ineficiencias del sistema. La 
Red de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias debería hacer realmente las veces del NICE, y sus 
informes debieran ser vinculantes, y en dicha evaluación 
debe participar personal sanitario, expertos, sociedades 
científicas e incluso pacientes. Este dictamen vinculante 
ha de evitar las re-evaluaciones de los diferentes niveles 
(nacional-autonómico y local). Debe ser preceptiva a la 
autorización y difusión de la tecnología, estableciéndose 
reglas claras y explícitas. En este sentido, puede ser de 
gran relevancia el fortalecimiento de una Agencia Europea 

de Evaluación, aunque ha de contemplarse la adaptación 
transcultural a nuestro medio.

Por otro lado, se consideró también fundamental es-
tablecer límites al uso de las tecnologías obsoletas. Igual 
de relevante es implantar nueva tecnología como retirar 
la que ya no es productiva. Debiera de existir también un 
organismo encargado de poner “fechas de caducidad” o 
reglas de obsolescencia programada, tal y como ha seña-
lado la agencia de evaluación de ETS  Osteba.

El grupo consideró también pertinente el establecer 
unos plazos ágiles de evaluación, ya que con frecuencia 
se da la circunstancia de que los profesionales incorporan 
las novedades en función de las recomendaciones de sus 

TABLA  IV. Evaluando las tecnologías y los resultados en salud

EVALUANDO LAS TECNOLOGÍAS Y LOS RESULTADOS EN SALUD ESP MEDIA VARIANZA CV

Establecer un canal formal de resultados. Promoviendo la difusión de buenas prácticas y la 
información periódica de resultados. Información sobre la inadecuación. Implantar vías de 
comunicación a través de las TIC con las residencias

4 4,17 0,52 0,17

Vincular la financiación y la toma de decisiones basadas en la eficiencia y efectividad incor-
porando la implantación en el diseño de evaluaciones

3 4,00 0,55 0,18

La evaluación sobre tecnologías ha de ser vinculante y en dicha evaluación deben participar 
personal sanitario, expertos, sociedades científicas y pacientes. Este dictamen vinculante ha 
de evitar las re-evaluaciones de los diferentes niveles (nacional-autonómico y local). Debe ser 
preceptiva a la aprobación y difusión de la tecnología, estableciéndose reglas claras y explícitas

15 3,83 0,52 0,19

Establecer límites al uso de tecnologías que provocan daño y despilfarro 1 3,67 1,52 0,34

Creación de un órgano nacional e independiente para evaluar las políticas sociosanitarias 
que sea común para todas las comunidades autónomas. El organismo debería ser tipo NICE 
creado por consenso y posteriormente por ley

5 3,50 1,73 0,38

Adaptar y traducir las evaluaciones internacionales a nuestro país 1 3,50 0,82 0,26

Evaluaciones como proceso dinámico. Tanto al inicio, durante su uso y para poder eliminarla. 
Existencia en el uso de las tecnologías que llegan a provocar daño, se debe tener en cuenta 
la fecha de caducidad y la obsolescencia

3 3,50 0,64 0,23

Evaluación depolíticas sanitarias, tecnologías blandas y sistemas de gestión 3 3,33 0,79 0,27

Evaluación en calidad de vida de forma sistemática y con participación de todos los agentes 1 3,25 2,57 0,49

Potenciar una única Agencia Europea en la evaluación de las tecnologías 2 3,25 1,66 0,40

Establecer un marco nacional para realizar desinversiones en el país 3 3,08 1,36 0,38

Evaluación las app sanitarias 1 2,42 1,17 0,45

Esp: espontaniedad o número de veces que una misma idea fue sugerida por varios participantes de forma espontánea.
Media y varianza: puntuaciones en escala 1 a 5 asignadas por los participantes. Priorización aportada por el conjunto de participantes.
CV: coficiente de variación, grado de acuerdo en el grupo.
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sociedades científicas más que tras la revisión exhaustiva 
de las Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(AETS). Al igual que es pertinente establecer unos criterios 
de transparencia en la evaluación.

Por otro lado, no solamente las tecnologías requieren 
evaluación, también la práctica clínica lo demanda. Sería 
clave la creación de un órgano nacional e independiente 
de evaluación de políticas sociosanitarias para el conjunto 
del sistema de salud. 

La evaluación de la eficacia “per se” es provechosa, 
pero no suficiente, se requiere evaluar la efectividad en la 
práctica clínica habitual. Y para ello se necesitan expertos 
en metodología de la evaluación de servicios sanitarios, 
que utilicen la definición clara de indicadores y minimicen 
los sesgos en los distintos diseños de investigación. En 
la actualidad es insuficiente el número de profesiona-
les sanitarios encargados de la evaluación de servicios y 
tecnologías. El marco operativo adecuado lo ofrecen los 
estudios de efectividad comparada que se están promo-
viendo a escala internacional.

Por otro lado, los gestores han de tener presente que 
la evaluación ha de formar parte de la toma de decisiones 
en política sanitaria. La financiación debe vincularse a la 

efectividad y eficiencia de la práctica clínica. Hablamos 
de inversión, pero también de reinversión. Esta última 
debería contar con un marco de referencia nacional vin-
culado íntimamente a los organismos independientes de 
evaluación.

Y la evaluación ha de convertirse por tanto en un pro-
ceso dinámico, que abarque toda la vida media de la tec-
nología: al inicio, previa a su implantación en el sistema, 
durante, para conocer cuál es su efectividad real, y en su 
etapa final, para evitar riesgos innecesarios a los pacien-
tes derivados de su obsolescencia.

No olvidar también la evaluación de las nuevas aplica-
ciones informáticas en salud. Han de demostrar de for-
ma previa a su implantación su idoneidad y pertinencia, 
así como los beneficios de su integración en los distintos 
sistemas de información del Sistema Nacional de Salud.

En definitiva, conocer los resultados en salud a través 
de la evaluación, bien sea de tecnologías, políticas o 
práctica clínica, es una necesidad imperiosa para po-
der aplicar las medidas pertinentes que garanticen la 
sostenibilidad del sistema, la calidad y la seguridad del 
paciente, y el avance de la Medicina en consonancia con 
la innovación.
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Introducción
De sobra es conocida la capacidad transformadora 
que tiene la tecnología sobre todos los negocios. 

Esta afirmación no es una excepción para el caso del 
sector sanitario. Vivimos un momento fascinante en el 
que los actores tradicionales, tanto asistenciales como 
tecnológicos, están teniendo que adaptarse a la velocidad 
que imponen los nuevos agentes en forma de startups o 
de grandes corporaciones. 

Hay un público que está cada vez más informado y 
tiene unas expectativas más altas en el uso y disfrute 
de la tecnología, dado que el acceso que tiene a la mis-
ma en otros sectores es amplio y de calidad. A la vez, 
la rapidez de adopción o desarrollo en algunos casos 
plantea dudas sobre la ética o los riesgos de su uso, 
particularmente en lo que se refiere a la captación y 
almacenamiento masivo de información. Nuestra so-
ciedad tiene un interesante puzle que resolver y, de una 
forma u otra, la tecnología va a cumplir un papel muy 
importante en el mismo. 

El debate de este grupo se ha centrado en torno a qué 
tecnologías que tienen un mayor potencial para favore-
cer la inversión en salud, de qué manera pueden hacerlo 
y cuáles deberían ser las estrategias por parte de los 
agentes tecnológicos para que esta mejora de inversión 
pueda efectivamente darse.

El enfoque del grupo ha sido optimista y se ha pre-
tendido no centrarse en las barreras tradicionales a la 
implantación de la tecnología en el sector, como son el 
cortoplacismo en la planificación política debido a los 
cambios de gobierno, las limitaciones presupuestarias o 
las limitaciones de nuestro marco regulatorio. 

El objetivo ha sido poner encima de la mesa, por tanto, 
las tecnologías que se considera que tienen capacidad 
para saltar esas barreras y las medidas para conseguirlo, 
pero no delegando estas medidas en agentes externos, 
sino en los propios agentes tecnológicos (que en ocasiones 

pueden ser las propias organizaciones sanitarias en los 
casos de intra-emprendimiento).

Dadas estas premisas, se ha dado libertad al grupo a 
la hora de realizar las propuestas, sin limitar las tecno-
logías a aquellas que están en un nivel de desarrollo lo 
suficientemente maduro como para obtener resultados 
a corto plazo, de tal forma que también se han tratado 
propuestas con menor nivel de madurez, pero con un muy 
alto potencial de impacto en el futuro. Tampoco se ha 
sesgado el debate en base a los intereses o intenciones de 
las organizaciones a las que representan los participantes 
en el grupo, sino que ha solicitado la opinión personal de 
cada uno de ellos. 

Se ha considerado la capacidad para atraer inversión 
tanto por el potencial que la propia tecnología pueda tener 
por sí misma, que puede llegar a crear nuevos modelos 
de negocio que ataquen directamente a los consumidores 
finales o permitir nuevas formas de atención, como por la 
capacidad que pueda tener para mejorar procesos que ya 
se dan en el negocio sanitario, incrementando la calidad 
de los mismos o el ahorro en el uso de recursos. 

De las tecnologías propuestas se esperan beneficios 
como la reducción de errores clínicos, el soporte al de-
sarrollo de la medicina personalizada, la generación de 
almacenes de información que permitan investigar de 
manera más eficiente, la detección precoz (y precisa) de 
situaciones de riesgo en pacientes de manera remota, la 
mejora de las capacidades de autocuidado de la población, 
o incluso la capacidad de intervención y monitorización 
de alta precisión dentro del cuerpo mediante el uso de 
nanotecnología. 

La discusión se ha planteado en torno a las dos pre-
guntas para las cuales se han solicitado respuestas a los 
participantes, que luego han sido expuestas y votadas por 
todos los miembros del grupo. En los siguientes apartados 
se enuncian las preguntas, los resultados y las votaciones 
recibidas. 

Línea estratégica 8. LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS  
COMO PALANCA PARA LA INVERSIÓN EN SALUD
Coordinador: Pablo Sánchez Casinello
Director del Grupo de Trabajo: José Rambla Lop
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¿Qué tecnologías tienen un mayor 
potencial para favorecer/acelerar la 
inversión en salud y de qué manera? 
Como se mencionaba en la introducción, la pre-

gunta pretende obtener de los participantes propuestas 
tecnológicas que consideren que tienen un alto potencial 
para generar inversión en salud, ya sea en la tecnología 
en sí o en las organizaciones que las desarrollen porque 
puedan pasar a ser más eficientes o rentables de resultas 
de su implantación (Tabla V). 

Análisis avanzado o explotación  
inteligente de datos
El análisis o explotación inteligente de datos de 

salud se ha considerado como una de las tecnologías 
–o mejor dicho conjunto de tecnologías o prácticas– 
con mayor potencial. Decimos conjunto puesto que en 
esta agrupación entran técnicas como el Big Data, Data 
Analytics, IA (débil, no se ha tratado IA fuerte), Robotics 
o el tradicional Business Intelligence. Simplificando, el 
objetivo es hacer uso de grandes cantidades de infor-
mación clínica y no clínica que es generada a diario para 

extraer conclusiones de valor que puedan utilizarse para 
la toma de decisiones por parte de humanos o de las 
propias máquinas. 

Algunos ejemplos de aplicaciones son los siguientes:
•  Soporte a la toma de decisiones del profesional sani-

tario en su práctica clínica. 
•  Base para el desarrollo de medicina personalizada.
•  Método de síntesis de información relevante para la 

investigación o de extracción de patrones no evidentes.
•  Soporte en la toma de decisiones de gestión, tanto en 

el ámbito público como privado, tales como la asigna-
ción y planificación de recursos, la definición de estra-
tegias comerciales o de políticas de salud poblacional.  
Cabe destacar que, durante el debate, se llegó a plan-

tear que el potencial de este conjunto de tecnologías es 
tal como para que lleguen a sustituir a profesionales sa-
nitarios (en determinados ámbitos) en el futuro (más o 
menos lejano). 

Su capacidad para atraer inversión se justifica porque 
son capaces de dotar a las organizaciones de una mayor 
eficiencia en la gestión de sus recursos, de mejora en la 
salud de las poblaciones, en sus estrategias comerciales 
o en la generación de nuevas formas de atención. 

TABLA  V. 

DESCRIPCIÓN % VOTOS

Análisis avanzado o explotación inteligente de datos 32%

Sistemas de gestión remota de pacientes 18%

Biología sintética 18%

Plataforma de colaboración 12%

Captación masiva de datos 8%

Servicios digitales de valor añadido en el sector farmacéutico 6%

Desarrollo de nuevas tecnologías para el diagnóstico 6%

Evaluación de las políticas sanitarias, tecnologías blandas y sistemas de gestión 3

Evaluación en calidad de vida de forma sistemática y con participación de todos los agentes 1

Potenciar una única Agencia Europea en la evaluación de las tecnologías 2

Establecer un marco nacional para realizar desinversiones en el país 3
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Sistemas de gestión remota  
de pacientes
La siguiente agrupación de tecnologías engloba 

a los sistemas que permiten tener un control a distancia 
sobre el estado de salud del paciente, mediante monito-
rización del estado, teleconsulta o incluso intervención 
remota. Estas soluciones se pueden materializar en en-
foques tecnológicos más o menos sofisticados, desde si-
tios web en los que comunicar determinados datos hasta 
sensores personales que envíen información en tiempo 
real y, a su vez, con mayor o menor inteligencia en el ex-
tremo del procesamiento de los datos y de la generación 
de los avisos. 

Esta tecnología se considera especialmente útil en la 
gestión de pacientes crónicos, que suponen un alto por-
centaje del gasto sanitario. La gran expectativa en torno a 
estas tecnologías es que el profesional pueda realizar un 
seguimiento remoto que permita la detección precoz de 
las situaciones de riesgo en pacientes y su reconducción 
hacia la estabilidad. Esto debería reducir el número de 
urgencias y hospitalizaciones, pivotando actividad hacia 
recursos más económicos del sistema y mejorando la 
calidad de vida de los pacientes. 

En esta categoría también se han mencionado en la 
conversación los sistemas de acceso a la historia clínica 
por parte de pacientes, y la hipótesis de que un mayor 
acceso a la información por parte del paciente también 
puede tener un efecto positivo sobre sus capacidades de 
autocuidado y empoderamiento en general. 

Las palancas que favorecen la inversión son, por tan-
to, aquellas relacionadas con el ahorro de los recursos 
más caros del sistema, pero también con la posibilidad 
por parte de empresas privadas de ofrecer este tipo de 
tecnologías como nuevos servicios adicionales.

Biología sintética
Una de las propuestas más innovadoras y que ha 
generado más interés surge de la intersección en-

tre la biología y la tecnología en el campo de la biología 
sintética. Las posibles aplicaciones de esta conectividad 
biológico-digital a escala nanométrica son muchas y su 
impacto potencial muy alto. 

Entre ellas destacan el almacenamiento de informa-
ción de  ADN, la capacidad de edición genómica (de la que 
se deriva la posibilidad de crear virus capaces de tratar 
enfermedades específicas), la creación de nanomáquinas 
biológicas con capacidad para administrar medicamentos 
o realizar intervenciones de manera precisa, o la sen-
sorización interna del cuerpo humano, que permitiría la 
obtención de parámetros biológicos tales como el pH o 
la evaluación de la conexión neuronal.

Las distintas aplicaciones tienen distintos niveles de 
madurez, pero cuando se materialicen dotarán a los pro-
fesionales de una serie de herramientas para la prácti-
ca médica que no han tenido hasta ahora. El potencial 
transformador es inmenso y, por tanto, su atractivo para 
determinados tipos de inversores también. 

Plataformas de colaboración
Las plataformas de colaboración entre profesio-
nales, pacientes y/o máquinas se presentan como 

una gran oportunidad para integrar información y generar 
conocimiento de varias organizaciones, dando la posibili-
dad a sus profesionales de conseguir cosas que no podrían 
lograr por separado. Estos sistemas, ya sea de manera 
centralizada o distribuida, permiten compartir los datos de 
varias organizaciones o, por sí mismos, son la herramienta 
de trabajo que al ser usada por varios grupos consolida 
la información de todos ellos.  

Existen aplicaciones de esta tecnología que permiten 
que los profesionales que trabajan en hospitales peque-
ños saquen provecho de la experiencia adquirida por los 
profesionales que trabajan en hospitales mayores en su 
asistencia diaria, pero quizá su mayor potencial sea su 
capacidad para generar repositorios de información más 
grandes. Esto es importante porque la inteligencia que se 
puede extraer de la información aplicando las técnicas de 
análisis avanzado de datos que se describían en el primer 
punto es mayor cuanto mayor sea el repositorio del que 
se obtiene.

Se menciona en el grupo que los problemas más im-
portantes de estos enfoques están relacionados con la 
confidencialidad y la no alteración (integridad) de los da-
tos, dado que la información pasa a estar accesible desde 
más puntos. Sin embargo, tecnologías tipo Blockchain 
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–sobre la que se soporta la criptomoneda Bitcoin– tie-
nen la capacidad de solventarlos aplicadas a este campo 
puesto que su enfoque también es de almacenamiento de 
información de manera distribuida. 

Finalmente, aunque se han destacado las plataformas 
en las que los que proporcionan datos son organizaciones 
sanitarias, también se destacó el potencial que tienen los 
repositorios de información clínica controlados por los 
propios pacientes (PHR), con capacidad para gestionar su 
información y los permisos de acceso a la misma. 

Captación masiva de datos (IoT)
Como se observaba en el punto anterior, las tec-
nologías van apoyándose unas a otras y potencián-

dose entre sí. Los ejemplos anteriores se basan en la 
existencia de grandes volúmenes de información (aná-
lisis inteligente o plataformas de colaboración) o en la 
capacidad de monitorizar estados de pacientes a distancia 
(sistemas de gestión remota de pacientes).

Ambos ejemplos pueden potenciarse gracias al in-
ternet de las cosas (Internet of Things, IoT), es decir, 
la aplicación de conectividad a dispositivos cotidianos. 
En este caso hablamos de dispositivos con capacidad 
diagnóstica, de medición de actividad, y en general cual-
quier cosa que se pueda medir y pueda ser de utilidad. 
El uso masivo y continuado de estos dispositivos genera 
una inmensa cantidad de datos y el abaratamiento de 
los mismos hace que esto sea ya una realidad, con una 
tendencia cada vez más pronunciada a dotar de conec-
tividad a más y más “cosas”.

No obstante, existen problemas que resolver. En primer 
lugar, en la carrera por el desarrollo de estos dispositi-
vos entre fabricantes, la seguridad no está siendo una de 
las prioridades, por lo que son fácilmente atacables por 
hackers. Esto compromete la fiabilidad y la confidencia-
lidad de los datos registrados y permite incluso que los 
dispositivos sean secuestrados para crear botnets (gru-
pos de aparatos conectados a internet que se coordinan 
para atacar un objetivo, normalmente saturándolo con 
tráfico). Por otro lado, todavía no hay una conciencia de 
interoperabilidad en el intercambio de estos datos, como 
ya existe entre sistemas de información dentro de las or-
ganizaciones.

Servicios digitales de valor añadido 
en el sector farmacéutico
Se ha mencionado también el uso de tecnología 

para el desarrollo de servicios digitales en al ámbito far-
macéutico que aporte un valor añadido a sus clientes fi-
nales, como por ejemplo, de soporte a la toma de medica-
ción, de estilo de vida relacionado con la enfermedad, etc.
Con este modelo se pretende ir más allá de la venta de fár-
macos y conseguir generar nuevas formas de relación con 
el cliente con las que diferenciarse de sus competidores. 

Tecnologías para mejorar  
el diagnóstico
Actualmente, gracias a los importantes avances 
realizados en la usabilidad y precio de los disposi-

tivos de diagnóstico, pacientes, incluso de avanzada edad, 
son capaces de usarlos sin asistencia médica y por tanto, 
comunicar datos de salud de manera masiva. 

Sin embargo, la precisión de los datos obtenidos es 
un aspecto aún pendiente de mejorar. Para que de verdad 
sirvan al objetivo de ser datos de trabajo útiles –para los 
sistemas de toma de decisiones de los profesionales y en 
los de monitorización remota de pacientes–, la tecnología 
de diagnóstico debe ser más precisa. De otro modo, el 
profesional no puede emitir un juicio clínico con seguridad. 

El fabricante que consiga aunar la usabilidad con el 
precio, la conectividad y la precisión diagnóstica tendrá 
una importante ventaja respecto de sus competidores. 

¿Qué medidas/iniciativas/caracterís-
ticas pueden adoptar los agentes que 
ofrecen tecnología (y no quienes las 

compran o utilizan) para favorecer  
o acelerar la inversión en salud? 

Sabiendo que existen barreras importantes en la adop-
ción de determinadas tecnologías en el ámbito de la salud, 
en esta pregunta se buscaba que los participantes indi-
caran las medidas, iniciativas o características que a su 
juicio deben adoptar los agentes tecnológicos para que, a 
pesar de las barreras, se produzca la inversión necesaria 
para desarrollar dichas tecnologías. 
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Comunicación efectiva y dirigida  
a cada audiencia
Los tecnólogos se preocupan de la tecnología y 

eso es algo bueno, pero como en ciencia, los resultados 
no comunicados no tienen utilidad. 

Una de las ideas consideradas como fundamentales 
para acelerar la inversión en salud es la de ser capaces 
de transmitir el conocimiento y la necesidad de las nue-
vas tecnologías, de manera efectiva, a ciudadanos, admi-
nistración, grupos de inversión y profesionales. Aunque 
requiera más esfuerzo, es importante generar mensajes 
diferentes y adaptados a cada audiencia, que consigan el 
objetivo en cada estrato: 
• Ciudadanos: conseguir que se interesen por la tec-

nología y sus beneficios, de tal forma que exista la 
demanda de su desarrollo. 

• Profesionales: comunicar las herramientas que pueden 
tener a su disposición y los beneficios que pueden dar-
les en su práctica clínica, remarcando la importancia 
que siempre van a tener en las decisiones clínicas. 

• Administración: demostrar la utilidad de la tecnología 
en su capacidad de mejorar los procesos, aumentar 
la calidad o disminuir el gasto.

• Grupos de inversión: de nuevo demostrar utilidad, con 
un enfoque en que el modelo de negocio tenga solidez. 
El objetivo final es que a través del interés ciudada-

no y de profesionales, el tema sea considerado relevante 
también entre la clase política y entre los grupos de in-

versión y, por lo tanto, incluido entre sus objetivos y en 
presupuestos. 

Mejorar la capacidad de influencia 
marco regulatorio/presupuestario
Se plantea la necesidad de mejorar la capacidad 

de influir en la administración desde dos puntos de vista 
diferentes:

Desde el punto de vista regulatorio, el objetivo es una 
adaptación del marco regulatorio español para hacerlo 
competitivo con aquellos países que cuentan con una es-
tructura legislativa más flexible. 

Desde el punto de vista presupuestario, involucrar a 
los pacientes, aprovechando la presión que pueden ejercer 
sobre los políticos para conseguir una mayor inversión. 

Esta medida ha sido incluida por la alta importancia 
otorgada por todos los participantes, a pesar de que no 
es algo que dependa exclusivamente de los agentes tec-
nológicos.

Desarrollo de un modelo de negocio 
sólido
Las empresas deben evolucionar hacia un modelo 

de negocio sólido, que les permita adaptarse a las nece-
sidades del cliente haciendo ofertas de valor, aun man-
teniendo un mismo producto. Es también importante que 

TABLA  VI. 

DESCRIPCIÓN % VOTOS

Comunicación efectiva y dirigida a cada audiencia 22%

Mejorar el marco regulatorio/presupuestario 22%

Desarrollo de modelos de negocio sólidos 14%

Modelos de compra y distribución fáciles para el cliente 14%

Innovación dentro de las organizaciones sanitarias 8%

Generar confianza a través de la seguridad de los datos 8%

Uso de servicios gestionados 2%
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el plan de negocio esté estructurado sobre proyecciones 
reales y ROI demostrables.

Es una forma de materializar la primera medida de la 
comunicación dirigida, en este caso, a la audiencia con 
capacidad de decisión. 

Modelos de compra y distribución 
fáciles para el cliente
En este contexto de adaptación del modelo de ne-

gocio a las necesidades del cliente, también se considera 
importante desarrollar nuevos modelos de compra y dis-
tribución de tecnología que faciliten la adquisición de las 
tecnologías a los clientes. 

Algunos ejemplos son:
• Desarrollar oferta de modelos de pago por uso que 

limiten la inversión inicial que tiene que realizar el 
cliente y amplíen el número de clientes potenciales.

• Evolucionar hacia modelos de suscripción capaces de 
fidelizar al cliente.

• Adoptar modelos de mercados tipo app como forma 
de distribución de manera ágil y desatendida.

Innovación dentro de las organizacio-
nes sanitarias
A pesar de las ventajas que proporciona la exter-

nalización de servicios, se propone fomentar el desarro-
llo de tecnología desde dentro del sistema, pasando del 
concepto de hospital comprador de tecnología a hospital 
emprendedor. 

Bien construidas y cumpliendo los puntos anteriores, 
las iniciativas internas pueden tener más posibilidad de 
éxito de ser financiadas. 

Generar confianza a través  
de la seguridad de los datos
Sabiendo que el uso de información sensible ge-

nera, de antemano, un rechazo por parte de los usuarios, 
se debería dedicar esfuerzo a mejorar en este aspecto. 
La idea es conseguir transformar esta inquietud en con-
fianza y que pase a ser un factor diferencial del fabricante 
respecto de otros competidores.  

Se proponen dos ideas de mejora a nivel técnico en 
este sentido:
• Aplicar técnicas para desasociar la información clínica 

de los datos de un paciente concreto, despersonali-
zándola.

• Desarrollar sistemas en los que sean los propios pa-
cientes los que gestionen su información clínica y los 
permisos de acceso a la misma a las distintas organi-
zaciones profesionales. En un punto anterior, se men-
cionaba la idoneidad de Blockchain para dar soporte a 
este tipo de sistemas por su vocación descentralizada 
y difícilmente atacable.  

Uso de servicios gestionados
De nuevo, para permitir facilitar la adopción o el 
desarrollo de tecnología sin tener que realizar 

grandes inversiones iniciales ni dedicar esfuerzo inter-
no, se propone como medida la utilización de servicios 
TIC gestionados (IaaS, SaaS, etc.) que den soporte a las 
tecnologías que verdaderamente tienen interés directo 
en su negocio. 

Resumen
El grupo ha identificado un grupo de tecnologías 
con un alto grado de relación o realimentación 

que tienen gran potencial para atraer inversión al sector 
salud por su capacidad transformadora en el mismo, ya 
sea por mejoras de eficiencia que supongan ahorros en 
la práctica, por la mejora en la salud de la población, lo 
que supone un descenso del uso de los servicios, o por la 
capacidad para generar nuevas líneas de negocio. 

Destacan aquellas destinadas a la gestión y explo-
tación de grandes cantidades de información clínica o 
relacionada para generar conocimiento e inteligencia, 
desde sus formas más simples y descriptivas en forma 
de cuadros de mando hasta las más avanzadas o pros-
pectivas con la construcción de inteligencias artificiales 
(débiles en un principio) de propósito específico. 

Estas tecnologías se entrelazan con otras de las pro-
puestas, ya sea por necesitarlas como fuente de infor-
mación o por ser fuente de inteligencia para ellas en sus 
procesos de negocio. 
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Hablamos de los sistemas de gestión remota de pa-
cientes, que recogen datos clínicos en su operación, en 
ocasiones con dispositivos de captación masiva de datos 
(IoT), y a su vez pueden ser consumidores de patrones 
generados a partir de los datos para detectar situaciones 
de alarma en su monitorización. Son importantes también 
las plataformas de colaboración, que hacen uso de tec-
nología de tratamiento masivo de datos y a su vez pueden 
posibilitar que existan volúmenes agregados que permitan 
desarrollar todo su potencial a la tecnología de explotación 
de los mismos. 

También han tenido cabida el grupo de tecnologías 
dentro del área de biología sintética por su gran capacidad 
para generar nuevas herramientas para los profesionales 
sanitarios que puedan generar nuevas soluciones a los 
problemas médicos, pero no solo eso, puesto que también 
tiene aplicaciones en el campo del almacenamiento de 
datos en ADN o en la sensorización interna y por tanto, 
como fuente de datos masiva. 

Finalmente, se han destacado también las capacidades 
de la tecnología para construir nuevas formas de relación 
con los clientes por parte de las compañías farmacéuticas 
(Beyond the pill) o necesidad de seguir desarrollando las 
tecnologías de diagnóstico para aumentar la precisión, 
sobre todo en lo que concierne a las de uso casero. 

En cuanto a las medidas a adoptar para superar 
las barreras de adopción de la tecnología por parte de 
los agentes tecnológicos, se ha identificado como una 
de las estrategias más relevantes la realización de una 

comunicación efectiva a varios niveles, dicho de otra 
forma, ser capaz de transmitir la utilidad de la tecno-
logía desarrollada tanto a la sociedad en general como 
a los compradores con modelos de negocio sólidos, ya 
que en ocasiones tecnologías potentes no encuentran 
su sitio por no haber destinado suficiente esfuerzo a ser 
comunicadas de manera eficaz o a pensar un modelo de 
negocio viable. 

El grupo ha coincidido en que es necesaria una mejora 
en el marco regulatorio y presupuestario que favorez-
ca la creación de tecnología. La presión para conseguir 
esta mejora tiene que surgir de la presión de la sociedad 
conseguida con la medida anterior, pero también reali-
zando esfuerzos por los propios agentes en términos de 
influencia política. 

También se han considerado medidas eficaces los mo-
delos de compra y distribución de tecnologías flexibles, 
las iniciativas de innovación dentro de las organizaciones, 
el destinar esfuerzo a mejorar la seguridad de la infor-
mación para superar esa legítima preocupación que existe 
cada vez más en nuestra sociedad, y el uso de servicios 
gestionados para acelerar la adopción y desarrollo de 
tecnologías. 

Finalmente, solo queda destacar la esperanza de que 
las ideas de este grupo sirvan para que las tecnologías 
identificadas puedan ser desarrolladas adecuadamente, 
con los estándares éticos y de calidad exigibles, y que los 
beneficios de las mismas puedan llegar cuanto antes a 
nuestra sociedad.
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Contexto de situación
No cabe duda de que el modelo sanitario está in-
merso en un proceso de transformación que está 

siendo demandado no solo por el ámbito sanitario y sus 
profesionales, sino por el propio paciente, sus familiares 
y, en definitiva, por una sociedad que cada vez reclama 
más información y más autonomía para formar parte de 
su propia salud. 

En este contexto, la interoperabilidad es entendida 
como el motor necesario e indispensable para hacer 
posible que el modelo funcione, y así es visto por to-
dos los actores que intervienen, tanto públicos como 
privados. Una afirmación que se ve reforzada por un 
contexto europeo e internacional donde existe un claro 
consenso en la necesidad de desarrollar un modelo de 
interoperabilidad en el ámbito de la salud que permita 
el entendimiento entre los diferentes sistemas de infor-
mación y favorezca el acceso a la documentación clíni-
ca. Por este motivo, la Unión Europea ha desarrollado 
un marco general de interoperabilidad que en España 
ha comenzado su andadura en el sistema público con 
iniciativas como el Proyecto de Historia Clínica Digital 
del SNSo, el Proyecto de Interoperabilidad de la Receta 
Electrónica en el SNS (RESNS) y, en el ámbito privado, 
con iniciativas para favorecer al paciente su información 
clínica mediante la creación de espacios web seguros 
que además favorecen la relación entre profesionales y 
sanitarios y pacientes. 

Sin embargo, existen barreras de diferente naturaleza 
que actualmente son difíciles de superar y que suponen 
un freno para este proceso de transformación tan clara-
mente necesario:

Barreras legales, derivadas de la falta de una nor-
mativa en relación a la entrega de información clínica 
al paciente si no es previamente requerido por éste al 
proveedor de salud. Asimismo, se considera que la le-
gislación en referencia a la protección de datos es muy 

estricta en este ámbito, lo que genera cierto temor que 
dificulta avanzar en la toma de decisiones. 

Barreras culturales, tanto para profesionales como 
para pacientes. Para el primer grupo, más habituales, 
por la reticencia a compartir su información, bien por si 
pudieran detectarse errores, por la generación de mayor 
carga de trabajo o simplemente por sentimiento de pro-
piedad de dicha información. Y para pacientes, menos 
frecuentes, por un simple desconocimiento de las ventajas 
que la interoperabilidad puede ofrecer. 

Barreras organizativas, por falta de voluntad y con-
senso para alcanzar un acuerdo a nivel nacional para la 
definición del modelo integral de interoperabilidad, unido 
a las barreras operativas derivadas de la falta de un orga-
nismo que centralice y lidere las actuaciones. 

Y por supuesto, barreras económicas, derivadas de la 
inversión necesaria para la puesta en marcha del modelo, 
incluyendo todo lo relativo a las necesidades tecnológi-
cas dada la obsolescencia de los sistemas de información 
actuales. 

En definitiva, no cabe duda de que es necesario llegar 
a un acuerdo entre todas las partes y establecer los proce-
dimientos y normas necesarios para que esta transforma-
ción se haga realidad y se superen las barreras actuales, 
pero el contexto actual prevé un proceso lento que requiere 
definir y acometer medidas desde el corto plazo. 

Sesión de trabajo
La sesión de trabajo del grupo de interoperabilidad 
se estructuró en tres grandes bloques:

Un debate inicial de la situación actual, donde los 
expertos introdujeron su visión sobre la necesidad de la 
interoperabilidad en el sistema y las barreras o dificulta-
des que se encuentran actualmente.

A partir de este debate, el trabajo se centró en bus-
car soluciones a pesar de las barreras, partiendo de la 

Línea estratégica 9. INTEROPERABILIDAD ENTRE  
LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN SANITARIOS
Coordinador: Ignacio Arnott González-Tova
Directora del grupo de trabajo: Montserrat Casas Torres
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pregunta: ¿En qué ámbitos puede la interoperabilidad 
contribuir a mejorar el sistema de salud? Los expertos 
trabajaron en proponer sus ideas al respecto y, a medida 
que se mostraba el trabajo realizado, se establecieron tres 
grandes ámbitos o líneas de trabajo que posteriormente 
fueron priorizados por los propios expertos a través de un 
sistema de puntuación.

En la segunda parte de la sesión, y a partir de la prio-
rización anterior, se volvió a realizar un trabajo de gru-
po para aterrizar las medidas concretas que pueden ser 
realizables desde el corto plazo pese a las dificultades 
existentes, destacando además aquellas que los expertos 
consideran que pueden ser cuantificadas.

Como se ha comentado anteriormente, destacaron tres 
líneas de trabajo donde la interoperabilidad se ve como 
un factor para favorecer o beneficiar el sistema sanitario 
y sobre el que los expertos puntuaron en base al impacto 
o beneficios que supone: 
• En primer lugar, la transformación  del modelo sani-

tario, al aportar agilidad en la atención, permitir com-
partir información entre niveles asistenciales, utilizar 
la interoperabilidad como herramienta del cambio, y 
aportar beneficios para el paciente y para el profesio-
nal.

• La atención integrada con información integrada, do-
tando al sistema de una estructura de la información 
adecuada que garantice su éxito.

• El acceso a la información clínica para el ciudadano, 
o “dar la posibilidad al ciudadano de gobernar su in-
formación”.

 
 

ÁMBITO IMPACTO

Transformación del modelo sanitario 27%

Atención integrada con información integrada 32%

Acceso a la información clínica para el ciudadano 41

A partir de este punto, se trabajó en definir medidas 
realizables pese a las barreras que sabemos que existen, 
dando lugar a temas tan interesantes como el concepto 
de la donación de datos, o la Oficina Nacional de Intero-
perabilidad, que fueron consensuados de manera integral 
por todo el grupo como una gran aportación. Así mismo, 

se establecieron aquellas que los expertos consideran 
que son cuantificables. 

Listado de medidas organizadas  
por líneas de trabajo

Transformación del modelo sanitario 
• Industrializar procesos (p. ej., Enfermería). Medida vin-

culada al uso de evidencia científica, buenas prácticas, 
normalización, etc. Marcada como cuantificable por 
los expertos.

• Desarrollo de normativa que impulse/fomente la inte-
roperabilidad. Iniciativa tipo Blue Button, que permite 
favorecer el acceso, la descarga de datos, la seguridad 
y que todo esté estructurado (evolucionar del dato con-
sultable al dato aprovechable).

• Fomentar/perseguir el liderazgo estratégico en las or-
ganizaciones como palanca de transformación. Debe 
haber alguien que se encargue de la coordinación de 
interoperabilidad desde el punto de vista de estánda-
res, centros, etc. En definitiva, un marco organizativo 
que no suponga coste a los centros que se van incor-
porando.

• Hacer un doble uso de la información: a nivel asis-
tencial (individualidad del dato) y a nivel de investi-
gación (colectivos), lo que contribuirá positivamente 
al desarrollo de la interoperabilidad. Marcada como 
cuantificable por los expertos.

• Establecer acuerdos de colaboración/intercambio (in-
teroperabilidad) públicos–privados que permitan redu-
cir la duplicidad innecesaria de pruebas. Foco en Rx, 
alergias, test genéticos. Marcada como cuantificable 
por los expertos. 

• Comunicar los beneficios potenciales de la interopera-
bilidad en los diferentes actores implicados. Fomentar 
así una estrategia tipo pull en la que los actores sean 
quienes reclamen la interoperabilidad. La interoperabi-
lidad beneficia a ciudadanos y también a profesionales. 
La transformación del modelo pasa por dar a conocer 
los beneficios que la interoperabilidad aporta  a unos 
y otros, de manera que se haga conocer la posibilidad 
de compartir información y esto sea reclamado por 
todos. 
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• Como organización, cada entidad debe revisar inter-
namente el alineamiento entre su estrategia y la ob-
tención de resultados. La interoperabilidad y las TICS 
serán una palanca para el cambio y la mejora de los 
procesos. 

• Medir, medir medir…. Cuantificar los beneficios reales 
de la interoperabilidad como mecanismo para fomen-
tarla. El que los presupuestos en TIC bajen y todo siga 
funcionando no significa que se esté ahorrando, sino 
que no se está midiendo el impacto real en la calidad 
de los procesos (tiempos de espera, tiempos de diag-
nósticos, etc.).

• Decreto tipo “Meaningful use” USA. Unificar criterios 
/ Panel de expertos.

• Liderazgo estratégico del Ministerio de Sanidad para 
la interoperabilidad de la información sanitaria de los 
pacientes y ciudadanos a través del Plan Estratégico 
de Interoperabilidad.

Atención integrada con información integrada
• Incorporar los estándares de codificación para inte-

gración de datos, estudios y discriminación de datos. 
Decidir el estándar a utilizar e incorporarlos como re-
quisito en los pliegos de contratación. Marcada como 
cuantificable por los expertos.

• Definir información a intercambiar. “El todo” no vale, 
es la condena al fracaso, además de ser inaceptable 
en un comité ético de investigación clínica. Marcada 
como cuantificable por los expertos. 

• Desarrollar normativa que permita avanzar en la do-
nación de datos (total o condicionada, temporal o sin 
límite). Creación de biobancos de datos similares a los 
de órganos y muestras. Marcada como cuantificable 
por los expertos.

• Definición de distintos roles o niveles de acceso con 
trazabilidad a la información, orientada a los diferentes 
puestos (el todo no vale y, además, el todo de cada uno 
es distinto). Este punto es muy importante porque de-
fine quién puede acceder a qué, así como los motivos 
y el momento del acceso. 

• Desarrollo de un marco normativo/regulatorio que 
apoye la interoperabilidad. Establecimiento de bue-
nas prácticas o incluso requisitos contractuales que 
obliguen a los proveedores de servicio que gestionan 

conciertos con centros sanitarios a compartir informa-
ción, que tengan la información estructurada conforme 
a la norma.

• Establecer acuerdos/convenios con otras organizacio-
nes que prestan servicios relacionados con el ámbito 
de la salud y la prevención (p. ej., hábitos de vida sa-
ludable, nutrición, ejercicio…)

• Medidas para el caso sociosanitario. Marcada como 
cuantificable por los expertos.

 (Tests de autonomía compartidos, Seguimiento AP – 
Servicios Sociales, Coordinación de Urgencias, Reha-
bilitación neurológica)

Acceso a información clínica para el ciudadano 
• Transparencia. Hacer que la información entre médico/

paciente sea simétrica y legible/entendible (mecanis-
mo principal para empoderar al paciente). 

• Fomentar la difusión y uso de guías clínicas y medici-
na basada en la evidencia (como vía para fomentar la 
interoperabilidad entre niveles asistenciales).

• Marco regulador de la información de salud que pue-
da ser proporcionada por el ciudadano por diferentes 
canales. Marcada como cuantificable por los expertos.

• Caso: interoperabilidad ciudadano-SNS (público-pri-
vado).

• El ciudadano transfiere información de salud, ejercicio, 
alimentación, etc.

• El ciudadano porta información sobre sus condiciones 
de salud y comparte con otros actores.

• Creación de una institución que vele por la informa-
ción clínica, su confidencialidad, seguridad y que sea 
a través de la cual se generen las transacciones (p. 
ej., Infoway Canadá).

• Facilitar existencia, adopción y uso de estándares. Me-
dida que requiere consenso y sin coste para los impli-
cados (PHR, Apps, seguridad biométrica, permisos de 
acceso).

Conclusiones
En el contexto sanitario cada vez es más tangible la 
necesidad de contar con un marco regulatorio para 

la interoperabilidad que garantice la integración de los 
sistemas de información sanitarios y que permita avanzar 
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así en la transformación del modelo de cara a alcanzar los 
beneficios que este supone tanto para el paciente como 
para la comunidad sanitaria. 

Para ello, las medidas que se estiman como priori-
tarias para continuar este camino y que se consideran 
realizables desde el corto plazo son las siguientes: 
1. Crear una Oficina Nacional de Interoperabilidad, 

responsable de elaborar la normativa, de incentivar 
la integración de los diferentes actores y de proveer 
de la certificación necesaria para regular el modelo. 
Marcada como cuantificable por los expertos.

2. Desarrollar una normativa que permita avanzar en la 
donación de datos (total o condicionada, temporal o sin 

límite). Creación de biobancos de datos similares a los 
de órganos y muestras. Marcada como cuantificable 
por los expertos.

3. Fomentar/perseguir el liderazgo estratégico en las or-
ganizaciones como palanca de transformación. Debe 
haber alguien que se encargue de la coordinación de 
interoperabilidad desde el punto de vista de estándares, 
centros, etc., en definitiva, un marco organizativo que no 
suponga coste a los centros que se van incorporando.
Finalmente destacar un lema que aúna a todas las 

partes y que considera necesario para que la interopera-
bilidad sea una realidad: 

“Avanzar, avanzar y avanzar…”



44

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPAÑA

Línea estratégica 10. INTERNACIONALIZACIÓN  
DE LA SALUD EN ESPAÑA
Coordinadora: Mónica Figuerola

Internacionalización del sector.  
Introducción y estado de la cuestión
La Fundación Economía y Salud, guiada por su com-

promiso con la mejora de la sanidad privada española, sigue 
con atención las evoluciones del entorno internacional en 
relación con el desarrollo de las políticas sanitarias que 
pueden afectar a las empresas españolas presentes en el 
exterior; tomando, sobre todo, en cuenta tanto los intereses 
del sector sanitario español en fase de internacionalización, 
así como planteando respuestas al enorme desafío que este 
proceso representa para las empresas españolas vinculadas 
directa o indirectamente con la salud en España.

Principales resultados
El grupo de trabajo ha identificado que el proceso 
de internacionalización requiere la evolución de 
una serie de etapas en las cuales aparecen nu-

merosos obstáculos y todo tipo de barreras. 
En concreto, se han identificado las siguientes fases:

1. Necesidad de un cambio de paradigma. Necesidad 
de reconocer la necesidad de abordar un cambio de 
paradigma en la apuesta de la internacionalización del 
sector de la salud en España.

2. Exigencia de un claro liderazgo. Se requiere que desde 
las más altas esferas del poder ejecutivo, se asuma un 
claro liderazgo para conducir al sector de la salud en 
España a los primeros puestos de la sanidad mundial 
y, fundamentalmente, en todos los aspectos vinculados 
con su internacionalización.

3. Incremento del apoyo institucional. Se reclama un 
contundente apoyo institucional y transversal en todas 
las etapas y fases de la internacionalización de las 
empresas de la sanidad española, para que, en un 
entorno de sinergias y de identificación clara de un 
interés común, se obtengan los máximos beneficios.

4. Identificación de la propuesta de valor de la sanidad 
española. Hay que definir el elemento competitivo 
español y su propuesta única de venta, para que solo 

asumiendo con claridad su ventaja competitiva, se 
acuda al mercado internacional.

5. Desarrollo de suficiente información y claridad en la 
comunicación. Mejorar y superar la ausencia de infor-
mación en los procesos de internacionalización de la 
sanidad española, apostando por una más eficiente co-
municación interna y externa en los momentos críticos.

6. Capacidad de implementación. Abordar de manera 
realista la salida de la empresa española al mercado 
internacional.

Barreras
Bajo esta situación, las principales barreras iden-
tificadas para la internacionalización del sector de 

la salud y priorizadas por el equipo de trabajo, son las 
siguientes:

DESCRIPCIÓN % VOTOS

Cambiar el paradigma 30%

Liderazgo 25%

Propuesta de valor 20%

Apoyo institucional 15%

Información y comunicación 10%

Capacidad de implementación 10%

Total 100%

Estrategias
A la vista de los resultados, el grupo de trabajo fo-
calizó el debate en las estrategias para superar las 

barreras relacionadas con aspectos como cómo potenciar 
la proyección internacional de la Sanidad de España en 
tresáreas fundamentales: 1) cambiar el paradigma ac-
tual, 2) generar una clara coordinación privada y un mayor 
apoyo institucional asumiendo un compromiso público de 
liderazgo y 3) identificar la propuesta de valor del sector 
de la salud en España en su internacionalización.
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Siempre generado sinergias entre las diferentes me-
didas para liderar un nuevo proceso a nivel global, que 
pase por un cambio disruptivo en el uso de la tecnología 
en una clara integración con la exportación integral de 
servicios, bienes y talento, para fomentar la promoción 
de España y de su sistema de salud.

En cuanto a las principales estrategias identificadas 
para el primer apartado destacan:
• Cambio de paradigma: 

– Crear un “Comité de Sabios” para estudiar el pro-
ceso de internacionalización de la salud española.

– Definir una estrategia conjunta pública-privada, fo-
mentando los “PPP”(Private Public Partnership).

– Mejorar la coordinación privada entre los diferentes 
actores.

– Abordar un Plan Internacional de los Servicios Mé-
dicos.

– Trabajar en destino con redes de médicos españoles 
expatriados.

– Trabajar la venta de los servicios de salud en com-
binación con la exportación de talento profesional 
como un TODO integrado.

– Generar programas de exportación de talento con 
incentivos de retorno, desarrollar el concepto de 
“monitorización de los recursos humanos”.

• Apoyo institucional decidido y de calidad: 
– Introducir la “internacionalización de la salud” en la 

agenda política.
– Crear un grupo interministerial para el apoyo a la 

internacionalización.
– Generar una conciencia institucional para la inter-

nacionalización.
– Crear un grupo de trabajo de perfil técnico para 

abordar las principales barreras a la internaciona-
lización.

– Incrementar el presupuesto público para el apoyo 
financiero a la internacionalización del sector de la 
salud, sobre todo en la dimensión del “turismo de 
salud”.

– Eliminar trámites burocráticos y mejorar la política 
de visados.

• Propuesta de valor:
– Definir la ventaja competitiva del sistema de la salud 

en España.

– Potenciar la súper especialización, así como el trata-
miento en España para seniors y enfermos crónicos.

– Enumerar un catálogo completo y detallado de ser-
vicios.

– Elaborar el “relato” del sector de la salud de España.
– Establecer una estrategia con acciones concretas 

consistente con la propuesta de valor identificada y 
con indicadores de cumplimiento.

– Mejorar la difusión de la formación española de post-
grado y especializada impartida fuera de España, como 
elemento fundamental de su propuesta de venta.

Discusión
El debate del grupo de trabajo se ha estructurado 
en torno a las distintas barreras a superar.

1. Capacidad real de implementación (10%). Es la barrera 
menos relevante según los expertos en el proceso de 
internacionalización.

2. Información y comunicación (10%). Para los exper-
tos hay que mejorar significativamente la comunica-
ción/promoción de España como sistema de salud 
de primer nivel y, sobre todo, mejorar la información 
accesible a las empresas para iniciar el proceso de 
internacionalización.

3. Apoyo institucional (15%). Sin un apoyo institucional 
claro, contundente y transversal, desde todos los or-
ganismos e instituciones implicados con el proceso 
de la internacionalización de la salud en todas sus 
vertientes, es imposible que España ocupe la posición 
que merece en el contexto internacional.

4. Propuesta de valor (20%). Para los expertos es im-
prescindible, antes de abordar la internacionalización 
de la industria de la salud española, fuera de nuestras 
fronteras, identificar claramente aquellos atributos, 
valores y elementos que nos hacen únicos y que nos 
permiten competir con el mayor éxito.

5. Liderazgo (25%). Gran parte del debate ha estado 
orientado a la necesidad de un liderazgo público al 
más alto nivel, que condicione y ratifique el proceso 
de internacionalización de las empresas del sector de 
la salud en España.

6. Cambiar el paradigma (30%). El principal reto en el 
proceso de la internacionalización es la dificultad de 
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llevar las ideas a la realidad en los mercados interna-
cionales. 

 En este aspecto la discusión del grupo, por unanimi-
dad, se centra en cuatro áreas donde se hace nece-
sario el cambio de paradigma como palanca tractora 
del proceso de salir al exterior:
• Turismo de salud: hay que plantear un nuevo modelo 

mejor organizado y más eficiente.
• Presencia inversora: valorar el enfoque de la pre-

sencia española en el exterior, así como fomentar la 
generación de sinergias entre lo público y lo privado.

• Integración del talento y de los servicios: ofrecer 
servicios valorizados por el talento de los profesio-
nales españoles.

• Uso disruptivo de la tecnología: aprovechar el ex-
pertise español en tecnología y desarrollo ya im-
plementado de las TIC´s en el sector sanitario, para 
alcanzar nuevos retos, sobre todo para la atracción 
de pacientes internacionales.

Conclusiones 
1. La internacionalización de la sanidad española  

 debe ser un proceso natural para un sector que, 
a pesar de enfrentarse a numerosas dificultades, pre-
senta unos niveles de innovación tecnológica, excelen-
tes resultados clínicos y eficacia que lo convierten en 
referencia mundial.

2. La consolidación del sector, los recortes en los con-
ciertos públicos con las empresas privadas y el estan-
camiento de la demanda interna convierten a la inter-
nacionalización en una de sus mayores oportunidades 
de crecimiento y desarrollo.

3. Los niveles de internacionalización son mínimos y 
testimoniales. La escasa involucración de los agen-
tes públicos no contribuye a elevar esos niveles. El 
despliegue de iniciativas de negocio y sobre todo de 
inversiones en otros países constituye el mayor reto 
para las empresas que intentan internacionalizarse. 

4. Se requiere un mayor apoyo estructurado y sistemático 
de organismos oficiales que contribuya a minimizar 
los riesgos en el momento de invertir en el extranjero, 
aportando información relevante, contactos locales y 
asesoramiento continuado. 

5. Existe una clara falta de colaboración entre las empre-
sas del sector a la hora de generar sinergias y alianzas 
para optimizar la apuesta internacional.

6. Ausencia clara de concreción de una propuesta  de 
valor clara y tangible para los mercados objetivos.

7. Falta de una generación de profesionales con el perfil 
adecuado para abordar este reto. Sobre todo, a nivel de 
conocimiento de idiomas extranjeros y de aproximación 
cultural a los pacientes internacionales.

8. No existe la prioridad de la internacionalización del sec-
tor en la agenda política. Se deberían crear canales de 
apoyo formales, grupos de trabajo o comités de expertos 
para impulsar desde los diferentes estamentos impli-
cados, la internacionalización de la sanidad española.

9. Hay que aprovechar la consolidada internacionalización 
del sector de las TIC´s aplicadas a la sanidad, como 
palanca tractora para la venta del resto de productos/
servicios del sector de la salud en España.

10. Habrá que poner el foco en la construcción de un nuevo 
paradigma, que situé a España a la cabeza en la atrac-
ción de pacientes internacionales crónicos y seniors, 
además de poner en valor la súper especialización 
médica, aprovechando siempre los nuevos canales de 
captación como las soluciones tecnológicas desarro-
lladas dentro del campo de la “e-Health”.

• Macrogestión: cambiar leyes y/o procedimientos a nivel 
nacional:
– Cambiar el paradigma, generar un nuevo modelo 

para internacionalizar la salud de España: 30%.
– Necesidad de que exista un liderazgo público, con-

tundente y decisivo para gestionar el cambio: 25%.
– Definir mejor la propuesta de valor/país: 20%.
– Incrementar el apoyo institucional: 15%.

• Mesogestión: regional (ninguna porque en esta área 
no aplica).

• Microgestión: se cambian procedimientos a nivel local 
de centros y servicios.
– Mejorar la capacidad de implementación de las me-

didas en las empresas: 10%.
– Trabajar más la cooperación pública-privada para 

mejorar la información y la comunicación entre em-
presas e instituciones: 10%.

*Sobre estas medidas habría un acuerdo de más de un 90% 

en todas.
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Compaginar la innovación con  
la sostenibilidad: un reto posible
Desde su creación, la Fundación Economía y Salud 

ha incidido en el hecho de que el Sistema de Salud es un 
bien social a preservar y mejorar, y precisamente una 
de las cualidades que más lo legitiman es que sea sos-
tenible, ya que de ello depende que pueda ser universal 
y accesible. 

Efectivamente,un sistema insostenible financieramen-
te puede derivar en una pérdida de la universalidad y en 
una menor accesibilidad como obstáculos o frenos a la 
entrada en el sistema.

Los expertos que nos reunimos en el grupo 11 del II 
Foro de la Fundación Economía y Salud profundizamos 
en las medidas a aplicar para conseguir mantener la in-
novación y a la vez ser sostenibles.

Innovación no debe ser sinónimo de un mayor coste. 
Muchas veces la innovación es hacer las cosas de manera 
diferente, más eficazmente a un menor coste, es decir, 
ser más eficientes, y otras veces la innovación permitirá 
mejorar la salud y la calidad de vida de las personas de 
tal manera que el mayor coste inicial esté justificado por 
dicha ganancia en salud, que repercutirá en mayor riqueza 
personal y social, y menores costes inmediatos y futuros 
para el sistema de salud, y también en otros aspectos, 
como menos bajas laborales, menos costes familiares, 
más generación de trabajo, etc.

Para enmarcar el tema se pasó una encuesta a los 
expertos que sirvió de guión para el trabajo y discusión 
del grupo.

La eficiencia global del sistema de salud español 
ha resistido durante la crisis, ya que los resultados en 
salud se han mantenido o mejorado. Sin embargo, se 
dejó de invertir en mejoras lo cual puede ser una des-
capitalización para el futuro. Ante el riesgo de bajada de 
la calidad hay que fomentar la austeridad sabia (aquella 
que consiste en hacer mejor las cosas para ganar más 

salud con los mismos recursos) y la innovación disrup-
tiva (aquella que aporta un salto cualitativo y cuantitativo 
de valor en una mejora de salud concreta) que mejoran 
la sostenibilidad.

En cuanto a la encuesta y medidas se debatieron las 
siguientes:

¿Cree que hay margen para la bajada de precios de la 
farmacia?

En este aspecto, los expertos consideraron que to-
davía hay recorrido pero medio bajo. En precio hay poco 
margen. En cuanto al consumo sí a través de una mejor 
uso de los medicamentos. El proceso de compra también 
es mejorable.

Se recordó que habrá una directiva europea que va 
a cambiar los procesos de compra de medicamento y 
tecnología. Se recomendó intentar intervenir en el pro-
ceso de desarrollo de los medicamentos a través de la 
investigación pública o la colaboración pública-privada 
para obtener un beneficio adicional. Se recomendó usar la 
compra por resultados y por valor, y a través de contratos 
de riesgo compartido.

Línea estratégica 11. INNOVACIÓN Y SOSTENIBILIDAD
Coordinador: Carlos Alberto Arenas
Secretario: Javier Guerrero Fonseca
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¿Cree que hay margen para reducir el coste en material 
sanitario a través de centrales de compra?

En este apartado consideran que hay más margen de 
mejora, pero se especifica que hay que pensar en el coste 
no en el precio.

Deben existir las centrales de compras. No son la 
panacea pero hay que hacer las compras por valor. Una 
buena compra en este apartado puede suponer el 3-5% 
de ahorro del capítulo II. 

La compra por volumen abarata el precio. Las adminis-
traciones deben reevaluar y valorar con frecuencia lo que 
entra en las centrales de compras, actualizando precios 
y mejorando su funcionamiento.

¿Cree que hay margen para reducir las plantillas en el 
sector salud?

En este apartado parece que hay poco margen según 
los expertos. El gasto de personal es bajo en general por 
los salarios contenidos. En grandes hospitales sí puede 
haber exceso de plantilla o en sitios muy pequeños. Se 
apunta la necesidad de reordenar las plantillas, facilitando 
la movilidad a nivel territorial para mejorar las sinergias y 
la eficiencia. Tener de todo en todas partes origina exce-
sos. También hay que controlar la creación del exceso de 
unidades funcionales hiperespecializadas. Hay desigual-
dades en las cargas de trabajo que se deberían analizar 
y corregir. Hay que reestructurar las plantillas en función 
de las necesidades asistenciales.

Todo el sistema está pensado para que el personal 
sepa cuanto antes dónde se va a quedar toda la vida. Es 
necesario flexibilizar el régimen estatutario para poder 
favorecer la movilidad funcional según las necesidades, 
y para establecer incentivos en función de la aportación 
del trabajador.

Hay que hacer una planificación estratégica de recur-
sos humanos teniendo en cuenta las jubilaciones que van 
a darse en el futuro: 

¿Cree que hay margen de mejora de la eficiencia ener-
gética en centros sanitarios?

Aquí según los expertos hay mucho camino por re-
correr, y la eficiencia energética va ser uno de los temas 
de los que oiremos hablar mucho. Se necesita una in-
versión inicial pero que se amortiza en poco tiempo. En 
muchas CCAAs hay planes de eficiencia energética que 
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se deben extender a todas. Fomentar la co-generación en 
hospitales y el uso de la energía solar. Hay que renegociar 
frecuentemente los contratos con compañías eléctricas 
para obtener ahorros aprovechando la liberalización del 
sector. Respecto a la capacidad de regulación energética 
del estado podría considerar el sector sanitario público 
como de especial protección con una tarifa más barata.

¿Cree que se deberían implantar estrategias claras de 
«no hacer» en los servicios y centros?

Las estrategias de “No hacer”, es decir, reducir o eli-
minar lo superfluo de la actividad clínica, iniciativa del Mi-
nisterio de Sanidad, también deben ser potenciadas. Hay 
135 recomendaciones de No hacer consensuadas por 48 
sociedades científicas. Seguirlas no solo mejora la calidad 
sino también la seguridad del paciente  y la sostenibilidad 
del sistema sanitario. Ya se han puesto en las webs de 
muchas sociedades científicos. Se están incorporando a 
los acuerdos de gestión vinculados a incentivos. Se ha 
publicado el Atlas de variaciones en la práctica médica, 
muy útil para la desinversión por el Instituto Aragonés 
de Ciencias de la Salud. Es importante para mejorar el 
coste de oportunidad desinvertir en lo que no aporta va-
lor. Mejora el principio de beneficencia y disminuye el de 
maleficencia.

La implementación debe de ser liderada a nivel de to-
das las CCAAs que lo traslade en cascada a los hospitales 
y centros de salud.

Es importante potenciar las direcciones asistenciales 
para hacer una gestión basada en la evidencia con datos. 

Se hace hincapié en que sehaga mejor difusión entre clí-
nicos y gestores de los resultados de la medicina basada 
en la evidencia, y que las páginas sean más accesibles y 
atractivas, integradas en la historia clínica electrónica. Se 
recomienda que el Ministerio tenga un plan de difusión 
de la estrategia o hacer.

¿Cree que se deberían auditar las entradas en lista de 
espera quirúrgica si sobrepasan ampliamente la media 
por población en un servicio/facultativo?

Este es un aspecto en el que todos los expertos están 
de acuerdo, probablemente la indicación de la entrada 
en listas de espera se evaluará y monitorizará más en el 
futuro, con ánimo de evitar costes, sino tratando de que 
las intervenciones realmente sean necesarias y no pro-
duzcamos yatrogenia. Hay que recordar que según múl-
tiples estudios la atención sanitaria está entre las cinco 
primeras causas de morbimortalidad y, en este sentido, 
indicaciones quirúrgicas no adecuadas son un factor de 
riesgo importante.

Las vías clínicas, protocolos, el audit médico y la se-
gunda opinión cuando no coincidan con los criterios ade-
cuados, pueden ser útiles en este aspecto. Se debe definir 
cuándo hacer una segunda opinión porque podría evitar 
muchas intervenciones innecesarias. Hay que monitori-
zar las tasas de entradas en lista de espera quirúrgica 
mes a mes para evitar desviaciones comparando entre 
distintas áreas similares y distintos servicios similares. 
Los criterios de inclusión en lista de espera deben ser 

Sí (10)          No (1)           No sabe (1)

8,3%
8,3%

83,3%

Sí (13)          No (0)           No sabe (0)

83,3%



50

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPAÑA

consensuados con las Sociedades Científicas. También 
los criterios de priorización en lista de espera quirúrgica.

¿Cree que debería tenerse en cuenta el coste por año de 
vida ganado a la hora de poner tratamientos?

Este aspecto es polémico, aunque se tiende a pensar 
que hay que tenerlo en cuenta, algunos expertos consi-
deran que poco. Se hizo el trabajo de valorar económi-
camente el umbral razonable para España con año de 
vida ganado con calidad que se consideró en unos 22.400 
dólares. Nuestra cultura no acepta estos límites. También 
hay controversia metodológica sobre este tema. Existe 
consenso en no usar el AVAC para enfermedades raras. 
Hay que ser flexible. Es un elemento de discusión social. 

¿Cree que implantar la gestión clínica mejoraría la efi-
ciencia de asignación en tratamientos y pruebas?

En este aspecto la mayoría de los expertos conside-
ran que la gestión clínica mejoraría la eficiencia excepto 

alguna opinión escéptica a este respecto. Es difícil de 
implantar. No hay criterios consensuados y claros sobre 
cómo implantarla e incluso sobre qué es. Hay que hacer 
más clínica la gestión.

¿Cree que hay margen de mejora en la reducción de 
pruebas diagnósticas innecesarias?

Hay un consenso importante de que hay margen para 
reducir las pruebas innecesarias. Hay que incidir en las 
estrategias No hacer del Ministerio. Hay que priorizar 
las pruebas que pueden ser más eficientes y que pueden 
hacer que ahorremos en otras pruebas y tratamientos.

¿Implantar vías o trayectorias clínicas podría ayudar a 
mejorar la eficiencia?

En este aspecto el consenso es muy alto.
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¿Cree que la aplicación de criterios de eficiencia clínica 
mejora la seguridad del paciente?

Según los expertos hay margen para mejorar la eficien-
cia y a la vez mejorar la calidad y seguridad del sistema.

Así podremos asegurar la innovación, ya que es impor-
tante tener un margen de capacidad económica para poder 
introducir la innovación que demuestre su coste/efectividad.

Resumen de las medidas propuestas

Medicamento
1. Intentar participar en el proceso de desarrollo de los 

medicamentos a través de la investigación pública o la 
colaboración pública-privada para obtener beneficios 
en la compra de los mismos.

2. Usar la compra de medicamentos por resultados y por 
valor.

3. Usar compra de medicamentos con contratos de riesgo 
compartido en fármacos caros.

Capítulo II
4. Potenciar las centrales de compras, donde se deben 

reevaluar y valorar con frecuencia lo que entra en las 
centrales de compras, actualizando precios y mejo-
rando su funcionamiento.

Recursos humanos
5. Dimensionar plantillas en función de carteras adapta-

das a zonas básicas adaptadas a la realidad del área 
sanitaria demográfica de población.

6. Controlar la creación del exceso de unidades funcio-
nales hiperespecializadas.

7. Flexibilizar el régimen estatutario para poder favorecer 
la movilidad funcional según las necesidades.

8. Flexibilizar el régimen estatutario para poder estable-
cer incentivos en función de la aportación del trabaja-
do.

9. Tener planes de eficiencia energética de centros sa-
nitarios en todas las CCAAs.

10. Hay que hacer una planificación estratégica de recur-
sos humanos teniendo en cuenta las jubilaciones que 
van a darse en el futuro.

11. Fomentar la cogeneración en hospitales y el uso de la 
energía solar.

12. Renegociar frecuentemente los contratos con compa-
ñías eléctricas para obtener ahorros aprovechando la 
liberalización del sector.

13. Se podría considerar el sector sanitario público como 
de especial protección con una tarifa eléctrica más 
barata.

14. Implantar las estrategias de “no hacer”, es decir, 
reducir o eliminar lo superfluo de la actividad clíni-
ca (iniciativa del Ministerio de Sanidad) en todos los 
centros sanitarios, para lo cual es necesario difundir-
las, actualizarlas e impulsar su cumplimiento por las 
autoridades sanitarias de todas las CCAAs.

15. Potenciar las direcciones asistenciales para hacer una 
gestión basada en la evidencia con datos.

16. Mejor difusión entre clínicos y gestores de los resul-
tados de la medicina basada en la evidencia, que las 
recomendaciones sean más accesibles e integradas 
en la historia clínica electrónica.

17. Monitorizar y evaluar las entradas en listas de espera; 
se evaluará no con ánimo de evitar coste, sino tratando 
de que las intervenciones realmente sean necesarias 
y no produzcamos iatrogenia.

18. Monitorizar las tasas de entradas en lista de espera 
quirúrgica mes a mes para evitar desviaciones, com-
parando entre distintas áreas similares y distintos 
servicios similares.

19. Los criterios de inclusión en lista de espera de las 
principales patologías deben ser consensuados con 
las sociedades científicas.

20. Establecer unos criterios de priorización en lista de 
espera quirúrgica para toda las CCAAs consensuados 
con las sociedades científicas. 

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Escala
Votos

2
2

3
8

1 (Nada)
 0

4 (Muchísimo)
4



52

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPAÑA

21. Hay que hacer más clínica la gestión.
22. Seguir desarrollando la gestión clínica para mejorar 

la eficiencia.
23. Priorizar las pruebas que pueden ser más eficientes, 

y que pueden hacer que ahorremos en otras pruebas 
y tratamientos.

24. Implantar vías o trayectorias clínicas para mejorar la 
eficiencia.

25. Aplicación de criterios de eficiencia clínica para me-
jorar la seguridad del paciente.
Respecto a las medidas, todas podrían ser cuantifica-

bles. Muchas no tienen costes extra.
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Línea estratégica 12. APORTACION DE LA INDUSTRIA A LA  
INNOVACIÓN Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO
Coordinador: Antonio Burgueño Jerez

Reflexión de partida y preguntas 
iniciales
En la prestación del servicio sanitario y a lo largo 

del proceso asistencial, de manera más o menos visible, 
interviene lo que de manera genérica se conoce como “la 
industria”, para referirse en definitiva a las compañías far-
macéuticas y de tecnología sanitaria, de manera global. 

Sin embargo, en realidad todo el sistema sanitario es 
en sí mismo una potente industria que presta servicios 
asistenciales a los ciudadanos o clientes, según el ámbito 
en el que estemos. Y en ella intervienen diferentes acto-
res. Las empresas tecnológicas y farmacéuticas, cada vez 
menos divididas y separadas por líneas que se vienen des-
dibujando por alianzas y trabajo conjunto para colaborar 
en aportar al sector prestador. Más y mejores soluciones 
tanto en procesos logísticos, integración de procesos para 
una mayor colaboración en busca de eficiencias y por sí 
mismas aportar mayor valor añadido al paciente o cliente 
de manera directa.

El papel que juegan no es nuevo ni objeto del debate 
que estamos planteando, pues damos por hecho que lo 
tiene y mucho. El debate está en cómo se viene desarro-
llando este papel, como punto de partida de pararnos en 
los retos de futuro, de las medidas que se han de tomar 
para que el esfuerzo innovador que desde “la industria” 
sea absorbido y por tanto adoptado por el actor prestador 
de servicios asistenciales, en una visión de cadena inte-
grada de procesos con diferentes actores.

Se plantearon diferentes cuestiones relativas a la pre-
gunta principal: ¿Cuál es el papel de la industria ante los 
retos de la sostenibilidad del sistema sanitario?
• Tanto de forma indirecta, trabajando en la innovación 

de productos y procesos como integrando proyectos 
comunes. 

• ¿Qué proyectos ya se vienen realizando tanto en el 
marco público como en el privado?

• ¿Cuáles son los requisitos necesarios que superen los 
frenos actuales?

• ¿Cuál es el valor añadido de sus proyectos?
• ¿Cómo afecta los modelos de compra pública innova-

dora a la transformación de la industria de proveedor 
a partner, así como el desarrollo de la responsabili 
dad social corporativa y las nuevas regulaciones sobre 
transparencia y relaciones éticas de la industria con 
el sistema?

Primeras conclusiones
El grupo de debate estructuró las medidas para 
aumentar la aportación de la industria en un marco 

estructurado en cinco ámbitos clave:
• Innovación.
• Financiación.
• Oportunidades en el marco normativo.
• Iniciativas desde la industria.
• Medición de resultados.

Ámbito de la innovación
Es necesario crear un órgano o agencia que acote 
el alcance del concepto innovación, y que lo haga 

objetivable y de manera conocida con antelación por to-
dos, así como estableciendo criterios explícitos y trans-
parentes. Si no se unifica el significado del concepto de 
innovación para todos y cada uno de los actores, no podrá 
avanzarse en la innovación por no hablarse de lo mismo. 
Se debe determinar, entre otras cosas, si se trata de in-
novación de producto, servicio o solución. El debate no es 
baladí, en tanto en cuanto permite la conversión de la in-
versión a gasto corriente, abriendo la puerta al desarrollo 
de diferentes modelos contables para el reconocimiento 
de soluciones que curan patologías crónicas.

Asimismo deberá diferenciarse entre innovación clí-
nica, operativa y financiera.

Una vez definido y unificado el concepto deberán es-
tablecerse las acciones necesarias mediante las meto-
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dologías apropiadas para buscar el consenso de todos 
los agentes decisores en la evaluación de la situación de 
la innovación y en las estrategias de impulso de la mis-
ma. Posibilitando con ello establecer plazos, cuantías y 
necesidades.

Ámbito de la financiación
Hay que fomentar acuerdos para generar modelos 
alternativos de financiación a nivel estatal, regional 

y entes prestadores. 
Asimismo es imprescindible acercar de forma efectiva 

los procesos de financiación y de compra, tanto a nivel 
ministerial como de comunidades. El objetivo es fomen-
tar acordar modelos de financiación en los ámbitos cen-
tral-autonómico-provisor de servicios.

Paralelamente se propone la creación de fondos para 
inversiones de alto impacto (innovación disruptiva). 

De manera específica, se propone buscar mecanis-
mos de financiación vía RSC para proyectos con ROI clí-
nico-social.

Se propone fomentar el pago por uso de la tecnología 
sanitaria con métricas consensuadas administración-in-
dustria.

Ámbito del marco normativo
Los nuevos marcos normativos abren posibilidades 
para desarrollar lo expuesto en este documento. 

Pero para que eso sea una realidad es necesario defi-
nir, informar y formar a todos los agentes en el potencial 
máximo de la normativa de contratación pública.

Específicamente se propone formar para especiali-
zar a los profesionales sanitarios, especialmente a los 
farmacéuticos de hospital y a la enfermería como eje del 
proceso paciente.

TABLA  VIII. Frame work

INNOVACIÓN

Es necesario crear una 
agencia que acote el alcan-
ce del concepto innovación 
objetivable y conocida con 
antelación (¿Producto? 
¿Servicio? ¿Solución?)
... Mediante consenso de 
todos los agentes deciso-
res....
--- estableciendo criterios 
explícitos y transparenes
... diferenciando entre clíni-
ca, operatirva y financiera
... posibilitando establecer 
plazos, cuantías y necesi-
dades

Pasar de producto con ser-
vicio conversión inversión a 
gasto corriente

Diferentes modelos conta-
bles para el reconocimien-
to de soluciones que curan 
patologías crónicas

FINANCIACIÓN

Acuerdos para generar 
modelos alternativos a ni-
vel estatal, regional y entes 
prestadores

Acercar de forma efectiva 
los procesos de financia-
ción y de compra, tanto a 
nivel ministerial como de-
comunidades

Creación de fondos para in-
versiones de alto impacto 
(innovación disruptiva)

Acuerdos de modelos de 
financiación ámbitos cen-
tral-autonómico, provisor 
de servicios

Buscar mecanismos de 
financiación vía RSC para 
proyectos con ROI clíni-
co-social

Pago por uso de tecnolo-
gía sanitaria con métricas 
consensuadas administra-
ción-industria

MEDICIÓN  
DE RESULTADOS

Determinar metodologías 
para medir los resultados 
de forma continuada y sos-
tenible (análisis multicrite-
rio y con valor social)

Tipos de resultados que se 
recomienda medir: econó-
micos, en salud, etc.

Portal de evidencia eco-
nómica de productos y 
proyectos realizados con 
medición de ROI (transpa-
rencia)

INICIATIVAS DESDE  
LA INDUSTRIA

Análisis Big Data por agen-
tes neutros y por especia-
lidades

Abrir la posibilidad de co-
laborar con hospitales con 
indicadores menos favora-
bles para la mejora de los 
mismos

Colaboración en la gesta-
ción de enfermedades pre-
valentes y/o crónicas con 
alta presión social y con 
asociaciones de pacientes

Incentivar centros de exce-
lencia hospitalaria-indus-
tria y/o hospital-atención 
primaria

Cátedras para unidades de 
gestión clínica o similar

Incrementar el compromi-
so en la prevención

OPORTUNIDADES EN 
EL MARCO NORMATIVO

Definir. informar y formar 
a todos los agentes en el 
potencial máximo de la 
normativa de contratación 
pública

Formación para la espe-
cialización: farmacéutico, 
hospital, enfermería...

Canon de colaboración al 
conocimiento en concur-
sos CPP

Pagos por uso y otros mo-
delos de riesgo compartido

Regular la promoción de 
proyectos y colaboración 
en los mismos
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Se propone regular la promoción de proyectos y cola-
boración en los mismos, estableciendo un canon de pago 
por la colaboración al conocimiento en concursos CPP.

Fomentar los modelos de riesgo compartido.

Ámbito de las iniciativas desde la 
industria
El Big Data es una gran oportunidad, pero los aná-

lisis que se realicen deben ser abordados por agentes 
neutros y por especialidades.

Es necesario abrir la posibilidad de colaborar con hos-
pitales con indicadores menos favorables para la mejora 
de los mismos.

Se propone la colaboración en la gestión de enferme-
dades prevalentes y/o crónicas con alta presión social y 
con asociaciones de pacientes.

Debe de incentivarse los centros de excelencia hos-
pital-industria y/o hospital-atención primaria, así como 
las cátedras para unidades de gestión clínica o similar.

Es imprescindible incrementar el compromiso en la 
prevención.

Ámbito de los resultados
Es necesario determinar metodologías para medir 
los resultados de forma continuada y sostenible 

(análisis multicriterio y con valor social) y publicarlos en 
un portal de evidencia económica de productos y pro-
yectos realizados con medición de ROI (Transparencia) 
(Tabla VII).

Priorización de las medidas
Una vez las medidas se han clasificado entre 
macrogestión, mesogestión y microgestión, cada 

miembro del equipo deberá elegir entre las tres princi-
pales medidas, dando un valor entre 1 y 3, siendo 1 la 
medida más importante para usted y 3 la menos dentro 
de las elegidas (Tabla VIII).

TABLA  VIII. 

NIVEL MEDIDAS

MACROGESTIÓN Creación de órganos o agencia de innovación
Acotación y alcance del concepto innovación
Clasificación de la innovación entre clínica, operativa y financiera
Consenso de los agentes decisores
Fomentar acuerdos para generar modelos alternativos de financiación
Acercar de forma efectiva los procesos de financiación y de compra
Regular la promoción de proyectos y colaboración en los mismos, estableciendo un canon de pago por la 

colaboración al conocimiento en concursos CPP

MESOGESTIÓN Acercar de forma efectiva los procesos de financiación y de compra
Creación de fondos para inversiones de alto impacto 
Mecanismos de financiación via RSC para proyectos con ROI clínico-social (innovación disruptiva)
Informar y formar a todos los agentes en el potencial máximo de la normativa de contratación pública
Metodologías para medir los resultados de forma continuada y sostenible

MICROGESTIÓN Fomentar el pago por uso de la tecnología sanitaria con métricas consensuadas administración-industria
Formar para especializar a los profesionales sanitarios, especialmente a los farmacéuticos de hospital y la 

enfermería como eje del proceso paciente
Fomentar los modelos de riesgo compartido
Análisis de Big Data abordados por agentes neutros y por especialidades
Colaboración con hospitales con indicadores menos favorables para la mejora de los mismos
Colaboración en la gestión de enfermedades prevalentes y/o crónicas con alta presión social y con asocia-

ciones de pacientes
Incentivación de los centros de excelencia hospital-industria y/o hospital-atención primaria, así como las 

cátedras para unidades de gestión clínica o similar
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LAS 100 MEDIDAS
RESUMEN DE LAS PRINCIPALES  MEDIDAS CONSENSUADAS

Medidas Asistenciales
1. Potenciar, difundir e implantar en los Servicios 
de Salud de las CCAAs, la Estrategia “No hacer” 

que lidera el Ministerio de Sanidad en la que participan 
50 Sociedades Científicas y que define los procedimien-
tos a eliminar de la asistencia sanitaria que no aportan 
valor según la evidencia científica disponible.

2. Potenciar, difundir e implantar las buenas prácticas 
del SNS recopiladas por el Ministerio de Sanidad. 

3. Auditar y evaluar las entradas en lista de espera si 
sobrepasan una ratio poblacional media según un 
nivel consensuado, para valorar si se está haciendo 
adecuadamente la indicación.

4. Evaluar a los equipos de trabajo y centros sanitarios en 
función de resultados en salud y transparentar dicha 
información.

5. Monitorización de las variaciones en la práctica médica 
y seguimiento de las mismas con Audit clínico ante un 
nivel de desviación consensuado.

6. Evaluar el exceso de prescripción farmacoterapéutica, 
utilizando la conciliación farmacoterapéutica al alta y 
el Audit clínico y farmacológico en polimedicados.

7. Disponibilidad fácil a nivel asistencial para el clí-
nico de la adecuación eficiencia y seguridad de los 
fármacos a través de la prescripción asistida por 
inteligencia artificial integrada en la historia clínica 
electrónica.

8. Seguir investigando y desarrollando la tecnología de 
biología sintética.

9. Redistribución de recursos: se debe establecer un es-
quema operativo de reinversión y se debe desinvertir 
en algunos centros para invertir en otros de referencia. 
Flexibilizar el régimen estatutario para poder favorecer 
la movilidad funcional según las necesidades.

10. Dimensionar plantillas en función de carteras adapta-
das a zonas básicas adaptadas a la realidad del área 
sanitaria demográficamente de población. Controlar 
la creación del exceso de unidades funcionales hipe-
respecializadas.

Medidas de Evaluación
11. Centralización o coordinación estricta de las 
agencias de evaluación sanitaria diseminadas para 

hacer una priorización de las evaluaciones a realizar 
y un Plan Estratégico Nacional de Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias.

12. Disponibilidad de los resultados de la evaluación de 
tecnologías sanitarias de manera fácil e integrada para 
el clínico en la historia clínica electrónica.

13. Disponibilidad de los resultados de la evaluación cientí-
fica (medicina basada en pruebas o evidencia, por ejem-
plo, la base de datos Cochrane) accesible fácilmente 
por el clínico a través de la historia clínica electrónica.

14. La Red de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sa-
nitarias debería hacer realmente las veces del NICE, 
y sus informes debieran ser vinculantes, y en dicha 
evaluación debe participar personal sanitario, exper-
tos, sociedades científicas e incluso pacientes. Este 
dictamen vinculante ha de evitar las re-evaluaciones 
de los diferentes niveles (nacional-autonómico y local). 
Debe ser preceptiva a la autorización y difusión de la 
tecnología, estableciéndose reglas claras y explícitas. 

15. Uso de indicadores con enfoque triple meta en los sis-
temas de información, gestión clínica vinculada a re-
sultados. Se pueden asignar presupuestos de acuerdo 
a una política de recursos humanos que esté ligada a 
resultados (esto puede llevar a la desfuncionarización). 
Se puede disponer de indicadores precisos y válidos 
que faciliten la comparación entre los centros (por 
ejemplo, indicadores basados en la prescripción o en 
la implementación práctica de análisis de coste-utili-
dad con las desinversiones que suponen).

Medidas de integración asistencial
16. Extender el modelo de atención integrada por 
procesos únicos consiguiendo el continuo asisten-

cial atención primaria-especializada más allá de la 
coordinación.
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17. Que la información clínica sea integrada y esté acce-
sible a todos los niveles incluido el sociosanitario. Im-
plica interoperabilidad de los sistemas de información 
sociosanitaria, más allá de los puramente sanitarios.

18. Invertir en procesos que mejoren el nivel de ambula-
torización y las rutas asistenciales como estrategias 
a potenciar.

19. Integración efectiva de estructuras, eliminando barre-
ras y duplicidades entre la atención especializada, la 
atención primaria y los recursos sociales, 

20. Atención Primaria debe liderar el proceso de ambula-
torización y Atención Domiciliaria integrando en ella 
todos los recursos disponibles para garantizar una 
adecuada asistencia y establecer la mejor atención 
según nivel de complejidad.

21. Integrar bajo una única estructura organizativa los 
recursos de atención a domicilio que actualmente se 
encuentran en Atención Especializada, ámbito social, 
cuidadores y Atención Primaria para que los resultados 
sean sostenibles y coordinados, eliminando ineficien-
cias y barreras. 

22. Establecer un nuevo modelo de convenio/contrato 
público que unifique y permita centralizar compras 
aplicando criterios de gran escala de tal manera que 
puedan beneficiarse Sanidad, Servicios Sociales y pú-
blico en general bajo un único paraguas.

Medidas de gestión de la Información 
y Nuevas Tecnologías
23. Seguir desarrollando portales de salud de pa-

cientes donde el ciudadano pueda acceder a toda su 
información asistencial y pueda gestionar aspectos de 
su asistencia como las citas e informes.

24. Debería crearse una oficina nacional para la interope-
rabilidad de la historia clínica electrónica responsable 
de elaborar la normativa, de incentivar la integración 
de los diferentes actores y de proveer de la certifica-
ción necesaria para regular el modelo y desarrollar un 
Plan Nacional de Interoperabilidad de la información 
sanitaria del ciudadano.

25. Establecer certificaciones de interoperabilidad de los 
sistemas de información sanitaria fomentando e in-
centivando el desarrollo de sistemas interoperables.

26. Liderazgo estratégico del Ministerio de Sanidad para 
la interoperabilidad de la información sanitaria de 
los pacientes y ciudadanos a través de la citada ofi-
cina y del Plan Estratégico de interoperabilidad. En 
este sentido, se debe asimismo fomentar el liderazgo 
estratégico en las organizaciones como palanca de 
transformación.

27. Fomentar la donación de datos entre administraciones 
para facilitar el desarrollo de un Big Data interopera-
ble. Creación de biobancos de datos similares a los de 
órganos y muestras.

28. Desarrollo de investigación clínica y epidemiológica 
a través de sistemas de análisis inteligente de datos 
(Big Data, Advance Analytics, IA).

29. Uso del Big Data y otros sistemas de análisis inteli-
gente de datos para ayuda a la toma de decisiones 
clínicas.

30. Uso del Big Data y otros sistemas de análisis inteli-
gente de datos para ayuda a la toma de decisiones 
gestoras.

31. Desarrollo de gestión remota de pacientes crónicos. 
Uso de la telemedicina en función de la evidencia 
disponible y también en investigación para generar 
evidencia.

32. Seguir desarrollando tecnologías para la captación de 
datos de manera precisa que enriquezcan la cantidad 
de información disponible en los sistemas de Big Data 
y permitan la toma de decisión clínica de manera más 
segura. 

33. Mejorar la forma de comunicación de los agentes tec-
nológicos, para generar y dirigir mensajes específicos 
a la población general, las administraciones y los gru-
pos de inversión, que generen un círculo virtuoso de 
demanda de tecnología.

Medidas de Empoderamiento del 
Paciente y Promoción de Salud
34. Los portales de salud deben tener información 

comprensible de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad, válida desde el punto de vista cien-
tífico.

35. Que el ciudadano tengo sus datos de salud accesibles 
en la nube de manera segura y descargable a modo de 
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mochila de salud, incluyendo además de datos clínicos, 
sus preferencias, testamento vital y cualquier dato de 
interés para su bienestar.

36. Desarrollar “píldoras de información” para el ciudada-
no/paciente de manera que esté informado de manera 
permanente a través de la inteligencia artificial, de 
qué puede hacer para mejorar su salud en su proce-
so asistencial y vital, a través de canales accesibles y 
fáciles (Smartphone, redes sociales, etc.).

37. Desarrollo de recursos 2.0 para el ciudadano activo 
con su salud: mapa de recursos asistenciales y de 
promoción de salud disponible, actividades saludables, 
cursos, dietas, deporte, etc.

38. Transparentar la información de eficacia clínica y se-
guridad asistencial de los proveedores asistenciales, 
médicos y otros profesionales, equipos e instituciones.

39. Desarrollar la capacidad real del usuario/ciudadano 
para elegir proveedor de salud en base a la informa-
ción disponible y transparentada.

40. Formación reglada a pacientes en autocuidados a tra-
vés de guías e itinerarios formativos en autocuidados 
específicos.

41. Potenciar la promoción y prevención en Atención Pri-
maria con programas específicos liderados por enfer-
mería.

42. Puesta en marcha de grupos focales de pacientes en 
áreas sanitarias críticas (Urgencias, UCI, Cirugía, On-
cología, etc).

Medidas de Integración Sociosanitaria
43. Fomentar una verdadera integración sociosani- 
 taria; que el sistema de servicios sociales par-

ticipe en la gestión del paciente social en el entorno 
sanitario y viceversa.

44. Concertación de Camas de cuidados medios sociosa-
nitarios e integración en la red de uso público.

45. Concertación de cuidados ambulatorios sociosanita-
rios en régimen domiciliario, de hospital de día o de 
consulta ambulatoria para atención al paciente socio-
sanitario.

46. Planes para cuidar del cuidador, estableciendo ayudas 
al descanso y apoyo al cuidador principal de pacientes 
sociosanitarios dependientes.

47. Desarrollo de foros de encuentros de profesionales 
sociosanitarios como paso previo fomentando el co-
nocimiento mutuo y el trabajo en equipo.

48. Rotaciones cruzadas de profesionales de servicios 
sociales y sanitarios en ámbitos distintos a los suyos, 
donde puedan aprender y compartir habilidades que 
lleven a la coordinación y/o integración.

49. Equipos médicos públicos con desplazamientos a re-
sidencias, responsables del plano “salud”.

50. Médicos de residencias con capacidad de prescribir/
recetar.

51. Apuesta medio y largo plazo por la integración sanitaria 
y social. Desarrollo de un Plan Estratégico Sociosani-
tario a nivel global liderado por un Ministerio Unificado 
de Sanidad y Asuntos Sociales o bien, si están sepa-
rados, por ambos.

52. Historia sociosanitaria integrada informatizada, no solo 
clínica y sanitaria sino también social.

53. Humanizar la asistencia sociosanitaria mediante pla-
nes operativos que incluyan incentivos a la mejora de 
indicadores de humanización.

54. En los planes de estudio de pregrado y de postgrado 
de las profesiones sociosanitarias debe haber desa-
rrollo específico de las competencias en comunicación 
y humanización, y evaluarlas.

55. Introducir la figura de gestión de casos para la mejora 
de la atención sociosanitaria.

Medidas Organizativas y Atención 
Domiciliaria
56. Desarrollo de organizaciones sanitarias líquidas 

que interactúan con el entorno social, los pacientes y 
los ciudadanos.

57. Definir una cartera de servicios común, con un mapa 
geográfico social y sanitario idéntico, e integrando en 
ella la atención domiciliaria. 

58. Invertir en procesos que mejoren el nivel de ambulatoriza-
ción y las rutas asistenciales como estrategias a potenciar.

59. Establecer estándares de atención centrada en la per-
sona y mejorarlos a través del benchmarking. 

60. Potenciar la enfermería como figura estratégica en 
este nuevo cambio de paradigma asistencial estable-
ciéndose nuevos roles y rediseñando competencias.
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61. Implementar las especialidades de enfermería. 
62. Potenciar la enfermera de práctica avanzada en ges-

tión de casos.
63. Establecer un cambio de rol en la consulta de Atención 

Primaria hacia la proactividad en lugar de la demanda.
64. Rediseño de agendas de atención primaria para incluir 

la atención domiciliaria como herramienta dentro de 
la estrategia de la atención a la cronicidad, como eje 
fundamental que permita anticipar riesgos y mejorar 
en salud. 

65. Realizar unas intervenciones educativas y formativas en 
los profesionales para conseguir una adecuada sensi-
bilización, formación y liderazgo clínico ante las nuevas 
necesidades de salud de la población relacionadas con 
la cronicidad, los cuidados, la comunicación, la promo-
ción de la salud y la prevención de la enfermedad.

66. Desarrollo de la gestión clínica con criterios consen-
suados a nivel nacional para un mayor empoderamien-
to de los profesionales.

Medidas de benchmarking  
y seguridad del paciente
67. Creación de un sistema de benchmarking na-

cional no solo de CCAAs, (Plan Nacional de Benchmar-
king) para ello se podrían aprovechar los existentes 
privados e integrarlos en una estrategia de medición 
y mejora nacional, y de compartir buenas prácticas 
(por ejemplo, el proyecto top 20, el best in class, etc.).

68. Desarrollo e impulso de la estrategia nacional de segu-
ridad del paciente con el benchmarking de indicadores 
de seguridad a nivel nacional.

69. Compartir a nivel nacional las buenas prácticas en segu-
ridad del paciente que acredite el Ministerio de Sanidad.

70. Aprovechar e integrar iniciativas globales de seguri-
dad desarrollas a nivel privado para implementarlas 
a nivel más global contribuyendo al benchmarking de 
seguridad del paciente a nivel nacional.

71. Potenciar y estandarizar el registro de efectos adversos 
difundiendo la cultura de seguridad entre todos los 
profesionales.

72. Desarrollo de escuelas de pacientes en todas las 
CCAAs donde los iguales interactúen y formen a otros 
pacientes.

Medidas de compras y gestión
73. Seguir avanzando en la estrategia de compras  
 centralizadas para mejorar los precios por vo-

lumen.
74. Desarrollar grupos de trabajo para compras centra-

lizadas de tecnología y prótesis para poder obtener 
de manera consensuada la mejor tecnología al mejor 
precio.

75. Hay que definir la innovación que aporta valor bajo 
criterios consensuados. Usar la compra de medica-
mentos por resultados y por valor.

76. Definir y establecer mecanismos de financiación ex-
traordinaria para la innovación cara y para los casos 
de enfermedades raras con tratamientos caros.

77. Desarrollar los mecanismos de compra innovadora 
ante concursos complejos. Establecimiento de nue-
vas fórmulas de contratación de riesgo compartido 
de fármacos como el pago por resultados, o el pago 
poblacional con topes anuales.

78. Mejorar las condiciones regulatorias del uso de las 
nuevas tecnologías de la comunicación y los datos para 
facilitar la interoperabilidad.

79. Desarrollar e implantar planes de eficiencia energética 
en centros hospitalarios y sanitarios.

80. Favorecer la cogeneración energética mediante ener-
gías limpias (solar) en centros hospitalarios.

81. Renegociar frecuentemente los contratos con compa-
ñías eléctricas para obtener ahorros aprovechando la 
liberalización del sector. Se podría considerar el sector 
sanitario público como de especial protección con una 
tarifa eléctrica más barata.

82. Intentar participar en el proceso de desarrollo de los 
medicamentos a través de la investigación pública o la 
colaboración pública-privada para obtener beneficios 
en la compra de los mismos.

83. Se propone la creación de fondos para inversiones de 
alto impacto (innovación disruptiva). 

Medidas de Incentivación  
a los profesionales
84. Diseño transparente de incentivos en el SNS 

alineado con la estrategia del mismo.
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85. Desarrollo de Incentivos relacionados con objetivos que 
impliquen un resultado de ganancia neta de salud.

86. Implementar incentivos que supongan una diferen-
ciación retributiva basada en la contribución de cada 
profesional a los resultados de la organización sani-
taria.

87. La gestión clínica debe convertirse en una herra-
mienta de la implementación de incentivos. Mediante 
el diseño transparente y participativo del modelo de 
incentivos.

88. Poner en marcha medidas de incentivación no eco-
nómicas basadas en el establecimiento de estra-
tegias y espacios de participación y cocreación con 
pacientes y profesionales. Establecimiento de obje-
tivos SMART.

89. El sistema sanitario debe flexibilizarse con una ade-
cuada movilidad de personas y capitales, estimulando 
la meritocracia y la competencia

Medidas de Buen gobierno  
y Transparencia
90. Aplicar principios de buen gobierno y transpa-

rencia a la gobernanza del sistema sanitario.
91. Los directivos sanitarios deben ser profesionales sani-

tarios acreditados y nombrados en función de méritos 
y proyectos.

92. La gestión sanitaria debe aparecer regulada en la ley 
de ordenación de las profesiones sanitarias.

93. La gestión sanitaria podría regularse a través de di-
plomas de acreditación o diplomas de acreditación 
avanzada. Acreditación de directivos de la salud con 
itinerarios formativos propios.

94. Volver a conceder autonomía de gestión a los centros 
sanitarios para poder desarrollar una gestión clínica 
más potente.

95. Debe de incentivarse los centros de excelencia hospi-
tal-industria y/o hospital-atención primaria, así como 
las cátedras para unidades de gestión clínica o similar.

96. Es necesario determinar metodologías para medir los 
resultados de forma continuada y sostenible (análisis 
multicriterio y con valor social) y publicarlos en un por-
tal de evidencia económica de productos y proyectos 
realizados con medición de ROI (transparencia).

Medidas de internacionalización  
del Sector
97. Establecer una estrategia de internacionaliza-

ción de nuestro sector salud basado en las ventajas 
competitivas que ofrecemos como país y sistema de 
salud.

98. Fomentar la marca España para el turismo de salud a 
través de una nueva estrategia que cambie el paradig-
ma actual, conduciendo al país a una nueva dimensión 
para estar en la “liga” de los líderes.

99. Generar sinergias entre las diferentes medidas de 
internacionalización de sector salud en España para 
liderar un nuevo proceso a nivel global, que pase por 
un cambio disruptivo en el uso de la tecnología en una 
clara integración con la exportación integral de servi-
cios y talento, para fomentar la promoción de España 
y de su sistema de salud.

100. Fomentar la internacionalización de nuestro sector 
salud exportando talento, know how, servicios y tec-
nología.
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