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RESUMEN DE LA TESIS 
 

Título: Innovación en los sistemas de información y nuevas tecnologías 

para transformar la gestión sanitaria 

 

Introducción: La gestión sanitaria es una disciplina que debe avanzar para 

ofrecer una atención sanitaria de calidad que permita mejorar la salud de la 

población de forma sostenible para el sistema sanitario. Los sistemas de 

información y las nuevas tecnologías pueden ayudar a transformar la gestión 

sanitaria desde el nivel macro, con la mejora en los sistemas de financiación, 

hasta el nivel micro con la gestión adecuada de cada paciente.  

 

Hipótesis:  La transformación en la gestión sanitaria puede ser potenciada 

mediante la innovación de los sistemas de información salud y las nuevas 

tecnologías de la información y la comunicación. 

 

Objetivo: Explorar y generar evidencia sobre cómo los sistemas de información 

en salud y las nuevas tecnologías de la información y la comunicación pueden 

potenciar la transformación gestión sanitaria. 

 

Métodos y Resultados: 

 

Artículo 1. Rendimiento del Ajuste de Riesgo Integral para la Predicción de 

Eventos Intrahospitalarios Utilizando Datos de Salud Administrativos: Los 

Índices Queralt. 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y observacional con datos de 

156,459 altas hospitalarias en Cataluña durante 2018. Se desarrolló unos 

nuevos índices de complejidad, los índices Queralt, que incluyen diagnóstico 

principal, comorbilidades preexistentes y complicaciones intrahospitalarias. Se 

validó comparándolo con los índices Charlson, Elixhauser, APR-DRG, para 

predecir muerte intrahospitalaria, estancia prolongada y admisión en UCI. 
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Resultados: Los Índices Queralt superaron a Charlson, Elixhauser y APR-DRG 

en la predicción de los tres resultados evaluados. El índice Queralt enfocado en 

diagnósticos proporcionó mejor ajuste de riesgo que otros índices en más 

pacientes, especialmente en la predicción de muerte intrahospitalaria y estancia 

en UCI. 

Artículo 2. Identificación de Indicadores Potencialmente Predecibles para 

la Gestión de Hospitales Terciarios. 

Métodos: Se llevó a cabo una revisión narrativa y encuestas a directores 

gerentes y directores de informática de hospitales universitarios de Europa para 

priorizar según la relevancia y la factibilidad los Indicadores Clave de 

Rendimiento (KPIs) que podrían transformarse en Indicadores predictivos y por 

tanto ser indicadores Clave de Decisión (KDIs). 

Resultados: De 153 indicadores, se identificaron 45 KDIs potenciales, 

priorizando 11, la mayoría relacionados con los departamentos de emergencias, 

los procesos de hospitalización y quirúrgicos, la infraestructura, los recursos, y 

los resultados de salud y calidad. 

Artículo 3. Experiencia de Telemedicina entre Dos Hospitales de Angola y 

España. 

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de sesiones de telemedicina 

sincrónica entre el Hospital Nossa Senhora da Paz en Angola y el Hospital 

Universitario Vall d'Hebron en España entre 2011 y 2014. 

Resultados: Se discutieron 72 casos, la mayoría pacientes femeninos con una 

edad promedio de 18 años. Las sesiones se enfocaron en dudas diagnósticas y 

terapéuticas, casos formativos y consultas sobre tratamiento. La mayoría de los 

casos involucraron enfermedades infecciosas. 
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Artículo 4. Hoja de Ruta para la Implementación de la Atención Sanitaria 

Basada en Valor en Hospitales Universitarios Europeos - Informe de 

Consenso y Recomendaciones. 

Métodos: Proceso de consenso internacional y multicéntrico con expertos de 

distintas disciplinas de 9 hospitales universitarios de Europa, enfocado a plantear 

la ruta para la implementación de la atención basada en valor.  

Resultados: Utilizando un enfoque centrado en el paciente, se identificaron 4 

componentes mínimos esenciales que deben establecerse como pilares y 7 

facilitadores organizacionales para eliminar las barreras a la implementación y 

asegurar la sostenibilidad.  

 

Artículo 5. Valor Añadido de las Medidas de Resultado Informadas por el 

Paciente (PROMs) tras un Accidente Cerebrovascular Agudo y Predictores 

Tempranos de los PROMs a los 90 Días 

Métodos: Se siguió a pacientes con accidente cerebrovascular agudo dados de 

alta de un hospital terciario, utilizando un programa de recolección electrónica 

de resultados reportados por pacientes (e-PROMs). 

Resultados: De 1321 pacientes, una tasa relevante mostró resultados 

desfavorables en los e-PROMs a pesar de una escala de ranking modificada 

(mRS) favorable a los 3 meses. Sexo femenino, un mRS más alto al alta, y el 

alta a un centro de socio-rehabilitación fueron predictores independientes de 

resultados desfavorables en los e-PROMs. Los resultados de los e-PROMs a los 

7 días fueron fuertes predictores de los resultados a los 3 meses. 

 

Discusión y conclusiones  

Los sistemas de información de salud (SIS) y las nuevas tecnologías de la 

información y la comunicación (TICs) juegan un rol crucial en la transformación 

de la gestión sanitaria. La tesis apoya la hipótesis principal de que estas 
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tecnologías pueden mejorar la gestión sanitaria en varios niveles. Los estudios 

sobre los Índices Queralt y los KDIs revelan que las herramientas avanzadas de 

análisis de datos mejoran la capacidad predictiva y la toma de decisiones basada 

en TICs en hospitales, ayudando a mejorar el ajuste de riesgo para el pago y el 

manejo individual del paciente. La experiencia de telemedicina entre Angola y 

España destacan la eficacia de las TICs para facilitar la colaboración 

internacional y mejorar la formación entre profesionales y la atención del 

paciente. Finalmente, la atención basada en valor y el uso de las TICs para 

gestionar los resultados reportados por los pacientes ayuda a transformar los 

sistemas de salud hacia el pago por valor. A su vez contribuyen a gestionar 

desde un enfoque centrado en el paciente, proporcionando herramientas 

valiosas para evaluar y mejorar la calidad de la atención sanitaria. En resumen, 

la integración de tecnologías avanzadas y sistemas de información en salud es 

fundamental para una gestión sanitaria más eficiente, predictiva y centrada en el 

paciente, beneficiando tanto a los pagadores y proveedores de salud como a los 

pacientes. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 

La gestión sanitaria como disciplina que se encarga de la planificación, dirección, 

coordinación y supervisión de la prestación de servicios de salud es esencial 

para el funcionamiento óptimo y mejora continua de cualquier sistema de salud 

(1). En un mundo cada vez más digitalizado e interconectado, es indiscutible la 

necesidad de sistemas de gestión sanitaria eficientes para conseguir los mejores 

resultados. Por esto, los modelos de gestión sanitaria han tenido que 

evolucionar, de la mano de la innovación en los sistemas de información, para 

adaptarse y sacar partido de los avances en la tecnología, la demografía y las 

expectativas de los pacientes y de la sociedad.  

El uso de los sistemas de información en salud (SIS) y las nuevas tecnologías 

de la información y la comunicación (TICs) resultan esenciales para catalizar la 

transformación en la gestión sanitaria y la medicina personalizada.  

 

 

1.1 DEFINICIÓN Y MODELOS DE GESTIÓN SANITARIA 

 

"La excelencia en la gestión consiste en hacer cosas comunes de manera 

extraordinaria."  

John D. Rockefeller. 

 

El término "gestión sanitaria" se refiere a la administración y supervisión de los 

sistemas de atención de salud, las políticas sanitarias, las instalaciones y los 

recursos humanos. Se trata de una disciplina que busca optimizar la eficiencia y 

la efectividad de la atención de salud a través de la toma de decisiones basada 

en datos, la planificación estratégica, y el seguimiento y mejora de la calidad de 

la atención (2). 

 

1.1.1 Historia 
 
El concepto de gestión sanitaria ha estado presente de una forma u otra desde 

la existencia de las primeras instituciones de salud. Sin embargo, no fue hasta 
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el siglo XX cuando comenzó a tomar forma como una disciplina profesional 

distinta. La rápida expansión y especialización de la medicina durante este 

tiempo hizo que la administración eficaz de los hospitales y otros centros de 

atención médica se convirtiera en una necesidad. 

 

A mediados del siglo XX, con el auge de los programas de seguros de salud y la 

creciente regulación gubernamental, la gestión sanitaria se volvió aún más 

importante en varios países alrededor del mundo. Ejemplos concretos, con 

distintas aproximaciones, de la importancia de la gestión sanitaria se pueden 

observar en Estados Unidos, España y el Reino Unido. 

 

En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud (NHS) se fundó en 1948, 

consolidando la atención médica gratuita y universal para todos los ciudadanos 

británicos. Esta transición a un sistema nacional de salud requirió una gestión 

cuidadosa de los recursos y una planificación estratégica para garantizar el 

acceso equitativo a la atención médica en todo el país (3). A lo largo de los años, 

la gestión sanitaria en el Reino Unido ha evolucionado para enfrentar desafíos 

como la creciente demanda de servicios y la necesidad de optimizar la calidad y 

la eficiencia en un entorno de recursos limitados.  

 

En Estados Unidos, un hito significativo fue la creación del sistema de Medicare 

en 1965 (4). La implementación de Medicare, un programa de seguro de salud 

para personas mayores puso de relieve la necesidad de gestionar eficientemente 

los servicios de atención médica y los recursos disponibles. El envejecimiento 

de la población y la creciente demanda de atención médica pusieron a prueba la 

capacidad del sistema de salud para administrar el acceso y la calidad de la 

atención en un entorno en constante evolución. Actualmente Medicare convive 

con modelos de sanidad privada en un mapa complejo a nivel de asistencia. 

 

En España, la creación del Sistema Nacional de Salud (SNS) en 1986 marcó un 

momento crucial en la historia de la atención médica. La implementación del SNS 

estableció un sistema de salud público, universal y gratuito. Este cambio requería 

una administración y coordinación efectiva de recursos y servicios de salud en 
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todo el país en el contexto de la descentralización en las comunidades 

autónomas, como el sistema catalán de salud (5). 

 

Estos ejemplos en Estados Unidos, España y el Reino Unido subrayan la 

importancia crítica de la gestión sanitaria en la adaptación y evolución de los 

sistemas de atención médica para satisfacer las necesidades cambiantes de la 

población.  

 

A medida que los sistemas de atención médica crecían en tamaño y complejidad, 

surgió la necesidad de profesionales dedicados exclusivamente a la 

administración y gestión de estos sistemas. En sus inicios, médicos y enfermeras 

a menudo desempeñaban roles administrativos en hospitales y clínicas, 

basándose en su experiencia clínica para tomar decisiones operativas. Sin 

embargo, con la creciente complejidad de los sistemas de atención médica, la 

necesidad de una gestión más estructurada y especializada se volvió evidente. 

La profesionalización formal de la gestión sanitaria se materializó a través de la 

creación de programas académicos y capacitaciones específicas en 

administración de salud. Estos programas equiparon a los gestores con 

habilidades en liderazgo, planificación estratégica, gestión financiera y 

tecnología, además de su comprensión de la atención médica (2). 

 

Hoy en día, la gestión sanitaria es una disciplina crítica que se ocupa de dirigir y 

coordinar los recursos y el talento para proporcionar la mejor atención sanitaria 

posible. Implica una variedad de funciones, incluyendo la planificación y 

ejecución de políticas de salud, la gestión de personal, la supervisión de las 

operaciones diarias de los centros de atención médica, y el aseguramiento de la 

calidad y la seguridad del paciente y se manifiesta en diferentes niveles, desde 

la gestión diaria de instalaciones de atención médica hasta la planificación 

estratégica. 
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1.1.2 Niveles y componentes de gestión sanitaria 
 

La gestión sanitaria puede dividirse en varios niveles, cada uno de los cuales 

tiene sus propias responsabilidades y retos. La clasificación más aceptada es la 

propuesta por Ferlie y Shortell que subdivide la gestión en niveles macro, meso 

y micro (6): 

 

Gestión Macro (Nivel Nacional o Regional): Este es el nivel más alto de 

gestión sanitaria. Incluye el diseño y la implementación de políticas de salud, la 

financiación de la atención de salud, la supervisión y regulación de los 

proveedores de atención de salud y la monitorización de la salud de la población. 

Los responsables de este nivel de gestión suelen ser los ministerios de salud, 

las agencias gubernamentales de salud, y en algunos casos, las organizaciones 

supranacionales como la Organización Mundial de la Salud. 

 

Gestión Meso (Nivel de la Institución): Este nivel de gestión se ocupa de la 

administración de las organizaciones de atención de salud, como los hospitales, 

las clínicas y los centros de salud. Los gerentes a este nivel son responsables 

de una amplia variedad de tareas, incluyendo la planificación y coordinación de 

los servicios de atención de salud, la gestión del personal, la supervisión de las 

operaciones diarias, y la implementación de las políticas y los procedimientos de 

la organización. 

 

Gestión Micro (Nivel del Servicio Clínico o Departamento): Este es el nivel 

menor de gestión sanitaria y se refiere a la gestión de departamentos o unidades 

específicas dentro de una organización de atención de salud. Los gestores a 

este nivel están a cargo de coordinar el cuidado del paciente, supervisar al 

personal de atención de salud, y garantizar la calidad y la seguridad de la 

atención. Ejemplos de este nivel de gestión incluyen los jefes de enfermería, los 

jefes de departamento y los coordinadores de servicios. 

 

En todos estos niveles, los gestores sanitarios desempeñan un papel 

fundamental al asegurarse de que los pacientes reciban atención segura, eficaz 



 

   

 

24 
 

y centrada en sus necesidades. Sin embargo, es esencial destacar que este 

logro no se realiza en aislamiento. La colaboración y el trabajo conjunto entre los 

diversos niveles de gestión son indispensables para alcanzar los objetivos tanto 

a nivel organizativo como en el sistema de salud en su conjunto. Un ejemplo 

actual de esta necesidad de coordinación entre niveles de gestión es la 

integración y coordinación de la atención médica primaria y especializada, que 

requiere tanto políticas a nivel macro que fomenten esta coordinación, como una 

estrecha colaboración entre diferentes entidades y profesionales de la salud. 

 

Figura 1. Niveles de Gestión Sanitaria 

 

Fuente: Adaptado de Ferlie and Shortell (2001) (6). 

 

 

Los modelos de gestión sanitaria proporcionan una visión teórica de los 

principales aspectos a tener en cuenta a la hora de gestionar los sistemas de 

salud a cualquier nivel (macro, meso y micro). Un modelo de gestión sanitaria se 

caracteriza porque define cómo abordar uno o varios de los siguientes 

componentes: Financiación y cobertura, sistema de pago o reembolso, 

estrategia y planificación, organización y estructura, procesos de operaciones, 

enfoque, gestión de la calidad y mejora continua (2,7). Sus definiciones y 

ejemplos se pueden ver en la tabla 1.  
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Tabla 1. Componentes de los modelos de gestión 

Componente Descripción Ejemplo 

Financiación: En qué forma se recaudan y distribuyen los 
recursos económicos para financiar los 
servicios y programas de salud.  

Sistema Nacional de Salud 
(NHS) de reino Unido basado 
en impuestos. 

Sistema de 
Pago: 

Define cómo se compensa a los 
proveedores de servicios sanitarios y 
puede tener un impacto significativo en el 
comportamiento de los mismos. 

Pago por presupuesto en el 
que un hospital recibe una 
cantidad predeterminada de 
dinero para cubrir sus costes. 

Estrategia y 
Planificación: 

Esto se refiere a cómo se establece la 
dirección y se planea el futuro de la 
organización sanitaria. Incluye la definición 
de objetivos, el establecimiento de metas y 
la planificación estratégica para alcanzar 
esos objetivos. 

Marco de desarrollo por 
planes estratégicos. 

Organización y 
Estructura: 

Se refiere a cómo se organiza la entidad 
sanitaria, cuáles son sus departamentos y 
cómo interactúan entre sí. Esto también 
puede incluir la asignación de roles y 
responsabilidades dentro de la 
organización. 

Organización de un hospital 
por departamentos médicos. 

Procesos de 
Operación: 

Esto se refiere a cómo se llevan a cabo las 
operaciones diarias, incluyendo la 
prestación de servicios de salud y la 
administración de los recursos necesarios 
para ello. 

Proceso de atención en 
urgencias que describe los 
pasos desde que llega el 
paciente hasta que es dado de 
alta. 

Enfoque Representa la dirección principal que guía 
las decisiones y acciones de la 
organización. Define los valores, 
prioridades y metas que influyen en la 
forma en que se abordan los desafíos y se 
logran los objetivos. Puede estar basado 
en eficiencia, calidad, evidencia científica, 
paciente u otros factores clave que influyen 
en la gestión. Es la base para todas las 
estrategias y actividades. 

Centrado en el paciente. 
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Componente Descripción Ejemplo 

Gestión la 
Calidad: 

Este componente se refiere a cómo se 
mide la calidad de los servicios prestados 
y cómo se implementan las mejoras para 
aumentar la calidad y la eficiencia. 

Modelo EFQM (European 
Foundation for Quality 
Management) para medir la 
Calidad en una entidad 
sanitaria. 

Fuente: Elaboración propia 

Los componentes de la gestión, como organización y estructura, procesos de 

operación, medición y mejora de la calidad, entre otros, interactúan y se 

combinan en diferentes niveles (maso, meso y micro) para crear modelos de 

gestión en el ámbito de la sanidad. Estos modelos son marcos estructurados y 

enfoques integrales que guían la forma en que una entidad sanitaria o sistema 

planifica, opera y mejora sus operaciones y servicios. Por ello, es importante 

considerarlos en su conjunto cuando se plantean modelos de transformación de 

la gestión sanitaria. 

1.1.3 Tipos de Modelos de gestión sanitaria 

Los modelos de gestión más influyentes en la actualidad se articulan en torno a 

los componentes previamente mencionados, destacando cómo cada uno de 

ellos desempeña un papel clave en la dirección y el éxito de la atención sanitaria. 

 

Tabla 2. Modelos de gestión según componente principal, retos y líneas de 

futuro 

Componente 
principal 

Modelo de Gestión Líneas de futuro y 
retos 

Financiación Bismarck: Fondos de salud basados en 
contribución de trabajadores 

Beveridge: Cobertura Universal basado 
en impuestos 

Single-Payer: Híbrido 

Out of Pocket payment: Pago de bolsillo 

Garantizar la 
sostenibilidad del 
sistema 

Sistema de 
pago 

Estructura/Presupuesto: Asignación 
financiera 

Promover la 
equidad, la eficiencia 
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Componente 
principal 

Modelo de Gestión Líneas de futuro y 
retos 

Actividad: Tarifas por servicio 

Proceso/ Bundled Payments: Pago por 
paquete o episodios 

Cápita, Cápita Ajustada y Cápita 
Territorial: Pago por persona 

Pay for Performance: Pago por 
desempeño 

Basado en Valor: Resultados de salud 

y la mejora de la 
salud de la 
población, con 
modelos de compra 
por valor (8). 

Estrategia y 
Planeación 

Planificación Estratégica tradicional: 
Análisis interno/externo, objetivos, 
estrategias, implementación y 
seguimiento. 

Gestión por Objetivos: Objetivos 
medibles, desglose en acciones, enfoque 
en logro de metas 

Mapas estratégicos Balance Scored 
Card: Cuadro de mando integral, equilibrio 
de perspectivas, alineación estratégica. 

Agilidad para 
adaptarse a 
entornos de 
volatilidad, 
incertidumbre, 
complejidad y 
ambigüedad (VUCA) 

Organización, 
estructura y 
procesos de 
operación 

Gestión jerárquica: Estructura 
organizativa con líneas de autoridad 
claras, decisiones de arriba hacia abajo. 

Gestión matricial: Combinación de 
estructuras, equipos multidisciplinarios 
para proyectos, con dos dimensiones de 
supervisión. 

Gestión por procesos y Lean 
healthcare: Enfoca la organización en 
flujos de trabajo eficientes y efectivos para 
lograr objetivos. 

Atención integrada: Coordinación 
interdisciplinaria de servicios y niveles 
asistenciales para mejorar calidad y 
continuidad. 

Adaptar las 
estructuras rígidas a 
entornos 
colaborativos que 
faciliten eficiencia de 
todo el proceso, 
aprovechando las 
tecnologías actuales 
y personalizando el 
cuidado según las 
necesidades. 

Enfoque Basado en la Eficiencia: Lograr los 
mejores resultados con los recursos 
disponibles. Basado en la Evidencia: Este 
enfoque pone énfasis en utilizar la mejor 
evidencia científica disponible para tomar 
decisiones clínicas y de gestión.  

Centrado en el Paciente:  Se preocupa 
por satisfacer las necesidades, 
preferencias y valores de los pacientes e 
implicarlo en la toma de decisiones. 

Centrar la atención 
en los resultados de 
paciente para 
hacerlo participe de 
su salud y 
comprometerlo con 
la sostenibilidad del 
sistema 
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Componente 
principal 

Modelo de Gestión Líneas de futuro y 
retos 

Centrado en calidad y Seguridad del 
paciente: Prácticas y procesos que 
previenen errores, reducen riesgos y 
promueven estándares elevados de 
atención para asegurar la seguridad de los 
pacientes y la mejora continua de la 
calidad. 

Basado en el Valor: Centrado en los 
resultados de paciente por cada euro 
invertido 

Gestión de la 
calidad 

Modelo PDCA (Plan-Do-Check-Act):  
Enfoque cíclico de mejora continua que 
implica la planificación, implementación, 
revisión y acción correctiva 

Modelo Donabedian: Basado en la 
estructura, proceso y resultado 

Modelo EFQM (European Foundation 
for Quality Management): Enfoque de la 
excelencia en 5 agentes facilitadores y 4 
aspectos de resultados 

ISO 9001/15189: 

Lean Healthcare y Six Sigma: Se enfoca 
en la reducción de desperdicios, defectos y 
variaciones en los procesos 

Modelo IHI (Institute for Healthcare 
Improvement): Aboga por la mejora en 
experiencia de paciente, salud y costes  

Desarrollar medidas 
ágiles de 
comparación de 
resultados en salud, 
experiencia y costes, 
dentro de 
ecosistemas 
enfocados a buscar 
las mejores 
prácticas 

Fuente: Elaboración propia 

 

1.1.3.1 Modelos según el nivel de cobertura y la base de la financiación 

Modelo Bismarck:  se caracteriza por ser un sistema de seguros de salud 

financiado por contribuciones obligatorias de empleadores y empleados. El 

sistema proporciona atención sanitaria a todos los ciudadanos, pero los servicios 

son prestados por entidades privadas. Este modelo lleva el nombre de Otto Von 

Bismarck, quien lo introdujo en Alemania en la década de 1880. Es uno de los 

sistemas de financiación de atención médica más antiguos y se ha adoptado, 

con variaciones, en varios países del mundo como Alemania y Francia. En el 

modelo Bismarck, los seguros de salud son financiados por contribuciones 

obligatorias de los empleadores y empleados a través de sus salarios. Estas 
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contribuciones se destinan a financiar "fondos de salud" (a menudo 

administradas conjuntamente por empleadores y sindicatos), que son entidades 

que actúan como aseguradoras. Estos fondos no buscan obtener beneficios; su 

función principal es cubrir los costes médicos de sus miembros. El sistema tiende 

a funcionar con una amplia red de médicos y hospitales privados. En muchos 

sistemas basados en modelos Bismarck, los médicos tienen consultas privadas 

y reciben pagos por servicios prestados, aunque las tarifas a menudo están 

negociadas y son fijas (7). 

Una característica distintiva del modelo Bismarck es que, a pesar de que la 

financiación proviene de contribuciones del empleador y del empleado, el acceso 

a la atención no está necesariamente ligado al empleo. Esto significa que, si una 

persona pierde su trabajo, no pierde su seguro de salud. Además, dado que los 

fondos de salud no tienen fines de lucro y están obligadas por ley a cubrir a 

todos, los ciudadanos suelen tener una amplia cobertura, que puede incluir todo, 

desde visitas al médico y hospitalización hasta recetas y tratamientos de 

rehabilitación. 

Modelo Beveridge: el Modelo Beveridge, nombrado en honor a William 

Beveridge, es un sistema de financiación y prestación de atención médica en el 

que el gobierno financia y proporciona servicios de salud a través de impuestos 

generales. Fue introducido en el Reino Unido en la década de 1940 y ha sido el 

modelo adoptado en muchas otras naciones, incluyendo España, Noruega y 

Nueva Zelanda, entre otras. Bajo este modelo, el estado asume una 

responsabilidad primordial en la prestación de servicios de salud. La atención 

médica es generalmente gratuita o tiene un coste muy bajo para los ciudadanos 

en el punto de atención. El personal sanitario suele ser empleados del Estado, y 

los hospitales y clínicas suelen ser de propiedad pública, aunque pueden existir 

proveedores privados en algunos casos (7). 

Dado que el sistema está financiado a través de impuestos, la atención médica 

es un derecho para todos los ciudadanos, independientemente de su capacidad 

de pago o su situación laboral. Esto garantiza un acceso equitativo a los servicios 

de salud. Sin embargo, una consecuencia común en muchos sistemas Beveridge 
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es la presencia de listas de espera para ciertos tratamientos o procedimientos 

que no son urgentes, debido a limitaciones en los recursos disponibles (9). 

Una ventaja importante del Modelo Beveridge es su capacidad para controlar los 

costes. Al tener un único pagador (el Estado) que controla la financiación y la 

prestación de la atención, hay una mayor capacidad para negociar precios, 

establecer tarifas y reducir gastos administrativos. Además, el enfoque 

centralizado permite una planificación y distribución más efectiva de los recursos 

de salud. 

Sin embargo, como cualquier sistema, el modelo Beveridge no está exento de 

críticas. Los detractores señalan las ya mencionadas listas de espera y 

argumentan que el sistema puede carecer de incentivos para innovaciones 

médicas y mejoras en la eficiencia. A pesar de sus desafíos, el modelo ha 

demostrado ser eficaz en proporcionar atención médica accesible y asequible a 

toda la población en los países que lo han adoptado (7). 

Modelo de Seguro de Salud Nacional (Single-payer): este modelo es un 

híbrido entre los sistemas Beveridge y Bismarck. En el Modelo de Seguro de 

Salud Nacional, la financiación proviene principalmente de impuestos generales, 

similar al modelo Beveridge. Sin embargo, en lugar de que el gobierno 

proporcione directamente la atención, como en el modelo Beveridge, los 

servicios son generalmente prestados por organizaciones y profesionales del 

sector privado, similar al modelo Bismarck. El gobierno actúa como el "único 

pagador" (de ahí el término "single-payer"), reembolsando a los proveedores de 

atención médica privada por los servicios prestados. Dado que el gobierno es el 

principal pagador, tiene una considerable influencia en la determinación de las 

tarifas y en la negociación de precios, lo que puede ayudar a controlar los costes 

(10). 

Al igual que en el sistema Beveridge, todos los ciudadanos suelen tener acceso 

garantizado a la atención médica sin importar su capacidad de pago. Sin 

embargo, en lugar de ser empleados del gobierno, como en Beveridge, los 

médicos y otros profesionales de la salud son a menudo trabajadores autónomos 
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o empleados de entidades privadas (9). Un ejemplo notable de un país que utiliza 

un sistema de este tipo es Canadá, donde cada provincia y territorio tiene su 

propio sistema de salud financiado públicamente, pero la mayoría de la atención 

es proporcionada por el sector privado (10). 

 

Una ventaja de este sistema es que combina el acceso universal garantizado 

con la flexibilidad y la potencial eficiencia del sector privado o concertado. Sin 

embargo, al igual que otros modelos, también enfrenta desafíos, como la 

necesidad de equilibrar los costes con la demanda de servicios y garantizar que 

los pagos sean adecuados para mantener a los proveedores en el sistema (10). 

 

"Pago de Bolsillo" (Out-of-Pocket Payment) se refiere más a un mecanismo 

de pago que a un sistema de financiación en sí. En este mecanismo, los 

pacientes pagan directamente a los proveedores por los servicios que reciben. 

Sin embargo, en un sentido amplio y cuando se observa desde una perspectiva 

macroeconómica, puede considerarse una forma de "financiación" de la atención 

médica en la medida en que representa la manera en que se cubren los costes 

de atención médica en una sociedad particular. En países o regiones donde el 

seguro de salud no es prevalente y el estado no provee atención médica gratuita 

o subsidiada, una gran proporción de la financiación de la atención médica puede 

provenir de pagos directos de bolsillo de los individuos. 

 

Así que, aunque técnicamente es un mecanismo de pago, en la práctica, puede 

funcionar como un "sistema de financiación" en lugares donde es el método 

dominante de cubrir los costes médicos. Es importante, sin embargo, distinguir 

entre el acto individual de pagar un servicio y el sistema más amplio de cómo se 

financia la atención médica en una sociedad o país (10). 

 

1.1.3.2 Modelos relacionados con las formas de pago o reembolso 

A medida que los sistemas sanitarios evolucionan, las modalidades de 

financiación también se transforman, dando lugar a diversos modelos 

relacionados con las formas de pago. Los modelos de pago no solo determinan 
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cómo se compensa a los proveedores, sino que también son una estrategia del 

financiador para influir en la calidad, accesibilidad y eficiencia de la atención 

médica brindada.  

La evolución de estos modelos ha estado ampliamente relacionada con las 

posibilidades que brindan los sistemas de información para contabilizar la 

actividad, la complejidad y los resultados. A continuación, utilizando el contexto 

específico de Cataluña, se presentan algunos ejemplos de sistemas de pago, su 

evolución y la influencia de los SIS y las TICs en su mejora. 

Antes de la implementación de la Ley General de Sanidad (LGS) en 1986 en 

España, el sistema de financiación era el de cotización y pago a través de 

seguros médicos. Las personas generalmente se afiliaban a seguros médicos 

privados o a través de sus empleadores y sindicatos, y estos seguros cubrían 

los costes de atención médica. La LGS y el establecimiento del Sistema Nacional 

de Salud (SNS) marcaron un cambio hacia un sistema de financiación público 

basado en impuestos generales, eliminando en gran medida la necesidad de 

seguros médicos privados para acceder a la atención médica básica. La LGS 

también introdujo una estructura descentralizada de salud, otorgando 

competencias a las comunidades autónomas para gestionar y planificar la 

atención médica en sus regiones (11). Los sistemas de pago a proveedores 

fueron evolucionando a partir de esta fecha como se muestra en la Figura 2. 
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Figura 2. Evolución de los sistemas de pago a proveedores de salud en 

Cataluña

Fuente: Propia basada en datos de Els Sistemes de Pagament de la Sanitat 

Pública a Catalunya, 1981-2009 (11) 

Pago por estructura o presupuesto: el pago por estructura, también conocido 

como financiación basada en presupuesto, se refiere a un modelo en el que las 

instituciones o proveedores de atención médica reciben un monto fijo 

predeterminado para cubrir los costes operativos durante un período específico, 

como un año fiscal. Este monto se basa generalmente en el presupuesto 

histórico del proveedor, ajustado por cualquier cambio esperado en las 

circunstancias o las metas de la institución. 

El pago basado en estructura o presupuesto es común en muchos sistemas de 

salud, especialmente en aquellos que están gestionados o financiados por el 

gobierno.  Es el caso de algunas comunidades autónomas de España, como 

Cataluña, que utilizó este sistema de pago hospitalario en los años 80’s con la 

transferencia de competencias del gobierno central a las CCAA, partir de Ley 

14/1986, de 25 de abril General de Sanidad (LGS) (5).   

En el contexto de la implementación de la Ley General de Sanidad (LGS) en 

1986 y el cambio hacia el sistema de pago por presupuesto, los sistemas de 

información eran cruciales para respaldar este enfoque financiero. Los sistemas 

permitían recopilar y analizar datos sobre la actividad médica, la utilización de 

servicios y los costes asociados. Esto resultaba esencial para establecer 
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presupuestos efectivos y equitativos, ya que permitía a las autoridades de salud 

estimar la cantidad de recursos necesarios para brindar atención médica de 

calidad a la población. Además, los sistemas de información facilitaban el 

seguimiento de la asignación de fondos y la evaluación de la eficacia de los 

recursos invertidos, garantizando una gestión más eficiente y transparente en 

este marco de financiación por presupuesto. 

Pago por servicio o actividad: antes de la implementación de la Ley General 

de Sanidad (LGS) en 1986 el sistema predominante de pago a los proveedores 

de salud era a través de sistemas de seguros médicos y cuotas. Las personas 

podían afiliarse a seguros médicos privados o a fondos de salud, y estas 

afiliaciones les proporcionaban cobertura médica. 

En este sistema, los proveedores de salud recibían pagos directos de los 

pacientes o de las compañías de seguros médicos privados en función de los 

servicios médicos brindados. Además, algunas entidades podían tener acuerdos 

con aseguradoras o fondos de salud para proporcionar atención médica a sus 

afiliados (11). 

En algunos países es conocido por su denominación en inglés "Fee-for-Service" 

o FFS, es uno de los métodos de reembolso más tradicionales en el ámbito de 

la salud. En este sistema, los proveedores de servicios médicos (como médicos, 

hospitales y clínicas) son pagados por cada servicio individual que proporcionan, 

ya sea una consulta, un procedimiento quirúrgico, una prueba de laboratorio o 

cualquier otro tipo de atención médica. 

En Cataluña, después de la LGS, se utilizó el pago por actividad en algunas 

áreas de prestación hospitalaria para suplir limitaciones del pago por 

presupuesto (11). Sin embargo, este modelo conduce a un exceso de pruebas, 

tratamientos o procedimientos, ya que no hay un incentivo financiero directo para 

limitar la cantidad de servicios prestados. Esto ha llevado a explorar otros 

modelos de reembolso, como el pago basado en la calidad o el pago por 

episodio, que buscan equilibrar la necesidad de controlar los costes con el deseo 

de proporcionar atención de alta calidad. 
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Pago por proceso o episodio:  es un modelo de remuneración en el que los 

proveedores de atención médica reciben un pago fijo por cada episodio de 

atención proporcionado, independientemente de la cantidad real de servicios 

utilizados durante ese episodio. Es una estrategia para controlar los costes de 

atención médica, promoviendo la eficiencia y desincentivando la provisión de 

servicios innecesarios. En nuestro sistema hospitalario actual un ejemplo común 

de pago por proceso es el pago por alta hospitalaria. En lugar de pagar por cada 

procedimiento, prueba o día de hospitalización por separado, el hospital recibe 

un pago único basado en el diagnóstico y/o procedimiento que llevó al ingreso 

del paciente (12).  

Dado que no todos los pacientes con el mismo diagnóstico o procedimiento 

consumirán la misma cantidad de recursos, se introducen sistemas de ajuste de 

riesgo para hacer que la financiación sea más equitativo. Estos sistemas 

agrupan a los pacientes según su perfil clínico y otros factores relacionados con 

el consumo de recursos. Algunos de estos sistemas incluyen: 1) Grupos 

Relacionados por el Diagnóstico (GRD), que clasifican las hospitalizaciones en 

grupos homogéneos en función del diagnóstico y otros factores, como 

procedimientos realizados, comorbilidades y complicaciones. 2) Hierarchical 

Condition Categories (HCC) principalmente para ajustar los pagos en seguros 

de salud basados en las condiciones de salud de los asegurados. 3) Adjusted 

Clinical Groups (ACG) y Clinical Risk Groups (CRG) que se basan en 

diagnósticos y otras informaciones para prever la utilización de recursos y se 

utilizan principalmente en atención primaria. 4) Los Diagnostic Cost Groups 

(DCG) se basan en diagnósticos, se centran en el uso previsto de recursos 

sanitarios basándose en el perfil de morbilidad de los pacientes. 5) Charlson/ 

Elixhauser Comorbidity Index: Aunque no son un sistema de financiación per se, 

estos índices son una herramienta que clasifica a los pacientes según una serie 

de comorbilidades que están asociadas con la carga de enfermedad y 

mortalidad. Son ampliamente utilizados para investigación y gestión asistencial, 

pero puede ser útil para ajustar análisis y pagos basados en el perfil de 

morbilidad (9,10). 
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Los sistemas de información desempeñan un papel esencial en el éxito del pago 

por proceso o episodio al permitir evaluar la eficiencia, identificar patrones de 

consumo de recursos y clasificar y ajustar los sistemas de agrupación y riesgo. 

Toda esta tarea sería impensable si se tuviera que realizar de forma manual (9).  

Pago Global o Pago por Paquete (Bundled Payment): es similar al concepto 

de "pago por episodio", pero hay sutilezas en su definición y aplicación. Ambos 

se refieren a un método de pago en el que se proporciona un único pago para 

cubrir múltiples servicios relacionados con un episodio de atención, en lugar de 

pagar individualmente por cada servicio. La principal diferencia radica en su 

enfoque: mientras que el "pago por paquete" generalmente se basa en un 

conjunto de servicios específicos, el "pago por episodio" se centra en todo el 

ciclo de atención para una condición o enfermedad durante un período de tiempo 

(13). Es posible que en diferentes contextos o regiones se utilicen de manera 

intercambiable o con variaciones en sus definiciones. 

Pago por Capitación: la capitación es un modelo de pago en el ámbito sanitario 

donde los proveedores de atención médica reciben un monto fijo por cada 

paciente asignado a ellos, independientemente de la cantidad o tipo de servicios 

que se les brinde durante un periodo determinado. Bajo este esquema, el riesgo 

financiero se traslada del pagador al proveedor (9). 

El monto es establecido generalmente con base en estimaciones de los costes 

promedio de atención de un paciente y sistemas ajuste del pago per cápita 

basado en ciertas características de los individuos que probablemente afecten 

sus necesidades de atención médica y, por lo tanto, el coste de proporcionar esa 

atención. Estas características pueden incluir edad, género, condiciones 

médicas crónicas y otros factores de riesgo. También existen sistemas de ajuste 

relacionados con situaciones geográficas o de dispersión y factores 

socioeconómicos individuales o de grupo. En el caso de Cataluña este es el 

modelo de financiación principal para el pago de la atención primaria (11). 

En 2008 se realizó un piloto de pago por cápita territorial en Cataluña, con el 

objetivo de promover la eficiencia y coordinación entre los recursos preventivos 
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(primaria) y especializados de hospital. Pese a que los resultados iniciales eran 

prometedores, una de las dificultades por las cuales no se extendió este piloto 

fue la complejidad del ajuste de riesgo (11). Una vez más, la implementación del 

pago per cápita ajustada es un reto para los sistemas de información.  

Las variables de ajuste han ido variando a lo largo del tiempo, especialmente 

intentando refinar la necesidad real y particular para promover la equidad. 

Algunas de las variables que más refinamiento ha requerido, son aquellas 

relacionadas con el nivel socioeconómico y con la morbilidad de los pacientes.  

Pago Basado en el Rendimiento o en la Calidad (Pay-for-Performance): En 

este modelo, los proveedores de salud reciben incentivos financieros adicionales 

o penalizaciones según su desempeño en ciertos indicadores de calidad y 

eficiencia. Los indicadores pueden incluir tasas de readmisión hospitalaria, 

satisfacción del paciente, y cumplimiento de guías clínicas, entre otros (10). 

En el contexto catalán se utiliza como una parte variable del contrato por 

presupuesto o cápita ajustada tanto en hospital como en primaria y representa 

entre el 2% y 5% del presupuesto. Los indicadores de calidad están 

relacionados, por ejemplo, con cumplimiento de registros (número de pacientes 

reportados en registro de enfermedades minoritarias REMIN) pero también con 

proxis de buenos resultados en salud, como tiempo puerta-aguja en el ICTUs o 

fractura de cadera operada en menos de 48 horas. 

Pago Basado en el Valor (Value-Based Payment): en este modelo, los pagos 

se ajustan en función de los resultados de salud del paciente. El objetivo es 

recompensar a los proveedores que ofrecen una atención de alta calidad a un 

coste razonable. Va más allá de medir solo la calidad y se enfoca en obtener el 

mejor valor por cada dólar gastado en salud. "Valor" se define generalmente 

como la relación entre la calidad (incluidos los resultados de salud y la 

satisfacción del paciente) y los costes. Este enfoque busca recompensar a los 

proveedores de salud no solo por ofrecer servicios de alta calidad, sino también 

por hacerlo de manera eficiente y costeable. Su objetivo es equilibrar la ecuación 

de costo-calidad para asegurar que los pacientes reciban la mejor atención 
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posible al menor costo. Este modelo de pago lo promueve la teoría de gestión 

del Value Based Healthcare (VBHC) (14), en la cual profundizaremos en el 

apartado 1.3 sobre estrategias transformadoras en gestión sanitaria.  

1.1.3.3 Modelos relacionados con la estrategia, organización, enfoque, 

medición y gestión de la calidad 

Los modelos relacionados con la estrategia, organización, medición y mejora de 

la calidad en la atención médica están relacionados con los modelos de pago en 

el sistema de salud. La alineación entre estos aspectos es fundamental para 

lograr una atención médica cohesiva y de calidad, donde los incentivos 

financieros respalden los objetivos estratégicos y la mejora continua. La 

interacción de estos modelos influye en cómo se presta la atención, se mide su 

calidad y se financia, lo que en última instancia impacta en la experiencia del 

paciente y los resultados de salud. En la Tabla 2 se enumeran los modelos más 

comunes relacionados con estos aspectos. 

Dado que existen numerosos modelos relacionados con la estrategia, 

organización, medición y gestión de la calidad en el ámbito de la salud, nos 

centraremos especialmente en el contexto español-catalán.  

Estrategia: en cuanto a los modelos para definir la estrategia a nivel macro, 

meso y micro en Cataluña, se utiliza la planificación estratégica tradicional y la 

dirección por objetivos. Este enfoque involucra el análisis exhaustivo del entorno 

interno y externo de la organización, seguido por la formulación de objetivos y 

estrategias basadas en la información recopilada. Luego, se implementan las 

estrategias y se realiza un seguimiento constante. Los objetivos específicos y 

medibles se traspasan a cada nivel de la organización, se desglosan en acciones 

concretas y se asignan responsabilidades. 

El Departament de Salut marca las líneas estrategias en su Pla de Salut de 

Catalunya (15), y estas se traducen en objetivos que el pagador (CatSalut: Servei 

Català de la Salut) negocia con los proveedores a través de los contratos. A su 

vez los proveedores, como es el caso del Instituto Catalán de la Salud (ICS) 
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traducen estos objetivos en incentivos para sus trabajadores (DPO: Dirección 

por objetivos) (16).  

El seguimiento y evaluación del rendimiento en los diferentes niveles se realiza 

con indicadores y cuadros de mando relacionados con los objetivos pactados en 

el contrato (Balance Scored Card BSC):  como gasto, actividad, proyectos, 

accesibilidad y satisfacción (17). Todos estos indicadores claves de rendimiento 

o (Key Performance Indicators KPI), son retrospectivos y de los resultados de 

algunos de ellos no se dispone hasta pasado más de un año. 

Organización: en cuanto a la organización de los proveedores los modelos que 

predominan son los modelos de multiproveedores, algunas veces integrados en 

una misma gerencia territorial (primaria-hospital) y en otros casos son 

instituciones independientes. A nivel de organización de hospitales priman 

modelos jerárquicos donde los procesos están organizados por servicios o 

departamentos médicos y existe diferenciación en las líneas jerárquicas según 

la categoría profesional: El director médico coordina los jefes de servicio que a 

su vez tienen jefes de unidades y adjuntos, mientras que la cadena de mando 

de enfermería va de técnicos, enfermeras, supervisoras, adjuntas a director/a de 

enfermería.   

Esta atención por silos en el sector de la salud presenta problemas de falta de 

coordinación, comunicación deficiente y enfoque limitado en el paciente. Esto 

puede resultar en una atención fragmentada, duplicación de esfuerzos, falta de 

continuidad en el cuidado y una experiencia subóptima para el paciente. Los 

modelos de gestión centrados en la eficiencia y en el paciente abogan por 

atención coordinada en procesos clínicos, organizaciones matriciales o por 

unidades de práctica integrada, como es el caso del modelo de atención basado 

en valor VBHC (18). 

Enfoque y gestión de calidad: en lo relacionado con el enfoque, en la búsqueda 

de la eficiencia Cataluña ha tenido un gran protagonismo en la creación de 

comisiones de mejora de la práctica clínica y programas encaminados a 

promover la práctica basada en la evidencia, y evitar el uso inadecuado de 
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recursos y la variabilidad en la atención que no se justifica clínicamente. Dos 

iniciativas Catalanas a destacar en este sentido son el programa Essencial (19) 

y de la iniciativa Diana Salud (20). 

El enfoque centrado en las personas (usuarios o pacientes) aparece por primera 

vez en el Pla de Salut 2011-2016 (15), pese a que varias iniciativas al respecto 

se estaban llevando a cabo previamente como la encuesta de satisfacción 

PLAENSA (21),  implementada por CatSalut con el propósito de evaluar la 

calidad del servicio y el nivel de satisfacción de los usuarios de los diferentes 

servicios sanitarios públicos o el "Programa Pacient Expert Catalunya®, una 

estrategia para potenciar la autorresponsabilidad del paciente y fomentar el 

autocuidado (22). Otras iniciativas, especialmente a nivel de proveedores se 

están llevando a cabo, para involucrar a los pacientes en la toma de decisiones 

sobre su atención médica y en mejorar la comunicación entre proveedores y 

pacientes, desplazando el enfoque tradicional paternalista, (donde los 

profesionales de la salud tomaban las decisiones sin mucha participación del 

paciente) , por ejemplo la medida de resultados reportados por el paciente sobre 

su experiencia (Patient Reported Experience Mesures: PREMs), la reformulación 

de procesos con metodología Design thinking o Shadowing (23) o sobre sus 

resultados de salud reportados por los pacientes (Patient Reported Outcomes 

Mesures: PROMs) (14). En este enfoque los pacientes están informados y 

empoderados y participan en decisiones de su cuidado, pero también en el 

diseño de procesos, políticas y servicios de salud. 

También la seguridad del paciente ha sido un enfoque predominante en España 

y se ha puesto en el centro de las políticas sanitarias como uno de los elementos 

clave de la mejora de la calidad, quedando así reflejado en Plan de Calidad para 

el Sistema Nacional de Salud (SNS) que se viene desarrollando desde el 2005 

en coordinación con las Comunidades Autónomas (24). Así mismo, el 6 de julio 

de 2023 el Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña presentó el 

Plan Estratégico de Calidad y Seguridad de los Pacientes de Cataluña 2023-

2027 (25). Los pilares fundamentales son la reducción de riesgo de atención 

sanitaria, fomentando cultura de la seguridad, las buenas prácticas, la 

incorporación de los avances en las tecnologías de la información con soluciones 
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innovadoras para mejorar la seguridad y calidad de la atención médica y la 

participación de los usuarios. 

En lo referente a la medida y mejora de la calidad, los modelos de PDCA: las 

acreditaciones de calidad basadas en el modelo EFQM (European Foundation 

for Quality Management) se ha convertido en un requisito establecido por el 

CatSalut para todos los proveedores de servicios de salud en la región (26). El 

modelo EFQM evalúa una serie de áreas clave en las organizaciones, abarcando 

liderazgo, estrategia, gestión de personas, alianzas y recursos, procesos, 

resultados en personas, resultados en clientes, resultados en sociedad y 

resultados clave. 

Cada país, proveedor o equipo clínico adopta diferentes componentes y utiliza 

diferentes modelos de gestión en conjunto o por separado, dependiendo de las 

necesidades y circunstancias específicas. La elección del modelo de gestión 

adecuado puede tener un impacto significativo en la calidad y eficiencia de la 

atención al paciente y está en constante evolución de acuerdo a las necesidades 

y los retos con los que se encuentre en cada momento el sistema sanitario. En 

general los sistemas más eficientes alinean su modelo de estrategia, enfoque, 

organización, evaluación y gestión de calidad.   

Según Muir Gray, el modelo basado en el valor engloba los otros paradigmas 

anteriores (Figura 3), ya que plantea una estrategia centrada en resultados de 

paciente y criterios de eficiencia poblacional, donde la organización sea matricial 

y por unidades de práctica clínica, con sistemas de pago por proceso total de 

atención por condición clínica (27). 

Los modelos de gestión orientados a estrategia, organización, medición y mejora 

de la calidad en el ámbito de la salud encuentran en los SIS y las TICs sus aliados 

esenciales. Estos sistemas permiten la recopilación, análisis y visualización de 

datos clínicos y operativos, posibilitando una toma de decisiones informada y 

eficaz. La capacidad de monitorización en tiempo real, la coordinación entre 

departamentos, la planificación estratégica con simulaciones y la 

implementación de sistemas de medición y mejora de la calidad son facilitadas 
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por las TICs. Además, el acceso rápido y seguro a la información, así como la 

reducción de errores, se vuelven posibles gracias a la integración de sistemas 

de información avanzados en la gestión sanitaria, lo que en última instancia 

contribuye a un mejor funcionamiento y resultados en la atención médica.  

Figura 3. El nuevo paradigma de atención basada en valor incluye 

paradigmas de calidad anteriores. 

Fuente: Adaptado de Personalised and Population Healthcare for higher Value. 

Jones, S. et al. (27). 

 

1.2 RETOS ACTUALES DE LA GESTIÓN SANITARIA  

 
"No hay viento favorable para el que no sabe a qué puerto se dirige."  

- Séneca. 

 

Los sistemas sanitarios de todo el mundo están afrontando una serie de desafíos 

únicos y significativos en el siglo XXI. Algunos de estos desafíos podrían poner 

en peligro la sostenibilidad de una atención de calidad para todos los ciudadanos 

y requieren un abordaje de sus componentes financieros, de organización y de 

prestación de servicios, así como de las políticas gubernamentales.  

La búsqueda de sistemas de pago que promuevan equidad, eficiencia y mejora 

de la salud es crucial para garantizar la sostenibilidad del sistema. En diversos 

países se ha reconocido la necesidad de encontrar un equilibrio entre la 
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asignación adecuada de recursos, la calidad de atención y el acceso a los 

servicios de salud. Estos desafíos han sido objeto de estudio y discusión en la 

literatura internacional. 

Autores como Bernal-Delgado y Ortún-Rubio han analizado la importancia de 

abordar la sostenibilidad financiera en los sistemas de salud, especialmente en 

el contexto de una población envejecida y la necesidad de recursos crecientes 

para atender a las demandas de atención médica. Además, han señalado la 

importancia de implementar estrategias que permitan equilibrar la equidad en el 

acceso a los servicios de salud con la necesidad de controlar los costes (28).  

En este contexto, López del Amo también ha destacado la importancia de 

desarrollar sistemas de ajuste que reflejen de manera más precisa la carga de 

enfermedad y los costes asociados con diferentes grupos de población. Esta 

adaptación en los sistemas de ajuste puede contribuir a una distribución más 

equitativa de los recursos y a una mayor eficiencia en la asignación de fondos 

en el sistema de salud (29).  

En el caso específico de España, autores como los mencionados han planteado 

preocupaciones sobre la sostenibilidad del sistema de cobertura universal. Los 

motivos que ponen en riesgo que los recursos no sean suficientes para cubrir las 

crecientes demandas de atención médica, ha sido objeto de debate y análisis. 

Algunos de ellos se exponen a continuación (28,30).   

1.2.1 Cambio demográfico y salud de la población  

La población mayor de 65 años se espera que se duplique para 2050 a nivel 

global, alcanzando casi 2.1 mil millones, según la ONU. Esto tiene implicaciones 

significativas para los sistemas de salud, que deberán adaptarse para atender 

las necesidades de una población envejecida, la cual tiende a tener una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas y requiere más cuidados de salud (31).  
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Figura 4. Población global estimada y prevista por rangos de edad 

generales, desde 1950 hasta 2100 

Fuente:  Adaptado de World Population Prospects 2019 (31). 

 

Debido a las mejoras de salud pública, descubrimientos como vacunas, 

antibióticos y tratamiento para enfermedades crónicas, la expectativa de vida ha 

aumentado y ha habido un cambio en el perfil de enfermedad de las poblaciones, 

con un aumento de las enfermedades no transmisibles (como enfermedades 

cardíacas, cáncer, diabetes y enfermedades respiratorias crónicas) en lugar de 

las enfermedades infecciosas (32). 
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Figura 5.  Causas de muerte en 1900 comparado con 2010. 

Fuente: Adaptado de The Burden of Disease and the Changing Task of Medicine. 

Jones, D. et al. (33). 

 

Así mismo, la proporción de personas mayores que dependen del apoyo de la 

población en edad laboral aumenta. Esto tiene implicaciones tanto para los 

sistemas de salud como para las redes de apoyo social y familiar (34). En 2016, 

el índice de dependencia mayor de 64 años en España fue de 28.7% con un 

aumento de 7.7 puntos respecto al año 2000 (35). 

En España, se anticipa en 10 años un incremento notable en la necesidad de 

servicios de salud: aproximadamente el 20% de la población española superará 

los 65 años, representando más de 10 millones de individuos. Este grupo 

demográfico incurrirá en gastos sanitarios que serán de 4 a 12 veces más 

elevados en comparación con los costes de salud del resto de los habitantes 

(36). 
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Figura 6. Previsión 2025 del coste sanitario medio anual según edad de la 

población.

Fuente: Adaptado de Beltrán A. et al. Impulsar un cambio posible en el sistema 

sanitario (36). 

1.2.2 Adopción de nuevas tecnologías y avances médicos 

Los avances en tecnología médica avanzada, los nuevos modelos de atención, 

como la telemedicina y la atención virtual y las nuevas terapias personalizadas 

están transformando la atención sanitaria, pero también presentan desafíos en 

términos de costes, capacitación, seguridad de los datos y equidad en el acceso. 

Los sistemas de pago deben fomentar la adopción de tecnologías que agreguen 

valor clínico real (37). 

Aunque los avances tecnológicos y medicamentos innovadores pueden mejorar 

la calidad de la atención, también pueden aumentar los costes de la salud y por 

tanto la financiación de estas tecnologías y medicamentos es un desafío para 

mantener la sostenibilidad (38). 

En este contexto, la evolución hacia la denominada Medicina 5P plantea tanto 

un reto como una solución. Si bien los avances tecnológicos y nuevos modelos 

de atención prometen una atención médica más personalizada y efectiva, su 

implementación enfrenta desafíos en términos de integración, equidad en el 

acceso y costes sostenibles. Sin embargo, la adopción exitosa de la “Medicina 
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5P” podría ofrecer una respuesta a estos desafíos al proporcionar un enfoque 

más centrado en el paciente, aprovechar las ventajas de la tecnología y mejorar 

la eficiencia del sistema de salud. 

La medicina de las "5 P" se refiere a la Medicina Personalizada, Predictiva, 

Preventiva, Participativa y Precisa (39,40). Esta es una evolución 

contemporánea de la medicina que busca adaptar la atención médica a las 

características individuales de cada paciente. A continuación, se describe en qué 

consiste y a qué modelo pertenece: 

- Personalizada: se basa en la idea de que el tratamiento médico y las 

intervenciones deben ser personalizados para el individuo, en lugar de 

aplicar un enfoque "talla única" para todos. 

- Predictiva: con la ayuda de técnicas avanzadas, especialmente en 

genómica y otras pruebas moleculares, se busca anticipar qué 

enfermedades es probable que desarrolle una persona y cómo podría 

responder a un tratamiento. 

- Preventiva: en lugar de esperar a tratar una enfermedad una vez que 

ocurre, esta aproximación se centra en prevenir la enfermedad en primer 

lugar. 

- Participativa: reconoce el papel activo que los pacientes pueden y deben 

desempeñar en su propio cuidado, alentando la toma de decisiones 

compartida y una mayor responsabilidad personal sobre la salud. 

- Precisa: esta se enfoca en utilizar la tecnología y los datos para obtener 

tratamientos más precisos, reduciendo errores y aumentando la eficacia 

de la atención. 

La medicina de las "5 P" está directamente relacionada con la forma en que se 

presta atención y se trata a los pacientes. Sin embargo, también tiene 

implicaciones en el modelo de gestión sanitaria, ya que la adaptación de un 

sistema de salud para ofrecer medicina personalizada requerirá cambios 

significativos en la forma en que se administran y organizan los recursos, las 

tecnologías y las capacidades. 
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1.2.3 Coste de la atención médica 

Como consecuencia de la prevalencia creciente de enfermedades crónicas en 

un el contexto de envejecimiento de la población, así como el aumento del coste 

de las tecnologías médicas y de los medicamentos, entre otros factores, los 

costes de la atención médica están aumentando en todo el mundo (41). 

El reto de los costes en el ámbito de la sanidad es un tema de preocupación a 

nivel global, con diferentes países enfrentando desafíos para mantener un 

sistema de salud sostenible y de alta calidad. Un análisis de los datos del gasto 

sanitario público en países de la Unión Europea revela una diversidad de 

enfoques y cifras significativas. Por ejemplo, España destina 8% del PIB a 

sanidad y un coste per cápita comparable con Italia, República Checa y Malta. 

Mientras que, Dinamarca y Luxemburgo destacan por su elevado coste por 

habitante (Tabla 3). Estas variaciones resaltan la complejidad de mantener una 

financiación equitativa y adecuada para la atención médica, siendo un desafío 

constante para los sistemas de salud a nivel mundial. 

Tabla 3. Gasto sanitario público por países de Unión Europea. 

 País 
Millones 

de euros 
%PIB 

Euros por 

habitante 

España  90.317 8,0 1.907 

Alemania 367.428 10,9 4.418 

Austria 33.275 8,8 3.732 

Bélgica 38.782 8,5 3.361 

Bulgaria 3.298 5,4 476 

Chipre 1.367 6,3 1.532 

Croacia 3.281 6,5 810,7 

Dinamarca 27.970 8,9 4.797 
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 País 
Millones 

de euros 
%PIB 

Euros por 

habitante 

Eslovaquia 5.373 5,8 984 

Eslovenia 3.233 6,9 1.538 

Estonia 1.605 6,0 1.207 

Finlandia 17.940 7,5 3.244 

Francia 238.080 10,3 3.523 

Grecia 9.720 5,9 909 

Hungría 7.117 5,2 730 

Irlanda 20.872 5,6 4.187 

Italia 121.440 7,3 2.043 

Letonia 1.395 4,7 734 

Lituania 2.617 5,3 937 

Luxemburgo 3.180 5,0 5.045 

Malta 769 5,5 1.525 

Países Bajos 75.782 9,5 4.345 

Polonia 23.347 4,7 616 

Portugal 13.619 6,8 1.323 

Reino Unido 252.169 9,9 3.759 

República Checa 17.438 8,1 1.630 

Rumanía 10.875 5,0 564 

Suecia 46.981 9,8 4.538 

Fuente: Ministerio de Sanidad. Portal Estadístico del SNS (42). 
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En España, el gasto total del sistema sanitario, entendido como la suma de los 

recursos asistenciales públicos y privados, ascendió en el año 2019 a 115.458 

millones de euros (81.590 millones financiados por el sector público y 33.868 

millones financiados por el sector privado). Durante el quinquenio 2015-2019, el 

gasto sanitario total se ha incrementado un 15,8% (15.748 millones de euros en 

términos absolutos). El gasto sanitario público ha crecido un 14,7% (10.466 

millones de euros), mientras que el gasto sanitario privado se ha incrementado 

un 18,5% (5.283 millones de euros). 

 

Figura 7. Gasto Sanitario Público en España: 2015 vs 2019.  

Fuente: Adaptado de Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021 

(43). 

El gasto farmacéutico es un componente significativo en los sistemas de salud y 

puede tener un impacto considerable en los recursos destinados a la atención 

médica. Por ejemplo, en España, el gasto farmacéutico ha sido una 

preocupación constante en las últimas décadas. Se han implementado medidas 

para controlar y racionalizar el gasto en medicamentos, como la promoción de 

genéricos, la adopción de políticas de prescripción más eficiente y la receta 

electrónica. Sin embargo, sigue siendo una parte significativa del presupuesto 

de salud. 

Según datos del Ministerio de Sanidad de España, el gasto farmacéutico en 

España ha experimentado un incremento de más del 20% de 2014 a 2020 
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seguramente por el aumento de la demanda de medicamentos, la introducción 

de nuevos tratamientos costosos y el envejecimiento de la población (44). Tabla 

4. 

Tabla 4. Relación del gasto sanitario y el gasto farmacéutico. Evolución 

014-2020. 

Año Gasto farmacéutico 

público (miles €) 

Gasto sanitario 

público (miles €) 

Peso gasto 

farmacéutico (%) 

2014 15.110.568,15 61.950.561,37 24,39% 

2015 16.639.863,21 65.741.717,65 25,31% 

2016 16.686.527,72 66.696.315,68 25,02% 

2017 17.162.625,92 68.507.032,93 25,05% 

2018 17.957.409,66 71.090.267,62 25,26% 

2019 18.741.658,04 75.056.107,35 24,97% 

2020 19.561.002,34 83.811.368,19 23,34% 

Fuente: Adaptado de Prestación Farmacéutica en el Sistema Nacional de Salud, 

2020-2021(44). 
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También hay un crecimiento de la inversión en TICs del Ministerio de Sanidad, 

Consumo y Bienestar Social en el Sistema Nacional de Salud (SNS) España de 

2014 a 2020, según la plataforma Statista y tal como muestra la Figura 8 (45). 

Figura 8. Inversión TICs del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 

Social en el Sistema Nacional de Salud (SNS) España de 2014 a 2020 

 

Fuente: Statista Research Department. Inversión TICs del Ministerio de Sanidad, 

Consumo y Bienestar Social en el SNS 2014-20 (45). 

1.2.4 Expectativas y empoderamiento del paciente 

La gestión sanitaria de hoy enfrenta un panorama evolutivo en el que los 

pacientes ya no son meros receptores pasivos de cuidados médicos. En la era 

de la información, impulsada por el acceso inmediato a datos y recursos a través 

de internet y redes sociales, los pacientes se están empoderando: están más 

informados, toman un papel más activo en su salud y, en consecuencia, son más 

exigentes respecto a la atención que reciben (46). Este empoderamiento del 

paciente significa que ya no solo buscan una solución a sus males, sino que 

exigen una atención de calidad, transparente y centrada en sus necesidades y 

valores individuales. Los pacientes informados desean participar activamente en 

las decisiones sobre su salud, colaborar en la definición de sus tratamientos y 
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tener un papel protagonista en su proceso de curación o manejo de 

enfermedades crónicas. 

Esta transformación en la relación médico-paciente presenta varios desafíos 

para la gestión sanitaria. En primer lugar, requiere una adaptación en la forma 

en que los profesionales de salud se comunican con los pacientes. La 

comunicación debe ser clara, abierta y bidireccional, permitiendo el intercambio 

de información y respetando la autonomía y decisiones del paciente. Además, 

los sistemas de salud deben evolucionar para ser más transparentes, ofreciendo 

a los pacientes acceso a sus registros médicos, información sobre tratamientos, 

resultados esperados y posibles efectos secundarios. Esto es fundamental para 

construir confianza y para que el paciente pueda tomar decisiones informadas 

(47). 

1.2.5 Pandemias y amenazas a la salud pública 

La pandemia de COVID-19, con más de 7 millones de muertes a nivel mundial 

(48), ha evidenciado desafíos sin precedentes para los sistemas sanitarios. A 

diferencia de pandemias anteriores, como la gripe española de 1918 o la H1N1 

de 2009, COVID-19 exigió una respuesta global coordinada, integrando 

cuarentenas masivas, rastreo de contactos y campañas de vacunación sin 

precedentes. Países como España e Inglaterra adoptaron estrategias distintas, 

desde confinamientos estrictos hasta enfoques más relajados, mostrando una 

diversidad en la gestión de la crisis. 

Las lecciones aprendidas destacan la importancia de una preparación sólida 

para emergencias, incluyendo la capacidad de respuesta rápida, la coordinación 

internacional efectiva y una gestión eficiente de los recursos sanitarios (49). 

Además, la pandemia ha acelerado innovaciones tecnológicas y científicas, 

desde el desarrollo de vacunas en tiempo récord hasta el uso de inteligencia 

artificial para la monitorización y predicción de brotes. Estos avances ofrecen 

nuevas herramientas y enfoques para enfrentar futuras amenazas de salud 

pública, subrayando la necesidad de adaptar y fortalecer continuamente los 

sistemas de salud (50). La preparación para pandemias y la capacidad de 

respuesta son ahora prioridades para los sistemas sanitarios de todo el mundo 
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ya que, por la emergencia de nuevas enfermedades infecciosas, a menudo 

resultado de la interacción compleja entre humanos y ecosistemas, es una 

posibilidad constante. Esto subraya la necesidad de una vigilancia continua, la 

inversión en investigación y desarrollo de nuevas tecnologías médicas y, sobre 

todo, la construcción de sistemas de salud robustos y resilientes capaces de 

adaptarse rápidamente a nuevas amenazas sanitarias. La preparación para 

futuras pandemias no es solo una necesidad, sino una obligación para 

salvaguardar la salud pública global. 

1.2.6 Desafíos de la fuerza laboral sanitaria 

El informe del Ministerio de Sanidad sobre 'Oferta y necesidad de especialistas 

médicos en España (2018-2035)' muestra un crecimiento del déficit de médicos 

especialistas, que podrá rozar el 12 por ciento entre 2025 y 2030 (51). 

Figura 10. Evolución y proyección de oferta y demanda de médicos en 

España 2018-2030 

 

Fuente: Adaptado de Barber Pérez, et al. "Estimación de la oferta y demanda de 

médicos especialistas: España 2018-2035" (51).   

El problema de falta de profesionales sanitarios no es exclusivo de España, ni 

de las categorías de licenciados en medicina. La OMS (Organización Mundial de 

la Salud) recoge en su informe Situación de la Enfermería en el Mundo de 2020 
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que faltarían 6 millones de enfermeras/os para cubrir las necesidades a nivel 

mundial (52).  

Después de la pandemia, quedó reflejado en otro de sus informes que si añade 

además un análisis sobre los efectos del envejecimiento en los profesionales de 

la enfermería la cifra ascendería a más de 13 millones (53). 

Además de la necesidad de asegurar suficientes profesionales de la salud, otros 

desafíos clave incluyen abordar la desigualdad en la distribución geográfica de 

los trabajadores sanitarios, que a menudo deja a zonas rurales y comunidades 

desfavorecidas con escasez de personal. La retención y satisfacción laboral son 

vitales, ya que la insatisfacción y el agotamiento pueden conducir a una menor 

calidad de atención y a una mayor rotación de personal. La formación y la 

educación continua son esenciales para mantener al personal al día con las 

últimas prácticas y tecnologías, un aspecto crítico en un campo que evoluciona 

rápidamente. Estos desafíos requieren estrategias integradas que incluyan 

incentivos, soporte profesional y un enfoque en el bienestar y desarrollo de los 

trabajadores sanitarios (54). 

1.2.7 Algunas claves para afrontar los retos de la gestión sanitaria y 

sostenibilidad del sistema 

Todos estos desafíos actuales requieren soluciones multifacéticas y a menudo 

intersectoriales, y están llevando a los sistemas sanitarios a innovar y adaptarse 

a un ritmo sin precedentes. De la misma forma que sería impensable dar 

respuesta a las necesidades de alimentación de la población actual utilizando 

sistemas de agricultura del siglo XIX, es improbable garantizar un sistema 

sanitario sostenible y de calidad si continuáramos organizando la atención 

basada en financiación caritativa, centrado en el individualismo y paternalismo 

médico, en los hospitales como refugios para enfermos crónicos sin recursos o 

sin adaptar  de los avances científicos como las vacunas o los antibióticos a la 

práctica habitual.  

Los puntos focales para encontrar estas soluciones se encuentran en todos los 

niveles de gestión. A nivel macro se deben transformar los sistemas de pago 



 

   

 

56 
 

para promover equidad, eficiencia y mejora de la salud de la población (55) 

Garantizar que los sistemas de pago incentiven prácticas médicas y tratamientos 

que realmente mejoren la salud de los pacientes en lugar de incentivar la 

cantidad de servicios prestados. Esto requiere alinear los incentivos financieros 

con la prestación de atención basada en la evidencia y la mejora de resultados 

(56). 

Desarrollar métricas claras para medir el valor y los resultados en términos de 

salud obtenidos a partir de la atención médica. Los sistemas de pago deben 

reflejar este valor y no solo la cantidad de servicios proporcionados, promoviendo 

una atención centrada en resultados.  

Diseñar sistemas que incentiven la prevención, el manejo de enfermedades 

crónicas y la atención integral a largo plazo, en lugar de centrarse solo en la 

atención aguda. Esto requiere un enfoque holístico que considere el ciclo 

completo de atención y promueva la salud a largo plazo (57). 

Integrar diferentes tipos de proveedores de atención médica, como hospitales, 

clínicas, médicos de atención primaria y especialistas, en un sistema de pago 

que promueva la colaboración y la continuidad (58). 

Desarrollar sistemas de pago transparentes en cuanto a la distribución de los 

fondos y que rindan cuentas en resultados de salud y utilización de recursos (59). 

Un reto adicional en la búsqueda de sistemas de pago eficientes es mejorar los 

sistemas de ajuste para garantizar que los recursos se asignen de manera 

equitativa y justa. Esto implica considerar la carga de enfermedad, la complejidad 

de los casos y otros factores que puedan influir en la utilización de servicios 

médicos (29). 

En el ámbito de la micro y mesogestión, también es necesario innovar en la 

estrategia y planificación, la organización y estructura, los procesos de 

operación, la gestión de recursos, la calidad y el enfoque centrado en el paciente. 

Entre estos desafíos, destaca la necesidad de adaptar las estructuras 

tradicionalmente rígidas a entornos colaborativos que fomenten la eficiencia a lo 
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largo de todo el proceso de atención. La integración del cuidado se erige como 

un ejemplo de esta adaptación, donde la creación de unidades de práctica 

integrada y la colaboración entre diversas especialidades se traducen en un 

enfoque holístico hacia la atención del paciente. A través de estas iniciativas, se 

busca evitar duplicaciones y mejorar la calidad de la atención. Es crucial adaptar 

las estructuras rígidas a entornos colaborativos y ágiles que permitan una mayor 

eficiencia en todos los procesos. Esta adaptación puede aprovechar las 

tecnologías actuales para personalizar el cuidado de acuerdo con las 

necesidades individuales de los pacientes, garantizando así una atención más 

centrada en el paciente y efectiva.  

 

La digitalización de los procesos emerge como otro componente esencial en este 

panorama. La implementación de la telemedicina y la adopción de tecnologías 

de la información transforman la prestación de servicios médicos. La 

telemedicina, por ejemplo, permite la atención remota, ampliando el acceso a la 

atención y superando barreras geográficas. Paralelamente, la digitalización de 

historias clínicas y la adopción de sistemas electrónicos de prescripción y citas 

en línea agilizan la gestión y mejoran la experiencia del paciente (60). 

 

La Inteligencia artificial también es una gran aliada en la automatización de 

procesos en entorno sanitario al crear y ajustar automáticamente planes, 

estrategias y soluciones personalizadas en función de los datos y las 

necesidades específicas, lo que permite una adaptación más rápida a 

situaciones cambiantes y una toma de decisiones ágil y precisa para mejorar la 

eficiencia y la calidad de la atención sanitaria. 

 

La participación activa de los pacientes en su propio cuidado y en la toma de 

decisiones es esencial para comprometerlos con la sostenibilidad del sistema. 

En este sentido, centrar la atención en los resultados del paciente y brindarles la 

información necesaria para tomar decisiones informadas puede empoderarlos y 

hacer que se conviertan en colaboradores en la búsqueda de una atención más 

efectiva y sostenible (61). 
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La adaptación de la gestión a entornos volátiles, inciertos, complejos y ambiguos 

(VUCA) es otro desafío crítico. Los sistemas de salud deben estar preparados 

para responder de manera ágil a cambios imprevistos, como crisis de salud 

pública, avances tecnológicos disruptivos y cambios en las expectativas de los 

pacientes. Esta agilidad requiere una revisión constante de las estrategias y 

procesos, así como la capacidad de tomar decisiones informadas y flexibles en 

entornos cambiantes (62). En este sentido la ayuda de las tecnologías para 

identificar precozmente y prevenir desviaciones de los resultados es 

imprescindible. 

  

Para avanzar en la mejora continua, es vital desarrollar medidas ágiles de 

comparación de resultados en salud, experiencia y costes. Estas medidas deben 

ser adaptables y relevantes para cada contexto, permitiendo a los proveedores 

y administradores identificar las mejores prácticas y oportunidades de mejora. 

La búsqueda de ecosistemas de colaboración que fomenten el intercambio de 

conocimientos y experiencias también puede ser fundamental para impulsar la 

innovación y la optimización de los recursos en el sector de la salud. 

 

1.3 ESTRATEGIAS TRANSFORMADORAS EN GESTIÓN SANITARIA 

"No podemos resolver problemas usando el mismo tipo de pensamiento 

que usamos cuando los creamos."  

- Albert Einstein. 

Entendemos la transformación como la creación de nuevas soluciones que 

permitan una adaptación activa a las exigencias del entorno. En gestión sanitaria 

esta transformación, generan y desarrolla métodos nuevos, o aplica los métodos 

conocidos a situaciones y entornos diferentes para obtener soluciones 

mejoradas a desafíos existentes (63). 

En el contexto de la gestión sanitaria, la transformación se ve acelerada por la 

adopción y adaptación de nuevas estrategias, tecnologías, procesos o modelos 

de atención que buscan mejorar la eficiencia, efectividad, calidad y sostenibilidad 
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de los servicios de salud (64). Al impulsar la transformación en la gestión 

sanitaria, las organizaciones buscan no solo optimizar sus operaciones internas, 

sino también mejorar los resultados de salud para los pacientes y, a menudo, 

reducir los costes a largo plazo. Es una respuesta proactiva a los desafíos 

emergentes y cambiantes del entorno sanitario, y busca posicionar a las 

organizaciones de salud para ofrecer un valor real y sostenible a las 

comunidades a las que sirven. 

La transformación de la gestión sanitaria es fundamental para abordar los retos 

complejos y cambiantes que enfrenta el sistema de atención médica en la 

actualidad. La dinámica evolución de la tecnología, las demandas cambiantes 

de los pacientes y la necesidad de eficiencia y calidad en la prestación de 

servicios de salud han dado lugar a un enfoque creciente en la implementación 

de soluciones novedosas y estratégicas. Así, los paradigmas de la gestión 

sanitaria están experimentando una transformación impulsada por la innovación 

en diversos aspectos. En el ámbito de los modelos de pago, se está avanzando 

hacia sistemas más holísticos que no solo garanticen la sostenibilidad financiera, 

sino que también aborden la equidad y la excelencia en la atención. La adopción 

de enfoques como el pago por desempeño y la atención basada en el valor busca 

establecer una conexión directa entre las recompensas financieras y los 

resultados médicos, generando incentivos para la mejora de la salud del paciente 

(61). 

La coordinación intersectorial es otro aspecto clave de la transformación en la 

gestión sanitaria. La colaboración entre diferentes actores, tanto dentro como 

fuera del sector de la salud, permite abordar de manera integral los 

determinantes sociales y de salud, mejorando así la efectividad de las 

intervenciones y la equidad en el acceso (65). Además, la digitalización de 

procesos ha ganado relevancia como un medio para mejorar la eficiencia, la 

comunicación y la calidad de la atención. La implementación de tecnologías 

como la telemedicina, la historia clínica electrónica y las soluciones de salud 

móvil están transformando la manera en que los servicios de salud son 

entregados y administrados (66).  
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A continuación, profundizamos en cinco áreas de la gestión sanitaria que hemos 

considerado, de acuerdo con la literatura y la experiencia personal, que se 

consideran de relevancia para la mejora continua de la gestión de los servicios 

de salud y que son las que en los últimos años están sujetas a mayores 

transformaciones (Figura 11). 

Figura 11. Áreas de transformación en gestión sanitaria 

Fuente: Elaboración Propia  

 

1.3.1. Nuevas estrategias en sistemas de financiación y pago de los 

servicios sanitarios 

Los modelos de pago innovadores además de garantizar la sostenibilidad 

financiera buscan promover la equidad y la calidad en la atención. La 

implementación de sistemas de pago basados en el valor, como el pago por 

resultados y la atención basada en el valor, busca alinear los incentivos 

económicos con los resultados clínicos y la mejora de la salud de los pacientes 

(67). 
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1.3.1.1 Pago por resultados en salud  

Atención sanitaria basada en el valor  

La atención médica basada en el valor, o Value Based Health Care, tiene sus 

raíces en la creciente preocupación sobre la eficiencia y efectividad de los 

sistemas de atención médica en todo el mundo. Muchos sistemas de salud han 

enfrentado el desafío de costes crecientes sin mejoras proporcionales en la 

calidad o en los resultados de salud. 

  

Michael E. Porter, economista de la Harvard Business School, junto a Elizabeth 

Olmsted Teisberg, exponen la necesidad de cambiar la atención sanitaria de un 

modelo basado en el volumen a uno basado en el valor, lo que requiere medidas 

de calidad y resultados más sofisticadas y a menudo una reestructuración de los 

sistemas de pago (14). 

 

El VBHC se centra en maximizar el valor de la atención al paciente, donde el 

valor se define como los resultados de salud obtenidos por cada “dólar” gastado. 

En otras palabras, se trata de mejorar la calidad de los resultados de salud en 

relación con los costes. Se enfoca en resultados que importan a los pacientes y 

en la relación calidad-precio de los servicios. 

 

Aunque el modelo de gestión sanitaria basado en el valor se explica en el 

apartado de innovaciones en sistemas de pago, la propuesta de este modelo es 

transformar diferentes componentes desde la micro a la macrogestión. 

 

Objetivo principal del modelo VBHC 

El objetivo principal es mejorar la salud del paciente. Las intervenciones y 

tratamientos se evalúan según su capacidad para lograr los mejores resultados 

clínicos posibles en función de lo que importa para los pacientes. A diferencia de 

modelos de gestión clásicos donde los objetivos pueden ser por ejemplo 

maximizar el volumen de pacientes atendidos, garantizar el uso óptimo de los 

recursos disponibles, minimizar los tiempos de espera, o limitar los costes, 

independientemente de los resultados clínicos. 
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Resultados desde la perspectiva del paciente 

La atención médica basada en el valor pone al paciente en el centro del sistema. 

Por lo tanto, el enfoque no es solo en resultados clínicos (como la tasa de 

mortalidad o la tasa de infecciones), sino también en resultados que realmente 

importan a los pacientes tales como: 1) funcionalidad: ¿Qué tan bien puede una 

persona llevar a cabo sus actividades diarias después de un tratamiento? 2) 

Calidad de vida:  resultado subjetivo de cómo se siente el paciente después del 

tratamiento y cómo valora su bienestar general. 3) Experiencia del paciente con 

la atención que ha recibido que incluye el tiempo de espera, la calidad de la 

atención y comunicación con el equipo médicos entre otros. Un pilar de la teoría 

de VBHC es que los resultados de salud y experiencia sean reportados por los 

mismos pacientes y por tanto capten directamente la percepción del paciente. 

Estos resultados se denominan PROMs y PREMs por sus siglas en inglés: 

Patient Reported Outcome Mesures y Patient Reported Experience Mesures 

(68).  

 

Reorganización de los equipos clínicos e integración de la prestación por 

patología clínica 

Los resultados desde la perspectiva del paciente reflejan todo el proceso de 

atención y no miden solo resultados de un profesional, de servicio clínico o de 

un nivel de asistencial. 

 

El VBHC propone una reconfiguración profunda en la organización y prestación 

de servicios en Unidades de Práctica Integrada (Integrated Practice Units: UPIs). 

Estas unidades permiten una atención más centrada, coordinada y especializada 

en el paciente. En lugar de estructurarse alrededor de departamentos o 

especialidades tradicionales, las UPIs se organizan en torno a enfermedades o 

condiciones médicas específicas. Este enfoque garantiza que todos los 

profesionales necesarios para tratar una condición determinada estén 

agrupados, facilitando un abordaje holístico y centrado en el paciente. 

 

Uno de los principales beneficios de las UPIs es la coordinación mejorada de la 

atención. Al tener a todos los profesionales relevantes agrupados en una sola 
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unidad, se minimizan las redundancias, se reducen los errores y se cierran las 

lagunas en la atención. Además, al concentrarse en afecciones específicas, los 

equipos dentro de las UPIs pueden alcanzar un grado elevado de 

especialización, lo que potencialmente eleva la calidad de la atención y mejora 

los resultados clínicos. 

 

Dentro de la estructura de UPI, es más sencillo recopilar datos específicos sobre 

los procesos y resultados para cada condición, analizarlos y buscar optimizar y 

mejorar la atención de manera continua. Esta estructura también facilita la 

alineación de incentivos económicos con los resultados clínicos deseados, 

puesto que el equipo completo asume la responsabilidad del cuidado integral 

para una condición particular. 

 

Finalmente, el VBHC propone a Integración de la atención a lo largo de toda la 

cadena de valor, desde la prevención y el diagnóstico hasta el tratamiento y el 

seguimiento. Integrando cuidados ambulatorios y hospitalarios y reduciendo 

redundancias, para logra atender a los pacientes de manera más efectiva y con 

menores costes.  

 

Medición, Evaluación y comparación 

Uno de los pilares del VBHC es la medición sistemática, estandarizada e 

individualizada de los resultados y de los costes durante todo el proceso de 

atención. Sin datos precisos y confiables sobre resultados, es imposible 

orientarse hacia un sistema basado en el valor. Una vez que se han recogido, 

estandarizado, ajustado y analizado los datos, estos se utilizan para identificar 

áreas de mejora. Esta metodología impulsa un aprendizaje continuo basado en 

datos, lo que significa que los protocolos y prácticas se evalúan y ajustan 

regularmente para garantizar que estén alineados con los mejores resultados 

posibles para los pacientes. Las decisiones clínicas se basan en evidencia y en 

la eficacia prevista de diferentes intervenciones para mejorar la salud del 

paciente (13).  
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Pero el VBHC no solo se trata de medición interna y mejora; la transparencia 

juega un papel crucial en este modelo. Se sugiere que los resultados de los 

proveedores de atención médica sean públicos, permitiendo a los pacientes 

tomar decisiones informadas sobre dónde recibir atención. Esta transparencia 

también fomenta una competencia constructiva entre los proveedores, ya que 

pueden comparar sus resultados con estándares o benchmarks y con otros 

proveedores para identificar las mejores prácticas y áreas donde se requiere 

intervención. Además, esta comparación transparente puede utilizarse para 

establecer sistemas de incentivos que recompensen la calidad y eficiencia en la 

atención. Estos enfoques promueven la eficiencia y reducen la variabilidad en la 

atención y pueden mejorar significativamente la vida y el bienestar de los 

pacientes. 

 

Incentivos y modelo de pago 

Uno de los mecanismos para alinear los incentivos financieros con los resultados 

de valor, es mediante la reforma de los sistemas de pago en "bundle" o pagos 

agrupados: Los "bundle payments" consolidan todos los costes asociados a un 

episodio específico de atención en un único pago fijo. Por ejemplo, si un paciente 

requiere una cirugía de reemplazo de rodilla, en lugar de facturar cada consulta, 

análisis, cirugía y sesión de rehabilitación por separado, se acordaría un precio 

total que cubre todos estos servicios desde el inicio hasta el final del tratamiento. 

A diferencia del pago por episodio en el pago agrupado del VBHC se remunera 

según los resultados de salud finales de todo el proceso de atención. Esto 

incentiva a los proveedores a trabajar de manera colaborativa y coordinada, 

eliminando tratamientos redundantes o innecesarios y enfocándose en obtener 

los mejores resultados posibles para el paciente. Si los proveedores logran 

eficiencias y mantienen una alta calidad en la atención, pueden retener parte del 

ahorro generado, alentando así la provisión de cuidados de calidad a un coste-

eficiente. 

 

En resumen, la teoría del VBHC propone un marco de innovación que alinea un 

modelo de pago con un enfoque centrado en resultados de paciente, una 

organización de la prestación en unidades de cuidado integrado y coordinación 
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entre niveles y una evaluación de resultados de salud y costes soportado en las 

tecnologías de la información, como se puede ver en la figura 10. 

 

Figura 10. Agenda de valores de Porter para la implementación de VBHC y 

relación con pilares de transformación en gestión 

 

 

Fuente: Adaptado de The value Agenda de Michael Porter (61) e interpretación 

propia 

Adopción de VBHC y diversidad en su aplicación 

La adopción de modelos de VBHC se ha expandido globalmente, aunque con 

implementación parcial en sistemas de salud de financiación público y privado. 

Ejemplificado por países como Suecia, Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, 

Holanda y Australia, este modelo ha sido aplicado en diversos sectores de sus 

sistemas de salud, especialmente en hospitales y redes de atención (69–73).   

Existen dos corrientes principales sobre la aplicación de VBHC que impactan en 

la implementación y adopción. La primera, es la corriente de VBHC liderada por 

Michael Porter y Elizabeth Teisberg de la Harvard Business School que, como 

se ha explicado, se centra la eficiencia en término de resultados de salud 

divididos costes por paciente (14).  
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La segunda es la corriente de Sir Muir Gray en Inglaterra, que aboga por ajustar 

el enfoque de VBHC de Porter a los sistemas de salud universales, como los de 

muchos países europeos (27). Gray propone un modelo de "Triple Valor" en el 

NHS England RightCare, que aborda el valor a nivel personal (asegurando que 

el valor para paciente sean la base para la toma de decisiones), técnico (uso 

óptimo de recursos para una condición dada) y alocativo (asignación óptima de 

recursos para servir a las poblaciones). Este enfoque incluye medidas de salud 

de la población más amplias y considera el coste de oportunidad, es decir, el 

valor perdido cuando los recursos se utilizan en actividades de bajo valor (74). 

 

Aunque las corrientes no son diferentes sino complementarias, una desde una 

perspectiva de salud pública propia de un sistema universal de salud y otra más 

enfocada al resultado y coste individual, probablemente la generalización de 

estos enfoques y la dualidad semántica de la palabra valor, haga que en muchas 

ocasiones cuando hablamos de implementación de VBHC se esté hablando de 

algunos de sus componentes o de otros resultados importantes ( o de valor) pero 

no centrados en los resultados de paciente, sino de valor para el proveedor, 

pagador o equipo clínico (75). La interpretación variable y la falta de una 

conceptualización común de VBHC son uno de los principales factores que 

complican su aplicación práctica (76). 

 

Retos de la implementación del VBHC 

Como sucede con muchas evoluciones, particularmente en organizaciones de 

gran magnitud y con sistemas entrelazados, la incorporación del modelo VBHC 

no es una tarea sencilla. A lo largo del proceso, es común encontrarse con 

obstáculos y reticencias que emergen desde las estructuras tradicionales que 

han estado en funcionamiento durante mucho tiempo. Estas estructuras, 

arraigadas y consolidadas en la cultura y operación de la organización, muchas 

veces ven con escepticismo o resistencia las propuestas de cambio, 

especialmente si sienten que amenaza su modo habitual de operar (77). 

 

Medir los resultados, condición sine qua non de la implementación de la VBHC, 
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de pacientes complejos resulta especialmente complicado. En algunos países 

de la Unión Europea el 42% de los pacientes se ven afectados por más de una 

patología, lo que implica que reciben múltiples cuestionarios de diferentes 

servicios que deben estar alineados y a menudo pueden resultar redundantes 

(78). En la línea de medición de resultados reportados por clínicos y pacientes, 

resulta esencial que el hospital tenga a su disposición una plataforma de datos 

robusta y avanzada. Esto requiere una inversión importante independientemente 

de que el hospital opte por desarrollarla o por adquirirla, ya que además será 

necesario integrarla con los sistemas existentes (78). 

 

Medir los costes del ciclo de cuidados de un paciente, al tratarse de una variable 

multifactorial, resulta sumamente complejo. Hay que tomar decisiones como la 

de considerar como costes solo aquellos recursos consumidos en el ámbito 

hospitalario, o tener en cuenta también los costes que implica la baja laboral del 

paciente o incluso su falta de movilidad. Los departamentos de gestión 

económica de los hospitales, especialmente en lo que a la contabilidad se refiere, 

no están centrados en el paciente, sino en facturar transacciones que 

posteriormente se le reembolsarán. Consecuentemente, no hay información 

exacta sobre los costes reales del ciclo de cuidados del paciente, ya que solo se 

reporta aquello que resulta relevante para los proveedores. 

La integración de VBHC en los sistemas de gestión del rendimiento debe 

considerar las tensiones entre la provisión de la mejor atención posible y la 

eficiencia financiera (79). 

La movilización de los profesionales es esencial para superar la resistencia al 

cambio, pero en ocasiones ellos mismos son el origen de dicha obstrucción. La 

falta de tiempo para la distribución de los PROMS, que a menudo los clínicos 

sienten demasiado burocráticos para sus roles, o la percepción que la medición 

de resultados se convertirá en una caza de brujas son algunos de los argumentos 

de los más reticentes a la cultura de la VBHC (80). 
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Una transformación efectiva hacia VBHC requiere un enfoque sistemático y 

sistémico, donde todas las partes interesadas colaboren en definir y dirigir los 

objetivos de la transformación (81). 

1.3.1.2 Compra Pública Innovadora (CPI)  

Es un modelo que está ganando relevancia en el ámbito de la gestión sanitaria 

y puede considerarse novedoso en términos de enfoque de pago. La CPI implica 

la adquisición de productos y servicios innovadores por parte de las instituciones 

públicas, incluidas las de atención médica, con el objetivo de promover la 

innovación en la industria y mejorar la calidad de la atención. En lugar de 

simplemente adquirir productos estándar, la CPI busca soluciones creativas y 

tecnológicamente avanzadas que puedan tener un impacto positivo en la salud 

y el bienestar de los pacientes. 

En el contexto de la gestión sanitaria, la CPI puede aplicarse a la adquisición de 

tecnologías médicas, equipos, dispositivos, terapias farmacológicas y otras 

soluciones. Este enfoque fomenta la colaboración entre el sector público y 

privado, permitiendo que las empresas innovadoras presenten soluciones que 

aborden desafíos específicos en la atención médica. 

La CPI también puede tener un impacto en la mejora de la eficiencia, la calidad 

y la sostenibilidad del sistema de salud al promover la adopción de soluciones 

que generen resultados clínicos mejores y más eficientes. Además, al fomentar 

la competencia y la innovación en el mercado, la CPI puede contribuir al 

desarrollo de nuevas tecnologías y enfoques que impulsen avances significativos 

en la atención médica. 

Es importante mencionar que la implementación exitosa de la CPI requiere una 

estrategia sólida, una planificación cuidadosa y una colaboración efectiva entre 

todas las partes involucradas, incluidos los proveedores, los reguladores y los 

pacientes (82). 
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La Estrategia Europa 2020 "Unión para la Innovación" (EE2020) de la Unión 

Europea (UE) reconoce la significativa influencia que el mercado de contratación 

pública tiene en impulsar la innovación y mejorar la calidad y eficiencia de los 

servicios públicos (83). En línea con los objetivos de crecimiento establecidos en 

la EE2020, la política regional de la UE se enmarca en fondos europeos como el 

Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER). 

 

El sistema catalán de salud, en su búsqueda por promover los principios de la 

EE2020, ha desarrollado su propia Estrategia Cataluña 2020 (ECAT 2020), en 

la que la innovación y el conocimiento son áreas prioritarias. Para llevar a cabo 

acciones concretas en esta dirección, el Gobierno de Cataluña aprobó la 

Estrategia de Investigación e Innovación para la Especialización Inteligente de 

Cataluña (RIS3CAT). Dentro de la RIS3CAT, se destaca la implementación de 

un programa estratégico de compra pública de innovación, respaldado por el 

Programa Operativo (PO) FEDER Catalunya 2014-2020 (84). En este contexto, 

el CatSalut asume la responsabilidad de supervisar y administrar las iniciativas 

de compra pública de innovación en el ámbito de la salud. Esta estrategia busca 

aprovechar el potencial de la contratación pública para fomentar la innovación y 

mejorar la calidad de los servicios de salud en Cataluña (85). 

 

La iniciativa de CPI en Cataluña cuenta con diferentes proyectos de éxito, 

aquellos que están en curso se reflejan en la Figura 11.  

Un ejemplo de proyectos de CPI es el proyecto Harmonics. Coordinado por el 

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Harmonics busca establecer un sistema de 

datos centralizado de resultados médicos en enfermedades vasculares 

cerebrales en toda Europa, enfocado en el seguimiento post-agudo y post-

hospitalario. Este repositorio facilitará evaluaciones comparativas para mejorar 

los resultados y la recuperación de los pacientes, previniendo la recurrencia de 

la enfermedad. 

 

La compra representa una innovación en la atención sanitaria de pacientes post-

ictus, ya que, en lugar de comprar material o tratamiento para la atención aguda 

de estos pacientes, está centrado en la obtención de una plataforma para 
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recopilación sistemática de datos de salud para la mejorara continua de la 

gestión de la enfermedad tanto en el hospital como a nivel domiciliario. Este 

enfoque permite no solo comparar resultados de salud, sino también compartir 

prácticas clínicas eficaces, contribuyendo así a la optimización de los 

tratamientos y el bienestar de los pacientes. 

Un aspecto destacado de Harmonics es su impacto económico, con un ahorro 

estimado de 7.000 euros por paciente al año, sumando un total de 32 millones 

de euros anuales en los seis hospitales participantes. Además, el proyecto 

promueve una reducción significativa de las estancias hospitalarias, fomenta la 

hospitalización domiciliaria, y disminuye tanto los riesgos de readmisiones como 

las posibilidades de recaídas y depresión. 

 

Figura 11. Proyectos de compra pública innovadora en Cataluña en curso   

 

Fuente: Innovació en salut. Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de 

Catalunya AQUAS (86). 

 

1.3.2 Nuevos enfoques de la gestión sanitaria 
 

1.3.2.1 Centrado en el paciente 
 
Los modelos de gestión sanitaria centrados en el paciente representan un 

cambio fundamental respecto a los enfoques tradicionales en la prestación de 
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atención médica, y se caracterizan por poner al paciente en el centro de todas 

las decisiones y procesos. El Instituto Picker, es una de las instituciones de 

referencia a nivel mundial sobre la mejora continua de las experiencias de los 

pacientes dentro del sistema de salud. Pone especial énfasis en un enfoque de 

atención que sitúa al individuo en el núcleo del proceso asistencial, desarrollando 

así un conjunto de estándares y prácticas que determinan lo esencial para 

proporcionar una atención de calidad desde la perspectiva del paciente. Según 

esta institución, algunos de los principios de la gestión centrada en el paciente 

son (87):  

 

Respeto por los valores, preferencias y necesidades expresadas de los 

pacientes: Este principio enfatiza la importancia de escuchar y honrar las 

preferencias personales y los valores únicos de los pacientes en todas las 

decisiones de atención médica. 

 

Coordinación e integración de la atención: se refiere a la necesidad de una 

atención coherente y conectada, donde todos los aspectos del tratamiento y los 

servicios estén coordinados, especialmente durante las transiciones entre 

diferentes etapas del cuidado. 

 

Información, comunicación y educación: este principio aboga por garantizar 

que los pacientes reciban información clara y completa sobre su estado de salud 

y opciones de tratamiento, y que la comunicación entre los pacientes y los 

profesionales de la salud sea efectiva. 

 

Confort físico: La atención médica debe centrarse en aliviar el dolor y 

proporcionar un entorno confortable que contribuya al bienestar físico del 

paciente. 

 

Apoyo emocional y alivio del miedo y la ansiedad: se debe ofrecer apoyo 

para abordar los aspectos emocionales de la experiencia del paciente, 

incluyendo el miedo y la ansiedad que a menudo acompañan a las 

enfermedades y los tratamientos. 
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Involucramiento de la familia y amigos: reconoce la importancia del apoyo de 

familiares y amigos, y fomenta su participación activa en el proceso de atención, 

siempre con el consentimiento del paciente. 

 

Continuidad y transición: este principio hace hincapié en la necesidad de una 

atención continua sin interrupciones, incluso cuando los pacientes transitan entre 

diferentes niveles o tipos de atención. 

 

Acceso a la atención: todos los pacientes deben tener acceso oportuno a la 

atención médica que necesitan, lo que incluye la facilidad para programar citas 

y la reducción de barreras para recibir tratamiento. 

 

Aunque llevamos varias décadas hablando de poner al paciente en el centro de 

la atención sanitaria y que se han usado muchas estrategias para empoderar al 

paciente, -como el consentimiento informado, la alfabetización sanitaria y las 

herramientas de ayuda a la decisión-, la madurez de una organización centrada 

en el paciente se alcanza cuando los pacientes están directamente involucrados 

en las decisiones de gestión, es decir en los comités ejecutivos de toma de 

decisiones. Un paso intermedio se ha logrado gracias a metodologías como el 

design thinking, los modelos de toma de decisiones compartidas, la recogida de 

resultados y experiencia reportados por el propio paciente en la práctica clínica 

habitual, etc. 

 

1.3.2.2 Centrado en resultados de salud 

En la evolución de la gestión sanitaria contemporánea, ha emergido con fuerza 

el enfoque centrado en los resultados de salud, marcando un desplazamiento 

significativo desde modelos tradicionales basados en la cantidad de servicios 

prestados hacia aquellos que valoran la calidad y el impacto de la atención en la 

salud del paciente. Esta transición hacia un paradigma centrado en los 

resultados busca no solo mejorar la eficacia clínica sino también fomentar una 

atención más personalizada y adaptada a las necesidades específicas de los 
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pacientes. Al poner el énfasis en los resultados de salud, este enfoque subraya 

la importancia de medir y evaluar la atención médica no solo en términos de 

procesos y procedimientos realizados, sino en función del bienestar y la mejora 

en la calidad de vida de los pacientes. 

 

Medir los resultados en salud de los pacientes, para poder determinar el valor de 

la asistencia sanitaria, implica un cambio en la medición de resultados 

tradicional. Tomando como ejemplo el cáncer de próstata; mientras que 

clásicamente medimos indicadores como el porcentaje de biopsias realizadas, 

negativización de los niveles de nivel de antígeno prostático específico (PSA), 

porcentaje de pacientes sometidos a prostatectomía radical (abierta, 

laparoscópica, robótica); lo que realmente es importante para los pacientes y les 

preocupa es si van a sobrevivir, si tendrán disfunción eréctil o incontinencia 

urinaria, si podrán volver a su vida normal y en cuánto tiempo, si se curarán, etc.  

 

Por tanto, las medidas de resultados en pacientes incluyen, además de algunas 

medidas clásicas (como supervivencia o complicaciones), otros resultados 

reportados por el paciente sobre la percepción de su salud (PROMs por sus 

siglas en inglés Patient-Reported Outcome Measures) (14).  

 

El interés por la evaluación de PROMs y su utilización en los sistemas de pago 

ha aumentado en las últimas décadas a nivel mundial. La agencia europea del 

medicamento, en 2004, y su homóloga estadounidense, en 2006, tomaron la 

iniciativa e incluyeron los PROMs dentro del proceso de aprobación de nuevos 

medicamentos (88). También en 2004, el Instituto Nacional de Salud 

Norteamericano (NIH) lanzó el Sistema de Información de Medidas de 

Resultados Informados a los Pacientes (PROMIS), con el objetivo construir y 

validar bancos de medidas de síntomas y resultados en pacientes, aplicables a 

una amplia variedad de enfermedades que permitieran interpretar y comparar 

mejor estudios y ensayos clínicos (89). 

 

En 2012 se creó el Consorcio Internacional para la medición de Resultados en 

Salud (ICHOM), que desarrolla conjuntos estandarizados de medidas de 
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resultados en pacientes para que se puedan ser comparados en diferentes 

contextos (90). Algunos hospitales en Estados Unidos y Europa ya utilizan estos 

sets de estándares para evaluar resultados de algunas condiciones médicas 

especialmente oncológicos, quirúrgicos y crónicos (11,16,91).  

 

Experiencias de pago por resultados (Value-Based Purchasing) se están 

llevando a cabo tanto para compra de fármacos como para atención de 

condiciones clínicas en países como Australia, Estados Unidos e Inglaterra, 

algunas de ellas se centran en resultados en pacientes e incluyen PROMs y otras 

son exclusivamente de resultados relacionados con variables de efectividad 

clínica (67,92,93). 

 

1.3.3 Nuevas estrategias en Organización y Estructura 
 
Las nuevas estrategias en organización y estructura de los proveedores buscan 

coordinación, integración y colaboración entre diferentes niveles asistenciales. 

Estos modelos buscan facilitar una atención más fluida y conectada, 

especialmente para pacientes con enfermedades crónicas o con necesidades 

complejas. Por otro lado, los modelos de gestión hospitalaria por procesos 

introducen conceptos innovadores como los micro ecosistemas clínicos y las 

Unidades de Práctica Integrada, que promueven una atención más 

personalizada y centrada en el paciente. 

 

1.3.3.1 Modelos de coordinación entre niveles asistenciales 

Los modelos de gestión sanitaria centrados en la coordinación entre niveles 

asistenciales y las Organizaciones de Salud Integradas (OSI) representan una 

estrategia esencial para potenciar la eficiencia y calidad del sistema de salud. 

Este enfoque cobra especial relevancia en contextos donde las enfermedades 

crónicas y los pacientes con múltiples patologías son predominantes (94). 

La coordinación entre diferentes niveles asistenciales busca garantizar una 

transición fluida del paciente a través de los distintos puntos de atención, ya sea 

desde la atención primaria hasta la terciaria. Esto se logra mediante una 

comunicación efectiva entre profesionales de salud de distintos niveles, usando 
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historiales médicos interoperables que permiten que la información del paciente 

esté accesible en cualquier momento. Además, se establecen protocolos de 

derivación claros que facilitan la transferencia de pacientes, minimizando 

tiempos de espera y derivaciones innecesarias. En este esquema, los equipos 

multidisciplinarios juegan un papel fundamental, colaborando conjuntamente 

para proporcionar una atención holística, sobre todo en casos clínicos complejos. 

Por otro lado, las Organizaciones de Salud Integradas surgen como una 

respuesta a la necesidad de ofrecer una atención más coordinada y continua. 

Estas organizaciones adoptan un enfoque basado en las necesidades 

específicas de una población determinada, no solamente enfocándose en 

enfermedades individuales. Una de las grandes ventajas de las OSI es su 

capacidad de ofrecer una visión integral del paciente, considerando no solo sus 

necesidades médicas, sino también sociales. Estas organizaciones tienden a 

operar bajo modelos de contratación global, lo que incentiva la eficiencia y la 

prevención, en lugar de simplemente recompensar la cantidad de servicios 

prestados. Además, las OSI proporcionan puntos de acceso centralizados, 

facilitando así la coordinación y seguimiento de la atención al paciente. La 

calidad es un pilar central en estas organizaciones, estableciendo continuamente 

indicadores y estándares que guían su actuación (95). 

En un mundo donde la demanda de servicios de salud se intensifica y complejiza 

debido a factores como el envejecimiento de la población y la creciente 

prevalencia de enfermedades crónicas, la implementación de modelos de 

gestión coordinada y de organizaciones de salud integradas se vuelve 

imprescindible. Estos modelos no solo prometen mejorar los resultados de salud, 

sino también incrementar la satisfacción del paciente y realizar una gestión más 

eficiente y efectiva de los recursos disponibles. 

1.3.3.2 Modelos de gestión hospitalaria por procesos o microecosistemas 

clínicos 

En las últimas décadas, el paradigma de la gestión hospitalaria ha 

experimentado una notable transformación, dando paso a modelos más 
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centrados en la atención por procesos y en equipos clínicos multidisciplinarios. 

Estos nuevos enfoques buscan superar las limitaciones de los modelos 

tradicionales, que a menudo están fragmentados por departamentos médicos o 

categorías profesionales, creando lo que se conoce como "silos" que pueden 

impedir la comunicación efectiva y la atención integrada al paciente. 

Una de las innovaciones más relevantes en este ámbito es la gestión por 

microecosistemas clínicos. Este modelo propone organizaciones más 

horizontales, donde diferentes especialidades y profesionales trabajan juntos en 

torno a patologías específicas o necesidades del paciente. Por ejemplo, en lugar 

de que un paciente con diabetes se desplace entre diferentes departamentos 

para su control, en un microecosistema clínico, endocrinólogos, nutricionistas, 

farmacéuticos, enfermeros especializados y otros profesionales relevantes 

trabajarían juntos para proporcionar una atención integrada y coherente (96). 

Por otro lado, las Accountable Care Organizations (ACOs) representan otra 

evolución significativa. Originarias de Estados Unidos, las ACOs se configuran 

como redes de médicos y hospitales que se responsabilizan conjuntamente del 

cuidado de un grupo de pacientes. Su objetivo principal es mejorar la calidad y 

reducir los costes de la atención médica. Estas organizaciones se incentivan 

económicamente para lograr resultados de salud específicos, lo que las impulsa 

a trabajar de manera más coordinada, rompiendo barreras tradicionales entre 

especialidades y promoviendo una atención holística y basada en la evidencia 

(97). 

Las Unidades de Práctica Integrada (UPI) o, en inglés, Integrated Practice Units 

(IPU), son otro ejemplo prominente de gestión hospitalaria basada en procesos. 

Estas unidades representan un modelo centrado en el paciente y buscan 

proporcionar una atención cohesiva y coordinada alrededor de condiciones 

médicas específicas o conjuntos definidos de necesidades del paciente (13). Las 

UPI movilizan a equipos multidisciplinarios que reúnen a todos los profesionales 

y especialistas que un paciente podría requerir durante su atención para una 

condición específica. Esto incluye no solo médicos, sino también enfermeros, 

farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, trabajadores sociales y otros 
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profesionales relevantes. Estos equipos trabajan juntos desde el diagnóstico 

hasta el tratamiento y el seguimiento, ofreciendo al paciente una atención 

integral y continua. 

Un aspecto diferenciador de las UPI es que todos los servicios y cuidados que 

el paciente necesita se encuentran en una única ubicación o en lugares 

cercanos, minimizando desplazamientos y esperas. Esta cercanía física facilita 

la comunicación y la colaboración entre profesionales, y asegura una atención 

más rápida y eficiente. Además, la medición y evaluación de resultados es 

central en el modelo de UPI. Estas unidades suelen tener sistemas robustos para 

medir resultados clínicos, la satisfacción del paciente y costes asociados, lo que 

les permite ajustar sus prácticas para mejorar continuamente y ofrecer una 

atención de mayor calidad. 

Todos estos modelos, micro ecosistemas clínicos, ACOs, UPIs representan una 

respuesta a la necesidad imperante de proporcionar cuidados de salud más 

integrados, personalizados y eficientes. Rompen con la tradición de los "silos" y 

promueven una colaboración estrecha entre profesionales, priorizando siempre 

las necesidades y el bienestar del paciente. 

 

1.3.4 Nuevas estrategias en procesos de operación 
 
La transformación en los procesos operativos propios de los centros sanitarios 

se centra primordialmente en la digitalización y las metodologías para mejorar la 

eficiencia del proceso. 

 

1.3.4.1 Digitalización de procesos asistenciales   

En la era actual de la atención médica, marcada por avances tecnológicos y 

transformaciones digitales, la voz de Eric Topol resuena con fuerza. Este médico 

y científico influyente ha destacado la importancia crucial de redefinir los 

procesos de operación en hospitales a través de la digitalización. Su perspicaz 

visión, plasmada en obras como "La medicina creativa: Revoluciones futuras de 

la atención médica”, arroja luz sobre cómo la integración de tecnología digital, 

como la inteligencia artificial, la telemedicina y los dispositivos portátiles, está 
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reconfigurando radicalmente el panorama de la atención médica. Al explorar 

cómo la digitalización mejora la comunicación médico-paciente, habilita el 

monitoreo remoto de la salud y permite tratamientos personalizados, Eric Topol 

promueve un cambio de paradigma en la dinámica hospitalaria y la atención 

médica, con un enfoque centrado en el paciente y respaldado por datos (98). 

 

En la figura 12, se muestran potenciales aplicaciones de digitalización en salud. 

A continuación, explicamos algunas de ellas que se han consolidado en la 

práctica habitual. 

 

Figura 12. Aplicaciones de la tecnología digital en la salud y la atención 

sanitaria 

 

 

Fuente: Adaptada de National Academy of Medicine. 2019. Digital Health Action 

Collaborative, NAM Leadership Consortium: Collaboration for a Value & Science-

Driven Health System (99). 

 

Digitalización de proceso de registro de información clínica: La Historia 

Clínica Electrónica 

Pese a que la historia clínica electrónica (HCE) lleva muchos años de implantada 

y podría no considerarse como una innovación, ha sido uno de los principales 
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avances tecnológicos de últimos años en materia de gestión y atención 

asistencial. Es un hito en la digitalización de la recogida de información clínica, 

relación médico paciente y un pilar para todos los futuros desarrollos 

tecnológicos que requieren datos clínicos. 

La HCE ha permitido mejorar la calidad en la atención al paciente y facilitar no 

sólo el trabajo del personal sanitario, sino también del personal no sanitario, 

dentro de los que se incluye el personal con funciones administrativas. Como 

principales ventajas de la HCE destacan: 1) la mayor seguridad y minimización 

de errores asociados a la atención sanitaria ya que permite tener la información 

actualizada en tiempo real, sin errores tipográficos y hacer uso de sistemas de 

alerta, de control de dosis, etc. 2) Mejora la accesibilidad a la información de 

todos los profesionales que ven el paciente, 3) reduce el tiempo de atención y 

de gestión administrativa, 4) ayuda al cumplimiento de la normativa de protección 

de datos y 5) permite la realización de estadísticas y seguimiento de indicadores 

de gestión clínica y hospitalaria (100). 

En nuestro país la HCE se inició entre 1993 y 1994 con mucha heterogeneidad 

en su grado de implementación en las diferentes comunidades autónomas. El 

área que ha avanzado más uniforme y rápidamente es la prescripción electrónica 

desde la Atención Primaria (AP) en 2005.  

La implementación de la Historia Clínica Electrónica ha reducido 

significativamente los errores de medicación y las reacciones adversas, además 

de disminuir considerablemente los errores graves en la medicación (101,102). 

A nivel de atención especializada se estima que más del 50% de los hospitales 

públicos tienen parte de la historia clínica informatizada, aunque pocos 

hospitales del estado español se han certificado como nivel 7 de la Sociedad de 

Sistemas de Información y Gestión en Sanidad (HIMMS), nivel que acredita que 

el hospital es 100% digital tras implantar la historia clínica electrónica para toda 

la documentación relativa a sus pacientes. 
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El proceso de implementación de la HCE ha sido también un ejemplo típico 

desarrollo de los SI en salud y nos ha permitido aprender la necesidad de un 

enfoque holístico a la hora de introducir tecnología digital dentro del proceso de 

atención. La HCE se pensó inicialmente como una herramienta de soporte 

operativo, desconociendo su valor estratégico. Por ello se desarrolló como un 

complemento de programas de gestión económica-administrativa ya existentes 

y como un “simple” traspaso al ordenador de lo que se registraba en papel 

añadiendo módulos de curso clínico, prescripción, etc. Esta visión dejó de lado 

la importancia de la gestión del cambio que requiere cualquier proceso de 

digitalización y que incluye tanto la reformulación de los procesos y circuitos 

como la parte de entrenamiento, adaptación y participación de los usuarios 

(Figura 13). Por este motivo muchos profesionales de la salud y pacientes 

vivieron la introducción de la HCE como un detrimento a la calidad y 

humanización de la atención y como una complicación añadida a su forma de 

trabajar (103). 

  

Así mismo, el propio diseño de la HCE se centró en la posibilidad de la 

explotación de datos desde el punto de vista administrativo y en menor medida 

en la oportunidad de utilizar los datos para la generación de conocimiento clínico, 

prueba de ello es que un gran porcentaje de la HCE está almacenado en forma 

de texto libre no estructurado (curso clínico), que hasta hace poco no era posible 

explotar de forma automática para mantener, mejorar y crear nuevo 

conocimiento científico dentro de la institución y crear herramientas de soporte a 

la decisión clínica. 

 

Afortunadamente esta visión ha ido cambiando de la mano de la aparición de 

nuevos perfiles “mixtos”, que teniendo conocimiento de las ciencias de la salud 

y de los circuitos de la atención clínica, conocen también el lenguaje informático 

y forman un puente de entendimiento entre la parte técnica y la parte funcional. 

También la aparición de nuevas tecnologías de la información como el 

procesamiento de lenguaje natural (PLN) y el big data están permitiendo 

aprovechar información proveniente de la HCE para usos que antes no se 

consideraban (104). 
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Uno de los principales retos para los hospitales que ya tienen implementada la 

HCE es garantizar la interoperabilidad con el resto de los sistemas del propio 

hospital y con los del resto de sistema de salud para obtener el mayor beneficio 

y la mejor calidad de la atención. 

 

La digitalización de las imágenes en salud ha sido un avance significativo en la 

gestión de la HCE, transformando la manera en que se almacenan, comparten 

y analizan las imágenes médicas. Anteriormente, las imágenes médicas como 

radiografías, tomografías computarizadas (TC), resonancias magnéticas (RM) y 

placas de anatomía patológica se guardaban en formato físico, lo que dificultaba 

su acceso, intercambio y colaboración entre diferentes profesionales de la salud. 

Con la digitalización de las imágenes, estas se convierten en archivos 

electrónicos que pueden integrarse directamente en la HCE de los pacientes. 

Esta integración permite a los médicos acceder a las imágenes en cualquier 

momento y lugar, lo que agiliza el proceso de diagnóstico y tratamiento. Además, 

facilita la colaboración entre especialistas al compartir imágenes de manera 

rápida y segura, lo que es particularmente valioso en situaciones de atención 

médica interdisciplinaria. 

 

La digitalización de las imágenes y ha permitido el desarrollo de herramientas 

avanzadas de análisis y procesamiento. Almacenadas en formato digital, las 

imágenes pueden ser sometidas a algoritmos de procesamiento de imagen y 

técnicas de inteligencia artificial para detección temprana de patologías, 

segmentación de estructuras anatómicas y pronóstico de enfermedades. Un 

ejemplo concreto es el proyecto DigipatICS en Cataluña (105). Gracias a la 

digitalización de las placas de anatomía patológica, los médicos pueden revisar 

las imágenes de los pacientes de manera remota, consultar dudas entre ellos en 

tiempo real y así brindar atención médica en áreas remotas o en situaciones de 

emergencia. Además, la digitalización de las imágenes también ha contribuido a 

la investigación médica al permitir la construcción de bases de datos de 

imágenes para estudios clínicos y epidemiológicos. 
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Figura 13. Ejes de la trasformación digital 

 

  

Fuente: Elaboración propia 

 
 
Digitalización de procesos de atención, monitorización y seguimiento 

remoto 

En los últimos 10 años los procesos de atención, monitorización y seguimiento 

remoto han experimentado una transformación profunda. La telemedicina, 

aunque ya existía antes de la pandemia, encontró en la crisis de COVID-19 una 

oportunidad única para romper barreras que previamente limitaban su adopción. 

Muchas de estas barreras, como restricciones legales y reticencia a la adopción 

por parte de algunos proveedores, se flexibilizaron en respuesta a la urgente 

necesidad de continuar la atención médica mientras se mantenía el 

distanciamiento social. Este contexto brindó un impulso sin precedentes a la 

expansión de la telemedicina y la adopción de dispositivos y plataformas para el 

monitoreo y seguimiento remoto. 
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Figura 14. Evolución de consulta presencial vs telemática en Hospital Vall 

d’Hebron  

 

 

 

Fuente: SIS Hospital Universitario Vall d’Hebron 

 

Durante la pandemia, las consultas médicas virtuales y la monitorización a 

distancia experimentaron un auge significativo. La telemedicina se diversificó en 

varios enfoques, incluyendo la teleconsulta sincrónica, donde los pacientes 

interactúan en tiempo real con sus médicos a través de videoconferencias, y la 

teleconsulta asincrónica, que permite el intercambio de mensajes y fotos para 

consultas y seguimiento médico. La telemedicina también se popularizó para 

consulta entre clínicos, con o sin la presencia del paciente, como un enfoque 

colaborativo que permite a los profesionales de la salud intercambiar 

conocimientos y opiniones sobre casos clínicos complejos en tiempo real, 

promoviendo la toma de decisiones informadas y la gestión eficiente de la 

atención (106). 

 

Además, la monitorización remota se expandió a través de dispositivos portátiles, 

como relojes inteligentes, sensores de salud o cuestionarios, que permiten la 

recolección de datos fisiológicos, biométricos y de percepción de calidad de vida. 
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Estos avances contribuyeron a la atención personalizada y la toma de decisiones 

clínicas más informadas (107,108).  

 

En el horizonte, la adopción y evolución de la telemedicina y la monitorización 

remota se afianzarán como primera línea de atención en muchos casos. Si bien 

el contexto de la pandemia aceleró su adopción, las lecciones aprendidas y los 

beneficios obtenidos han dejado claro que estas modalidades tienen un papel 

fundamental en el futuro de la atención médica. La calidad de la atención sigue 

siendo un factor crucial en este proceso de transformación. Las investigaciones 

y estudios clínicos han demostrado que, cuando se implementa de manera 

adecuada, la telemedicina puede ser igual de efectiva que las consultas 

presenciales en términos de diagnóstico, tratamiento y satisfacción del paciente 

(109,110). 

 

Durante la pandemia, los pacientes valoraron positivamente la conveniencia y el 

ahorro de tiempo que ofrece la telemedicina, así como una mejor accesibilidad y 

eficiencia en costes. Sin embargo, se identificaron desafíos técnicos y 

limitaciones en la falta de examen físico en las consultas virtuales como aspectos 

a mejorar para garantizar la calidad de la atención (110). El reto actual de la 

telemedicina es superar las limitaciones técnicas, la brecha digital y asegurar la 

calidad de la atención virtual, manteniendo la satisfacción del paciente. A medida 

que avanzamos, se espera que estas modalidades sigan integrándose en los 

procesos de atención, ofreciendo a los pacientes una experiencia más flexible y 

personalizada mientras se mantiene el compromiso con la calidad y la mejora 

continua.  

 

Digitalización de procesos de educación sanitaria a pacientes 
 

La digitalización ha impactado significativamente los procesos de educación 

sanitaria a pacientes, permitiendo un acceso más amplio y personalizado a la 

información de salud. Plataformas en línea y aplicaciones móviles han 

revolucionado la manera en que se brinda educación sobre temas médicos y de 

bienestar. Existen en el mercado miles de aplicaciones como "MyFitnessPal" y 
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"Couch to 5K" que ofrecen guías personalizadas para el ejercicio y la nutrición, 

mientras que sitios web como WebMD brindan información confiable sobre 

condiciones de salud y tratamientos (111,112). Sin embargo, no todas las 

aplicaciones están validadas por profesionales sanitarios. 

 

Figura 15. Ranking de las aplicaciones de salud mayor número de 

descargadas del Google Play Store en España en junio de 2019.  

Fuente: Statista Research Department. Ranking de las aplicaciones de salud 

mayor número de descargadas del Google Play Store en España en junio de 

2019 (113). 

 

Además de aplicaciones, las redes sociales y plataformas de video han permitido 

la difusión masiva de consejos y contenido educativo en salud. Médicos y 

profesionales de la salud utilizan plataformas como YouTube, Instagram, TikTok 

para compartir información sobre prevención, diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades. La pandemia de COVID-19 aceleró este proceso, con médicos 

ofreciendo charlas en línea sobre el virus y medidas preventivas. Sin embargo, 

es importante destacar la necesidad de asegurar la calidad y precisión de la 

información, ya que el fácil acceso a contenido en línea puede llevar a la 

propagación de información errónea.  
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También ha habido incorporación de enfoques innovadores como la simulación, 

la gamificación y el uso de asistentes de lenguaje natural, como los “Large 

Language Models” (LLM). Estas herramientas han transformado la forma en que 

los pacientes acceden a información médica, interactúan con el sistema de salud 

y se empoderan en la gestión de su salud (114). Los asistentes de lenguaje 

natural, por ejemplo, han simplificado la búsqueda de información médica para 

los pacientes. A través de comandos de voz o texto, los pacientes pueden 

obtener respuestas a sus preguntas médicas, comprender terminología médica 

y recibir orientación sobre síntomas, tratamientos y medidas preventivas (115). 

 

La simulación ha adquirido un papel crucial al permitir a los pacientes practicar 

el manejo de situaciones de salud realistas en un entorno seguro y controlado. 

Por ejemplo, aplicaciones móviles y plataformas en línea ofrecen simulaciones 

interactivas que guían a los pacientes a través de escenarios de toma de 

decisiones médicas o de manejo de su enfermedad, permitiéndoles aprender 

sobre su condición y opciones de tratamiento de manera práctica (116). 

 

La gamificación, por su parte, ha convertido el aprendizaje en una experiencia 

entretenida y motivadora para los pacientes. A través de aplicaciones y 

programas en línea, los pacientes pueden enfrentar desafíos relacionados con 

su salud en forma de juegos, obteniendo recompensas y seguimiento de su 

progreso. Esto parece ser que fomenta el compromiso del paciente y refuerza la 

adquisición de conocimientos y hábitos de vida saludables, aunque la evidencia 

es débil aún por la heterogeneidad y poca rigurosidad de los estudios (116). 

 

A pesar de estos avances, se plantean desafíos, como la necesidad de asegurar 

que la información proporcionada sea precisa y confiable, así como garantizar la 

accesibilidad de estas herramientas para todos los grupos de pacientes. La 

educación sanitaria digitalizada ofrece un nuevo horizonte en la participación 

activa de los pacientes en su cuidado y bienestar, promoviendo una mayor 

autonomía y toma de decisiones informadas (117,118). 
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Digitalización de procesos de soporte a la decisión clínica 
 

La digitalización de los procesos de soporte a la decisión en el ámbito de la salud 

ha marcado un hito trascendental al permitir a los profesionales sanitarios 

acceder a información crucial y análisis en tiempo real para fundamentar 

decisiones clínicas más informadas y precisas. En una época anterior, gran parte 

de la información médica y clínica se hallaba dispersa en registros en papel y 

sistemas aislados, lo que complicaba la recopilación y el análisis oportuno de 

datos para la toma de decisiones adecuadas. 

 

Los sistemas de soporte a la decisión desarrollados con inteligencia artificial son 

unas de las más recientes innovaciones en este campo. La literatura en torno a 

estos soportes ha crecido rápidamente en los últimos años y según datos acaban 

siendo aliados valiosos para los médicos al proporcionar una perspectiva 

complementaria y enriquecedora en la evaluación de casos clínicos complejos, 

lo que potencia el potencial de la toma de decisiones informada y precisa en la 

atención médica moderna. Un ejemplo ilustrativo en imágenes fue la 

comparación de expertos patólogos con algunos algoritmos de aprendizaje 

profundo. En este estudio los algoritmos lograron un rendimiento diagnóstico 

mejor que un panel de 11 patólogos (119). 

 

No obstante, esta transformación también enfrenta desafíos diversos, como la 

necesidad de garantizar la calidad y exactitud de los datos utilizados, la 

actualización continua de bases de datos bibliográficas, así como la inquietud en 

torno a la privacidad y seguridad de la información del paciente. Además, se 

destaca la importancia de capacitar de manera adecuada a los profesionales de 

la salud en el manejo de estas herramientas digitales y asegurar una 

implementación efectiva en la práctica clínica. 

 

En conclusión, la digitalización de los procesos de soporte a la decisión ha 

revolucionado la forma en que los profesionales médicos acceden y aprovechan 

la información para tomar decisiones clínicas más efectivas y personalizadas. 
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Esto ha elevado la calidad de la atención y los resultados para los pacientes, 

representando un avance significativo en la mejora continua del sistema de salud 

(120). 

 

1.3.4.2 Metodologías de procesos avanzada y reingeniería de operación 
asistenciales 
 
Las metodologías de reingeniería y mejora de procesos avanzada se han 

consolidado como herramientas vitales en múltiples sectores, incluida la sanidad. 

Estas metodologías se centran en la eficiencia operativa, es decir, en cómo 

optimizar procesos para que sean más rápidos, eficientes y menos costosos. 

Una característica inherente es su énfasis en la eliminación de desperdicios y en 

la reducción de la variabilidad de los procesos. 

 

Históricamente, la necesidad de mejorar y optimizar los procesos ha sido una 

constante en la administración de empresas y servicios. Sin embargo, es durante 

el siglo XX cuando se comienzan a estructurar y formalizar metodologías 

específicas de mejora. Estas metodologías, originalmente diseñadas para la 

industria manufacturera, han encontrado relevancia y adaptación en el sector 

sanitario dadas sus similitudes operacionales y desafíos. Algunas de estas 

metodologías son: Business Process Re-engineering (BPR), se enfoca en la 

eliminación de procesos redundantes y la reorganización del flujo de trabajo, 

Total Quality Management (TQM), se enfoca en la mejora continua para 

aumentar la calidad y satisfacción del cliente, Six Sigma, se enfoca en la 

eliminación de defectos y la reducción de la variabilidad y la metodología Lean 

que ha sido la más implementada en sanidad: Lean Healthcare. 

 

Lean Healthcare es una adaptación del modelo Lean, originado en el Sistema de 

Producción Toyota. Se introdujo en el ámbito sanitario a finales del siglo XX y 

comienzos del XXI y en las últimas décadas ha tenido una gran acogida en salud 

en España. Principales Principios del LEAN son: 1) Hacerlo bien a la primera: 

Implica conseguir cero defectos. Para ello, es necesario detectar el problema y 

solucionarlo desde el origen. 2) Excluir actividades que no añaden valor: Se 

excluye todo lo que suponga un despilfarro o desperdicio y que no agrega valor 
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añadido desde la perspectiva del cliente. 3) Mejora continua (Kaizen): 

Evolucionar hacia mejores prácticas a partir de la evaluación. 4) Procesos pull y 

Just in time (JIT) Se produce solo lo que se necesita, cuando se necesita y en la 

cantidad necesaria. 5) Flexibilidad: La capacidad de adaptarse a los cambios y 

a las necesidades del cliente. Todo basado en la reducción de tiempos muertos, 

la producción de una pieza completa a la vez y prevención la detección precoz 

de errores (Poka-Yoke) (121). 

 

Para implementar la metodología se utilizan herramientas de diagnóstico como 

el Value Stream Mapping VSM, herramientas operativas como Kanban y 

herramientas de seguimiento como tableros de gestión visual. Todo esto se 

resume en la Figura 16, conocido como la casa o el templo de la metodología 

LEAN Lean Healthcare, que se ha implementado en hospitales, clínicas y otras 

instituciones sanitarias alrededor del mundo, buscando optimizar procesos, 

reducir tiempos de espera y mejorar la satisfacción del paciente. Diversos 

estudios apuntan a que la implementación de Lean en el ámbito sanitario resulta 

en una atención más rápida, una mayor seguridad del paciente y una mejor 

utilización de los recursos (122); sin embargo, su implementación fragmentada 

en departamentos y la aplicación de algunas de sus herramientas sin centrarse 

en los principios generales hacen que la robustez de la evidencia y la 

sostenibilidad de las mejoras sea limitada (122). 
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Figura 16. Templo de la metodología LEAN 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Los pilares del Lean, las 2D. Leanlandia (123). 

 

También en la aplicación de la metodología LEAN se observan efectos positivos 

cuando se apoya en herramientas digitales (como la simulación y la 

automatización), mejorando los resultados relacionados con el acceso y la 

utilización de los servicios, incluidas reducciones en el tiempo de respuesta, la 

duración de la estadía, el tiempo de espera y el tiempo de rotación (124). 
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1.3.5 Nuevas estrategias en planificación y evaluación de la gestión 
sanitaria 
 

La evaluación en la gestión sanitaria y la atención médica es un pilar en el 

proceso de mejora continua en la atención sanitaria.  

 

Varios modelos se han propuesto a lo largo de la historia para realizar las 

evaluaciones de calidad, algunos de los más conocidos son el Modelo 

Donabedian que propone una estructura para evaluar la calidad de la atención 

médica en tres categorías: estructura (recursos y organización), proceso (cómo 

se brinda la atención) y resultados (efectos en la salud del paciente) (125). Este 

enfoque integral permite analizar diferentes aspectos de la calidad y la eficacia 

de los servicios de salud. El Modelo EFQM: Si bien no es exclusivo de la gestión 

sanitaria, el modelo EFQM se utiliza en diversos sectores, incluida la atención 

médica. Se basa en nueve criterios de excelencia, que incluyen liderazgo, 

estrategia, procesos, resultados, entre otros. Proporciona una estructura para la 

evaluación y mejora continua de la organización (126). El Balanced Scorecard 

(BSC): Originalmente desarrollado para la gestión empresarial, el BSC también 

se ha aplicado a la gestión sanitaria. Se basa en la medición de indicadores en 

cuatro perspectivas: financiera, cliente, procesos internos y aprendizaje y 

crecimiento. Esto permite una evaluación equilibrada de diferentes aspectos del 

rendimiento organizacional (127).  

 

Muchas de las metodologías de gestión de la calidad se sustentan en los 

modelos clásicos pero vigentes de mejora continua como El Ciclo PDCA (Plan-

Do-Check-Act), también conocido como el Ciclo de Deming, que consiste en 

Planificar (Plan): Identificar un problema y elaborar una solución potencial, Hacer 

(Do): Implementar la solución en un entorno controlado, Verificar (Check): 

Evaluar los resultados y compararlos con las expectativas y Actuar (Act): Si la 

solución es efectiva, implementarla a mayor escala. Si no, regresar a la fase de 

planificación (128). 
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Obviamente la gestión sanitaria también ha avanzado en su forma de medir y 

evaluar la calidad y algunos de los modelos más innovadores están 

estrechamente relacionados con metodologías de mejora de procesos que 

mencionamos en otros apartados, como son el Modelo Lean Healthcare y Six 

Sigma: que se centra en la mejora de la calidad mediante la identificación y 

eliminación de defectos o variaciones en los procesos. Utiliza herramientas 

estadísticas para lograr mejoras significativas en la calidad y la eficiencia. 

Modelo Triple/ cuadruple Aim: Este modelo, desarrollado por el Institute for 

Healthcare Improvement (IHI), se centra en tres objetivos interrelacionados: 

mejorar la experiencia del paciente, mejorar la salud de la población y reducir los 

costes per cápita. Recientemente se ha añadido el cuarto objetivo que es la 

mejora (57). 

 

Aunque los modelos de evaluación de la gestión sanitaria han experimentado 

avances conceptuales significativos, persiste una disparidad entre la evolución 

teórica de estos modelos y la modernización de las herramientas utilizadas para 

recolectar información y desarrollarlos. Mientras que el enfoque y la comprensión 

de la gestión sanitaria se han adaptado para abordar los desafíos 

contemporáneos, las herramientas utilizadas para implementar estos modelos 

aún a menudo dependen de metodologías tradicionales, tales como sistemas de 

auditorías, encuestas de satisfacción, evaluación de protocolos escritos, 

indicadores de rendimiento que reflejan lo que ya ha pasado, etc.  

 

En comparación con las rápidas innovaciones tecnológicas que han 

transformado otros aspectos de la atención médica y la gestión, las herramientas 

empleadas para recopilar datos y desarrollar modelos de evaluación pueden 

parecer relativamente estáticas y desvinculadas de las capacidades 

tecnológicas actuales. 

 

La naturaleza cambiante y compleja de la gestión sanitaria exige que los 

modelos de evaluación evolucionen para abordar cuestiones más complejas y 

dinámicas. Sin embargo, la transición hacia la adopción de tecnologías más 

avanzadas para la recopilación, análisis y visualización de datos en la gestión 
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sanitaria a menudo se ve obstaculizada por factores como la resistencia al 

cambio, la inversión de tiempo y recursos, y la interoperabilidad con sistemas 

existentes (9,12). 

 

Es importante reconocer que la modernización de las herramientas de 

evaluación en la gestión sanitaria es esencial para mantenerse al día con las 

necesidades cambiantes de la industria y para aprovechar al máximo las 

posibilidades que ofrecen las innovaciones tecnológicas. Si bien los avances 

conceptuales pueden proporcionar un marco sólido para la gestión sanitaria, el 

verdadero potencial se realizará cuando estas innovaciones teóricas estén 

respaldadas por herramientas tecnológicas avanzadas que permitan una 

evaluación más precisa, eficiente y adaptable. De esta manera, el campo de la 

gestión sanitaria puede lograr una verdadera sinergia entre la teoría y la práctica, 

optimizando la toma de decisiones y mejorando la calidad de la atención para el 

beneficio de pacientes y profesionales por igual. 

 

En el epicentro de esta transformación de la gestión sanitaria yace un 

componente fundamental, a menudo subestimado pero crítico: los sistemas de 

información en salud. A lo largo de este capítulo, hemos explorado cómo 

diversas estrategias como VBHC, CPI, la atención centrada en el paciente, y la 

digitalización de procesos, están redefiniendo el panorama de la gestión 

sanitaria. Sin embargo, es crucial reconocer que el éxito y la eficacia de estas 

innovaciones dependen intrínsecamente de la disponibilidad, precisión y análisis 

de datos de calidad, además de otras plataformas dinámicas para recogida, 

análisis inteligente e interpretación de información compleja.  

 

Los sistemas de información, entendidos como el ecosistema de la tecnología 

más su capa de gestión, se están convirtiendo en el sustrato sobre el cual se 

fundamenta la capacidad de adaptación y mejora continua de las instituciones 

sanitarias permitiendo mejorar los procesos de atención y de gestión. 

 

Con la evolución constante de la tecnología y el aumento en la complejidad de 

los desafíos sanitarios, los sistemas de información en salud no solo deben ser 
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robustos y confiables, sino también lo suficientemente ágiles y flexibles para 

adaptarse a las cambiantes necesidades del sector. Por lo tanto, la 

transformación en la gestión sanitaria implica la adopción de nuevas estrategias 

y la creación, el mantenimiento y el aprovechamiento de las nuevas tecnologías 

e innovación en sistemas de información para sostener y potenciar estas nuevas 

estrategias. 

 

1.4 INNOVACIÓN EN SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN SALUD Y NUEVAS 

TECNOLOGÍAS DE LA COMUNICACIÓN  

 
 

“Los ordenadores son inútiles, sólo pueden darnos respuestas” 

“Pablo Picasso” 

 

Un sistema de información en salud (SIS) es una estructura organizada diseñada 

para recopilar, procesar, almacenar y comunicar información relacionada con la 

salud de un individuo o de una población. Estos sistemas pueden tener un 

propósito asistencial, como ayudar en el proceso de toma de decisiones clínicas 

dando acceso a registros médicos completos y actualizados; un fin 

administrativo, facilitando la gestión hospitalaria y sanitaria, desde la facturación 

y la gestión de recursos hasta la planificación y el análisis; un uso epidemiológico 

y de salud pública, para el seguimiento de enfermedades, la gestión de brotes y 

la planificación de intervenciones de salud pública;  o un fin de Investigación, 

para la recopilación y análisis de datos para estudios (129). 

Las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) se refieren al conjunto 

de recursos tecnológicos y herramientas computacionales utilizadas para la 

transmisión, procesamiento y almacenamiento de información. Incluyen 

aspectos como hardware, software, redes e internet, esenciales para facilitar la 

comunicación y el intercambio de datos (130).  

Las nuevas TICs son tecnologías avanzadas y emergentes, centradas en la 

innovación digital, la conectividad mejorada y la integración de soluciones 
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inteligentes como la inteligencia artificial y el Internet de las Cosas. La relación 

entre SIS y TICs es estrecha. Si bien los SIS se sustentan en las herramientas 

de las TICs, su enfoque es sistémico, utilizando otros recursos para aplicar estas 

tecnologías a la mejorar los procesos organizativos y la toma de decisiones. Por 

ejemplo, introducir algoritmos para la toma de decisiones en un hospital es una 

herramienta tecnológica sofisticada; sin embargo, esto debe estar sustentado en 

una estrategia corporativa, un sistema de comunicación entre departamentos, 

una integración con otros sistemas, un proceso de difusión y formación para su 

uso, etc. Todos estos componentes representan el conjunto de los sistemas de 

información en salud (103,131). 

La adopción y adaptación de SIS y las nuevas TICs ha transformado la manera 

en que se presta la atención médica, ofreciendo mayor eficiencia, precisión y 

seguridad. 

La eficiencia y efectividad en el proceso de atención de un paciente, así como 

en la gestión de los servicios sanitarios requiere de una planificación, acción, 

evaluación y toma de decisiones encaminadas a corregir desviaciones o trazar 

nuevas metas. Gran parte del éxito en las decisiones tomadas en cada paso 

depende de que se tenga evidencia robusta, información provenga de datos 

confiables, que se disponga de ella oportunamente y que sea la información 

relevante para cada caso. Para ello resulta esencial la adecuada gestión de los 

sistemas de información en las organizaciones de salud.  

El papel de los sistemas de información en una empresa proveedora de servicios 

sanitarios debe estar enfocado tanto a facilitar la operativa de los procesos 

existentes en la organización a todos los niveles (procesos estratégicos, 

procesos clave y procesos de soporte), como a generar información de calidad, 

oportuna y relevante para la toma de decisiones y a aprovechar, mantener y 

generar nuevo conocimiento dentro de la organización. 

Entre los principales objetivos de los SIS centrados en el medio hospitalario 

encontramos (129): 

- Proporcionar la infraestructura para garantizar el correcto desarrollo de las 

actividades administrativas y clínicas del hospital. 
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- Apoyar los objetivos y estrategias del hospital suministrando a la organización 

toda la información necesaria para su correcto funcionamiento. Tanto 

información de actividad rutinaria, como para el proceso de planificación y 

tanto de la actividad administrativa como de la actividad científica y clínica. 

Así, ayudar al control y seguimiento de las metas establecidas por la 

organización.  

- Adaptar las necesidades de información a la evolución del hospital: conforme 

el hospital va creciendo y desarrollándose, surgen nuevas necesidades de 

TICs que han de ser satisfechas por el sistema de información, 

evolucionando y adecuándose a las nuevas circunstancias del entorno. 

- Interactuar con los diferentes agentes de la organización, detectando 

necesidades, soluciones y permitiendo que empleen el sistema de 

información para satisfacer sus necesidades de un modo rápido y eficaz. La 

interactividad y flexibilidad de los sistemas de información constituyen un 

punto clave en el éxito o fracaso. 

 

Teniendo en cuenta esta visión integral los SIS tienen un papel estratégico para 

la consecución de objetivos de gestión. Queda claro que los sistemas de 

información no son sólo un aspecto meramente computacional o de 

herramientas tecnológicas. Los sistemas de información incluyen el modo de 

organizar herramientas tecnológicas, datos y analítica para obtener la 

información necesaria y asegurar correcto funcionamiento del hospital y la 

consecución de la mejora de la salud de sus pacientes y usuarios (132).  

 

Un hospital puede adquirir nuevos ordenadores, instalar nuevos productos de 

telecomunicaciones, elaborar una página web, o tener una historia clínica 

informatizada, pero ello no implica que exista en su organización un sistema de 

información integral.  

 

 1.4.1 Evolución en los Sistemas de Información en Salud  
 

El concepto de SIS tiene raíces en la necesidad de gestionar la vasta cantidad 

de información generada en el sector sanitario y en la evolución de la tecnología 
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de la información. A medida que la medicina y el cuidado de la salud se volvieron 

más complejos, surgió la necesidad de sistematizar, almacenar, procesar y 

recuperar información de manera eficiente para garantizar la calidad y 

continuidad de la atención (132).  

Antes del advenimiento de la informática, toda la información médica se 

registraba y almacenaba en papel. Estos registros en papel, aunque efectivos 

hasta cierto punto, tenían limitaciones en términos de espacio, acceso y 

eficiencia. Hasta hace pocas décadas, existía la necesidad de amplios espacios 

hospitalarios y el personal dedicado a gestionar las historias clínicas en papel. 

Hemos gestionado las dificultades para mantener la protección de datos con 

carros que contenían las historias clínicas en pasillos, despachos y escritorios; 

así como, los problemas de seguridad del paciente y los problemas para 

entender la caligrafía y de extraer del papel información para la atención, para la 

docencia o para la investigación (133).  

A medida que creció la población y se intensificaron las necesidades sanitarias, 

se volvió evidente la necesidad de una gestión más estructurada y eficaz de la 

información. Con el surgimiento de las primeras computadoras en el siglo XX, se 

vislumbró el potencial de digitalizar registros y procesos médicos. El campo de 

la informática médica comenzó a desarrollarse fuertemente en la década de 

1960, y con él, la idea de sistemas que pudieran gestionar la información 

relacionada con la salud.  

En sus primeras aplicaciones, los sistemas de información se utilizaron para 

sistematizar procesos administrativos. En España, pese a que los primeros 

ordenadores se introdujeron en los años 60, no fue hasta mediados de los 80 

cuando las mejoras en el sistema de procesamiento, coste y velocidad 

permitieron que su uso se fuera masificando. A partir de la introducción de los 

ordenadores, diferentes sectores empezaron a adoptar tecnologías de la 

información especialmente para dar soporte al procesamiento de operaciones 

(SPO) para simplificar y automatizar procesos administrativos. A nivel 

hospitalario los primeros procesos en informatizarse estaban relacionados con 

operaciones económicas y logísticas (nóminas, contabilidad, comparas, etc.). 
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Para entonces era poco frecuente tener perfiles profesionales dedicados 

exclusivamente a dar soporte a los sistemas de información hospitalarios. 

 

Más adelante, cuando se vieron ventajas en la sistematización de tareas, otros 

departamentos empezaron a introducir los sistemas de información. Este 

crecimiento de forma “desordenada” se conoce como etapa de contagio según 

Gibson y Nolan (134). Para entonces, los hospitales comenzaron a destinar 

recursos profesionales de perfiles más técnicos, para dar soporte al 

funcionamiento del hardware y software, pero con poca o nula implicación en la 

estrategia del hospital o en los procesos claves de atención al paciente.  

 

Conforme se desarrollaron los equipos informáticos, el software, el hardware, las 

bases de datos y las telecomunicaciones; los sistemas de información 

adquirieron más relevancia en las organizaciones. Los SIS se empezaron a 

considerar como un elemento más del proceso de planificación y fueron 

considerados por parte de la dirección como un elemento fundamental de la 

empresa. Pese a esto los registros clínicos informatizados, casi siempre estaban 

enfocados a mejorar el registro de la actividad para el pago. A medida que las 

tecnologías se volvieron más avanzadas y accesibles, se desarrollaron sistemas 

más integrados que no solo gestionaban registros individuales, sino también 

procesos hospitalarios, datos de laboratorio, imágenes médicas, etc. Más 

adelante surgieron estándares iniciales para la interoperabilidad, como HL7 

(Health Level Seven), para permitir la comunicación entre diferentes sistemas. A 

finales de los años 80’ se considera esta etapa, un gran hito a nivel de sistemas 

de información hospitalario por la introducción y la adopción masiva de la HCE 

que se ha tratado en el apartado de digitalización de procesos. 

  

Finalmente, en la etapa de transformación digital de las empresas,  los sistemas 

informáticos y las TICs constituyen los denominados Sistemas Estratégicos de 

Información, definido por Monforte (1994) como: “aquel sistema de información 

que forma parte del “ser” de la empresa, bien porque supone una ventaja 

competitiva por sí mismo, bien porque está unido de una forma esencial al 

negocio y aporta un atributo especial a los productos, operaciones o toma de 



 

   

 

99 
 

decisiones” (130) En esta etapa,  los departamentos de TICs de los grandes 

hospitales pasan de ser procesos de soporte para posicionarse dentro de los 

procesos estratégicos del mapa hospitalario, incorporando y abarcando un gran 

abanico de perfiles profesionales, tareas y funciones que antes no existían o 

estaban diluidos dentro de otros departamentos de la organización. 

 

Actualmente estamos viviendo un momento único en la historia de la humanidad, 

donde la tecnología está avanzando a pasos agigantados y está transformando 

la forma en que vivimos, trabajamos y nos relacionamos. La transformación 

digital de todos los procesos y la posibilidad de obtener datos de diferentes 

fuentes en tiempo real, de almacenarlos y de interconectarlos, ha cambiado el 

paradigma de sistemas de información centrado en la automatización de tareas 

para dar paso a la cuarta revolución industrial: la revolución de los datos (135). 

  

1.4.2 Innovación en tecnologías de la información y comunicación  

 
Las principales innovaciones en TICs que apoyan la revolución de los datos o 

los grandes avances en el campo de la salud incluyen los presentados en la 

Figura 17 y se explican a continuación. 
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Figura 17. Principales innovaciones en tecnologías de la información con 

impacto en salud. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

El big data en salud es un campo en expansión que encapsula las '5 V' - 

Volumen, Velocidad, Variedad, Veracidad y Valor - aplicadas a enormes 

conjuntos de datos sanitarios, desde registros clínicos hasta información 

genética, procesados y analizados rápidamente para mejorar la atención al 

paciente, fomentar la investigación y optimizar la gestión de los sistemas de 

salud, asegurando al mismo tiempo la precisión y la utilidad de la información La 

capacidad de procesar grandes volúmenes de datos permite a los sistemas de 

salud crear modelos matemáticos para predecir patrones, tendencias y 

resultados en salud (136). 

La supercomputación es una herramienta para mejorar la usabilidad del big 

data, se refiere a sistemas de computación de alto rendimiento, capaces de 

procesar cantidades masivas de datos y realizar cálculos complejos a 

velocidades muy altas. Utilizada en tareas que requieren un gran poder de 

cálculo, como simulaciones científicas, predicciones climáticas, investigación 

biomédica y más. 
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El "Real World Evidence" conocido como RWE o Evidencia del Mundo Real, 

aunque no es una tecnología en sí misma, es un concepto crucial en el avance 

de la atención médica y se relaciona estrechamente con el big data. El RWE se 

refiere al uso de datos recogidos fuera del contexto de los ensayos clínicos 

controlados, como los datos de registros médicos electrónicos, bases de datos 

de seguros, registros de pacientes, y otros tipos de datos de salud "en el mundo 

real". El RWE se basa en el análisis avanzado de grandes volúmenes de datos 

complejos y heterogéneos, obtenidos de múltiples fuentes en la práctica clínica 

y sanitaria cotidiana. 

El RWE es esencial para comprender mejor cómo funcionan los tratamientos y 

las intervenciones en poblaciones diversas y en condiciones típicas de atención 

médica, lo que complementa los resultados de los ensayos clínicos. Con el 

avance de la tecnología de big data y las capacidades analíticas, el RWE está 

jugando un papel cada vez más importante en la toma de decisiones en salud, 

la formulación de políticas, y la investigación clínica. La IA y el ML se utilizan 

para analizar y extraer insights de estos grandes conjuntos de datos, lo que hace 

del RWE un componente clave en la evolución hacia una atención médica más 

basada en datos y centrada en el paciente. 

La Inteligencia Artificial (IA) en salud comprende una gama de tecnologías y 

técnicas para procesar información y tomar decisiones que normalmente 

requerirían la capacidad cognitiva humana. Es un campo amplio y diverso que 

incluye varias tecnologías y subdisciplinas. Algunas de las más importantes y 

comúnmente utilizadas en diversos campos, incluyendo la salud, son: 

- Machine Learning (ML): Es un subconjunto de la IA que implica el 

desarrollo de algoritmos y modelos que permiten a las computadoras 

aprender y hacer predicciones o toma de decisiones basadas en datos. 

Por ejemplo, en VBHC, ML ayuda a identificar los tratamientos más 

eficaces y eficientes para diferentes condiciones médicas (137). Una de 

las oportunidades del ML, estrechamente relacionadas con la gestión, es 

su aplicación para reducir los desperdicios del gasto de salud (137). 

(Tabla 4). 
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- El procesamiento del Lenguaje Natural (PNL) es una rama de la IA que 

se centra en la interacción entre computadoras y lenguaje humano, 

permitiendo a las máquinas leer, entender y derivar significado del 

lenguaje humano. Su utilización se ha extendido en salud para obtener 

información de los cursos clínicos y otros informes no estructurados 

principalmente para clasificar síntomas, enfermedades y hacer 

predicciones de desenlaces clínicos con la ayuda de otras herramientas 

de IA (138).   

- Redes Neuronales y Aprendizaje Profundo (Deep Learning): Técnicas 

avanzadas de ML que por mecanismo complejos son capaces de 

conseguir resultados similares a los obtenidos por el pensamiento 

humano. Han sido utilizadas en tareas como el reconocimiento de 

imágenes y voz. Las técnicas de aprendizaje profundo han demostrado 

capacidad de modelar trayectorias en registros electrónicos de salud. Los 

avances en las redes neuronales gráficas, los mecanismos de atención y 

el aprendizaje intermodal han sido notables, especialmente para entender 

las complejas interdependencias presentes en los registros médicos que 

llevan a un desenlace clínico (139). 

- IA Generativa: Tecnologías, como las Redes Generativas Adversarias 

(GANs), que crean nuevos datos y simulaciones que pueden ser 

indistinguibles de los datos reales. La IA generativa, se utiliza para crear 

imágenes médicas sintéticas y modelar enfermedades, lo que es crucial 

en el desarrollo de fármacos y tratamientos personalizados. Un ejemplo 

notable es su uso en la creación de imágenes de resonancia magnética 

para la formación de profesionales médicos (140). 

ChatGPT ® es una manifestación avanzada y especializada de la 

tecnología de IA generativa de OpenAI ®. Uno de los ejemplos de 

herramientas de IA generativa disponibles con gran potencial para 

clasificar, sintetizar diagnósticos diferenciales y generar planes de 

tratamiento es claro (141), pero su reciente aplicación en salud hace su 



 

   

 

103 
 

implementación a gran escala sea limitada tanto por temas tecnológicos, 

pero especialmente éticos y legales (142). 

Recientemente el Servicio Madrileño de Salud en colaboración con 

Microsoft implementó un sistema de diagnóstico para enfermedades 

minoritarias (DxGPT): https://dxgpt.app/, es un sistema de IA basado en 

el modelo GPT4 de OpenAI, la última versión disponible y de mayor 

capacidad. El sistema de diagnóstico propuesto permite a los 

profesionales médicos acortar el tiempo de diagnóstico mediante la 

generación de una lista de posibles enfermedades basada en los 

síntomas y datos del paciente ingresados en el sistema. Un estudio 

preliminar con 200 casos demostró que DxGPT alcanzó una precisión del 

67.5% en el diagnóstico exacto y del 88.5% cuando se consideraron los 

cinco diagnósticos principales. A pesar de estos prometedores resultados, 

es crucial reconocer que DxGPT complementa, pero no reemplaza, el 

juicio clínico de los médicos, y su uso debe ser cauteloso dado que los 

diagnósticos asistidos por IA no están exentos de errores.  

El reciente lanzamiento de Gemini ® por Google DeepMind ® ha marcado 

un hito en el campo de la IA y su aplicación en la revisión de literatura 

científica. Este modelo de IA, parte de una familia de modelos que incluye 

Gemini Ultra, Pro y Nano, es revolucionario en su capacidad para 

procesar y comprender datos de manera multimodal, abarcando texto, 

imágenes y audio. Esta versatilidad lo convierte en una herramienta de 

potencial gran valor para los investigadores, permitiéndoles explorar y 

analizar grandes volúmenes de literatura científica con una eficiencia y 

profundidad sin precedentes. Gemini no solo mejora la capacidad de los 

investigadores para sintetizar información existente, sino que también 

facilita la identificación de conexiones y patrones ocultos en estudios 

previos, abriendo nuevas vías para descubrimientos científicos y 

colaboraciones interdisciplinarias. Con su lanzamiento, Gemini promete 

transformar significativamente la manera en que la comunidad científica 

interactúa con el vasto mundo de la literatura académica, acelerando el 

https://dxgpt.app/
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progreso y fomentando una comprensión más profunda en diversos 

campos del conocimiento (143).  

- Chatbots Inteligentes: los chatbots tradicionales, que funcionan con un 

conjunto predefinido de reglas y respuestas, ofrecen importantes 

funcionalidades en salud cuando se combinan con IA. Más allá de simular 

conversaciones humanas para asistir o proporcionar información a los 

usuarios la IA les permite entender y procesar el lenguaje humano de una 

manera más natural y sofisticada, aprender de las interacciones previas y 

mejorar con el tiempo. Pueden manejar consultas más complejas, ofrecer 

respuestas personalizadas y realizar tareas más avanzadas. Estos 

chatbots pueden adaptarse al contexto de la conversación, entender 

intenciones y sentimientos, y proporcionar respuestas más relevantes y 

humanizadas. Se utilizan para seguimiento postquirúrgico de ciertas 

patologías, educación sanitaria, cambios de estilo de vida saludable, entre 

otros (144,145). 
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Tabla 4. Ayuda de las nuevas tecnologías de datos en la reducción de 

desperdicios de gastos en gestión sanitaria. 

Área de pérdidas 

(billones) 

Ejemplos Oportunidades del algoritmo 

  

Complejidad 

administrativa 

  

  

Prácticas de 

facturación/codificación 

redundantes o inapropiadas 

  

Exceso de personal 

administrativo 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Codificación automática basada 

en narrativas e informes 

clínicos con procesamiento de 

lenguaje natural (codificación 

de la complejidad del paciente) 

  

Previsión y optimización de 

recursos de salud basada en 

tendencias históricas integradas 

con sentimientos en vivo en las 

redes sociales (predicción en 

tiempo real de brotes de 

enfermedades infecciosas 

estacionales) 

 

Aviso automático de los 

eventos de seguridad del 

paciente a partir de la 

documentación clínica (aviso de 

recaídas de pacientes 

hospitalizados, omisión de 

medicamentos o 

preocupaciones de enfermería). 

  

Identificación automática de 

factores de riesgo de 

enfermedades crónicas 

(análisis individualizado de 

series temporales s  y 

  

  

Fallos en la 

prestación de la 

atención 

  

  

Eventos adversos 

asociados al hospital 

  

 

No captar oportunidades de 

atención preventiva 
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Área de pérdidas 

(billones) 

Ejemplos Oportunidades del algoritmo 

cumplimiento de terapias y/o 

directrices). 

  

Sobretratamiento, 

atención 

inadecuada 

  

Diagnóstico erróneo 

  

  

Pruebas o indicaciones 

terapéuticas inadecuadas 

  

Diagnóstico automatizado de 

muestras radiográficas y 

patológicas (reducción de 

errores en diagnósticos de 

muestras incorrectas u 

omitidas) 

  

  

Motor de recomendación de 

tratamiento individual que utiliza 

los mejores datos disponibles 

(recomendación automática de 

estrategias y pruebas óptimas) 

  

Fraude 

  

Tergiversación de 

enfermedad o discapacidad 

  

Detección de anomalías en los 

patrones de facturación y 

utilización. (ej: factores de 

riesgo de uso anómalo de los 

recursos sanitarios) 
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Área de pérdidas 

(billones) 

Ejemplos Oportunidades del algoritmo 

  

Falla en la 

coordinación de 

cuidados 

  

Ingresos prevenibles para 

cuidados posteriores o post-

procedimiento 

  

Falta de coordinación de las 

necesidades de recursos y 

equipos médicos 

domiciliarios 

  

Predicción del riesgo de 

reingreso (análisis predictivo 

basado en la confluencia de 

narrativa clínica, biomarcadores 

y datos de imágenes) 

 

Identificación y abastecimiento 

automatizados de equipos 

médicos domiciliarios 

(predicción de la utilización en 

caso de necesidades de 

movilidad en el domicilio) 

Fuente: Adaptado de Machine Learning as a Catalyst for Value-Based Health 

Care (137).  

Pese a que todas estas formas de IA dan una gran versatilidad de áreas para su 

aplicación en gestión, en el sector salud han tenido mayor resonancia su uso en 

predicción para diagnóstico, pronóstico y prevención, especialmente en el campo 

de la imagen con la aparición de las redes neuronales. Un ejemplo es el uso de 

la IA en la detección temprana del cáncer a través de análisis de imágenes (146).  

 

Aunque en la teoría y en el mundo de la investigación los algoritmos basados en 

IA de diagnósticos y pronósticos son de mucha utilidad, su aplicación 

generalizada en la práctica habitual de salud está tardando más de lo esperado 

por barreras éticas, regulatorias, sociales y culturales. Identificar y sobrepasar 

los obstáculos que limitan la adopción y aplicación de la IA en el sector salud 

facilitará la integración de tecnologías basadas en IA, beneficiando tanto a los 

pacientes como al personal sanitario (142). 
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Aplicaciones Móviles de Salud: Estas aplicaciones permiten a los pacientes 

monitorear una variedad de indicadores de salud, como ritmo cardíaco, peso y 

presión arterial. También facilitan la comunicación directa con profesionales de 

la salud, proporcionando una plataforma para consultas virtuales y seguimiento 

remoto del paciente. Otra característica usual es la aportación de información 

general sobre la patología en cuestión, así como la educación sanitaria. Una de 

las aplicaciones pioneras es MyChart ®, desarrollada hace casi de 2 décadas, 

que ofrece a los pacientes acceso a su historial médico, resultados de laboratorio 

y la capacidad de programar citas (147). 

Actualmente casi todos los hospitales privados y algunos públicos tienen sus 

propias aplicaciones para proveer este tipo de servicios en funcionamiento. 

 

Wearables y Dispositivos Conectados: Incluyen relojes inteligentes, pulseras 

de actividad y monitores de salud que rastrean continuamente indicadores vitales 

como el ritmo cardíaco, oxígeno en sangre y patrones de sueño. Estos 

dispositivos pueden alertar a los usuarios y a los profesionales médicos sobre 

posibles problemas de salud (148). Por ejemplo, el Apple Watch ® ha 

incorporado características para detectar caídas y realizar electrocardiogramas 

(149). 

 

Internet de las Cosas (IoT, del inglés Internet of Things) en Salud: Se refiere 

al uso de dispositivos médicos conectados a Internet para recopilar y analizar 

datos de salud en tiempo real. Esto incluye equipos como monitores de signos 

vitales en hospitales, bombas de insulina inteligentes y dispositivos de asistencia 

respiratoria. Por ejemplo, el sistema Philips eICU ® utiliza IoT para monitoreo 

remoto de pacientes en unidades de cuidados intensivos, mejorando la atención 

y optimizando los recursos (150). 

 

Plataformas de Atención Sanitaria y Relación con los Pacientes: Estos 

sistemas utilizan proporcionan asistencia virtual, programas de apoyo al 

paciente, educación sanitaria y facilitan la comunicación a través de 

telemedicina. Fueron pioneros algunas marcas comerciales como Babylon 

Health ®, que ofrecen consultas médicas básicas y orientación de salud, o 
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plataformas como Teladoc ® y Doxy.me ®, que permiten consultas virtuales y el 

acceso a la atención médica (151).  

 

En actualidad existen múltiples aplicaciones en salud con diferentes 

funcionalidades y usos, en constante desarrollo y nueva creación. Con este 

motivo recientemente se ha actualizado el Reglamento (UE) 2017/745 o MDR 

(Medical Devices Regulation) incluyendo las plataformas de salud y los 

algoritmos de IA dentro de productos sanitarios que requieren marcado CE, 

siempre que intervengan en procesos diagnósticos o terapéuticos (152). 

 

Blockchain en Salud: Potencial para cambiar el almacenamiento y la 

compartición de información sanitaria, asegurando seguridad, transparencia y 

trazabilidad de los datos. Gran aliado para solucionar el problema de los silos de 

información de salud del paciente (153). 

 

Evoluciones del Cloud Computing y Edge Computing: estas tecnologías han 

mejorado considerablemente la capacidad de almacenamiento, seguridad y 

escalabilidad, permitiendo a los proveedores de salud almacenar y acceder a 

grandes cantidades de datos médicos de manera eficiente y segura. Por otro 

lado, Edge Computing trae el procesamiento de datos más cerca de la fuente, 

reduciendo la latencia y mejorando la velocidad de respuesta. Disminuir el 

tiempo de latencia es crucial para aplicaciones en tiempo real como el monitoreo 

de pacientes y la asistencia médica urgente. Juntos, estos avances ofrecen 

soluciones más robustas y ágiles para el manejo de datos de salud, facilitando 

una atención más rápida y personalizada. 

 

Conectividad 5G: representa un avance significativo en el sector de la salud, 

proporcionando velocidades de transmisión de datos ultra rápidas y una mayor 

eficiencia. Esta tecnología mejora notablemente la capacidad para manejar 

grandes volúmenes de datos médicos, facilita la implementación de la 

telemedicina en tiempo real, y posibilita el monitoreo continuo y preciso de los 

pacientes a través de dispositivos conectados. Además, la baja latencia y alta 

fiabilidad del 5G abren nuevas posibilidades en áreas como cirugías asistidas 
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por robots y aplicaciones de IA para diagnósticos avanzados y análisis de datos 

en salud. 

 
Las Plataformas de Aprendizaje Virtual y simulación en el sector de la salud 

ofrecen una forma innovadora y flexible para la formación continua de los 

profesionales. Permiten el acceso remoto a una amplia gama de contenidos 

especializados, facilitando la actualización constante en diversas áreas de la 

salud. A través de simulaciones realistas, estos sistemas brindan oportunidades 

prácticas para desarrollar habilidades clínicas en entornos seguros, sin riesgo 

para pacientes reales. Además, fomentan la interacción y colaboración entre 

profesionales de diferentes regiones y especialidades, creando una comunidad 

de aprendizaje global. Estas plataformas integran también nuevas metodologías 

de enseñanza y ofrecen retroalimentación continua, lo que resulta crucial en un 

campo que evoluciona rápidamente y donde mantenerse actualizado es esencial 

para proporcionar una atención médica de alta calidad. 

 

Realidad Virtual y Aumentada: La Realidad Virtual (VR) y la Realidad 

Aumentada (AR) proporcionar simulaciones realistas e interactivas que permiten 

a pacientes recrear situaciones en un entorno controlado. Además, la VR y la AR 

se utilizan en la rehabilitación física y cognitiva, ofreciendo entornos diseñados 

para motivar y guiar a los pacientes a través de ejercicios específicos, lo que 

mejora la adherencia y la eficacia del tratamiento. 

 

En la terapia, la VR ha demostrado ser muy eficaz en el tratamiento de trastornos 

psicológicos, como el estrés postraumático. La terapia de exposición en realidad 

virtual (VRET) permite a los pacientes enfrentar y procesar experiencias 

traumáticas en un entorno seguro o para el manejo del dolor, reduciendo la 

percepción del mismo en procedimientos dolorosos o en pacientes con dolor 

crónico. Un ejemplo es el uso de la VRET para superar fobias, reducir dolor y 

evitar anestesia en procedimientos odontológicos en niños (154). Su aplicación 

en salud mental se extiende a tratar la ansiedad, fobias y el trastorno obsesivo-

compulsivo, brindando entornos controlados y seguros para el tratamiento. Con 

su capacidad para crear experiencias inmersivas y simular escenarios realistas, 
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la VR y la AR están marcando un nuevo estándar en la formación y en la práctica 

médica y terapéutica (155). 

 

Impresión 3D en Salud: Esta tecnología ha revolucionado varios aspectos del 

cuidado médico. La impresión 3D se utiliza para crear modelos anatómicos 

personalizados para la planificación quirúrgica, prótesis a medida para 

pacientes, y hasta órganos y tejidos de bio-impresión para investigación y 

potencial aplicación como trasplantes de tejidos. Esta innovación permite 

personalización en el cuidado del paciente, mejora en los procedimientos 

quirúrgicos y avances significativos en la investigación médica y la bioingeniería 

(156).  

 

La robótica en salud es un área en rápida expansión que abarca desde 

sistemas quirúrgicos asistidos por robots hasta robots diseñados para 

rehabilitación y asistencia a pacientes. Los sistemas quirúrgicos robóticos, como 

el famoso robot quirúrgico Da Vinci ®, permiten a los cirujanos realizar 

operaciones con mayor precisión y control, a menudo minimizando la invasividad 

y mejorando los resultados para los pacientes. En el ámbito de la rehabilitación, 

los robots ayudan a los pacientes a recuperarse de lesiones y operaciones, 

proporcionando terapias personalizadas y asistencia en ejercicios. Además, en 

la logística hospitalaria, los robots están siendo cada vez más utilizados para 

transportar suministros médicos, administrar medicamentos y realizar tareas de 

desinfección, mejorando la eficiencia y reduciendo la carga de trabajo del 

personal sanitario. Estos avances no solo mejoran la calidad de la atención al 

paciente, sino que también abren nuevas posibilidades en el tratamiento y 

manejo del cuidado de la salud (157). 

 

En resumen, en el sector salud esta trasformación digital y revolución de los 

datos es un punto clave para la sostenibilidad del sistema, la mejora de la calidad 

y la mejora de la experiencia del usuario (Figura 18). El Gobierno estatal en 2020 

estableció, como proyecto prioritario en su agenda, el impulso de la 

transformación digital del sector salud a través de la innovación, la investigación, 

la asistencia y el empoderamiento del paciente. Abarcando tres grandes ámbitos 
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de actuación: 1) investigación para medir y mejorar los resultados en salud y 

diseñar sistemas preventivos; 2) asistencia a pacientes para automatizar y 

proveer de herramientas a la ciudadanía para que dispongan de un mayor 

conocimiento para la toma de decisiones; y 3) empoderamiento del paciente con 

herramientas de telemedicina, autodiagnóstico o mejora de la accesibilidad. Las 

acciones también incluyen la agilización de los sistemas de información, con una 

mejor distribución de datos e interoperabilidad para la prestación de servicios, el 

diseño de estrategias de políticas de salud, así como favorecer una atención 

personalizada a las necesidades de la ciudadanía. Todo ello para contribuir a la 

transformación en la salud pública y la epidemiología, la práctica clínica, la 

gestión sanitaria, la investigación y el impulso a las empresas innovadoras 

alrededor de la salud y los estilos de vida (158).  

  

 Figura 18. Revolución de los Datos: Paso de la atención médica reactiva a 

proactiva 

Fuente: Adaptado de Legg M. The Role of Informatics in the Shift from Reactive 

to Proactive Healthcare (159).  
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1.4.3 Oportunidades de las nuevas tecnologías en la mejora de la gestión 

sanitaria 

 

Cualquier sistema sanitario debe considerar el potencial de sus datos y la 

trasformación digital como una oportunidad para mejorar su gestión enfocada a 

los retos de cada uno de sus componentes (tabla 2). Son muchas las utilidades 

de la tecnología, a todos los niveles. Aquí mencionamos algunas relacionadas 

con los principales retos (Apartado 2.0 y tabla 2). A nivel macro, la tecnología 

debe ser una palanca para afrontar los retos de la sostenibilidad del sistema y la 

mejora en los sistemas de pago y reembolso. A nivel meso ayudar a la mejora 

de la eficiencia en los procesos, el enfoque centrado en el paciente y a la 

medición ágil para identificar desviaciones, corregir y dar respuesta en 

ambientes VUCA. A nivel micro la utilización de la tecnología ha de facilitar la 

prevención y mejora del diagnóstico, seguimiento y tratamiento. 

 

1.4.3.1 Sostenibilidad y eficiencia en la gestión: pago por valor y sistemas 

de ajuste 

Las nuevas tecnologías están redefiniendo la gestión sanitaria, especialmente 

en la implementación de modelos económicos como el pago por valor y en la 

optimización de procesos clínicos y administrativos. La HCE y su integración con 

las plataformas de obtención de datos directamente del paciente facilitan el 

acceso eficiente a la información mejorando la toma de decisiones clínicas. La 

gestión eficiente de estos datos mediante tecnologías avanzadas permite 

convertir grandes volúmenes de información en conocimiento accionable, 

impulsando la aplicación de la inteligencia artificial (IA) para desarrollar 

algoritmos predictivos, mejorar la precisión diagnóstica y optimizar la asignación 

de recursos. Esto no solo eleva la calidad de la atención, sino que también 

contribuye a una gestión económica eficiente. 

 Un aspecto crucial en la adopción de estas tecnologías es el desarrollo y la 

implementación de sistemas de ajuste robustos. Estos sistemas son 

fundamentales para asegurar que los modelos de pago por valor reflejen 
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adecuadamente la complejidad y las necesidades específicas de cada paciente. 

Los sistemas de ajuste, al analizar detalladamente los datos de salud, permiten 

una asignación de recursos más precisa y equitativa, garantizando que los pagos 

se alineen con los resultados de salud y la calidad de la atención. 

La seguridad y privacidad de los datos también es una prioridad en este entorno 

tecnológico avanzado. Tecnologías como Blockchain ofrecen soluciones 

prometedoras para garantizar la trazabilidad, integridad y confidencialidad de la 

información sanitaria en un panorama de datos fragmentados, asegurando un 

intercambio de información seguro y efectivo. 

En resumen, la incorporación de tecnologías avanzadas y sistemas de ajuste en 

la gestión sanitaria conduce a un sistema más eficiente y sostenible. Estas 

innovaciones apoyan la transición hacia un modelo de salud basado en el valor, 

centrado en la calidad de la atención, y enmarcado en un contexto de seguridad 

y privacidad de los datos. 

 

1.4.3.2. Eficiencia en los procesos y enfoque centrado en el paciente y en 

los resultados de salud: Coordinación, atención remota y PROMs 

En la micro y mesogestión de la atención sanitaria, resulta fundamental renovar 

estrategias y estructuras organizativas, enfocándose en la eficiencia del proceso 

de atención y en la centralización en el paciente. La transformación hacia 

estructuras flexibles y colaborativas facilita una atención integral, evitando 

redundancias y mejorando la calidad del servicio (160).  

La digitalización desempeña un papel crucial aquí; por ejemplo, con la 

telemedicina, ampliando el acceso y superando limitaciones geográficas, o con 

la implementación de sistemas electrónicos que agilizan la gestión clínica y 

permiten la compartición de la información del paciente.   La inteligencia artificial 

también contribuye significativamente en este panorama, personalizando la 

atención mediante la automatización y adaptación a necesidades específicas, lo 

que resulta en decisiones más rápidas y precisas (131). 
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La participación activa de los pacientes en su cuidado y en la toma de decisiones 

es vital para una atención sostenible. En este sentido, las plataformas de 

tecnología móvil y comunicación con el paciente, que permiten la gestión de 

resultados reportados por paciente, el monitoreo en tiempo real, ofreciendo 

desde recordatorios de medicación hasta alertas sobre síntomas de alarma. Esto 

no solo facilita la prevención, sino que reduce intervenciones médicas 

innecesarias (161).   

Además, la interoperabilidad es crucial para garantizar una comunicación fluida 

entre diferentes sistemas y puntos de atención. Junto con esto, se necesita una 

integración detallada de costes, herramientas avanzadas de análisis y 

funcionalidades que promuevan la participación activa del paciente en su 

atención. Estos sistemas también deben garantizar la seguridad y privacidad de 

la información del paciente, y ofrecer informes visuales que ayuden en la toma 

de decisiones informadas (99). 

 

1.4.3.3 Evaluación y mejora continua: Evolución de los KPIs 
 

La evaluación y mejora continua son esenciales en la gestión sanitaria. El 

monitoreo y análisis de indicadores clave de desempeño, actualmente es posible 

gracias a la digitalización de la HCE. Así, los administradores pueden acceder a 

datos como tasas de ocupación, tiempos de espera y costes operativos con un 

mínimo desfase en tiempo. Las nuevas tecnologías nos permiten avanzar en 

tener datos en tiempo real o inclusive predecir resultados, mejorar la 

democratización, visualización y usabilidad del dato, para generar cultura de 

gestión basada en datos a todos los niveles. 

 

Actualmente la gestión hospitalaria a nivel gerencial se sigue realizando con 

indicadores clave de rendimiento (Key Performance Indicators: KPI) que se 

agrupan en un cuadro de mandos (Balanced Scorecard: BSC) para tener una 

visión general de las perspectivas financieras, de actividad, de satisfacción y de 

calidad de los procesos. Esta metodología planteada desde la época de los 90 
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por Kaplan y Norton fue revolucionaria en su época, pero podría mejorar 

sustancialmente con las nuevas tecnologías (127).    

 

En primer lugar, los KPI suelen tener un sesgo retrospectivo, ya que evalúan el 

rendimiento pasado, pero no ayudan a predecir y corregir malos resultados antes 

de que sucedan. En segundo lugar, los KPI difícilmente mezclan fuentes de 

información intrahospitalaria (y mucho menos de fuera), como cuestiones 

ambientales, o de utilización de recursos no hospitalarios; lo que dificulta la 

comparación del desempeño dentro y entre hospitales. Finalmente, las 

organizaciones sanitarias tienen dificultades para vincular la actividad con los 

resultados de salud de paciente y los costes en todo el proceso de atención de 

su patología (no sólo en un contacto puntual con el hospital), lo que permitiría 

establecer relaciones de causa y efecto claras y reales entre diferentes medidas.  

Las nuevas tecnologías que permiten generar y gestionar un gran volumen de 

datos y vincular datos de diferentes fuentes (inclusive provenientes por ejemplo 

de redes sociales o de dispositivos del   paciente), representan una gran 

oportunidad para abordar las limitaciones de los KPI tradicionales y generar 

indicadores de rendimiento predictivos, relacionados con resultados en todo el 

proceso de atención y ayudar a desarrollar herramientas para entender mejor 

qué pacientes y grupos de pacientes consumen recursos, por qué, qué 

resultados obtienen, y qué algoritmos aplicados a los sistemas de información 

ayudan a los clínicos a priorizarlos (Figura 19). 

 

Además de la oportunidad de la gestión prospectiva de datos, la visualización de 

forma amigable para el usuario es otra de las ventajas de las tecnologías TIC. 

Tanto para la recogida y presentación de datos estructurados como para 

identificar la narrativa de las experiencias de pacientes. Los Sistemas de 

Retroalimentación y CRM (Customer Relationship Management), con 

plataformas digitales como por ejemplo Salesforce ® o Microsoft Dynamics ®, 

adaptadas al sector sanitario, facilitan la recopilación de opiniones y sugerencias. 

Estos sistemas CRM gestionan las relaciones con los pacientes y pueden 

identificar tendencias y áreas de mejora a partir de los comentarios recibidos. 

 



 

   

 

117 
 

La Analítica avanzada y big data con soluciones como Tableau ® o Power BI ® 

permiten analizar grandes volúmenes de datos, identificar patrones y 

proporcionar insights valiosos para la toma de decisiones en la gestión sanitaria, 

con una visualización y usabilidad adaptadas a cada perfil de usuario. Además, 

la combinación del uso de Inteligencia Artificial y Machine Learning, a través de 

herramientas como TensorFlow ® o IBM Watson ®, con estas herramientas de 

visualización y análisis, puede ayudar en la predicción y prevención de 

situaciones adversas, optimizando la asignación de recursos. 

 

 

Figura 19. Nivel de Madurez de las organizaciones en el análisis de datos.  

 

Fuente:  Nivel de madurez de las organizaciones en el análisis de datos (162) 

  

 

En conjunto, estas tecnologías brindan un soporte esencial para la evaluación y 

mejora continua en la gestión sanitaria. Al integrar y utilizar eficientemente estas 

herramientas, las instituciones sanitarias pueden responder de manera más ágil 

y efectiva a las necesidades cambiantes de los pacientes y del propio sistema.  
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1.4.3.4 Prevención y mejora de la calidad de diagnóstico y tratamiento: La 
Gestión Sanitaria 5P 
 

La medicina 5P (predictiva, preventiva, personalizada, participativa y precisa) 

marca una nueva era en la atención de salud, centrada en el paciente y basada 

en evidencias precisas para ofrecer cuidados proactivos y personalizados. 

Ninguna de sus P se puede desarrollar completamente sin la existencia de 

tecnologías de la información. La gestión sanitaria juega un papel crucial en este 

paradigma, ya que debe adaptarse y evolucionar para soportar y potenciar esta 

visión. La gestión sanitaria da el soporte estructural que facilita y promueve la 

implementación de la medicina 5P, garantizando que los sistemas de salud estén 

preparados y sean capaces de ofrecer este tipo de atención integral y centrada 

en el paciente.  En este sentido, se podría hablar también de "gestión sanitaria 

5P" nos referimos a una administración que anticipa necesidades, previene 

ineficiencias, personaliza la asignación de recursos, involucra activamente a los 

pacientes en la toma de decisiones y utiliza datos precisos para dirigir acciones.  

En la tabla 1. se puede observar aspectos concretos de los SIS que soportan 

tanto la implementación de la medicina 5P como la gestión sanitaria 5P. 

 

Figura 20. Componentes de la Gestón 5P 

 

Fuente: Elaboración propia 
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La fusión de fuentes de datos de HCE e imagen médica, redes sociales, 

sensores y datos de las “ómicas” (genómica, transcriptómica, epigenómica, 

proteómica, metabolómica, microbiómica, exposómica y «socialómica») creando 

un servosistema de datos con retroalimentación positiva es un reto necesario 

para ofrecer algoritmos de soporte a la toma de decisiones, reducción de tiempos 

de diagnóstico y tratamiento personalizado de precisión basados en evidencia 

científica y evidencia real. 

Esto implica grandes retos tecnológicos como la interoperabilidad de fuentes en 

silos de información departamentales (radiología, laboratorio clínico, anatomía 

patológica, cardiología, urgencias, atención primaria, genética, oncología…) con 

silos organizativos (hospitales, primaria,  salud pública, sociosanitarios) y la 

interpretación y entrenamiento de algoritmos; así como retos no tecnológicos 

como conseguir un buen gobierno del dato y alcanzar el balance entre el 

aprovechamiento de los datos respetando la privacidad de los ciudadanos y la 

ley de protección de datos. 

Pese a estos retos la IA sigue avanzando y ya hay muchos ejemplos de 

aplicación de estas tecnologías en la práctica clínica habitual más allá del ámbito 

de recerca como por ejemplo el sistema de detección de retinopatía diabética 

IDx-DR (IDx, LLC, Coralville, Iowa, EE.UU.) que fue aprobado en 2018 por la 

FDA. Este fue el primer sistema de IA autónomo, capaz de la detección de la 

enfermedad independientemente de un médico, que utiliza una cámara de fondo 

de ojo equipada con algoritmo de aprendizaje automático para detectar la 

retinopatía diabética (RD) en pacientes diabéticos. Este sistema permite ser 

utilizado por los médicos de atención primaria o personal no especializado para 

identificar pacientes que requieren de una derivación a un oftalmólogo para un 

tratamiento adicional y así mejorar la precisión y el tiempo del diagnóstico y 

mejorar la adecuación de los recursos especializados. 
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Tabla 4. Soporte de los SIS para medicina 5P y la gestión 5P 

Atributo Medicina 5P Gestión 5P 

Predictiva Bases de datos y análisis 

de big data: Los SIS 

permiten el almacenamiento 

y análisis de enormes 

conjuntos de datos. A través 

de IA y el aprendizaje 

automático, estos sistemas 

pueden identificar patrones y 

tendencias en 

enfermedades, permitiendo 

predecir brotes, riesgos y 

posibles desenlaces en 

pacientes específicos. 

Análisis Predictivo: Los 
SIS permiten hacer análisis 
predictivos basados en 
datos históricos, lo que es 
esencial para prever 
tendencias en salud, 
necesidades de recursos, y 
posibles brotes de 
enfermedades. 

Historiales electrónicos: Al 
tener acceso a los historiales 
de salud de un paciente, es 
más fácil prever riesgos 
basados en antecedentes 
familiares y personales. 

 

Planificación estratégica: 
Al poder prever necesidades 
futuras, los gestores pueden 
planificar de forma 
proactiva, desde el 
reclutamiento de personal, 
la compra de equipo, hasta 
la expansión de 
infraestructuras. 

Preventiva Alertas y recordatorios: 
Los SIS pueden generar 
alertas para los 
profesionales de salud sobre 
pacientes en riesgo, 
recordatorios de vacunas 
pendientes, exámenes 
preventivos necesarios, 
entre otros. 

 

Identificación de grupos 
de riesgo: Los SIS permiten 
identificar poblaciones en 
riesgo basándose en 
determinantes sociales, 
genéticos y ambientales, lo 
que facilita dirigir recursos y 
programas de prevención a 
donde más se necesitan. 

Educación y recursos para 
pacientes: A través de 
portales y aplicaciones, los 
sistemas pueden 
proporcionar a los pacientes 
información relevante para la 
prevención de 

Evaluación de programas 
preventivos: Mediante la 
recopilación y análisis de 
datos, los SIS pueden 
evaluar la eficacia de 
programas de prevención y 
promoción de la salud, 



 

   

 

121 
 

Atributo Medicina 5P Gestión 5P 

enfermedades y promoción 
de la salud. 

 

informando decisiones de 
inversión y estrategias de 
implementación. 

Personalizada 

 

Datos genéticos y 
biomarcadores: Con la 
revolución de la genómica y 
la medicina personalizada, 
los SIS permiten almacenar 
y analizar datos genéticos y 
biomarcadores, lo que ayuda 
a adaptar tratamientos y 
enfoques de cuidado según 
las características 
individuales de cada 
paciente. 

 

Segmentación de la 
población: Los SIS pueden 
segmentar a la población 
según sus necesidades de 
salud específicas, lo que 
ayuda a la gestión a crear 
programas y servicios 
adaptados a distintos 
grupos. 

Integración de datos: La 
posibilidad de integrar 
información clínica, 
ambiental, social y genética 
en una sola plataforma 
permite una visión holística 
del paciente, permitiendo 
intervenciones más 
personalizadas. 

 

Optimización de recursos: 
Al tener una atención más 
personalizada, es posible 
asignar recursos de manera 
más eficiente, reduciendo el 
gasto en intervenciones 
innecesarias o poco 
efectivas para ciertos 
grupos. 

Participativa Acceso a registros 
médicos: Algunos sistemas 
ofrecen portales donde los 
pacientes pueden revisar 
sus propios registros, test, 
resultados y más. Esto 
fomenta la transparencia y 
permite al paciente participar 
activamente en su cuidado. 

Comunicación con el 
paciente: Los portales de 
paciente y sistemas 
integrados de comunicación 
permiten que el paciente 
participe activamente en la 
gestión de su salud, lo que 
puede traducirse en una 
mayor satisfacción y 
mejores resultados en 
salud. 

Telemedicina: La 
tecnología ha permitido que 
los pacientes interactúen 
con profesionales de la salud 

Retroalimentación y 
mejora continua: Los SIS 
pueden recolectar y analizar 
feedback de los pacientes y 
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desde la comodidad de su 
hogar, facilitando consultas, 
seguimientos y educación en 
salud. 

 

profesionales, lo que ofrece 
insights valiosos para la 
mejora de servicios y la 
toma de decisiones. 

Precisa Actualización en tiempo 
real: Los SIS aseguran que 
los profesionales de salud 
tengan acceso a la 
información más reciente y 
relevante de un paciente, lo 
que garantiza decisiones 
basadas en datos precisos. 

 

Toma de decisiones 
basada en evidencia: Al 
tener acceso a datos 
precisos y actualizados, los 
gestores pueden tomar 
decisiones informadas y 
basadas en evidencia, 
optimizando la eficacia y 
eficiencia de las 
intervenciones. 

Evidencia y protocolos: 
Muchos sistemas integran 
guías clínicas y protocolos 
basados en la última 
evidencia científica, 
asegurando que el paciente 
reciba el cuidado más actual 
y adecuado. 

 

 

Monitorización y control: 
Los SIS permiten 
monitorizar en tiempo real 
diversos aspectos de la 
gestión sanitaria, desde la 
disponibilidad de camas 
hasta el uso de 
medicamentos, lo que 
facilita la toma de decisiones 
rápidas y ajustadas a las 
necesidades reales. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Así pues, la gestión 5P, término definido en esta tesis e inspirada en el concepto 

de la medicina 5P (Personalizada, Predictiva, Preventiva, Participativa y 

Precisa), se centra en el uso de SIS para mejorar la gestión sanitaria. Esta 

aproximación incluye la identificación de grupos de riesgo basada en factores 

sociales, genéticos y ambientales; evaluación de programas preventivos; 

segmentación de la población por necesidades de salud; optimización de 

recursos; comunicación activa con pacientes; retroalimentación para la mejora 

continua; toma de decisiones basada en evidencia; monitorización y control en 

tiempo real; análisis predictivo para anticipar tendencias y necesidades; y 

planificación estratégica proactiva. Este enfoque representa un avance en la 
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gestión de la salud, apuntando a una atención más eficaz y centrada en el 

paciente. 

 

En resumen, durante los últimos años los sistemas de información han pasado 

de ser una herramienta para automatizar tareas sistemáticas para convertirse en 

un elemento clave para la gestión, la supervivencia y el crecimiento de las 

organizaciones. Aunque esta transformación del concepto de sistemas de 

información ha sido mucho más clara y acelerada en sectores como el marketing 

o la banca, es evidente que es necesaria y que está tomando gran fuerza en el 

sector salud.  Así, uno de los grandes retos de los gestores hospitalarios es 

modernizar tanto sus sistemas de información como la estructura de sus 

departamentos para aprovechar todo el potencial de las nuevas tecnologías en 

favor de la mejora de la calidad, la eficiencia y la sostenibilidad de la institución. 

 

1.5. BARRERAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE NUEVAS TECNOLOGIA 

EN MEJORAS DE GESTION: LA RESISTENCIA AL CAMBIO 

 

Pese que es claro el papel de los SIS y las TICs en el avance de la medicina y 

la gestión sanitaria, no siempre su implementación en la vida real es sencilla. 

Aunque se podría pensar que la principal limitación es el coste de las nuevas 

tecnologías, la verdadera complejidad está en el profundo cambio cultural que 

representa para en las organizaciones de salud. La resistencia organizativa y la 

inercia del sistema sanitario juega un papel clave en el retraso de la 

implementación de la innovación tecnológica (163,164). 

Kurt Lewin desarrolló un modelo de cambio en tres etapas: "Descongelar", donde 

se prepara a la organización para el cambio; "Cambiar", donde se implementan 

nuevas ideas y comportamientos; y "Recongelar", donde se estabiliza el cambio 

integrándolo en la organización (165). Este modelo se complementa con el de 

John Kotter y Dan Cohen, en su libro de 2003 "El Corazón del Cambio", donde 

presentan una teoría del cambio organizacional que enfatiza la importancia de 

las emociones y las reacciones humanas en el proceso de cambio. Su enfoque 

se basa en un modelo de 8 pasos para liderar el cambio: 1) Establecer un sentido 
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de urgencia: reconocer la necesidad de cambio y motivar a las personas a 

participar. 2) Formar una Coalición Poderosa implicando a todos los actores 

relevantes. 3) Desarrollar una visión clara para guiar el cambio y estrategias para 

lograrlo. 4) Comunicar la Visión de Cambio: asegurarse de que la visión sea 

entendida y aceptada por todos los miembros de la organización. 5) Empoderar 

a los empleados para la acción: eliminar obstáculos y fomentar la toma de 

riesgos y la creatividad. 6) Generar victorias a corto plazo. 7) Consolidar las 

ganancias y producir más cambio. 8) Anclar los cambios en la cultura corporativa: 

asegurar que los cambios se mantengan y desarrollen una nueva cultura 

organizacional (166). La figura 21 integra y resume los dos modelos de gestión 

del cambio. 

Figura 21. Integración resumen de los modelos de cambio de Lewin y 

Cohen 

Fuente: Elaboración propia 

Es esencial comprender la cultura organizativa actual. En muchas 

organizaciones de salud, los profesionales han trabajado de la misma manera 

durante décadas y pueden ser reacios a modificar sus rutinas. Están 

acostumbrados a sistemas basados en papel o sistemas informáticos obsoletos 

y pueden ver las nuevas tecnologías como una carga adicional o una amenaza 

para su autonomía profesional.  
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Antes de cualquier implementación a gran escala de los SIS y TICs en salud, es 

esencial llevar a cabo una fase de planificación y definición cuidadosa. Esta 

etapa no solo prepara el terreno para la adopción de tecnología, sino que 

también ayuda a identificar y resolver posibles desafíos antes de que ocurran. 

Definición de Necesidades, establecer un mapa de ruta, y consultar a 

Stakeholders son algunos de los pasos iniciales básicos que se deben dar en 

este viaje. 

Esta tesis pretende definir esta primera aproximación o definición de mapa de 

ruta en dos aspectos concretos en que los SIS tienen gran relevancia como son 

la implementación de VBHC y la definición e implementación de indicadores 

predictivos en cuadros de mando para la gestión hospitalaria. 

 

Siguiendo con los aspectos para garantizar una adopción exitosa de las TICs, es 

vital ofrecer formación adecuada a todos los usuarios, desde profesionales 

médicos hasta personal administrativo. Es esencial que comprendan no solo 

cómo usar las nuevas herramientas, sino también por qué son importantes y 

cómo pueden facilitar su trabajo y mejorar el cuidado del paciente. El apoyo y 

compromiso de la alta dirección y líderes clínicos es crucial. Deben actuar como 

modelos a seguir, adoptando las nuevas tecnologías y destacando sus 

beneficios. Cuando el liderazgo está comprometido, es más probable que el 

personal se sienta motivado para adoptar el cambio. También la participación de 

los profesionales de la salud y/o pacientes que utilizarán las TICs deben 

participar activamente en su diseño e implementación. Cuando sienten que 

tienen voz y voto en el proceso, es más probable que adopten y se adapten al 

cambio. La comunicación abierta es vital durante todo el proceso de 

implementación. Esto implica ser transparente acerca de los beneficios 

esperados, así como de los desafíos que puedan surgir. La retroalimentación del 

personal debe ser valorada y considerada para hacer ajustes en el proceso. 

Un paso muy importante es la difusión, reconocimiento de los logros. 

Implementar un cambio cultural lleva tiempo, y es importante reconocer y 



 

   

 

126 
 

celebrar los pequeños logros a medida que ocurren. Esto puede ayudar a 

mantener la moral alta y a reforzar el valor de las nuevas tecnologías. 

En conclusión, más allá de la adquisición de tecnologías avanzadas, la 

verdadera transformación se encuentra en cambiar la mentalidad y el 

comportamiento del personal sanitario y los gestores de salud. Con un enfoque 

centrado en las personas, es posible navegar por este cambio cultural y 

aprovechar al máximo las ventajas que las TICs ofrecen en el mundo de la salud. 

Esta tesis tiene como objetivo ayudar a generar evidencia para adoptar las 

nuevas tecnologías en la gestión sanitaria. 

La figura 22 sintetiza el enfoque de esta tesis. Por una parte, la gestión está ante 

varios retos de transformación en sus diferentes componentes (columna de la 

izquierda). La innovación en sistemas de información y las nuevas tecnologías 

pueden ser aliadas para superar estos retos, y para ello es importante impulsar 

palancas de cambio cultural (columna de la derecha), como generar evidencia, 

difundir casos de éxito y otros factores de cambio que también se abordan directa 

o indirectamente en los resultados de esta tesis. 

Figura 22. Palancas de cambio para la implementación de nuevas 

tecnologías que ayuden a superar los retos de la gestión sanitaria.  

 

Fuente: Elaboración propia  
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HIPÓTESIS Y 
OBJETIVOS 
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2.HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

Hipótesis general  

La transformación en la gestión sanitaria puede ser potenciada mediante la 

innovación de los sistemas de información en salud y las nuevas tecnologías de 

la información y la comunicación. 

Hipótesis específicas 

1. La utilización de tecnologías de big data aplicada a la historia clínica 

electrónica puede ayudar a desarrollar indicadores automatizados de ajuste 

de riesgo y morbimortalidad, para la gestión clínica y hospitalaria. 

2. Es posible identificar indicadores de gestión hospitalaria que puedan 

predecir los resultados de rendimiento y, por tanto, actuar para corregir 

desviaciones antes de tenerlas. 

3. La telemedicina entre profesionales es una herramienta que permite 

mejorar la comprensión, el diagnóstico y manejo de las enfermedades de 

países y regiones con diferentes realidades epidemiológicas y 

socioculturales. 

4. Una hoja de ruta para implementar Value Based Health Care en un hospital 

universitario puede ayudar a entender el papel de los sistemas de 

información en la orientación al valor para el paciente.  

5. La implementación de resultados reportados por los pacientes de forma 

electrónica (e-PROMs), ayuda a mejorar la comprensión y manejo de las 

necesidades de los pacientes. 
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Objetivo general 

 

Explorar y generar evidencia de la forma cómo los sistemas de información en 

salud y las nuevas tecnologías de la información y la comunicación pueden 

potenciar la transformación gestión sanitaria. 

 

Objetivos específicos 

1. Utilizar tecnologías de big data aplicada a la historia clínica electrónica 

para desarrollar indicadores de ajuste de riesgo y morbimortalidad 

automatizados para la gestión clínica y hospitalaria. 

2. Identificar potenciales indicadores predictivos del rendimiento para la 

gestión hospitalaria. 

3. Ayudar a generar evidencia sobre la utilización de telemedicina, como 

herramienta para mejorar la comprensión, el diagnóstico y manejo de las 

enfermedades entre profesionales de diferentes realidades 

epidemiológicas y socioculturales. 

4. Desarrollar una hoja de ruta para implementar Value Based Health Care 

en un hospital universitario. 

5. Mostrar con un ejemplo la utilización de los resultados reportados por los 

pacientes de forma electrónica (e-PROMs) en la gestión clínica y 

hospitalaria. 
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MÉTODOS Y 
RESULTADOS 
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3.MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

3.1 Los Índices Queralt: Ajuste de Riesgo Integral para la Predicción de 

Eventos Intrahospitalarios Utilizando Datos Administrativos de Salud 

 

Antecedentes: El ajuste de riesgo preciso es esencial para la gestión y el 

benchmarking en el ámbito de la salud. 

 

Objetivo: Comparar la eficacia de índices clásicos de comorbilidad (Charlson y 

Elixhauser), los Grupos de Diagnósticos Relacionados (APR-DRG) y los Índices 

Queralt, en la predicción de resultados clínicos clave en pacientes 

hospitalizados. 

 

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo utilizando datos administrativos 

de 156.459 altas hospitalarias en Cataluña, durante 2018. Los resultados 

incluyeron la muerte intrahospitalaria, la estancia hospitalaria prolongada y la 

estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se evaluaron los índices de 

Charlson, Elixhauser, Queralt DxS (índice de Queralt para diagnósticos 

secundarios al alta), Queralt Dx (índice integral de Queralt que incluye 

comorbilidades preexistentes, complicaciones intrahospitalarias y diagnóstico 

principal al alta) y APR-DRG. Se utilizaron medidas de discriminación y ajuste, 

como el área bajo la curva (AUC). 

 

Resultados: Tanto Queralt Dx como DxS superaron a Charlson y Elixhauser en 

la predicción de los tres resultados del estudio. También ofrecieron una mejor 

capacidad predictiva y ajuste de modelo en comparación con APR-DRG. El AUC 

para la muerte intrahospitalaria fue de 0.95 para Queralt Dx, en comparación con 

0.77-0.93 para los otros índices; para la estancia en UCI, el AUC fue de 0.84 

para Queralt Dx, frente a 0.73-0.83 para los demás índices. 

 

Conclusión: Los hallazgos sugieren que el ajuste de riesgo debe ir más allá de 

las comorbilidades preexistentes para incluir diagnósticos principales al alta y 
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complicaciones intrahospitalarias. Se necesita la validación de herramientas 

integrales de ajuste de riesgo como los Índices Queralt en otros contextos. 

 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32280290/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32280290/
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3.2 Identificación de indicadores potencialmente predecibles para la 

gestión de hospitales terciarios. 

 

Antecedentes: la Alianza de Hospitales Universitarios Europeos (EUHA) 

reconoce la necesidad de pasar del enfoque clásico de medir indicadores clave 

de rendimiento (KPIs) a un enfoque anticipativo basado en indicadores 

predecibles para tomar decisiones (Indicadores Clave de Decisión, KDIs). Esto 

podría ayudar a los gerentes a anticipar malos resultados antes de que ocurran 

para prevenirlos o corregirlos tempranamente. 

 

Objetivo: este artículo tiene como objetivo identificar posibles KDIs y priorizar 

aquellos más relevantes para hospitales de alta complejidad. 

 

Métodos: se realizó una revisión narrativa para identificar KPIs con potencial 

para convertirse en KDIs. Luego, se realizaron dos encuestas a directivos de 

hospitales de la EUHA (n = 51) para evaluar posibles KDIs según su relevancia 

para la toma de decisiones (Valor) y su disponibilidad y esfuerzo requerido para 

ser predichos (Viabilidad).  

 

Resultados: la revisión narrativa identificó 45 posibles KDIs de 153 indicadores 

y 11 fueron priorizados. De nueve hospitales de la EUHA, 25 miembros de siete 

respondieron, priorizando KDIs relacionados con el departamento de 

emergencias (ED), procesos de hospitalización y quirúrgicos (n = 8), 

infraestructura y recursos (n = 2) y resultados de salud y calidad (n = 1). Los 

puntajes más altos en este grupo fueron para los relacionados con ED. Los 

resultados fueron homogéneos entre los diferentes hospitales. 

 

Conclusiones: los KDIs potenciales relacionados con los procesos de atención 

y el flujo de pacientes hospitalarios fueron los más priorizados para probar como 

predecibles. Los KDIs representan un nuevo enfoque para la toma de decisiones, 

cuyo potencial para ser predichos podría impactar en la planificación y gestión 

de recursos hospitalarios y, por lo tanto, en la calidad de la atención sanitaria. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/hpm.3710 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/hpm.3710
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3.3 Experiencia de telemedicina entre dos hospitales de Angola y España 

 

Objetivo: la telemedicina utiliza tecnologías de información y comunicación para 

proporcionar servicios en campos donde la distancia es un factor crítico. El 

objetivo del presente estudio es describir la experiencia de una telemedicina 

sincrónica entre dos hospitales en España y Angola. 

 

Métodos: este es un estudio observacional retrospectivo de todas las sesiones 

de telemedicina sincrónica realizadas entre el Hospital Nossa Senhora da Paz 

en Angola y el Hospital Universitario Vall d’Hebron en España desde enero de 

2011 hasta diciembre de 2014. 

 

Resultados: se discutieron setenta y dos casos en las sesiones de telemedicina. 

La edad promedio de los pacientes fue de 18.02 (DE 13.75) años y en su mayoría 

mujeres (54.38 por ciento). Las razones para discutir los casos fueron 46.47 por 

ciento dudas en el diagnóstico y manejo terapéutico, 15.47 por ciento eran casos 

puramente formativos, y solo 8.45 por ciento dudas en el tratamiento. Al 

momento de la presentación, el 29 por ciento de los pacientes ya estaba 

diagnosticado, el 95 por ciento de los cuales, con diagnóstico de enfermedad 

infecciosa, y de los pacientes no diagnosticados, el 36 por ciento presentaba un 

síndrome febril. 

 

Conclusión: este estudio muestra la viabilidad de la telemedicina sincrónica 

entre países europeos y africanos sin una tecnología excesivamente sofisticada. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33161918/ 
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3.4 Hoja de Ruta para la Implementación de la Atención Médica Basada en 

Valor en Hospitales Universitarios Europeos  

 

Objetivos: la atención médica basada en el valor (VBHC, por sus siglas en 

inglés) tiene como objetivo mejorar los resultados de los pacientes optimizando 

el uso de los recursos hospitalarios entre el personal médico, las 

administraciones y los servicios de apoyo a través de un enfoque colaborativo y 

basado en evidencia. En este artículo, presentamos un modelo para la 

implementación de VBHC en hospitales, basado en nuestra experiencia como 

miembros de la Alianza de Hospitales Universitarios Europeos. 

 

Métodos: la Alianza de Hospitales Universitarios Europeos es un consorcio de 

9 grandes hospitales en Europa y tiene como objetivo aumentar la calidad y 

eficiencia de la atención para impulsar finalmente mejores resultados para los 

pacientes. 

 

Resultados: el modelo describe cómo preparar a los hospitales para la 

implementación de VBHC; analiza las brechas, barreras y facilitadores; y explora 

las formas más efectivas de convertir las trayectorias de los pacientes en un 

proceso que resulte en una atención de alto valor. Utilizando un enfoque 

centrado en el paciente, identificamos 4 componentes mínimos centrales que 

deben establecerse como pilares y 7 facilitadores organizacionales para eliminar 

las barreras a la implementación y asegurar la sostenibilidad. 

 

Conclusión: el modelo guía a través de la implementación de trayectorias y el 

establecimiento de indicadores clave de rendimiento en 6 fases, que los 

hospitales pueden adaptar a su estado actual en su camino hacia la 

implementación de VBHC. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35779941/ 
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3.5 Valor Añadido de las Medidas de Resultados Informados por el Paciente 

(PROMs) después de un Accidente Cerebrovascular Agudo y Predictores 

Tempranos de los PROMs a 90 Días 

 

Introducción: la atención médica basada en valor representa un enfoque 

centrado en el paciente al valorar las Medidas de Resultados Informados por el 

Paciente (PROMs, por sus siglas en inglés). Nuestro objetivo fue describir el 

valor adicional de los PROMs después de un accidente cerebrovascular agudo 

sobre las medidas de resultado convencionales e identificar predictores 

tempranos de PROMs desfavorables. 

 

Métodos: pacientes con accidente cerebrovascular agudo dados de alta de un 

hospital de atención terciaria seguidos por un programa de recolección de 

PROMs basado en web/teléfono en la fase posterior a la hospitalización. Los 

principales PROMs involucran ansiedad y depresión (HADS) (cada uno definido 

por HADS ≥ 10) y salud física (PHY-) y mental (M-) global (PROMIS-10). Los 

valores brutos de corte de normalidad de PROMIS fueron: PHY-PROMIS ≥ 13 y 

M-PROMIS ≥ 11. También se determinó un estado de salud general (OHS) de 0 

a 100. Se definieron PROMs relacionados con los diferentes grados de la Escala 

modificada de Rankin (mRS). Se evaluaron predictores tempranos de PROMs. 

 

Resultados: se incluyeron 1321 pacientes con accidente cerebrovascular, edad 

media 75 (± 8,6) y 55,7% hombres; 77,7% regresaron a casa. A pesar de un 

mRS favorable a los 3 meses (<3), una tasa relevante de pacientes considerados 

sin síntomas o con discapacidad leve mostraron resultados desfavorables en los 
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PROMs medidos (8% OHS desfavorable, 15% depresión HAD, 12,1% ansiedad 

HAD, 28,7% resultados desfavorables en M-PROMIS y 33,1% resultados 

desfavorables en PHY-PROMIS). A lo largo del seguimiento, solo PHY-PROMIS 

y OHS mostraron una mejora significativa (p < 0,01 y 0,03, respectivamente). El 

análisis multivariante que incluye variables de alta mostró que el sexo femenino, 

un mRS más alto al alta y el alta a un centro socio-rehabilitador (SRC) fueron 

predictores independientes de resultados desfavorables en PROMs (p < 0,01). 

Al agregar los resultados de PROMs a los 7 días, surgieron como los predictores 

más fuertes de los PROMs a los 3 meses. 

 

Conclusiones: Una alta proporción de pacientes con accidente cerebrovascular 

muestran resultados desfavorables en PROMs a los 3 meses, incluso aquellos 

con mRS favorable, y la mayoría de los resultados obtenidos por PROMs durante 

el seguimiento continuaron indicando alteraciones. El sexo femenino, mRS y el 

alta a SRC predijeron resultados desfavorables en PROMs, pero los predictores 

más fuertes de los PROMs a los 3 meses fueron los resultados de los PROMs a 

los 7 días. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35695977/ 
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4. DISCUSIÓN 
 
En la vanguardia de la innovación en gestión sanitaria, esta tesis se presenta 

como una exploración hacia la comprensión y aplicación de los sistemas de 

información y las nuevas tecnologías de la información y la comunicación en este 

campo. A través de una serie de estudios, este trabajo aborda la premisa 

fundamental de que las TIC y los SIS poseen un potencial transformador sin 

precedentes para la gestión sanitaria. Cada artículo incluido en esta tesis no solo 

es una pieza independiente de investigación académica; sino que juntos forman 

un cuerpo cohesivo de evidencia que demuestra cómo la innovación tecnológica 

puede catalizar la transformación de la gestión sanitaria hacia un paradigma más 

eficiente, equitativo y efectivo. 

 

Los hallazgos de esta investigación contribuyen de manera significativa a los 

cinco pilares fundamentales de la medicina, pero también de la gestión sanitaria 

moderna: predictiva, preventiva, personalizada, participativa y precisa (Gestión 

5P). 

 

Predictiva y Preventiva: Mediante la utilización de técnicas cualitativas y 

cuantitativas de algoritmos y análisis aplicados a extensas bases de datos, 

hemos logrado priorizar de forma teórica y desarrollar de forma práctica 

indicadores capaces de anticiparse a los resultados de salud y de rendimiento 

en gestión hospitalaria. Estos indicadores permiten no sólo una respuesta más 

ágil ante posibles desviaciones sino también la implementación de estrategias 

preventivas antes de que los problemas escalen, marcando un camino hacia una 

gestión predictiva y preventiva en el cuidado de la salud y en la gestión 

hospitalaria. 

 

Personalizada: Los hallazgos de la tesis muestran que la digitalización de los 

resultados reportados por los pacientes en tiempo real, combinado con el uso 

efectivo de la información de salud dentro del proceso de atención, permiten no 

solo un seguimiento personalizado de las necesidades de cada paciente, sino su 

potencial uso en segmentar las intervenciones por perfiles de la población. Esta 
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aproximación personalizada no solo mejora la calidad de la atención, sino que 

también optimiza los recursos sanitarios. 

 

Participativa: A través de plataformas de comunicación y telemedicina, esta 

tesis destaca cómo la tecnología fomenta una participación de diversos perfiles 

de profesionales y del propio paciente en su proceso de salud. Al facilitar el 

intercambio de conocimiento entre profesionales, estamos democratizando el 

conocimiento en pro de la equidad de la atención y al dar voz a los pacientes en 

el reporte y el seguimiento de sus propios resultados de salud, estamos 

avanzando hacia una atención sanitaria más inclusiva y colaborativa. 

 

Precisa: Finalmente, la incorporación de indicadores predictivos y el enfoque en 

la Atención Basada en Valor (VBHC), establece un marco para una gestión 

sanitaria de precisión. Estos elementos, al ser aplicados conjuntamente, 

permiten no solo identificar con gran exactitud las necesidades y riesgos de los 

pacientes, sino también medir de manera efectiva los resultados de las 

intervenciones sanitarias. Al centrarse en los resultados que más importan a los 

pacientes y alinearlos con la eficiencia en la gestión de los recursos, se logra una 

optimización en la entrega de cuidados que es tanto específica como adaptada 

a las necesidades individuales. Este enfoque de precisión garantiza que los 

recursos se utilicen donde más se necesitan y que los 

tratamientos/intervenciones proporcionados sean los más adecuados para cada 

caso, lo que refuerza todos los pilares de la gestión sanitaria moderna: predictiva, 

preventiva, personalizada, participativa y, sobre todo, precisa. 

 

En conjunto, los artículos que conforman esta tesis no sólo responden al objetivo 

planteado, sino que también trazan un futuro prometedor para la gestión 

sanitaria. A través de la lente de la gestión 5P, este trabajo ilustra con claridad 

el impacto transformador que la información y la tecnología pueden tener en el 

cuidado de la salud, proponiendo un marco para la innovación continua y 

sostenible en la gestión sanitaria. 
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4.1 Innovación en sistemas de la información y nuevas tecnologías de la 

comunicación para la gestión sanitaria 

 

Los resultados de la tesis se centran principalmente en diferentes aplicaciones 

teóricas y prácticas de dos tipos de tecnologías de la información y la 

comunicación: el big data y las plataformas de comunicación y de recogida, 

análisis y visualización de resultados. 

 

4.1.1. Big data 
 

Esta tesis demostró que el uso de datos masivos permite combinar un gran 

volumen y variedad de datos veraces para obtener valor a una velocidad 

inabarcable por la gestión manual, aplicando así las 5V del big data (Volumen, 

Variedad, Veracidad, Velocidad y Valor) (136).  

El valor generado en esta tesis fue, en primer lugar, la creación de índices de 

ajuste de riesgo por morbimortalidad que predicen mejor la estancia media 

alargada, el ingreso a UCI y la mortalidad, que otros índices que usan un número 

limitado de datos, como son el índice de Charlson y el Elixhauser (167,168). La 

innovación del estudio radica en la amplitud y profundidad de los datos incluidos. 

Mientras que las métricas tradicionales, como los índices de Charlson y 

Elixhauser, se centran principalmente en las comorbilidades preexistentes, 

nuestro estudio también incorpora diagnósticos de alta y complicaciones 

hospitalarias. Este enfoque integral permite una comprensión más precisa y 

completa del estado de salud del paciente, que es crucial para la toma de 

decisiones informadas y para el diseño de intervenciones más efectivas y 

personalizadas. En el caso de los índices de comorbilidad, se utilizaron registros 

de 156.459 altas y técnicas de regresión para el análisis de datos, con el uso de 

variables estructuradas y de alta calidad. En este sentido resaltamos el 

aprovechamiento de datos administrativos ya estructurados en la HCE de una 

manera que manualmente hubiera sido impensable. 
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La generación de estos índices no hubiera sido posible sin dos tecnologías clave: 

La digitalización de la historia clínica para obtener grandes bancos de datos y la 

capacidad de procesamiento de dichos datos. 

 

La posibilidad de tener registros electrónicos ha sido un paso fundamental para 

generar evidencia a gran escala de mejora de práctica clínica en microgestión y 

evidencia de mejoras en macro y mesogestión. Algunos estudios demuestran el 

aumento de la producción científica cuando se implementa la HCE, no solo en 

número de publicaciones, sino en diversidad de datos para las mismas 

(169,170). Sin embargo, el solo hecho de tener los registros médicos 

digitalizados no garantiza su aprovechamiento. Algunas de las razones incluyen 

problemas de interoperabilidad entre sistemas, falta de estandarización, 

problemas de privacidad y seguridad, y la necesidad de herramientas y técnicas 

adecuadas para el análisis de datos de atención médica (171). Las limitaciones 

principales para el uso masivo de datos de la HCE son la información 

almacenada en forma de texto libre y su dificultad para explotarla, así como la 

calidad de los datos (171).  

 

El uso de técnicas como el text mining y Procesamiento de Lenguaje Natural 

(PLN) en la extracción y análisis de datos de la HCE ha proporcionado avances 

metodológicos significativos en la creación de modelos predictivos. Dado que 

una proporción sustancial de la información en las HCE está almacenada en 

formato de texto libre, su utilización para análisis cuantitativos ha sido 

tradicionalmente limitada. No obstante, al aplicar text mining y PLN, es factible 

transformar dichos datos no estructurados en conjuntos de datos estructurados 

y analizables. Algunos estudios subrayan los beneficios potenciales y las 

ventajas de incluir datos no estructurados en modelos de predicción clínica en 

medicina general (172). 

 

Sin embargo, el trabajo realizado en esta tesis ofrece una perspectiva diferente 

para el aprovechamiento de los datos, ya que utiliza datos administrativos y del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). Por un lado, estas fuentes son datos 

estructurados que no necesitan técnicas avanzadas para extraer la información 
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y por otro lado utiliza bases de datos que pasan por un proceso de control de 

calidad exhaustivo, ya que se usan para el pago de la atención sanitaria. Así, 

hemos demostrado que se pueden usar los datos disponibles sin procesos 

complejos para generar información valiosa. 

 

De otro lado, las posibilidades de procesar y analizar grandes conjuntos de datos 

que no pueden ser manejados por sistemas tradicionales ha sido el punto de 

inflexión que ha permitido el uso de HCE para calcular índices de ajuste de riesgo 

o para predecir desenlaces. En algunos casos estos índices de riesgo se han 

calculado con técnicas de análisis convencionales y en otras con modelos 

basados en inteligencia artificial. 

 

Nuestro estudio utiliza métodos de regresión convencionales para llegar a los 

resultados. Otras técnicas de análisis con inteligencia artificial, como el 

aprendizaje profundo, han mostrado resultados prometedores en modelos 

predictivos de mortalidad, readmisiones y complicaciones (173–175). Las 

tecnologías de análisis avanzan rápidamente y existen otros ejemplos 

representativos de uso de otras técnicas de análisis de la HCE. En un estudio 

que analizó datos de HCE de 216.221 pacientes adultos de dos centros médicos 

académicos de EE.UU., se propuso una representación completa de registros 

HCE usando el formato Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR). 

Utilizando técnicas de aprendizaje profundo, el estudio pudo predecir con 

precisión desenlaces clínicos como mortalidad intrahospitalaria, reingreso no 

planificado a los 30 días y duración prolongada de la estancia. Estos modelos de 

aprendizaje superaron en rendimiento a los métodos predictivos tradicionales en 

todos los casos examinados (175).  

Estas posibilidades se han demostrado en esta tesis, que usó datos 

estructurados y técnicas tradicionales como las regresiones, pero también se 

han probado en la literatura con técnicas más avanzadas como text mining, 

machine learning y deep learning. La promesa de la IA en la medicina es 

innegable, pero su implementación debe ser metódica y basada en evidencia 

sólida para garantizar resultados óptimos y seguros. Mientras tanto podemos 
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seguir aportando avances en gestión usando la tecnología existente de forma 

inteligente. 

Las técnicas de big data y potencialmente de inteligencia artificial no sólo son 

útiles para predecir desenlances clínicos. Esta tesis plantea, desde una 

perspectiva teórica y cualitativa, la posibilidad de detectar los indicadores de 

rendimiento que, si se calcularan de forma predictiva, podrían ser prioritarios 

para los gestores hospitalarios, tanto por su importancia en la gestión como por 

la factibilidad técnica para ser calculados.  

La utilización de modelos masivos de datos para predecir desenlaces que 

afecten el rendimiento de un indicador de un proceso concreto que impacta en 

la gestión de un hospital es una perspectiva relativamente nueva, aunque hay 

algunos estudios que ya lo han probado de manera práctica. Nuestro estudio 

detectó que, entre los indicadores de rendimiento más importantes para la 

gestión y factibles de predecir, están aquellos relacionados con el proceso de 

urgencias. La capacidad de predecir la afluencia a urgencias se considera uno 

de los indicadores más importantes ya que permitiría adecuar los recursos para 

evitar la saturación del servicio de urgencias y sus flujos sanitarios asociados. 

Varios estudios y revisiones se han llevado a cabo en este sentido, utilizando 

datos masivos e históricos de visitas a urgencias. 

Estos estudios analizan datos de registros hospitalarios que son sometidos a un 

gran rango de técnicas de análisis, desde estadística tradicional hasta análisis 

con inteligencia artificial mostrando resultados similares entre diferentes técnicas 

(176). Otros estudios han aplicado técnicas avanzadas y modelos predictivos 

para el cálculo de indicadores de flujo de urgencias, especialmente la predicción 

de los pacientes que entran por urgencias y necesitarán hospitalización.  

Estos estudios tienen en común el uso de datos retrospectivos de más de 150 

mil episodios registrados en la HCE, aplicando y comparando diferentes modelos 

de aprendizaje automático e incluso modelos de regresión más convencionales. 

Todos ellos mostraron un rendimiento predictivo similarmente excelente (área 

bajo la curva superior o igual a 0,70) (177–181).   
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Sin embargo, un elemento innovador de los resultados de esta tesis es proponer 

el enfoque de tener un cuadro de mandos donde todos los KPI sean predictivos. 

Esta propuesta teórica está relacionada una vez más con las posibilidades que 

ofrece el big data y sus 5V; por ejemplo, la Variedad de fuentes: la incorporación 

de información no hospitalaria relacionados con variables que afectan la salud y 

el comportamiento de los usuarios: más allá de los datos sanitarios. Algunas de 

las fuentes de información que se consideran relevantes en la atención sanitaria 

son el clima, la contaminación atmosférica, los días festivos, los eventos de 

interés masivo (como partidos de fútbol o conciertos) entre otros (182).  

Paradójicamente, algunas de las limitaciones para exportar y escalar modelos 

de cuadro de mandos con indicadores predictivos es precisamente la 

dependencia de variables muy específicas de cada hospital. En este sentido, uno 

de los hallazgos principales de los modelos predictivos de afluencia a urgencias 

es la alta dependencia de variables relacionadas con los microcontextos de cada 

área o región, que hacen que cada modelo deba ser desarrollado o ajustado y 

recalculado en el sitio específico donde se desea implementar, lo cual dificulta 

su uso extenso (183).   

Relacionado con la posibilidad de incorporar variedad de datos para afinar en las 

predicciones de los KPI, esta tesis también demuestra la posibilidad de incluir 

otras fuentes diferentes a los registros clínicos: los datos reportados por los 

pacientes. La parte de la tesis enfocada en la atención basada en valor, describe 

los pasos para implementar VBHC en hospitales terciarios, subrayando la 

importancia crítica de las TICs y los SIS en la implementación, particularmente 

para la recogida de PREMs y PROMs, la integración dentro de la HCE y la 

gestión y ajuste de datos para la evaluación y comparación.  

 

Como vemos, las tecnologías de big data y análisis predictivos ya están siendo 

aplicadas para predecir desenlaces y flujos de pacientes. En el futuro podrían 

servir para tomar decisiones cómo ajustar los recursos de manera flexible que 

responda a la demanda de cada momento. El salto que debemos dar ahora, y la 

propuesta de esta tesis, es ir más allá de predecir indicadores puntuales y 



 

   

 

199 
 

transformar completamente los sistemas de ajuste por comorbilidad y los 

cuadros de mando para toma de decisiones de gestión hospitalaria.   

 

4.1.2 Plataformas de comunicación y de recogida, análisis y visualización 

de resultados 

 

Cuando hablamos de plataformas de comunicación para atención sanitaria, nos 

referimos tanto a plataformas que facilitan las consultas médicas a distancia, o 

la telemedicina, entre profesionales y entre profesionales y pacientes; como a 

portales de paciente o aplicaciones web o mail para gestiones administrativas 

(consulta de citas, resultados, etc.) o cuidado de su salud (monitorear la salud 

del paciente, recordar la toma de medicamentos, o proporcionar información y 

educación sobre condiciones de salud específicas). Esta tesis aborda tanto 

tecnologías para telemedicina como aplicaciones de recogida y monitorización 

de resultados reportados por el paciente. 

 

Si bien la telemedicina tiene sus raíces en la comunicación telefónica entre 

médicos y pacientes desde hace décadas, su evolución se ha acelerado con el 

advenimiento de las TIC, incluyendo internet, videoconferencia y otras 

herramientas digitales. Estos avances han democratizado y popularizado la 

práctica de la telemedicina al facilitar una comunicación más rápida, accesible y 

efectiva entre profesionales de la salud y pacientes en diferentes ubicaciones 

geográficas. La disponibilidad generalizada de acceso a Internet, las mejoras en 

la calidad y la accesibilidad de las plataformas de videoconferencia, la 

proliferación de dispositivos móviles y los avances en la seguridad cibernética y 

la protección de la privacidad han contribuido a este rápido avance. La 

telemedicina vía videoconferencia ha mejorado el acceso a la atención médica, 

aumentado la eficiencia del sistema de salud, permitido un seguimiento continuo 

de las enfermedades crónicas y facilitado la colaboración interdisciplinaria entre 

profesionales de la salud, lo que ha llevado a una atención más personalizada y 

centrada en el paciente (184). 
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Esta tesis incluye una experiencia de telemedicina sincrónica entre profesionales 

de dos hospitales, uno en España y otro en Angola y arroja luz sobre cómo las 

TICs pueden ser utilizadas para superar barreras geográficas significativas y 

mejorar la atención al paciente en lugares remotos, pero también apoyar la 

formación y reforzar las capacidades de quienes deben dar respuesta a las 

decisiones y cuidados de pacientes en zonas con bajos recursos.  

 

Este estudio es un claro ejemplo de cómo las TICs están catalizando la 

innovación en la gestión sanitaria. Con una infraestructura tecnológica no 

excesivamente sofisticada, se pudo establecer una colaboración efectiva entre 

hospitales separados por grandes distancias, permitiendo que personal de salud 

de Angola accediera a la experiencia y conocimiento de médicos en España y a 

su vez los médicos residentes de España aprendieran de casos que 

probablemente no ven en su día a día.  

 

Con el progreso constante de la tecnología, surgen nuevos sistemas y formas 

de realizar atención, monitorización y seguimiento remoto (más allá de las 

plataformas de videoconsulta), así como la necesidad de fortalecer y desarrollar 

sistemas de ciberseguridad más avanzados. El desarrollo y expansión de redes 

de banda ancha y la extensa implementación de la tecnología 5G han permitido 

la transmisión de datos en tiempo real con latencias mínimas y adoptar 

tecnologías para hacer telemedicina más sofisticadas y dirigida directamente al 

paciente, no sólo entre profesionales, para las consultas en vivo, intercambio de 

imágenes médicas de alta resolución y la monitorización remota en tiempo real.  

Algunos ejemplos son la Realidad Aumentada y Realidad Virtual en la 

telerehabilitación (185), la telecirugía o cirugía remota (186). El Monitoreo remoto 

con dispositivos de IoT: estos dispositivos pueden rastrear y enviar 

constantemente datos vitales, niveles de glucosa y otros parámetros médicos 

relevantes al equipo de atención médica (108). La Telemedicina genómica: 

ofrecer asesoramiento genético y análisis a pacientes a distancia, permitiéndoles 

obtener información sobre enfermedades hereditarias y otros riesgos genéticos 

sin tener que desplazarse a un centro especializado (187).  
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Otras plataformas que permiten la comunicación con el paciente son 

mencionadas en esta tesis. Las aplicaciones utilizadas para recoger los 

resultados reportados por los pacientes, son una de las claves de la atención 

basada en el valor. La administración electrónica de los PROMs, a través de 

aplicaciones y plataformas digitales (e-PROMs), no es simplemente una mejora 

incremental en la eficiencia; es un cambio transformador. Permite una 

comunicación más fluida y transparente entre el paciente y el médico, 

proporciona datos en tiempo real que pueden ser inmediatamente analizados y 

utilizados para informar decisiones clínicas, y facilita la estandarización e 

interoperabilidad de estos indicadores. En este sentido, la digitalización de los 

PROMs es esencial para garantizar que los indicadores sean comparables, 

calibrados de la misma manera y fiables, lo que a su vez es fundamental para el 

objetivo central de la VBHC: la mejora continua y centrada en el paciente de la 

calidad y eficiencia de la atención médica.  

 

La tesis también enfatiza en la necesidad de integrar los datos de resultados en 

la HCE, que es una parte fundamental de cualquier SIS moderno. Los expertos 

en TICs deben preparar los resultados del paciente y la HCE para su 

interoperabilidad, permitiendo un seguimiento fácil por parte del paciente y del 

equipo clínico para evaluar, intervenir y mejorar continuamente la atención 

La recopilación de datos electrónicos de resultados reportados por los pacientes 

(ePRO) se hace a través de dos tipos de tecnología principalmente: 1) sistemas 

auditivos como el de respuesta interactiva por voz (IVR), que recogen respuestas 

mediante llamadas telefónicas, y 2) dispositivos visuales como ordenadores y 

tabletas, que muestran encuestas en formato digital. Los ordenadores y tabletas 

con pantallas táctiles son versátiles en la presentación de contenido complejo y 

en varios idiomas, pero las computadoras de mano ofrecen la ventaja de la 

portabilidad a pesar de su pantalla reducida, que puede limitar la visibilidad y el 

tamaño de texto.  

 

Se han realizado varios estudios de medidas de equivalencia ME entre e-PROMs 

y PROMs en papel donde se evalúa la consistencia entre diferentes métodos de 

recolección de datos en estudios de investigación. Todos han demostrado que 
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las modalidades electrónicas para la administración de resultados informados 

por pacientes (ePRO) son equivalentes a las versiones en papel, con diferencias 

mínimas en las respuestas y una alta correlación que sugiere redundancia. Las 

comparaciones incluyen diferentes dispositivos electrónicos como pantallas 

táctiles y sistemas de voz, donde se observa que las tasas de respuesta pueden 

ser más altas para respuesta interactiva por voz. En cuanto a la evaluación 

comparativa adicional, se han estudiado aspectos como el tiempo de finalización, 

la satisfacción del usuario y la cantidad de datos perdidos, indicando que los e-

PROMs generalmente ofrecen ventajas como mayor preferencia de los 

pacientes y menor ausencia de datos en las respuestas (188,189). 

 

Además de las ME de consistencia entre los dos métodos, a la práctica los e-

PROMs tienen otras ventajas sobre los PROMs en papel como la mejora en la 

calidad de los datos, la eficiencia y el ahorro de tiempo en la gestión de datos, el 

acceso en tiempo real para facilitar las decisiones compartidas y el manejo 

remoto de síntomas, la protección de datos y la reducción de costes a largo 

plazo, (aunque la inversión inicial en tecnología puede ser alta, los ePROMs 

pueden ser más rentables a largo plazo debido a la reducción en los costes de 

impresión, almacenamiento, y mano de obra para el manejo de papel); 

finalmente los e-PROMs son más sostenibles y ambientalmente amigables al 

reducir la necesidad de papel (190–193). De la misma manera en la literatura se 

resaltan algunas limitaciones específicas que pueden tener los e-PROMs en 

comparación con los PROMs en papel, como la brecha digital, los temas 

regulatorios y el coste inicial de la inversión (190). 

 

Seguramente otras tecnologías, como los sensores, seguirán aportando a 

recoger los resultados de paciente y posiblemente se utilizarán como proxis de 

los mismos resultados reportados por pacientes en algunas patologías y 

momentos puntuales (194). 

 

Las plataformas de recogida digital de resultados de paciente son, por tanto, un 

gran avance para el manejo de la salud. Sin embargo, tal como se menciona en 

los resultados de esta tesis, para avanzar hacia una asistencia basada en valor 
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es necesario también crear soluciones para analizar, comparar y visualizar los 

resultados y los indicadores de procesos, que proporcionen datos en tiempo real 

que puedan ser inmediatamente analizados y utilizados para toma de decisiones 

clínicas y de gestión. Históricamente la información clínica de resultados de 

salud (incluidos los PROMs) se encuentra estructurada en los registros 

“particulares” de médicos, sociedades científicas o institutos de investigación 

(Excel, Acces, RedCap); la escalabilidad a práctica clínica habitual de estos 

resultados, su integración con otros datos del sistema y su uso para la mejora 

continua requiere una gestión de datos avanzada (195). 

Diversos estudios sobre la implementación de VBHC o medición de PROMs en 

práctica clínica habitual, hablan de la necesidad de la construcción de 

plataformas de información sólidas como un componente fundamental para la 

implementación exitosa.  Estas plataformas permiten medir, comparar y mejorar 

continuamente los resultados clínicos y los costes, lo que finalmente beneficia a 

los pacientes y a los sistemas de atención médica en general (2,14,77,139,196-

199).  

Figura 23. Matriz de Implementación de VBHC 

Fuente:  Adaptado de Implementing Value Based Healthcare In Europe (77) 



 

   

 

204 
 

Estas plataformas de datos soportan la implementación de VBHC en varios 

puntos estratégicos: 1) la recogida electrónica de los resultados reportados por 

los pacientes (e-PROMs), de los costes y de los resultados clínicos; 2) la 

integración de los datos provenientes del paciente con otros de diferentes 

fuentes como la HCE; 3) la trazabilidad de datos de la atención del paciente entre 

los diferentes centros; 4) La gestión, visualización y feedback de los resultados 

en tiempo real tanto al equipo clínico como al paciente y gestores de salud 4) La 

estandarización, control de calidad y visualización de resultados agregados para 

permitir el benchmarking y la mejora continua.  

Así pues, la recogida electrónica de resultados de pacientes no es la única 

herramienta de TICs necesaria para implementar VBHC. En la parte de la tesis 

dedicada al VBHC, en la fase 4 del roadmap se enfatiza la necesidad de integrar 

los datos de resultados de paciente con los datos de la historia clínica 

electrónica, que son una parte fundamental de cualquier SIS moderno. De la 

misma manera, en la fase 6 de implementación, la evaluación, la mejora continua 

y la comparación es facilitada por las plataformas de gestión de datos que 

permiten tener datos de calidad. Estos datos deben estar disponibles para 

monitorización en tiempo real, como los tableros de control, para permitir a los 

equipos médicos visualizar fácilmente indicadores de procesos y resultados para 

realizar mejoras continuas.  

También la comparación y el benchmarking son indispensables para avanzar en 

la mejora continua y en los sistemas de pago por valor. Para llevar a cabo el 

benchmarking de manera efectiva, es fundamental contar con tecnología de la 

información y sistemas que permitan recopilar, analizar y comparar datos de 

manera eficiente y precisa. Algunas de estas tecnologías incluyen Sistemas de 

Gestión de Bases de Datos (DBMS), Herramientas de Extracción, 

Transformación y Carga (ETL), Almacenamiento de Datos (Data Warehouse / 

nube), software de Business Intelligence (BI) y de Análisis de Datos, plataformas 

de Integración e interoperabilidad de Datos de diferentes fuentes, Sistemas de 

Gestión de Metadatos, plataformas de Visualización de Datos.  
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Diferentes autores resaltan, la importancia y beneficio de integrar datos como 

primera medida de evaluación y mejora continua (200-202). También existen 

ejemplos de las posibilidades que nos dan estas plataformas en la vida real para 

recopilar, validar y analizar datos de múltiples fuentes y sistemas de información, 

con el objetivo de diseñar y respaldar un sistema automático para capturar datos 

de resultados de salud y respaldar futuros modelos VBHC y centrar la atención 

en el paciente (196,197). Así mismo, hay evidencia de ventajas de aplicar el 

benchmarking, la mejora continua y la transparencia a partir de datos rutinarios 

(203-205). 

Las herramientas de visualización, como los tableros de control, permiten a los 

equipos médicos visualizar fácilmente indicadores de procesos y resultados para 

realizar mejoras continuas. Esto es vital para el principio central de VBHC: 

mejorar constantemente la atención al paciente basándose en datos objetivos y 

medibles. También se señala que los pacientes deben tener acceso a sus 

resultados y evolución a lo largo del tiempo. Esto refleja un aspecto clave de 

VBHC: la centralidad del paciente. Los SIS y las TICs facilitan esto al permitir el 

acceso seguro y confiable a los registros médicos electrónicos por parte de los 

pacientes. 

 

De la misma manera que esta tesis considera la informática en salud y los datos 

como facilitadores, también señala desafíos clave, como la interoperabilidad de 

los datos y la necesidad de superar la fragmentación de los sistemas existentes. 

La superación de estas barreras es esencial para lograr una verdadera 

transformación hacia un enfoque centrado en el paciente y basado en resultados, 

donde las tecnologías de información juegan un papel vital en la mejora continua 

de la calidad y eficiencia de la atención médica. 
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4.2 Aporte de los resultados para la implementación de acciones 

transformadoras en gestión sanitaria 

 

Tal como se muestra en la Figura 25, los resultados de la tesis se adentran en 

el papel crucial que desempeñan las plataformas y estrategias tecnológicas en 

la ejecución de acciones transformadoras que abordan los retos la gestión 

sanitaria (pago, estrategia, estructura y procesos, enfoque y mejora continua). 

Se explora cómo la intersección entre la gestión basada en el valor, la 

telemedicina y las plataformas de comunicación remota, junto con la 

implementación de indicadores clave y la utilización de big data, conforma la 

vanguardia de una gestión sanitaria adaptada a las exigencias del presente y del 

futuro. 

Figura 25. Resumen del aporte de la tesis a la transformación en gestión 

sanitaria 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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4.2.1 Aportes en la innovación de sistemas de pago 
 

En el contexto actual de la gestión sanitaria, uno de los principales retos es la 

sostenibilidad del sistema. La implementación de modelos de pago innovadores 

es un pilar fundamental para garantizar no solo la sostenibilidad financiera, sino 

también la equidad, eficiencia y la calidad en la atención médica.  

Los resultados obtenidos en esta tesis son una aportación en este sentido: de 

forma indirecta, herramientas como la telemedicina o KPI predictivos y factibles, 

pueden influir en la mejora de la sostenibilidad del sistema sanitario, y de forma 

más directa la propuesta de una ruta para implementar el concepto de VBHC y 

el desarrollo de un algoritmo de ajuste de riesgo por comorbilidad ofrecen un 

camino prometedor hacia la optimización de estos sistemas de pago.  

Transformar el sistema de pago por actividad hacia un sistema basado en el 

valor requiere la transformación de varios componentes de gestión (Figura 10) 

(14). Por este motivo existe mucha ambigüedad cuando se habla de 

implementación de VBHC y su evidencia. En la mayoría de los casos se habla 

realmente de la implementación de uno o algunos de sus componentes, como la 

medición de resultados reportados por los pacientes, los costes, la 

implementación de unidades de prácticas integrada o el benchmarking (76).  

Tal como se menciona en los resultados y se explica en la figura 24, la 

transformación hacia una atención basada en valor es una transformación 

sistémica que puede empezar desde la macrogestión (Top down) pagando por 

resultados, desde la microgestión (Bottom up) con equipos clínicos enfocados a 

resultados de pacientes o desde la mesogestión con proveedores que 

promueven la gestión por resultados hacia las dos direcciones. En cualquiera de 

los casos la base de la pirámide de implementación siempre será la medida de 

los resultados del paciente y la meta final el cambio del sistema de pago. 

 

 



 

   

 

208 
 

Figura 24. La implementación de VBHC. ¿Por dónde se empieza? 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Varios ejemplos y experiencias de implementación de sistemas de pagos 

basados en resultados clínicos han sido documentados en diversos contextos 

de atención sanitaria. En Estados Unidos, programas como el Maryland o el 

Medicare Shared Savings promueve que los proveedores sanitarios trabajen 

juntos dentro de las Organizaciones de Atención Responsable (ACOs) con el 

modelo Bundled Payments for Care Improvement para reducir los costos 

mientras mejoran la calidad (97). Otro ejemplo significativo es el del NHS en el 

Reino Unido, que ha desarrollado el Tariff System, donde los pagos se ajustan 

según la calidad y los resultados clínicos (74). Canadá, por su parte, ha 

explorado los pagos basados en valor en el contexto de su sistema de salud 

financiado públicamente, con proyectos piloto y estudios en provincias como 

Ontario y British Columbia (73). En Holanda, la atención basada en valor también 

ha ganado terreno, especialmente a través de la iniciativa Dutch Value-Based 

Health Care Center, que busca promover e implementar los principios de 

atención basada en valor en todo el sistema de salud del país, impactando en 

modelos de pago principalmente en oncología y paciente crónico complejo, con 

un fuerte énfasis en la medición de PROMS (71,72).  
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Estos y otros ejemplos han mostrado que la implementación de algunos 

componentes de VBHC (medir PROMs y costes, unidades de práctica integrada, 

pago por bundles) generan mejoras en reducción de costes, reducción de la 

estancia media, reducción de utilización de servicios hospitalarios (206-209). 

Mientras que los principales beneficios relacionados con la implementación de 

vías clínicas comunes, medición de resultados e implementación de las 

plataformas tecnológicas fueron: la mejor coordinación, la reducción de 

variabilidad y la adecuación del nivel de atención para el paciente (196,197,210). 

Sin embargo, estas experiencias también han evidenciado dificultades 

significativas, especialmente cuando se implementan de manera top-down. Uno 

de los retos más destacados es la resistencia al cambio por parte de los 

profesionales de la salud, quienes pueden ver amenazada su autonomía 

profesional o pueden no estar de acuerdo con los indicadores de resultados 

utilizados para medir la calidad de la atención. Además, la implementación de 

estos sistemas puede requerir una inversión inicial significativa en tecnología de 

la información y formación del personal, lo que puede ser un obstáculo para 

algunas instituciones. Otro desafío importante es la necesidad de estandarizar 

los procesos y los indicadores de resultados de salud para hacer comparaciones 

justas y equitativas entre diferentes proveedores de atención (77). 

Esta tesis abordó estos y otros componentes críticos para la transición hacia un 

sistema de pago por valor, enfocándose en la meso y microgestión como niveles 

clave para impulsar esta transformación. Desde la perspectiva de la 

mesogestión, se generaron recomendaciones para implementar la atención 

basada en valor, enfatizando en la importancia del cambio cultural de los equipos 

clínicos, en la transformación de los procesos, en la incorporación de la voz del 

paciente en la toma de decisiones, y en la medición y estandarización de 

resultados de salud como pilares fundamentales. Este enfoque permite superar 

algunas de las barreras encontradas en estrategias top-down, ya que promueve 

una mayor participación y compromiso de los profesionales de salud en el 

proceso de cambio. 
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Por otro lado, la tesis explica una experiencia real de recogida de e-PROMs en 

la práctica clínica habitual del proceso de ictus demostrando la factibilidad de 

medir estos resultados en caso de visualizar su incorporación en sistemas de 

ajuste al pago. Cabe mencionar que, la medida de cuestionarios de calidad de 

vida, reportados o no por los pacientes, y su uso para modalidades de pago, no 

es una novedad exclusiva de la atención basada en valor, sino que ha sido una 

práctica con un rico historial de aplicaciones en investigación, asistencia y 

gestión. Sin embargo, ha sido la digitalización de estos cuestionarios a través de 

plataformas de comunicación con el paciente lo que ha facilitado su integración 

en la práctica clínica habitual, convirtiéndolos en un eje central para el cambio 

hacia un modelo de pago basado en resultados.  

Esta evolución refleja un cambio significativo: mientras que en la década de 1960 

comenzó el interés por evaluar la calidad de vida, con el desarrollo de diversos 

cuestionarios y escalas para medir aspectos específicos de la salud y 

satisfacción personal, y en la década de 1980 se popularizó aún más el concepto 

de Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS) con herramientas como el 

'Cuestionario SF-36', su uso se limitaba mayormente al ámbito investigativo, se 

recogían en papel y en muchas ocasiones no eran reportados por los pacientes 

sino informados por el personal sanitario en la entrevista clínica (199). El interés 

por la evaluación de CVRS vuelve a tener apogeo en las últimas décadas, esta 

vez reportados por pacientes, incluyendo otras medidas no solo de calidad de 

vida sino de percepción de salud (PROMs) y como herramienta en los sistemas 

de pago (93). La Agencia Europea del Medicamento, en 2004, y su homóloga 

estadounidense, en 2006, tomaron la iniciativa e incluyeron los PROMs dentro 

del proceso de aprobación de nuevos medicamentos (4,5). Actualmente, se 

están llevando a cabo experiencias de compra de fármacos con modelos de 

riesgo compartido según resultados en los pacientes (Value-Based Purchasing) 

en diferentes países como Australia, Estados Unidos, Inglaterra y España (15–

17). 

Demostrar la factibilidad de la implementación de la medición de PROMs en 

procesos clínicos cotidianos podría señalar un paso hacia la optimización de 
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costos, si se corroborase con las evidencias encontradas en estudios 

académicos que concluyen que sólo la implementación de PROMs previene de 

readmisiones, la reducción de visitas a urgencias, disminuye el tiempo de 

estancia promedio en el hospital, y reduce las consultas presenciales, 

destacando su valor transformador en la gestión sanitaria eficiente (211). 

Otra aplicación de tecnologías en sistemas de pago en salud que respalda esta 

tesis, es la creación y aplicación de algoritmos predictivos. Estos algoritmos 

juegan un papel crucial, no solo en la microgestión, como la prevención de 

enfermedades mediante la predicción de futuros estados de salud, sino también 

en la macro y mesogestión, facilitando la predicción de gastos según el riesgo 

de complicaciones, la distribución de recursos en función de los desenlaces 

esperados, y el diseño de programas preventivos basados en el riesgo 

poblacional. Así, los Índices Queralt emergen como una innovación significativa, 

superando a las métricas tradicionales y a los APR-DRG en la predicción de 

desenlaces clínicos claves en el gasto sanitario. Este avance no solo subraya la 

eficacia de las nuevas herramientas analíticas, sino que también resalta la 

importancia de una estratificación de riesgos más precisa. Tal precisión es 

esencial para guiar a los administradores hospitalarios en la asignación eficiente 

de recursos, por tanto, en el ajuste de los sistemas de pago. Este estudio no sólo 

introduce una herramienta avanzada de ajuste de riesgo, sino que también 

insiste en su validación en diversos entornos, lo que subraya la relevancia de la 

colaboración y el intercambio de conocimientos entre la comunidad médica y 

científica para la innovación en la gestión sanitaria. 

Pese al gran potencial de los modelos de inteligencia artificial (IA) en la 

predicción del gasto sanitario, su aplicación ha sido principalmente en el ámbito 

de patologías específicas, tales como la sepsis (212), enfermedades 

cardiovasculares (213), diabetes (214,215) y cáncer de piel (216,217). Esta 

focalización revela un aprovechamiento limitado de la capacidad y el potencial 

de las técnicas de IA en modelos predictivos para meso y macrogestión.  

Existe un gap notable entre la promesa del uso del big data y la IA en la mejora 

de la gestión sanitaria y su aplicación real en el día a día hospitalario. La 
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implementación efectiva de modelos predictivos en la práctica clínica y en la 

gestión habitual enfrenta desafíos considerables. El proceso desde la 

concepción hasta la aplicación clínica de estos modelos requiere de fases 

esenciales de validación, incluyendo la calibración y el análisis de la curva 

decisional para asegurar su fiabilidad. A pesar de las directrices establecidas 

para su diseño y validación, muchos estudios todavía omiten estas 

recomendaciones o carecen de detalles claros sobre sus metodologías 

(214,218). Además, la incorporación sistemática de estos modelos en la atención 

clínica se ve frenada por barreras legales, preocupaciones sobre la privacidad 

de los datos y la ausencia de una normativa clara. Es crucial abordar estos 

desafíos con un enfoque crítico, asegurando que el desarrollo y aplicación de 

modelos predictivos sigan directrices rigurosas y demuestren su efectividad y 

confiabilidad en escenarios clínicos reales. 

Mientras el sector de la salud avanza hacia la integración total de la tecnología, 

es fundamental reconocer y valorar las metodologías existentes que ya están 

facilitando transformaciones significativas en la gestión sanitaria. El estudio del 

"Índice Queralt" sirve como ejemplo ilustrativo de cómo se pueden emplear de 

manera estratégica las herramientas y datos actuales para mejorar la toma de 

decisiones y la asignación de recursos. Este enfoque recalca que la adopción de 

sistemas de información avanzados no implica necesariamente la 

implementación de la última tecnología, sino más bien la aplicación estratégica 

y reflexiva de los sistemas ya existentes. 

En esta línea, la tesis destaca que la telemedicina, desde su aplicación mediante 

tecnologías más sencillas, como las videoconferencias, hasta las más 

sofisticadas, como la telecirugía, ofrece la posibilidad de mejorar los 

diagnósticos, tratamientos, controlar y evitar descompensaciones y, por ende, 

reducir el gasto sanitario. El reto pendiente, sin embargo, radica en la 

incorporación efectiva de la telemedicina y las terapias digitales en los sistemas 

de pago, asegurando que estas innovaciones no solo sean accesibles y estén 

integradas en la prestación de servicios de salud, sino que también sean 

reconocidas y recompensadas dentro de los modelos de financiación sanitaria, 
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promoviendo así una adopción más amplia y sistemática que refleje su 

verdadero valor en la mejora de los cuidados y la eficiencia del sistema sanitario. 

 

4.2.2 Aportes en mejoras de la estrategia 
 
El cuadro de mando integral, o Balanced Score Card (BSC), compuesto por KPI, 

se ha establecido como la herramienta estratégica indispensable para los 

gestores. La literatura coincide en que es esencial contar con un sistema de 

información integrado para planificar, gestionar, evaluar y ofrecer a los directivos 

una herramienta de decisión estratégica y táctica a corto y medio plazo (219).  

Históricamente, los KPIs han servido para evaluar desempeños pasados o 

actuales. En contraste, esta tesis propone modernizar los BSC con la 

incorporación de los Key Decision Indicators (KDIs), que son indicadores de 

rendimiento diseñados con un enfoque predictivo, posibilitando a los gestores 

anticiparse a resultados adversos y emprender acciones preventivas o 

correctivas de manera temprana. Esta capacidad de anticipación es vital para 

una gestión hospitalaria eficiente y proactiva, ubicando la aplicación de esta 

innovación principalmente en la esfera de la mesogestión. 

 

La era del Big Data y la Inteligencia Artificial (IA) ha catalizado una 

transformación profunda en las estrategias de Business Intelligence (BI), 

ofreciendo la posibilidad de integrar y analizar voluminosas cantidades de datos 

en tiempo real. Un cuadro de mando que incorpore IA puede prever tendencias, 

identificar anomalías y sugerir acciones, brindando a los gestores la capacidad 

no solo de reaccionar ante eventos sino de adelantarse, fomentando una 

actuación proactiva. La modernización de los cuadros de mando basados en 

indicadores en tiempo real y predictivos se convierte en una herramienta esencial 

para la dirección estratégica y operativa de cualquier organización. 

 
Desafortunadamente, la literatura sobre BSC con indicadores predictivos es 

limitada y gran parte de los artículos existente se basa en experiencias 

individuales o relatos específicos, en lugar de investigaciones detalladas y 

sistemáticas (220), probablemente porque las adaptaciones específicas del BSC 
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pueden variar significativamente entre diferentes organizaciones, limitando su 

difusión en la esfera científica. Aunque los cuadros de mando de rendimiento 

presentan muchas ventajas, existen desafíos subrayados por distintos expertos. 

La implementación de estos cuadros demanda un gran compromiso con una 

inversión notable, así como un cambio de paradigma en gestión, tanto en 

términos monetarios como en la dedicación de personal (221,222).   

 

En la definición y el diseño de los cuadros de mando, un desafío muy importante 

son las personas y el proceso de implementación (más allá de la información y 

la tecnología) (221). Que los usuarios (gestores) tengan claro cuáles son sus 

prioridades estratégicas, que participen en la construcción de los BSC y que la 

implicación sea multidisciplinaria, son algunas de las recomendaciones para el 

éxito de implementación (221,223). 

En este sentido, la aportación de esta tesis fue generar un constructo teórico que 

permitió hacer una reflexión previa entre los usuarios directivos de cuáles son 

sus prioridades, pero que también tuvo en cuenta el punto de vista de los 

gestores de la información para identificar la factibilidad o no de tener estos 

indicadores. Esta aproximación, plasmada en los resultados del artículo KDIs, es 

un punto de partida para cualquier organización que esté planteando innovar en 

gestión, primero para identificar que hay una necesidad de modernizar los 

cuadros de mandos, segundo que se debe hacer una reflexión previa entre los 

usuarios sobre cuáles son los contenidos estratégicos de su BSC y tercero para 

implicar en la definición a los actores que usarán, pero también que construirán 

el cuadro o que conocen la información disponible para hacerlo. Este enfoque 

participativo y colaborativo asegura que los indicadores desarrollados sean tanto 

relevantes como prácticos y es un ejemplo de cómo la gestión sanitaria puede 

beneficiarse de la sabiduría colectiva y la cooperación interdisciplinaria e 

interinstitucional. 

En resumen, la digitalización de cuadros de mando integral y la incorporación de 

indicadores predictivos de rendimiento es una necesidad y parcialmente una 

realidad gracias a las nuevas tecnologías de la información. El desarrollo de un 
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BSC predictivo con los indicadores propuestos y priorizados en el artículo KDIs 

ayudaría a innovar en la mesogestión a adaptar las instituciones a tomar 

decisiones en ambientes VUCA. La definición previa y reflexión sobre la 

necesidad y factibilidad de los indicadores que conformen el BSC es esencial 

para asegurar que las innovaciones no solo sean teóricamente prometedoras, 

sino también factibles de implementar en el mundo real de la gestión sanitaria, 

considerando que la tecnología no es un fin sino un medio. 

 

4.2.3 Aportes en estructura y procesos organizativos 
 

La adopción de las TICs en el sector sanitario ha sido y es una piedra angular 

para la transformación de estructuras y operaciones haciéndolas, en muchos 

casos, más ágiles, integradas y coordinadas.  

Más allá de la automatización de procesos, la presente tesis menciona algunas 

nuevas tecnologías y recomendaciones para su implementación que pueden 

catalizar mejoras en procesos organizativos a nivel de proveedores de salud. 

Desde la predicción de eventos intrahospitalarios, hasta el desarrollo de 

indicadores predictivos de procesos específicos como urgencias, pasando por la 

consulta virtual entre profesionales y la reformulación de los procesos 

asistenciales basados en valor, todos los resultados nos aportan una visión 

innovadora sobre el potencial de las TICs para mejorar la eficiencia y eficacia 

operativa.  

 
Desde la perspectiva de la gestión y acorde con el resultado de indicadores 

predictivos KDIs, los indicadores más importantes para los gerentes son los 

relacionados con los procesos asistenciales y específicamente con la operativa 

de las urgencias, lo que resalta la necesidad de sistemas que puedan adaptarse 

dinámicamente a las fluctuaciones en la demanda y los recursos.  

 

En concreto, el indicador elegido por ser el más factible de predecir y tener valor 

fue las admisiones en el servicio de urgencias. Las urgencias representan el 

corazón operativo de un hospital, ya que afectan el ritmo y eficiencia de multitud 

de áreas. Cada decisión tomada en urgencias, desde el diagnóstico hasta la 
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hospitalización o alta de un paciente, tiene un efecto dominó en el 

funcionamiento general del hospital. La disponibilidad de camas, siendo uno de 

los recursos más preciados y limitados, se ve directamente influenciada por la 

gestión y eficacia del departamento de urgencias. Una gestión adecuada de las 

urgencias no sólo garantiza una atención oportuna y de calidad a quienes llegan 

en busca de ayuda inmediata, sino que también optimiza el uso de las camas. 

Así se consigue gestionar un flujo continuo de hospitalización que beneficia a 

todo el ecosistema hospitalario. Existen aplicaciones prácticas en la literatura de 

algoritmos creados para predecir la afluencia a urgencias con uno o más días de 

anticipación (176). Menos documentado está su utilización en práctica habitual 

o su incorporación en los BSC de gestores de hospital y/o servicios de urgencias 

para tomar decisiones en el día a día, como por ejemplo adaptar la ratio de los 

recursos humanos según afluencia. 

También existe literatura de algoritmos que predicen los pacientes que llegan 

por urgencias y necesitarán ser hospitalizados. Según estos algoritmos las 

variables que mejor predicen el ingreso desde urgencias son la edad, el nivel de 

triaje y el tiempo de estancia en urgencias (177-181). Igual que en el caso 

anterior, no hemos encontrado evidencia de su aplicación dentro de cuadros de 

mando para tomar decisiones en el día a día de la gestión hospitalaria.   

Cabe destacar en cualquier caso y de acuerdo con el artículo de Charlotte James 

et al, que las políticas orientadas a mejorar la salud poblacional son el mejor 

predictor de reducción de las visitas a urgencias a largo plazo y de 

hospitalizaciones evitables (224). 

La telemedicina es otro ejemplo de esta tesis de redefinición de los procesos 

hospitalarios tradicionales al introducir formas de comunicación y tratamiento 

que trascienden las limitaciones físicas, permitiendo una gestión sanitaria más 

dinámica y accesible. Antes, la interacción presencial era un requisito 

indispensable para la mayoría de las consultas y tratamientos, lo que limitaba la 

capacidad de respuesta de los hospitales a pacientes fuera de su ubicación 

geográfica inmediata o el intercambio de material visual. La telemedicina con 

plataformas de videollamada e intercambio seguro de archivos e imágenes, al 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=James+C&cauthor_id=36750952
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facilitar consultas, diagnósticos y seguimientos a distancia, permite a los 

hospitales expandir su alcance, haciendo posible que los pacientes reciban 

atención de especialistas sin necesidad de viajar, reduciendo así los tiempos de 

espera y la congestión hospitalaria. 

Esta innovación tecnológica también transforma el enfoque de la formación 

continua y la colaboración profesional. Anteriormente, el intercambio de 

conocimientos y la formación especializada a menudo requerían asistencia física 

a seminarios, conferencias o períodos de formación en otros hospitales o países. 

Ahora, con la telemedicina, los profesionales de la salud pueden participar en 

sesiones de formación, discutir casos complejos en tiempo real con colegas de 

todo el mundo y acceder a bases de datos de conocimiento compartido sin salir 

de su entorno laboral. La telemedicina, facilitada por las TICs, no solo hace 

posible, sino que también eficiente y sostenible medioambientalmente, esta 

forma de colaboración internacional. 

Tal como evidencia los resultados de esta tesis, existen experiencias de 

telemedicina entre profesionales de diferentes instituciones que intentan llevar el 

conocimiento donde no tienen los recursos o el apoyo suficiente para brindar el 

mejor diagnóstico o recomendaciones a los pacientes (225-228). 

Aunque puede pensarse que la telemedicina entre profesionales es un recurso 

que solo mejora la atención para países o lugares de bajos recursos, son muchos 

los ejemplos de su uso entre y dentro de países desarrollados. Un ejemplo son 

las Redes de Referencia Europeas (ERN, por sus siglas en inglés "European 

Reference Networks"), que son redes virtuales que involucran a profesionales de 

la salud de toda Europa. Están destinadas a abordar enfermedades o afecciones 

médicas complejas o raras que requieren un tratamiento altamente especializado 

y una concentración de conocimientos y recursos.  

 

La filosofía fundamental de las ERN es que el conocimiento y la especialización 

se desplacen, no el paciente. En lugar de que los pacientes crucen fronteras, los 

profesionales de la salud se conectan a través de estas redes, discuten casos, 

comparten conocimientos y determinan las mejores estrategias de intervención. 
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Las ERN utilizan plataformas seguras para discutir casos clínicos de pacientes 

en reuniones virtuales. Esto permite a especialistas de toda Europa debatir sobre 

el diagnóstico y el tratamiento óptimo para pacientes con enfermedades raras o 

condiciones complejas. También comparten registros y bases de datos para 

aprovechar los datos de toda Europa, lo que puede ser crucial cuando se trata 

de enfermedades raras que requieren la recopilación de información de un gran 

número de pacientes para comprender mejor la enfermedad.  

 

Las plataformas de telemedicina dentro de las ERN también facilitan la 

educación y formación médica, permitiendo que el conocimiento se difunda 

rápidamente entre los profesionales de la salud. El uso de la telemedicina entre 

profesionales en las ERN tiene múltiples beneficios: Los pacientes tienen acceso 

a los mejores especialistas de toda Europa, independientemente de su ubicación 

geográfica, pueden recibir atención continuada y seguimiento sin tener que 

desplazarse constantemente, se reduce la carga económica para los sistemas 

de salud y para los propios pacientes (229). 

 

Así pues, es evidente la contribución de la telemedicina en la gestión sanitaria a 

todos los niveles. En la microgestión mejora la toma de decisiones clínicas: La 

capacidad de consultar a colegas o especialistas en tiempo real puede conducir 

a diagnósticos más precisos y tratamientos más efectivos (230). Pero también 

es relevante en la mesogestión y la macrogestión.  

 

La telemedicina entre profesionales mejora la eficiencia en la atención: la 

capacidad de consultar con especialistas en tiempo real puede reducir la 

necesidad de derivaciones o citas presenciales, lo que resulta en una atención 

más rápida y eficiente para el paciente y sistema (231). Por otra parte, amplía el 

acceso a especialistas: en áreas rurales o subatendidas, la teleconsulta 

sincrónica permite que los médicos generales o enfermería consulten con 

especialistas sin que el paciente tenga que desplazarse largas distancias (184).   

 

Además, reduce los costes: al evitar traslados innecesarios, pruebas duplicadas 

y hospitalizaciones, la teleconsulta puede reducir significativamente los costes 
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de atención y ayudar a la sostenibilidad del sistema (232). También hay 

beneficios a nivel de formación y educación continua: los profesionales pueden 

participar en sesiones educativas, seminarios web o discusiones de casos en 

tiempo real con expertos de todo el mundo (233). Finalmente, la telemedicina 

contribuye en la optimización de recursos humanos: la colaboración sincrónica 

entre profesionales puede evitar que varios médicos revisen el mismo caso de 

manera independiente, permitiendo una distribución más eficiente del personal 

médico (234). 

 

Así pues, es evidente el apoyo de la telemedicina en la gestión sanitaria a todos 

los niveles. En la microgestión mejora la toma de decisiones clínicas: La 

capacidad de consultar a colegas o especialistas en tiempo real puede conducir 

a diagnósticos más precisos y tratamientos más efectivos (230). 

 
 

4.2.4 Aportes en enfoque hacia el paciente y valor 
 
La integración de los artículos en esta tesis destaca el impulso hacia una gestión 

sanitaria centrada en el paciente y en sus resultados de salud, enfatizando 

particularmente el valor de la atención sanitaria basada en valor (VBHC) y el 

impacto de las medidas de resultado informadas por el paciente (e-PROMs) 

post-ictus. La ruta hacia la VBHC y los resultados de los estudios de e-PROMs 

subrayan la importancia de priorizar los resultados de salud del paciente como 

la medida de éxito fundamental, ilustrando cómo la perspectiva del paciente 

puede profundizar nuestra comprensión de la atención efectiva y orientar las 

operaciones hospitalarias hacia prácticas más personalizadas y centradas en el 

valor. 

 

El enfoque de VBHC implica reestructurar los sistemas de salud para enfocarse 

más en los resultados de salud relevantes para los pacientes, reconociendo la 

importancia de alinear los objetivos de la atención médica con las expectativas 

y necesidades de los pacientes. Por otro lado, el uso de e-PROMs en el 

seguimiento de pacientes después de un ictus es un ejemplo práctico para 

capturar y valorar las perspectivas de los pacientes sobre su propia salud y 
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recuperación. El estudio resalta el valor adicional de los e-PROMs en pacientes 

tras un accidente cerebrovascular agudo, comparándolos con medidas de 

resultados convencionales (mRs reportado por el médico) y buscando identificar 

predictores tempranos de resultados desfavorables en los resultados de salud.  

En este ejemplo práctico vemos como, los PROMs recogidos digitalmente serían 

cruciales para entender y abordar los desafíos específicos de los pacientes. Por 

ejemplo, el estudio encontró que a pesar de tener una Escala de Rankin 

Modificada (mRS) favorable, muchos pacientes experimentaron resultados 

desfavorables en términos de salud mental y física, destacando la necesidad de 

un enfoque más personalizado en la atención al paciente. 

A nivel de mesogestión, los e-PROMs proporcionan información valiosa sobre 

las tendencias y necesidades de grupos de pacientes. Por ejemplo, el análisis 

multivariado del estudio identificó factores como el sexo femenino y el alta a 

centros de socio-rehabilitación como predictores independientes de resultados 

desfavorables en los PROMs. Esta información es esencial para el diseño de 

estrategias de intervención. 

En la macrogestión, los e-PROMs ofrecen datos críticos para informar decisiones 

en política sanitaria y asignación de recursos. Los resultados del estudio, como 

la identificación de los resultados de PROMs de siete días como fuertes 

predictores de los resultados a los tres meses, pueden influir en las políticas de 

seguimiento y gestión de pacientes después del alta, mejorando la eficiencia 

general del sistema de salud. 

En conclusión, este estudio es una prueba de concepto de la importancia de los 

PROMs recogidos digitalmente en mejorar la comprensión y el manejo de las 

necesidades de los pacientes después de un accidente cerebrovascular, cuyos 

beneficios teóricos podrían extrapolarse a otras patologías tras los estudios y 

ajustes correspondientes. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de integrar las 

TICs en todos los niveles de gestión sanitaria, desde la atención individual hasta 

la formulación de políticas a gran escala, para garantizar una atención más 

centrada en el paciente y basada en resultados reales. Nuevamente la adopción 
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de PROMs digitales se postula no solo como una herramienta para mejorar la 

eficiencia del sistema de salud existente, sino como un catalizador para un 

modelo de atención médica más centrado en los pacientes y orientado al valor. 

La evidencia más robusta relacionada con el impacto de PROMs en la gestión 

clínica se encuentra en áreas de oncología, traumatología y enfermedades 

crónicas como diabetes. En general la literatura sugiere que la prescripción de 

PROMs en práctica habitual ayudan a mejorar el abordaje del dolor, las 

decisiones compartidas, la relación médico-paciente, mejorar la monitorización 

de descompensaciones y la adherencia a tratamientos (211,235-238).  

Otros resultados en la gestión clínica se pueden observar cuando se 

implementan varios de los componentes de VBHC, por ejemplo, la 

implementación conjunta de PROMs, medida de costes y organización en 

unidades de práctica clínica integrada, han demostrado mayor satisfacción del 

paciente e incremento en la calidad de vida (206,239). Sin embargo, la evidencia 

que soporta impactos positivos de los PROMs en la mejora de los propios 

resultados de salud es estadísticamente débil. La heterogeneidad de los 

estudios, los riesgos de sesgos, la falta de estandarización de las herramientas 

de medida y la diferencia en las intervenciones derivadas de los PROMs son 

algunas de las limitaciones de la evidencia (240-244).  

Algunas de las recomendaciones para mejorar la eficiencia y la efectividad de 

los PROMs son: definir claramente su propósito (245), optimizar los procesos de 

introducción de datos y proporcionar formación adecuada. Además, es 

importante garantizar una retroalimentación constante y adoptar estrategias que 

refuercen el soporte administrativo y logístico. Estas acciones son 

fundamentales para reforzar la implementación, la aceptación y la sostenibilidad 

del sistema. Realizar evaluaciones periódicas y trabajar para disminuir la tasa de 

abandono de los usuarios son también pasos esenciales en este proceso. 

Muchas de estas recomendaciones pueden ser facilitadas por la tecnología 

como se evidenció en apartados anteriores (198,246).  
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En resumen, la implementación de VBHC y los e-PROMs representa un paso 

hacia un sistema de salud más centrado en el paciente y orientado al valor. 

4.2.5 Aportes hacia la mejora continua 

 

En el núcleo de la mejora continua dentro de la gestión sanitaria yace un principio 

ineludible: no puede haber avance sin una base sólida de datos. La capacidad 

de medir, analizar y entender las variaciones en los resultados de salud, las 

operaciones hospitalarias y la satisfacción del paciente depende críticamente de 

la disponibilidad y calidad de los datos recogidos (129). Sin datos, los equipos 

de gestión y clínicos navegan a ciegas, privados de la capacidad para identificar 

áreas de mejora, evaluar la efectividad de las intervenciones implementadas y 

adaptar las estrategias para satisfacer las necesidades cambiantes de los 

pacientes. Los datos actúan como el radar en el vasto océano de la atención 

sanitaria, guiando las decisiones, iluminando oportunidades de optimización y 

permitiendo una verdadera cultura de mejora continua. Por tanto, la inversión en 

sistemas de información de salud que capturan, almacenan y analizan datos de 

manera efectiva no es simplemente una opción, sino una necesidad imperativa 

para cualquier institución que aspire a mejorar constantemente la calidad y 

eficiencia de la atención que proporciona. 

 

La implementación exitosa de las estrategias de atención sanitaria basada en 

valor (VBHC) y la medición de resultados informados por los pacientes (PROMs) 

en la práctica clínica habitual subrayan una necesidad crítica: la construcción de 

plataformas de información sólidas. Todos los artículos de esta tesis que 

abordan la implementación de VBHC o la medición de PROMs resaltan este 

componente fundamental, evidenciando que, sin una infraestructura de 

información robusta y bien integrada, los esfuerzos por centrar la gestión 

sanitaria en el paciente y sus resultados de salud enfrentarán obstáculos 

significativos. 

 

La discusión integrada en los resultados de esta tesis revela cómo la adopción 

de tecnologías de información y comunicación (TICs) y sistemas de información 
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en salud (SIS) facilita no solo la recopilación y análisis de datos relacionados con 

los PROMs y otras métricas de VBHC, sino también cómo estas plataformas 

apoyan la innovación en indicadores predictivos. Al enfocarse en la creación y 

mejora de plataformas de información, los hospitales y sistemas de salud pueden 

asegurar que los datos sobre los resultados de salud del paciente se integren de 

manera efectiva en el proceso de toma de decisiones clínicas y administrativas. 

Esta integración no solo mejora la calidad de la atención proporcionada, sino que 

también promueve una cultura de mejora continua, donde los ajustes y 

optimizaciones se basan en evidencia clara y accesible. 

 

En última instancia, la evidencia proporcionada a través de esta tesis refuerza la 

idea de que la innovación en la mejora continua dentro de la gestión sanitaria 

depende en gran medida de la disponibilidad y sofisticación de plataformas de 

información, pero también en su correcta integración en los procesos y en la 

aceptación de los usuarios. Las recomendaciones y ejemplos de implementación 

de VBHC, de integración efectiva de e-PROMs y de creación de indicadores 

predictivos son, por tanto, evidencia de la necesidad y oportunidades de las 

instituciones sanitarias de medir, comparar y mejorar. 

 
 

4.3 La adopción de la innovación como eje de la transformación sanitaria 

 

La Teoría de difusión de la innovación de Everett Rogers ofrece un marco que 

explica cómo, por qué y a qué velocidad una nueva idea o tecnología se propaga 

a través de determinadas poblaciones o grupos sociales (247). Esta teoría puede 

ser particularmente útil para entender cómo las TICs y los SIS se difunden en el 

ámbito sanitario y cómo contribuyen a la implementación de modelos 

innovadores de gestión como el VBHC.  

 

Según Rogers, se prevé que estas nuevas iniciativas sean planteadas por el 

2,5% de la población, los “innovadores”, y adoptadas inicialmente por el 13,5% 

considerados “early adopters”, y luego por un 34% de mayoría temprana, otro 

34% mayoría tardía y un 16% de rezagados. Así mismo, Roger describe cinco 
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factores claves o atributos de la innovación que influyen en su adopción: 1) 

Ventaja Relativa: se refiere al grado en que una innovación se considera 

superior a la idea, práctica o producto que reemplaza. La ventaja relativa puede 

ser económica, pero también puede incluir elementos como la comodidad, la 

satisfacción o el estatus social. Cuanto mayor sea la percepción de una ventaja 

relativa, más rápida será la adopción de la innovación. 2) Compatibilidad: este 

aspecto se refiere a la medida en que una innovación es coherente con los 

valores existentes, experiencias pasadas y necesidades de los adoptantes. Una 

innovación que es más compatible con los valores y normas de una comunidad 

se adoptará más rápidamente que una que no lo es. 3) Complejidad: este 

término describe el grado en que una innovación es percibida como difícil de 

entender o utilizar. Innovaciones que son más fáciles de comprender serán 

adoptadas más rápidamente que las que requieren nuevas habilidades o la 

comprensión de conceptos complicados. 4) Posibilidad de Experimentación: 

este factor considera si los individuos pueden experimentar con la innovación 

antes de comprometerse a adoptarla. Si una innovación es "divisible" o se puede 

probar a pequeña escala, las personas o las organizaciones son más propensas 

a adoptarla porque pueden evaluar los riesgos y beneficios con más facilidad. 5) 

Observabilidad: este aspecto se refiere al grado en que los resultados de la 

innovación son visibles para los demás. Cuando la gente ve que sus vecinos o 

colegas se benefician de una nueva tecnología o enfoque, es más probable que 

ellos también la adopten. La observabilidad actúa como una especie de 

validación social, acelerando el proceso de adopción.  

 

Algunos de estos factores clave se pueden identificar en aplicaciones de la 

tecnología que propone esta tesis. A continuación, se especifica en una tabla 

cuál sería la valoración de estos cinco factores para cada innovación de la tesis, 

respaldado por la literatura, pero especialmente es la valoración subjetiva de la 

autora basada en su experiencia de implementación en su ámbito de actuación 

(sistema de salud catalán). Otros aspectos que destaca Roger a tener en cuenta 

a la hora de adoptar innovación son la existencia de canales de comunicación, 

de difusores del cambio y las consecuencias de la innovación.
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Tabla 5. Tecnologías presentadas como evidencias de innovación, categorizadas según factores de adopción en gestión 

sanitaria.  

 

Tecnologías  Ventaja relativa  Compatibilidad  Complejidad  Experimentació

n  

Observabilidad  Barreras(B)/ 

facilitadores (F) 

Técnicas de big 

data para ajuste 

de riesgo: Índice 

Queralt  

Agilidad, 

incorporación de 

más variables, 

mejor ajuste  

Alta, en SIS que 

utilicen CIE-10. 

Pero, no hay 

sensación de 

necesidad  

Relativa, sujeta a 

personal 

especializado, 

actualización 

continua   

Alta, una vez 

incorporado en el 

sistema propio  

Adopción 

moderada 

B:Necesidad 

Momento Difusión 

F: Benchmarking 

Implementación 

en otros centros 

Indicadores de 

rendimiento 

predictivos : 

KDIs 

Hipotéticamente 

alta: predecir y 

prevenir  

Dificultad de 

realizar acciones 

preventivas. 

Cambio cultural   

Alta, sujeta a 

personal 

especializado 

además de 

múltiples pruebas  

Medio, se 

necesita 

generalmente 

contratación 

externa (costes + 

RGPD)  

Medio (en la 

práctica ha tenido 

poca adopción)  

B:Cambio cultural 

Dificultad técnica 

F: necesidad de 

superar 

problemas 

estructurales 
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Tecnologías  Ventaja relativa  Compatibilidad  Complejidad  Experimentació

n  

Observabilidad  Barreras(B)/ 

facilitadores (F) 

Telemedicina : 

Síncrona sin 

paciente 

Interacción 

multidisciplinaria, 

accesibilidad, 

rapidez, bajo 

coste, mayor 

sostenibilidad 

ambiental  

Valorado alta por 

la necesidad de 

los adoptantes  

Baja si hay 

internet y 

tecnología 

habitual 

Alta si hay red 

entre 

profesionales y 

red de 

comunicación  

Alta 

(extensamente 

adoptada)  

F:Necesidad 

F:Llegada de 

internet a zonas 

remotas 

F.Liderazgo  

Implementación 

de VBHC  

Poner al paciente 

en el centro y 

hacer más 

eficiente el 

sistema sanitario  

Baja, aunque 

existe la 

necesidad si no 

hay cambio de 

forma de pago no 

es compatible  

Muy alta, implica 

alineación de 

muchos actores  

Media, puede ser 

alta si se trata 

solo de 

implementar 

PROMs  

Baja a nivel de 

sistema sanitario  

B y F descritas en 

el artículo 

correspondiente 

de la tesis.  

 

Recopilación 

digital de 

PROMs  

Empoderamiento 

de pacientes, 

agilidad en 

procesar datos y 

Relativa, requiere 

cambio cultural y 

alta motivación  

Relativa, si se 

tienen las 

herramientas y el 

liderazgo  

Media, requiere 
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circuitos, roles y 
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patologías 

concretas 

B: nos miden por 

otras cosas 

F: VBHC está de 
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Tecnologías  Ventaja relativa  Compatibilidad  Complejidad  Experimentació

n  

Observabilidad  Barreras(B)/ 

facilitadores (F) 

posibilidad de 

decisiones 

compartidas  

costes de la 

herramienta  

Fuente: Elaboración propia
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Barreras y facilitadores de la adopción de la innovación tecnológica en la 

gestión sanitaria 

Aunque Roger se centra en estos 5 atributos y destaca la importancia de la 

complejidad a la hora de adoptar la innovación, otros autores se refieren a otras 

barreras y facilitadores como los más importantes en el proceso de adopción 

(165,166, 248). 

 

En la experiencia concreta de la tesis, podemos observar que la introducción de 

los Índices Queralt ha sido moderada. Desde su publicación en 2020, dos 

artículos se han publicado sobre su utilización en práctica habitual, los dos 

relacionados con COVID. Según la información disponible, pese a que los 

índices de Queralt están disponibles en los SIS del Instituto Catalán de la Salud 

(entidad donde fue creada) y se han publicado de forma gratuita para su uso, no 

se utilizan en la actualidad de forma extensa para reemplazar el ajuste de riesgo 

de Charlson ni Elixhauser en la investigación, ni los GRD como métodos de 

ajuste de pago y gestión (249,250). 

 

Esto contrasta con la más rápida adopción de otro agrupador de morbilidad 

generado en nuestro entorno sanitario: los grupos de morbilidad ajustados 

(GMA). Este índice, desarrollado por el mismo grupo que los índices Queralt, 

comparan el valor explicativo de los GMA con medidas de morbilidad básicas 

como son el índice de Charlson, el número de enfermedades crónicas y los CRG 

en el contexto de la atención primaria (251). Pese a que su publicación en 

revistas científicas indexadas se hizo en 2016, desde antes de su publicación el 

ministerio de sanidad ya había iniciado su implementación en diversas 

comunidades autónomas (252).  

 

Algunas de las posibles explicaciones para justificar que el índice GMA tuviera 

más rápida acogida que los índices Queralt, podrían ser la necesidad y el 

momento: Los CRG, que se usaban hasta 2016, son de pago y fueron validados 

en un contexto externo; igualmente la estrategia del ministerio encaminada a la 

cronicidad que llega en el mismo momento que los GMA. Estos son factores que 

determinan la necesidad y el momento adecuado. Por el contrario, los índices 
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Charlson y Elixhauser son ampliamente conocidos por los investigadores y 

actualmente de fácil cálculo, al igual que los GRD son el sistema oficial de pago 

y complejidad disponible en cualquier hospital del sistema, por lo que la potencial 

ventaja de mejor ajuste no predomina sobre la percepción de necesidad.  

Otra potencial explicación es el tiempo que lleva en el sistema esta innovación, 

3 años y en el contexto de la pandemia COVID, puede ser poco tiempo para 

adoptar una innovación cuya necesidad no es urgente.  

 

De la misma manera la observabilidad y la difusión de la innovación quizás no 

ha sido la más adecuada. Por un lado, según nuestro conocimiento, el índice 

Queralt no ha contado con difusores potentes que lo hubieran probado en su 

práctica habitual (investigación o gestión) y los pocos foros de difusión en que 

se ha comunicado han sido las publicaciones científicas. Es posible que la 

investigación en gestión y su subsiguiente publicación en revistas científicas 

pueden no siempre ser la forma más eficiente o efectiva de difundir innovaciones 

en el campo. 

 

Por un lado, las publicaciones científicas a menudo están detrás de modelos de 

pago por acceso o suscripciones y su lenguaje puede ser muy técnico. El 

proceso de publicación científica puede ser largo debido a revisiones por pares 

y otros protocolos académicos. A menudo, los gestores buscan soluciones que 

puedan implementar rápidamente y que sean de fácil comprensión. En 

contraposición, los artículos científicos suelen ser más teóricos y pueden no 

ofrecer soluciones prácticas de "cómo hacerlo". 

 

Por otro lado, existe la dificultad de aplicar métodos científicos rigurosos a la 

práctica de la gestión sanitaria. La gestión opera en entornos que son 

intrínsecamente más caóticos, donde las variables son menos controlables. Los 

problemas de gestión suelen estar influidos por una multitud de factores 

interconectados que son difíciles de aislar para el estudio. Esto hace que el 

diseño de experimentos rigurosos sea complicado. Los resultados de un estudio 

de gestión en una organización o contexto particular pueden no ser fácilmente 

generalizables a otros contextos, lo que reduce la utilidad de las publicaciones 
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científicas para los equipos clínicos. Los experimentos en entornos de gestión a 

menudo involucran a personas como sujetos de estudio, lo cual presenta dilemas 

éticos que pueden no ser tan prevalentes en otros tipos de investigación. En 

resumen, en gestión los resultados como "mejora en la eficiencia", "satisfacción 

del cliente", o "clima organizacional" pueden ser difíciles de medir de manera 

precisa y fiable, lo que desde el punto de vista científico hace complicado su 

publicación. 

 

Existen otros factores que pueden ser limitantes o catalizadores para la adopción 

de las innovaciones. Uno de ellos es un factor facilitador ampliamente 

mencionado en la literatura es el liderazgo comprometido e inspirador (253,254). 

El liderazgo clínico ha sido un factor crucial en la adopción exitosa de tecnologías 

como la telemedicina y la implementación de PROMs en el Hospital Vall 

d'Hebron. Los líderes clínicos de estos dos procesos, respaldados por su 

experiencia en la atención directa al paciente, han logrado alinear nuevas 

iniciativas con los objetivos del hospital. Actúan como puentes efectivos entre la 

administración y el personal asistencial, lo que facilita una comunicación clara 

en ambas direcciones. Además, estos líderes clínicos están inmersos en la 

práctica diaria, lo que les permite supervisar continuamente la implementación 

de estrategias y ajustarlas según sea necesario. Son especialmente hábiles para 

superar la resistencia al cambio, abordando las inquietudes del personal con 

soluciones basadas en la evidencia. En última instancia, un liderazgo clínico 

fuerte y comprometido puede transformar la cultura del hospital para valorar la 

creatividad y la innovación, empoderando a todos en la organización para 

mejorar continuamente la atención al paciente (254). 

 

Es interesante destacar que, aunque hay interés en otras áreas del hospital en 

seguir estos modelos de innovación, la adopción ha sido más lenta, pese a que 

hablamos del mismo centro y a que existe la misma disponibilidad de las 

herramientas tecnológicas. Las principales diferencias radican en primer lugar 

en cuestiones de liderazgo, pero también en la cultura de los equipos clínicos: 

aquellos en los existe mayor colaboración interdisciplinaria y un enfoque del valor 
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hacia el paciente son más proclives a adoptar de manera exitosa estas 

innovaciones. 

 

Así pues, el liderazgo clínico y el carácter interdisciplinario de los equipos y su 

enfoque al paciente son factores claves para iniciar un proyecto de 

transformación tecnológica y en gestión ya que, no solo facilitan la adopción de 

tecnologías innovadoras, sino que también son clave para navegar los desafíos 

culturales y operativos, asegurando así una atención médica más efectiva y 

eficiente.  

 

Quizás dos de los factores más complejos a abordar para la adopción de 

innovación son la inercia organizacional y la gestión efectiva del cambio (165). 

La inercia organizacional y la resistencia al cambio son fenómenos 

interconectados que actúan como barreras a la adaptabilidad y evolución en las 

organizaciones. La inercia organizacional se refiere a la tendencia de una 

entidad a mantener sus prácticas y estructuras actuales, impulsada por factores 

como la cultura corporativa, los sistemas de recompensa y las dinámicas de 

poder. Esta inercia a menudo da lugar a una resistencia al cambio, donde los 

individuos o grupos dentro de la organización se oponen activa o pasivamente a 

las modificaciones, usualmente por temor a la incertidumbre, la pérdida de 

control o el escepticismo sobre la viabilidad de las nuevas iniciativas. Ambos 

factores pueden dificultar significativamente la implementación exitosa de 

innovaciones y mejoras, requiriendo un enfoque estratégico y participativo para 

gestionar el cambio de manera efectiva. 

 

La resistencia al cambio es un fenómeno psicológico y social bastante común. 

Los seres humanos tienden a valorar la estabilidad y la previsibilidad, ya que 

proporcionan un sentido de seguridad y confort. El cambio, especialmente 

cuando es inesperado o no se entiende completamente, puede generar 

ansiedad, miedo e incertidumbre. También es importante destacar que no toda 

resistencia al cambio es negativa o irracional. En algunos casos, la resistencia 

puede surgir de preocupaciones legítimas sobre los impactos potenciales del 



 

   

 

232 
 

cambio, y en estos casos, puede actuar como una señal útil para reevaluar o 

ajustar los planes de cambio. 

 

En el ámbito sanitario la gestión del cambio es un proceso complejo que exige 

tanto una planificación cuidadosa como la inclusión de todas las partes 

interesadas. Trazar un mapa de rutas y consultar a los stakeholders son 

estrategias esenciales que se complementan mutuamente, permitiendo una 

transición más suave hacia nuevas tecnologías y enfoques de gestión. Ambas 

estrategias se centran en minimizar la resistencia al cambio y maximizar la 

adopción de innovaciones, aspectos fundamentales para el éxito en el siempre 

cambiante entorno sanitario.  

 

Los dos estudios cualitativos de esta tesis van enfocados a estos dos aspectos. 

Por un lado, el artículo sobre implementación de VBHC en un hospital, marca un 

mapa de ruta para ayudar a vencer paso por paso la resistencia al cambio y la 

inercia organizacional. Como resume el artículo destaca palancas esenciales en 

este proceso como el compromiso institucional, la comunicación transparente, el 

entrenamiento, la participación del paciente, el uso de los datos para la mejora 

(165,166). 

 

Por otro lado, el artículo de KDIs consulta a los stakeholders interesados en 

utilizar los KDIs sobre su utilidad, pero también a los responsables de construirlos 

sobre su factibilidad. La consulta a stakeholders o partes interesadas es otro 

aspecto crucial del cambio organizacional. Esto asegura que todas las voces 

relevantes sean escuchadas, lo que puede aumentar el compromiso y la 

aceptación de las nuevas iniciativas. Gary Hamel y Paul Batalden son dos 

autores que han discutido la importancia de incluir a todos los stakeholders en el 

proceso de cambio, destacando cómo esta inclusión puede conducir a una 

implementación más exitosa y sostenible de innovaciones (131,255).  

Paradójicamente no hemos publicado ningún artículo relacionado con la 

adopción en la práctica habitual de KDIs y casi podríamos decir que la adopción 

del VBHC en nuestro hospital se ha limitado a la medición de PROMs y PREMs 

en algunas patologías. 
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Ambas innovaciones abordadas en la tesis de forma teórica (KDIs para la gestión 

e implementación de VBHC), coinciden en algunas barreras de adopción en la 

práctica que son importantes de mencionar. Por otro lado, la magnitud del 

cambio propuesto en los dos artículos es relevante, en el sentido de su alcance 

y grado de transformación del proceso: ambas deben alinear muchas categorías 

profesionales y líneas jerárquicas, así como varios niveles de gestión (micro, 

meso, macro) y ambas afectan de manera significativa cómo se realizan las 

operaciones o se entregan los servicios en el hospital.  

 

La modificación de toda la estructura física, jerárquica y de gestión que propone 

el VBHC donde se pasa de trabajar por departamentos médicos o servicios a 

reorganizar el hospital por UPI Unidades de práctica integrada, con agrupaciones 

de condiciones clínicas similares; es un cambio sustancial.  Aunque algunos 

hospitales como el Karolinska y el Hospital Clínic de Barcelona (en su modelo 

de institutos) han hecho estas transformaciones, poco se encuentra en la 

literatura científica al respecto.  

 

Actualmente el Hospital Universitario Vall d’Hebron (HUVH) está transformando 

su modelo de gestión por áreas de conocimiento que pretende dar un paso más 

hacia la atención basada en el valor. Por un lado, con la reestructuración física 

de la hospitalización de pacientes con patologías comunes en una misma área 

física. Por otro lado, la formación, especialización y nuevos roles del personal en 

estas áreas de conocimiento y la adaptación de la intensidad de cuidados según 

las trayectorias clínicas de los pacientes y finalmente la medición de resultados 

por problemas de salud.  

 

Una vez más, para esta transformación se han dado coincidencias en el tiempo 

que la han facilitado: pandemia, tecnología disponible para medición de 

resultados en salud y liderazgo y alineamiento directivo. Pero de la misma 

manera se ha visto dificultada por barreras comunes a las grandes innovaciones: 

La complejidad intrínseca del sistema de salud catalán, la regulación política y la 

falta de incentivos alineados (254).  
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El modelo de Valor Basado en la Salud introduce un enfoque en los sistemas de 

reembolso y pago sanitario centrado en los resultados para el paciente en lugar 

de en la actividad realizada. Aunque la orientación hacia resultados debería ser, 

en teoría, la principal motivación de todos los profesionales de la salud, la 

realidad es más compleja. Nuestros sistemas de pago están estructurados para 

recompensar la cantidad de servicios prestados, no la calidad o los resultados 

de esos servicios.  

 

Esta situación crea un desafío para la implementación efectiva del VBHC, y 

también representa una fuente de estrés y confusión para los profesionales de 

la salud. Por un lado, se les sigue midiendo y, a menudo, incentivando según la 

actividad, y, por otro lado, la nueva medida de valor se percibe como una 

sobrecarga adicional de trabajo que no necesariamente se traduce en una 

compensación adicional. Esta dualidad complica la alineación de los objetivos 

financieros con las metas clínicas y éticas, lo que hace más difícil cambiar hacia 

un modelo de atención más eficiente y efectivo. 

 

Todo esto sumado a la complejidad de medir los resultados de coste por 

paciente, hace que la implementación de VBHC casi siempre se limite a la 

medición de PROMs en algunas patologías. A nivel de nuestra evaluación 

cualitativa y teórica de KDIs, podemos decir que los retos de su práctica son 

similares a los antes mencionados:  Magnitud de la innovación, complejidad del 

sistema de salud, la regulación política y la falta de incentivos.  La adopción de 

los KDIs o indicadores predictivos de desempeño se ha limitado a algunos 

indicadores específicos como riesgo de reingresos o desenlaces clínicos como 

sepsis, mortalidad o descompensación de una patología concreta (212-217) o a 

algunas áreas como urgencias (176,182,183). 

 

En el sistema catalán ha habido algunas pruebas de concepto con el indicador 

de predicción de la demanda de urgencias, que fue el puntuado como más 

factible en el cuadrante de interés alto. En el caso concreto del Hospital 

Universitario Vall d’Hebron, el experimento se centró en crear un algoritmo de 



 

   

 

235 
 

predicción de la afluencia de urgencias calculado con técnicas de big data y 

entrenado con datos retrospectivos tanto intrahospitalarios (contactos a 

urgencias, tipo de triaje, ingresos, etc.), como con datos relacionados con la 

temporalidad (día de semana, festivos, época del año, horas) y factores externos 

(clima, eventos claves en la ciudad, etc.). En la práctica este algoritmo nunca se 

llegó a implementar por diferentes motivos, uno de ellos fue el rechazo por parte 

de los gestores de urgencias que no consideraron que aportaba nada a su 

intuición o conocimiento histórico de cómo se comportarían las urgencias y que 

vieron muchas barreras para ajustar los recursos a la predicción de la demanda. 

Implementar KDIs implica más que sólo introducir nuevas métricas; implica un 

cambio cultural. En un entorno donde la atención médica ha sido 

tradicionalmente reactiva, cambiar a un enfoque predictivo y preventivo podría 

enfrentar obstáculos culturales.  

 

4.4 Limitaciones 

 

Aunque consideramos que los estudios que componen esta tesis proporcionan 

un valioso cuerpo de evidencia y casos de éxito, es claro que existen varias 

limitaciones. 

 

El reto de la adopción de la innovación en los sistemas sanitarios hace que sea 

complejo encontrar casos de uso que aporten evidencias en la transformación 

de la gestión sanitaria. Este hecho hace compleja la elaboración y producción de 

resultados de la aplicación en la vida real de innovación tecnológica y 

transformación de sistemas de información, así como su impacto en la mejora y 

transformación de la gestión sanitaria y los resultados en salud que se deriven 

de estas. 

 

Una limitación significativa en el análisis y la discusión presentados en esta tesis 

es la posible desconexión entre los hallazgos de los artículos y la realidad en 

constante evolución de la transformación tecnológica en la gestión sanitaria. Por 

poner un ejemplo concreto, el artículo de telemedicina recogió datos hasta 2014, 
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se publicó en 2020 y para el momento en que se empezó a escribir esta tesis, 

(2020 que coincidió con la pandemia de COVID), el uso de la telemedicina ya se 

había generalizado en todos los procesos asistenciales del hospital con una 

penetración de más del 70% de la consulta externa. 

 

Los procesos de publicación académica pueden ser largos y complicados, lo que 

implica que los estudios publicados a menudo reflejan prácticas y tecnologías 

que ya pueden haber sido superadas o modificadas sustancialmente en el 

entorno clínico real. La rápida evolución de las tecnologías significa que los 

avances y las innovaciones en gestión sanitaria que se están implementando en 

el presente pueden no estar adecuadamente representados o analizados en la 

literatura existente. 

 

Además, debido a la naturaleza rigurosa y estructurada de los artículos 

académicos, es posible que no se aborden en profundidad todos los aspectos 

de las transformaciones tecnológicas en curso. Por ejemplo, las sutilezas en la 

adopción de tecnologías, los desafíos operativos específicos, y las soluciones 

innovadoras aplicadas en la práctica diaria a menudo no se capturan en su 

totalidad en los estudios publicados. Esto puede resultar en una visión parcial o 

incompleta de cómo las TICs y los SIS están transformando realmente la gestión 

sanitaria.  

 

Durante 2021 y 2023, desarrollamos la aplicación de comunicación y recogida 

de resultados de pacientes propia de la institución (EMVH: El Meu Vall d’Hebron), 

que nos ha dejado muchas lecciones aprendidas de implementación asistencial 

de nuevas tecnologías (255). De la misma manera, tenemos 5 procesos 

automatizados con un asistente virtual de llamada para seguimiento a pacientes 

crónicos, soporte a la preparación y recordatorio de cirugías. Este asistente 

virtual basado en IA, desarrollado por la startup Tucuvi ®, en colaboración con 

nuestro equipo, ha demostrado reducción en descompensaciones, de reingresos 

y reducción de anulaciones de pruebas y cirugías por mala preparación o no 

presentados (256). Sin embargo, ninguno de estos aprendizajes ha sido 

difundido y menos llevado a la literatura científica. La lista de proyectos del 
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departamento de TICs del Hospital Universitario Vall d’Hebron cuenta con una 

demanda de entre 200 y 300 proyectos al año, de los cuales se llevan a cabo 

cada año entre 50 y 90 (sin incluir los proyectos de investigación). Actualmente, 

entre otros 32 proyectos de IA en curso, estamos explorando tres 

aproximaciones diferentes de ayuda de la IA generativa a los procesos de 

codificación, diagnóstico y preparación de los pacientes para el alta dentro de la 

HCE y el EMVH.  

 

Seguramente al defender esta tesis algunos de estos proyectos ya habrán 

terminado, de forma exitosa o no, y estaremos embarcados en una nueva 

aventura. La brecha entre la práctica y la difusión es especialmente amplia en 

gestión y tecnología, los profesionales que están directamente involucrados en 

la implementación y adaptación de nuevas tecnologías pueden no tener el 

tiempo o los recursos para dedicarse a la documentación detallada y al proceso 

de publicación académica, lo que puede resultar en una representación 

incompleta de los avances y desafíos actuales en la literatura disponible. 

 

Otra consideración importante es la variabilidad en la adopción y aplicación de 

tecnologías en diferentes contextos organizaciones. Los estudios publicados 

pueden no reflejar con precisión las experiencias y desafíos específicos de 

diferentes regiones o tipos de instituciones de salud, lo que limita la 

generalización de sus hallazgos a la diversidad de escenarios en la gestión 

sanitaria global. 

 

Por último, la rápida evolución de las TICs y los SIS implica que los enfoques y 

herramientas tecnológicas están en constante cambio, lo que desafía la 

capacidad de los investigadores y los profesionales de mantenerse al día con las 

últimas innovaciones y mejores prácticas. Esto puede resultar en una brecha 

entre lo que se discute en la literatura académica y lo que se practica en el campo 

de la gestión sanitaria. 

 

Estas limitaciones destacan la necesidad de una comprensión dinámica y 

actualizada de cómo las tecnologías de la información están influenciando la 
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gestión sanitaria y subraya la importancia de complementar la investigación 

académica con insights prácticos y actualizados del campo. Tengo la esperanza 

que también tecnologías como la IA generativa, de la mano de un cambio de 

paradigma de los foros académicos, nos ayuden a reducir la brecha entre el día 

a día de la implementación de tecnologías para la gestión y la difusión de 

resultados. 
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CONCLUSIÓN 
 
  



 

   

 

240 
 

5. CONCLUSIÓN 
 
Esta tesis ha explorado y generado evidencia sobre cómo los sistemas de 

información en salud (SIS) y las nuevas tecnologías de la información y 

comunicación (TICs) pueden impulsar significativamente la transformación de la 

gestión sanitaria, cumpliendo con los objetivos propuesto: 

1) Desarrollo de Indicadores Automatizados: Mediante la utilización de 

tecnologías de big data aplicadas a la historia clínica electrónica, se han 

desarrollado los Índices Queralt como indicadores de ajuste de riesgo y 

morbimortalidad. Estos índices automatizados han demostrado ser 

herramientas eficaces para la gestión clínica y hospitalaria, ofreciendo 

predicciones precisas que pueden fundamentar decisiones críticas en la 

atención al paciente. 

2) Identificación de Indicadores Predictivos: Se han identificado y priorizado 

potenciales indicadores predictivos del rendimiento hospitalario, subrayando 

cómo los KDIs pueden mejorar la planificación y respuesta hospitalaria ante 

diversas situaciones clínicas. Estos indicadores destacan la capacidad de 

las nuevas tecnologías para anticipar necesidades y optimizar la gestión 

hospitalaria. 

3) Utilización de la Telemedicina: La evidencia recabada sobre la 

telemedicina, particularmente entre profesionales de Angola y España, 

ilustra cómo esta tecnología es factible y potencialmente mejora la 

comprensión, diagnóstico y manejo de enfermedades entre profesionales de 

diferentes contextos. Este hallazgo confirma la telemedicina como una 

herramienta valiosa para superar barreras geográficas y fomentar la 

colaboración internacional. 

4) Hoja de Ruta para VBHC: Se ha desarrollado y validado una hoja de ruta 

para la implementación de Value Based Health Care en un contexto 

hospitalario universitario, estableciendo un marco para la transición hacia 

una atención centrada en el valor. Este enfoque subraya la importancia de 

alinear los procesos hospitalarios con los resultados de salud que más 

valoran los pacientes. 
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5) Implementación de e-PROMs: A través de un estudio de caso sobre 

pacientes post-ictus, se ha demostrado la utilidad de los e-PROMs en la 

gestión clínica y hospitalaria. Este ejemplo práctico resalta cómo la 

integración de los resultados reportados por los pacientes en formato 

electrónico enriquece la evaluación de la atención sanitaria, permitiendo 

ajustes más informados y centrados en el paciente. 

En conclusión, los resultados de esta tesis ofrecen evidencia teórica y práctica 

de que la integración efectiva de las TICs y los SIS en la gestión sanitaria no solo 

mejora la eficiencia operativa y la calidad de la atención, sino que también facilita 

una transición hacia prácticas más innovadoras, personalizadas y centradas en 

el valor para el paciente. Estos hallazgos responden de manera directa a los 

objetivos establecidos, demostrando el impacto positivo y tangible de las 

tecnologías emergentes en la transformación de la gestión sanitaria, siempre que 

se acompañen de cambio cultural e integración en los procesos para los cuales 

se diseñen. 
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