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Resumen ejecutivo 
El Sistema Nacional de Salud de España (SNS) comparte con los sistemas sanitarios 
de otros Estados Miembros de la Unión Europea (UE) retos estructurales (como 
envejecimiento, cronicidad, aumento de la demanda y presión presupuestaria) a los 
que se suman la complejidad tecnológica y el impacto ambiental.  

Innovar en la gestión no es optativo: es condición para sostener resultados en salud, 
equidad y una experiencia digna de pacientes y profesionales. La evidencia europea 
muestra que los avances duraderos combinan proximidad asistencial, uso 
inteligente de los datos e instituciones que aprenden y rinden cuentas. 

Con esa motivación de partida, el equipo de la Cátedra de Gestión Innovadora para 
la Salud acometió este trabajo para identificar innovaciones transferibles al SNS y a 
sistemas de salud comparables. Se realizó un análisis comparado de experiencias 
destacadas en países de la UE, con foco especial en Austria, Chipre, Dinamarca, 
Estonia, Francia, Países Bajos, Portugal y España, incluida esta última por la potencial 
transferibilidad y escalabilidad al ámbito nacional de experiencias autonómicas y 
por su utilidad como referencia para sistemas sanitarios comparables. El análisis se 
ha estructurado por áreas temáticas y sustentado en revisión bibliográfica, casos y 
datos primarios. Los criterios de priorización incluyeron la efectividad demostrada, 
la factibilidad y sostenibilidad operativa, el impacto en equidad y la dimensión de 
humanización. El propósito es ofrecer un mapa de soluciones adaptables a nuestro 
marco y contexto, con una agenda clara de implementación y evaluación. 

España cuenta con activos notables: cribados poblacionales, acciones frente a la 
resistencia a los antimicrobianos (RAM), bases de historia clínica electrónica (HCE), 
teleasistencia y una farmacia comunitaria con capilaridad para amplio acceso, 
entre otros. Para traducirlos en resultados a gran escala, hay que estandarizar, 
interoperar y escalar, alinear incentivos y reforzar la evaluación independiente.  

Del contraste internacional emergen lecciones nítidas. La prevención eficaz exige 
itinerarios completos: La digitalización con propósito ordena la demanda mediante 
una puerta digital única (un único punto de acceso telefónico/web/app disponible 
24/7) mejora la adherencia con un boletín electrónico vacunal (BEV) y empodera a 
ciudadanía y profesionales con una historia personal de salud (PHR, Personal Health 
Record). Resulta importante también la invitación a la ciudadanía a programas 
comunitarios, que aseguren acceso sencillo (incluida la autotoma cuando 
procede), trazabilidad diagnóstica y cierre terapéutico, con especial énfasis en la 
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vacunación frente al virus del papiloma humano (VPH) y el cribado de cáncer 
colorrectal.  

La atención se acerca al domicilio a través de enfermería comunitaria avanzada y 
equipos autogestionados tipo Buurtzorg (modelo neerlandés de equipos de 
enfermería comunitaria que se organizan de forma autónoma a la par que bien 
integrados con los equipos médicos), coordinados con redes sociosanitarias como 
la Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) portuguesa. La 
vigilancia basada en aguas residuales (WBE, Wastewater-Based Epidemiology) 
ofrece anticipación coste-efectiva ante riesgos infecciosos. Además, los espacios 
de datos con analítica federada acortan el ciclo evidencia-decisión sin mover datos 
sensibles, siempre que existan reglas claras de interoperabilidad y gobernanza. 

En consecuencia, se propone una ruta de país con cinco prioridades: la 
consolidación de una puerta digital única integrada con BEV y PHR interoperables 
sobre estándares HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources), SNOMED CT 
(terminología clínica estandarizada) y DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine); el despliegue de una red nacional WBE integrada con 
la vigilancia sindrómica y de laboratorio; una prevención oncológica inteligente 
(VPH en varones y autotoma en cribado cervical); la expansión de la enfermería 
comunitaria avanzada mediante equipos autogestionados (conectados con 
servicios sociales; y un marco de gobernanza y financiación que haga obligatoria la 
interoperabilidad con calendario, reserve al menos el 3 % del gasto para prevención 
y vincule contratos-programa y un tablero público a evaluación independiente 
anual en el Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) con las CCAA. 

Estas recomendaciones, debidamente adaptadas, serían también potencialmente 
aplicables a los países estudiados y otros países de la UE. 

El impacto esperado es tangible: más prevención efectiva y diagnósticos oportunos; 
menos urgencias evitables; más días de vida independiente; uso más apropiado de 
antibióticos; decisiones más rápidas y transparentes; y confianza pública reforzada. 
Los riesgos (fragmentación, brecha digital y resistencia organizativa) se mitigan con 
normas de interoperabilidad con calendario, diseño inclusivo y formación, 
participación profesional y ciudadana, pilotos escalables y un panel público de 
indicadores actualizado de forma regular. 

En suma: si medimos bien y cooperamos mejor, la innovación puede convertirse en 
salud real para las personas.  
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Introducción  
Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud de la 
Fundación Economía y Salud 
FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD 

La Fundación Economía y Salud es una organización sin ánimo de lucro creada en 
2012 con el propósito de contribuir a mejorar los resultados en salud y la eficiencia 
de nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS). Está presidida por Alberto Giménez 
Artés, principal promotor de la Fundación, exmiembro de la Comisión de Sanidad de 
la CEOE, y destacado empresario del sector social y sanitario. 

Desde sus inicios, la Fundación Economía y Salud trabaja en impulsar estudios y 
promover el reconocimiento de la salud como un sector estratégico y motor de 
desarrollo económico, generador de calidad de vida, empleo intensivo, riqueza y 
conocimiento de alto valor. 

El Sistema Sanitario actual afronta importantes desafíos derivados del 
envejecimiento de la población, la creciente cronicidad y la rápida evolución de los 
servicios y tecnologías de salud. Con este escenario, resulta urgente la necesidad 
de emprender reformas que mejoren la sostenibilidad y eficiencia del sistema, con 
la máxima calidad asistencial. 

Desde sus comienzos, la Fundación ha apostado por el trabajo colaborativo y 
multidisciplinar, con la intervención de expertos y agentes relevantes del sector. El 
objetivo es abordar los principales retos sanitarios de una forma más eficaz y con 
una visión global de los problemas y las posibles soluciones, a fin de avanzar en un 
modelo de gestión que refuerce la cohesión social y la solidaridad. 

 

CÁTEDRA DE GESTIÓN INNOVADORA PARA LA SALUD 

La Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud promovida por la Fundación 
Economía y Salud (Cátedra GIS-FES), nace con la finalidad de ofrecer a los 
profesionales sanitarios, a la comunidad académica y a los responsables de la toma 
de decisiones, un espacio de referencia para el análisis crítico de experiencias 
internacionales, la identificación de modelos eficientes y la adaptación de 
soluciones innovadoras a las particularidades de cada región. 

Su propósito es impulsar una gestión sanitaria más sostenible, eficiente y 
humanizada, al servicio de la sociedad. 
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Constituida como una iniciativa interuniversitaria, la Cátedra se proyecta como un 
centro de reflexión estratégica, investigación aplicada y difusión del conocimiento, 
con vocación de cooperación internacional. 

Aunque inicialmente se articula a través de universidades españolas, aspira a 
establecer convenios con instituciones académicas y sanitarias de los países objeto 
de estudio, promoviendo un aprendizaje compartido y comparado. 

La Cátedra parte de la idea de que invertir en salud es invertir en desarrollo: la salud 
constituye la base de una economía productiva, sostenible y equitativa, así como un 
factor esencial para el bienestar y cohesión social. 

Entre sus objetivos generales destacan: 

● Impulsar el aprendizaje estratégico y la generación de conocimiento en 
gestión sanitaria. 

● Integrar la innovación y la formación de líderes en la propuesta de soluciones 
sostenibles, eficientes y humanizadas. 

● Sistematizar información clave que facilite el benchmarking y el análisis 
comparativo entre sistemas sanitarios. 

● Identificar buenas prácticas y áreas de mejora en la gestión sanitaria a nivel 
nacional e internacional. 

● Transferir conocimiento y fomentar la aplicación de soluciones innovadoras 
adaptadas al contexto de cada país o región. 

En términos específicos, la Cátedra GIS-FES orienta su labor a tres ejes prioritarios: 

1.    Sistematización de información y benchmarking sanitario. 

2.  Identificación de buenas prácticas internacionales en gestión sanitaria. 

3.  Transferencia de conocimiento y adaptación de soluciones innovadoras a 
realidades locales. 

De esta manera, la Cátedra GIS-FES se configura como un instrumento académico 
y social, comprometido con la excelencia en la gestión sanitaria, el intercambio de 
conocimiento entre países y la construcción de sistemas de salud más eficientes, 
sostenibles y centrados en la persona. 

La Cátedra GIS-FES estructura su labor investigadora, formativa y de transferencia 
de conocimiento en torno a diez áreas estratégicas que abarcan los principales 
desafíos de los sistemas de salud. Estas áreas se orientan a reforzar la sostenibilidad, 
la calidad, la equidad y la humanización de la atención sanitaria, con un enfoque 
comparativo e internacional. 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
12 

1.    Prevención, protección y promoción de la salud: Estudio de estrategias de 
salud pública que fomenten estilos de vida saludables, prevención de 
enfermedades y reducción de desigualdades sanitarias. 

2.  Atención primaria y comunitaria: Análisis del papel de la atención 
primaria como eje vertebrador del sistema, su coordinación con otros 
niveles asistenciales y su capacidad de respuesta a las necesidades de la 
población. 

3.  Gestión hospitalaria y continuidad asistencial: Investigación de modelos 
de organización hospitalaria y mecanismos para garantizar la 
continuidad de cuidados entre hospital, centros intermedios y atención 
comunitaria. 

4.  Alternativas a la hospitalización. Atención domiciliaria y cuidados 
intermedios: Evaluación de experiencias y modelos que reducen la 
hospitalización convencional, potenciando el cuidado en el hogar y en 
unidades de transición. 

5.  Coordinación entre servicios sociales y sanitarios: Estudio de fórmulas de 
integración social y sanitaria que permitan una atención integral y 
centrada en la persona, especialmente en situaciones de dependencia y 
cronicidad. 

6.  Tecnología y transformación digital en salud: Análisis del impacto de la 
innovación tecnológica, la inteligencia artificial y el espacio europeo de 
datos sanitarios en la mejora de la eficiencia y la seguridad del paciente. 

7.  Capital humano: Profesionales y pacientes: Investigación sobre el papel 
de los profesionales sanitarios y los pacientes como agentes activos en la 
transformación de los sistemas de salud, incluyendo formación, 
motivación y empoderamiento. 

8.  Sostenibilidad y eficiencia en la gestión de recursos sanitarios: 
Evaluación de modelos de financiación, gestión de recursos y eficiencia 
organizativa para garantizar la sostenibilidad de los sistemas de salud. 

9.  Evaluación del impacto en salud. Calidad y seguridad del paciente: 
Desarrollo de metodologías de medición y evaluación de resultados en 
salud, con especial énfasis en la calidad asistencial, la seguridad y la 
experiencia del paciente. 

10.   Modelos de gobernanza sanitaria: Estudio comparado de estructuras de 
gobernanza, liderazgo y toma de decisiones en sistemas de salud 
europeos e internacionales, con el objetivo de identificar prácticas que 
refuercen la transparencia, la participación y la eficacia. 
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Los ejes de trabajo fundamentales sobre los que se articula la Cátedra GIS-FES son 
los siguientes: 
 

1. Informe bienal 

Elaboración de un informe de carácter bienal orientado a identificar 
iniciativas y casos de buenas prácticas que han demostrado eficacia en la 
mejora de resultados en salud y en la eficiencia de los sistemas sanitarios. 

El informe analiza de manera integral sistemas de salud internacionales, 
prestando especial atención a aspectos de innovación, humanización, 
eficiencia y calidad, y recopila experiencias inspiradoras que puedan servir de 
referencia para autoridades, directivos, gestores y profesionales de la salud. 

El Informe Bienal 2025 centra su atención prioritaria en el estudio en 
profundidad de los sistemas sanitarios de Austria, Dinamarca, Chipre, Estonia, 
Francia, Países Bajos, Portugal y España. Además, y de forma complementaria 
y puntual, también incluye experiencias de otros países de la Unión Europea.  

2. Seminarios universitarios 

Organización de seminarios académicos en universidades nacionales e 
internacionales, concebidos como foros de análisis, reflexión e intercambio de 
experiencias sobre las diez áreas prioritarias de estudio de la Cátedra. Estos 
encuentros permitirán compartir prácticas de gestión sanitaria, realizar 
análisis comparativos y promover debates interactivos, contribuyendo a la 
formación de profesionales y a la consolidación de redes de conocimiento. 

3. Proyectos de investigación 

Desarrollo de proyectos de investigación orientados a generar conocimiento 
aplicado y soluciones basadas en evidencia para los retos más complejos en 
gestión sanitaria. Estos proyectos tendrán como objetivo mejorar la eficiencia, 
la calidad y la sostenibilidad de los sistemas de salud, además de fomentar 
la creación de alianzas estratégicas y asociaciones (partnerships) que 
faciliten el acceso a convocatorias y proyectos europeos de investigación e 
innovación.  
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Diseño del estudio y metodología 
 

Introducción: contexto, método y hoja de ruta 
Complementando lo expuesto previamente en la introducción y con el objeto de 
explicar el contexto condicionante de la metodología seguida para la elaboración 
del informe, la Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud tiene por misión 
específica promover un aprendizaje estratégico y transformador en los sistemas de 
salud, incorporando de manera sistemática enfoques y herramientas avanzadas de 
dirección (como la innovación, la creatividad y el benchmarking) para identificar 
experiencias exitosas en otros entornos y adaptarlas a nuestro contexto. 

Tratamos de adaptar modelos exitosos a contextos locales y orienta soluciones 
sostenibles y humanizadas en un entorno digital y cambiante, con el fin de impulsar 
sistemas resilientes, equitativos y centrados en las personas desde una perspectiva 
interdisciplinaria. 

Esta misión se hace operativa mediante la generación y difusión de conocimiento 
aplicado (investigación, análisis comparativos y transferencia), la sistematización y 
transferencia de información que facilite el aprendizaje entre organizaciones, la 
identificación de buenas prácticas y áreas de mejora y la evaluación de costes, 
recursos e indicadores sociales, económicos y de salud, con foco en eficiencia, 
calidad, sostenibilidad y humanización. 

En su visión, la Cátedra se concibe como un espacio de referencia académica y 
práctica que integra innovación, creatividad y aprendizaje estratégico, además de 
impulsar la gestión estratégica y la excelencia en los servicios de salud. Aspira a un 
aprendizaje transformador con impacto tangible, conectando experiencias globales 
con realidades locales para inspirar, formar y guiar a líderes del sector, promoviendo 
la creatividad y la adaptabilidad como motores de cambio.  

En este marco, el presente informe se concibe como un ejercicio de benchmarking 
(análisis comparativo sistemático y contextualizado), orientado a identificar 
innovaciones y buenas prácticas implantadas en países de la UE seleccionados, 
valorar su transferibilidad al Sistema Nacional de Salud (SNS) de España y a otros 
sistemas comparables, y priorizar aquellas con mayor potencial de impacto. El 
enfoque incorpora un énfasis transversal en la humanización -dignidad, experiencia 
y participación de pacientes y familias, y calidad de la relación 
profesional-paciente- junto con consideraciones de equidad, calidad y seguridad, 
sostenibilidad y viabilidad organizativa. 

La metodología combina revisión documental (desk review) y, cuando procede, 
recogida primaria focalizada mediante contactos puntuales con expertos 
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internacionales de los países estudiados y encuestas ad-hoc dirigidas a expertos en 
sistemas de salud de los Estados miembros analizados. 

El proceso se despliega sobre diez áreas temáticas y ocho países y se organiza en 
fases encadenadas de identificación, cribado, elegibilidad e inclusión, seguidas de 
síntesis y validación, con aplicación sistemática de una matriz de valoración y 
priorización que se detalla en los siguiente siete puntos: 

1. Enfoque y diseño metodológico 

Este informe adopta un diseño de revisión documental (desk review) con integración 
de evidencias procedentes de fuentes secundarias y, cuando ha sido pertinente, de 
recogida primaria focalizada mediante contactos puntuales con expertos 
internacionales de los países estudiados y encuestas ad-hoc administradas entre 
expertos en sistemas de salud de los Estados miembros analizados. El propósito es 
realizar un ejercicio de benchmarking entendido como análisis comparativo 
sistemático para identificar innovaciones y buenas prácticas en sistemas de salud 
europeos y valorar su transferibilidad al SNS de España y a otros sistemas 
comparables, con énfasis transversal en la humanización de la atención. 

La elaboración siguió una hoja de ruta por fases que articuló (i) recopilación y 
curación de fuentes; (ii) análisis y selección de innovaciones; (iii) síntesis e 
integración inter-áreas; y (iv) validación y edición final. El proceso fue coordinado 
por la Dirección y el Equipo Nuclear de la Cátedra, con trabajo especializado de 
Coordinadores/as de Área. 

2. Ámbito, unidades de análisis y cobertura temporal 

 Ámbito geográfico: Ocho países de la Unión Europea seleccionados por su 
potencial de aprendizaje y transferibilidad al SNS de España, y teniendo en 
cuenta que representan una muestra con representatividad norte-sur y este-
oeste, dándose la circunstancia de que son países que iban o van a ostentar 
la Presidencia rotatoria del Consejo de la Unión Europea. Conviene precisar 
que España también está incluida entre los países analizados. Ello se debe, 
por un lado, a la transferibilidad y escalabilidad potencial al ámbito nacional 
de experiencias desarrolladas en diversas comunidades autónomas (CCAA); 
y, por otro, a que el informe aspira a ser útil a sistemas sanitarios de países 
comparables, que pueden beneficiarse de la inspiración que aportan las 
experiencias contrastadas en España. 

 Países analizados (n=8): Austria, Chipre, Dinamarca, Estonia, Francia, Países 
Bajos, Portugal y España. 

 Unidades de análisis: Innovaciones, programas, políticas, reformas, 
herramientas organizativas/tecnológicas y prácticas clínicas/gestoras con 
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resultados o métricas de proceso relevantes para la humanización y la 
mejora del desempeño del sistema. 

 Cobertura temporal: Evidencia publicada y/o implementada principalmente 
en la última década, con atención prioritaria a materiales generados entre 
2019–2025. 

 Áreas temáticas (n=10):  

1. Prevención, protección y promoción de la salud. 

2. Atención primaria y comunitaria. 

3. Gestión hospitalaria y continuidad asistencial. 

4. Alternativas a la hospitalización: atención domiciliaria y cuidados 
intermedios. 

5. Coordinación sociosanitaria entre servicios sociales y sanitarios. 

6. Tecnología y transformación digital en salud. 

7. Capital humano: profesionales y pacientes - investigación sobre su 
papel como agentes activos de transformación (formación, 
motivación y empoderamiento). 

8. Sostenibilidad y eficiencia en la gestión de recursos sanitarios - 
evaluación de modelos de financiación, gestión y eficiencia 
organizativa. 

9. Evaluación del impacto en salud. Calidad y seguridad del paciente - 
metodologías de medición y evaluación de resultados, con énfasis en 
calidad, seguridad y experiencia del paciente. 

10. Modelos de gobernanza sanitaria - estructuras de gobernanza, 
liderazgo y toma de decisiones; prácticas para reforzar transparencia, 
participación y eficacia. 

3. Fuentes de información 

Se empleó una estrategia de fuentes múltiples, priorizando repositorios 
institucionales y literatura científica evaluada por pares, complementada con 
literatura gris y materiales técnicos: 

a) Health Systems in Transition / Health System Reviews (HiT) del Observatorio 
Europeo de Sistemas y Políticas de Salud. 

b) Informes de la OCDE (p. ej., Health at a Glance) y estadísticas asociadas. 

c) Publicaciones y repositorios del Joint Research Centre (JRC) de la Comisión 
Europea. 
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d) Literatura científica (bases de datos biomédicas y de gestión/servicios de 
salud) mediante búsquedas sistematizadas con descriptores y álgebra 
booleana. 

e) Literatura gris: documentos de ministerios de sanidad, agencias nacionales, 
autoridades regionales, sociedades científicas, think-tanks y organizaciones 
multilaterales. 

f) Aportaciones puntuales de fuentes diplomáticas (servicios de Embajadas en 
España), cuando estuvieron disponibles. 

g) Recogida primaria focalizada: contactos puntuales con expertos 
internacionales de los países analizados y encuestas estructuradas ad-hoc 
administradas entre expertos en sistemas de salud de los Estados miembros 
estudiados, orientadas a aclarar prácticas, contexto de implementación y 
lecciones de transferibilidad. 

4. Procedimiento de búsqueda, cribado y extracción Procedimiento de búsqueda, 
cribado y extracción 

 Estrategia de búsqueda. En cada área y país se construyeron cadenas 
específicas que integraron vocabularios controlados (como MeSH y Emtree) 
y términos libres, enlazados con operadores booleanos y, cuando procedía, 
filtros temáticos y de fecha. Las búsquedas se realizaron en PubMed/MEDLINE, 
Scopus, Embase (Excerpta Medica) y Web of Science Core Collection.”Se 
aplicaron filtros por idioma (inglés y lenguas europeas prioritarias), fecha y 
tipo de documento. 

 Criterios de inclusión: 

o Relevancia directa para una o más dimensiones de humanización 
(experiencia del paciente, dignidad, relación profesional-paciente, 
accesibilidad integral, participación, adecuación de entornos físicos, 
comunicación y toma de decisiones compartida). 

o Evidencia de implementación real a nivel nacional, regional o 
institucional. 

o Disponibilidad de métricas de resultado/proceso o, cuando la 
evidencia sea emergente, indicadores factibles para evaluación futura 
en el SNS. 

 Criterios de exclusión: Opiniones sin sustento técnico, propuestas no 
implementadas, duplicados, iniciativas sin información mínima verificable. 

 Extracción y síntesis: Se utilizó una plantilla orientativa para estructurar los 
contenidos por área, con un estilo homogéneo y coherente con el objetivo y 
la filosofía de la Cátedra, que capturan: descripción, problema que aborda, 
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población/ámbito, requisitos organizativos y normativos, recursos, resultados 
disponibles, transferibilidad (facilitadores/barreras), escalabilidad, riesgos y 
consideraciones éticas. La descripción detallada de la plantilla figura en el 
anexo de este informe. 

 Control de calidad: Doble revisión interna (Coordinación de Área y Equipo 
Nuclear) y resolución de discrepancias tras contactos bilaterales y por 
consenso. Trazabilidad mediante referencia a fuentes y versión temporal. 

Flujo conceptual de cribado documental: 

 Identificación: localización dirigida de documentos y evidencias en fuentes 
predefinidas (institucionales, científicas y literatura gris), con búsqueda 
complementaria por referencias (snowballing) y consultas a expertos. 

 Cribado: valoración inicial por título/resumen y pertinencia temática; 
exclusión por criterios predefinidos (no implementación, ausencia de 
información mínima verificable, opinión no técnica, duplicados). 

 Elegibilidad: lectura a texto completo y comprobación de criterios de 
inclusión; contraste con el contexto de cada país/área. 

 Inclusión: selección final de innovaciones y extracción con plantilla común 
para su análisis comparado y síntesis. 
 

5. Criterios de selección y evaluación de innovaciones 

Las innovaciones preseleccionadas se evaluaron con una matriz que pondera: 

1. Contribución a la humanización (peso alto): impacto esperado/observado 
en experiencia, dignidad y relaciones de cuidado. 

2. Evidencia y madurez: nivel y consistencia de la evidencia (de piloto a 
despliegue), calidad metodológica y reproducibilidad. 

3. Transferibilidad al SNS: grado de alineamiento con el marco regulatorio 
español, capacidades institucionales, competencias profesionales y cultura 
organizativa. 

4. Escalabilidad y sostenibilidad: factibilidad de adopción a distintas escalas 
(centro, región, país) y sostenibilidad económica/operativa. 

5. Equidad: potencial para reducir inequidades (geográficas, socioeconómicas, 
de género, discapacidad, edad) y promover accesibilidad integral. 

Enfoque de valoración: La matriz se aplicó de forma sistemática a todas las 
innovaciones, con valoración fundamentalmente cualitativa sustentada en el juicio 
experto y el consenso entre equipos. 
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Cuando fue necesario asegurar comparabilidad y apoyar la priorización, se recurrió 
a una escala ordinal y a una puntuación ponderada con pesos explícitos 
preacordados para las dimensiones consideradas (humanización, evidencia, 
transferibilidad, escalabilidad y equidad). 

Este uso fue conceptual e instrumental, orientado a la deliberación estratégica, sin 
presentar detalles cuantitativos en este epígrafe. 

6. Síntesis, integración y validación 

 Integración inter-áreas: La Dirección y el Equipo Nuclear consolidaron los 
borradores, armonizando terminología y evitando redundancias. Se realizaron 
consultas bilaterales para afinar descripciones y asegurar coherencia 
transversal. 

 Validación: Circulación del borrador integrado entre Coordinadores/as para 
comentarios, con 2ª y 3ª iteración de mejoras editoriales y técnicas. Edición 
final y presentación. 

 

7. Consideraciones éticas y de calidad 

 Las actividades de recogida primaria (encuesta ad-hoc en seguridad del 
paciente) se diseñaron con participación voluntaria, anonimización y uso 
exclusivo para fines de aprendizaje comparado. No se recogieron datos 
personales sensibles. 

 Se respetaron los términos de uso de las fuentes y la propiedad intelectual de 
los materiales consultados. 
 

8. Cronograma del proyecto 

 Fase 1. Recopilación de información base por parte de Equipo Nuclear: 28 
febrero–31 marzo de 2025 

 Fase 2. Análisis y selección: 1 abril–20 junio de 2025. 

 Fase 3. Integración y redacción: 21 junio–8 septiembre de 2025. 

 Fase 4. Revisión y consolidación: 8 septiembre-31 octubre de 2025. 

 Fase 5. Revisión final y presentación: 27 sep–28 noviembre de 2025. 
 

9. Limitaciones y alcance del Informe 

 Dependencia en su mayor parte de fuentes secundarias: La naturaleza de 
revisión documental implica riesgo de sesgo de publicación y 
heterogeneidad en calidad de la evidencia entre países/áreas. 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
20 

 Disponibilidad y comparabilidad de datos: No siempre existen métricas 
homogéneas de resultado; en varios casos los indicadores son proxy o de 
proceso. 

 Idioma y acceso: Posible sesgo idiomático hacia materiales en inglés y 
lenguas más accesibles; acceso desigual a documentación subnacional o no 
publicada. 

 Generalización: Las innovaciones se analizan en su contexto original; la 
transferibilidad estimada al SNS requiere pilotajes y adaptación 
normativa/organizativa. 

 Recogida primaria limitada: La encuesta de seguridad del paciente fue 
focalizada y no pretende representatividad estadística. 

 Marco temporal: La ventana de trabajo puede dejar fuera iniciativas muy 
recientes o en publicación. 

Alcance: El informe no es un metaanálisis ni una guía clínica. Es un mapa estratégico 
y operativo de innovaciones con potencial de adopción en el SNS, ofreciendo fichas 
aplicables, métricas de seguimiento sugeridas y orientaciones para despliegue y 
potencial implantación en contextos concretos y poblaciones específicas. 

  



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
21 

 

 
 
 
 
 

Resultados: Innovaciones 
en Sistemas de Salud por 

Áreas Estratégicas 
  



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
22 

Área 1. Prevención de 
enfermedades, protección y 

promoción de la salud 
 

Por Fernando Rodríguez Artalejo y 

Jose Mª Martín-Moreno 

 

1.1. Introducción al área 

Las dimensiones de prevención, protección y promoción de la salud constituyen la 
primera línea de defensa de los sistemas sanitarios modernos. 

En un contexto de envejecimiento demográfico, transición epidemiológica hacia las 
enfermedades crónicas y crisis sanitarias recurrentes (infecciosas, ambientales y 
climáticas), la “función preventiva” deja de ser un complemento y pasa a ser la 
palanca fundamental para sostener resultados en salud con equidad, al tiempo que 
se preserva la viabilidad financiera del sistema. 

No basta con programas aislados o fragmentados: la evidencia internacional exige 
carteras integradas de extremo a extremo (de la invitación inteligente al cierre 
diagnóstico-terapéutico), gobernanza intersectorial (salud en todas las políticas) y 
plataformas de datos interoperables que traduzcan la información poblacional en 
decisiones operativas. 

Este trabajo de área presenta una lectura comparada de innovaciones sobre 
prevención, protección y promoción de la salud en los países objeto de estudio, 
seleccionadas por su relevancia, factibilidad y potencial de traslación al Sistema 
Nacional de Salud (SNS) y a sistemas sanitarios de países comparables que también 
se puedan beneficiar de la inspiración generada a partir de estas experiencias. 

 

1.2. Valor estratégico de la prevención, protección y promoción 

Humanización 

Los móviles de la medicina son humanitarios, y esto también aplica a la prevención. 
Las actividades preventivas, cuando están bien diseñadas y se lleva a cabo 
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correctamente, pueden retrasar o incluso evitar problemas de salud, reducir su 
intensidad, y mejorar la experiencia de vivir con ellos.   

Además, la prevención puede facilitar la vida de las personas: invita proactivamente, 
simplifica circuitos, respeta preferencias (v. g. autónoma para cribados), acerca 
servicios a entornos cotidianos (escuelas, farmacias, barrios) y apoya decisiones 
informadas. Las “puertas cercanas” (entre ellas: farmacia comunitaria, centros 
cívicos, enfermería comunitaria) reducen barreras y estigma. 

Eficiencia 

Los programas preventivos consolidados aportan valor en aspectos esenciales para 
la salud. Así, pueden reducir el uso inadecuado de antibióticos, minimizar urgencias 
prescindibles con una “entrada digital” y focalizar la capacidad diagnóstica 
aplicándola donde aporta más valor. La gestión por objetivos, el uso de tableros 
públicos y la estandarización interoperable permiten hacer más con lo mismo. Sin 
embargo, es destacable que la aplicación de la innovación requiere un periodo de 
rodaje, e implementarla y al mismo tiempo reducir costes desde el primer momento 
es a menudo imposible. Sin embargo, sí se puede en algunos casos hacer más con 
menos, en comparación con algunas otras actividades preventivas o curativas en 
uso. 

Sostenibilidad 

Invertir en prevención disminuye la carga futura de enfermedad (cronicidad, 
complicaciones, reingresos), amortigua el impacto de amenazas (brotes, olas de 
calor/polvo, riesgos vectoriales) y evita inercias de costes irrecuperables. No 
obstante, padecemos una situación persistente de infrafinanciación crónica: varios 
análisis comparados sitúan el gasto preventivo en torno al 2% del gasto sanitario, 
señalada explícitamente como obstáculo en el caso austriaco y extrapolable a 
España si no se toman las medidas adecuadas.  

Gobernanza y datos 

Las experiencias más exitosas combinan metas a largo plazo (integrando la salud 
en todas las políticas, lo que en inglés se identifica como “Health in All Policies” –
HiAP-), vigilancia poblacional avanzada (como determinaciones en aguas 
residuales de elementos concretos, analítica en macrolaboratorios en los que 
convergen determinaciones de diversas áreas), y registros interoperables 
(vacunación y registro personal de salud, que en inglés se identifica como “Personal 
Health Records” –PHR-). Esto alinea la prevención con la salud digital y con el 
enfoque One Health, imprescindible para proteger a las personas de riesgos 
ambientales, incluidos los zoonóticos. 
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1.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: metas nacionales, primera infancia, vacunación interoperable y 
enfermería comunitaria 

Austria presenta una agenda consolidada de Salud en Todas las Políticas, HiAP 
(“Gesundheitsziele Österreich”) con 10 objetivos nacionales a 20 años, 
gobernanza compartida entre niveles de coordinación nacional y 
descentralizados, y seguimiento público anual. Este diseño ha favorecido 
avances en cohesión social y entornos saludables, con una cultura de 
indicadores y revisión periódica que da estabilidad a la prevención. 

En la primera infancia, el programa Frühe Hilfen (que viene a centrarse en el 
“early support” o apoyo precoz) despliega redes de apoyo a familias desde el 
embarazo hasta los 3 años (visitas domiciliarias, planes personalizados), con 
resultados positivos en lactancia, uso de ácido fólico y mitigación del estrés 
parental o de la familia; modelo universal con focalización proporcional que 
reduce gradientes sociales. 

El eImpfpass (carné electrónico de vacunación de Austria) forma parte de 
ELGA, la historia clínica electrónica nacional. Incluye recordatorios y acceso 
para la ciudadanía, útiles para cerrar brechas y detectar rebrotes (p. ej., 
sarampión). La conexión entre prevención y clínica se basa en el estándar HL7 
FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources). 

Con financiación de NextGenerationEU (instrumento europeo de recuperación 
tras la COVID-19), los programas de enfermería comunitaria - Community 
Nursing- han acercado de forma efectiva la prevención y la coordinación 
sanitario-social al domicilio. Se han llevado a cabo alrededor de medio millón 
de contactos y se han observado mejoras en la autoeficacia de las personas 
atendidas. Reto pendiente: asegurar la sostenibilidad cuando terminen estos 
fondos, consolidando acciones profesionales que han demostrado valor. 

La red de Municipios Saludables (“Gesunde Gemeinde”), la quitline nacional y 
fit2work (salud laboral) completan un mosaico de promoción y protección 
orientado a resultados, participación y continuidad.  

 

Chipre: prevención oncológica integral, vigilancia ambiental inteligente y control 
vectorial de precisión 

Chipre ha puesto en marcha un paquete preventivo oncológico de ciclo 
completo que integra: (1) la ampliación de los programas de cribado 
organizados; (2) la vacunación frente al virus del papiloma humano (VPH) con 
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la vacuna nonavalente (protege frente a 9 tipos de VPH) para niñas y niños; y 
(3) la modernización tecnológica -incluyendo la mamografía tridimensional 
cuando es coste-efectiva. 

Las coberturas vacunales comunicadas (≈92 % en niñas y 79 % en niños) 
reflejan buenos avances en equidad preventiva y una clara apuesta por la 
invitación poblacional y la simplificación de los itinerarios de atención: menos 
trámites y desplazamientos, citas programadas por el sistema, recordatorios 
automáticos y derivación directa entre niveles asistenciales, de modo que la 
persona recorra el proceso con el mínimo número de pasos y mayor 
acompañamiento. 

Chipre ha validado un sistema nacional de vigilancia en aguas residuales 
(Wastewater-Based Epidemiology, WBE) con potencia predictiva para 
anticipar hospitalizaciones y complementar la vigilancia clínica, preparado 
para escalar a multipatógeno (poliovirus, influenza, VRS/RSV y patógenos 
emergentes). 

También sobresale el primer piloto europeo de Técnica del Insecto Estéril (SIT, 
Sterile Insect Technique) contra Aedes aegypti: liberaciones semanales, control 
de criaderos y comunicación puerta a puerta como respuesta rápida a la 
introducción del vector, consolidando un control de precisión en zonas 
acotadas y puertas de entrada (aeropuertos/puertos). 

El veterano programa de prevención de la talasemia (educación, cribado 
prematrimonial, consejo genético y diagnóstico prenatal) viene a su vez 
mostrando que ética + evidencia + comunidad cambian la historia natural de 
una enfermedad rara de gran impacto en el país.  

En salud ambiental, el sistema público de alertas por intrusiones de polvo 
sahariano convierte la monitorización de PM10 (partículas en suspensión con 
diámetro ≤10 μm) en avisos y recomendaciones para población general, 
entornos laborales y centros educativos. Así, protege a los colectivos 
vulnerables y apoya la toma de decisiones a nivel local. 

 

Dinamarca: municipalización de la salud pública 

La reforma estructural de 2007 en Dinamarca, descentralizó la responsabilidad 
de la salud pública a los 98 municipios daneses, dotándolos de mandato y 
recursos para desplegar intervenciones preventivas integradas en políticas 
urbanas, educativas, sociales y de envejecimiento activo.  

Bajo guías nacionales y auditorías de la Danish Health Authority y con soporte 
de datos de la Danish Health Data Authority, los municipios han pasado de 
campañas puntuales a carteras locales estables (tabaquismo, alimentación 
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saludable y actividad física), con descensos constatados del consumo de 
tabaco y mejoras en dieta y ejercicio en los grupos diana. 

La combinación de proximidad y flexibilidad local dentro de un marco común 
con incentivos estatales, sumada a cooperación intermunicipal y herramientas 
digitales para focalizar y evaluar, ha permitido expandir y comparar programas 
con mayor rigor y continuidad. 

 

Estonia: prevención digital integrada 

Estonia ha consolidado una plataforma nacional interoperable que integra 
historia clínica electrónica, portales ciudadanos y módulos de prevención a lo 
largo del ciclo de vida, con invitaciones activas y trazabilidad “extremo a 
extremo” de cribados, recordatorios personalizados y paneles de seguimiento 
poblacional.  

Bajo el paraguas del Plan Nacional de Salud 2020–2030 y una regulación clara 
de acceso ciudadano a datos, el ecosistema digital -apoyado en 
infraestructuras ya existentes- ha pasado de pilotos a despliegues estables en 
atención primaria, escuelas y entornos laborales.  

Los resultados reportados incluyen descenso de tabaquismo, aumentos de 
cobertura en cribados y mejora de la salud percibida; además, la co-creación 
comunitaria y el acceso a información personalizada han impulsado 
alfabetización y adherencia. Persisten retos: brecha digital en mayores y áreas 
rurales, y la necesidad de sostener intervenciones más allá de la financiación 
por proyectos. 

 

Francia: ecosistema de prevención con datos poblacionales y prescripción de 
ejercicio 

Francia ha consolidado la implementación práctica de Nutri-Score 2.0, 
estableciendo su uso obligatorio en la restauración pública (comedores y 
servicios de alimentación de instituciones) mediante un Arrêté (orden 
ministerial/administrativa con fuerza normativa) de 2025, reforzando así la 
capacidad del Estado para alinear la contratación pública con objetivos de 
salud. 

La prescripción de actividad física -sport sur ordonnance, “deporte con 
receta”- se apoya en las Maisons Sport-Santé (“Casas Deporte-Salud”), una 
red certificada para el seguimiento de pacientes. Este modelo muestra mejor 
adherencia y resultados clínicos, aunque persiste el reto de ampliar la 
prescripción entre los médicos. 
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El Service sanitaire (“Servicio Sanitario”) implica cada año a decenas de miles 
de estudiantes de ciencias de la salud en prácticas obligatorias de prevención 
en escuelas y sus comunidades, lo que aumenta la capacidad preventiva y 
refuerza la cultura profesional en salud pública. 

En control del tabaco, Tabac-Info-Service (Servicio de Información sobre el 
Tabaco) y Mois Sans Tabac (“Mes sin Tabaco”) combinan línea telefónica de 
ayuda, aplicación móvil y una campaña colectiva anual. 

En datos, el SNDS (Système National des Données de Santé, Sistema Nacional 
de Datos de Salud) y el Health Data Hub permiten análisis poblacionales casi 
en tiempo real, con gobernanza ética y estándares FAIR (Findable, Accessible, 
Interoperable, Reusable: localizables, accesibles, interoperables y reutilizables). 

Por último, Mon Bilan Prévention (“Mi Chequeo de Prevención”) financia 
íntegramente consultas preventivas por etapas de la vida, de carácter 
multiprofesional y conectadas con la carpeta digital del paciente “Mon Espace 
Santé” (“Mi Espacio de Salud”). 

 

Países Bajos: pactos nacionales, comunidad, PHR interoperable y vigilancia 
integrada 

Países Bajos ha consolidado el Nationaal Preventieakkoord (NPA) -Acuerdo 
Nacional de Prevención-, que alinea a más de 70 organizaciones públicas y 
privadas con metas cuantificables a 2040 en tabaco, obesidad y alcohol. 
Aunque las proyecciones apuntan a descensos moderados, la arquitectura de 
objetivos medibles y el seguimiento anual son ejemplares para la gestión. 

La iniciativa JOGG (Jongeren Op Gezond Gewicht, “Jóvenes con Peso 
Saludable”) muestra cómo los municipios y los servicios de salud pública GGD 
(Gemeentelijke/Regionale Gezondheidsdienst, Servicios 
Municipales/Regionales de Salud Pública) pueden transformar los entornos 
juveniles -agua gratuita, cantinas saludables, espacios activos- mediante 
mecanismos comunitarios que cambian normas sociales. Reto pendiente: 
llegar mejor a la población más vulnerable. 

Buurtzorg (literalmente, “cuidado del barrio”) ilustra la potencia de equipos de 
enfermería autogestionados y coordinados con servicios médicos, que 
preservan la autonomía de las personas, reducen las horas totales de atención 
y evitan ingresos (hospitalarios o institucionales), con alta satisfacción de 
pacientes y profesionales. 

En lo digital, MedMij establece un marco nacional para el PHR (Personal Health 
Record, entorno personal de salud) con apps certificadas y control ciudadano 
de los datos. La GGD AppStore valida aplicaciones de salud pública. Y el 
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prestigioso centro RIVM (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Instituto 
Nacional de Salud Pública y Medio Ambiente) integra la vigilancia basada en 
datos -laboratorios, UCI (unidades de cuidados intensivos), atención primaria 
y aguas residuales- mediante analítica federada (los datos permanecen en su 
origen y se analizan de forma coordinada), reforzando rapidez y protección de 
la privacidad.  

 

Portugal: fiscalidad y etiquetado saludables, puerta digital única y cuidados 
intermedios público-sociales 

Portugal ha articulado una estrategia nutricional estatal a través del PNPAS 
(Programa Nacional para la Promoción de la Alimentación Saludable). Desde 
2017 aplica un impuesto escalonado (por tramos según contenido de azúcar) 
a las bebidas azucaradas, que ha impulsado la reformulación de productos y 
el descenso de ventas en las categorías con mayor azúcar. Este dúo “fiscalidad 
+ etiquetado” ayuda a crear entornos alimentarios más saludables sin 
sobrecargar las consultas clínicas. 

El PNPAF (Programa Nacional para la Promoción de la Actividad Física) integra 
en la Atención Primaria (AP) la valoración digital del nivel de actividad y la 
prescripción de ejercicio. Además, la plataforma SNS 24 (Servicio Nacional de 
Salud 24 h; lema: “Ligue antes, salve vidas” / “Llame antes, salve vidas”) ofrece 
una entrada digital única al sistema: reduce urgencias evitables y orienta a 
autocuidados o a la AP cuando corresponde. 

En la prestación de servicios, la Red Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados (RNCCI) estructura una oferta público-social de convalecencia, 
rehabilitación y cuidados paliativos, que evita hospitalizaciones inadecuadas. 
El Boletim Eletrónico de Vacinação (cartilla electrónica de vacunación), 
integrado en SNS 24, reproduce la lógica de un “pasaporte vacunal” 
interoperable y accesible para la ciudadanía. 

Por último, el cribado poblacional de cáncer colorrectal (CCR), apoyado en una 
plataforma de trazabilidad “end-to-end” (de extremo a extremo), ejemplifica 
cómo institucionalizar la prevención secundaria mediante invitación activa y 
una logística fiable en todo el recorrido del paciente. 

 

España: muestrario de palancas preventivas 

España cuenta con numerosas “joyas preventivas” repartidas por todo el 
territorio. A continuación, se ofrecen solo algunos ejemplos ilustrativos -no 
exhaustivos ni comparativos-, seleccionados por su diversidad temática y la 
evidencia/experiencia disponible. Como muestra: la prescripción social 
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vinculada a centros cívicos en Vitoria-Gasteiz para abordar soledad no 
deseada y salud mental; la auto-toma de VPH (virus del papiloma humano) 
con circuito a través de farmacias en Cataluña, como palanca de equidad y 
cobertura; y PIRASOA en Andalucía, referente en uso prudente de antibióticos 
con ahorros y reducción de inadecuaciones. 

A escala amplia poblacional, avanzan la vigilancia en aguas residuales 
multipatógeno (VATar → sistema nacional), las Escuelas Centinela en Cataluña 
para vigilancia sindrómica y calidad del aire, el índice eFRAGICAP para 
estratificación proactiva de fragilidad, la prescripción de ejercicio físico (por 
ejemplo en Cataluña y la Comunidad Valenciana), la microeliminación del VHC 
(virus de la hepatitis C) en prisiones, las supermanzanas y los entornos 
escolares pacificados, y el test rápido de VIH (virus de la inmunodeficiencia 
humana) en farmacia. 

En todo ello subyace un patrón motivador común: puertas cercanas + datos 
que previenen + alianzas locales; con la necesidad de homogeneizar circuitos 
e impulsar la interoperabilidad.  

Existen muchas más iniciativas valiosas en otras comunidades autónomas 
(CCAA); aquí solo se incluyen una muestra de casos para ilustrar posibilidades 
y aprendizajes transferibles, no para trazar un mapa completo. 

 

1.4. Innovaciones con mayor potencial de traslación para España y otros 
sistemas nacionales de salud 

A partir de la evidencia revisada, proponemos una lista priorizada de innovaciones 
con potencial de escalado en España (y replicables en otros sistemas de países 
comparables), acompañada de una hoja de ruta práctica. Para cada innovación se 
especifica qué hacer, por qué aporta valor y un conjunto básico de métricas como 
indicadores de seguimiento para medir desempeño, eficacia y calidad. 

 

1.4.1. Prevención oncológica “inteligente”: VPH en varones + auto-toma vía 
farmacia + modernización selectiva 

Qué hacer: 

1º. Vacunación frente al VPH en varones: extenderla a todas las cohortes objetivo 
con metas públicas de cobertura por año de nacimiento. (Esta recomendación 
figura en la 5.ª versión del Código Europeo contra el Cáncer, presentada el 19 de 
octubre de 2025 en Berlín). 
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2º. Escalar la auto-toma para prueba de VPH (virus del papiloma humano) en el 
cribado cervical, utilizando la farmacia comunitaria como punto de recogida y 
devolución de kits, con trazabilidad digital y recordatorios por SMS (mensajes de 
texto). 

3º. Modernizar selectivamente otras tecnologías de cribado -por ejemplo, 
mamografía tridimensional (3D)- allí donde el balance beneficio-riesgo y el 
valor añadido sean netamente positivos. 

Por qué: Chipre muestra que integrar la invitación poblacional con altas 
coberturas logra impacto en salud y mejora la equidad. Cataluña ofrece un 
referente operativo: logística apoyada en red de farmacias, que facilita acceso, 
adherencia y seguimiento. La actualización nacional al cribado primario con VPH 
ya está en marcha y permite acelerar la expansión de la auto-toma y su 
integración con sistemas de información. 

Métricas evaluativas: 

 Cobertura de vacunación y cribado por sexo y por quintil 
socioeconómico. 

 Porcentaje de devolución de kits de auto-toma dentro del plazo 
establecido. 

 Tiempo desde resultado positivo hasta colposcopia ≤ 30 días. 

  

1.4.2. Vigilancia ambiental multipatógeno (WBE) como “sensor poblacional” 
permanente 

Qué hacer: 

1º Consolidar una red nacional de vigilancia de aguas residuales con estándares 
comunes de muestreo y análisis, y un panel de control interoperable que incluya 
umbrales de acción tipo semáforo (verde/ámbar/rojo) para facilitar decisiones 
rápidas. 

2º Integrar esta red con la vigilancia sindrómica (datos tempranos de síntomas 
en atención primaria/urgencias) y con resultados de laboratorio clínico para 
reforzar la detección precoz y la validación cruzada. 

3º. Implementar de forma más generalizada la vigilancia epidemiológica de 
patógenos a través de aguas WBE/EBAR = Wastewater-Based Epidemiology. 

Por qué: Chipre y el RIVM de los Países Bajos (Rijksinstituut voor Volksgezondheid 
en Milieu, Instituto Nacional de Salud Pública y Medio Ambiente) demuestran 
capacidad predictiva y analítica centralizada (los datos se analizan de forma 
coordinada, manteniendo la autonomía de cada nodo). España ya dispone del 
vector VATar (Vigilancia de Aguas Residuales del SARS-CoV-2), lo que facilita el 
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salto a vigilancia multipatógeno (virus respiratorios, enteropatógenos, 
resistencia antimicrobiana, etc.). Es una solución coste-eficiente, escalable y con 
utilidad transversal para salud pública, medio ambiente y planificación 
sanitaria. 

Métricas evaluativas: 

 Cobertura poblacional: porcentaje de población residente cubierta por 
puntos de muestreo. 
 Anticipación: días de adelanto de la señal en aguas residuales respecto a 
las tasas clínicas (consultas, ingresos, notificaciones). 
 Desempeño operativo: número y proporción de alertas que activan una 
respuesta (p. ej., refuerzo de cribados, mensajes a población, intensificación 
diagnóstica) y su tiempo de respuesta. 
 

1.4.3. “Puerta digital única” + registros y PHR interoperables 

Qué hacer: 

1º. Piloto “Llama antes de ir a Urgencias”: crear una puerta digital única con 
triaje clínico 24/7 (teléfono, web y app) integrada con la agenda de Atención 
Primaria (AP) y con los tiempos de espera en Urgencias y Consultas. El flujo debe 
permitir: orientación inmediata, derivación con cita programada en AP cuando 
proceda, reserva de huecos urgentes y autocuidado guiado cuando sea seguro. 

2º. Boletín Electrónico Vacunal interoperable (BEV): desplegar un registro 
vacunal único y accesible para ciudadanía y profesionales, con alertas 
personalizadas (recordatorios por SMS/email/app), validación en punto de 
atención (AP, farmacia comunitaria, hospital) y reporting en tiempo real para 
salud pública. 

3º. Arquitectura de PHR con sello de confianza: habilitar un PHR (Personal Health 
Record, registro personal de salud) con un marco de certificación tipo MedMij 
(estándares de seguridad, usabilidad e interoperabilidad) integrado con la 
Historia Clínica Digital del SNS (HCD-SNS). Esto permite que las personas 
consulten y compartan de forma segura informes, tratamientos, calendario 
vacunal y planes de cuidados, incluyendo el volcado bidireccional (cuando esté 
clínicamente indicado) desde aplicaciones certificadas. 

Por qué: Portugal ha demostrado el valor de SNS 24 (canal único de 
triaje/consulta a distancia) y de un boletín vacunal electrónico para mejorar 
accesibilidad y adherencia. Países Bajos aporta el marco PHR con certificación e 
intercambio seguro entre apps y proveedores, que facilita la adopción y la 
confianza. Austria confirma la tracción del eImpfpass (pasaporte vacunal 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
32 

electrónico) como palanca para coberturas más altas y verificación en el punto 
de atención. 

Métricas evaluativas: 

 Eficiencia del triaje: % de derivaciones a Urgencias evitadas sin eventos 
adversos; tiempo medio de respuesta del triaje; cumplimiento de 
derivaciones a AP en <48 h. 

 Experiencia de usuario: NPS (Net Promoter Score) de la puerta digital única 
y tasa de resolución en el primer contacto. 

 Impacto vacunal: % de población con calendario vacunal completo y 
visible en el BEV, tasa de activación de alertas (aperturas/click-through) y 
tiempo desde alerta a administración. 

 Interoperabilidad y adopción: número de apps PHR certificadas, usuarios 
activos mensuales (MAU) del PHR, % de intercambios exitosos entre PHR y 
HCD-SNS, y incidencias de seguridad por millón de accesos (tendencia a 
la baja). 

 

1.4.4. Enfermería comunitaria avanzada y equipos autogestionados 

Qué hacer: 

1º. Pilotos con modelo “Buurtzorg” (referente neerlandés de equipos de 
enfermería auto-gestionados): desplegarlos prioritariamente en zonas rurales y 
áreas con alta carga de cronicidad y dependencia. Equipos de 8–12 
enfermeras/os con soporte ligero (coach clínico-organizativo, back-office 
administrativo y tecnología móvil), responsables de extremo a extremo del 
episodio comunitario: valoración integral, plan de cuidados, educación sanitaria, 
autocuidado, coordinación clínica-social y cierre. 

2º. Consolidar el rol de Enfermería Comunitaria avanzada (Community Nursing) 
con competencias ampliadas y coordinación con área médica: seguimiento 
proactivo de crónicos, ajuste protocolizado de tratamientos, prescripción 
enfermera en el marco legal vigente, prevención secundaria/terciaria, atención 
domiciliaria y gestión de casos para transiciones asistenciales. 

3º. Asegurar financiación estable pos-RRF (Mecanismo de Recuperación y 
Resiliencia de la UE), migrando de proyectos a cartera estructural del SNS: pago 
capitativo/riesgo compartido por población adscrita, con incentivos por 
resultados en autonomía funcional, eventos evitables y experiencia de paciente. 

4º. Integración sociosanitaria tipo RNCCI (Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados, Portugal): articular los equipos con cuidados 
intermedios y servicios sociales locales mediante rutas de derivación 
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bidireccionales, historia compartida, plan individualizado y gestor/a de casos 
identificado. 

5º. Base digital y gobernanza ligera: agenda única primaria-comunidad, 
teleapoyo, checklists de seguridad, panel operativo con carga de trabajo y 
resultados, y auditoría por pares trimestral. 

Por qué: El modelo Buurtzorg muestra, en múltiples evaluaciones, reducciones 
de horas totales de cuidado (por foco en autonomía), menos hospitalizaciones 
y urgencias, mayor satisfacción de pacientes y profesionales, y mejor 
alfabetización en salud. Austria aporta marcos organizativos/financiación para 
cuidados comunitarios y coordinación con niveles intermedios; Portugal prueba 
la tracción del enfoque RNCCI, útil para integrar sanitario y social y asegurar 
continuidad asistencial. 

Y la elevada cronicidad y el envejecimiento exigen desplazar actividad del 
hospital al hogar/comunidad, con equipos que deciden cerca del paciente, 
minimizan burocracia y responden con agilidad y responsabilidad clara sobre 
resultados. 

Métricas evaluativas: 

 Autonomía y vida independiente: días de vida independiente ganados por 
persona/año (medidos con escalas funcionales como Barthel o EQ-5D y 
registro de necesidad de apoyos). 

 Eventos evitables: ingresos hospitalarios evitables y visitas a urgencias por 
1.000 personas/año en crónicos diana (IC, EPOC, diabetes, pluripatología), 
y reingresos a 30 días. 

 Experiencia y satisfacción: satisfacción del paciente/cuidador 
(PROMs/PREMs) y satisfacción profesional del equipo (burnout, rotación, 
NPS interno). 

 Eficiencia operativa: horas de cuidado por episodio, tiempo de respuesta 
<48 h tras alta hospitalaria, continuidad (porcentaje de visitas realizadas 
por el mismo equipo), y coste total por caso ajustado a riesgo. 

 Integración: porcentaje de planes compartidos con servicios 
sociales/cuidados intermedios, tiempo de tramitación de ayudas técnicas, 
y derivaciones bidireccionales resueltas en <7 días. 

 

1.4.5. Gobernanza con metas (HiAP) y pactos multi-actor 

Qué hacer: 

1º. Pacto Interterritorial de Objetivos de Salud 2030–2040: acuerdo vinculante 
entre Estado, CCAA (comunidades autónomas), municipios y agentes 
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sociales/empresariales con metas anuales publicadas y financiación finalista 
para prevención y promoción. 

2º. Marco HiAP (Health in All Policies / Salud en Todas las Políticas): 
obligaciones de impacto en salud para urbanismo, educación, transporte, 
fiscalidad saludable y medio ambiente. 

3º. Inspiración y diseño: 

 GZÖ (Gesundheitsziele Österreich / Objetivos de Salud de Austria): hoja de 
ruta nacional con metas compartidas y corresponsabilidad intersectorial. 
 NPA (National Prevention Agreement, Países Bajos): compromisos 
medibles con sector privado y sociedad civil. 

4º. Instrumentos: contratos-programa con CCAA y municipios, tablero público 
de indicadores, cláusulas de anti-regresividad (no bajar 
coberturas/financiación sin justificación), auditoría anual independiente y 
mecanismos de incentivos (bonus por resultados, acceso preferente a fondos 
competitivos). 

Por qué: Metas claras, financiación protegida y seguimiento público blindan la 
prevención frente al ciclo político y facilitan la coordinación multinivel. La 
cooperación con municipios se apoya en modelos como JOGG (Jongeren Op 
Gezond Gewicht / Jóvenes con Peso Saludable), que articulan escuelas, 
urbanismo y comercios locales para cambios sostenibles. 

Los pactos con sectores productivos y sociedad civil alinean incentivos 
(alimentación, deporte, medios, tecnología), aceleran la adopción de medidas 
eficaces y mejoran la rendición de cuentas. 

Métricas evaluativas: 

 Cumplimiento anual por CCAA y municipios de las metas pactadas 
(semáforo verde/ámbar/rojo). 

 Indicadores de desigualdad (brechas por sexo, edad, renta, territorio) con 
objetivos de reducción anual. 

 % del gasto sanitario dedicado a prevención (y su crecimiento interanual), 
más % de gasto intersectorial con impacto en salud documentado bajo el 
marco HiAP. 

 Número de pactos firmados y activos con agentes privados/sociales y tasa 
de hitos cumplidos. 

 Transparencia y confianza pública: actualización trimestral del tablero, 
participación ciudadana en revisiones y auditorías publicadas1.4.6. 
Fiscalidad y etiquetado para salud  
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Qué hacer: 

1º. Aunque Nutri-Score (etiquetado nutricional frontal FOP, front-of-pack) es 
iniciativa de la UE y no es como tal obligatorio en estados miembros, podría 
ser beneficiosa la implantación primero en los alimentos en puntos de venta, 
y posteriormente en restauración pública (hospitales, escuelas, 
universidades, comedores laborales de la Administración) y en contratación 
pública de alimentos y catering -como paso previo a su extensión al retail 
(supermercados y gran distribución).  

2º. Impuesto estatal a las bebidas azucaradas (SSB tax, Sugar-Sweetened 
Beverages): diseño escalonado por concentración de azúcar (p. ej., tramos 
por g de azúcar/100 ml), con exenciones limitadas y verificables (agua, leche 
sin azúcar añadido) y revisión bianual de los tramos para incentivar 
reformulación. Earmarking (asignación presupuestaria designada) de la 
recaudación a promoción de la salud: comedores escolares saludables, agua 
gratuita en centros públicos, campañas de alfabetización nutricional y apoyo 
a pequeñas empresas para reformular. 

Por qué: La combinación de regulación (etiquetado claro) + fiscalidad orienta la 
elección informada, incentiva la reformulación de productos y reduce el consumo 
de azúcar. Portugal y Francia han mostrado efectos positivos en reducción de 
ventas de bebidas con más azúcar, cambios en el perfil de la oferta y mejora del 
entorno alimentario cuando se aplican políticas coherentes y sostenidas. 

Métricas evaluativas: 

 Cobertura del etiquetado frontal (FOP): % de productos y % de puntos de 
venta/servicios públicos que muestran Nutri-Score; % de contratos 
públicos que incluyen cláusulas nutricionales y exigencia de FOP. 

 Cambios en el mercado de bebidas: ventas por tramo de azúcar 
(litros/cápita/año), proporción de referencias reformuladas a tramos 
inferiores y variación del contenido medio de azúcar del mercado. 

 Impacto en la compra pública: perfil nutricional de las cestas públicas 
(índice agregado basado en Nutri-Score o equivalente), % de menús con 
calificación A/B y sustitución de bebidas azucaradas por agua o bebidas 
sin azúcar en centros públicos. 

 Equidad y aceptación: tendencia por quintil socioeconómico en consumo 
de SSB, percepción ciudadana de la medida y uso trazable de la 
recaudación en programas de promoción de la salud. 

 % productos con FOP: ventas por tramo de azúcar; perfil nutricional de 
cestas públicas.  
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1.4.7. Primera infancia y los “1000 días iniciales de la vida” 

Qué hacer: 

1º. Redes de apoyo temprano integradas: desplegar visitas domiciliarias 
desde el primer trimestre de embarazo hasta los 24 meses de vida del bebé, 
con planes familiares individualizados (salud, nutrición, desarrollo, entorno 
social) coordinados entre Atención Primaria (AP), matronas, pediatría, 
servicios sociales y salud mental perinatal. 

2º. Atención temprana: derivación proactiva y ágil a centros de desarrollo 
infantil para detección e intervención precoz (lenguaje, motricidad, 
socioemocional), con rutas claras y cita preferente. 

3º. “Casas de los 1.000 primeros días” (pilotos): crear espacios de referencia 
tipo Maisons des 1000 premiers jours (modelo francés) en áreas vulnerables 
como “ventanilla única” para educación parental, grupos de apoyo, lactancia, 
salud mental, ayudas materiales básicas y orientación jurídica/laboral. 

Por qué: La ventana de plasticidad biológica y ambiental de los 1.000 días 
(concepción–24 meses) permite máximo retorno en desarrollo infantil, reducción 
de inequidades y disminución del estrés parental cuando se actúa con un 
enfoque familiar e intersectorial. Austria y Francia proporcionan marcos 
organizativos y resultados que avalan la combinación de visitas domiciliarias 
estructuradas, acompañamiento parental y puntos de acceso únicos para 
familias. 

Métricas evaluativas: 

 Inicio precoz de control prenatal: % de gestantes con primera visita en ≤12 
semanas. 

 Lactancia: inicio en maternidad; lactancia materna exclusiva a 3 y 6 meses; 
lactancia continuada a 12 meses. 

 Salud mental y estrés parental: puntuaciones en escalas validadas (p. ej., 
EPDS para depresión posparto; PSS para estrés percibido), con reducción 
respecto a línea base. 

 Desarrollo infantil: proporción con hitos adecuados por edad (lenguaje, 
motor, socioemocional) usando cribados estandarizados (p. ej., ASQ-3), y 
tiempo desde detección a intervención. 

 Equidad: mejora de indicadores por quintil socioeconómico/ZIP y en zonas 
vulnerables frente a media regional. 

 Uso y continuidad: cobertura de visitas domiciliarias (número medio por 
diada madre–bebé), adherencia a planes familiares, y porcentaje de 
familias que utilizan las Casas de los 1.000 días al menos 3 veces en el 
primer año. 
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1.4.8. Salud urbana de alto impacto 

Qué hacer: 

1º. Financiar “supermanzanas” y zonas escolares pacificadas mediante 
convocatorias competitivas con condicionalidad: cada proyecto debe 
presentar una Evaluación de Impacto en Salud (EIS / Health Impact Assessment, 
HIA) previa, con hipótesis cuantificadas sobre movilidad activa, calidad del aire, 
ruido y seguridad vial. 

2º. Tableros ambientales interoperables a nivel de barrio: publicación en abierto, 
en tiempo casi real, de NO₂ (dióxido de nitrógeno), PM₂,₅/PM₁₀ (material particulado 
fino/grueso) y ruido (dB), integrados con datos de movilidad (aforos 
peatonales/ciclistas), uso del espacio y lesiones de tráfico. 

3º. Estándares de diseño y evaluación: anchuras mínimas de acera, continuidad 
ciclista segura, límites de velocidad ≤30 km/h, zonas 10–20 km/h en entorno 
escolar, arbolado/sombra, fuentes y mobiliario, con EIS ex ante y auditoría ex post 
a 6, 12 y 24 meses. 

4º. Gobernanza y cofinanciación: convenios municipio–salud pública–
educación–asociaciones vecinales, con cofinanciación condicionada a 
resultados e incentivos por reducción de exposición y siniestralidad. 

Por qué: Experiencias como las documentadas en Barcelona han evidenciado 
beneficios ambientales y potencial de mortalidad evitable cuando se despliegan 
estas intervenciones a escala de malla urbana (no solo pilotos), combinando 
pacificación del tráfico, aumento de zonas verdes y prioridad a la movilidad 
activa. Estos cambios generan mejoras medibles en aire, ruido, seguridad y 
actividad física, con especial impacto en población infantil y mayores. 

Métricas evaluativas: 

 Calidad del aire: exposición media de la población a NO₂, PM₂,₅ y PM₁₀ 
(µg/m³) y % de centros educativos por debajo de los valores guía de la OMS. 

 Actividad física y movilidad activa: tránsitos peatonales y ciclistas (+% 
respecto a línea base), minutos de actividad física declarada/observada 
en escolares y adultos, y uso de bici/patinetes en viajes <5 km. 

 Seguridad vial: lesiones y siniestros de tráfico por 10.000 habitantes (con 
foco en peatones/ciclistas/niñez) y velocidad media registrada en vías 
pacificadas. 

 Ruido ambiental: dB Lden/Lnight y % de población expuesta a >55 dB día / 
>45 dB noche. 

 Impacto en salud: estimación de muertes y eventos 
cardiovasculares/respiratorios evitados mediante evaluación de impacto 
cuantitativa (funciones concentración–respuesta). 
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 Equidad: reducción de brechas de exposición y siniestralidad por quintil 
socioeconómico y entre barrios. 

 Aceptación y uso del espacio: encuestas de satisfacción vecinal/escolar, 
tiempo de estancia en plazas y número de actividades comunitarias 
registradas. 

 

1.4.9. Control vectorial de precisión 

Qué hacer: 

1º. Pilotos con SIT (Técnica del Insecto Estéril) en islas y entornos 
aeroportuarios/portuarios: liberación de machos estériles de Aedes 
(principalmente A. albopictus y A. aegypti) en zonas acotadas, con diseños cuasi-
experimentales (área intervención vs. control) y calendario intensivo en 
pretemporada y pico estival. 

2º. Integración operativa con Sanidad Exterior (controles en puntos de entrada), 
vigilancia entomológica (red de ovitrampas y trampeo de adultos) y respuesta 
municipal (gestión de criaderos, ordenanzas y limpieza viaria). 

3º. Comunicación y co-producción barrial: campañas puerta a puerta en radios 
de 300–500 m, con kits de eliminación de criaderos (tapones/velas larvicidas 
aprobadas) y alertas hiperlocales por SMS/app cuando aumente el índice 
ovitrampa. 

4º. Cadena de suministro y bioseguridad: colonias madre certificadas, sexado 
seguro, irradiación validada, control de calidad (tasa de esterilidad y 
supervivencia), y trazabilidad digital de lotes y liberaciones. 

5º. Gobernanza y evaluación: comité técnico (salud pública, Sanidad Exterior, 
universidad, municipio), protocolo de evaluación ex ante y auditoría externa al 
cierre de temporada. 

Por qué: Chipre ha demostrado la viabilidad operativa temprana y focalizada de 
intervenciones de precisión ante introducciones recientes de Aedes, donde la 
rapidez, la concentración espacial y la coordinación en puntos de entrada son 
determinantes para evitar asentamiento y transmisión autóctona. La SIT permite 
reducir poblaciones sin presión de selección a insecticidas y se combina bien con 
control ambiental y larvicidas puntuales, maximizando impacto en ámbitos 
insulares y corredores de importación (puertos y aeropuertos). 

Métricas evaluativas: 

 Densidad vectorial: 
o Índice ovitrampa (proporción de ovitrampas positivas) y huevos por 

trampa por semana. 
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o Capturas de adultos (machos/hembras) por trampa y noche. 
 Efecto estacional: % de reducción de densidad en temporada en áreas de 

intervención vs. control, y tiempo hasta la recolonización tras la última 
liberación. 

 Salud pública: eventos autóctonos evitados (casos de dengue, chikungunya, 
Zika) y tamaño de brotes si ocurren (casos, duración). 

 Operativa y calidad: tasa de esterilidad efectiva (p. ej., proporción de huevos 
inviables), supervivencia post-liberación y cobertura espacial de las sueltas. 

 Participación comunitaria: % de hogares que eliminan criaderos, avisos 
recibidos y tiempo de respuesta municipal. 

 

1.4.10. RAM: auditoría con feedback en AP y hospitales 

Qué hacer:  

1º. Escalar un programa del tipo PIRASOA (referente andaluz de optimización del 
uso de antimicrobianos) a todo el SNS (o ejemplo para otros sistemas), con: 

 Indicadores nacionales comunes para Atención Primaria (AP) y hospital. 
 Ciclos de auditoría clínica y feedback trimestrales a equipos prescriptores 

(comparación con pares, objetivos y planes de mejora). 
 Panel público por zona básica de salud y hospital, con datos agregados y 

metodologías transparentes. 

5º. Herramientas de apoyo a la decisión integradas en la historia clínica: guías 
locales con micro-ecología actualizada, alertas de dosis/duración, sugerencias 
por clasificación AWaRe (OMS) y desescalada cuando haya microbiología. 

6º. Formación no punitiva, “de colega a colega”: sesiones in situ breves (micro-
formación de 30–45 min), revisión de casos, mentores de optimización 
antimicrobiana (enfermería, medicina de familia, internistas, microbiólogos y 
farmacéuticos). 

7º. Paquetes de indicación prioritaria: faringoamigdalitis, otitis media aguda, 
EPOC reagudizada, ITU no complicada, profilaxis quirúrgica, neumonía 
comunitaria; rutas diagnósticas rápidas (p. ej., uso de tiras de orina, pruebas 
rápidas estreptococo, procalcitonina donde aporte valor). 

8º. Gobernanza y datos: coordinación nacional-CCAA, extracción automática de 
prescripciones (ATC J01) y microbiología, ajuste por casuística y auditoría 
metodológica anual independiente. 

Por qué: La experiencia PIRASOA en Andalucía ha mostrado descensos del 
consumo inapropiado, ahorros y mejoras en calidad prescriptora cuando se 
combina auditoría con feedback, formación práctica y apoyo no impositivo. Este 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
40 

enfoque es escalable, mantiene la adhesión profesional y se alinea con la 
estrategia de Resistencia a los Antimicrobianos (RAM). 

Métricas evaluativas: 

1. Consumo poblacional: 
 DHD (dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y día) de antibióticos 

totales (ATC J01) y por familias (p. ej., quinolonas, cefalosporinas de 3.ª/4.ª). 
 % de antibióticos “Acceso/Watch/Reserve” según AWaRe; objetivo: ↑ 

Acceso y ↓ Watch/Reserve donde sea posible. 
 

2. Adecuación clínica: 
 % de inadecuación por patología (diagnóstico confirmado, elección, dosis 

y duración acorde a guía). Paquetes priorizados: ITU no complicada, 
faringoamigdalitis, OMA, EPOC, NAC, profilaxis quirúrgica. 

 Duración media de tratamientos (días) en ITU no complicada y NAC 
(objetivo: 3–5 y 5–7 días respectivamente, según guía). 
 

3. Microbiología y resistencias: 
 Tasas de resistencias clave (p. ej., E. coli BLEE en orina, S. aureus resistente 

a meticilina, P. aeruginosa multirresistente) por área y hospital. 
 Tasa de C. difficile asociada a antibióticos por 10.000 estancias. 

 
4. Seguridad y resultados: 

 EA por antibióticos (eventos adversos) notificados/1.000 tratamientos; 
ingresos por RAM evitables; reingresos a 30 días por fracaso antibiótico. 
 

5. Proceso y adopción: 
 Cobertura de auditoría (% de cupos/equipos auditados al trimestre), 

participación en formación y acciones de mejora implementadas. 
 Uso de herramientas: % de prescripciones con apoyo de decisión 

consultado, desescaladas tras antibiograma y revisiones a 48–72 h 
registradas. 

 

1.4.11. Datos poblacionales y evaluación: SNDS/HDH (sistema de datos francés), 
RIVM (de Países Bajos) y Escuelas Centinela 

Qué hacer: 

1º. Espacio de datos de salud con catálogo tipo SNDS y soportes metodológicos 

 Catálogo “SNDS-like”: inventariar y describir, con metadatos FAIR (Findable, 
Accessible, Interoperable, Reusable: localizables, accesibles, interoperables 
y reutilizables), los conjuntos de datos poblacionales (atención primaria, 
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hospital, farmacia, vacunación, mortalidad, salud pública, medio 
ambiente, movilidad, determinantes sociales). 

 Soporte metodológico: plantillas de protocolos de evaluación (diseños 
cuasi-experimentales, series temporales interrumpidas, análisis de 
diferencias-en-diferencias), guías de enlace de datos y bancos de datos 
sintéticos para prototipado seguro. 

 Gobernanza y acceso: ventanilla única con evaluación ética y de impacto 
en protección de datos (DPIA), pseudonimización y licencias de uso 
graduadas (investigación, gestión sanitaria, evaluación de políticas). 

2º. Analítica federada entre niveles asistenciales y salud pública 

 Federated analytics (analíticas centralizadas y coordinadas): consultas 
que viajan al dato (y no al revés) sobre nodos en AP, hospitales y salud 
pública, con resultados agregados/anonimizados que retornan a un 
coordinador nacional. 

 Estándares y APIs: FHIR/OMOP donde proceda; diccionarios comunes, 
modelos de datos compartidos y control de versiones. 

 Casos de uso prioritarios: evaluación de programas preventivos, impacto 
de intervenciones ambientales, calidad y seguridad (RAM, eventos 
adversos), y desigualdades (análisis por sexo, edad, área y quintil 
socioeconómico). 

3º. Red de Escuelas Centinela como laboratorio de políticas de salud ambiental 
y respiratoria 

 Monitorización ambiental y de ventilación: sensores en aulas y patios para 
CO₂, temperatura, NO₂ y PM₂,₅/PM₁₀; integración con absentismo, brotes 
respiratorios y actividad física. 

 Intervención-evaluación: ensayos pragmáticos de ventilación/filtración, 
zonas escolares pacificadas, patios verdes y campañas de higiene 
respiratoria, con EIS (Evaluación de Impacto en Salud) simplificada. 

 Tablero local y retorno educativo: panel en tiempo casi real para equipos 
directivos y ayuntamientos, con umbrales de acción (p. ej., CO₂ > 1.000 ppm 
→ abrir ventanas/activar filtración) y kits pedagógicos. 

Por qué:  Francia (p. ej., SNDS, Système National des Données de Santé) y el Health 
Data Hub (HDH) han mostrado que portales con catálogos claros, estándares FAIR 
y auditorías de acceso aceleran la investigación aplicada y la evaluación de 
políticas. 

Países Bajos y el RIVM (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Instituto 
Nacional de Salud Pública y Medio Ambiente) evidencian el valor de 
infraestructuras de datos interoperables y analítica federada para vigilancia y 
evaluación sin centralizar datos sensibles. 
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Cataluña ha mostrado que las “escuelas centinela” pueden generar evidencia 
operable para decisiones rápidas sobre ventilación, calidad del aire y control de 
infecciones respiratorias. 

Métricas evaluativas 

 Eficiencia de acceso: tiempo desde solicitud a disponibilidad de datos 
(mediana y p95) por tipo de proyecto; % de solicitudes resueltas en <60 
días. 

 Calidad y estandarización: % de conjuntos de datos con metadatos FAIR 
completos; número de diccionarios/terminologías armonizados; tasa de 
errores de enlace de datos (linkage) en auditorías. 

 Uso y valor: número de proyectos evaluados/anuales, % con impacto en 
decisión (p. ej., cambio de guía, ampliación/retirada de programa) y 
tiempo de “evidencia a política”. 

 Analítica federada: % de consultas ejecutadas mediante federación vs. 
descargas; número de nodos activos (AP, hospital, salud pública) y 
disponibilidad del sistema (>99%). 

 Escuelas Centinela: uso de CO₂/NO₂ en decisiones escolares (p. ej., % de 
centros que activan ventilación/filtración al superar umbrales), reducción 
de aulas >1.000 ppm y cambios en absentismo/brotes respiratorios tras 
intervenciones. 

 Transparencia y confianza: auditorías publicadas/año, incidentes de 
seguridad por millón de accesos (tendencia a la baja) y satisfacción de 
usuarios (investigadores, gestores, direcciones escolares). 

 

1.4.12. Catalizadores horizontales 

Qué hacer: 

1º. Financiación finalista para prevención: 

 Fijar una meta vinculante ≥3% del gasto sanitario dedicada a promoción y 
prevención en 3 años, con entregables (programas y resultados) e 
incentivos por cumplimiento. 

 Contratos-programa con CCAA (comunidades autónomas) y municipios: 
cartera mínima (vacunación, cribados de alto valor, salud 
ambiental/urbana, primera infancia), metas anuales y cláusulas de anti-
regresividad. 

2º. Interoperabilidad clínica y de salud pública: 

 Estándares: SNOMED CT (nomenclatura clínica) y FHIR (Fast Healthcare 
Interoperability Resources) para intercambio seguro de datos. 
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 APIs abiertas para integrar: BEV (Boletín Electrónico Vacunal), PHR (Personal 
Health Record, registro personal de salud), eFRAGICAP (índice electrónico 
de fragilidad en Atención Primaria) y módulos de cribados poblacionales 
(citaciones, resultados, seguimiento). 

3º. Roles profesionales habilitadores: 

 Reconocer la figura de la Enfermera Comunitaria Avanzada (práctica 
avanzada en cronicidad, prevención y coordinación sociosanitaria). 

 Implantar “link workers” (agentes de prescripción social y enlace 
comunitario) integrados en los equipos de Atención Primaria, con cartera 
de recursos locales verificada y protocolos de derivación. 

4º. Transparencia y rendición de cuentas: 

 Tableros públicos por CCAA y municipio con indicadores comparables y 
metodología publicada. 

 Evaluación independiente anual ligada a la financiación (parte variable 
condicionada a resultados y mejoras verificadas). 

5º. Financiación finalista de prevención (objetivo ≥3% del gasto sanitario en 3 
años), con entregables e incentivos.  

Por qué: La protección presupuestaria y los incentivos sostienen en el tiempo las 
políticas preventivas y reducen la dependencia de proyectos puntuales. La 
interoperabilidad (SNOMED-FHIR + APIs) evita islas de información, mejora 
continuidad asistencial y permite medir resultados poblacionales en tiempo útil. 
Nuevos roles (Enfermería Comunitaria Avanzada y link workers) multiplican el 
alcance de la prevención, mejoran la adherencia y facilitan la integración 
sociosanitaria. 

La transparencia con evaluación externa genera confianza, facilita el aprendizaje 
entre territorios y alinea la financiación con el valor aportado. 

Métricas evaluativas: 

Financiación: 

 % del gasto sanitario destinado a prevención (total y por línea de 
programa); crecimiento interanual y grado de ejecución. 

 % de la financiación variable efectivamente asignada por resultados. 

Interoperabilidad: 

 % de proveedores conectados vía FHIR y % de actos codificados en 
SNOMED CT. 

 Disponibilidad de APIs (número y uso) para BEV/PHR/eFRAGICAP/cribados; 
tiempo medio de integración de un nuevo proveedor. 
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 Intercambios exitosos (tasa de mensajes válidos) y incidentes de 
seguridad por millón de accesos (tendencia a la baja). 

Roles profesionales: 

 Cobertura: % de centros con Enfermería Comunitaria Avanzada y con link 
workers activos. 

 Resultados: derivaciones de prescripción social completadas, reducción 
de uso evitable de urgencias y mejoras en PROMs/PREMs (resultados y 
experiencia reportados por pacientes). 

Transparencia y evaluación: 

 Actualización trimestral del tablero; auditorías publicadas/año; tiempo 
desde cierre de dato a publicación. 

 Proyectos evaluados y proporción con decisiones derivadas (escalar, 
ajustar, retirar). 

 

1.5. Conclusiones y recomendaciones 

1.- La prevención sólo gana si es “de extremo a extremo”. 

La evidencia de Chipre y Portugal confirma que invitar activamente, facilitar la 
prueba (incluida la auto-toma), garantizar la trazabilidad y cerrar el circuito 
asistencial (derivación y tratamiento) dispara coberturas y valor clínico. Esta lógica 
es transferible a VPH, cáncer colorrectal (CCR) y, por analogía, a ITS y otros cribados. 
Mensaje operativo: menos pilotos fragmentados y más itinerarios completos con 
responsabilidades y métricas claras. 

2.- Los datos previenen cuando tienen estándares y propósito. 

RIVM (Países Bajos: vigilancia integrada), SNDS/HDH (Francia: espacio de datos), 
eImpfpass/BEV (registros vacunales) y MedMij (marco de PHR) muestran que 
interoperabilidad + gobernanza + casos de uso priorizados transforman la vigilancia 
y la gestión clínica. Analítica federada y vigilancia en aguas residuales 
(Wastewater-Based Epidemiology, WBE/EBAR) son inversiones estratégicas de alto 
retorno para anticipar tendencias y orientar respuesta. Sin FHIR/SNOMED, no hay 
prevención escalable ni evaluable. 

3.- La comunidad es el escenario natural de la promoción. 

Programas como JOGG, Gesunde Gemeinde, Buurtzorg y la Enfermería Comunitaria 
demuestran que equipos locales empoderados, con apoyo técnico ligero y objetivos 
públicos, cambian normas sociales, refuerzan la autonomía y construyen cohesión. 
Dinamarca recuerda que los municipios pueden jugar en “primera división 
preventiva” si cuentan con competencias, financiación y guías nacionales. 
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4.- La prevención también se legisla y se aquiere. 

Nutri-Score en el sector público y el impuesto a bebidas azucaradas (SSB tax) 
evidencian que fiscalidad + etiquetado reorientan la oferta, incentivan la 
reformulación y protegen la salud sin sobrecargar la consulta clínica. La 
contratación pública con criterios de salud es un multiplicador silencioso con 
impacto inmediato en miles de menús y cestas de compra institucionales. 

5.- España dispone de palancas propias listas para el escalado. 

Auto-toma de VPH vía farmacia, PIRASOA, Escuelas Centinela, eFRAGICAP, 
prescripción de ejercicio, test rápido de VIH en farmacia, microeliminación del VHC 
y supermanzanas son activos contrastados. Requieren estándares nacionales, 
financiación finalista, paneles públicos comparativos y contratos por resultados 
para convertir éxitos locales en política de país. 

6.- Condiciones habilitadoras imprescindibles. 

(i) Pacto interterritorial con metas y rendición de cuentas; (ii) ≥3% del gasto sanitario 
dedicado a prevención en tres años; (iii) interoperabilidad SNOMED-FHIR y APIs 
específicas para módulos de prevención (BEV/PHR/cribados/eFRAGICAP); (iv) 
reconocimiento y financiación de Enfermería Comunitaria Avanzada y link workers 
(prescripción social); (v) evaluación independiente y transparencia con tableros 
públicos ligados a la financiación. 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

La evidencia revisada es convergente: la prevención de alto valor es realizable aquí 
y ahora si combinamos gobernanza con metas, plataformas de datos útiles, puertas 
de acceso cercanas y herramientas regulatorias coherentes. El retorno trasciende lo 
sanitario -menos cáncer prevenible, menos urgencias evitables, menos RAM, menor 
exposición contaminante- y se proyecta en lo político y social: más equidad, más 
confianza y más sostenibilidad del sistema.  
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Área 2. Atención primaria y 
comunitaria 

 

Por Domingo Orozco Beltrán y  

Alicia Negrón Fraga 

 

2.1.  Introducción al área 

La Atención Primaria y Comunitaria (APyC) constituye el núcleo operativo de los 
sistemas sanitarios públicos modernos. Su valor radica en ser el primer punto de 
contacto, garantizar la longitudinalidad de la atención con la ciudadanía 
(continuada en el tiempo y centrada en la persona), resolver con eficiencia la mayor 
parte de los problemas de salud y articular respuestas con enfoque poblacional y 
territorial. 

En un contexto de envejecimiento, multimorbilidad, transición epidemiológica y 
presión económica, la APyC no debe “contener” la demanda hospitalaria, sino 
gobernar el cuidado desde la proximidad, ordenar y coordinar los itinerarios 
asistenciales, integrar los determinantes sociales de la salud, incorporar prácticas 
avanzadas de enfermería y aprovechar la salud digital de forma inteligente, con 
indicadores de calidad que primen resultados clínicos y la experiencia de pacientes 
y profesionales. 

Este informe sintetiza evidencias y experiencias de los países europeos objeto de 
estudio que han desplegado reformas relevantes en APyC. A partir de fichas de 
innovación homogéneas, extraemos patrones, aprendizajes y recomendaciones de 
traslación para España y otros sistemas públicos. El propósito es aportar bases 
técnicas y viabilidad política a decisiones que permitan pasar de la consulta aislada 
a equipos multiprofesionales, modelos de pago basados en valor (ligados a 
resultados en salud) y redes comunitarias. 

 

2.2. Valor estratégico de la Atención Primaria en el Sistema de Salud 

Resultados en salud y equidad: Los modelos que combinan equipos 
multiprofesionales, continuidad asistencial y una función explícita de coordinación 
y filtro de acceso al especialista (gatekeeping) reducen las hospitalizaciones 
evitables, mejoran el control de las enfermedades crónicas y acercan los servicios a 
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las zonas vulnerables. Francia ha observado descensos de las hospitalizaciones 
evitables tras desplegar las maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP, centros de 
salud multiprofesionales), especialmente en los ingresos por patologías sensibles a 
la atención primaria (ACSC, por sus siglas en inglés). En Austria, las Primary Care 
Units / Primärversorgungseinheiten (PVE, unidades de atención primaria 
multiprofesional) también se asocian con menores ingresos por ACSC en las áreas 
donde funcionan. 

Sostenibilidad y eficiencia: La compra estratégica y los pagos capitativos 
/agrupados (Portugal, Países Bajos y Francia) reorientan el gasto hacia la resolución 
en AP y la coordinación del itinerario crónico, reduciendo duplicidades y urgencias 
innecesarias.  

Humanización: La combinación de canales no presenciales -teléfono, videollamada 
y mensajería segura- integrados en la Historia Clínica Electrónica (HCE), junto con 
roles avanzados de Enfermería (gestión de casos, indicación de cuidados y 
seguimiento proactivo), y el trabajo en red con activos comunitarios -incluida la 
prescripción social- mejora la experiencia de pacientes y profesionales, reduce 
desplazamientos innecesarios y ofrece respuestas pertinentes a necesidades 
psicosociales. La experiencia reciente en España lo confirma con la extensión de 
eConsulta (resolución de consultas no presenciales a través de la HCE en varias 
comunidades autónomas (CCAA)), TELEA (plataforma de teleasistencia y 
telemonitorización del Servizo Galego de Saúde) y otros programas de acción 
comunitaria en Atención Primaria. 

Capacidad de atracción y retención profesional: Los modelos con autonomía 
clínica-organizativa, retribución mixta y gobernanza compartida (Dinamarca, 
Portugal, Austria, así como UK) elevan el nivel de satisfacción, facilitan la carrera 
profesional y disminuyen el desgaste (burnout), lo que puede facilitar el contexto 
para estabilizar las plantillas de AP.  

 

2.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: Unidades de atención primaria multiprofesional (PVE), pago mixto y 
farmacias como “brazo extendido” de la AP 

Las Primärversorgungseinheiten (PVE, unidades de atención primaria 
multiprofesional) son centros con historia clínica compartida, horario 
extendido y plan de mejora de la calidad. Su financiación combina capitación, 
pago por acto (FFS, fee-for-service) en proporción reducida e incentivos por 
calidad (bonus), lo que favorece el trabajo en equipo y la orientación a 
resultados. 
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Además, Austria innova con la e-consulta intersectorial (TEWEB), la creación 
de centros escolares de salud y el impulso de la farmacia comunitaria como 
primer punto de cribado, realizando hemoglobina glicosilada (HbA1c), tensión 
arterial en 24 horas (TA-24h) y pruebas de detección de VIH, con retorno 
digital de la información al equipo de AP. Los resultados preliminares señalan 
más consultas fuera de horario, menor variabilidad en la prescripción de 
antibióticos y descenso de hospitalizaciones evitables en las zonas piloto. 

Claves del modelo austriaco: institucionalizar el equipo multiprofesional con 
autonomía operativa, utilizar pagos ligados a calidad y activar la red de 
farmacias como extensión preventiva de la AP. 

 

Chipre: Filtro de acceso (gatekeeping) efectivo, capitación y pago por desempeño 
(Pay for Performance= P4P) en el GeSY 

La reforma de Chipre instauró la figura del Médico Personal como coordinador 
y filtro de acceso (gatekeeper) dentro del sistema GeSY (Sistema General de 
Salud), financiado mediante capitación ajustada por edad y presupuesto 
global, con una relativa penalización (moderada) cuando el paciente accede 
a especialistas sin derivación. En pocos años, disminuyeron las necesidades 
de atención no cubiertas y las aportaciones económicas directas de los 
pacientes/de la ciudadanía (“Out-of-pocket payments”), manteniéndose 
altos niveles de satisfacción. Desde 2022, el 20 % del pago de los médicos 
personales y de los pediatras está vinculado al desempeño (tasa de 
derivaciones, prescripción farmacéutica, vacunación y calidad en el manejo 
de crónicos). El modelo se complementa con cobertura fuera de horario y 
enfermería comunitaria a domicilio, financiadas por el asegurador único, la 
HIO (Organización de Seguros de Salud). 

Claves del caso chipriota: un gatekeeping con incentivos, apoyado en una 
ventanilla digital única para derivaciones y recetas, como palancas para 
mejorar la accesibilidad y la protección financiera. 

 

Dinamarca: autonomía profesional y “contrato social” 

El modelo danés se apoya en médicos de familia (general practitioners, GP) 
de ejercicio privado, que trabajan bajo contratos públicos regionales. La 
remuneración combina capitación (pago periódico por persona asignada) y 
pago por acto (fee-for-service), manteniendo una alta autonomía clínica y 
organizativa. La ciudadanía elige a su médico de familia, lo que fortalece la 
longitudinalidad de la relación y la confianza. 
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Este diseño ha permitido sostener altos niveles de satisfacción, buena 
accesibilidad y eficiencia comparativa, con integración efectiva entre la 
atención primaria, los servicios comunitarios y el hospital. La implementación 
se apoya en contratos marco, estándares clínicos y negociación con las 
asociaciones profesionales, junto con un seguimiento robusto de indicadores 
de actividad y resultados. 

Un rasgo adicional es la prioridad a las políticas de capital humano: contratos 
flexibles, retribución mixta, costes de consulta asumidos por el profesional 
(con financiación pública del servicio) y gobernanza compartida con 
evaluación periódica. El resultado es alta satisfacción y retención de 
profesionales, menor absentismo y elevada accesibilidad. 

Claves del modelo danés: autonomía responsable con regulación clara, 
incentivos bien alineados y foco en continuidad y desempeño. Cabe destacar, 
además, el “contrato social” con la profesión como pilar de una AP sostenible. 

 

Francia: equipos multiprofesionales, redes territoriales y pago en equipo 

Francia combina las maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP, centros de 
salud multiprofesionales) con un pago agrupado -ENMR, Expérimentations de 
Nouveaux Modes de Rémunération (importe anual por paciente vinculado a 
objetivos de coordinación)-, las CPTS (Communautés Professionnelles 
Territoriales de Santé, redes territoriales de profesionales) como estructuras 
meso para ordenar flujos asistenciales -incluida la urgencia leve- y la ROSP 
(Rémunération sur Objectifs de Santé Publique, pago por objetivos de salud 
pública) para medicina de familia. 

Además, el PEPS (Paiement en Équipe de Professionnels de Santé, amparado 
por el Artículo 51 de la ley de financiación de la seguridad social) experimenta 
con capitación anual que sustituye parte del pago por acto (fee-for-service, 
FFS), y despliega enfermería de práctica avanzada (IPA, Infirmier en Pratique 
Avancée) para el seguimiento de crónicos estables, junto con vacunación en 
farmacias para elevar coberturas y liberar capacidad de la AP. 

Los resultados incluyen reducciones en hospitalizaciones evitables y mejoras 
en indicadores preventivos. 

Claves del modelo francés: financiar al equipo (no solo a individuos), 
gobernanza territorial en red y roles avanzados para ampliar la capacidad 
resolutiva de la AP.  

 

Estonia: equipos ampliados, incentivos de calidad y transformación digital 
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Estonia ha transformado su AP en una red de prácticas grupales 
multidisciplinares -Perearstikeskus- que integran médicos de familia, 
enfermería, matronas y fisioterapeutas. Una parte sustantiva de la población 
está adscrita a estos centros y existen evidencias de reducción de 
hospitalizaciones evitables (condiciones sensibles a la AP). 

El Quality Bonus System (sistema de incentivos por calidad) alinea los pagos 
con resultados en diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial (HTA) y 
vacunación, reforzando el registro electrónico y la cultura evaluativa. A ello se 
suma la prescripción enfermera limitada, que libera agenda médica, y una 
infraestructura digital con e-booking (cita electrónica) y e-consult 
(interconsulta y resolución no presencial) que sitúa a la AP como puerta de 
entrada natural al sistema. La financiación combina capitación con 
complementos por equipamiento y desempeño, sostenida por el 
aseguramiento público -EHIF, Estonian Health Insurance Fund- y por 
aportaciones de fondos europeos. 

Claves del caso estonio: tripleta de incentivos (capitación + complementos + 
bonus de calidad), equipo ampliado con un rol explícito de enfermería y e-
consult como estándar operativo, con efectos medibles en tiempos de espera 
y sostenibilidad del sistema. 

 

Países Bajos: pago por paquete de medidas-pago agrupado (“bundle”), 
redistribución de tareas (task-shifting) y redes de barrio 

Holanda y el conjunto de los Países Bajos consolidan la compra por episodios 
integrados -ketenzorg, rutas asistenciales cerradas para enfermedades 
crónicas- en diabetes tipo 2 (DM2), enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), enfermedad cardiovascular (ECV) y asma, gestionada por los 
“zorggroepen” (grupos de atención integradora) en coordinación con las 
aseguradoras. En paralelo, se expande la enfermería de práctica avanzada 
en medicina de familia: POH-S (asistencia somática) y POH-GGZ (cuidado de 
salud mental en AP), incorporadas dentro de los cupos de los médicos de 
familia, con un descenso notable de derivaciones a psiquiatría y una gestión 
de crónicos protocolizada. 

El país opera cooperativas de médicos de familia para la atención urgente 
fuera de horario, y despliega redes “Krachtige Basiszorg” (AP Potente) que 
integran atención sanitaria y servicios sociales con presupuestos 
compartidos y tableros de datos comunes. El ecosistema digital incluye 
teleconsulta con reembolso y el Entorno Personal de Salud (PGO) basado en 
el estándar MedMij, que capacita/empodera a la ciudadanía al darle control 
sobre sus propios datos de salud. 
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Claves del modelo neerlandés: pago agrupado por ruta crónica, 
desplazamiento de tareas hacia enfermería y gobernanza de barrio con 
datos compartidos. 

Portugal: Unidades de Salud Familiar, Unidades Locales de Salud, plataforma PDS 
Live y salud oral 

Portugal ha escalado las Unidades de Salud Familiar (USF) con modelos B/C 
-mayor autonomía de gestión y pago por desempeño-, conformando 
equipos estables que mejoran la accesibilidad, la calidad y la satisfacción 
profesional. En paralelo, las Unidades Locales de Salud (ULS) integran la AP, el 
hospital y los cuidados continuados bajo un presupuesto capitativo ajustado 
por riesgo, reduciendo reingresos y duplicidades. El país también ha 
consolidado la plataforma PDS Live (intercambio clínico en tiempo real), con 
receta electrónica al 100 % y teleconsultas. Además, mantiene un programa 
de salud oral basado en vales emitidos desde la AP (“cheque-dentista”) para 
colectivos vulnerables. 

Claves del caso portugués: equipo autónomo (USF), integración vertical 
capitada (ULS) y digitalización operativa de extremo a extremo.  

 

España: un “laboratorio” de innovaciones listas para escalar 

España acumula innovaciones contrastadas en diversas CCAA: 

 eConsulta (varias CCAA, p. ej., Cataluña): mensajería clínica asíncrona 
integrada en la Historia Clínica Electrónica (HCE), eficaz para trámites, 
renovaciones de tratamiento y seguimiento, con alta aceptación por parte de 
profesionales y ciudadanía. 

 TELEA (Galicia): telemonitorización domiciliaria con resultados reportados por 
pacientes (PROMs, patient-reported outcomes measures) y signos vitales, útil 
en enfermedades crónicas y en episodios agudos. Ha demostrado mejorar el 
control clínico, reducir visitas presenciales y disminuir ingresos evitables. 

 Prescripción social (Aragón): derivación estructurada desde AP a recursos 
comunitarios (deporte, cultura, participación social), con evaluación de la 
implementación y resultados psicosociales. 

 Teledermatología (varias CCAA) y e-Interconsulta AP – Medicina Interna 
(Galicia): alta resolución no presencial, con reducción de tiempos de 
respuesta y menor número de derivaciones presenciales. 

 Gestión enfermera de casos (varias CCAA, p. ej., Andalucía) y programas 
comunitarios urbanos como Salut als Barris (Barcelona): refuerzan la 
continuidad asistencial entre Atención Primaria y Comunitaria (APyC) y 
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hospital, y mejoran la funcionalidad y la cohesión social en barrios 
vulnerables. 

 Atención protocolizada por enfermería a patologías de bajo riesgo (Madrid y 
Cataluña): protocolos consensuados que habilitan a enfermería para atender 
procesos de baja complejidad, liberando agenda médica y manteniendo la 
seguridad clínica. 

 “No hacer” (Ministerio de Sanidad y sociedades científicas): listados de 
prácticas de bajo valor para todas las especialidades, incluida la APyC, que 
facilitan el abandono de intervenciones innecesarias o potencialmente 
dañinas. 

 Entidades de Base Asociativa (EBAs) (Cataluña): modelo organizativo de 
centros de salud con autonomía de gestión profesional, contrato-programa 
con el sistema público y evaluación del desempeño basada en indicadores 
de calidad; comparte rasgos con experiencias de Reino Unido y Dinamarca. 

 Estratificación poblacional de cronicidad en la HCE (todas las CCAA): 
identifica pacientes de riesgo para gestión proactiva e individualizada. Se 
emplean CRG o GMA (este último, modelo español validado por el Ministerio 
de Sanidad).  

 Historia de Salud Electrónica (HSE) en todo el territorio: integración variable 
por CCAA con la historia hospitalaria (sería ideal consolidar HSE única y 
compartida como se da, por ejemplo, en Galicia); receta electrónica 100%; 
laboratorio centralizado y compartido entre Hospital y AP. 

 Acceso desde AP a pruebas de alta tecnología (TAC, RM): variable por CCAA 
(acceso directo y disponibilidad actualmente hetrogénea según protocolos y 
recursos). 

Claves del caso español: canales no presenciales integrados en la HCE, gestión 
proactiva de crónicos y acción comunitaria intersectorial con resultados tangibles. 
Persisten brechas en estandarización, interoperabilidad, gestión de la demanda y 
escala nacional, así como en cultura evaluativa y mecanismos de pago por 
desempeño. 

 

2.4. Innovaciones con mayor potencial de traslación (para el SNS en España 
y otros sistemas de salud comparables) 

A partir de un análisis comparado, presentamos un conjunto de innovaciones listas 
para escalar en España -y replicables en otros sistemas sanitarios-, organizado en 
cinco ejes. 
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Para cada eje detallamos: qué es, por qué aporta valor, cómo implementarlo (pasos 
prácticos), indicadores de seguimiento y los principales requisitos normativos y 
organizativos. 

2.4.1. Equipos multiprofesionales con autonomía y pago por valor 

Qué hacer: Transformar el Equipo de Atención Primaria (EAP) tradicional en 
Centros o Clubes de Práctica Multiprofesional Acreditados (“Centros de Salud 
360”), con capacidad operativa ampliada (enfermería de práctica avanzada, 
fisioterapia, psicología y trabajo social), horario extendido, historia clínica 
electrónica compartida y contratos-programa plurianuales. Se dotarían de 
mayor autonomía de gestión y un sistema retributivo mixto vinculado a 
indicadores de calidad y resultados en salud. 
Modelos de referencia: PVE (Austria), MSP (Francia), prácticas grupales (Estonia) 
y USF (Portugal). 

Por qué: Este modelo mejora la accesibilidad, la continuidad asistencial y la 
capacidad resolutiva, al tiempo que atrae y retiene talento profesional mediante 
la autonomía, la carrera profesional y un entorno colaborativo. Además, reduce 
las hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles a la atención primaria 
(ACSC) y refuerza la coordinación territorial. 

Cómo hacerlo: (horizonte 12–24 meses) 

1. Acreditar “Centros de Salud 360” en cada área sanitaria (10–15 % de la 
red en la fase inicial), con una cartera común de servicios y un panel 
de 10 indicadores clave de desempeño (KPI). 

2. Establecer un pago mixto: 

o Capitación (70–80 %), ajustada por edad y morbilidad. 

o Pago por acto reducido (10–15 %), limitado a procedimientos 
específicos. 

o Bonus de calidad (10–15 %), ligado a resultados en DM2, HTA, ECV, 
vacunación, experiencia del paciente y equidad. 

3. Incorporar fisioterapia y psicología al estándar básico del equipo, y 
formalizar roles avanzados de enfermería para el seguimiento de 
pacientes crónicos estables. 

Indicadores de seguimiento: 

 Tasa de hospitalizaciones evitables (ACSC) por 1 000 habitantes. 

 Porcentaje de pacientes con DM2 con HbA1c < 7 %. 

 Tasa de uso de urgencias evitables. 

 PREMs (experiencia del paciente, como NPS y accesibilidad). 
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 % de cupos con rol enfermero avanzado operativo. 

 

Requisitos normativos y organizativos: 

 Real Decreto o normativa autonómica que habilite la gestión clínica y 
la retribución variable por desempeño. 

 Marco regulatorio autonómico de capitación y calidad. 

 Protocolos de gobernanza clínica colegiada y criterios de acreditación 
nacionales para centros multiprofesionales. 

 

2.4.2. Pagos agrupados/capitación para crónicos y presupuestos capitados 
integrados 

Qué hacer: Introducir un pago agrupado por episodios asistenciales (bundle 
payment) para diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y enfermedad cardiovascular (ECV) -inspirado en 
el modelo neerlandés de ketenzorg gestionado por zorggroepen (grupos 
integradores de proveedores)-, junto con presupuestos capitativos 
integrados entre AP y hospital en áreas seleccionadas, siguiendo la 
experiencia portuguesa de las Unidades Locales de Salud (ULS). 

Por qué: Estos mecanismos pagan la ruta asistencial completa y alinean 
incentivos para la coordinación clínica, lo que reduce los costes del ciclo de 
atención, disminuye reingresos y mejora la calidad y continuidad para 
personas con enfermedades crónicas. 

Cómo hacerlo (horizonte 18–36 meses): 

1. Sandbox regulatorio “Bundles DM2–EPOC–ECV” en tres comunidades 
autónomas (CCAA) -una urbana, una mixta y una rural-, constituyendo 
zorggroepen locales (alianzas AP–hospital y, cuando proceda, 
farmacia y servicios sociales) responsables del paquete asistencial y 
de los resultados. 

2. Extender 3–5 ULS capitativas en contextos con hospital de referencia y 
red de centros de salud madura, incorporando ajuste de riesgo clínico 
y social (deprivación, multimorbilidad, apoyo familiar) en la fórmula 
capitativa. 

Indicadores de seguimiento: 

 DM2: porcentaje de pacientes con HbA1c controlada (p. ej., <7 % o según 
estratificación de riesgo). 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
55 

 ECV: fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) registrada y 
adherencia terapéutica (medicación cardioprotectora). 

 EPOC/ECV/DM2/IC: reingresos a 30 y 90 días por causa relacionada; 
coste por paciente-año. 

 Resultados percibidos por pacientes (PROMs), p. ej., EQ-5D; y 
experiencia del paciente (PREMs), incluyendo accesibilidad y 
coordinación. Persistencia con el tratamiento (tasa de abandono del 
fármaco por HSE). 

Requisitos normativos y organizativos: 

 Orden ministerial que habilite tarifas por paquetes asistenciales 
(bundle tariffs) y defina la metodología de reparto de riesgos (stop-
loss, topes y reparto de beneficios). 

 Acuerdos interinstitucionales para el presupuesto capitativo integrado 
AP–hospital, con ajuste por riesgo y mecanismos de gainsharing 
(reparto de ahorros). 

 Panel de datos interoperable AP–hospital, con estándares comunes 
para actividad, calidad y resultados (incluidos PROMs/PREMs), y tablero 
de gobierno compartido para seguimiento y auditoría. 

 

2.4.3. Salud digital operativa: e-consult, e-interconsult, telemonitorización y PGO-
ES 

Qué hacer: Estándar nacional para eConsulta (asíncrona paciente-equipo) y 
e-Interconsulta AP-especializada (Dermatología e Interna como “anclas”), 
telemonitorización ligera tipo TELEA, y entorno personal de salud (PGO-ES) 
inspirado en MedMij.  

Por qué: Aumenta resolución sin visita, prioriza presencial para lo 
clínicamente necesario, reduce tiempos de espera y desplazamientos, y 
empodera a la ciudadanía con su dato.  

Cómo hacerlo (0–18 meses): 

1. Aprobar catálogo común de actos no presenciales (definiciones, SLA, 
registro en HCE, billing interno). 

2. Desplegar SOP de teledermatología y e-Interconsulta en 2 
especialidades con auditoría mensual. 

3. Seleccionar 2 cohortes (DM2 compleja, Insuficiencia cardiaca) para 
telemonitorización con panel de alarmas y roles claros de AP. 

4. Piloto PGO-ES con subsidio de activación y API estándar.  
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Indicadores de seguimiento: 

% resolución no presencial; tiempo-respuesta (48–72 h); derivaciones 
evitadas; re-consultas a 30 días; satisfacción; incidencias de seguridad 
digital.  

Requisitos normativos y organizativos: 

Guía nacional de seguridad y privacidad para mensajería e imagen clínica; 
RD de interoperabilidad; financiación de plataforma común SNS.  

*Nota: A destacar el hecho de que la prescripción electrónica está ya implantada en 
toda España y ha reducido un 20% las visitas. La renovación de crónicos también es 
electrónica y el paciente puede acudir a cualquier farmacia conectada al SNS, donde 
ven los fármacos autorizados por su médico. 

 

2.4.4. Reasignación de tareas (Task-shifting) y práctica avanzada de enfermería 
(incluida prescripción) 

Qué hacer: Escalar, dentro de AP y con un marco común de competencias, 
cartera de servicios y evaluación, los siguientes modelos ya probados en 
Europa y España: 

 POH-S y POH-GGZ (Países Bajos): enfermería de práctica en medicina de 
familia para el ámbito somático (POH-S) y para salud mental (POH-GGZ, 
geestelijke gezondheidszorg). 

 IPA (Francia): Enfermería de Práctica Avanzada, con autonomía para 
seguimiento de crónicos estables, educación sanitaria y ajuste 
terapéutico protocolizado. 

 Gestión enfermera de casos (Andalucía): coordinación proactiva de 
pacientes complejos entre niveles asistenciales y recursos sociales. 

 Prescripción/indicación enfermera (Estonia/Francia/España): autorización 
para indicar y prescribir determinados medicamentos y productos 
sanitarios conforme a guías clínicas y protocolos. 

Por qué: La reasignación de tareas y la práctica avanzada liberan entre un 15–
30 % de agenda médica en el manejo de crónicos estables y salud mental 
leve, mejoran la continuidad y la educación terapéutica, aumentan la 
adherencia a tratamientos y amplían el acceso con altos niveles de 
satisfacción de pacientes y profesionales.  

 

 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
57 

 

Cómo hacerlo (horizonte 0–24 meses): 

1. Marco estatal de roles avanzados en AP: definir perfiles 
competenciales, itinerarios formativos (posgrado/experto) y 
acreditación para: 

 Enfermería de práctica avanzada en crónicos (diabetes, EPOC, ECV), 
 POH-GGZ (salud mental leve/moderada), 
 Gestión enfermera de casos (paciente complejo y transiciones). 

2. Pilotos de acceso directo a Enfermería de Práctica Avanzada (IPA) 
para patologías definidas: 

 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) estable, 
 EPOC estable (enfermedad pulmonar obstructiva crónica), 
 Cuidados oncológicos de seguimiento, 
 Salud mental leve (ansiedad/depresión leve), con circuitos de 

derivación y red flags claros. 

3. Ampliar y homogeneizar el listado de prescripción/indicación 
enfermera, alineado con guías clínicas, seguridad del medicamento y 
formación específica, incluyendo renovación de tratamientos crónicos 
estables, material de autocuidado y vacunas según calendario. 

4. Protocolos de coordinación médico de familia–enfermería: criterios 
de delegación, feedback y escalada, con tiempos de respuesta y uso 
de e-interconsulta para soporte clínico. 

Indicadores de seguimiento: 

 Porcentaje de consultas de crónicos gestionadas por enfermería (DM2 
y EPOC estables). 

 Tiempo de espera para salud mental leve y % resuelto en AP por POH-
GGZ. 

 Adherencia terapéutica (p. ej., proporción de días cubiertos). 
 Reconsultas clínicas a 30 días y derivaciones evitadas a especializada. 
 Satisfacción de pacientes y profesionales (PREMs) y resultados 

percibidos (PROMs: autocuidado, calidad de vida). 
 Seguridad: eventos adversos relacionados con la medicación y 

cumplimiento de protocolos. 

Requisitos normativos y organizativos: 

 Real Decreto (RD) de competencias avanzadas en Enfermería en AP y 
actualización del marco de prescripción enfermera (catálogo común y 
criterios de acreditación). 
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 Financiación para cupo y ratios (enfermera por tarjeta 
sanitaria/estrato de riesgo), con retribución vinculada a desempeño. 

 Protocolos nacionales de práctica avanzada y cartera homogénea por 
CCAA, con evaluación anual. 

 Sistemas de información: registro estructurado de actos, e-
interconsulta y tableros de calidad compartidos. 

 Plan de formación (universidades/escuelas de salud) y 
reconocimiento profesional en carrera y puestos. 

 

2.4.5. Gobernanza territorial y acción comunitaria integrada 

Qué hacer: Institucionalizar redes territoriales de salud y comunidad 
inspiradas en los modelos de las Communautés Professionnelles Territoriales 
de Santé (CPTS) de Francia y en las redes “Krachtige Basiszorg” (AP potente) 
de Países Bajos, que combinan presupuestos compartidos entre los ámbitos 
sanitario y social, tableros de datos comunes y la prescripción social como 
prestación estándar del sistema. 

Estas redes se apoyarían en experiencias locales existentes -como Salut als 
Barris (Barcelona)- para articular la acción intersectorial con los 
ayuntamientos, los servicios sociales municipales, el tercer sector y la 
farmacia comunitaria.     

Por qué: Permite ordenar flujos asistenciales, reducir urgencias evitables, 
abordar la vulnerabilidad social y la soledad no deseada, y crear valor social 
en salud mediante la cohesión comunitaria y la participación ciudadana. 
Además, fortalece la orientación territorial de la AP y promueve un enfoque 
salud-en-todas-las-políticas. 

Cómo hacerlo (horizonte 12–36 meses): 

1. Definir la unidad territorial de referencia (50 000–150 000 habitantes) 
con: 
 Contrato territorial específico, vinculado a objetivos de salud 

poblacional. 
 Estructura de gobernanza compartida entre servicios sanitarios, 

ayuntamientos y tercer sector. 
 Coordinador comunitario responsable del enlace interinstitucional 

y del seguimiento del plan territorial. 
2. Financiar un “enlace comunitario” (community link worker) en cada 

red, encargado de la prescripción social, la movilización de activos 
comunitarios y la actualización de un mapa vivo de recursos (deporte, 
cultura, apoyo social, voluntariado), junto con un panel de indicadores 
compartidos. 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
59 

3. Integrar la farmacia comunitaria en funciones de vacunación, cribado 
(en España existen experiencias positivas con screening de cáncer 
colorrectal), detección precoz y adherencia terapéutica, en 
coordinación con los equipos de AP y con retorno digital a la Historia 
Clínica Electrónica (HCE). 

4. Desarrollar un modelo de contrato local con presupuesto compartido 
salud–social, incluyendo incentivos a la colaboración y resultados 
conjuntos en salud y bienestar. 

Indicadores de seguimiento:  

 Visitas evitables a urgencias por 1 000 habitantes. 
 Cobertura vacunal (adultos y grupos de riesgo). 
 Indicadores de bienestar (p. ej., EQ-5D, escalas de soledad, apoyo 

social percibido). 
 Participación comunitaria: número de personas derivadas a 

programas sociales y grado de adherencia. 
 Gradiente social en resultados de salud (reducción de brechas por 

nivel socioeconómico o territorio).c 
 Satisfacción comunitaria y profesional (PREMs). 

Requisitos normativos y organizativos: 

 Convenios marco salud–social, con financiación compartida entre 
servicios de salud autonómicos y administraciones locales. 

 Guía nacional de prescripción social, con tipología de intervenciones, 
criterios de elegibilidad y mecanismos de seguimiento de resultados. 

 Marco legal de datos compartidos, interoperable entre sistemas 
sanitarios y sociales, conforme al Reglamento General de Protección 
de Datos (RGPD). 

 Evaluación de impacto comunitario (EIC) obligatoria en todos los 
proyectos piloto, con metodologías estandarizadas de medición de 
valor social y retorno económico. 

 

2.5. Conclusiones y recomendaciones 

1. La APyC eficaz se construye sobre equipos y no solo sobre el esfuerzo 
individual 

El modelo español parte de una estructura territorial sólida, basada en zonas 
de salud (en torno a 25 000 habitantes) con su centro de salud de referencia, 
articuladas en áreas de salud de unos 250 000 habitantes, que integran 
aproximadamente diez centros de salud y un hospital de referencia. Este 
diseño constituye una infraestructura excelente, reconocida 
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internacionalmente, sobre la que resulta posible avanzar hacia una APyC de 
alto desempeño y sostenibilidad. 

Sin embargo, el reto no es estructural, sino de gestión. Es preciso fortalecer la 
capacidad de liderazgo clínico y operativo de los coordinadores de los 
centros de salud, dotándolos de formación en gestión sanitaria, herramientas 
de análisis de datos y responsabilidad compartida en la consecución de 
objetivos de salud poblacional. La gestión de equipos multiprofesionales, la 
planificación de recursos, la evaluación de resultados y la gestión de la 
demanda asistencial deben convertirse en competencias nucleares del rol 
directivo en AP 

Asimismo, se requiere una mejor gobernanza de la demanda: la gran 
accesibilidad del sistema y la ausencia de copagos por visita o prueba 
diagnóstica, aunque son activos del modelo español, han generado un 
exceso de consultas por motivos menores o administrativos que desbordan 
las agendas médicas y provocan frustración profesional. Para abordar este 
fenómeno, deben desplegarse estrategias combinadas de gestión de la 
demanda, uso inteligente de canales no presenciales (eConsulta, 
teleasistencia), ampliación de roles enfermeros y administrativos clínicos, y 
protocolos de derivación y resolución por nivel competencial. 

En este contexto, la experiencia internacional ofrece aprendizajes útiles. Países 
como Austria (PVE), Francia (MSP y ROSP), Portugal (USF con autonomía y 
pago por desempeño) y Estonia (prácticas grupales con bonus de calidad) 
han consolidado equipos multiprofesionales con autonomía operativa, 
evaluación sistemática por indicadores y plataformas digitales integradas, 
logrando mayor capacidad resolutiva, continuidad y atracción de talento. En 
España existe ya la masa crítica profesional y organizativa para acreditar 
Centros de Salud 360, con contratos-programa plurianuales, indicadores de 
calidad y resultados, y una financiación capitativa vinculada a desempeño, 
garantizando al mismo tiempo una gobernanza clínica colegiada y rendición 
de cuentas. 

2. Pagar por la ruta asistencial alinea conductas y resultados 
Los pagos agrupados por episodio/ruta (bundle payment, paquete 
asistencial con precio global y métricas de calidad) para pacientes crónicos 
-como en Países Bajos- y los presupuestos capitativos integrados AP–
hospital (experiencia ULS en Portugal) son herramientas eficaces para alinear 
incentivos entre AP, hospital y recursos comunitarios en torno a resultados 
clínicos y experiencia del paciente. Cuando el itinerario asistencial se 
gobierna con métricas explícitas, ajuste por riesgo y mecanismos de reparto 
de ahorros (gainsharing) con límites de pérdidas (stop-loss), la evidencia 
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indica mejor control clínico, menos reingresos y ahorros netos de valor 
significativo a nivel poblacional. 
En la práctica, esto implica: precio por ruta definida, objetivos y estándares de 
calidad, panel de indicadores compartido (p. ej., HbA1c controlada en DM2 y 
adherencia en ECV, agudizaciones en EPOC o Insuficiencia Cardiaca, 
reingresos 30/90 días, coste por paciente-año, PROMs/PREMs), y gobernanza 
conjunta AP–hospital–comunidad con rendición de cuentas por resultados y 
equidad.  

3. La salud digital debe ser un capacitor operativo del sistema, no un proyecto 
paralelo 

eConsulta (mensajería clínica asíncrona paciente–equipo), e-Interconsulta 
(canal estructurado AP–especializada), teledermatología y 
telemonitorización ya funcionan en el SNS español y en otros países; para 
escalar requieren estandarización, interoperabilidad técnica y semántica y 
financiación estable. Ello implica un catálogo nacional de actos no 
presenciales, formatos y vocabularios comunes (p. ej., FHIR, SNOMED CT, 
LOINC), acuerdos de nivel de servicio (SLA), y métricas compartidas de 
calidad, seguridad y experiencia (tiempos de respuesta, resolución no 
presencial, eventos de seguridad digital, PROMs/PREMs). 
El Entorno Personal de Salud de los Países Bajos (PGO, bajo el estándar MedMij) 
demuestra el valor de situar el dato en manos de la ciudadanía -acceso, 
trazabilidad y control por el paciente-, preservando privacidad y 
ciberseguridad y reforzando la coordinación clínica y el autocuidado. 

4. “Trabajo inteligente” con reasignación de tareas y práctica avanzada de 
Enfermería 

El trabajo inteligente en AP exige reasignación de tareas (task-shifting) y 
práctica avanzada de Enfermería. La ampliación de roles enfermeros -
incluida la prescripción/indicación enfermera conforme a guías y protocolos- 
y la integración de perfiles específicos como POH-GGZ (enfermería de salud 
mental en AP, modelo neerlandés) y IPA (Enfermería de Práctica Avanzada, 
Francia) liberan tiempo médico, mejoran la continuidad asistencial y la 
educación terapéutica, y aumentan la satisfacción de profesionales y 
pacientes. 

La regulación española puede evolucionar con seguridad y base empírica 
mediante: definición de competencias y itinerarios formativos acreditados, 
criterios homogéneos de acreditación y supervisión, y protocolos de 
coordinación médico–enfermería con métricas de calidad y seguridad 
(resolución en AP, reconsultas a 30 días, adherencia, eventos adversos de 
medicación, PROMs/PREMs). Este enfoque permite atender crónicos estables 
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y salud mental leve en el nivel adecuado, descongestionar agendas médicas 
y elevar la capacidad resolutiva del equipo. 

5. La comunidad forma parte del sistema: gobernanza territorial y 
prescripción social con métricas comunes  

La evidencia muestra que salud y cohesión social se refuerzan mutuamente. 
Las redes territoriales tipo CPTS ( Communautés Professionnelles Territoriales 
de Santé, Francia), los contratos con foco en vulnerabilidad como “Krachtige 
Basiszorg” (Países Bajos) y programas municipales como Salut als Barris 
(Barcelona) demuestran que la articulación entre servicios sanitarios, 
sociales y comunidad mejora el acceso, la continuidad y los resultados en 
poblaciones vulnerables. 
Es el momento de institucionalizar la prescripción social como prestación 
estándar del sistema y de formalizar alianzas salud–social con presupuestos 
compartidos, tableros de datos comunes e indicadores comparables. 

En la práctica, esto implica: 

 Unidades territoriales de gobernanza con participación de AP, servicios 
sociales, ayuntamientos, tercer sector y farmacia comunitaria. 

 Cartera definida de intervenciones de prescripción social, con criterios de 
elegibilidad, itinerarios de derivación y enlace comunitario ( community 
link worker). 

 Interoperabilidad de datos salud–social con seguimiento de resultados e 
impacto (p. ej., PROMs/PREMs, EQ-5D, escalas de soledad y apoyo social), 
en cumplimiento del RGPD. 

Con este marco, las redes territoriales pueden ordenar flujos, reducir 
urgencias evitables, abordar la vulnerabilidad y generar valor social en salud 
de forma medible y sostenible. 

6. Escalar lo que ya funciona, con estándar nacional 

Extender la eConsulta, la e-Interconsulta, la teledermatología, el programa 
TELEA (telemonitorización domiciliaria del Servizo Galego de Saúde), la gestión 
enfermera y la prescripción social, articulándolas a través de plataforma 
común del SNS con indicadores nacionales de calidad, seguridad y 
experiencia (incluyendo SLA, tiempos de respuesta, resolución no presencial, 
PROMs/PREMs). 

7. Acreditar equipos (“Centros de Salud 360”) con pago por valor 

Acreditar en tres años el 20 % de la red como Centros de Salud 360: equipos 
multiprofesionales con horario extendido, historia clínica electrónica 
compartida y pago mixto (capitación + componentes de calidad). Establecer 
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contratos-programa plurianuales y una hoja de ruta para la convergencia 
progresiva del resto de centros. 

8. Pilotar pagos por ruta y presupuestos integrados con evaluación 
independiente 

Desplegar bundles (paquetes asistenciales con pago agrupado) para 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) e Insuficiencia Cardiaca, y Unidades Locales de Salud (ULS) 
capitativas en 3–5 áreas; incorporar ajuste de riesgo y auditoría externa 
independiente de resultados (control clínico, reingresos 30/90 días, coste por 
paciente-año, PROMs/PREMs). 

9. Aprobar el marco nacional de roles avanzados de Enfermería 

Establecer un desarrollo normativo (tipo Real Decreto en España) que regule 
de forma precisa la práctica avanzada de Enfermería (incluida la indicación 
enfermera con prescripción cuando es apropiada), y que contemple 
itinerarios formativos y acreditación, y despliegue paulatino, junto  a una 
auditoría de seguridad del medicamento y protocolos de coordinación 
médico–enfermería. 

10. Crear redes territoriales salud–social con datos y presupuesto 
compartidos. 

Instituir redes territoriales con presupuesto compartido salud–social, tablero 
de datos común e interoperabilidad (salud, servicios sociales y farmacia 
comunitaria), priorizando barrios vulnerables. Incluir prescripción social como 
prestación estándar y evaluación de impacto (urgencias evitables, cobertura 
vacunal, EQ-5D, soledad no deseada, gradiente social). 

11. Examinar concienzudamente las potencialidades internas (fortalezas y 
debilidades) y condicionantes externos (amenazas y oportunidades) con el 
objeto de conseguire mayor capacidad resolutiva, satisfacción profesional 
y ciudadana, equidad territorial y sostenibilidad financiera. 

Si se alinean incentivos, se empodera a los equipos y se gobierna con datos, 
el retorno será visible antes de un ciclo político completo. 

 

Fortalezas: España ha realizado en los últimos años inversiones significativas 
en APyC, con incremento de plantillas, reducción de la ratio médico–
pacientes (ya por debajo de 1 500 por profesional) y una expansión aún 
mayor de la enfermería. El país dispone de una dotación enfermera sin 
precedentes, aunque infrautilizada en prevención, seguimiento de crónicos y 
gestión de la demanda. 
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Los centros de salud cuentan hoy con equipamiento tecnológico avanzado -
retinógrafos no midriáticos portátiles, ecógrafos, electrocardiografía 
inteligente- y los médicos de familia tienen acceso directo a pruebas de alta 
resolución (RMN, TAC), reduciendo tiempos y duplicidades. 

La formación MIR en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) es excelente y 
constituye una de las fortalezas estructurales del Sistema Nacional de Salud 
(SNS). En cambio, la formación en Enfermería Familiar y Comunitaria (EFyC) 
aún está consolidándose, y una parte del colectivo enfermero se incorpora a 
AP desde el ámbito hospitalario en fases finales de carrera, sin una 
orientación clara hacia la prevención y la continuidad asistencial. 

Debilidades: La principal fragilidad actual de la APyC española es la mala 
gestión de la demanda asistencial. La alta accesibilidad y la ausencia de 
copagos -activos valiosos del modelo- han generado un volumen creciente 
de consultas por causas menores o administrativas, lo que erosiona la 
capacidad clínica y aumenta la frustración profesional. 

El SNS ha priorizado con acierto los objetivos de la Triple Meta (Triple Aim) -
eficacia, eficiencia y experiencia del paciente-, pero ha descuidado el cuarto 
componente de la Cuádruple Meta (T. Bodenheimer): el bienestar del 
profesional. Es urgente “cuidar al que cuida”, mejorando las condiciones 
laborales y retributivas de los médicos y reforzando su motivación profesional. 

La insuficiente cultura evaluativa y la escasa implantación del pago por 
desempeño limitan la orientación a resultados. Para avanzar, es necesario 
introducir incentivos alineados con calidad, continuidad y prevención, y 
profesionalizar la gestión en los centros de salud. 

Amenazas: La renovación generacional plantea un desafío urgente. Los 
jóvenes médicos carecen del idealismo de la generación fundacional de la 
AP española: son profesionales brillantes, altamente formados, pero también 
más racionales y exigentes respecto a su futuro. Ante salarios iniciales bajos 
(unos 1 500 euros como residente de primer año) y limitadas perspectivas de 
desarrollo profesional, muchos optan por “votar con los pies”, trasladándose 
al sector privado o al extranjero. 

Si el sistema no prioriza la atención al médico -tanto profesional como 
económica-, el SNS corre el riesgo de vaciarse de talento propio, debiendo 
recurrir a médicos formados en otros países para mantener la cobertura 
asistencial. 
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La falta de reconocimiento, la burocratización y la percepción de pérdida de 
autonomía clínica alimentan el desánimo y el desapego de los profesionales. 

Por ello, recuperar el orgullo y la motivación profesional en la AP no es un lujo: 
es una condición estructural de sostenibilidad del sistema público. 

Oportunidades: Tras años de estancamiento, existe un nuevo consenso 
político y profesional sobre la necesidad de fortalecer la APyC. Las nuevas 
generaciones de médicos de familia demandan cambios tangibles, y el 
debate público ha devuelto la AP al centro de la agenda sanitaria. 
Estos “vientos de cambio” deben acompañarse de acciones visibles y 
sostenidas por parte de la Administración y de los profesionales: acreditación 
de Centros de Salud 360, despliegue de salud digital operativa, práctica 
avanzada de enfermería, pagos por valor y alianzas salud–social. Un avance 
real en estos ámbitos generaría una reconexión emocional y profesional con 
la Atención Primaria y una renovación de vocaciones en el sistema público. 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

La reforma de la APyC no requiere partir de cero, sino gestionar mejor lo que 
ya existe (esto es, optimizar y reorientar los recursos y potencialidades ya 
disponibles): una red extensa, profesionales competentes, infraestructura 
moderna y capital social sanitario. El desafío es alinear la gestión, los 
incentivos y el liderazgo clínico con los valores fundacionales de la AP: 
proximidad, continuidad, prevención y equidad. 

Si España logra combinar su fortaleza institucional con innovaciones de 
eficacia conrastada, puede consolidar un modelo de Atención Primaria 
europea de referencia, centrado en las personas y sostenible en el tiempo.  
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Área 3. Gestión hospitalaria y 
continuidad asistencial 

 

Por Luis Carretero Alcántara,  

José Luis Gutiérrez Sequera y 

Miguel Ángel Asenjo Sebastián 

 

3.1.  Introducción al área  

La gestión hospitalaria del siglo XXI afronta un triple reto: responder a una transición 
epidemiológica marcada por la cronicidad, la multimorbilidad y el envejecimiento; 
sostener la calidad y la seguridad en un contexto de restricciones financieras y de 
personal; y reequilibrar el modelo asistencial hacia itinerarios más breves y 
ambulatorios, conectados con la atención primaria, el domicilio y los servicios 
sociales. 

En ese contexto, la continuidad asistencial -de flujo de información, de asistencia 
clínica y de naturaleza relacional- se convierte en la columna vertebral de los 
sistemas públicos modernos: permite que cada episodio hospitalario actúe como 
una bisagra eficiente entre niveles, con decisiones basadas en datos, transiciones 
seguras y resultados que importan a pacientes y comunidades. 

La evidencia internacional reciente identifica tres palancas que, combinadas, 
generan mejoras sostenidas en los sistemas sanitarios: 

 Gobernanza y contratos orientados a resultados, con objetivos claros y 
seguimiento de desempeño. 

 Infraestructuras digitales interoperables, que incluyen historia clínica 
compartida, prescripción electrónica o e-medicación, y la medición 
sistemática de resultados y experiencia del paciente mediante PROMs 
(Patient-Reported Outcome Measures, es decir, resultados comunicados por 
los pacientes) y PREMs (Patient-Reported Experience Measures, experiencias 
comunicadas por los pacientes). 

 Modelos de pago e incentivos alineados con el itinerario completo del 
paciente, como los pagos agrupados (bundled payments), la capitación y los 
contratos-programa con indicadores de valor (calidad y resultados frente a 
costes). 
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Varios países europeos que han avanzado en estas tres áreas -Austria, Dinamarca, 
Estonia, Francia, Países Bajos y Portugal- ofrecen aprendizajes transferibles tanto al 
Sistema Nacional de Salud (SNS) de España como a otros sistemas públicos. 

Este informe sistematiza dichas innovaciones y contrasta su aplicabilidad, 
integrando además desarrollos españoles en continuidad entre Atención Primaria y 
Atención Especializada (AP-AE) que ya evidencian impacto clínico y organizativo. 

 

3.2. Valor estratégico de la Gestión Hospitalaria en el sistema de salud 

Fortalecer la continuidad asistencial en la gestión hospitalaria aporta valor clínico y 
sistémico: 

 Mejores resultados y experiencia del paciente. Integrar los procesos reduce 
estancias y complicaciones y acelera la recuperación; si además se miden 
los resultados comunicados por pacientes (PROMs), se prioriza lo que 
realmente importa (síntomas, funcionalidad y calidad de vida). La red 
oncológica de Alta Austria -con registro compartido, circuitos estandarizados 
y una plataforma de PROs- ha logrado una adherencia a guías >90% y mayor 
equidad territorial, con información pública de desempeño. 

 Seguridad y transiciones “sin fisuras”. La conciliación sistemática de la 
medicación, los equipos de respuesta rápida y los programas perioperatorios 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) muestran que eficiencia y 
humanización son compatibles cuando las transiciones (ingreso, quirófano y 
alta) están protocolizadas y se evalúan. En España, las fichas reflejan menos 
errores de medicación y menos complicaciones postoperatorias cuando 
estas prácticas se implantan con auditoría. 

 Sostenibilidad operativa y financiera. La “ambulatorización”, la cirugía 
mayor ambulatoria y el “hospital en casa” liberan capacidad y reducen el 
coste por episodio sin empeorar resultados; la digitalización -Historia Clínica 
Electrónica (HCE) interoperable y e-medicación- evita duplicidades y 
pruebas innecesarias. Estonia realiza el 99% de las cataratas en régimen de 
día; Dinamarca mantiene estancias medias de ~3,5–4 días: ambos casos 
ilustran eficiencia apoyada en una continuidad reforzada. 

 Mayor resiliencia del sistema. La gobernanza por objetivos y los planes 
estructurales (Austria), junto con acuerdos nacionales para trasladar 
actividad fuera del hospital (Países Bajos, “la atención adecuada en el lugar 
adecuado”), contribuyen a estabilizar el crecimiento del gasto, homogeneizar 
la calidad y preparar al sistema frente a shocks. 
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3.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: Digitalización para asegurar continuidad asistencial, redes clínicas y 
gobernanza por objetivos 

La Historia Clínica Electrónica nacional (ELGA, Elektronische Gesundheitsakte) 
conecta hospitales, centros ambulatorios y farmacias (2015–2021), permitiendo 
el acceso compartido y seguro a la información de los pacientes. Su principal 
aportación radica en el uso de datos estructurados y unificados a nivel nacional. 
Las evaluaciones realizadas muestran una amplia adopción y una percepción 
positiva creciente tanto entre los profesionales sanitarios como entre los 
pacientes, además de haber facilitado la implantación de otras innovaciones. 

En Alta Austria, el Centro Oncológico Regional (Tumorzentrum OÖ) articula una 
red que estandariza la práctica clínica en oncología, integra un registro clínico 
común y una plataforma de PROs (Patient-Reported Outcomes, resultados 
comunicados por los pacientes) de carácter transversal, y publica de forma 
transparente sus resultados. 

Este modelo se asocia con una mayor adherencia a las guías clínicas y una 
uniformidad casi completa en los comités multidisciplinares (≈100%), además de 
evitar duplicidades y facilitar segundas opiniones. Se trata de un arquetipo 
potencialmente trasladable a otras patologías complejas. 

En materia de gobernanza, el sistema de Target-Based Governance 
(gobernanza basada en objetivos) fija metas federales de gasto, estructura y 
resultados mediante indicadores bianuales (38 métricas). Esta arquitectura de 
gestión multinivel ha contribuido a reducir la fragmentación y a alinear los 
incentivos de los hospitales con los objetivos de valor y eficiencia. 

La expansión de la telemedicina -desde las teleconsultas hasta la 
telemonitorización de pacientes crónicos- ha acercado la atención sanitaria al 
hogar, con impactos medibles como la reducción de la mortalidad por 
insuficiencia cardiaca observada en el programa HerzMobil desarrollado en el 
Tirol. 

Por último, Austria impulsa la sostenibilidad mediante una Estrategia Nacional 
para un Sistema Sanitario Climáticamente Neutro, elaborada entre 2022 y 2023, 
junto con proyectos orientados a la mejora de la logística hospitalaria (por 
ejemplo, mediante robots logísticos) y de los procesos internos (aplicación de 
metodologías Lean para la optimización continua).  

Todo ello responde a un enfoque integrado de continuidad asistencial y 
ecoeficiencia. 
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Chipre: Reforma sistémica hacia compra estratégica y digitalización integrada. 

La implantación del seguro nacional GeSY (General Health System, 2019–2020) 
y la creación de la Health Insurance Organisation (HIO, Organización de Seguro 
de Salud) como comprador único reordenan la financiación y los contratos 
hospitalarios; por su parte, la State Health Services Organisation (SHSO, 
Organización de Servicios de Salud del Estado) profesionaliza la gestión de la red 
pública y avanza hacia la autonomía financiera de los hospitales. Se incorporan 
pagos por calidad, acreditación y KPIs clínicos (Key Performance Indicators, 
indicadores clave de desempeño) como condición de facturación: palancas 
que favorecen la continuidad asistencial y la rendición de cuentas. 

La modernización incluye un Sistema de Información Sanitaria Integrado (46 
millones de euros, 2022–2025), que desplegará historia clínica electrónica, 
gestión de existencias/stock y analítica de costes en todos los hospitales 
públicos, reforzando la interoperabilidad y la continuidad informacional 
mediante receta electrónica y conexión europea. Con ello, han logrado disponer 
de una historia clínica electrónica nacional unificada. 

 

Dinamarca: Centralización “superhospitalaria”, Historia clínica electrónica 
unificada, PROMs nacionales y tele-salud selectiva. 

Dinamarca reorganiza su mapa hospitalario en torno a superhospitales con 
servicios de urgencias 24/7 (24 horas al día, 7 días a la semana) y 
especialización por volumen, lo que reduce las estancias y expande la actividad 
ambulatoria. Se observa un ligero aumento de los reingresos a 30 días, que 
subraya la importancia de los soportes post-alta; aun así, la evidencia global 
apunta a mejoras de eficiencia y de mortalidad en varias áreas. El proceso de 
concentración ha sido notable: se pasó de unos 40 hospitales en 82 ubicaciones 
(2007) a 21 hospitales en 68 ubicaciones (hacia 2020), mediante cierres, fusiones 
y concentración de especialidades. 

En el ámbito digital, las regiones operan HCE unificadas (Historia Clínica 
Electrónica), mediante Epic/Sundhedsplatformen (plataforma regional basada 
en Epic; Sundhedsplatformen significa “plataforma de salud” en danés) o 
soluciones de Systematic (proveedor danés de software clínico), desarrolladas 
con estándares nacionales de compatibilidad. Además, despliegan una 
estrategia nacional de PROMs (resultados comunicados por los pacientes), 
integrados en la rutina clínica de 35 enfermedades a lo largo de 10 
especialidades médicas, incorporándolos en el flujo asistencial sin interrumpirlo. 

Pocos países han logrado una implantación tan amplia. Un ejemplo es el 
seguimiento nacional de pacientes operados de prótesis de rodilla: además de 
los indicadores clínicos, se mide el cambio en el puntaje PROM de función 
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articular y de dolor a los 6 y 12 meses tras la cirugía; estos datos han revelado 
variaciones entre hospitales y han conducido a estandarizar mejores prácticas. 

También existe una historia farmacoterapéutica compartida en todo el país, con 
servicios unificados para profesionales y pacientes. 

Se ha producido una expansión importante de la telemedicina. Un ejemplo es el 
programa TeleKOL para EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica); KOL 
es el acrónimo danés de EPOC. Tras resultados mixtos en ensayos previos, el 
programa se ha reorientado a subgrupos de mayor beneficio, y se están 
extendiendo pilotos de hospitalización domiciliaria para agudos seleccionados. 
Entre las metas del programa de telemedicina figuran duplicar el número de 
vías asistenciales digitales en salud mental, ofrecer rehabilitación digital en el 
100% de los municipios, e incorporar la posibilidad de videoconsulta en todas las 
visitas de enfermería domiciliaria. Asimismo, se persigue reducir a la mitad las 
visitas hospitalarias de pacientes con EPOC, diabetes e insuficiencia cardiaca 
mediante monitorización remota y consultas virtuales. Para lograrlo, se adoptó 
el principio de “digital primero” (digital-first). 

La automatización logística con robots móviles en los nuevos hospitales libera 
tiempo clínico y mejora la trazabilidad de la retaguardia operativa (“backend” 
hospitalario), contribuyendo a la productividad y a la satisfacción de los 
equipos. 

 

Estonia: Integración clínica financiada por pago agrupado y máxima 
ambulatorización 

La iniciativa piloto nacional de ictus isquémico (2020–2022) reorganizó todo el 
itinerario asistencial (fase aguda–rehabilitación–seguimiento) bajo un pago 
agrupado único por 365 días (bundled payment anual), con medición 
sistemática ICHOM (International Consortium for Health Outcomes 
Measurement, incluye PROMs, resultados comunicados por los pacientes) y 
enfermera coordinadora de seguimiento. Tras los buenos resultados, el modelo 
se integra en la práctica rutinaria. Es un hito europeo de atención basada en 
valor aplicado a un proceso tiempo-dependiente. 

Durante la última década, Estonia continuó implementando su Plan Maestro de 
Hospitales (iniciado en los años 2000 y actualizado hacia 2015), orientado a 
restructurar el sector hospitalario mediante la centralización de servicios 
especializados y la modernización de infraestructuras. Una innovación clave fue 
la consolidación de ciertos hospitales en campus unificados para eliminar 
duplicidades departamentales y mejorar la continuidad asistencial. 
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Estonia es reconocida mundialmente por su ecosistema de eSalud (eHealth). 
Desde 2008 cuenta con una Historia Clínica Electrónica (HCE) nacional unificada 
y, en los últimos diez años, este sistema ha madurado hasta lograr que más del 
99% de los datos de salud generados en hospitales y ambulatorios estén 
digitalizados. Cada ciudadano dispone de un registro electrónico de salud 
accesible en línea, al que pueden entrar de forma segura tanto los profesionales 
sanitarios autorizados como el propio paciente -a través del portal del paciente 
Digilugu-. Esta infraestructura digital, basada en la plataforma de 
interoperabilidad X-Road y en la identidad electrónica nacional (eID), ha 
transformado la experiencia del paciente y la gestión hospitalaria: la 
información clínica fluye de forma casi instantánea entre niveles asistenciales, 
evitando repeticiones de pruebas y errores, y el paciente puede consultar 
resultados e informes e incluso controlar quién ha accedido a sus datos. 

Destacan igualmente el seguimiento digital de pacientes con cáncer 
(Onkontakt) y la monitorización remota de crónicos. El programa pre-visit es un 
servicio digital de triaje previo en la consulta de atención primaria que deriva al 
recurso más adecuado (atención urgente, presencial o remota). 

 

Francia: Cooperación territorial, telemonitorización financiada y calidad 
orientada al paciente 

Los Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT, Agrupaciones Hospitalarias de 
Territorio) y experiencias como PAERPA (Personnes Âgées en Risque de Perte 
d’Autonomie, Personas Mayores en Riesgo de Pérdida de Autonomía) buscaban 
coordinar a los actores sanitarios y sociales, con gestores de caso para mayores 
frágiles; si bien los resultados poblacionales fueron modestos, dejaron lecciones 
valiosas sobre integración sociosanitaria y barreras que remover (gobernanza, 
burocracia y alineación de incentivos). 

La telemonitorización -tras el programa ETAPES (Expérimentation de 
Télémédecine pour l’Amélioration des Parcours en Santé, Experimento de 
Telesalud para la Mejora de los Itinerarios Asistenciales)- se incorporó al 
derecho común con reembolso (2022–2023), mostrando reducciones relevantes 
en reingresos (por ejemplo, ~30% a los 6 meses en insuficiencia cardiaca en 
pilotos) y una reorganización de los recorridos para pacientes crónicos. 

Francia impulsa además la enfermería de práctica avanzada, el pago por 
calidad (IFAQ, Incitation Financière à l’Amélioration de la Qualité), la 
hospitalización a domicilio (HAD, Hospitalisation à Domicile), la 
telemonitorización remota de pacientes crónicos y la acreditación HAS V2020 
(Haute Autorité de Santé, versión 2020), centrada en resultados y continuidad 
asistencial. La automatización logística -con robots AMR (Autonomous Mobile 
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Robots, robots móviles autónomos)- y los proyectos Lean mejoran la eficiencia 
“tras el telón”. Asimismo, se ha avanzado de forma significativa en telemedicina 
y en la implantación de la consulta virtual, integrándola como complemento 
habitual a la atención presencial. 

 

Países Bajos: “La atención adecuada en el lugar adecuado”, eficiencia y 
centralización de alta complejidad 

El acuerdo nacional para trasladar/sustituir/evitar cuidados hospitalarios 
superfluos -JZOJP (De Juiste Zorg op de Juiste Plek, “la atención adecuada en el 
lugar adecuado”; a veces referido como JZJP)- descarga demanda hacia 
atención primaria, la comunidad y la tele-salud (e-health), con señales de 
contención del crecimiento de las hospitalizaciones por cronicidad y una mayor 
telemonitorización domiciliaria. Se apoya en contratación y transparencia a 
escala país. Por ejemplo, se establecieron servicios de consulta rápida entre 
médicos de cabecera y especialistas hospitalarios (e-consultas) para evitar 
derivaciones innecesarias al hospital. 

Se han producido igualmente procesos de concentración de cartera de 
servicios, fijando estándares mínimos de volumen (número de 
pacientes/procedimientos) por centro para determinadas patologías y 
técnicas. También se han fomentado las clínicas independientes 
monotemáticas -ZBCs (Zelfstandige Behandelcentra, centros de tratamiento 
independientes)- que se centran en procedimientos electivos de alto volumen y 
baja complejidad (p. ej., cirugía de cataratas, reemplazos articulares simples, 
cirugía ambulatoria), ofreciendo eficiencia y comodidad. 

La implementación de atención basada en valor en el grupo hospitalario 
Santeon incluyó la creación de registros de resultados para condiciones 
específicas (por ejemplo, cáncer de mama, cáncer de pulmón, diabetes, etc.), 
equipos multidisciplinares centrados en patologías y ciclos de mejora continua 
denominados “aprendizaje conjunto” (learning cycles). Estos elementos 
permiten comparar resultados, identificar variaciones y estandarizar mejores 
prácticas entre hospitales. 

 

Portugal: Integración vertical en Unidades Locales de Salud, contratos-programa 
y red de cuidados continuados 

La expansión nacional (2024) de las Unidades Locales de Saúde (ULS) integra 
bajo una misma gerencia la atención primaria, los hospitales y los cuidados 
continuados, con pago capitativo (capitation) combinado con presupuestos 
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globales para alinear continuidad y eficiencia a escala territorial: un rediseño 
institucional de alto potencial, actualmente en despliegue. 

Se ha producido una adopción muy importante de la telemedicina, con 
integración generalizada de la teleconsulta médico-paciente, la 
telemonitorización de pacientes crónicos y el teletriaje (tele-triage). 

Portugal refuerza la colaboración público-privada en gestión hospitalaria, la 
contratación por desempeño (pay-for-performance), la cirugía ambulatoria, el 
portal de tiempos de espera y la Red Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados (RNCCI), facilitando los itinerarios post-alta y disminuyendo la 
presión hospitalaria. La reforma de gobernanza -con la Junta Ejecutiva del 
Serviço Nacional de Saúde (SNS)- busca coherencia nacional en las decisiones. 

 

España (fichas hospitalarias y continuidad AP-hospital) 

Existen españolas que muestran innovaciones con evidencia de impacto: 

 e-Consulta universal Atención Primaria–Cardiología (SERGAS, Servicio 
Gallego de Salud): reduce demoras (mediana 7 vs 33 días) y eventos 
(menos hospitalizaciones y menor mortalidad anual), mediante triaje por 
riesgo y resolución asíncrona documentada en la Historia Clínica 
Electrónica (HCE). 

 Hospitalización a Domicilio (HaD): aporta capacidad “elástica” y 
continuidad con Atención Primaria (AP), con evidencia multicéntrica 
favorable (Cataluña, Galicia), especialmente cuando se definen 
modalidades homogéneas y KPIs (Key Performance Indicators, 
indicadores clave) comunes. 

 Teleictus 24/7: mejora la equidad temporal y ofrece soporte a hospitales 
comarcales en procesos tiempo-dependientes; es clave asegurar 
transporte eficaz y conectividad de imagen de alta calidad. 

 Equipos de Respuesta Rápida / “UCI sin paredes”: promueven la detección 
precoz del deterioro clínico (escala NEWS2, National Early Warning Score 
2), con reducción de paradas cardiorrespiratorias y de la mortalidad 
intrahospitalaria en los centros adheridos. 

 Conciliación de medicación y cuidados transicionales: elemento 
imprescindible de seguridad; reduce discrepancias y reingresos cuando 
se combinan la BPMH (Best Possible Medication History, mejor historia 
posible de medicación), la educación “teach-back” y la llamada a las 72 
horas, con un circuito AP–farmacia comunitaria bien definido. 
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 Modelos integrados de crónicos (PACC, Programa de Atención a la 
Cronicidad en Cataluña): gestores de casos, planes compartidos y 
plataformas intersectoriales que reducen estancias y urgencias evitables. 

 Programas de recuperación intensificada en cirugía (ERAS, Enhanced 
Recovery After Surgery / RICA, Recuperación Intensificada en Cirugía 
Abdominal) y HU-CI (Humanizando los Cuidados Intensivos): disminuyen 
complicaciones y estancias; la humanización certificada pone el foco en 
el post-UCI y la continuidad tras el alta de críticos. 

 

3.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas de salud 

A partir de las experiencias internacionales analizadas, se sistematizan los 
principales aprendizajes de los modelos europeos y se identifican los elementos con 
mayor potencial de transferencia al SNS. Sobre esa base, se proponen estrategias 
transferibles en financiación, organización, integración asistencial y gobernanza 
clínica, e innovaciones españolas con resultados demostrados susceptibles de 
escalado nacional y replicación en países comparables. 

 

3.4.1. Paquetes de pago agrupado por proceso con coordinación clínica (modelo 
ictus de Estonia) 

Qué hacer: Un pago único anual para todo el itinerario de ictus (agudos-
rehabilitación-seguimiento), con coordinador/a de caso, medición ICHOM 
(International Consortium for Health Outcomes Measurement  -Consorcio 
Internacional para la Medición de Resultados Sanitarios-) y gobernanza por 
resultados. En el caso de la mayor parte de España, sufrimos sistemas de 
financiación retrospectivos, pero la visión organizativa global y transversal de 
los procesos puede aportar mucho valor al sistema, aun con nuestras 
limitaciones organizativas 

Por qué: Incentiva cooperación inter-centros y niveles, reduce 
complicaciones y reingresos, y acelera la recuperación funcional. 

Cómo hacerlo: Pilotos en 3 ó 4 comunidades autónomas (CCAA) con alta 
carga de ictus y redes de rehabilitación maduras; adopción progresiva a 
post-IAM y artroplastias.  
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3.4.2. Redes clínicas regionales con registro compartido y PROs (modelo 
Tumorzentrum OÖ, Alta Austria, Austria) 

Qué hacer: Redes oncológicas -y de otras patologías complejas- con 
estándares comunes, registro clínico único compartido, comités 
multidisciplinares uniformes (MDT/EMD: Multidisciplinary Team / Equipo 
Multidisciplinar), y captura sistemática de PROs (Patient-Reported Outcomes, 
resultados comunicados por los pacientes) con transparencia pública de 
resultados. 

Impacto esperado: Mayor equidad interterritorial, segunda opinión ágil, 
menos duplicidades diagnósticas/terapéuticas y mejor experiencia del 
paciente. 

Condiciones de éxito: HCE interoperable (Historia Clínica Electrónica), 
indicadores comparables entre centros y cultura de aprendizaje y aplicación 
de lo aprendido (comparación transparente de resultados). 

 

3.4.3. Acuerdo país para “la atención adecuada en el lugar adecuado” (modelo en 
Países Bajos, JZOJP: De Juiste Zorg op de Juiste Plek) 

Qué hacer: Pacto multisectorial para sustituir/trasladar/evitar actividad 
hospitalaria evitable, con contratación y métricas compartidas; 
complemento mediante centralización de alta complejidad sujeta a 
volúmenes mínimos por procedimiento/centro 

Por qué: Libera capacidad hospitalaria, fortalece la AP y mejora resultados 
clínicos complejos al concentrar experiencia y reducir derivaciones 
innecesarias. 

Cómo hacerlo: 

 Marco nacional y gobernanza 

o Aprobación de un acuerdo estatal (Consejo Interterritorial + 
agentes sociales y clínicos) con objetivos a 3–5 años. 

o Unidad técnica independiente para fijar estándares, monitorizar y 
publicar resultados (transparencia interterritorial). 

 Contratación y alineación de incentivos 

o Introducir contratos por itinerarios con pagos agrupados (bundled 
payments) para procesos seleccionados (p. ej., EPOC, IC, DM2, prótesis 
de rodilla). 
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o Establecer presupuestos capitativos ajustados por riesgo para 
áreas básicas de salud, compartiendo ahorro entre niveles (hospital–
primaria–comunidad). 

o Incentivos por sustitución efectiva (e-consultas, telemonitorización, 
hospitalización domiciliaria) y penalizaciones por actividad evitable 
recurrente. 

 Rediseño asistencial 

o Escalar e-consultas AP-AE con tiempos objetivo (≤48–72 h) para 
resolver dudas y evitar derivaciones. 

o Desplegar vías clínicas digitales con teletriaje, teleconsulta y 
telemonitorización para crónicos prioritarios, integradas en la HCE. 

o Derivar por complejidad: cartera compartida regional con centros 
de referencia para alta complejidad (criterios de volumen mínimo y 
resultados). 

o Potenciar clínicas/procedimientos de alto volumen y baja 
complejidad en régimen ambulatorio, con listas únicas y 
programación “one-stop”. 

 Información y estándares 

o Catálogo nacional de indicadores de valor (resultados clínicos, 
PROMs/PREMs ya definidos, uso de recursos y seguridad) con 
publicación periódica. 

o Interoperabilidad de la HCE y receta electrónica plenas; paneles de 
mando para equipos y pagadores con datos en tiempo casi real. 

 Gestión del cambio 

o Acuerdos profesionales: colegios, sociedades científicas y 
direcciones asistenciales como coautores de las vías y estándares. 

o Formación y apoyo a AP y cuidados intermedios (equipos de 
insuficiencia cardiaca, EPOC, fragilidad). 

o Comunicación al ciudadano: acceso preferente a alternativas no 
hospitalarias, portales de cita y autogestión. 

 Financiación de transición 

o Fondo temporal para doble circuito (mantener capacidad 
hospitalaria mientras crecen alternativas), inversión en tele-salud y 
cuidados intermedios. 
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o Revisión anual de tarifas y metas con cláusula de aprendizaje y 
ajustes. 

 Evaluación y escalado 

o Pilotos en 3–5 CCAA con evaluación independiente (impacto en 
derivaciones, hospitalizaciones evitables, resultados y costes). 

o Escalado progresivo según criterios de éxito documentados y 
transferencia de buenas prácticas entre regiones. 

 

3.4.4. Plataforma nacional de PROMs/PREMs (Dinamarca) y experiencias en 
grupos en Holanda/Países Bajos 

Qué hacer: Captura sistemática y reutilizable de resultados y experiencia del 
paciente en procesos prioritarios (cardiología, ortopedia, oncología), 
complementada con la creación de registros de resultados para 
enfermedades específicas. 

Por qué: Alinea práctica clínica, contratación y transparencia con lo que 
valoran los pacientes; potencia decisiones informadas y desinversiones. 
Asimismo, aporta herramientas de comparación con los mejores, con alto 
potencial tractor para el conjunto del sistema. 

 

3.4.5. Telemonitorización financiada (Francia) priorizada por estratificación 

Qué trasladar: Modelo de financiación estable para telemonitorización en 
crónicos de alto riesgo (insuficiencia cardiaca, diabetes compleja), con 
criterios de inclusión y protocolos de respuesta. Aun con nuestro sistema de 
pago retrospectivo, es importante resaltar la extensión de los programas y su 
impacto en resultados 

Por qué: Reduce reingresos y mejora autocuidado si se dirige a subgrupos 
donde es costo-efectiva.  

 

3.4.6. Fórmulas de integración de centros (Portugal, Dinamarca, Estonia, Francia, 
Países Bajos) 

Qué trasladar: Desarrollo de iniciativas de concentración e integración 
asistencial, orientadas a: 

 Concentrar la cartera de servicios en centros con volumen adecuado de 
pacientes, garantizando experiencia clínica y eficiencia. 
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 Fusionar o integrar hospitales y dispositivos asistenciales dentro de redes 
territoriales coordinadas, evitando duplicidades y mejorando la 
continuidad asistencial. 

 Promover campus hospitalarios integrados o redes clínicas regionales que 
compartan servicios de diagnóstico, quirófanos y recursos profesionales. 

Por qué: Estas estrategias mejoran la calidad asistencial, eliminan 
ineficiencias estructurales y optimizan la asignación de recursos humanos, 
que son cada vez más escasos y estratégicos. Además, facilitan la 
subespecialización, la atención centrada en el paciente y la sostenibilidad 
operativa de los sistemas públicos. 

Cómo hacerlo: 

 Portugal: consolidación de Unidades Locales de Saúde (ULS) 
integrando hospitales, atención primaria y cuidados continuados bajo 
una misma gerencia y financiación capitativa. 

 Dinamarca: reestructuración en torno a “superhospitales” regionales 
con servicios de urgencias 24/7 y especialización por volumen, 
reduciendo estancias y mejorando resultados. 

 Estonia: ejecución del Plan Maestro de Hospitales, fusionando servicios 
especializados y creando campus hospitalarios unificados con historia 
clínica electrónica nacional interoperable. 

 Francia: desarrollo de los Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT), 
que agrupan centros públicos bajo una misma gobernanza para 
compartir recursos, servicios y estrategias de digitalización. 

 Países Bajos: centralización de alta complejidad según estándares 
mínimos de volumen y fomento de clínicas independientes 
monotemáticas (ZBCs, Zelfstandige Behandelcentra) para 
procedimientos de alta frecuencia y baja complejidad. 

En conjunto, estas fórmulas ofrecen aprendizajes transferibles para avanzar 
hacia una red hospitalaria integrada, eficiente y sostenible en España, 
combinando economías de escala, coordinación asistencial y mejor 
aprovechamiento del talento profesional. 

 

3.4.7. Automatización logística hospitalaria (Dinamarca/Francia) 

Qué hacer: Robots móviles para transporte interno, esterilización y farmacia; 
inversión con retorno en productividad y ergonomía de equipos. 

Por qué: Libera tiempo clínico, mejora puntualidad y trazabilidad; acelera 
turnos de quirófano y altas. 
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3.4.8. Escalado nacional de “innovaciones españolas” ya probadas 

● e-Consulta AP-AE con SLA de respuesta y resolutividad; 

● HaD con panel KPI SNS y financiación por proceso; 

● Teleictus 24/7 con contratos-programa y transporte garantizado; 

● ERR/UCI sin paredes, conciliación farmacoterapéutica obligatoria en alto 
riesgo, ERAS/RICA y HU-CI. 

Estas intervenciones disponen de base empírica y marcos técnicos nacionales. 
Su reto principal no es el “qué”, sino gobernanza, interoperabilidad y adherencia.  

 

3.5. Conclusiones y recomendaciones 

3.5.1. Claves que se repiten en los casos de éxito 

1. Gobernanza con metas e indicadores compartidos. Donde existen contratos 
por objetivos y transparencia (Austria; Países Bajos), los hospitales se alinean 
con la continuidad asistencial y el valor; los acuerdos marco evitan “optimizar 
el silo” a costa del conjunto del sistema. 

2. Interoperabilidad real. Las Historias Clínicas Electrónicas (HCE) nacionales -
como ELGA (Elektronische Gesundheitsakte) en Austria y, sobre todo, el 
modelo de Estonia- y los sistemas integrados (Chipre) actúan como 
catalizadores; sin datos compartidos, no hay continuidad informacional 
fiable. 

3. Pago por itinerarios y por riesgo. Los pagos agrupados (bundled payments) 
-p. ej., ictus en Estonia- y la capitación territorial (Portugal, Unidades Locales 
de Saúde, ULS) alinean incentivos para cooperar más allá del hospital. 

4. Medición de resultados que importan. La recogida de PROMs (Patient-
Reported Outcome Measures, resultados comunicados por pacientes) y 
PREMs (Patient-Reported Experience Measures, experiencia comunicada por 
pacientes) -Dinamarca- y la transparencia de resultados (Tumorzentrum OÖ, 
Alta Austria) reorientan la mejora continua y empoderan a los pacientes. 

5. Ambulatorización y atención en el hogar. El “hospital entra en el hogar” -
Hospitalización a Domicilio (HaD) y telemonitorización- y la cirugía de día a 
gran escala (Estonia, Francia) son compatibles con la seguridad cuando hay 
protocolos y seguimiento. 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
80 

6. Cultura de procesos y back-office sólido. Lean, automatización logística y 
planificación del alta constituyen el “sistema operativo” que hace que la 
continuidad clínica funcione en el día a día. 

7. Creciente sensibilidad ambiental. La descarbonización y la ecoeficiencia se 
incorporan de forma progresiva a la estrategia y a las operaciones sanitarias. 

 

3.5.2. Ruta recomendada (12–24 meses) para el SNS y otros sistemas que puedan 
benficiarse de la aplicación de las experiencias identificadas 

A partir de los aprendizajes internacionales y nacionales, se propone un paquete 
estructurado de medidas prioritarias para reforzar la continuidad asistencial, la 
eficiencia operativa y la orientación al valor en el SNS. Su objetivo es alinear 
incentivos, reducir la variabilidad y mejorar la seguridad y la experiencia del 
paciente mediante una implementación gradual, evaluada y basada en evidencia. 

1) Consenso/pacto por la continuidad asistencial 

Quién: Consejo Interterritorial del SNS + agentes profesionales y sociales. 

Qué: Acuerdo marco con metas a 2026, inspirado en el modelo neerlandés 
JZOJP (De Juiste Zorg op de Juiste Plek, o lo que viene a decir: “la atención 
adecuada en el lugar adecuado”). 

Objetivos iniciales: 

 e-consulta resolutiva (AP-AE) con tiempos objetivo y cierre documentado 
en la Historia Clínica Electrónica (HCE). 

 Conciliación de la medicación en pacientes de alto riesgo (ingreso y alta). 

 Reducción de estancias evitables (p. ej., ≥10% en procesos seleccionados). 

1) Paquete de pilotos con evaluación independiente: 

a) Pago agrupado (bundled payment) en ictus en ≥4 CCAA  

b) Despliegue de PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) y PREMs 
(Patient-Reported Experience Measures) en 3 líneas: IAM (Infarto Agudo de 
Miocardio), artroplastia y cáncer de mama. 

c) Ensayo de Unidades Locales de Saúde (ULS) o equivalentes en 2 
territorios, con capitación (pago por población ajustado por riesgo). 

d) Hospitalización a Domicilio (HaD) escalada, con panel de seguimiento 
del SNS (accesible a CCAA y centros). 

2) Estándares de interoperabilidad y de registro clínico 

 Módulo nacional de conciliación de medicación integrado en la HCE, con 
trazabilidad de quién concilia, cuándo y con qué discrepancias resueltas. 
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 SLA (Service Level Agreement, acuerdo de nivel de servicio) para la e-
consulta: tiempos de respuesta máximos y tasa de resolución sin 
derivación presencial. 

 Transferencia electrónica de alta hospitalaria con cita en Atención 
Primaria (AP) en <7 días y llamada a 72 h para pacientes frágiles. 

3) Productividad segura (procesos y logística “tras el telón”) 

 Despliegue de robots logísticos y circuitos Lean (mejora continua y 
eliminación de desperdicios) en 10 hospitales, con seguimiento de ROI 
(retorno de la inversión) en tiempos, errores y ergonomía. 

 Extensión de ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, programas de 
recuperación intensificada) con auditoría mensual pública por 
procedimiento (complicaciones, reintervenciones, estancias). 

4) Transparencia y rendición de cuentas 

 Tableros regionales con indicadores clave de continuidad asistencial y 
valor, incluyendo: 

o Tiempos de respuesta y tasa de resolución en e-consulta. 

o Reingresos a 30 días en procesos seleccionados. 

o Conciliación de medicación en pacientes de alto riesgo (cobertura 
y calidad). 

o PROMs/PREMs en IAM, artroplastia y cáncer de mama. 

 Benchmarking intercentros: comparación abierta y periódica para 
aprendizaje y mejora. 

 

Resultados esperados en 12–24 meses: 

 Menos estancias y reingresos evitables, con continuidad reforzada entre 
hospital y AP. 

 Mayor resolución no presencial segura (e-consulta) y transiciones más 
seguras (conciliación, alta con cita y seguimiento). 

 Productividad operativa con impacto medible en tiempos y errores sin 
comprometer la seguridad. 

 Cultura de valor y transparencia, apoyada en resultados reportados por 
pacientes y evaluación independiente de pilotos. 
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3.5.3. Riesgos a gestionar 

● Sobrecarga profesional y resistencia al cambio. Mitigar con redistribución de 
tareas (enfermería avanzada), automatización de tareas no clínicas y 
tiempos protegidos para mejora. 

● Variabilidad TIC e interoperabilidad incompleta. Priorizar adopción de 
estándares y módulos comunes a nivel SNS (conciliación, alta electrónica, 
PROMs). 

● Equidad digital. Telemonitorización dirigida a subgrupos de mayor beneficio 
y apoyo a pacientes con brecha digital. Lecciones de TeleKOL y ETAPES. 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

La continuidad asistencial no es un “añadido” al hospital, sino la forma de diseñar el 
sistema para que cada persona reciba la atención adecuada, en el lugar adecuado 
y en el momento oportuno, sustentada en datos compartidos, incentivos bien 
orientados y equipos que operan como una sola red. Las experiencias analizadas 
muestran que sí es posible: cuando gobernanza, financiación, tecnología y cultura 
clínica se alinean, mejoran los resultados, y los hospitales se vuelven más humanos, 
más seguros y más sostenibles. 

El Sistema Nacional de Salud (SNS) parte con fortalezas comprobadas: e-consulta 
(consulta electrónica entre AP-AE), Hospitalización a Domicilio (HaD), teleictus 24/7, 
programas de seguridad del paciente (conciliación de medicación, equipos de 
respuesta rápida) y humanización (p. ej., HU-CI). El siguiente paso es escalar lo que 
ya funciona y adoptar lo mejor de fuera, con evaluación rigurosa (incluyendo 
PROMs/PREMs: resultados y experiencia comunicados por los pacientes), 
transparencia comparativa y rendición de cuentas. Ese es el camino para una 
gestión hospitalaria que garantice continuidad real y valor público sostenido.  
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Área 4. Alternativas a la 
hospitalización: atención 

domiciliaria y cuidados 
intermedios 

 

Por Manuel Mirón Rubio y 

Carlos Peña Laguna 

 

4.1. Introducción al área 

La presión creciente sobre los hospitales (por envejecimiento, multimorbilidad y 
picos epidémicos) obliga a repensar dónde y cómo prestamos la atención aguda y 
crónica. 

Dos alternativas concentran la evidencia y el potencial transformador: 

● La atención domiciliaria (incluida la hospitalización a domicilio y la terapia 
endovenosa en el hogar) 

● Los cuidados intermedios (unidades de convalecencia, media duración, 
rehabilitación geriátrica, camas de transición y “agudos de baja complejidad” 
fuera del hospital general). 

Ambas comparten un principio: “desinstitucionalizar” cuando sea seguro, con 
protocolos, tecnología y equipos multiprofesionales que aseguren resultados 
equivalentes (o superiores) a los de la cama de agudos, a menor coste y con mejor 
experiencia de paciente y familia.  

Conceptualmente, estas alternativas no sustituyen al hospital, sino que reconfiguran 
el continuo asistencial: ingreso convencional cuando procede; ingreso en el 
domicilio o derivación a un recurso intermedio cuando la situación clínica lo permite, 
y seguimiento digital para sostener el plan de cuidados y detectar riesgos precoces. 

Esta lógica ya ha sido operacionalizada y evaluada en múltiples países europeos 
que hemos analizado mediante fichas sistematizadas.  
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4.2. Valor estratégico de la atención domiciliaria y cuidados intermedios  

 Valor clínico y de seguridad. La Hospitalización a Domicilio (HaD), cuando se 
aplica con protocolos rigurosos, alcanza tasas de mortalidad y de reingreso 
comparables a las de la hospitalización convencional, con la ventaja añadida 
de reducir eventos nosocomiales (infecciones u otros incidentes adquiridos 
en el hospital). En Cataluña se registraron 31.901 episodios de HaD en 27 
hospitales entre 2015 y 2019, con resultados poblacionales equiparables a los 
del ingreso tradicional y recomendaciones de indicadores clave de 
desempeño (KPIs, por sus siglas en inglés) específicos para su seguimiento. 
La Terapia Antimicrobiana Parenteral Domiciliaria (OPAT, por sus siglas en 
inglés; TADE en español) ha demostrado seguridad en indicaciones 
seleccionadas, respaldada por guías nacionales actualizadas en 2018 que 
estandarizan los perfiles clínicos, los accesos venosos (por ejemplo, catéter 
central de inserción periférica -PICC-) y el seguimiento. En insuficiencia 
respiratoria, la implantación de Unidades de Cuidados Respiratorios 
Intermedios (UCRI) adecuadamente dotadas se asocia con menor 
mortalidad y con una reducción de traslados evitables a la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI). 

 Valor organizativo y de eficiencia. Los cuidados intermedios (unidades de 
subagudos, convalecencia y rehabilitación geriátrica) liberan camas de 
agudos y ordenan las transiciones asistenciales, al trabajar con objetivos 
funcionales claros y métricas públicas (por ejemplo, la Central de Resultats 
de Cataluña). Diversos modelos europeos aportan herramientas regulatorias 
y de compra pública que aceleran la adopción: en Portugal, las Unidades de 
Hospitalización a Domicilio (UHD) se han estandarizado a escala nacional 
mediante órdenes ministeriales (“despachos”), y la Red Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI) establece tipologías de recursos y precios 
regulados, facilitando la planificación, la financiación y la evaluación 
homogénea del desempeño. 

 Valor en humanización y preferencias de lugar. Los programas de cuidados 
paliativos en domicilio (por ejemplo, PADES en España) y los equipos móviles 
(como en Austria) aumentan la probabilidad de morir en el lugar preferido 
por el paciente y reducen las hospitalizaciones innecesarias al final de la vida. 
La telefarmacia -con entrega informada de la medicación en el domicilio- y 
la telemonitorización clínica (en insuficiencia cardiaca y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, DPOC) disminuyen desplazamientos y mejoran 
la experiencia del paciente, con altos niveles de satisfacción reportados en 
las series publicadas. 

 Valor estratégico de la atención domiciliaria en la gestión de la cronicidad, 
vinculando con programas de Atención Integrada y equipos de soporte 
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domiciliario donde los equipos deben formar parte de un ecosistema 
integrado.  

 Valor digital y de datos. La integración de resultados comunicados por 
pacientes (PROs, por sus siglas en inglés) y de PROs capturados por vía 
telemática (tele-PROs) -ya implantados en áreas como oncología y 
dermatología- libera capacidad profesional, permite respuestas proactivas 
ante empeoramientos y mantiene una buena usabilidad y calidad de vida 
percibida por los pacientes. 

 

4.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: Ecosistema potente de cuidados fuera del hospital, telemonitorización 
posalta de insuficiencia cardiaca, equipos geriátricos y paliativos móviles 

 HerzMobil (insuficiencia cardiaca, IC). Itinerario posalta con 
telemonitorización clínica (peso, TA, síntomas) integrada con enfermería 
especializada en IC y titulación farmacológica a distancia. Evaluado como 
coste-efectivo y sostenible, con financiación estructural regional una vez 
superada la fase piloto. 

 Mobile Geriatric Remobilisation (mobiREM). Equipos geriátricos móviles que 
llevan al domicilio la re-movilización funcional tras un episodio agudo 
(prevención de declive, caídas y reingresos). Escalado regional tras 
resultados positivos en pilotos. 

 Community Nursing (RRF). Red de enfermería comunitaria con 117 proyectos 
orientados a prevención, altas seguras y enlace socio-sanitario local. 
Impulsado con fondos del RRF - Recovery and Resilience Facility (Mecanismo 
de Recuperación y Resiliencia de la UE), con recomendación de financiación 
estable al finalizar los proyectos. 

 Mobile Palliative Teams. Cobertura nacional de equipos paliativos móviles 
24/7 que atienden en domicilio, reducen costes hospitalarios en el final de la 
vida y logran altos niveles de satisfacción de pacientes y familias. 

 STROKE-CARD (ictus). Revisión estructurada a los 3 meses tras el alta, 
combinada con un portal del paciente para educación, adherencia y alerta 
precoz. Asociado a menos eventos cardiovasculares recurrentes y mejor 
calidad de vida. 

 Centros Integrados de Atención Primaria (PVE, por sus siglas en alemán: 
Primärversorgungszentren). Red nacional de centros de atención primaria 
con horarios extendidos y coordinación efectiva entre niveles asistenciales. 
Mejoran la accesibilidad, evitan derivaciones innecesarias y refuerzan el 
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seguimiento de crónicos, contribuyendo a descongestionar el sistema 
hospitalario. Modelo de financiación estable sustentado en fondos públicos y 
apoyo europeo (incluido el RRF). 

Chipre: Sistema orientado al domicilio y a la continuidad asistencial y Centro 
Integrado de Cuidados Intermedios 

 Enfermería a domicilio y enlace hospital–comunidad (SHSO). Servicio público 
consolidado para planificar el alta y realizar seguimiento en el hogar, 
gestionado por la SHSO -State Health Services Organization (Organización de 
Servicios de Salud del Estado). Financiación a través de GeSY - General Health 
System (Sistema General de Salud de Chipre), que remunera las visitas 
domiciliarias de los médicos de familia. 

 Ventilación domiciliaria. Programas con formación intensiva a cuidadores y 
protocolos estandarizados (selección, seguridad, alarmas y mantenimiento) 
para reducir estancias hospitalarias y mejorar la calidad de vida. 

 Cuidados paliativos domiciliarios y hospicios (ONG). Cobertura nacional 
mediante equipos multidisciplinares y red de hospicios, sustentada en una 
alianza sólida entre ONG y sector público, que favorece la permanencia en el 
hogar y la atención centrada en la persona al final de la vida. 

 Tele-rehabilitación pos-UCI y monitorización remota (GATEKEEPER). Pilotos de 
rehabilitación a distancia tras la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y de 
seguimiento remoto en cáncer y demencia, vinculados al proyecto europeo 
GATEKEEPER y apoyados en la base legal de salud digital (eHealth) del país. 

 Diálisis peritoneal domiciliaria. Educación y soporte al autocuidado para que 
el paciente gestione la técnica en casa, reduciendo dependencia del hospital 
y mejorando autonomía y comodidad. 

 Centro Integrado de Cuidados Intermedios (PMC). Hospital privado 
acreditado por GeSY que integra en un mismo centro la hospitalización, la 
rehabilitación intensiva y el hospital de día, con enfoque humanizado y 
multidisciplinar. Mejora la continuidad asistencial y disminuye reingresos al 
ofrecer trayectorias asistenciales fluidas entre niveles. 

 

Dinamarca: Arquitectura municipal fuerte para la atención aguda y de transición 
en el domicilio, y estancias temporales municipales para convalecencia. 

 Akutteams municipales (Acute Care Teams). Enfermería de práctica 
avanzada con capacidad de tratamiento agudo en domicilio -incluida 
terapia parenteral- para prevenir ingresos y apoyar altas tempranas, bajo 
estándares nacionales. Elevada aceptación por pacientes y cuidadores. 
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Lección clave: definir con precisión roles y responsabilidades entre hospital y 
Atención Primaria (AP), y trabajar con protocolos compartidos. 

 Temporary Stays (TTAs). Camas municipales de estancia temporal 
orientadas a la transición post-alta de corta duración 
(rehabilitación/tratamiento). Ordenan las altas y reducen el uso inadecuado 
del hospital cuando se vinculan a rondas intersectoriales (equipos 
municipales-hospital-AP que revisan casos y flujos). 

 Early Supported Discharge (ESD) en ictus. Equipos móviles que posibilitan el 
alta precoz y la rehabilitación intensiva en domicilio tras el ictus. La evidencia 
de ensayos clínicos aleatorizados (RCT) y de evaluaciones de tecnologías 
sanitarias (HTA) en Dinamarca respalda estancias más cortas y mejor 
funcionalidad frente a la rehabilitación convencional exclusivamente 
hospitalaria. 

 OPAT Dinamarca. Terapia Antimicrobiana Parenteral Domiciliaria (TADE; OPAT 
por sus siglas en inglés) con criterios estrictos de selección y coordinación 
con los Akutteams. Las series publicadas muestran seguridad y factibilidad, 
con integración de Farmacia y circuitos de vía venosa estandarizados. 

 TeleCare North y “Hospital en casa” tele-soportado (HaH). Telemonitorización 
a gran escala para pacientes crónicos y un ensayo clínico aleatorizado (RCT) 
en curso que compara el ingreso hospitalario convencional frente al ingreso 
en domicilio con soporte de telemedicina. Lección operativa: segmentar por 
riesgo/condición y mantener gestión clínica activa para capturar valor. 

 Proyecto “Influenz-er” (Hospital de Nordsjælland). Centro virtual de epidemias 
para “hospital en casa” durante COVID-19, con app, kit domiciliario y triaje 
digital mediante Early Warning Score (EWS). Demostró seguridad, 
escalabilidad y agilidad regulatoria para desplegar atención domiciliaria 
durante picos epidémicos. 

 

Estonia: Base domiciliaria consolidada, hospitalización en casa con terapia 
intravenosa, y fuerte capa digital. 

 Koduhaigla (Hospitalización a Domicilio, HaD, en Viljandi). Modalidad de 
ingreso en el domicilio con terapia intravenosa y equipo móvil, integrada 
progresivamente en la cartera pública. Un análisis económico sugiere 
ahorro cuando se remunera por “días activos” (días con intervención 
clínica efectiva). 

 Koduõendus (enfermería domiciliaria nacional). Infraestructura 
estructural disponible desde 2003 que facilita altas hospitalarias y evita 
ingresos mediante seguimiento clínico y apoyo en el hogar. 
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 Cuidados paliativos y hospicio en domicilio (evaluación HTA 2025). 
Evaluación nacional de tecnologías sanitarias (HTA, por sus siglas en 
inglés) con coste-efectividad favorable en escenarios definidos, lo que 
apoya la ampliación de la atención paliativa domiciliaria y de los 
hospicios. 

 Tele-PROs oncológicos (OnKontakt) y teledermatología. Ensayos y pilotos 
que integran PROs -Patient-Reported Outcomes- (resultados 
comunicados por el paciente) por vía telemática y teledermatología, con 
mantenimiento de la calidad de vida (QoL, por sus siglas en inglés) y alta 
usabilidad. Se impulsa un enfoque de pago por innovación para acelerar 
su adopción. 

 Pre-visit (triaje digital 24/7). Sistema de triaje digital continuo (24 horas, 7 
días) que resuelve el 80 % de las solicitudes (“tickets”) por enfermería, 
liberando agenda médica y reduciendo tiempos de espera. 

 PAIK (gestión de casos salud–social). Gestión intersectorial de casos para 
crónicos complejos que sostiene la permanencia en el domicilio, 
articulando recursos sanitarios y sociales y reduciendo reingresos 
evitables. 

 Unidades de media estancia (nursing care). Cuidados intermedios 
contratados por el asegurador público hasta 60 días como puente entre 
el hospital y el hogar, con objetivos funcionales y de estabilización clínica. 

 Médico a domicilio pediátrico (en Tallin). Brigadas médicas que atienden 
urgencias leves pediátricas en el domicilio durante fines de semana: 62 % 
de los casos se resuelve sin derivación hospitalaria y 55 % con prescripción 
in situ. Mejora la experiencia de las familias y descarga los servicios de 
urgencias. 

 

Francia: Hospitalización a Domicilio (HAD) con tarificación específica y cuadros de 
mando poblacionales, programa PRADO de transición al hogar, y “hotel 
hospitalario”. 

 Hospitalisation à Domicile (HAD) con marco, tarificación y herramientas 
nacionales. Prestación de hospitalización completa en el domicilio 
(patología aguda y crónica) con protocolos, trazabilidad e integración con 
cuidados a domicilio (SSIAD: Servicios de Cuidados de Enfermería a 
Domicilio; SPASAD: Servicios Polivalentes de Ayuda y Cuidados a 
Domicilio). Dispone de algoritmos de prescripción/derivación y de un 
cuadro de indicadores poblacional impulsado por agencias nacionales 
(HAS: Haute Autorité de Santé; DREES: Dirección de Investigación, Estudios, 
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Evaluación y Estadísticas; ATIH: Agencia Técnica de Información 
Hospitalaria). Lecciones: criterios de elegibilidad claros, coordinación entre 
Atención Primaria (AP), hospital y servicios sociales, y un cuadro de mando 
homogéneo. 

 OPAT / antibióticos intravenosos ambulatorios integrados en HAD (APA). 
Terapia antimicrobiana parenteral a domicilio (OPAT, por sus siglas en 
inglés; también APA) con administración segura mediante PICC (catéter 
central de inserción periférica) o midline, bombas de infusión y supervisión 
de Enfermedades Infecciosas y Farmacia junto a los equipos de HAD. 
Requiere logística (cadena de frío), bundles de vía venosa y criterios de 
inclusión estrictos. Objetivo: evitar estancias prolongadas manteniendo 
seguridad y adherencia. 

 PRADO (acompañamiento del retorno al hogar). Programa nacional de la 
Assurance Maladie (aseguradora pública) con módulos por patología -
insuficiencia cardiaca, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica), 
maternidad, ortopedia, etc.- que estructura el alta, la educación 
terapéutica y el seguimiento (llamadas D+1 / D+7, coordinación entre 
médico de familia y especialista). La evidencia es creciente, con señales 
de menos reingresos y mejor control clínico; la literatura reciente evalúa 
eficacia y coste-efectividad. 

 Tele-seguimiento de insuficiencia cardiaca (de ETAPES a prestación 
común). La telemonitorización pasó de experimento (ETAPES, 2017–2020) a 
prestación financiada (2022–2023), con criterios de inclusión, algoritmos 
de alarma y equipos coordinadores dedicados (CECICS: centros de 
coordinación de IC). Las evaluaciones muestran reducción de eventos y 
de mortalidad precoz cuando existe una ruta clínica bien definida. 

 Rehabilitación “hors les murs” y telerehabilitación (cardíaca Walk-Hop y 
respiratoria RR-TeleDom). Alternativa a SSR (Soins de Suite et de 
Réadaptation, cuidados de media estancia/rehabilitación) y HDJ (Hospital 
de Día), combinando sesiones síncronas, visitas, kit domiciliario y 
plataforma digital. Pilotos bajo Artículo 51 (marco de innovación) con 
ajustes regulatorios en 2023; resultados: factibilidad y equivalencia 
funcional, liberando plazas presenciales. Lecciones: modelo híbrido, 
itinerario regional y uso de PROs (Patient-Reported Outcomes, resultados 
comunicados por pacientes) funcionales como 6MWT (prueba de marcha 
de 6 minutos), KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire), CAT 
(COPD Assessment Test) y reingresos. 

 “Hôtel hospitalier” – Hébergement Temporaire Non Médicalisé (HTNM). 
Alojamiento perioperatorio/posprocedimiento no medicalizado cercano 
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al hospital que evita noches de hospitalización innecesarias, mejora la 
experiencia y libera camas. De pilotos en 2017 a generalización nacional 
en 2021; expansión mediante adhesión de centros y ARS (Agencias 
Regionales de Salud). 

 Dispositifs d’appui à la coordination (DAC) y Comunidades Profesionales 
Territoriales de Salud (CPTS). Dispositivos territoriales de apoyo a la 
coordinación sanitario-social y redes comunitarias de profesionales que 
ordenan derivaciones y transiciones y estructuran la respuesta 
comunitaria, actuando como “capa de integración” para HAD, PRADO, 
tele-IC y rehabilitación. 

 

Países Bajos: Red de agudos geriátricos en residencias (AGCH/WijkKliniek), 
hoteles de pacientes perioperatorios y telemonitorización de embarazos de riesgo 
(Safe@Home/HoTeL).  

 AGCH / WijkKliniek (agudos geriátricos en residencia). Unidad de agudos 
ubicada en residencia sociosanitaria (nursing home) que maneja 
exacerbaciones de crónicos con VGI -Valoración Geriátrica Integral- (CGA, 
Comprehensive Geriatric Assessment) y movilización precoz. En cohortes 
controladas se asocia a menor reingreso o muerte a 90 días frente al ingreso 
hospitalario convencional. 

 Eerstelijnsverblijf (ELV). Estancias de corta duración en el primer nivel 
asistencial (cuidados intermedios de transición) financiadas por la Zvw -
Zorgverzekeringswet- (Ley del Seguro de Salud). Evitan ingresos hospitalarios 
y aumentan las altas a domicilio tras episodios agudos o 
descompensaciones. 

 Geriatrische Revalidatiezorg (GRZ). Rehabilitación geriátrica cubierta por la 
Zvw, guiada por protocolos y guías clínicas, con resultados funcionales 
orientados al retorno al hogar y a la prevención de institucionalización. 

 OPAT NL (antibioterapia intravenosa domiciliaria). Equipos hospitalarios 
multidisciplinares (Enfermedades Infecciosas, Enfermería, Farmacia) con 
expansión multicéntrica reciente. Énfasis en checklists de elegibilidad, 
estandarización de accesos venosos (PICC/midline) y registros de resultados 
para seguridad y trazabilidad. 

 HartWacht (telecardiología). Telemonitorización para insuficiencia cardiaca 
(IC), fibrilación auricular (FA) y hipertensión arterial (HTA) con sustitución de 
visitas presenciales, detección proactiva de descompensaciones y ajuste 
terapéutico remoto. 
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 Buurtzorg. Microequipos de enfermería autogestionados que trabajan en el 
entorno del paciente, priorizando autonomía y autocuidado. Mantienen la 
calidad con menos horas totales de cuidado gracias a la simplificación de 
procesos y a la continuidad relacional. 

 Zorghotel / Patient Hotel. Alojamiento no clínico perioperatorio para cirugía de 
corta estancia que evita pernoctas hospitalarias, con alto grado de 
satisfacción y ahorro percibido por los centros. 

 Safe@Home / HoTeL (telemonitorización de embarazos de riesgo). 
Seguimiento domiciliario de gestantes con complicaciones mediante 
dispositivos de monitorización y aplicación clínica conectada al hospital 
(HoTeL: Home-based Telemonitoring). La evidencia muestra seguridad no 
inferior al ingreso hospitalario, alta satisfacción, menor estrés y ahorro de 
costes, al reducir estancias y visitas presenciales innecesarias. 

 

Portugal: Red estatal de cuidados continuados (RNCCI) con tipologías y precios 
regulados, y redes domiciliarias de paliativos. 

 UHD con norma y coordinación nacional. Estándares de la DGS -Direção-
Geral da Saúde- (Dirección General de Salud), mandato ministerial y 
modelo de acompañamiento de la ACSS -Administração Central do 
Sistema de Saúde- (Administración Central del Sistema de Salud) que han 
generalizado la hospitalización a domicilio en el SNS -Serviço Nacional de 
Saúde- (Sistema Nacional de Salud). Incluye cartera común, criterios de 
elegibilidad, indicadores y apoyo a la implantación en hospitales. 

 RNCCI (Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados). Red 
intersectorial con tipologías y precios regulados que cubre las transiciones 
posagudas en todo el país: Convalecencia, UMDR -Unidades de Média 
Duração e Reabilitação- (unidades de media duración y rehabilitación) y 
ECCI -Equipas de Cuidados Continuados Integrados- (equipos 
domiciliarios). Facilita puentes estructurados entre hospital, primaria y 
social, con financiación definida y métricas de desempeño. 

 Equipas Comunitárias de Paliativos. Redes domiciliarias coordinadas que 
respetan preferencias de lugar de atención y de fallecimiento, con 
planificación estratégica nacional y despliegue progresivo por regiones. 
Asociadas a menos ingresos evitables al final de la vida y mejor 
experiencia de pacientes y familias. 

 Telemonitorización IC/DPOC (SNS 24). Plataforma nacional con reembolso 
y programas clínicos para insuficiencia cardiaca y DPOC, integrada con 
Atención Primaria y especializada. Series locales en DPOC comunican 
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reducciones aproximadas del 65 % en urgencias y 66 % en ingresos, con 
alta satisfacción y adherencia. 

 OPAT / “Clínica do Antibiótico”. Terapia Antimicrobiana Parenteral 
Domiciliaria (OPAT, por sus siglas en inglés; TADE en español) con 
experiencias seguras y muy aceptadas, integradas con Farmacia 
Hospitalaria y Hospitalización a Domicilio. Uso de PICC/midline, checklists 
de elegibilidad y seguimiento protocolizado, reduciendo estancias sin 
comprometer seguridad. 

 

España: Ecosistema en expansión de alternativas al hospital. 

 HaD (admission avoidance) en Cataluña. HaD de evitación de ingreso con 
escala poblacional en la comunidad autónoma, modelo organizativo claro y 
financiación por caso. Dispone de resultados poblacionales y pone de relieve 
la necesidad de indicadores clave de desempeño (KPIs) comunes para 
reducir la variabilidad entre centros. 

 TADE / OPAT (Guía SEIMC–SEHAD 2018). Terapia Antimicrobiana Parenteral 
Domiciliaria (TADE; OPAT por sus siglas en inglés) respaldada por la guía 
nacional 2018 de la SEIMC (Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas 
y Microbiología Clínica) y SEHAD (Sociedad Española de Hospitalización a 
Domicilio). Estandariza circuitos asistenciales, accesos venosos (p. ej., PICC, 
midline) y KPIs de proceso/resultado; se integra con los programas PROA 
(Programas de Optimización de uso de Antibióticos). 

 UCRI. Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios con función step-
up/step-down (escalada desde planta y desescalada desde UCI) que evitan 
ingresos en UCI y mejoran resultados. Cobertura aún insuficiente y 
heterogénea según territorio y dotación. 

 Atención Intermedia (AI) en Cataluña. Red de cuidados intermedios con 
cuadro de mando público que recoge 49 indicadores, orientada a 
transiciones posagudas y derivación funcional al domicilio (rehabilitación, 
convalecencia y soporte social-sanitario). 

 Telefarmacia con entrega informada. Asegura la continuidad terapéutica con 
altísima satisfacción del paciente y reducción de desplazamientos. Desafíos: 
logística de última milla, cadena de custodia y marco normativo uniforme y 
estable. 

 PADES (paliativos a domicilio). Programa de Atención Domiciliaria y Equipos 
de Soporte (PADES) que incrementa la probabilidad de fallecer en el lugar 
preferido y reduce costes y hospitalizaciones innecesarias al final de la vida. 
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 Onco-domiciliaria y diálisis domiciliaria. Administración domiciliaria de 
fármacos oncológicos subcutáneos (SC) y diálisis domiciliaria -incluida la 
hemodiálisis domiciliaria (HDD) y la diálisis peritoneal- en expansión, con 
mejor experiencia y potencial eficiencia. Requiere protocolos robustos, 
soporte 24/7 y coordinación con Farmacia y transporte sanitario. 

 Seguimiento de crónicos con IA conversacional (Lola–Tucuvi, Hospital de 
Torrejón). Piloto de inteligencia artificial conversacional que monitoriza por 
teléfono a pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (DPOC). Detecta alertas en ~20 % y emergencias en ~7–8 
% de los casos, aliviando la carga asistencial y mejorando la continuidad del 
seguimiento. 

 Atención Intermedia domiciliaria (HaD-AI) en geriatría (Parc Sanitari Pere 
Virgili). Modelo que combina HaD y AI en el domicilio: muestra recuperación 
funcional más rápida, mayor bienestar y menor coste frente al ingreso en 
centro, en cohortes locales. Los pacientes atendidos por HaD-AI pasan un 7,4 
% más de días en casa en los años posteriores al alta que quienes ingresan 
en camas de Atención Intermedia, un indicador alineado con los objetivos 
geriátricos de “más días en domicilio”. 

 

4.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas de salud 

A partir de las experiencias internacionales analizadas, se sintetizan modelos 
consolidados con impacto clínico, organizativo y económico en atención 
domiciliaria, cuidados intermedios y digitalización asistencial. De ellos se derivan 
elementos transferibles al SNS con potencial para mejorar la continuidad asistencial, 
optimizar recursos y reforzar la atención centrada en la persona. 

4.4.1. Estándares nacionales de Hospitalización a Domicilio y OPAT (Outpatient 
Parenteral Antimicrobial Therapy); terapia antimicrobiana parenteral 
ambulatoria: Portugal + Dinamarca + Francia + España) 

Qué hacer: 

 Un marco estatal (norma técnica + instrucción del Consejo 
Interterritorial del SNS, CISNS) que fije criterios de elegibilidad, cartera de 
procesos intravenosos (IV), roles profesionales y indicadores clave (KPI). 
La propuesta combina: 
 La arquitectura normativa y de seguimiento de Portugal (Direção-Geral 
da Saúde/Despachos/ACSS) para Hospitalización a Domicilio (HaD) y su 
acompañamiento metodológico. 
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 La capacidad de terapia IV domiciliaria y estándares de enfermería 
avanzada de Dinamarca (akutteams municipales, protocolos de 
seguridad y “quién hace qué”). 
 El aprendizaje poblacional de Cataluña (España) para indicadores 
comparables y financiación por episodio, avalados por series amplias y 
cuadro de mando. 

Por qué: Acelera un despliegue homogéneo a escala país, asegura seguridad 
y comparabilidad y permite pago por valor (p. ej., camas evitadas, reingresos, 
eventos adversos de vía venosa). 

Cómo hacerlo: 

 Estándar nacional de HaD/OPAT con módulos de pago por episodio y/o 
“día activo” (lección organizativa de Estonia) y un panel de KPI (mortalidad 
y reingreso a 30 días; eventos de catéter; satisfacción/PREMs).  

 Centros virtuales de atención (inspirados en el hospital Nordsjællands, 
Dinamarca) para tele-soporte clínico, monitorización de alertas y 
coordinación 24/7.  

 Checklist nacional de elegibilidad (como en Francia) cartera IV por 
patología, responsabilidades clínicas y cadena de frío/logística, con 
indicadores de vía venosa y de resultados clínicos y de experiencia. 

 

4.4.2. Capa de cuidados intermedios con catálogo común 

(Países Bajos + Portugal + Francia + Cataluña, España) 

Qué hacer: Un catálogo estatal de cuidados intermedios con tipologías 
definidas (convalecencia, media duración, rehabilitación geriátrica tipo GRZ, 
estancias de corta duración tipo ELV) y financiación explícita, integrando la 
gestión de altas hospitalarias (EGA) y objetivos de retorno al hogar, con 
tableros públicos al estilo Central de Resultats. O bien como en Francia, donde 
existe un recurso como catálogo de Hospedaje Transitorio No Medicalizado 
(HTNM) cercano al hospital para cirugía ambulatoria o procedimientos 
intensivos en hospital de día/consulta, que actúe como válvula de seguridad 
para pacientes de zonas alejadas. 

Por qué: Ordena transiciones asistenciales, reduce estancias en agudos y 
reingresos, y facilita el benchmarking interterritorial. 

Cómo hacerlo: 

 Indicadores homogéneos: retorno a domicilio; delirium; funcionalidad 
(Barthel/ADL); reingreso 30/90 días. 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
96 

 Acreditación de unidades de agudos geriátricos de baja complejidad 
(AGCH-like) en residencias seleccionadas, con criterios de estabilidad 
clínica y Valoración Geriátrica Integral (CGA).  

 

4.4.3. Equipos móviles multiprofesionales en domicilio 

(Alta temprana con soporte en domicilio – ESD Ictus; paliativos 24/7…) 

Qué hacer: 

 ESD (Early Supported Discharge) en ictus como estándar posagudo: alta 
precoz con equipo móvil interdisciplinar (medicina, enfermería, 
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, trabajo social) que continúa 
la rehabilitación en casa.  

 Re-movilización geriátrica domiciliaria (mobiREM, Austria) tras episodios 
agudos, para recuperar función en entorno real y evitar 
institucionalización.  

 Equipos móviles de paliativos 24/7 (Austria), con contratos por resultados 
(lugar de muerte, síntomas, uso de urgencias).  

Por qué: Evitan estancias innecesarias, mejoran la funcionalidad y alinean la 
atención con preferencias del paciente y familia. 

Cómo: 

 Financiación por episodio (ESD/mobiREM). 
 Plantillas multiprofesionales con competencias definidas y protocolos 

de intensidad 4–6 semanas.  

 

4.4.4. Arquitecturas digitales con impacto 

(tele-PROs; telemonitorización selectiva; triaje digital; asistentes virtuales) 

Qué hacer: 

 Tele-PROs oncológicos (cuestionarios electrónicos de resultados 
reportados por pacientes) para síntomas y toxicidades, con evaluación 
formal y financiación recurrente si se confirma beneficio en calidad de 
vida y uso evitable de urgencias (experiencia de Estonia).  

 Telemonitorización en IC/DPOC en rutas clínicas segmentadas (Portugal y 
experiencias danesas), priorizando alto riesgo y gestión clínica activa. 
9.000 casos activos, reducción de un 65% de las visitas a urgencias y un 
60% de los reingresos por reagudización de EPOC. 

 Triaje digital 24/7 con mayor resolución por enfermería (Estonia), para 
liberar agenda médica y mejorar la continuidad. Gestión de la demanda 
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digital 24/7 (pre-visit), con mayor capacidad resolutiva por enfermería 
(Estonia), para poder trasladar parte de la agenda médica a las 
enfermeras y mejorar la continuidad. Resuelve hasta el 80% de las 
demandas asistenciales sin necesidad de cita médica presencial. 

 Seguimiento de crónicos con asistente virtual en España (llamadas 
automatizadas para EPOC e IC), con detección precoz de 
alertas/emergencias y reducción de urgencias y carga asistencial.  

 NHS @home: El Servicio Nacional de Salud británico (NHS) lanzó en 2021 el 
programa NHS @home, coordinado por Primary Care Networks (PCN), con 
más de 500.000 pacientes con EPOC, IC o COVID persisntente. Y 
monitorizados por enfermería de Atención Primaria y community matrons. 
Reducción del 20% de derivaciones hospitalarias evitables, disminución de 
un 30% del seguimiento presencial, aumento de la adherencia (905) en 
mayores de 70 años. 

 Program ETAPES de francia, con telemonitorización en IC, IR y diabetes, con 
algoritmos clínicos y supervisión desde los centres de coordination 
territoriaux. Haute Autorité de Santé (HAS, 2023) muestra una reducción del 
30 % en eventos adversos y del 20 % en mortalidad en pacientes con IC 
monitorizados desde Atención Primaria 

 

4.4.5. Modelos de organización de equipos y compra por valor 

(Buurtzorg; pagos por “día activo”; paquetes por episodio) 

Qué trasladar 

 Microequipos de enfermería autogestionados (Buurtzorg, Países Bajos) en 
zonas de alta cronicidad, focalizados en cuidados de baja–media 
complejidad y autonomía del paciente. 
 Pagos por “día activo” y bundles por episodio en HaD/OPAT (aprendizaje 
de Estonia), además de contratos por resultados en crónicos y paliativos 
(Austria, Portugal). 

 

4.4.6. Aceleradores prácticos para España y otros sistemas nacionales de salud 

Paquete troncal (seis palancas inmediatas) 

 Marco común HaD/OPAT: criterios de inclusión, cartera IV, seguridad 
farmacéutica, interoperabilidad; + centros virtuales regionales para tele-
soporte 24/7. 

 Catálogo y financiación de cuidados intermedios (modelos ELV/GRZ de Países 
Bajos y AI catalana) con KPI públicos y tablero de resultados. 

 ESD en ictus y re-movilización domiciliaria como cartera posaguda prioritaria. 
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 Tele-PROs (onco/derma) y telemonitorización selectiva IC/DPOC sobre 
plataforma común con reembolso y segmentación por riesgo. 

 Paliativos domiciliarios 24/7 con contratos por resultado y soporte a 
cuidadores (alianzas ONG–público donde aplique).  

 Telefarmacia y “entrega informada” con marco estable y cadena de frío 
certificada, integrando PROs y registro de incidencias.  

 DAC/CPTS de experiencia francesa (Dispositivos de Apoyo a la Coordinación 
/ Comunidades Profesionales Territoriales de Salud) como infraestructura de 
coordinación en áreas sanitarias: pilotos en CCAA con alta fragmentación 
sociosanitaria para ordenar transiciones domicilio–intermedios–hospital. 

 PRADO-like (Francia): módulo nacional de post-alta estructurada con 
llamadas y visitas programadas en D+1/D+7, y checklists de seguridad (p. ej., 
pautas de la Haute Autorité de Santé) para patologías seleccionadas 
(IC/EPOC/ortopedia). 

 Buurtzorg Netherland: modelos autogestionados en Atención Primaria con 
incentivos basados en resultados en salud. 

 

4.5. Conclusiones y recomendaciones 

1) El domicilio es un escenario terapéutico seguro cuando se normaliza y no solo 
se pilota 

El domicilio puede ser un entorno clínico seguro para una fracción creciente de 
pacientes agudos y posagudos si se cumplen cuatro condiciones: (a) criterios 
claros de elegibilidad; (b) soporte clínico 24/7; (c) competencias de enfermería 
avanzada; y (d) protocolos de seguridad robustos (incluyendo heparinización 
cuando esté indicada, terapia antimicrobiana parenteral ambulatoria -OPAT, 
por sus siglas en inglés-, uso monitorizado de diuréticos y ventilación no invasiva 
-VNI- con tránsito planificado desde unidades de cuidados respiratorios 
intermedios -UCRI-). 

La evidencia poblacional de Cataluña, las normas nacionales de Portugal y los 
estándares de Dinamarca lo sustentan; y Francia añade la pieza que acelera la 
implantación: la hospitalización a domicilio -HAD, por sus siglas en francés- con 
tarificación específica y guías nacionales, integrando de manera estandarizada 
OPAT dentro de HAD (con logística farmacéutica y cadena de frío). En conjunto, 
esto reduce ingresos y estancias innecesarias sin disminuir la seguridad. 

2) Los cuidados intermedios son la bisagra ordenadora de las transiciones y un 
multiplicador de eficiencia 

Un catálogo claro de cuidados intermedios con tipologías, precios y conjuntos 
de indicadores comparables (indicadores clave de desempeño o KPI) -como se 
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observa en Portugal y Países Bajos- y tableros públicos de resultados -como en 
Cataluña- libera presión en agudos, facilita la equidad territorial y permite la 
gestión por valor. 

Dentro de esta capa, resulta crítico ampliar recursos cercanos al hospital que 
absorban necesidades no clínicas. La experiencia francesa subraya el 
Hospedaje Transitorio No Medicalizado -HTNM, “patient hotel”- para cirugía 
ambulatoria o procedimientos en hospital de día/consulta: evita pernoctas por 
motivos logísticos, libera camas de agudos de inmediato y mantiene la 
seguridad. Asimismo, los agudos geriátricos de baja complejidad en residencias 
(modelo neerlandés AGCH) aportan una solución de alto impacto para 
personas mayores frágiles, disminuyendo estancias y riesgos de deterioro 
funcional. 

3) Equipos móviles multiprofesionales y financiación por episodio para resultados 
clínicos y de experiencia 

Los equipos móviles multiprofesionales -incluida el alta precoz con soporte 
domiciliario en ictus (ESD, Early Supported Discharge), la removilización 
geriátrica y los equipos de cuidados paliativos 24/7- mejoran resultados clínicos, 
funcionales y de experiencia con costes competitivos. Deben financiarse de 
forma prospectiva por episodio con metas funcionales explícitas y objetivos de 
lugar de cuidados (por ejemplo, facilitar la permanencia segura en domicilio 
cuando sea apropiado). 

La organización francesa refuerza esta línea al normalizar roles y procesos 
mediante criterios nacionales y contratos/paquetes dentro de HAD, con 
herramientas de coordinación territorial como las denomindas “Comunidades 
Profesionales Territoriales de Salud” -CPTS- y los “Dispositivos de Apoyo a la 
Coordinación” -DAC-, que evitan duplicidades y mejoran la continuidad clínica 
y social. 

4) La capa digital multiplica el alcance si se segmenta el riesgo y se miden 
resultados relevantes 

La digitalización es un acelerador, no un fin en sí. Debe centrarse en: 

 Cuestionarios electrónicos de resultados reportados por pacientes (tele-
PROs) para detectar precozmente síntomas y toxicidades (especialmente en 
oncología), con evaluación formal del impacto en calidad de vida (QoL) y uso 
evitable de urgencias. 

 Telemonitorización selectiva en insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), priorizando pacientes de alto riesgo, con 
tiempos de respuesta clínicamente definidos y paneles de alertas gestionados 
activamente. 
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 Triaje digital 24/7 con alta capacidad resolutiva de enfermería para liberar 
agenda médica y reforzar la continuidad. La experiencia francesa ofrece una vía 
regulatoria y financiera concreta: el paso de programas como ETAPES (fase 
experimental) a prestación financiada en tele-seguimiento de IC -tele-IC- con 
criterios de inclusión, pago específico y equipos coordinadores; un enfoque 
trasladable al SNS para dar estabilidad presupuestaria a intervenciones 
digitales que demuestren valor. 

Francia también ha abierto camino en tele-rehabilitación con pilotos evaluados 
y rutas de generalización, lo que sugiere que el SNS debería definir cartera y 
reembolso por episodio cuando la evidencia sea suficiente. 

5) Compra por valor y gobernanza integrada aceleran la sustitución segura de 
camas de agudos 

La compra por valor (pagos por episodios y/o por días activos con KPI 
comparables) y una gobernanza integrada entre sanitario y social son 
determinantes para sostener el cambio. Son piezas clave: estándares comunes 
(normas técnicas nacionales e instrucciones del Consejo Interterritorial del SNS), 
transparencia pública de resultados y alianzas socio-sanitarias efectivas (como 
los Equipos Gestores de Alta -EGA-, la Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados -RNCCI- de Portugal o programas autonómicos de atención 
integrada). 

Francia ilustra el salto cualitativo cuando el regulador incorpora y financia de 
forma estable las alternativas (HAD con OPAT integrada, tele-IC, tele-
rehabilitación) y despliega soporte territorial (CPTS/DAC): donde se mide y se 
paga por resultados, se acelera la sustitución segura de camas de agudos, se 
reducen reingresos y mejora la experiencia. 

Complementariamente, PRADO -el programa francés de acompañamiento 
estructurado al alta- ofrece un marco replicable para el SNS: llamadas y visitas 
programadas (D+1/D+7) con checklists nacionales por patología (p. ej., IC, EPOC, 
ortopedia), que, integradas con HAD y cuidados intermedios, consolidan la 
estrategia de “Cada alta, un plan de domicilio”. 

6) Atención domiciliaria proactiva desde Atención Primaria 

La transformación del sistema sanitario no depende solo de la existencia de 
dispositivos hospitalarios o unidades de soporte, sino de la capacidad de la 
Atención Primaria para anticiparse a las necesidades y mantener la estabilidad 
clínica de las personas en su entorno natural. 
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La evidencia europea muestra que los sistemas que han desarrollado una 
atención domiciliaria proactiva, basada en estratificación del riesgo, 
seguimiento longitudinal y equipos comunitarios empoderados, logran mejores 
resultados poblacionales, reducen hospitalizaciones evitables y mejoran la 
experiencia de pacientes y cuidadores.  

La integración de la digitalización, la estratificación del riesgo y los equipos 
comunitarios permite pasar del “ir cuando el paciente lo pide” al “actuar antes 
de que lo necesite”, consolidando un modelo de salud centrado en la persona. 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

Este informe muestra que la combinación de atención domiciliaria robusta, una 
capa potente de cuidados intermedios y herramientas digitales con propósito 
clínico no es una aspiración, sino una realidad ya evaluada en Europa. Su traslación 
al SNS y a otros sistemas públicos exige estándares, financiación y métricas: el 
triángulo operativo que convierte la intención en práctica y la práctica en resultados. 
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Área 5. Coordinación entre 
servicios sociales y sanitarios 

 

Por José Ignacio Nieto y  

María Fabón Anchelergues 

 

5.1. Introducción al área 

La coordinación entre servicios sociales y sanitarios es imprescindible para abordar 
los determinantes de la morbimortalidad y la dependencia en sociedades 
envejecidas y con alta carga de cronicidad. En el contexto europeo, el concepto más 
próximo a lo que en España denominamos -de forma sintética- “atención 
sociosanitaria” es el de cuidados de larga duración (CLD): el conjunto de apoyos que 
necesitan las personas con dependencia para las actividades básicas de la vida 
diaria durante períodos prolongados. Este enfoque -transversal por naturaleza- 
pone el acento en la continuidad asistencial, la funcionalidad y la integración de 
apoyos clínicos y sociales, más que en la suma de episodios asistenciales 
fragmentados. 

En España, la pandemia reavivó el debate sobre la coordinación sociosanitaria, pero 
también evidenció confusión terminológica, fragmentación competencial (sanidad 
y servicios sociales autonómicos y municipales) y déficits de interoperabilidad. Aun 
así, han proliferado iniciativas valiosas que demuestran factibilidad y valor, aunque 
siguen siendo heterogéneas y con evaluación incompleta. 

En el plano internacional, las fuentes europeas convergen en cuatro necesidades: (1) 
gobernanza multinivel clara; (2) financiación estable orientada a resultados; (3) 
interoperabilidad práctica; (4) atención centrada en la persona y su entorno. 
5.2. Valor estratégico de la coordinación entre servicios sociales y 
sanitarios 

 Trato humanizado y seguridad para las personas. La continuidad asistencial 
reduce eventos adversos (p. ej., errores de medicación, descompensaciones), 
disminuye reingresos y mejora la experiencia del paciente y de su cuidador. 
La atención “en el lugar adecuado” (domicilio, centros de día, recursos 
comunitarios) humaniza el cuidado y lo alinea con preferencias y 
funcionalidad. 
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 Eficiencia y sostenibilidad. Trasladar apoyos hacia el domicilio y los recursos 
comunitarios -evitando ocupar camas de agudos con convalecencias o 
necesidades de índole social- es coste-efectivo y ajusta la intensidad 
asistencial a las necesidades reales. 
 

 Sistemas resilientes y con más adecuados cuidados a las personas. La 
coordinación exige liderazgo compartido, estándares comunes y evaluación; 
su desarrollo fortalece competencias que también sirven para salud pública, 
emergencias y equidad territorial. 

 

5.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: enfermería comunitaria, primera infancia, estándares de alta e 
interoperabilidad (patrón de roles de proximidad + redes tempranas + 
transiciones estándar + datos compartidos). 

 Enfermería Comunitaria (Community Nursing, CN, desde 2022). Despliegue 
municipal de enfermeras comunitarias con foco en prevención, visitas 
domiciliarias y coordinación sociosanitaria, con 117 proyectos acompañados 
por el instituto público nacional de salud de Austria, conocido como 
Gesundheit Österreich GmbH (GÖG). La práctica demuestra trabajo proactivo 
de proximidad y una estandarización adaptable del rol, conectando 
sistemáticamente con Atención Primaria y recursos sociales locales.  

 Redes de intervención temprana (primera infancia, embarazo hasta los 3 
años), conocidas en idioma original como Frühe Hilfen. Desde 2023 cuenta 
con cobertura nacional, articulando redes multiprofesionales salud-social 
bajo el centro coordinador para este tema en Austria (NZFH.at) y sustentadas 
en estándares comunes y reporting FRÜDOK (lo que en español 
denominaríamos Documentación de las Redes de Primera Infancia), el 
objetivo es detectar y acompañar precozmente a familias en vulnerabilidad 
y reducir derivaciones tardías.  

 Red integrada de cuidados y apoyos a domicilio, enfermería, ayuda, respiro, 
comidas, centros de día, que es lo que en Austria se conoce como Sozial- und 
Gesundheitssprengel (SGS, Tirol), con contratación y tarifas homogéneas, que 
prioriza el domicilio y asegura continuidad posalta en coordinación con 
hospital y AP; el modelo está evaluado y auditado a nivel regional.  

 Unidades de Atención Primaria (conocidas en el idioma original como 
Primärversorgungseinheiten = PVE). Equipos/redes multiprofesionales con 
Trabajo Social integrado que refuerzan la “navegación” del sistema y la 
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conexión con apoyos comunitarios, apoyadas por marco legal claro y 
financiación 2024–2028 para su expansión.  

 Estándar de calidad federal de Admisión (Qualitätsstandard Aufnahme- und 
Entlassungsmanagement AUFEM 2024). Define procesos y roles para la 
derivación, preparación del alta y la continuidad con AP/PVE y cuidados a 
domicilio/24-h care, aportando lenguaje y expectativas comunes para casos 
complejos y una guía transferible a estándares españoles.  

 plataforma interoperable (Linked Care) compatible con la historia clínica 
electrónica austriaca (Elektronische Gesundheitsakte, ELGA). Facilita la 
documentación y la comunicación entre enfermería domiciliaria, terapias, 
médicos, Trabajo Social y cuidadores, reduciendo cargas administrativas y 
mejorando transiciones asistenciales. 

 Síntesis del patrón austriaco. Roles de proximidad (CN y PVE) que operan “en 
el domicilio y la comunidad”, redes temáticas tempranas (Frühe Hilfen) para 
romper inercias y desigualdades desde el inicio de la vida, un Estándar de 
calidad federal de Admisión y Una Forma de Egreso/Manejo (gestión de 
admisión y alta). (AUFEM) -para segurar coordinación al alta- y una capa 
digital interoperable que asegura que la información viaje con la persona. 
Este patrón explica la consistencia y transferibilidad del enfoque austríaco en 
coordinación social-sanitaria.  

  

Chipre: enlace hospital-domicilio, Médico Personal y paliativos liderados por ONG 

 Servicio de Enlace para el Alta y Enfermería a Domicilio (organismo público 
State Health Services Organization). Realiza valoración pre-alta, coordina con 
la familia, adecuación del domicilio y derivación a servicios 
sociales/comunitarios; incluye soporte a ventilación domiciliaria. 

 Médico Personal (PD) del GESY (General Health System, Sistema Nacional de 
Salud de Chipre), con función de “navegador” del sistema. Cubre visitas 
domiciliarias a personas encamadas con derivación electrónica. 

 Cuidados paliativos de PASYKAF (ONG). Red gratuita domiciliaria y en centros, 
coordinada con el sector público; fortalece el apoyo al cuidador y la 
continuidad. 

 

Dinamarca: trípode de gobernanza, capacidad comunitaria y “digital único” 

 Agrupaciones o clústeres sanitarios (Sundhedsklynger). Desde 2022, un 
conjunto de 21 clústeres territoriales alrededor de hospitales de agudos 
articula asistencia en regiones, municipios y AP con responsabilidad 
poblacional compartida y financiación por proximidad (incentivos por 
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desplazar actividad a cuidados locales y digitales). Evidencia temprana de 
mejor colaboración; evaluación de resultados en curso.  

 Acuerdos región-municipios (Sundhedsaftaler). Instrumento legal vigente 
desde 2007 que obliga a pactar protocolos de ingreso/alta, rehabilitación, 
salud mental y tecnologías de la información (TI), con metas y seguimiento 
periódico. Es la columna vertebral operativa de la coordinación.  

 Herramientas digitales nacionales. FMK (Shared Medication Record/Registro 
Único de Medicación) y MedCom (Estándares de mensajería clínica en 
Dinamarca para notificaciones de ingreso/alta y planes de rehabilitación) 
aseguran la transferencia de información entre hospital, AP y municipio y 
activan rehabilitación post-alta de forma automática.  

 Coherencia organizativa danesa: mandato claro + capacidad municipal 
(equipos y unidades de agudos de proximidad) + estándares digitales = 
continuidad efectiva. 

 

Estonia: lecciones transversales e inversión en transformación digital en la 
coordinación sociosanitaria 

 Se resalta la necesidad de equipos multidisciplinares (incluyendo psicología, 
trabajo y educación social), inversión en sitemas de HCE interoperables y 
formación para vencer resistencias culturales, con énfasis en monitorizar 
calidad y experiencia del paciente.  

 Lecciones de implementación: compromiso político, participación profesional 
en el diseño y foco en tecnología al servicio de la coordinación.  

 

Francia: Comunidades Profesionales Territoriales de Salud (Communautés 
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)) 

 Estructuras de colaboración interprofesional ancladas en el territorio que 
impulsan prevención, manejo de crónicos y continuidad, con potencial para 
reducir duplicidades y fortalecer la Atención Primaria.  

 Habría posibilidad de replicabilidad en España, pero exigiría marcos 
normativos y pilotos medibles con información interoperable.  

 

Países Bajos: descentralización y “mesa de cocina” 

 Descentralización organizativa de las actividades de coordinación 
sociosanitaria (llevada a cabo 2015) y “diálogos de mesa de cocina”. 
Transferencia de responsabilidades a municipios, priorizando atención 
domiciliaria, cuidadores informales y participación comunitaria.  
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 Plantean formalmente que la racionalidad de esas adaptaciones es el 
responder a los objetivos de contener costes, personalizar apoyos y reducir 
institucionalización. 

 

Portugal. Comunidades profesionales territoriales y regulador fuerte (Entidade 
Reguladora da Saúde) 

 Ente regulador (Entidade Reguladora da Saúde= ERS) con “mirada de 
sistema” para ordenar, supervisar y promover calidad/seguridad y derechos 
en redes complejas; la idea subyacente consiste en “disciplinar” de manera 
efectiva la coordinación sociosanitaria en contextos institucionalmente 
densos. 

 

España: de las “islas de excelencia” al andamiaje de gobernanza y datos 

A continuación, se exponen algunas muestras de acciones en comunidades 
autónomas (CCAA) concretas: 
 
 Comunitat Valenciana. Oficina Autonómica de Coordinación e Integración 

Sociosanitaria (OCISS). Historia Sociosanitaria Única (HSU):  La Generalitat ha 
activado un piloto de espacio electrónico compartido que integra 
información sanitaria y social usando el Sistema de Información Poblacional 
(SIP) como llave poblacional (l’Alcora, Benigànim, Calp, Xàtiva; 2025–2026). 
Aporta trazabilidad, perfiles de acceso y foco en colectivos vulnerables 
(violencia de género, sinhogarismo), con una hoja de ruta multimedidas. El 
despliegue se está iniciando y completará en 2025–2026, articulando la OCISS 
(Oficina Autonómica de Coordinación e Integración Sociosanitaria) que lidera 
la gobernanza. 

 Andalucía. CoheSSiona/ProgreSSa (HSUe) y políticas de apoyo a 
cuidadores (+Cuidado): La regulación de la Historia Social Única Electrónica 
(HSUe) y la gestión de servicios sociales comunitarios sientan bases para 
coordinación con salud, con desafíos pendientes en integración técnica y 
evaluación de impacto poblacional. El enfoque explícito de humanización 
hacia personas cuidadoras es un valor diferencial.  
 

 Euskadi. Gobernanza sociosanitaria (Decreto 150/2022) y Estrategia 2021–
2024: Modelo autonómico con órganos operativos, prioridades (domicilio, 
fragilidad, cronicidad, salud mental), memorias anuales y cultura de 
evaluación. Lecciones: liderazgo interinstitucional y normativa específica 
reducen la fragmentación; compromiso de profundizar en interoperabilidad y 
métricas comparables entre diputaciones y ayuntamientos. 
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 Cataluña. Red PADES (Equipos de Atención Domiciliaria y de Soporte) + 

Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya AQuAS 2024: Equipos 
interdisciplinarios (medicina, enfermería, trabajo social, psicología) para 
cronicidad avanzada y paliativos en domicilio, con ampliaciones post-COVID. 
La evaluación 2018 vs 2022 (con ~19.000 pacientes/año muestra base de datos 
del mundo real y refuerza el valor de las redes domiciliarias con Trabajo Social 
integrado). 
 

 Prescripción social: La evidencia y experiencias nacionales señalan su 
utilidad para conectar Atención Primaria con activos comunitarios y servicios 
sociales, siempre que exista circuito bidireccional (derivación y retorno de 
información).  

En conjunto, estas piezas muestran que “datos compartidos + equipos 
compartidos = decisiones compartidas”. Pero la HSU no basta: requiere 
procesos de alta responsables, gestores de casos y comisiones locales con 
indicadores comunes.  

 

5.4.  Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas públicos 

A partir de las experiencias internacionales y de CCAA analizadas, se sintetizan 
modelos consolidados de cuidados de larga duración y atención integrada con 
impacto clínico, funcional y económico. De ellos se derivan elementos transferibles 
al SNS para mejorar la continuidad asistencial, y reforzar humanización. 

5.4.1. “Clústeres de salud” con responsabilidad poblacional compartida  

Inspiradas en las Sundhedsklynger danesas, proponemos comités territoriales 
obligatorios en torno a hospitales de agudos, con participación efectiva de 
servicios sociales autonómicos/municipales y AP, cuadro de mando común y 
prioridad a rutas de transición (ingreso-alta-rehabilitación). Es útil ncorporar un 
P4P (pago por desempeño) ligado a estancias evitables, reingresos a 30 días, 
tiempo hasta rehabilitación y continuidad de medicación. 

5.4.2. Acuerdos marco sociosanitarios vinculantes  

Establecer por norma acuerdos periódicos entre autonomía y municipios, con 
contenido mínimo (admisión/alta, rehabilitación, salud mental, TI e indicadores) 
y seguimiento en conferencias sectoriales. Así se alinean expectativas y 
responsabilidades y se evita la variabilidad de los acuerdos voluntarios. 
Inspirado en la experiencia Sundhedsaftaler (Dinamarca). 
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5.4.3. Estándar SNS de admisión y alta (con inspiracion en AUFEM-ES) 

Co-diseñar un estándar español inspirado en AUFEM 2024 (Austria): checklists, 
roles definidos y transmisión electrónica del plan de cuidados/rehabilitación a 
municipio/servicios sociales/AP en <72 horas, con indicadores de reingreso a 30 
días y de contacto social temprano.  

5.4.4.  Interoperabilidad práctica salud–social 

Adoptar por norma especificaciones mínimas e interoperables y perfiles de 
acceso para: medicación compartida (modelo FMK danés), notificaciones de 
ingreso/alta/rehabilitación (MedCom), plan social y resúmenes de alta; 
complementar con las HSU autonómicas (Valenciana y Andaluza), priorizando 
flujos críticos comunes. Linked Care (Austria) ofrece una ruta viable para integrar 
proveedores de cuidados móviles. 

5.4.5. Equipos de proximidad y roles clave 

Enfermera Comunitaria de Enlace (Community Nursing) con cartera definida -
cribados de fragilidad, educación, coordinación social- operando en tándem 
con PVE-like (AP multiprofesional con trabajo social integrado); equipos 
domiciliarios integrados tipo PADES para crónicos complejos y cuidados 
paliativos; dispositivos de enlace hospital-domicilio (Chipre) como estándar en 
cada hospital. 

5.4.6.  Redes tempranas de infancia (Frühe Hilfen, de Austria) 

Algo que ha menudo se denomina como el “eslabón olvidado” en la agenda 
sociosanitaria: redes embarazo-0/3 para familias vulnerables con estándares y 
centro técnico nacional; alto rendimiento social a largo plazo y equidad.  

5.4.7. Gobernanza de coordinación social y sanitaria y cultura de evaluación 

Modelo con decreto y memorias anuales como catalizador de coordinación 
(Euskadi); andamiaje para trabajo territorial interprofesional que puede 
catalizar la cooperación local si se dota de incentivos y TI (CPTS francesas); 
agencia reguladora con mirada sistema que refuerce calidad, seguridad y 
derechos en redes sociosanitarias complejas (ERS portuguesa). 

5.4.8. Prescripción social a escala y con retorno de información. 

Incorporar derivación desde AP, prescripción social con circuitos de ida y vuelta 
y registro en HSU/historia clínica; medir impacto en soledad no deseada, uso de 
urgencias y bienestar. 

5.4.9.  Marco de financiación e incentivos 

Fondo de Proximidad y Continuidad para 3–5 años con P4P suave – recordemos 
que con el término P4P nos referimos a “Pay for Performance”, que en español se 
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traduce como “pago por desempeño” o “financiación basada en resultados”. 
Complementariamente, contratos de servicios domiciliarios/centros de día con 
tarifas homogéneas y resultados (plantilla austriaca en Tirol), y refuerzo de AP 
para evitar sobrecarga.  

5.4.10.  Indicadores comunes sugeridos 

● “Tiempo hasta enlace social” tras alta (<72 h). 

● Reingresos 30–90 días evitables. 

● Inicio de rehabilitación <7 días. 

● Conciliación de medicación al alta documentada. 

● Satisfacción del cuidador y funcionalidad (Barthel).  

 

5.5. Conclusiones y recomendaciones 

La coordinación sociosanitaria no es un programa: es una arquitectura. Donde 
funciona (p. ej., Dinamarca, Austria), se combinan mandatos y acuerdos vinculantes, 
capacidad real de proximidad (equipos y redes) y estándares digitales que hacen 
visible la continuidad. El resultado es una atención más humana, más segura y más 
eficiente.  

España dispone de piezas valiosas -gobernanza vasca, HSU valenciana y andaluza, 
PADES catalán, prescripción social- que prueban factibilidad y valor. Para escalar, se 
propone construir un puente nacional: estándar de transiciones (similar al AUFEM-
ES), acuerdos autonómico-municipales obligatorios y mensajería/medicación 
compartida. La humanización sucede donde están las personas: domicilio, barrio y 
escuela infantil; por eso hay que invertir en enfermería comunitaria, trabajo social 
integrado y redes de primera infancia, con evaluación de “mundo real” (estilo 
AQuAS) y métricas que importan a las familias.  

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

Sin estándares comunes y responsabilidades compartidas, la coordinación no 
escala. Sin equipos de proximidad y datos que viajan, la continuidad no existe. Y sin 
medir lo que importa a las personas, la coordinación no perdura. 
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Área 6. Tecnología y 
transformación digital en salud 

 

Por Jaime del Barrio Seoane,  

Luis Cortina Tarrats y  

Carlos Sisternas Suris 

 

6.1. Introducción al área 

La transformación digital en salud no equivale a “informatizar lo existente”. Supone 
rediseñar procesos clínicos y de gestión apoyándose en datos interoperables, 
plataformas seguras y servicios digitales centrados en la persona. Su vector de 
cambio no es la tecnología por sí misma, sino los resultados en salud, la experiencia 
del paciente y del profesional, y la sostenibilidad del sistema. 

En Europa, esta transición se acelera gracias a marcos comunes (por ejemplo, 
estándares de interoperabilidad como HL7 FHIR -Health Level Seven Fast Healthcare 
Interoperability Resources- y DICOM -Digital Imaging and Communications in 
Medicine-), financiación del Mecanismo de Recuperación y Resiliencia (MRR, Next 
Generation EU) y servicios transfronterizos (MyHealth@EU, antes eHDSI: eHealth 
Digital Service Infrastructure). Del mismo modo, programas nacionales han 
mostrado que la escala y la gobernanza son tan determinantes como el software. 
Los casos de Austria, Portugal, Francia, Países Bajos, Estonia, Dinamarca y Chipre (y 
experiencias ya consolidadas en España) aportan evidencia concreta sobre qué 
funciona, bajo qué condiciones y con qué retornos clínicos, organizativos y 
económicos. 

A partir del análisis llevado a cabo de identificación de innovaciones en el área de 
tecnología y transformación digital, este informe identifica patrones transferibles 
para orientar decisiones de política sanitaria y de gestión operativa a corto y medio 
plazo. 

 

6.2. Valor estratégico de la tecnología y transformación digital en salud 

El valor de la tecnología y transformación digital se materializa en cinco 
dimensiones: 
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Seguridad clínica y calidad: La e-prescripción (receta electrónica) y la 
conciliación medicamentosa disminuyen errores y eventos adversos. Austria ha 
desplegado un módulo nacional de medicación interoperable (eMedication) 
dentro de su historia clínica electrónica (ELGA, Elektronische Gesundheitsakte), y 
ha hecho obligatoria la e-prescripción (E-Rezept), con cobertura masiva. Su 
enfoque “no e-Rx, no pay” (si no es receta electrónica, no se reembolsa) aceleró 
la adopción y estandarizó una dispensación más segura. 

Acceso y continuidad asistencial: Portales ciudadanos, agendas y triajes 
digitales configuran una “puerta de entrada omnicanal”. Portugal ha alcanzado ≥ 
97 % de recetas electrónicas y ha reforzado su SNS 24 (línea, app y web), 
integrando teletriaje y videoconsulta, con 3,4 millones de llamadas en 2024; ello 
reduce duplicidades y tiempos “muertos” para pacientes y profesionales.   

Eficiencia y sostenibilidad: Eliminar papel y CDs, evitar pruebas duplicadas y 
desplazar cuidados al domicilio libera recursos y tiempo profesional. En Países 
Bajos, la red Twiin de intercambio de imagen diagnóstica (perfiles IHE XDS, 
Integrating the Healthcare Enterprise Cross-Enterprise Document Sharing, y FHIR) 
ha reducido en torno a un 12 % las TC repetidas y ha logrado tiempos de 
intercambio subminutales; la ley Wegiz (Wet elektronische gegevensuitwisseling 
in de zorg, Ley de Intercambio Electrónico de Datos Sanitarios) impone el 
intercambio electrónico “por defecto” y elimina la utilización del fax. 

Humanización y experiencia: Acceso delegado (cuidadores y familia), lenguaje 
claro, notificaciones proactivas y mensajería clínica a ritmo del paciente marcan 
la diferencia. Estonia ha rediseñado su portal Terviseportaal con terminología 
comprensible y recordatorios; Chipre ofrece avisos multilingües y acceso 
delegado en el portal GeSY.  

Resultados poblacionales y aprendizaje del sistema: Plataformas de datos y 
analítica permiten evaluar políticas e introducir inteligencia artificial (IA) con 
trazabilidad, orientando la compra basada en valor. Francia ha creado el Health 
Data Hub (HDH) para investigación y evaluación; Chipre opera e-Claims con 
analítica/IA antifraude; en España, algoritmos como AMG (Adjusted Morbidity 
Groups) y eFRAGICAP (índice de fragilidad electrónica) permiten estratificación y 
proactividad clínica. 

Las cifras ilustran magnitudes: Austria suma ~99 millones de documentos clínicos 
y ~7,7 millones de e-recetas/año; Portugal estima ~64 M€ de ahorro anual por 
digitalizar la prescripción; Estonia alcanza ~99 % de e-prescripción; La Rioja 
reduce 76 % la demora media en dermatología con teleimagen; y la mensajería 
clínica asíncrona en Cataluña sustituye entre el 55–79 % de visitas presenciales, 
según contexto. 
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6.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: interoperabilidad estatal pragmática y tele-IC con resultados 

Austria desarrolló ELGA (Historia Clínica Electrónica nacional con opt-out 
responsable) priorizando “quick wins” -laboratorio y medicación- antes de 
funciones avanzadas. El módulo eMedication, migrado de HL7 CDA (Clinical 
Document Architecture) a HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources), 
refuerza la continuidad asistencial y la prevención de interacciones. La e-
prescripción (E-Rezept) es obligatoria con token por SMS para quienes no 
disponen de smartphone. EI registro conocido como elmpfpass (registro 
vacunal digital, articulado dentro de la ELGA (Elektronische Gesundheitsakte, 
Historia Clínica Electrónica Austriaca), integra el QR del Certificado Digital de la 
UE. Todo esto condujo a poder registrar y acceder a decenas de millones de 
documentos, constatándose que tuvo una buena receptividad profesional.  

La inversión 2024-2028 (Digitalisierungspaket) fija prioridades realistas: app 
ELGA, videoconsulta por defecto, integración de laboratorio e imagen e IA para 
análisis de reclamaciones. En clínica, HerzMobil Tirol muestra una 
telemonitorización de insuficiencia cardiaca liderada por enfermería con −33 % 
de reingresos y alta satisfacción.  

Lecciones: gobernanza única, opt-out responsable con trazabilidad de accesos, 
incentivos “digital first” y pilotos clínicos con enfermería como columna 
vertebral. 

Chipre: portal GeSY, receta QR y analítica/IA para sostenibilidad 

GeSY eHealth Portal & App integra registro y mensajería con el médico de 
referencia (“Personal Doctor”), e-prescripción con QR, tele-cardiología para 
zonas rurales y una plataforma de e-claims con IA antifraude. Además, quioscos 
de autoservicio agilizan la admisión hospitalaria. Lo anterior tuvo como 
consecuencia la consecución de una cobertura casi total de receta electrónica, 
ahorros por genéricos y reducción de tiempos de admisión.  

Lecciones: foco y secuenciación con incentivos simples, y uso de IA en dominios 
auditables de alto impacto (reclamaciones). 

Dinamarca: plataforma nacional integrada y portal ciudadano desde 2003 

Pionera en portal nacional (sundhed.dk), integra historia clínica compartida, e-
prescripción, mensajería segura y acceso ciudadano. Éxito basado en 
arquitectura nacional con ejecución regional/municipal, estándares 
homogéneos, inversión sostenida y foco en experiencia de usuario.  

Dicho portal fue ampliamente utilizado por ciudadanía y profesionales, con 
menores costes administrativos y mejor coordinación intersectorial. 
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Lecciones: servicios digitales como infraestructura pública, no como proyectos 
aislados.  

Estonia: “digital by default” con repositorio nacional y blockchain de integridad 

Basada en X-Road (pasarela pública) y un repositorio clínico único (EHIS) con 
100 % de proveedores enviando datos en tiempo real. e-prescripción obligatoria 
(~99 %), portal Terviseportaal rediseñado y e-Consult (Atención Primaria → 
especialista) remunerada con micro-incentivos. Integra KSI-Blockchain (Keyless 
Signature Infrastructure) para sellar metadatos y garantizar la integridad. 

Lecciones: identidad única y repositorio central simplifican la interoperabilidad; 
nudges económicos (impulsos persuasivos) habilitan flujos asíncronos seguros.  

Francia: financiar por hitos, carpeta digital universal e IA con buen gobierno 

Francia relanzó Mon Espace Santé (carpeta digital con opt-out, mensajería, 
agenda y catálogo de servicios), superando 15 millones de cuentas activas. Lo 
apalanca el Ségur du Numérique en Santé (≈ 2.000 M€) que subvenciona a 
proveedores y centros en función de hitos de interoperabilidad (p. ej., INS -
Identifiant National de Santé, identificador nacional-, DMP -Dossier Médical 
Partagé-, e-prescripción). La teleconsulta se reembolsa en paridad tarifaria y el 
Health Data Hub permite investigación y evaluación con datos 
pseudonimizados.  

Lecciones: pago por “milestone” (consecución de hitos) y estándares 
obligatorios aceleran la adopción real; carpeta ciudadana “push” incrementa 
valor percibido. 

Países Bajos: regulación coactiva (Wegiz), PGO ciudadano y redes específicas 

El modelo neerlandés combina tres palancas:  

Marco MedMij y PGO (Personal Health Environment, entorno personal de salud) 
que certifica apps y control de consentimientos por el paciente; ley Wegiz con 
calendario coercitivo (receta, registro farmacológico, resumen de paciente); y 
redes federadas como Twiin para imagen diagnóstica (IHE-XDS/FHIR) que evitan 
CDs y duplicidades. Programas VIPP/OPEN financiaron portales y e-consulta 
universal en Atención Primaria.  

Lecciones: regulación que obliga, incentivos escalonados y consorcios clínico-
técnicos en dominios de alto valor.  

Portugal: puerta digital única, e-prescripción integral y telesalud en red 

Portugal consolidó una e-Prescripción y e-dispensación 100 % electrónicas 
integradas con MyHealth@EU; Portal do Utente / MySNS Carteira como “cartera 
sanitaria digital”; y SNS 24 como front-door universal (teletriaje, videoconsulta, 
autodeclaraciones), junto con la Red Nacional de Puntos de Telesalud y el Centro 
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Nacional de Telesalud para servicios homogéneos en áreas rurales. Ello ha 
conducido a menos errores de transcripción, ahorros directos (papel/visitas) y 
mayor conveniencia.  

Lecciones: liderazgo institucional (SPMS) y ventanilla única al ciudadano con 
estándares abiertos. 

España: bases sólidas y cohortes de innovación listas para el escalado 

España cuenta ya con activos maduros y replicables. Como muestra de ello (no 
exhaustiva, pero ilustrativa del potencial de escalar de forma más generalizada 
a todo el territorio nacional experiencias de éxito): Cataluña (eConsulta + La 
Meva Salut) muestra sustitución del 55–79 % de visitas presenciales; TELEA 
(Galicia) telemonitoriza crónicos con liderazgo enfermero; la teledermatología 
(La Rioja, Madrid) recorta demoras (−76 % en La Rioja); la patología digital en red 
(DigiPatICS, PADIGA, Galicia) acelera tiempos, habilita segundas opiniones e IA; 
despliegue MyHealth@EU por “olas” (Resumen de Paciente y e-prescripción/e-
dispensación); estratificación poblacional (GMA/AMG) para segmentar riesgo y 
priorizar gestión proactiva, fragilidad electrónica (eFRAGICAP) para detectar 
vulnerabilidad y activar planes preventivos personalizados; y pilotos de IA en 
salud pública -p. ej., agentes de voz para vacunación- que mejoran la captación 
y los recordatorios, facilitan la citación y descargan tareas administrativas. Todo 
ello se apoya en la Estrategia de Salud Digital y en inversiones en dato 
(espacio/”data lake” nacionales), aunque persisten heterogeneidades 
interregionales. 

 

6.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas públicos 

A partir de las experiencias internacionales analizadas, se sintetizan modelos 
consolidados de historia clínica interoperable, teleasistencia, monitorización remota, 
portales ciudadanos y analítica avanzada/IA con impacto en accesibilidad, 
seguridad y eficiencia. De ellos se derivan elementos transferibles al SNS con 
potencial para impulsar decisiones basadas en datos, agilizar procesos, mejorar la 
experiencia del paciente y facilitar el trabajo en red entre niveles. 

6.4.1. Carpeta/Entorno Personal de Salud nacional con “opt-out” responsable. 
Unifica carpeta de salud con mensajería, agenda, repositorio documental y “wallet” 
de servicios (apps/IoT certificadas). Modelos de referencia: Mon Espace Santé 
(Francia), ELGA (Austria), PGO/MedMij (Países Bajos). En España: real decreto que 
consolide la Carpeta de Salud Española con opt-out, derechos granulares y 
marketplace acreditado (apoyándose en RedETS y AppSalut). KPIs: activaciones, 
documentos “push”, tiempos de lectura, NPS (Net Promoter Score). 
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6.4.2. Interoperabilidad obligatoria por ley con calendario de hitos. 
Mandato legal para intercambio electrónico de conjuntos de datos clínicos con 
perfiles HL7 FHIR/DICOM, prohibiendo fax y soportes físicos. Modelos de referencia: 
Wegiz (Países Bajos) y Ségur (Francia). En España: modificación del art. 53 de la Ley 
16/2003 y fondo “Conecta-SNS” que pague por logro y penalice incumplimientos. 

 

6.4.3 e-Prescripción y e-Dispensación con trazabilidad completa (incl. QR/SMS). 
Cobertura 100 % de prescripción y dispensación digitales, con token accesible 
(QR/SMS) y cálculo automático de copagos. Modelos de referencia: Portugal, Austria, 
Francia, Chipre. En España: orden ministerial de receta QR interoperable UE y 
accesibilidad por SMS para brecha digital. 

 

6.4.4. Red estatal de intercambio de imagen diagnóstica (IHE-XDS/FHIR + 
DICOMweb). 
Evita CDs y pruebas duplicadas, facilita segundas opiniones y continuidad 
interterritorial. Modelos de referencia: Twiin (Países Bajos) y patología digital en red 
española. En España: consorcio Imagen-ES con nube soberana, perfiles IHE y visor 
universal. KPIs: % estudios accesibles intercentros, repeticiones evitadas. 

 

6.4.5. Mensajería clínica asíncrona como estándar en AP y especializada. 
Canales seguros para motivos protocolizados, con acuerdos de nivel de servicio 
(Services Level Agreements, SLA) y registro en la HCE. Modelos de referencia: 
eConsulta (Cataluña), mensajería integrada en Francia y Dinamarca. En España: 
financiación por resultados, plantillas clínicas, rediseño de agendas y soporte a 
inclusión digital. KPIs: % resuelto sin visita, recontactos 7–14 días, satisfacción. 

 

6.4.6. Telemonitorización domiciliaria liderada por enfermería. 
Seguimiento estructurado de crónicos y episodios seleccionados con protocolos, 
alertas y educación sanitaria. Modelos de referencia: TELEA (Galicia) y HerzMobil 
(Tirol). En España: cartera común de telemonitorización, dotación de kits y paneles 
clínicos. KPIs: eventos evitables, tiempos de respuesta. 

 

6.4.7. Teleimagen/teletriaje en especialidades de cuello de botella. 
Circuitos “store-and-forward” (p. ej., dermatología) con checklists de calidad y triaje 
prioritario. Modelos de referencia: La Rioja/Madrid y experiencias nórdicas/francesas 
en teleconsulta. En España: dotación de dermatoscopios en AP, SLA de respuesta y 
KPIs de demora media y derivaciones evitadas.  
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6.4.8. e-Consulta inter-nivel (AP → especialista) con micro-incentivos. 
Consulta asíncrona remunerada para resolver dudas/derivaciones en ≤ 48–72 h. 
Modelos de referencia: Estonia (pago por acto, plantillas ICPC-10). En España: pilotos 
financiados centralmente en 5 CCAA con escalado si el ROI (retorno de inversión) es 
positivo.  

 

6.4.9. Analítica de reclamaciones y compra estratégica con IA explicable. 
Detección de anomalías y variabilidad para apoyar inspección y pago por valor. 
Modelos de referencia: HIO Chipre (e-claims en tiempo real) y previsión de IA para 
reclamaciones en Austria. En España: sandbox de IA sanitaria con auditorías 
algorítmicas y cuadro de mando público. 

 

6.4.10. Vacunación digital y recordatorios proactivos multicanal. 
Registro vacunal interoperable (FHIR), wallet ciudadana y agentes de voz/SMS para 
citación. Modelos de referencia: eImpfpass (egistro nacional digital de 
vacunaciones de Austria) y piloto “Lola” (La Rioja) con IA conversacional. En España: 
cartera digital vacunal enlazada a la Carpeta de Salud y campañas con agentes de 
voz evaluadas con RWD (datos de práctica real). 

 

6.4.11.  Consideraciones transversales para la traslación 

● Gobernanza y financiación: fondos con pagos por hito (Ségur, VIPP/OPEN). 

● Estándares y seguridad: FHIR-ES, IHE-XDS/DICOM-WSI, control de accesos por 
rol y trazabilidad (hash tipo KSI-Blockchain cuando aplique). 

● Humanización e inclusión: lenguaje claro, accesibilidad AA, canales 
alternativos (SMS/teléfono), acceso delegado y co-diseño con 
pacientes/profesionales. 

● Evaluación y transparencia: KPIs de uso y resultado (demoras, sustitución de 
visitas, eventos evitables, duplicidades) publicados periódicamente. 

 

6.5. Conclusiones y recomendaciones 

La transformación digital sanitaria no es un fin, sino un medio para lograr un sistema 
más seguro, accesible, equitativo y sostenible. Las fichas analizadas evidencian que: 

1. La interoperabilidad obligatoria, respaldada por financiación por hitos y 
gobernanza clara, acelera resultados (Francia, Países Bajos). 
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2. Las carpetas/entornos personales con opt-out responsable y “push” de 
resultados incrementan el uso y el valor percibido (Francia, Austria, Estonia, 
Dinamarca). 

3. La e-prescripción integral y la trazabilidad de la dispensación son apuestas 
“sin arrepentimientos” por su impacto en seguridad y eficiencia (Portugal, 
Austria, Chipre, Francia). 

4. La telemonitorización enfermera, la mensajería clínica y los flujos asíncronos 
(e-Consult) demuestran retornos clínicos y organizativos cuando se integran 
en la Historia Clínica Electrónica (HCE) y se rigen por SLA transparentes 
(España, Austria, Estonia). 

5. Las redes federadas de imagen y la patología digital en red reducen 
repetición de pruebas, acortan tiempos y habilitan IA responsable si se cuida 
calidad, estándares y gobierno del dato (Países Bajos, España). 

6. La analítica/IA en pagos y variabilidad, y las campañas digitales proactivas 
(vacunación) generan valor rápido y medible con salvaguardas adecuadas 
(Chipre, Austria; La Rioja). 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

Para el SNS español, el camino no parte de cero: existen activos y éxitos regionales 
listos para escalar con una arquitectura nacional de interoperabilidad obligatoria, 
una cartera digital ciudadana robusta y contratos-programa con KPIs que premien 
usos con valor demostrado (sustitución de visitas, reducción de demoras, eventos 
evitables). 

Una agenda práctica -carpeta/PGO integrada, e-Rx/dispensación con QR, imagen 
federada, mensajería-e-Consult, telemonitorización, IA en reclamaciones y 
campañas proactivas- puede desplegarse en 12–24 meses si se coordinan 
financiación finalista, estándares comunes y gestión del cambio.  

En suma: interoperabilidad + servicios útiles + evaluación pública es la fórmula que 
convierte tecnología en salud y confianza social.  
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Área 7. Capital Humano: 
Profesionales y Pacientes 

 

Mercedes Hurtado Sarrió  

Javier Guerrero Fonseca 

Isabel Tovar García  

 

7.1. Introducción al área 

En los sistemas sanitarios contemporáneos, la dimensión humana (pacientes y 
profesionales) es el principal vector de valor. La evidencia acumulada en Europa 
muestra que los resultados clínicos, la eficiencia y la legitimidad de las decisiones 
dependen tanto de cómo trabajan y se cuidan los profesionales como de cómo 
participan y se empoderan los pacientes. 

La “doble palanca” profesional–paciente activa la Quadruple Aim (cuádruple 
objetivo que integra salud poblacional, experiencia del paciente, sostenibilidad de 
costes y bienestar del profesional): mejores resultados en salud, mejor experiencia 
del paciente, sostenibilidad de costes y bienestar del profesional. 

Este informe sintetiza innovaciones concretas (normativas, organizativas y 
tecnológicas) identificadas en varias fichas país del Área 7 (Profesionales y 
Pacientes). El objetivo es extraer lecciones transferibles para el Sistema Nacional de 
Salud (SNS) de España y para otros sistemas públicos, enfatizando palancas de alto 
impacto y bajo riesgo de implementación. 

Las innovaciones abarcan, entre otros, los siguientes ejes: autonomía y modelos 
contractuales (v. g., Dinamarca), rediseño digital de procesos que liberan tiempo 
clínico (v. g., Estonia), incentivos e institucionalización del bienestar profesional (v. g., 
Portugal), empoderamiento estructural del paciente (v. g., Chipre, Países Bajos, 
Austria) y modelos comunitarios y de práctica avanzada (v. g., Austria, Países Bajos). 
Cada experiencia se presenta de forma narrativa y crítica más adelante, con foco 
en su relevancia potencial para España. 

 

7.2. Valor estratégico del capital humano en salud 

Por qué importa “capital humano” en clave profesional: 
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• Sistemas que otorgan autonomía responsable a equipos de atención 
primaria (AP), con contratación por objetivos equilibrados (clínicos, acceso y 
satisfacción profesional), tienden a mejorar productividad y retención. El 
escalado portugués de las Unidade de Saúde Familiar (Unidad de Salud 
Familiar) – modelo B (Unidad de Salud Familiar – modelo B) (USF-B) (2024) 
incorporó incentivos institucionales y de equipo que incluyen satisfacción de 
profesionales y usuarios, reforzando acceso y continuidad.  

• El bienestar y la seguridad del profesional no son “extras”: Portugal ha 
consolidado una política de Estado contra la violencia con notificación y apoyo 
psicológico 24/7; medir clima y satisfacción como Key Performance Indicator 
(indicador clave de desempeño) (KPI) de gestión ayuda a prevenir burnout, 
absentismo y rotación. 

• Rediseñar procesos para “quitar burocracia al clínico” libera horas de valor: 
receta electrónica, incapacidad laboral digital y e-consulta médico/a de 
atención primaria (MAP) interaccionando con especialista son piezas que, en 
Estonia, descargan agendas y elevan la capacidad resolutiva.  

 

Por qué importa “capital humano” en clave paciente: 

• Dar voz vinculante a los pacientes mejora la calidad y la legitimidad. Por 
ejemplo, Chipre ha institucionalizado un canal único de preguntas/quejas (1474 
+ web/app), una Oficina del Patient Advocate (defensor/a del paciente) con 
potestad de recomendación y un portal de consulta pública de normas; la 
resolución temprana y la trazabilidad elevan la satisfacción y evitan peregrinaje 
administrativo.  

• Integrar PROMs (medidas de resultados informados por los pacientes) y 
PREMs (medidas de experiencia informada por los pacientes), además de 
promover la decisión compartida transforma la clínica. Por ejemplo, Austria 
pilota PROMs nacionales y Austria/Países Bajos estandarizan herramientas de 
decisión; medir lo que importa al paciente orienta la compra por valor y el 
rediseño de prácticas. 

• En España hay buenas prácticas, aún no generalizadas, con aceptación 
creciente y potencial de escalado, como se mostrará a continuación. 

 

7.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: Community Nursing (117 pilotos RRF) y formación dual Pflegelehre; 
unidades PVE multiprofesionales; portal ELGA con opt‑out y audit log; paquete IC 
tipo HerzMobil con menos reingresos. 
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Profesionales: Austria combina centros multiprofesionales de primaria 
conocidos como Primärversorgungseinheit (unidad de atención primaria 
multiprofesional, PVE) con Community Nursing (modelo de enfermería 
comunitaria) financiada por Recovery and Resilience Facility (Mecanismo de 
Recuperación y Resiliencia de la UE) (RRF) (y coordinada con los profesionales 
médicos) y reformas de formación dual para cuidadores (Pflegelehre), lo que 
mitiga el déficit de cuidados, humaniza itinerarios y retiene talento joven. 

Pacientes: Ecosistema robusto de alfabetización y buena información en 
salud (ÖPGK/GGI); telemonitorización HerzMobil (programa de 
telemonitorización y apoyo para insuficiencia cardiaca), que ha conseguido 
reducción de reingresos ≈50% y mortalidad, integración AP–cardiología); 
portal ELGA (Elektronische Gesundheitsakte (Historia Clínica Electrónica de 
Austria)) (medicación y vacunas interoperables, control de acceso con opt-
out (exclusión voluntaria) y audit log (registro de auditoría de accesos)); la 
denominada línea 1450 de triage (triaje) 24/7; PROMs/PREMs piloto nacional; y 
red de defensa del paciente por Länder (estado federado) con transparencia 
hospitalaria. 

 

Chipre: ESR iGuide para adecuación de imagen a escala nacional; sistema de 
notificación de incidentes con ticketing; canal único 1474 (teléfono/web) para 
información y quejas; fortalecimiento del defensor del paciente. 

Profesionales: ESR iGuide (guía de adecuación de imagen de la Sociedad 
Europea de Radiología) a escala nacional; triaje “Urgente vs. Normal” con 
Service Level Agreement (acuerdo de nivel de servicio, SLA) ≤10 días, y hoja de 
ruta que incluye desarrollo profesional continuo, CPD) obligatorio y apoyo 
psicosocial 24/7 (Mental Health and Psychosocial Support -apoyo psicosocial 
y de salud mental) (MHPSS)) para personal. La combinación eleva seguridad, 
reduce demoras innecesarias y cuida al que cuida.  

Pacientes: Canal único de preguntas/quejas (teléfono 1474, web, app), Oficina 
del Patient Advocate (del defensor del paciente) con independencia 
estatutaria, acceso a historias mediante consentimiento, y portal de consulta 
pública de borradores normativos. Resultados: más resolución <7 días y voz 
ciudadana institucionalizada, incluso en un sistema pequeño.  

 

Dinamarca: AP con alta autonomía profesional e incentivos mixtos; portal 
sundhed.dk y participación estructurada del paciente (consejos y comités); 
voluntariado compatible con empleo público; gobernanza compartida 
multiactor. 
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Profesionales: Dinamarca articula la AP sobre alta autonomía profesional 
mediante contratos privados regulados entre médicos generales y regiones, 
con retribución mixta (capitación + acto) y flexibilidad organizativa. El modelo 
equilibra libertad clínica, responsabilidad por resultados y satisfacción 
laboral, sosteniendo la accesibilidad y la eficiencia comparativa. Para España, 
la transferencia exige marcos contractuales voluntarios compatibles con 
empleo público y gobernanza compartida. 

Pacientes: El país ha integrado la participación estructurada del paciente a 
múltiples niveles: acceso a historia clínica digital (sundhed.dk = portal 
nacional de salud de Dinamarca), mecanismos de quejas y consejos con 
representación ciudadana y el modelo de decisiones compartidas 
institucionalizado (con materiales, formación pre y posgrado y estándares 
nacionales). Se asocia con mejor experiencia percibida, mayor adherencia y 
menos decisiones no deseadas (no alineadas con preferencias), pero 
persisten barreras como el tiempo clínico limitado y la desigual alfabetización 
en salud. 

 

Estonia: ‘Puerta digital’ en todos los centros de MAP (contacto online, mensajería 
y trámites); e‑consulta estandarizada con retorno formativo; portal paciente 
interoperable; automatización de IT; plan nacional de salud mental 2023–2026. 

Profesionales: La estrategia estonia se apoya en infraestructura digital útil 
para el clínico: receta electrónica (~99,9% online), incapacidad laboral digital 
obligatoria, e-consulta MAP-especialista con SLA y una línea 1220 de consejo 
por enfermería (coordinada con medicina) para filtrar demanda 24/7. Añade 
roles de práctica avanzada (Advanced Practice Nurse (enfermera/o de 
práctica avanzada =APN) y Pay for Performance (pago por desempeño = 
P4P) parsimonioso en AP, con datos electronic health record (historia clínica 
electrónica = EHR) fiables. En 2024–2025, el “Fondo de Seguro de Salud de 
Estonia” (conocido en estonio como Tervisekassa) financia plataformas 
digitales para todos los centros de MAP (contacto online, mensajería, 
trámites). Complementariamente a lo anterior, conviene destacar la 
existencia de un Plan nacional de salud mental 2023-2026 con foco en 
bienestar laboral y que también pone su foco en el cuidado mental de los 
profesionales de la salud. 

Pacientes: Estos rediseños liberan tiempo clínico, fortalecen la continuidad y 
aumentan acceso “omnicanal”, combinando triaje, mensajería segura y 
transparencia de tiempos de respuesta (nota: el término ominicanal se refiere 
a punto único de acceso al sistema de salud, desde el cual la persona puede 
comunicarse, pedir servicios o resolver trámites a través de múltiples canales 
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integrados). Lecciones clave: digitalizar primero lo clínico-administrativo que 
más tiempo consume y estandarizar e-consulta con retorno formativo al MAP. 

 

Francia: Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS, 
Comunidades Profesionales Territoriales de Salud) como contrato territorial; 
Infirmier·e en Pratique Avancée (IPA, Enfermería de Práctica Avanzada); Service 
d’Accès aux Soins (SAS, Servicio de Acceso a la Asistencia) 15/116 117; farmacia 
clínica (vacunación y renovación por pharmacien correspondant -farmacéutico 
de referencia); Clusters de Qualité de Vie au Travail (QVT, Calidad de Vida en el 
Trabajo). 

Profesionales: Gobernanza territorial y cooperación. Las CPTS articulan redes 
multiprofesionales (medicina, enfermería, farmacia, fisioterapia, trabajo 
social) con objetivos e inversión por territorio (~20.000 hab.). En 2025 se 
reportan 682 CPTS activas que cubren ≈73 % de la población; primeras 
evaluaciones apuntan a menos urgencias no programadas y mejor 
vacunación antigripal. La clave operativa es un contrato único con 
indicadores concretos. 

Expansión de competencias. La figura IPA (máster de 2 años, con 
competencias ampliadas que incluyen prescripción y seguimiento de 
crónicos) suma ~6.300 profesionales (×3 desde 2022), con alta satisfacción 
de pacientes y efecto de desmedicalización de patologías estables.  
Bienestar laboral (QVT). 

En el marco de Qualité de Vie au Travail (QVT), distintos hospitales y centros 
sociosanitarios han constituido clusters QVT -espacios de concertación y 
gestión participativa (escucha activa, ajustes organizativos, seguridad 
psicológica)- impulsados por el Ministerio, la Haute Autorité de Santé (HAS, 
Alta Autoridad de la Salud) y agencias de condiciones de trabajo, para 
prevenir burnout y mejorar la retención.  

Pacientes: Acceso integrado y triaje. El SAS (Service d’Accès aux Soins, 
“Servicio de Acceso a la Asistencia”) integra la guardia de medicina liberal 
con el 15 del SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente, “Servicio de Asistencia 
Médica Urgente”), y el 116 117 (línea de atención médica no urgente), 
ofreciendo triaje profesional en ≤10 min y reduciendo derivaciones de baja 
agudeza a urgencias.  

Farmacia comunitaria clínica. La figura de pharmacien correspondant 
(“farmacéutico de referencia/corresponsal”) permite renovar tratamientos 
crónicos bajo protocolo y vacunar (gripe/COVID), multiplicando puntos de 
acceso sin cita; en 2023–24 se administraron ≈14 millones de dosis 
antigripales en farmacias (+60 % vs 2018). 
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Países Bajos: Modelo Buurtzorg (equipos de enfermería autogestionados); roles 
Nurse Practitioner/Physician Assistant con registro BIG‑II; bolsas flexibles (Extra 
Hands); ayudas de decisión clínicas (Santeon/ZE&GG) y PGB para autonomía del 
paciente. 

Profesionales: El modelo Buurtzorg (red neerlandesa de equipos de 
enfermería autogestionados), llevado a cabo en adecuada coordinación con 
equipos médicos, presenta alta satisfacción; la Full Practice Authority 
(Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg II (registro neerlandés de 
profesionales) (BIG-II)) otorgó autonomía a Nurse Practitioner (enfermera/o 
de práctica avanzada)s y Physician Assistant (asistente médico), aliviando 
cuellos de botella y manteniendo seguridad; cooperativas de AP 24/7 con 
triage enfermera–médico descargan urgencias; programas digicoach 
elevan la alfabetización digital profesional; y bolsas flexibles (Extra Hands 
(bolsa de empleo flexible de apoyo inmediato)) agilizan sustituciones.  

Pacientes: Programas de ayudas de decisión (Santeon (red de hospitales de 
los Países Bajos)/Zorgevaluatie en Gepast Gebruik (Evaluación de la atención 
y uso adecuado) (ZE&GG (programa neerlandés de evaluación de la atención 
y uso adecuado)) elevaron la proporción de decisiones “con el paciente” 
(37%64%); Consejos de asegurados (Ledenraad) con poderes reales y 
presupuestos personales -Persoonsgebonden Budget (presupuesto 
personal) (PGB) refuerzan control y corresponsabilidad. Transparencia 
reputacional (v. g., ZorgkaartNederland) apoya decisiones informadas y 
compras basadas en valor. 

 

Portugal: Escala nacional del modelo USF‑B (autonomía de equipos con incentivos 
moderados y evaluación); puerta de entrada omnicanal SNS 24 y triage clínico; 
profesionalización del CPD y P4P selectivo; cooperación clínico‑tecnológica para 
telemonitorización. 

Profesionales: El escalado nacional (2024) del modelo USF-B ha generalizado 
equipos multiprofesionales autónomos con contratación por objetivos e 
incentivos que incluyen satisfacción profesional y de usuarios. Portugal 
complementa con régimen de dedicación reforzada, política contra la 
violencia con notificación y apoyo psicológico 24/7, incentivos para zonas 
carenciadas y medición sistemática de clima/satisfacción a nivel de equipo. 
La cartera configura un paquete coherente para atraer, retener y cuidar 
talento. 

Pacientes: Destaca SNS 24 como puerta de entrada omnicanal y su módulo 
de feedback en tiempo real integrado, que envía valoraciones a los cuadros 
de mando de unidad, cerrando el ciclo de mejora. La Fundación 
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Champalimaud aporta un caso de excelencia en experiencia paciente 
(gestión llave en mano, patient manager, tecnologías de acompañamiento) 
y en sostenibilidad (energía renovable, economía circular en equipamiento) 
con fuerte cooperación clínico-tecnológica. 

 

España (buenas prácticas poblacionales en CCAA, potencialmente 
generalizables)-PAIME (salud mental del médico) y refuerzo de la gestión de IT; 
Paciente Activo (Euskadi) y Paciente Experto (Cataluña) como modelos de 
capacitación; avances en portales ciudadanos y participación, con necesidad de 
evaluación comparativa y escalado. 

Profesionales:  Programas Programa de Atención Integral al Médico Enfermo 
(PAIME), programas de segunda víctima, observatorios/protocolos contra 
agresiones con pilotos tecnológicos y, desde 2025, pilotos de alivio 
burocrático (CSIR, Cataluña) y paquetes de difícil cobertura (Aragón: 
incentivos combinados para atraer y retener en plazas de baja atractividad). 
Podría sintetizarse la situación reconociendo mucho terreno avanzado pero 
disperso; urge homogeneizar y medir tiempo clínico recuperado y retención. 

Pacientes: Modelos tales como Paciente Activo (Euskadi), Pacient ACTIU 
(Comunidad Valenciana) y Paciente Experto (Cataluña); PROMs/PREMs en 
despliegue; Consejos de Pacientes y activación de activos comunitarios; 
“receta deportivo-social” local; y agendas de decisiones compartidas con 
ayudas validadas. Clave: escalado con evaluación comparativa y mejor 
integración en portales ciudadanos. 

 

7.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas de salud 

A partir de las experiencias internacionales analizadas, se sintetizan modelos 
consolidados de equipos multidisciplinares, roles avanzados, planificación y 
desarrollo competencial, bienestar profesional y empoderamiento del paciente 
(autocuidado y co-producción) con impacto en calidad, productividad y resultados 
en salud. De ellos se derivan elementos transferibles al SNS con potencial para 
mejorar la retención y el desempeño, reducir la variabilidad, aumentar la adherencia 
y orientar la atención al valor. 

 

7.4.1. Autonomía de equipos de AP con incentivos sobrios y foco en satisfacción 
profesional (Portugal USF-B). 
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Por qué: Alinea motivación con objetivos asistenciales y experiencia 
profesional/usuario; favorece continuidad y productividad. 

Cómo transferir: Pilotos en 2–3 CCAA con contratación ≤12 KPIs, incluyendo 
satisfacción profesional y métricas de acceso, más límites a carga 
burocrática; incentivos institucionales (tramo equipo), evaluación 
independiente y transparencia de resultados. 

 

7.4.2. Paquete “quitar papeleo al clínico”: e-receta, IT 100% digital, e-consulta con 
SLA y retorno formativo (Estonia). 

Por qué: Libera gran cantidad de tiempo clínico y reduce variabilidad. 

Cómo transferir: Estándar nacional de e-consulta (campos mínimos, SLA por 
especialidad, feedback), auditoría automática de flujos de IT digital y stress 
tests de resiliencia; financiación para plataformas homologadas de centros 
de salud con mensajería y trámites. 

Como nota complementaria, se están desarrollando aplicaciones de 
inteligencia artificial que traducen directamente la conversación médico-
paciente sin necesidad de que los profesionales sanitarios cumplimente todo 
tipo de documentación digital y en papel con el consiguiente desvío de la 
atención personalizada que el paciente requiere. El uso de alguna de estas 
plataformas o similares podría contribuir a que el tiempo de interacción 
médico paciente se centre en una atención más directa, personalizada y 
humanizada, que el paciente referirá como incremento de calidad de 
atención. 

 

7.4.3. Bienestar y seguridad del profesional como política de Estado (Portugal + 
España). 

Por qué: El daño psicosocial y la violencia amenazan retención y calidad. 

Cómo transferir: Sistema de notificación de agresiones interoperable con PRL, 
apoyo psicológico 24/7 y seguimiento institucional, programas reforzados 
PAIME y protocolos de segunda víctima obligatorios por centro; publicar 
indicadores (incidentes, tiempo a apoyo, retorno al trabajo) y planes de 
acción. 

 

7.4.4. Participación estructural del paciente con poder efectivo (Chipre + Países 
Bajos + Austria). 

Por qué: La voz del paciente mejora calidad, seguridad y legitimidad. 
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Cómo transferir: Canal único de feedback (ticketing multicanal con SLA 
público), Defensor/a del Paciente independiente (estatal/regional) con 
acceso a historia bajo consentimiento, consejos de pacientes con capacidad 
reglada y promoción de ayudas de decisión en procesos trazadores; integrar 
PROMs/PREMs en 2–3 rutas clínicas prioritarias. 

 

7.4.5. Modelos comunitarios y práctica avanzada (Austria + Países Bajos + 
España) 

Por qué: Potencia continuidad, alivia AP y mejora experiencia. 

Cómo transferir: PVE-like (centros multiprofesionales); autogestión de 
equipos de enfermería a domicilio (inspiración Buurtzorg) en pilotos con 
adecuada coordinación con clínicos médicos; ampliación ordenada de 
competencias (Nurse Practitioner (enfermera/o de práctica avanzada) 
(NP)/Physician Assistant (asistente médico=PA o APN) con formación y 
resultados monitorizados. 

Complementariamente, promover la iniciativa de “Empresa Saludable” 
aprendiendo del caso de España alineado con lo promovido por la Red 
Europea de Promoción de la Salud en el Trabajo - Certificación de “Empresa 
Saludable” (INSST/ENWHP).  

Aquí podemos citar el caso del Hospital Universitario del Vinalopó y su 
programa “Ribera Life”, coherente con el impulso en España desde 2013 de la 
certificación de “Empresas Saludables” (inspirada en la Red Europea de 
Promoción de la Salud en el Trabajo, ENWHP, y alineada con la Declaración de 
Luxemburgo y el modelo OMS de Entornos laborales saludables). Esto se 
puede y debe escalar y ampliar más allá de ejemplos puntuales. 

 

7.4.6. Triage y navegación 24/7 para ajustar demanda (Austria 1450, Estonia 1220, 
Países Bajos cooperativas 24/7, Chipre SLA urgencias). 

Por qué: ordena el acceso, reduce urgencias inapropiadas y ansiedad del 
paciente. 

Cómo transferir: reforzar 061/112 y líneas de consejo con protocolos comunes 
y mensajería estructurada en portales; dotar cooperación AP-urgencias fuera 
de horario con triaje enfermera-médico y SLA explícitos en derivaciones 
urgentes. 
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7.4.7. Adecuación clínica con soporte a la decisión (ESR iGuide - Chipre). 

Por qué: mejora seguridad, reduce pruebas innecesarias y listas de espera. 

Cómo transferir: pilotos integrados en HCE/portales de derivación con 
indicadores pactados con Radiología y auditoría de rechazo/aceptación; 
comunicación transparente de impacto. 

 

7.4.8. Telemonitorización con coaching en crónicos complejos (HerzMobil - 
Austria). 

Por qué: reduce rehospitalización y mortalidad en IC, mejora CV. 

Cómo transferir: 3 CCAA piloto, integración con AP–cardiología y 061, panel 
de PROMs, evaluación externa de coste-efectividad, escalado progresivo. 
Ruta recomendada de implementación (12–18 meses): “paquete 
demostrador” para España 

Meses 0–3 (diseño): 

• Seleccionar 2–3 áreas piloto (AP + hospital) y 2–3 rutas clínicas (v. g., IC, 
EPOC, artroplastia). 

• Acordar contratación de equipo (≤12 KPIs: acceso, calidad, satisfacción 
profesional/paciente, tiempo clínico recuperado). 

• Definir estándar nacional de e-consulta (SLA, campos mínimos, retorno 
formativo). 

• Diseñar ticketing multicanal para feedback con SLA público y circuito de 
resolución. 

• Protocolizar PROMs/PREMs y ayudas de decisión en 2 procesos. 

Meses 3–9 (despliegue): 

• Poner en marcha USF-B a la española (gobernanza colegiada e incentivos 
institucionales moderados). 

• Activar plataformas digitales en centros de salud (contacto asincrónico, 
mensajería, trámites). 

• Implementar línea de apoyo 24/7 y observatorio de agresiones con apoyo 
psicológico 24/7. 

• Lanzar iGuide piloto (2–3 hospitales/AP asociada), triaje urgencias con SLA 
y telemonitorización IC. 

 

 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
128 

Meses 9–18 (evaluación y escalado): 

• Medir tiempo clínico recuperado, resolución por enfermería, listas de 
espera, PROMs/PREMs, clima/satisfacción y incidentes de violencia/tiempo a 
apoyo. 

• Publicar planes de acción y acuerdos de mejora por unidad; decidir 
escalado.  

Ajustes normativos prioritarios (si procede): 

• Norma básica para habilitar autonomía de equipo en AP con incentivos y 
límite de carga administrativa. 

• Marco estatal de notificación de agresiones y apoyo 24/7. 

• Reglamentos para Defensor/a del Paciente y Consejos de Pacientes con 
capacidad reglada. 

 

7.5. Conclusiones y recomendaciones 

1. Profesionales cuidados y con voz → pacientes mejor cuidados. Los paquetes 
más prometedores combinan autonomía responsable (USF-B), apoyo 
psicosocial y entornos seguros (anti-violencia, segunda víctima, PAIME), y 
rediseño digital para recuperar tiempo clínico (e-consulta con SLA, IT digital, 
plataformas de centro). Esta triple palanca mejora acceso, continuidad y 
sostenibilidad. 

2. Pacientes con poder real aceleran la calidad. Ticketing multicanal con SLA, 
defensoría independiente, consejos con capacidad y decisiones compartidas 
apoyadas por ayudas generan aprendizaje organizativo, reducen variabilidad y 
aumentan confianza. Integrar PROMs/PREMs en rutas trazadoras cierra el círculo 
de valor. 

3. El “papeleo cero clínico-administrativo” no es un lujo; es condición de 
posibilidad. La experiencia en Estonia demuestra que digitalizar con sentido 
clínico (receta, IT, e-consulta) libera tiempo real y mejora la coordinación MAP–
especialista; añadir líneas 24/7 y plataformas homologadas ordena la demanda 
y mejora la experiencia.  

4. La comunidad y la práctica avanzada son la nueva frontera. Modelos como 
Buurtzorg y FPA NP/PA muestran que equipos multidisciplinares y empoderados 
son capaces de humanizar y ganar eficiencia simultáneamente. España 
dispone de bases (GCD, gestoras de casos y coordinación de área médica y 
enfermera) para evolucionar hacia esta visión. 
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5. Gobernanza y evaluación: poca burocracia, mucha transparencia. Menos 
indicadores, pero más relevantes, públicos y comparables; evaluación 
independiente del escalado (retención, tiempo clínico, listas de espera, 
PROMs/PREMs, seguridad y satisfacción). Donde ya hay pilotos, consolidar y 
homogeneizar (España). 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

Creemos que lo más adecuado es priorizar un paquete integrado (autonomía de 
equipos, bienestar profesional, digitalización con sentido, participación con poder y 
medición de lo que importa). No se trata de sumar iniciativas aisladas, sino de 
alinearlas para que profesionales y pacientes sean coproductores de salud en un 
sistema público más humano, más eficaz y más sostenible.  
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Área 8. Sostenibilidad Financiera 
y Eficiencia en la Gestión de 

Recursos Sanitarios 
 

Por David Cantarero Prieto y 

Paloma Lanza León 

 

8.1. Introducción al área 

La sostenibilidad del sistema sanitario europeo afronta una triple tensión: el 
envejecimiento poblacional y la cronicidad, la presión presupuestaria (con nuevas 
tecnologías y fármacos de alto impacto) y la exigencia de reducir la huella 
ambiental del propio sistema de salud. La agenda de transición ecológica y digital 
de la UE insta, además, a rediseñar la gestión de recursos con criterios de eficiencia, 
resiliencia y responsabilidad ambiental.  
En este contexto, la eficiencia no puede entenderse como mero “ahorro”, sino como 
generación de valor en salud: mejores resultados clínicos y de experiencia con el 
menor coste social y ambiental posible. El Área 8 de la Cátedra de Gestión 
Innovadora para la Salud se orienta a identificar y sistematizar experiencias que 
muestran cómo mejorar el rendimiento de los servicios con un enfoque integrado 
(económico, clínico, social y ambiental), e incluye eficiencia energética, compras 
verdes, digitalización interoperable, economía circular, rediseño de procesos y redes 
asistenciales. 
 
8.2. Valor estratégico de la eficiencia en la gestión de recursos sanitarios y 
de asegurar la sostenibilidad financiera del sistema 
La sostenibilidad financiera condiciona la garantía de derechos (equidad y acceso) 
y la preservación de calidad y seguridad. La evidencia internacional muestra que 
sistemas con gobernanza financiera clara, digitalización con impacto clínico, 
integración territorial y gestión ambiental contienen el gasto sin mermar resultados 
e incluso los mejoran. En un contexto de gasto sanitario por encima del PIB potencial, 
la eficiencia es también política redistributiva: libera recursos de bajo valor para 
orientarlos a prevención, cronicidad compleja y cuidados de larga duración. 
Qué implica para decisores. La sostenibilidad exige actuar simultáneamente en tres 
niveles: 
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● Macro (marcos de financiación, reglas fiscales sanitarias, compras 
estratégicas y datos a escala país). 

● Meso (redes integradas, reconfiguración hospitalaria, modelos territoriales de 
colaboración). 

● Micro (práctica clínica de alto valor, telemonitorización, equipos 
comunitarios, logística y energía). 

 
Cómo se mide. Eficiencia ajustada por resultados (PROMs/PREMs), carbono por 
alta/acto, tasas de duplicidad diagnóstica, eventos adversos prevenibles, utilización 
evitable, tiempos de estancia y gasto incremental neto por innovación. Estos 
indicadores permiten orientar la inversión pública hacia innovaciones costo-
efectivas y sostenibles. 
 
8.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 
 
Austria:  compras verdes hospitalarias en Viena, historia farmacoterapéutica 
integrada a nivel nacional y redes regionales de atención integradas. 

Viena impulsa ÖkoKauf Wien (Programa de Compra Pública Ecológica de la 
ciudad), aplicado al ámbito hospitalario -limpieza, alimentación y 
equipamiento-, con reducción de residuos, de emisiones de CO₂ y de 
sustancias peligrosas, y reconocimientos a nivel europeo; es un modelo de 
gobernanza municipal replicable. 
A escala nacional, e-Medikation (módulo de medicación electrónica) se 
integra en ELGA (Elektronische Gesundheitsakte, la Historia Clínica Electrónica 
de Austria), lo que reduce errores y duplicidades, y mejora la adherencia y la 
satisfacción de los pacientes. 
Además, se han desarrollado redes regionales de salud 
(Gesundheitsverbünde) que integran hospitales, atención primaria y servicios 
sociales, generando ahorros, menores tiempos de respuesta y mejor 
cobertura. 

 

Chipre: sistema unificado (GeSY), financiación pública, puerta de entrada en 
primaria y digitalización plena; +cobertura (~95 %), –duplicidades y esperas; 
plataforma eHealth Assist para citas/teleconsulta y compras conjuntas con más 
poder negociador. 

La reforma de GeSY (Sistema General de Salud; en inglés, GHS – General 
Healthcare System), lanzada en 2019, unifica el sistema con financiación 
pública, establece la puerta de entrada (gatekeeping) a través del médico de 
familia y apuesta por la digitalización integral. El resultado es un aumento de 
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la cobertura efectiva (≈ 95 %), reducción de duplicidades y acortamiento de 
tiempos de espera. 

La reforma se apoya en prescripción electrónica e historia clínica electrónica, 
y en compras conjuntas entre el sector público y el privado para reforzar el 
poder de negociación. 

La plataforma eHealth Assist integra gestión de citas y teleconsulta, con 
creciente uso digital por parte de la ciudadanía y ahorros operativos para el 
sistema. 

 

Dinamarca: macrogobernanza financiera con contratos marco y control digital; 
red de 16 “superhospitales” regionales; estrategia nacional de datos alineada con 
el EHDS. 

Desde 2007, Dinamarca implanta una macrogobernanza financiera con 
contratos marco anuales Estado-regiones, techos de gasto, orientación a 
resultados y seguimiento digital. El objetivo: contener el crecimiento del gasto 
salvaguardando calidad y equidad, mediante monitorización continua y 
benchmarking. Resultados: contención del gasto sanitario como % del PIB y 
mayor eficiencia hospitalaria (estancias más cortas y menos 
hospitalizaciones evitables). Factores críticos: consenso político, rendición de 
cuentas y uso intensivo de datos. 

En paralelo, el país reconfigura su red hospitalaria con 16 “superhospitales” 
regionales, de alta capacidad resolutiva, fuerte soporte digital y ampliación 
de la atención ambulatoria. La estrategia reduce duplicidades y moderniza 
infraestructuras, con mejoras de productividad y mantenimiento de la 
calidad y la seguridad. No está exenta de retos, como la aceptación social de 
cierres y la accesibilidad en entornos rurales. 

Finalmente, Dinamarca impulsa una estrategia nacional de datos de salud 
alineada con el EHDS (European Health Data Space / Espacio Europeo de 
Datos Sanitarios), integrando datos clínicos y de bienestar, con menos 
pruebas duplicadas e interoperabilidad nórdica. Su gobernanza clara y la 
cultura digital previa explican la tracción alcanzada. 

 

Estonia: HCE nacional desde 2008, receta electrónica (>99 %), telemedicina y e-
consultas; todo apoyado en un marco legal claro e inversión y alfabetización 
digital sostenidas. 

Desde 2008, Estonia dispone de una HCE (Historia Clínica Electrónica; en 
inglés, EHR – Electronic Health Record) de alcance nacional, con acceso 
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seguro para profesionales y ciudadanía. Esto reduce duplicidades y ahorra 
recursos. Las claves: legislación clara sobre interoperabilidad y 
ciberseguridad, inversión continuada y educación digital para población y 
profesionales. 

La receta electrónica (RE) gestiona más del 99 % de las prescripciones, con 
mejoras en seguridad del paciente, adherencia terapéutica y eficiencia 
administrativa. 

La telemedicina y las e-consultas (interconsultas electrónicas entre atención 
primaria y especialistas) reducen desplazamientos y mejoran la equidad 
territorial. 

Todo ello se apoya en una infraestructura digital robusta y en una cultura de 
aceptación tecnológica. 

 

Francia: hospitales “verdes” con ahorro energético (~15 %), espacio digital del 
paciente (Mon Espace Santé) y consorcios hospitalarios territoriales (GHT) con 
ahorros >200 M€ anuales. 

Francia despliega el Programme Hôpital Vert (Programa de Hospital Verde), 
que combina eficiencia energética, reducción de residuos, compras 
sostenibles y economía circular. Los hospitales adheridos reportan descensos 
medibles del consumo energético (≈ 15 %) y mejoras en la satisfacción de 
profesionales y pacientes, impulsados por liderazgo institucional sostenido y 
auditorías periódicas. 

Con Mon Espace Santé (2022), cada ciudadano dispone de un espacio digital 
seguro que integra historia clínica, prescripciones, agenda y mensajería con 
los profesionales. El resultado: menos duplicidad de pruebas, mejor 
coordinación asistencial y mayor adherencia. Todo ello cuenta con un marco 
regulatorio sólido, incluido el RGPD (Reglamento General de Protección de 
Datos; en inglés, GDPR) y la Ley de Salud Digital. 

La figura de los Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) (Agrupaciones 
Hospitalarias Territoriales) integra hospitales por áreas para compartir 
recursos, coordinar inversiones y optimizar compras. La administración 
estima ahorros significativos (más de 200 M€ anuales), mejor cobertura 
territorial y reducción de listas de espera, con gobernanza colaborativa y 
auditoría anual. 
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Países Bajos: equipos de enfermería Buurtzorg auto-organizados para atención 
domiciliaria integral; pacto “Green Deal Zorg” para descarbonizar la sanidad; 
telemonitorización y “hospital virtual” (Luscii) con menos ingresos y estancias; 
avance del pago por valor. 

El modelo Buurtzorg (en neerlandés, “cuidado de barrio”) organiza equipos de 
enfermería auto-gestionados, coordinados con los clínicos médicos, que 
simplifican capas de gestión, aumentan la autonomía profesional y ofrecen 
atención domiciliaria integral. La evidencia muestra reducción de costes y de 
hospitalizaciones y alta satisfacción de pacientes y profesionales. Sus claves: 
simplicidad organizativa y foco en resultados. 

El Green Deal Zorg (Acuerdo Verde de la Sanidad) es un pacto público-
privado para descarbonizar el sistema sanitario mediante compras verdes y 
economía circular. Los hospitales adheridos reducen residuos y consumo 
energético, con medición anual y transparencia de resultados. 

Luscii, plataforma de telemonitorización y “hospital virtual”, disminuye 
ingresos y días de estancia en pacientes crónicos, con integración entre 
atención primaria (AP) y hospital y alta satisfacción de usuarios. Su adopción 
se ha acelerado por la cobertura de las aseguradoras y la experiencia 
adquirida durante la COVID-19. 

Además, avanzan los modelos de pago por valor (value-based healthcare), 
con indicadores clínicos acordados y contratos con aseguradoras orientados 
a resultados en salud. 

 

Portugal: Registro electrónico interoperable a escala nacional (menos 
duplicidades y mejor continuidad); programa Hospitais Verdes con reducción 
media de consumo energético (~15 %); RNCCI integra salud y servicios sociales 
para crónicos y dependientes; alimentación hospitalaria sostenible.  

El Registo de Saúde Electrónico (RSE) ofrece historia clínica interoperable en 
todo el país, con menos duplicidades y mejor continuidad; liderazgo de SPMS 
y despliegue por fases. 

El programa Hospitais Verdes reduce ~15% el consumo energético y residuos, 
con auditorías y reinversión de ahorros. La RNCCI integra cuidados sanitarios 
y sociales para crónicos y dependientes, reduciendo reingresos y estancias 
inadecuadas y elevando la satisfacción. Portugal añade, además, un 
programa de alimentación sostenible en hospitales. 
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España: experiencias de interés en Comunidades Autónomas y potencialmente 
extrapolables al conjunto del territorio 

España cuenta con referentes internos:  

 El Hospital Universitario Son Espases (acreditado con la certificación LEED 
Gold) constituye un referente como hospital verde. Su modelo integra 
mejoras en energía, agua y residuos con alto valor reputacional y de 
confort. 

 Diraya (Andalucía) integra historia y receta electrónicas reduciendo 
pruebas repetidas y hospitalizaciones evitables;  

 La Comunidad Valenciana avanza en fotovoltaica y climatización 
inteligente con descensos de consumo de hasta el 20%; 

 El País Vasco ejemplifica integración sociosanitaria con planes 
personalizados y TIC avanzadas; y 

 Castilla y León reconfigura la atención pediátrica rural mediante la 
implantación de telepediatría y esquemas de rotación flexible, mejorando 
la accesibilidad y la satisfacción de las familias y los profesionales. 

 

8.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas de salud 

A partir de las experiencias internacionales analizadas, se sintetizan modelos 
consolidados de financiación y compra de servicios orientadas al valor 
(presupuestación por programas, pagos agrupados/episodios, incentivos por 
resultados), gestión eficiente (coste por paciente, compras centralizadas, reducción 
de prácticas de bajo valor) y priorización informada por evaluación de tecnologías 
sanitarias. De ellos se derivan elementos transferibles al Sistema Nacional de Salud 
(SNS) con potencial para optimizar el uso de recursos, ganar productividad y 
preservar la sostenibilidad sin comprometer la equidad. A continuación, se priorizan 
diez líneas de alto valor trasladable, con su justificación, condiciones de éxito y KPI 
sugeridos para la monitorización en España (y sistemas similares).  

4.1. Contratos marco Estado-Comunidades Autónomas (CCAA) con techos y 
objetivos de eficiencia (modelo danés) 

Qué es: acuerdos plurianuales Estado-regiones con límites de gasto, objetivos 
de resultados y evaluación pública. 

Por qué priorizar: alinea incentivos, reduce variabilidad y duplica el control 
ex-ante/ex-post. 

Condiciones: reforzar Consejo Interterritorial, transparencia y sistema de 
información económico-clínico. 
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Indicador Clave de Desempeño (Key Performance Indicator. - KPI): 
variación interautonómica del gasto ajustado por necesidad; % cumplimiento 
de objetivos; variación de hospitalizaciones evitables y estancias medias.  

 

4.2. Reconfiguración planificada de redes hospitalarias (superhospitales, 
ambulatorización) 

Qué es: concentración de alta complejidad, diseño centrado en procesos y 
expansión de ambulatorización avanzada. 

Por qué: moderniza el parque tecnológico, gana productividad y calidad; 
evita duplicidades. 

Condiciones: análisis de accesibilidad y transporte, participación ciudadana, 
transición ordenada. 

KPI: tasa de procedimientos ambulatorios complejos, tiempos de estancia, 
indicadores de seguridad, accesibilidad media (minutos).  

 

4.3. Historia clínica y medicación electrónicas nacionales e interoperables 

Qué es: expediente clínico y farmacológico único e interoperable (referentes: 
Estonia, Portugal, Austria; caso Diraya en España). 

Por qué: reduce duplicidades y errores, mejora continuidad y seguridad. 

Condiciones: estándares obligatorios, ciberseguridad, identidad digital y 
consentimiento robustos. 

KPI: % de prescripciones electrónicas, tasa de pruebas repetidas, errores de 
medicación por 1.000 pacientes, PROMs/PREMs digitales. 

 

4.4. Plataformas de telemonitorización y hospital en casa integradas 

Qué es: monitorización domiciliaria de crónicos y agudos seleccionados, con 
alertas y coordinación primaria-hospital. 

Por qué: reduce ingresos y estancias, mejora adherencia y experiencia, libera 
camas. 

Condiciones: criterios de inclusión claros, interoperabilidad con HCE, 
formación a pacientes y profesionales, cobertura financiera. 

KPI: ingresos y días de estancia evitados, reingresos a 30 días, satisfacción, 
coste por paciente/año.  
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4.5. Equipos comunitarios auto-organizados de enfermería (modelo Buurtzorg) 

Qué es: pequeños equipos autónomos para cuidados domiciliarios integrales. 

Por qué: simplicidad organizativa, reducción de burocracia, alta satisfacción 
y eficiencia. 

Condiciones: rediseño de roles, soporte digital ligero, indicadores de 
resultados y autonomía real. 

KPI: horas administrativas/horas asistenciales, hospitalizaciones evitables, 
satisfacción profesional/paciente, coste por episodio.  

 

4.6. Compras verdes y economía circular sanitarias 

Qué es: criterios ecológicos obligatorios en licitaciones de alimentación, 
limpieza, textil, dispositivos y obra; medición de carbono y residuos. 

Por qué: ahorro a medio plazo, reducción de CO₂ y tóxicos, mejora del entorno 
asistencial. 

Condiciones: catálogos y pliegos tipo, formación a unidades de contratación, 
public reporting (informe público). 

KPI: tCO₂e por alta, % contratos con criterios verdes, residuos per cápita, % 
alimentos de base vegetal/local. (Referentes: ÖkoKauf Wien; Hôpital Vert; 
Hospitais Verdes; experiencias Son Espases/Valencia). 

 

4.7. Redes integradas territoriales de recursos (GHT, Gesundheitsverbünde, 
integración sociosanitaria vasca) 

Qué es: estructura territorial que comparte personal, logística, inversiones y 
TIC, con gobierno conjunto y presupuestos coordinados. 

Por qué: reduce duplicidades, mejora cobertura rural, acorta esperas, 
aumenta la resiliencia. 

Condiciones: mapa de recursos, comisiones mixtas, herramientas de 
gobernanza y auditoría. 

KPI: ahorros por compras integradas, tiempos de derivación, listas de espera 
por especialidad, cobertura de guardias territoriales. 

 

4.8. Reformas integrales con gatekeeping y compras conjuntas (Chipre) 

Qué es: integración del sistema con puerta de entrada, digitalización total y 
compras agrupadas público-privadas. 
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Por qué: aumenta la cobertura efectiva, reduce duplicidades y fortalece el 
poder negociador. 

Condiciones: marco nacional claro, incentivos a adhesión de proveedores, 
plataformas de compras y participación clínica. 

KPI: % cobertura real, % recetas electrónicas, ahorro unitario en adquisiciones, 
tiempos de espera.  

 

4.9. Plataformas personales de salud y servicios digitales ciudadanos (Mon 
Espace Santé) 

Qué es: espacio digital personal para historia, resultados, prescripciones, 
agenda y mensajería. 

Por qué: empodera al paciente, reduce duplicidades, mejora la continuidad 
asistencial. 

Condiciones: usabilidad, integraciones con software clínico/farmacia, 
campañas de alfabetización digital. 

KPI: usuarios activos mensuales, mensajes clínicos resueltos sin visita, 
duplicidad de pruebas por 1.000 usuarios. 

 

4.10. Modelos de pago por valor (Netherlands VBHC) 

Qué es: pago por resultados clínicos y eficiencia, con transparencia de 
indicadores y benchmarking. 

Por qué: incentivas prácticas de alto valor y desincentiva actividad de bajo 
beneficio. 

Condiciones: set de indicadores acordado con sociedades científicas y 
pacientes, contratos con objetivos, evaluación independiente. 

KPI: cumplimiento de conjuntos de resultados por proceso (p.ej., insuficiencia 
cardiaca, cirugía), coste por resultado logrado. 

Recomendaciones transversales para la traslación 

● Gobernanza y norma: estándares nacionales de interoperabilidad y 
ciberseguridad; pliegos tipo de compras verdes; reglas fiscales 
sanitarias claras con incentivos a resultados. (Basado en los marcos 
danés, estonio, francés y portugués). 

● Financiación inteligente: combinar fondos europeos y presupuestos 
ordinarios con mecanismos de retorno (ahorros energéticos y de 
duplicidades reinvertidos). (Referentes Francia/Portugal/Austria). 
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● Gestión del cambio: pilotos escalables, participación profesional y 
ciudadana, comunicación proactiva en reconfiguraciones (caso 
superhospitales daneses; GHT franceses). 

● Medición y transparencia: publicar paneles de indicadores 
(duplicidades, carbono, tiempos, seguridad, experiencia) por 
centro/territorio. 

 

8.5. Conclusiones y recomendaciones 

1. La sostenibilidad es posible sin sacrificar la calidad cuando se combinan 
gobernanza financiera clara, digitalización interoperable, reorganización 
territorial y gestión verde. Los casos de Dinamarca (contratos y reconfiguración), 
Francia (Hôpital Vert, GHT), Países Bajos (Buurtzorg y telemonitorización), Estonia 
(HCE/recetas nacionales), Austria (compras verdes y e-Medikation), Portugal 
(RSE, Hospitais Verdes, RNCCI), España (experiencias regionales) y Chipre (GeSY 
y compras conjuntas) lo demuestran con resultados medibles. 

2. Tres ejes prioritarios para liderar la agenda: 

o Interoperabilidad nacional plena (clínica y farmacológica) con 
estándares obligatorios y seguridad reforzada, aprovechando el 
camino ya recorrido por Andalucía y la experiencia europea. 

o Transformación del modelo asistencial con ambulatorización 
avanzada, telemonitorización y equipos comunitarios de enfermería, 
centrados en resultados y con cobertura financiera explícita.  

o Descarbonización sanitaria con compras verdes y planes de 
“hospitales verdes” y economía circular, escalando referentes como 
Son Espases y Comunidad Valenciana.  

3. Condiciones de éxito. 

o Pactos político-institucionales estables a medio plazo (Consejo 
Interterritorial) con contratos marco, objetivos de resultados y 
seguimiento público (referente danés).  

o Capacidades técnicas en TIC, evaluación económica y compras 
estratégicas; y alfabetización digital de profesionales y ciudadanos 
(referentes Estonia/Francia/Portugal). 

o Reinversión de ahorros (energía, duplicidades, logística) y evaluación 
independiente para mantener legitimidad. (Experiencias 
Francia/Portugal/Austria). 

o  
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4. Riesgos y mitigación. 

o Resistencia social y profesional ante cierres/reconfiguraciones: 
mitigación con participación, alternativas de accesibilidad y 
comunicación temprana (caso superhospitales daneses).  

o Brecha digital y ciberseguridad: diseño inclusivo, formación y robustez 
normativa (lecciones Estonia/Chipre). 

o Fragmentación autonómica: estandarización nacional y contratos de 
corresponsabilidad (referente danés y redes integradas francesas). 

5. Calendario/ potencial hoja de ruta sugerida (24–36 meses) 
 0–6 meses: aprobar estándares obligatorios de interoperabilidad 

clínica y farmacológica, definir pliegos tipo de compras verdes y 
seleccionar cinco territorios piloto para redes integradas y 
telemonitorización (referencias: Estonia, Austria, Portugal y GHT 
franceses);  

 6–18 meses: firmar contratos marco Estado-CCAA con objetivos y 
techos, desplegar la telemonitorización en cinco procesos (ICC, EPOC, 
DM2, fragilidad y cirugía mayor ambulatoria) y lanzar un plan nacional 
de “Hospitales Verdes” con panel público de indicadores (lecciones de 
Dinamarca, Países Bajos, Francia y Portugal);  

  18–36 meses: realizar evaluación independiente y escalado, consolidar 
una cartera común de servicios digitales ciudadanos y ampliar redes 
integradas y compras conjuntas en alta tecnología y farmacia 
hospitalaria (experiencias de Francia y Chipre). 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

La evidencia comparada muestra que “planificar es cuidar el futuro del sistema” y 
que “la eficiencia es también justicia sanitaria”: libera recursos para quienes más 
los necesitan, reduce huellas (económica y de carbono) y mejora la experiencia de 
pacientes y profesionales. La ventana de oportunidad -fondos europeos, madurez 
digital y sensibilidad climática- está abierta. Conviene aprovecharla con una 
agenda clara, medible y compartida. 
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Área 9. Evaluación del impacto en 
salud: calidad y seguridad del 

paciente 
 

Por Inmaculada Mediavilla Herrera y 

Jose Joaquín Mira Solves 

 

9.1. Introducción al área de estudio 

La calidad asistencial, que es un concepto abstracto, se mide según sus 
dimensiones. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las principales 
dimensiones de la calidad asistencial son: 

• Equidad: proveer servicios de salud a todos por igual, sin distinciones por raza, 
género, etnia, localización geográfica o estatus socioeconómico. 

• Accesibilidad: facilitar el acceso a los servicios de salud considerando 
factores geográficos, económicos y culturales. 

• Atención centrada en la persona: tomar en cuenta los deseos, preferencias 
y cultura de los usuarios. 

• Efectividad: brindar servicios basados en evidencia que generen los efectos 
deseados en individuos y comunidades. 

• Seguridad del paciente: proveer servicios de salud que minimicen el riesgo 
de daño. 

• Eficiencia: maximizar el rendimiento de los recursos y evitar su mal uso. 

Evaluar la calidad asistencial permite identificar e implementar acciones de mejora 
en los servicios de salud. Esto constituye la base del conocido “ciclo de mejora” de 
la calidad, metodología esencial en la evaluación de servicios de salud. 

La evaluación de la calidad asistencial y sus dimensiones no solo mejora la atención 
sanitaria, sino que, también, tiene un impacto positivo en el resultado en salud, en 
la experiencia del paciente, en la eficiencia del sistema y en la confianza de la 
sociedad en los servicios de salud. Evaluar y reportar los resultados de esta 
evaluación fomenta la responsabilidad y la transparencia, lo que es esencial para 
mantener la confianza pública.  
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La optimización de los procesos reduce tiempos de espera y mejora la coordinación 
entre los diferentes niveles de atención. Y, además, la mejora de la calidad 
asistencial puede llevar a una reducción de costes asociados con tratamientos 
innecesarios, reingresos y prolongación de estancias hospitalarias. 

Se ha promovido, también, la participación activa de los pacientes en su propio 
cuidado, lo que incluye la educación sanitaria y el fomento de la comunicación 
abierta con los profesionales de salud. Se ha incrementado el uso de encuestas y 
análisis de la percepción de los pacientes sobre la calidad de los servicios de salud, 
lo que permite identificar áreas de mejora desde la perspectiva del usuario. Y cada 
vez más se evalúan los resultados percibidos por el paciente y su experiencia 
durante el contacto con el sistema sanitario. 

En estos últimos años, el uso de tecnologías avanzadas y la implementación de 
sistemas de información y tecnologías, como la inteligencia artificial, han 
permitido mejorar los sistemas de información sanitaria y también la precisión en 
los diagnósticos y la personalización de los tratamientos. La implementación de 
sistemas de evaluación y monitorización continuas de la calidad asistencial ha 
permitido identificar y emprender acciones de mejora de manera más eficiente. Se 
han desarrollado y actualizado modelos de gestión de calidad que incluyen 
evaluaciones continuas y proyectos de mejora en las organizaciones sanitarias. 
Estos modelos buscan reconocer y replicar experiencias exitosas en materia de 
calidad y seguridad del paciente.  

El caso particular de la frecuencia, aprendizaje y transparencia en relación a los 
eventos adversos es crucial para mantener esa confianza. Prevenir y reducir los 
eventos adversos es un compromiso de todos los sistemas sanitarios. Además, 
facilita la capacitación constante de los profesionales sanitarios en prácticas de 
calidad y seguridad mejorando su competencia. 

Por esta razón, se han desarrollado y estandarizado protocolos de seguridad más 
rigurosos para prevenir eventos adversos. Esto incluye listas de verificación 
quirúrgicas y sistemas de alerta temprana. Han mejorado los sistemas de 
notificación y análisis de los incidentes de seguridad y, cada vez más, se tiene en 
cuenta el impacto de los eventos adversos también en las denominadas, segundas 
víctimas (profesionales que sufren también emocionalmente el impacto de estos 
incidentes). No obstante, algunas lagunas en la transparencia de la información y la 
introducción de los principios de cultura justa tras ocurrir un evento adverso grave 
son retos pendientes y en los que nuestro país puede aprovechar la experiencia de 
otros sistemas europeos que han ido dando pasos en esta dirección. 
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9.2. Relevancia estratégica en el contexto de la Cátedra 

En el marco de la Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud, la evaluación de la 
calidad y de la seguridad del paciente se considera un área estratégica prioritaria 
para garantizar una atención óptima y sostenible. No se trata solo de cumplir con 
estándares, sino de generar confianza, optimizar recursos y reducir riesgos. Una 
evaluación constante permite identificar áreas de mejora, prevenir errores y 
asegurar que los pacientes reciban tratamientos eficaces y seguros. 

Además, fortalece la reputación de las instituciones sanitarias y contribuye al 
bienestar general de la sociedad. En un entorno de creciente demanda y evolución 
tecnológica, medir y mejorar la calidad y seguridad no es solo una opción, sino una 
necesidad estratégica para el futuro de la salud 

La orientación innovadora de la Cátedra busca identificar y analizar experiencias 
internacionales en evaluación de la calidad asistencial y la seguridad del paciente. 
Asimismo, propone líneas de acción o adaptaciones potenciales que puedan ser 
útiles para el contexto del Sistema Nacional de Salud (SNS). 

 

9.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

La seguridad del paciente es una prioridad en los sistemas de salud europeos. Para 
mejorar la calidad de la atención y prevenir daños, muchos países han 
implementado sistemas de notificación de incidentes de seguridad del paciente. 
Estos sistemas permiten identificar, analizar y aprender de los eventos adversos, 
promoviendo una cultura de seguridad en el ámbito sanitario. A continuación, se 
exponen algunos ejemplos de países europeos. 

 

Alemania: Sistemas de Notificación Crítica (CIRS) 

En Alemania existen múltiples sistemas de notificación de incidentes críticos (Critical 
Incident Reporting Systems - CIRS) que permiten a los profesionales de la salud 
reportar eventos adversos de manera anónima. Estos sistemas están diseñados 
para fomentar el aprendizaje interinstitucional y mejorar la seguridad del paciente. 
Algunos de los CIRS más destacados incluyen CIRSmedical, CIRS-AINS (para 
anestesiología, medicina intensiva, medicina de emergencia y terapia del dolor), y 
CIRSdent (para odontología).  

La Agencia Alemana para la Calidad en Medicina (ÄZQ) coordina programas de 
calidad en la atención médica, con un enfoque especial en la medicina basada en 
la evidencia, las directrices médicas, el empoderamiento del paciente y los 
programas de seguridad del paciente  
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Reino Unido: Sistema de Tarjetas Amarillas y Hemovigilancia 

En el Reino Unido, el Sistema de Tarjetas Amarillas es utilizado para la notificación de 
reacciones adversas a medicamentos. Este sistema permite a los profesionales de 
la salud y al público en general informar sobre efectos secundarios sospechosos de 
medicamentos y vacunas. Además, el Sistema de Hemovigilancia "Serious Hazards 
of Transfusion" (SHOT) se encarga de la recopilación y análisis de eventos adversos 
relacionados con transfusiones sanguíneas.  

 

Dinamarca: Notificación Obligatoria de Eventos Adversos 

Dinamarca fue el primer país en Europa en introducir la notificación obligatoria de 
eventos adversos en el ámbito sanitario. Desde la entrada en vigor de la Ley de 
Seguridad del Paciente en 2004, los profesionales de la salud están obligados a 
reportar eventos adversos a un sistema nacional. El sistema está diseñado 
exclusivamente para el aprendizaje, y los profesionales que reportan eventos no 
pueden ser objeto de sanciones como resultado de su notificación.  

 

Países Bajos: Instituto para el Uso Responsable de Medicamentos 

En los Países Bajos, el Instituto para el Uso Responsable de Medicamentos (IVM) 
gestiona el sistema nacional de notificación de incidentes relacionados con 
medicamentos. Los profesionales de la salud y los pacientes pueden reportar 
incidentes a través de la plataforma "Voorkomen Medicatie-Incidenten" (VMI). Los 
informes se analizan y, si es necesario, se comparten con la industria y 
organizaciones profesionales para mejorar la seguridad del paciente. 

 

Bélgica: notificación electrónica hospitalaria (p. ej., TPSC Cloud en UZ Leuven) con 
reporte anónimo y análisis sistemático de incidentes; ≈900 casos/año y mejoras 
en la prevención de errores clínicos y administrativos.  

En Bélgica, la mayoría de los hospitales utilizan sistemas electrónicos internos para 
registrar incidentes relacionados con la atención al paciente. Por ejemplo, el Hospital 
Universitario de Lovaina (UZ Leuven) implementó la plataforma TPSC Cloud™, que 
permite notificar, analizar y gestionar incidentes de forma segura y anónima. Desde 
su adopción, este hospital ha reportado alrededor de 900 incidentes por año, lo que 
ha facilitado mejoras en la prevención de errores clínicos y administrativos (Patient 
Safety Company, 2023). 

Otro caso destacado es el del hospital AZ Sint-Lucas en Brujas, que desde 2010 utiliza 
RLDatix, una herramienta que integra la gestión de incidentes, quejas y alertas de 
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seguridad. Esto ha permitido un enfoque proactivo en el seguimiento de eventos 
adversos y el aprendizaje organizacional (RLDatix, 2023). 

A nivel federal, Bélgica lanzó en 2023 el Belgian Incident Tracking System (BITS), 
diseñado para recopilar datos sobre incidentes en contextos de emergencia 
colectiva. Aunque inicialmente está enfocado en desastres y evacuaciones masivas, 
el sistema establece una base para el registro estructurado de información crítica 
que puede extenderse al ámbito clínico. BITS ya ha sido utilizado en más de 90 
incidentes, involucrando a más de 4.000 personas (FPS Public Health, 2024). 

Cultura de seguridad y comunicación abierta. La implementación tecnológica se 
acompaña de una promoción activa de la cultura de seguridad. En muchos 
hospitales, como el AZ Jan Portaels, se incentiva a los profesionales a notificar 
eventos adversos sin temor a represalias. Además, existen servicios de mediación 
para garantizar que los pacientes reciban una explicación clara y oportuna cuando 
se producen errores médicos (AZ Jan Portaels, 2024). 

 

Cuestionario sobre cultura del respeto, apertura y no culpabilización en la 
atención sanitaria 

Personas líderes en seguridad del paciente de Bélgica, Portugal, Chipre, Dinamarca 
y Estonia respondieron un cuestionario estructurado sobre cultura de respeto, 
apertura y no culpabilización en la atención sanitaria. 

El protocolo del estudio ponía el foco en cómo se fomentaba el reporte, el análisis 
de información de los incidentes de seguridad y cómo se aprovechaba esta 
información para ofrecer una mayor calidad asistencial, considerando tanto el 
marco normativo, como organizacional. 

En total se trataba de preguntas que líderes en cada uno de los países compartieron 
junto con experiencas de éxito que podrían extenderse en España. 

 

9.3. Resultados del análisis del cuestionario 

9.3.1.  Introducción general al cuestionario 

¿Cómo describiría la cultura de seguridad del paciente predominante en su 
sistema sanitario? 

La cultura de seguridad del paciente en los sistemas sanitarios de Bélgica, Chipre, 
Estonia, Dinamarca y Portugal se encuentra en proceso de desarrollo, con avances 
hacia enfoques más justos, abiertos y orientados al aprendizaje. Aunque persisten 
diferencias entre organizaciones y ciertos entornos aún mantienen una cultura de 
culpabilización, en general se observa un esfuerzo común por mejorar los sistemas 
de notificación, fomentar la transparencia y aprender de los errores en lugar de 
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sancionarlos. Esta transición refleja una tendencia hacia una cultura no punitiva, 
donde se prioriza la mejora continua de la atención y la seguridad del paciente. 

¿Qué importancia tienen la transparencia, la apertura y una cultura no punitiva 
en la estrategia de seguridad del paciente de su país? 

La relevancia de la transparencia, la apertura y una cultura no punitiva en la 
estrategia de seguridad del paciente varía entre los países considerados. Mientras 
que en Bélgica su importancia no está claramente establecida a nivel nacional y 
presenta diferencias regionales y organizativas, otros países como Chipre avanzan 
hacia su incorporación como elementos clave para mejorar la comunicación y los 
resultados en salud. Estonia, aunque sin una estrategia específica, aborda estos 
principios dentro de su Plan Nacional de Salud. En cambio, Dinamarca y Portugal los 
consideran fundamentales, siendo en este último uno de los pilares estratégicos, 
con acciones concretas orientadas a la formación del personal, la evaluación de la 
cultura de seguridad y el compromiso activo de la sociedad en la seguridad 
asistencial. En conjunto, se observa un reconocimiento creciente del valor de estos 
enfoques en la mejora de la seguridad del paciente. 

¿Cómo participan los pacientes y sus familias en los procesos de aprendizaje tras 
un acontecimiento adverso? 

La participación de pacientes y familias en los procesos de aprendizaje tras eventos 
adversos varía ampliamente entre los países. Mientras que en Bélgica existen 
protocolos de comunicación abierta, su implementación efectiva no está siempre 
garantizada. Chipre ha fomentado esta participación a través de grupos de defensa 
del paciente, aunque los mecanismos formales son desiguales entre instituciones. 
En Estonia, la implicación se limita a la notificación de eventos, sin una participación 
clara en el aprendizaje posterior. Dinamarca presenta un enfoque más estructurado, 
donde pacientes y familiares pueden participar en análisis de causa raíz y reportar 
eventos adversos a un sistema nacional confidencial y no punitivo. En Portugal, si 
bien algunos hospitales involucran a los afectados en el análisis de los eventos, esta 
práctica aún no está generalizada. En conjunto, se observa un interés creciente por 
incluir a los pacientes en estos procesos, aunque su grado de integración aún es 
desigual. 

¿Cómo se garantiza que no se culpe a los profesionales tras un error en esta 
práctica? 

La manera en que se evita culpar a los profesionales de la salud tras un error varía 
significativamente entre países. En Bélgica, esta protección no está garantizada de 
forma uniforme y depende de cada organización. Chipre trabaja en alinear su 
sistema con las mejores prácticas europeas, promoviendo una cultura justa 
orientada al aprendizaje. Estonia y Dinamarca fomentan una cultura sin 
culpabilización, aunque en presencia de quejas de pacientes puede haber presión 
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hacia la atribución individual de responsabilidad. En estos casos, se ofrece un 
espacio formal de diálogo entre el paciente y el profesional, con el objetivo de 
explicar lo sucedido, reflexionar y mejorar. Portugal también avanza en la 
consolidación de una cultura de análisis y aprendizaje, evitando la sanción directa 
al profesional. En conjunto, aunque persisten desafíos, se observa un esfuerzo 
general por reducir la cultura de la culpa y enfocarse en la mejora sistémica tras los 
errores. 

 

9.3.2. Transparencia y cultura no punitiva 

¿Existe una política nacional que aborde específicamente la divulgación abierta a 
los pacientes tras un acontecimiento adverso? 

En la mayoría de los países no existe una política nacional que aborde 
específicamente la divulgación abierta a los pacientes tras un acontecimiento 
adverso. 

¿Qué mecanismos existen en su país para garantizar la transparencia con los 
pacientes en la gestión de los incidentes de seguridad? ¿Qué prácticas nacionales 
se han implantado para garantizar que los profesionales sanitarios se sientan 
seguros al notificar incidentes de seguridad? 

En cuanto a la transparencia con los pacientes tras incidentes de seguridad, Chipre 
promueve prácticas de comunicación abierta a nivel institucional, aunque aún no 
cuenta con una política nacional unificada. La participación de grupos de defensa 
del paciente y la inversión en salud digital refuerzan esta tendencia. En Dinamarca, 
el sistema de notificación de eventos adversos garantiza el anonimato y la ausencia 
de sanciones, además de estar completamente desvinculado del sistema de 
quejas, lo cual protege a los profesionales de consecuencias legales o disciplinarias. 
Para fomentar un entorno seguro para el personal sanitario al reportar incidentes, 
Chipre está fortaleciendo sus marcos legales, apoyándose en sindicatos y 
asociaciones profesionales, y desarrollando programas educativos sobre cultura de 
seguridad. En ambos países, aunque con distintos niveles de madurez, se observa 
un compromiso creciente con la transparencia y la protección de los profesionales 
en la gestión de la seguridad del paciente. 

¿Se proporciona apoyo regular (psicológico, profesional o institucional) a los 
profesionales implicados en acontecimientos adversos graves u otras 
situaciones altamente estresantes? 

En la mayoría de los países no se proporciona apoyo regular a los profesionales 
implicados en acontecimientos adversos graves u otras situaciones altamente 
estresantes. 
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¿Qué tipo de soporte? ¿Cómo está estructurado? 

Los mecanismos para garantizar la transparencia con los pacientes y la seguridad 
de los profesionales al notificar incidentes de seguridad varían considerablemente 
entre los países analizados. En Bélgica, la implementación depende del nivel 
organizativo, y las instituciones elaboran sus propios protocolos basándose en 
documentos como los de ERNST. Dinamarca presenta el enfoque más estructurado, 
con mecanismos como el debriefing, acceso a apoyo psicológico y profesional, y 
especialmente el apoyo entre iguales, que es el más formalizado. En contraste, 
Chipre, Estonia y Portugal no cuentan con mecanismos nacionales específicos 
establecidos para estos fines, lo que refleja un grado menor de sistematización en 
la promoción de una cultura de seguridad transparente y no punitiva. 

 

3.3. Reformas legales y reglamentarias 

¿Se han adoptado en su país reformas legales o políticas públicas para fomentar 
la transparencia y el aprendizaje sin culpabilización? 

La mayoría de los países han adoptado reformas legales o políticas públicas para 
fomentar la transparencia y el aprendizaje sin culpabilización. 

¿Fueron estas reformas impulsadas por el propio sistema sanitario o implicaron a 
otros actores (por ejemplo, ministerios, parlamento, organismos reguladores)? 

La implementación de reformas en seguridad del paciente ha seguido enfoques 
diversos en los países analizados. En algunos casos, como Dinamarca, los cambios 
han sido liderados por organismos públicos especializados, mientras que en otros, 
como Chipre, han involucrado tanto al sistema sanitario como a actores externos. 
En países como Estonia, se espera que futuras leyes impulsen estas reformas. Sin 
embargo, en otros contextos, como Bélgica y Portugal, no se han identificado 
reformas significativas ni una participación clara de actores fuera del sistema 
sanitario. Las reformas se implementaron entre 2004 y 2024. 

¿Qué papel han desempeñado los sindicatos, las asociaciones profesionales o las 
organizaciones de pacientes en el diseño o la aplicación de estas reformas? 

La participación de sindicatos, asociaciones profesionales y organizaciones de 
pacientes en el diseño o aplicación de reformas en seguridad del paciente ha sido 
limitada en la mayoría de los países analizados. Solo Chipre reconoce un papel 
consultivo de estos actores en la elaboración de leyes y reformas, mientras que en 
Dinamarca su apoyo ha sido clave para respaldar una legislación pionera sobre 
notificación no punitiva de eventos adversos. En Bélgica, Estonia y Portugal, no se ha 
identificado una participación significativa de estos grupos. 
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¿Existe protección jurídica para los profesionales que notifican acontecimientos 
adversos? 

La protección jurídica para los profesionales que notifican acontecimientos 
adversos es limitada en la mayoría de los países analizados. Solo Dinamarca cuenta 
con un marco legal que garantiza esta protección, promoviendo una cultura de 
notificación segura y no punitiva. En cambio, Bélgica, Chipre, Estonia y Portugal no 
disponen de mecanismos jurídicos específicos que amparen a los profesionales en 
este ámbito. 

¿Con qué sistemas cuentan para notificar eventos adversos? 

La mayoría de los países analizados no cuentan con sistemas obligatorios ni 
estructurados de notificación de eventos adversos. Dinamarca, en cambio, dispone 
de un sistema legalmente establecido desde 2004 que obliga a los profesionales 
sanitarios a reportar estos incidentes. Este sistema, ampliado a otros sectores en 
años posteriores, también permite la notificación voluntaria por parte de pacientes 
y familiares, y se caracteriza por ser confidencial y no punitivo, con el objetivo de 
fomentar la confianza y el aprendizaje a partir de los errores 

 

3.4. Facilitadores y barreras 

¿Qué factores facilitaron la aplicación de estas reformas o buenas prácticas? 

La aplicación de reformas o buenas prácticas en seguridad del paciente ha sido 
favorecida principalmente en Chipre y Dinamarca. En Chipre, el impulso 
gubernamental hacia la transparencia, las inversiones en transformación digital y el 
apoyo de organizaciones de pacientes y profesionales, junto con marcos legales 
anticorrupción, han sido factores clave. En Dinamarca, han sido determinantes la 
formación continua y la promoción de una nueva cultura de seguridad. Por el 
contrario, Bélgica, Estonia y Portugal no han identificado factores facilitadores 
específicos en este ámbito. 

¿Cuál fue el aspecto más difícil de aplicar y por qué? 

El principal desafío en la implementación de reformas relacionadas con la 
seguridad del paciente se ha centrado en el cambio cultural, especialmente en 
Chipre y Dinamarca. En Chipre, abandonar el enfoque punitivo, superar la burocracia 
y avanzar en la protección jurídica de los profesionales han sido obstáculos 
importantes. En Dinamarca, el cambio cultural también ha requerido tiempo y 
esfuerzo sostenido. En Bélgica, Estonia y Portugal, no se identificaron dificultades 
específicas en este ámbito. 
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¿En qué áreas fue fácil alcanzar un consenso? 

El único país que identificó áreas con consenso fue Chipre, donde hubo acuerdo en 
torno a la importancia de la transformación digital, la participación activa de los 
pacientes en temas de seguridad y la necesidad de formación continua para los 
profesionales sanitarios. En Bélgica, Estonia, Dinamarca y Portugal no se señalaron 
áreas en las que se hubiera alcanzado un consenso claro. 

¿Qué resistencia encontró y cómo la afrontó? 

En Chipre, la resistencia institucional por temor a responsabilidades legales fue uno 
de los principales obstáculos. Esta se abordó mediante la implementación gradual 
de políticas y la implicación de actores clave. También influyó la falta de protección 
jurídica para los profesionales, lo que generó dudas, y el escepticismo ciudadano 
sobre el impacto real de las reformas, contrarrestado con campañas de 
sensibilización y acciones gubernamentales. En Dinamarca, la resistencia se 
relacionó con las dificultades de los profesionales para adaptarse al nuevo sistema, 
especialmente debido a la falta de tiempo durante los turnos. En Bélgica, Estonia y 
Portugal no se reportaron resistencias específicas. 

 

3.5. Evaluación y resultados 

¿Qué indicadores utilizan para medir el impacto de estas iniciativas en la 
seguridad de los pacientes? 

Chipre y Dinamarca utilizan indicadores como las tasas de notificación de 
incidentes, errores de medicación, infecciones hospitalarias y encuestas de 
satisfacción para evaluar el impacto de las iniciativas de seguridad del paciente. 
Estos datos permiten identificar áreas de mejora y fortalecer la cultura de seguridad 
en el sistema sanitario. 

¿Qué resultados se han observado hasta ahora (por ejemplo, mejora de la 
notificación, reducción de incidentes, mejora del clima organizativo)? 

En Dinamarca y Chipre, las iniciativas en seguridad del paciente han promovido una 
mayor transparencia y cultura de aprendizaje. Chipre ha logrado mejoras puntuales 
en la reducción de incidentes y un mejor clima para los profesionales sanitarios. 
Dinamarca, con un sistema más consolidado, muestra un crecimiento significativo 
en la notificación de eventos, lo que refleja confianza institucional y compromiso con 
la mejora continua. 

¿Existen documentos o informes públicos en los que puedan consultarse estos 
resultados? ¿Dónde? 

Dinamarca es el país con mayor consolidación en cuanto a publicación de 
resultados sobre seguridad del paciente, a través de informes anuales públicos y 
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detallados. Chipre también ha producido evidencia, aunque más dispersa y 
académica, sobre actitudes hacia la seguridad y participación del paciente. En 
general, la disponibilidad de resultados varía por país, siendo más sistemática en 
aquellos con estructuras institucionales sólidas para la seguridad del paciente. 

 

3.6. Participación y alianzas 

¿Qué agentes han desempeñado un papel clave en este proceso (gestores, 
profesionales, pacientes, reguladores)? 

En ambos países, Chipre y Dinamarca, el éxito de las iniciativas de seguridad del 
paciente ha dependido de una colaboración entre múltiples actores: autoridades 
gubernamentales y reguladoras que diseñan y aplican políticas; profesionales 
sanitarios que promueven cambios en la práctica clínica; y organizaciones de 
pacientes y sociedad civil que exigen transparencia y defienden derechos. La 
articulación entre estos actores ha sido clave para consolidar una cultura de 
seguridad centrada en el aprendizaje y la confianza. 

¿Se han establecido alianzas con asociaciones de pacientes u organizaciones de 
la sociedad civil? 

En estos dos mismos  países, aunque especialmente en Chipre, se observa un 
esfuerzo por establecer alianzas con asociaciones de pacientes, sindicatos, y 
organizaciones de la sociedad civil, lo que ha contribuido a reforzar la cultura de 
seguridad del paciente y mejorar la transparencia. Dinamarca también ha 
involucrado a estos actores, aunque de manera más discreta o indirecta. 

 

3.7. Aproximación No-Fault  

¿Ha implantado su país un sistema de No Culpabilidad? 

Únicamente Dinamarca ha implantado un sistema de No Culpabilidad. En 
Dinamarca el sistema se implantó porque antes de 1992 los pacientes tenían que 
demostrar un error médico ante los tribunales para obtener compensación, algo 
que resultaba muy difícil de probar. Por ello, el Parlamento danés decidió facilitar el 
acceso a la compensación para los pacientes, inspirándose en un modelo similar al 
de Suecia.  

La iniciativa fue dirigida por el Parlamento danés, que aprobó la ley y estableció la 
Patient Compensation Association. En 1992 se aprobó la Patient Insurance Act y se 
creó la Patient Compensation Association. En 1996 se introdujo legislación específica 
para lesiones causadas por productos farmacéuticos. La legislación ha ido 
aumentando para cubrir prácticamente todas las áreas de la sanidad pública y 
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privada y se ha consolidado actualmente bajo la Ley de Acceso a Quejas y 
Compensación.  

La mejora en el acceso a la compensación para los pacientes, la simplificación de 
los requisitos (no tener que probar error médico) y la creación de una entidad 
institucional para gestionar las reclamaciones facilitó la aceptación y consolidación 
del sistema. La gestión de las reclamaciones pasó de los pacientes a la Patient 
Compensation Association, con procedimientos simplificados para establecer una 
relación causal probable entre el tratamiento y la lesión sin necesidad de demostrar 
culpa. El sistema ha mejorado el acceso de los pacientes a la compensación por 
daños sufridos durante la atención sanitaria y ha ampliado su alcance a casi todo 
el sector público y privado. 

 

9.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas de salud 

A partir del análisis comparado de las experiencias narradas por los informantes 
clave consultados de Dinamarca, Chipre, Portugal, Estonia y Bélgica, extraemos las 
siguientes ideas clave para una propuesta de buenas prácticas en seguridad del 
paciente en España, centrada en fortalecer una cultura generadora de seguridad 
basada en los principios de Cultura Justa, la transparencia y la participación de 
pacientes y profesionales: 

9.4.1. Fomentar una Cultura Justa  

• Evitar la culpabilización de profesionales en el caso de errores honestos 
mediante marcos estructurados de análisis y aprendizaje tras los errores, como 
el modelo danés de análisis de causa raíz con participación voluntaria de 
profesionales y pacientes, en un entorno de transparencia y de reconocimiento 
de los factores sistémicos y falibilidad humana que coexisten en el origen de la 
mayoría de eventos adversos. 

• Promover la formación continuada en seguridad del paciente como piedra 
angular del cambio cultural (como se describe en Dinamarca y Chipre). 

• Impulsar la medición periódica de la cultura de seguridad a nivel organizativo 
y de equipo (ej. estudios en Bélgica y Portugal) con especial atención a la 
implantación de los principios de Cultura Justa. 
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9.4.2. Desarrollar un marco regulatorio que favorezca la transparencia y el 
aprendizaje a partir del Sistema de Notificación 

• Desarrollar un sistema que proteja legalmente a quien notifica y a quien 
analiza la notificación, que permita la notificación también por pacientes y 
familias, como en Dinamarca. 

• Aprobar una política nacional sobre comunicación abierta con los pacientes 
tras eventos adversos, tomando como ejemplo Chipre y Dinamarca. 

• Incluir en protocolos hospitalarios el diálogo estructurado entre paciente y 
profesional (como en Estonia y Dinamarca). 

• Asegurar la transparencia tras ocurrir eventos adversos y monitorizar 
resultados mediante indicadores (ej. Dansk Patientsikkerhedsdatabase). 

• Formar a profesionales para realizar conversaciones seguras y empáticas 
con los pacientes afectados. 

 

9.4.3. Participación activa de pacientes y familias 

• Involucrar a pacientes y familiares en el análisis de eventos y decisiones de 
mejora de la seguridad (modelo danés). 

• Establecer alianzas estables con asociaciones de pacientes para cocrear 
políticas e intervenciones (como se describe en el caso de Chipre). 

• Invertir en salud digital participativa, que permita el reporte directo de 
incidentes por parte de pacientes. 

 

9.4.4. Apoyo a profesionales tras eventos adversos 

• Implementar programas de apoyo psicológico, profesional e institucional, 
incluyendo el modelo de apoyo entre iguales como en Dinamarca. 

• Incorporar estándares europeos como los definidos por ERNST para guiar 
estos programas. 

 

9.4.5. Reformas legales para consolidar la transparencia 

• Impulsar reformas legales que respalden: 

o Notificación obligatoria no punitiva (modelo danés). 

o Acceso a compensación sin culpa (No-Fault Compensation Scheme). 
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• Establecer una entidad nacional independiente que gestione las 
reclamaciones patrimoniales (como la Patient Compensation Association 
danesa). 

 

9.4.6. Transparencia 

• Publicar informes anuales nacionales de seguridad del paciente que 
permitan el aprendizaje y la rendición de cuentas (modelo danés). 

 

9.4.7. Gobernanza participativa y multiactor 

• Asegurar la implicación de gestores, profesionales, asociaciones de 
pacientes, academia, asociaciones profesionales y reguladores en la 
elaboración de las políticas. 

• Establecer una agenda nacional participativa, inspirada por ejemplo en la 
estrategia de gobernanza 2025 de Chipre. 

 

9.4.8. Superar resistencias culturales e institucionales 

• Identificar y abordar las resistencias institucionales mediante formación, 
diálogo y protección legal (experiencia de Chipre). 

• Desarrollar campañas de sensibilización social sobre la cultura justa, el 
aprendizaje tras los errores y la transparencia. 

 

9.5. Conclusiones, contextualización y análisis para el SNS 

España ha desarrollado mecanismos específicos para mejorar la seguridad del 
paciente mediante la identificación, análisis y aprendizaje a partir de incidentes. El 
principal instrumento a nivel nacional es el Sistema de Notificación y Aprendizaje 
para la Seguridad del Paciente (SiNASP), impulsado por el Ministerio de Sanidad 
como parte de la Estrategia de Seguridad del Paciente. 

El SiNASP permite a los profesionales sanitarios notificar de forma voluntaria, 
confidencial y no punitiva cualquier incidente que haya causado o pudiera haber 
causado daño a un paciente. Está disponible tanto para hospitales como para 
centros de Atención Primaria, y su objetivo es fomentar una cultura de seguridad 
basada en el aprendizaje continuo. La información recogida se analiza para 
identificar patrones, causas raíz y oportunidades de mejora, promoviendo así la 
prevención de futuros errores. 
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Además del SiNASP, existen iniciativas regionales que complementan el sistema 
nacional. Por ejemplo, SISNOT en Castilla y León, SINEA en la Comunidad Valenciana, 
SiNASP-Cat en Cataluña, CISEMadrid en Madrid, notificASP en Andalucía o el sistema 
específico del País Vasco (sin nombre comercial). Estas iniciativas han demostrado 
que la formación colaborativa, la retroalimentación activa y la implantación de 
ciclos de mejora son claves para aumentar la participación de los profesionales y 
mejorar la calidad asistencial 

Implantar un sistema de notificación obligatorio y no punitivo, que proteja a 
profesionales implicados en el evento adverso y en su análisis, que solo sirva para 
aprender y mejorar y que sea independiente de la gestión de las reclamaciones 
patrimoniales sería muy beneficioso para el SNS. Además, facilitar el acceso de los 
pacientes a las compensaciones por daño sin necesidad de demostrar la culpa 
judicialmente beneficiaría a profesionales y pacientes. Esto requiere cambios 
legislativos. 

Es necesario reflexionar también sobre la integración de tecnologías como la 
inteligencia artificial, el análisis de datos y la implementación de estándares 
globales de calidad y seguridad para mejorar los resultados en salud o en la 
necesaria inversión en formación de los profesionales de salud para aprovechar 
estos avances en beneficio del paciente. Hemos de abordar con decisión la 
implementación de nuevas estrategias para reforzar la participación del paciente 
de forma activa en su propio cuidado, en su seguridad y en la evaluación de los 
servicios de salud. Y, por último, es recomendable para no quedarse atrás, 
incrementar la inversión en investigación en salud. 

Por último, serían necesarias las siguientes regulaciones: 

• Regular la notificación de incidentes y cuasiincidentes con fines de aprendizaje 
y mejora de la prestación sanitaria, desarrollando la norma para separar 
dichas notificaciones de las reclamaciones patrimoniales e impedir que de 
ellas puedan derivarse consecuencias sancionadoras, de forma similar a lo 
vigente en la aviación comercial en España y Europa. 

• Regular la información al paciente que haya sufrido un evento adverso, de 
manera comprensible y documentada, en un entorno sin culpa que incentive 
a los profesionales a impulsar mejoras en calidad y seguridad del paciente. 

• Regular la confidencialidad y el acceso rápido, conforme a estándares 
europeos, al apoyo a segundas víctimas, con el fin de reducir prácticas 
defensivas que deterioran la seguridad del paciente. 
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Área 10: Modelos de Gobernanza 
Sanitaria 

Por Jeffrey Lazarus, 

Mercedes Ortiz Otero y 

Lorena Dini 
 

10.1. Introducción al área 

La gobernanza sanitaria puede definirse, en sentido operativo, como el conjunto de 
estructuras, procesos, normas y relaciones a través de los cuales los distintos 
actores (autoridades sanitarias, financiadores, proveedores, profesionales y 
ciudadanía) toman decisiones, rinden cuentas y se coordinan para alcanzar 
objetivos comunes de salud.  

Esta noción rebasa el ámbito administrativo: gobernar bien el sistema implica 
dotarlo de directrices estratégicas claras (metas y prioridades medibles), reglas de 
financiación y compra que incentiven valor, mecanismos de integración clínica y 
territorial, y una infraestructura de datos que haga posible la transparencia, la 
evaluación y el aprendizaje continuo. 

En Europa, el contexto de transición epidemiológica y demográfica (envejecimiento, 
cronicidad, pluripatología), la aceleración de la innovación clínica y digital, y la 
presión presupuestaria sostenida obligan a los sistemas públicos a refinar sus 
modelos de gobernanza para conciliar equidad, eficiencia y resiliencia sin sacrificar 
humanización ni seguridad del paciente. Tras la pandemia de COVID-19, además, se 
ha hecho visible la necesidad de estructuras de mando claras para la gestión de 
crisis y la coordinación interterritorial. 

Este informe, analiza innovaciones de Austria, Chipre, Dinamarca, Estonia, Francia, 
Países Bajos y Portugal, junto con la valoración en el Sistema Nacional de Salud (SNS) 
de España, con particular atención al caso de la experiencia Galicia, todo ello con 
un doble objetivo: (i) describir con detalle qué hace cada país cuando “gobierna 
bien” la salud, con énfasis en la operativización de las medidas; y (ii) priorizar un 
paquete de innovaciones factibles y de alto impacto para el SNS y para otros 
sistemas públicos afines, orientadas a eficiencia, resultados y humanización. 

La cadena de valor de la gobernanza que guía el análisis se sintetiza así: visiones y 
metas comunes → reglas de financiación y compra → integración territorial y clínica 
→ datos y rendición de cuentas → evaluación y escalado. A lo largo del documento 
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se muestra cómo cada innovación incide en uno o varios eslabones de esta cadena, 
y qué lecciones transferibles se derivan para España y para países con sistemas de 
salud comparables y que se puedan beneficiar de esta traslación de experiencias. 

 

10.2. Valor estratégico de los modelos de gobernanza sanitaria 

Invertir en gobernanza no es burocracia, sino capacidad institucional para planificar 
servicios conforme a necesidades, comprar con criterio de valor, orientar la práctica 
clínica a resultados y proteger a las personas mediante transparencia y 
participación. 

La evidencia comparada indica beneficios concretos: 

Equidad financiera. Los modelos de pagador único y los fondos de igualación de 
riesgos reducen los pagos directos y amortiguan el empobrecimiento por gasto 
sanitario. El caso de Chipre con el Sistema General de Salud (General Healthcare 
System, GeSY) y su Organización de Seguro de Salud (Health Insurance Organization, 
HIO) ilustra cómo un comprador único con mandato claro puede expandir cobertura 
y disminuir el gasto de bolsillo. 

Contención del gasto con previsibilidad. Los techos de gasto plurianuales y la 
gobernanza por objetivos ofrecen previsibilidad macrofiscal, evitan recortes ciegos 
y alinean a los niveles de gobierno en torno a metas verificables. Francia, con el 
Objetivo Nacional de Gastos del Seguro de Enfermedad (Objectif National de 
Dépenses d’Assurance Maladie, ONDAM), y Austria, con su Sistema de Gobernanza 
por Objetivos (Zielsteuerung-Gesundheit), son paradigmas de cómo contener el 
crecimiento preservando el acceso. 

Eficiencia técnica y asignativa. La integración vertical (p. ej., Portugal con las 
Unidades Locales de Salud, Unidades Locais de Saúde, ULS) y la reorganización de 
redes (Estonia con su Plan de Desarrollo de la Red Hospitalaria, Hospital Network 
Development Plan, y el Plan Maestro 2040 centrado en la persona) reducen 
duplicidades, estancias innecesarias y variabilidad injustificada. 

Calidad y experiencia del paciente. Los pagos por episodio (bundled payments), 
los contratos por resultados y la transparencia comparativa movilizan a los equipos 
hacia mejoras medibles en tiempos críticos, complicaciones y reingresos, 
incorporando PROM/PREM (Patient-Reported Outcome/Experience Measures, 
medidas de resultados y experiencia reportados por los pacientes). 

Transformación digital con garantías. Los hubs de datos y los estándares de 
interoperabilidad (Francia: Health Data Hub; Países Bajos: MedMij y Entornos 
Personales de Salud, PGO; Estonia: Sistema Nacional de Información Sanitaria, ENHIS, 
sobre la infraestructura X-Road) posibilitan gestionar por resultados, empoderar a 
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pacientes y profesionales y habilitar la IA con seguridad jurídica y ética (Galicia: 
Consejo Asesor de IA en el Sergas). 

En conjunto, la gobernanza es una intervención de salud pública sobre el propio 
sistema: maximiza el valor de cada euro, protege a los más vulnerables y sostiene 
el contrato social del servicio sanitario público. 

 

10.3. Principales innovaciones en cada país, identificadas en el área 

Austria: órganos tripartitos, techo de gasto y metas nacionales de salud 

Austria articula desde 2013 un Sistema de Gobernanza por Objetivos 
(Zielsteuerung-Gesundheit) basado en acuerdos marco entre la Federación, 
los Länder (regiones) y la seguridad social, con voto por curia y seguimiento 
semestral de indicadores. La clave es un marco contractual estable 
(renovado 2017 y 2024) que contiene el crecimiento del gasto y alinea 
estructuras y procesos sin necesidad de reformas constitucionales profundas 
(se apoya en acuerdos del art. 15a). 

Complementariamente, las Metas Nacionales de Salud 2032 (Austrian Health 
Targets) traducen el enfoque «salud en todas las políticas» (Health in All 
Policies, HiAP) en compromisos intersectoriales.  

En atención primaria, las Unidades de Atención Primaria (Primary Health Care 
Units, PVEs) avanzan hacia capitación ajustada y pago por desempeño (Pay-
for-Performance, P4P).  

Digitalmente, ELGA (Elektronische Gesundheitsakte) actúa como expediente 
sanitario electrónico nacional. 

Como lección potencialmente transferible destacamos la gobernanza 
tripartita con objetivos medibles y techo de gasto, que ofrece previsibilidad, 
empodera la gestión descentralizada y acelera reformas sin recentralizar. 

 

Chipre: un big bang ordenado hacia el pagador único y la digitalización 

Con el Sistema General de Salud (GeSY) y la Organización de Seguro de Salud 
(HIO) como comprador único, Chipre implantó en 2019 (ambulatorio) y 2020 
(hospitalario) un seguro universal de prima proporcional que contrata a 
público y privado con cobertura casi total y descenso muy significativo de los 
pagos directos (gasto de bolsillo).  

En paralelo, la Organización de Servicios de Salud del Estado (State Health 
Services Organisation, SHSO) otorga autonomía de gestión a la red 
hospitalaria pública mediante consejo independiente y contratos-programa. 
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La Ley de Salud Electrónica (Electronic Health Law) estableció la autoridad 
nacional de e-Salud para historia clínica única, receta electrónica (e-
prescription) y telemedicina con control ciudadano de accesos. El Plan 
Maestro de Capacidades (Capacity Master Plan, CMP) orienta la planificación 
decenal y se están pilotando pagos por valor sobre GRD (Diagnosis-Related 
Groups, DRG) con ajustes de calidad. 

Si tuviéramos que destacar una potencial lección transferible, quizá destaca 
el escenario de un comprador único (con mandato y datos) que puede 
alinear equidad y eficiencia si se acompaña de autonomía responsable de 
proveedores y una hoja de ruta digital robusta. 

 

Dinamarca: colaboración Estado-Regiones para priorizar y planificar servicios 

Desde la reforma de 2007, Dinamarca opera con cinco Regiones que, en 
cooperación formal con el Estado, planifican servicios especializados, 
desarrollan salud digital y dirigen la reorganización hospitalaria. Se 
caracteriza por la claridad competencial, la confianza interinstitucional y el 
uso sistemático de datos en órganos compartidos de decisión (acuerdos 
marco revisados y evaluados periódicamente). 

Como lección potencialmente trasladable destacamos la cooperación 
estructurada y evaluada entre niveles (Estado-Regiones) que mejora 
alineación, equidad territorial y eficiencia sin requerir recentralizaciones, 
siempre que existan acuerdos-marco con seguimiento vinculante. 

 

Estonia: ecosistema digital nacional, pagador fortalecido y pago por episodios 

Estonia es referente en gobernanza digital. EL país ha logrado avances 
significativos gracias a X-Road (su infraestructura nacional de 
interoperabilidad), junto con el Sistema Nacional de Información Sanitaria 
(Estonian National Health Information System, ENHIS), la receta electrónica y 
la agenda unificada. Estas herramientas han reducido errores, acortado 
tiempos y empoderado al paciente (portal ciudadano, SMS, acceso a 
resultados). 

En financiación, el Fondo de Seguro de Salud de Estonia (Estonian Health 
Insurance Fund, EHIF) actúa como comprador estratégico con capacidad 
reforzada. En planificación, el Plan de Desarrollo de la Red Hospitalaria y el Plan 
Maestro 2040 centrado en la persona reconfiguran la red con criterios de 
accesibilidad ≤30 minutos y transición a cuidados subagudos. En pago, se han 
implementado pagos agrupados por episodio (bundled payment) en 
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procesos como ictus y artroplastia, abarcando agudos-rehabilitación-
seguimiento, con ahorros compartidos e incorporación de PROM/PREM. 

Aquí destaca como lección potencialmente transferible: digitalización + 
compra estratégica + pago por episodios conforman un triángulo virtuoso 
entre eficiencia, calidad y experiencia del paciente. 

 

Francia: metas fiscales vinculantes, integración territorial y un “hub” de datos a 
escala país 

Francia combina mecanismos macro y dispositivos territoriales. En lo macro, 
el ONDAM fija un techo anual del gasto del seguro sanitario aprobado en 
Parlamento vía Ley de Financiación de la Seguridad Social (Loi de 
Financement de la Sécurité Sociale, LFSS), proporcionando disciplina y 
previsibilidad. En el territorio, las Agencias Regionales de Salud (Agences 
Régionales de Santé, ARS) integran planificación, compra y regulación; y los 
Agrupamientos Hospitalarios de Territorio (Groupements Hospitaliers de 
Territoire, GHT) refuerzan redes hospitalarias con sistemas de información y 
cuadros de mando comunes. 

El vector innovador lo aporta el Health Data Hub (plataforma que conecta el 
Sistema Nacional de Datos de Salud -Système National des Données de 
Santé, SNDS- con cohortes y datos clínicos), simplificando el acceso seguro 
para investigación y gestión. El Artículo 51 (Article 51 de la LFSS) habilita un 
espacio regulatorio de pruebas (capitación en equipos, pagos por episodio y 
bundles). La ley Mi Salud 2022 / Organización y Transformación del Sistema 
de Salud (Ma Santé 2022 / Organisation et Transformation du Système de 
Santé, OTSS) activa las Comunidades Profesionales Territoriales de Salud 
(Communautés Professionnelles Territoriales de Santé, CPTS) y la gobernanza 
de Mi Espacio de Salud (Mon Espace Santé). 

Como lección potencialmente transferible destacamos: techo fiscal + 
autoridades regionales integradas + experimentación regulada aceleran 
reformas sin desestabilizar el sistema. 

 

Países Bajos: competencia regulada, pactos multiactor y transparencia de 
resultados 

Desde 2006, la Ley del Seguro Sanitario (Zorgverzekeringswet, Zvw) articula un 
modelo de competencia gestionada con igualación avanzada de riesgos, que 
neutraliza la selección adversa preservando la equidad.  
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En 2022, el Acuerdo Integrado de Atención (Integraal Zorg Akkoord, IZA) y la 
estrategia «La atención correcta en el lugar correcto» (Juiste Zorg op de Juiste 
Plek, JZoJP) comprometen a aseguradoras, proveedores y Administración a 
sustituir actividad hospitalaria por primaria-comunitaria y digital. 

En datos, MedMij (marco neerlandés de interoperabilidad paciente–sistema) 
establece un acuerdo nacional de intercambio seguro que habilita los 
Entornos Personales de Salud (Persoonlijke Gezondheidsomgevingen, PGO), 
conectando apps certificadas con historias clínicas y farmacias bajo control 
ciudadano. En calidad y valor, el programa Santeon – Samen Beter publica 
métricas comparativas y acuerda pagos por episodio con aseguradoras. 

En este caso, destacamos como lección potencialmente transferible: el 
tándem pactos-datos-transparencia que reorienta el sistema hacia valor, 
con ciudadanía copropietaria de sus datos. 

 

Portugal: autoridad ejecutiva única, integración vertical y servicios compartidos 

Portugal crea en 2022 la Dirección Ejecutiva del Servicio Nacional de Salud 
(Direção Executiva do SNS, DE-SNS), que sustituye a estructuras previas y 
centraliza la dirección operativa de redes asistenciales, personal y gestión de 
crisis (con mando técnico, no por designación coyuntural de partido político 
gobernante). 

En el territorio, las Unidades Locales de Salud (ULS) integran verticalmente 
hospital-primaria-continuada con capitación ajustada a riesgo y 
gobernanza local. Los Servicios Compartidos del Ministerio de Salud (Serviços 
Partilhados do Ministério da Saúde, SPMS) centralizan compras, TI y logística 
(incluida la receta electrónica), generando ahorros sostenidos. 

En evaluación, SiNATS (Sistema Nacional de Evaluación de Tecnologías de 
Salud) y INFARMED conectan HTA de ciclo completo con precios y acceso. En 
atención primaria, las Unidades de Salud Familiar – Modelo C (Family Health 
Units – Model C, USF-C) combinan salario, Pay for Performance (P4P) y bonos 
ligados a PROMs. 

Como lección potencialmente transferible destacamos: destaca una 
autoridad ejecutiva operativa técnica e independiente, integración vertical 
con capitación y servicios compartidos generan economías de escala sin 
recentralizar la clínica. 
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España: Modelos en Comunidades Autónomas (como el de Galicia, incluyendo 
gobernanza ética de la IA) que serían potencialmente generables al SNS 

Galicia ha evolucionado la historia clínica electrónica IANUS 5 como 
plataforma interoperable y extendida a todos los niveles, y ha creado un 
Consejo Asesor de Inteligencia Artificial en el Sergas (Servicio Gallego de 
Salud), con participación técnica, científica, jurídica y ética, que marca pautas 
para la incorporación segura de IA (trazabilidad, interpretabilidad, seguridad 
y formación). 

Con miles de millones de datos integrados y formación masiva de 
profesionales, se han reducido duplicidades, agilizado decisiones y mejorado 
la confianza de la ciudadanía. 

Una potencial lección transferible al conjunto del SNS y a otros sistemas 
sanitarios sería la aproximación a la gobernanza del dato con enfoque ético-
jurídico-técnico que es condición necesaria para escalar innovación con 
legitimidad social.  

 

10.4. Innovaciones más relevantes con potencial de traslación al SNS y a 
otros sistemas de salud 

A partir de las experiencias internacionales analizadas, se sintetizan modelos 
consolidados de gobernanza multinivel (roles claros, corresponsabilidad y 
participación profesional), contratación y coordinación interinstitucional (acuerdos 
marco, comisiones mixtas, presupuestos compartidos) y toma de decisiones 
basada en datos (interoperabilidad, transparencia y evaluación). De ellos se derivan 
elementos transferibles al SNS con potencial para alinear incentivos, reducir la 
fragmentación, fortalecer la rendición de cuentas y acelerar la implementación de 
políticas orientadas al valor. A partir de la comparación, proponemos diez líneas de 
acción prioritarias para el SNS, con fundamento operativo y plazos realistas. En cada 
una se indica la inspiración internacional (entre paréntesis) y los elementos 
prácticos para su aterrizaje en España. 

 

10.4.1. Pacto de gobernanza por objetivos y techo sanitario plurianual (Austria: 
Zielsteuerung-Gesundheit; Francia: ONDAM). 

Negociar en el Consejo Interterritorial del SNS un Acuerdo 2026-2030 con 
objetivos comunes, indicadores (actividad, resultados, experiencia) y un techo 
de crecimiento del gasto sanitario estatal y autonómico coherente con el ciclo 
económico, con auditoría independiente y publicación semestral de avances. 
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10.4.2. Autoridad ejecutiva operativa para integración y crisis (Portugal: DE-SNS). 

Crear una dirección ejecutiva nacional ligera y técnica (no política) que 
coordine redes asistenciales, monitorice plantillas críticas, estandarice 
protocolos de crisis (sanitarias y ambientales) y arbitre interconexiones digitales 
de alto valor (sin mermar la autonomía clínica ni la titularidad autonómica). 

 

10.4.3. Sandbox regulatorio de pagos por valor y por episodio (Francia: Article 51; 
Estonia: bundled payment). 

Habilitar por orden ministerial un espacio de pruebas con evaluación 
independiente para capitación de equipos (AP-comunidad), pagos por episodio 
(ictus, artroplastia, onco-mama) y ahorros compartidos, con PROM/PREM y 
escalado condicionado a resultados. 

 

10.4.4. Funciones comunes de compra / “pagador” único en ítems estratégicos 
(Estonia: EHIF; Chipre: HIO; Portugal: SPMS). 

Concentrar las compras de alto impacto (medicamentos hospitalarios, devices, 
plataformas digitales) mediante una autoridad de compras conjuntas del SNS 
con un catálogo común y contratos marco que incluyan criterios de valor y rutas 
de suministro resilientes. 

 

10.4.5. Integración vertical territorial con capitación ajustada a riesgo (Portugal: 
ULS). 

Promover Áreas Integradas de Salud piloto en Comunidades Autónomas (CAA) 
voluntarias, con presupuesto capitado para población definida, gobierno clínico 
local, cartera integrada hospital-Atención Primaria (AP)-continuada y 
contratos-programa ligados a resultados en crónicos y experiencia. 

 

10.4.6. Redes hospitalarias con TI común y cuadro de mando único (Francia: GHT). 

Impulsar consorcios hospitalarios intercentros con sistemas de información 
interoperables, catalogación de cartera y tableros de gestión compartidos 
(tiempos críticos, complicaciones evitables, seguridad del paciente). 

 

10.4.7. Gobernanza digital centrada en el paciente: hub nacional de datos + PGO 
(Francia: Health Data Hub; Países Bajos: MedMij/PGO). 
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Conectar el CMBD/SIA y registros clínicos con cohortes e investigación en un hub 
nacional con acceso seguro y regulado por un comité ético-científico; a la vez, 
definir estándares tipo MedMij para Entornos Personales de Salud en España, de 
manera que el ciudadano controle y reutilice sus datos en apps certificadas. 

 

10.4.8. Atención primaria multiprofesional con capitación + P4P (Austria: PVEs; 
Portugal: USF-C). 

Escalar equipos de AP con capitación ajustada, pago por desempeño y horarios 
extendidos, incluyendo enfermería avanzada, farmacia de atención primaria, 
salud mental comunitaria y gestión proactiva de crónicos. 

 

10.4.9. Autonomía hospitalaria con rendición de cuentas (Chipre: SHSO). 

Otorgar autonomía de gestión (capacidad para planificar plantilla, organizar 
servicios, gestionar inversiones) sujeta a contratos-programa, auditoría y 
tableros públicos de resultados y experiencia, preservando la titularidad pública. 

 

10.4.10. Metas nacionales de salud e intersectorialidad (Austria: Health Targets; 
enfoque HiAP). 

Aprobar metas nacionales de salud con indicadores y rendición pública, e 
institucionalizar consejos interministeriales con evaluación ex-ante del impacto 
en salud de políticas ajenas al sector (urbanismo, transporte, fiscalidad). 

 

Hitos temporales sugeridos: 

 0-12 meses: acuerdo 2026-2030 (objetivos y techo), lanzamiento del sandbox, 
creación del comité de IA en salud nacional (tomando referencia gallega) y 
hoja de ruta de hub de datos + PGO. 

 24–36 meses: compras conjuntas de alto impacto, despliegue de Áreas 
Integradas piloto y redes hospitalarias con TI común, tableros abiertos de 
resultados/experiencia. 

 48 meses: institucionalización de la gobernanza por objetivos con auditoría 
independiente, generalización de capitación + P4P en AP y pagos por episodio 
en procesos maduros, y metas de salud intersectoriales consolidadas. 
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10.5. Conclusiones y recomendaciones 

 Gobernar con objetivos y techos es viable y eficaz. La experiencia de Austria 
y Francia muestra que los compromisos plurianuales medibles contienen el 
gasto y aportan previsibilidad a la reforma, preservando la autonomía 
territorial mediante órganos tripartitos y acuerdos marco. 

 La compra estratégica exige masa crítica y reglas claras. Modelos como 
HIO/EHIF y SPMS evidencian que las compras comunes mejoran precios y 
transparencia, habilitan contratos por valor y refuerzan la resiliencia de la 
cadena de suministro. 

 Integrar niveles y territorios mejora eficiencia y experiencia. Las ULS 
portuguesas, las redes GHT francesas y la gobernanza danesa reducen 
estancias y derivaciones innecesarias, y refuerzan la continuidad asistencial 
y la equidad territorial. 

 La digitalización es (también) gobernanza. Estonia, Países Bajos y Francia 
muestran que estándares, plataformas seguras y buen gobierno del dato 
permiten gestión por resultados y empoderamiento del paciente; Galicia 
aporta la capa ética imprescindible para la IA. 

 Pagar por valor requiere aprendizaje tutelado. Francia (Article 51), Estonia 
(bundles) y Países Bajos (Santeon) prueban que contratos por episodio y por 
resultados funcionan cuando se testan, miden y publican con transparencia 
antes de escalar. 

 La atención primaria es la plataforma a partir de la cual pivota el sistema. 
Con capitación + P4P, equipos multiprofesionales y gestión proactiva de 
crónicos, la AP sostiene el desplazamiento de actividad desde el hospital, 
mejora la experiencia y fortalece la humanización. 

 

Mensaje complementario por si es útil para la potencial toma de decisiones 

La reforma que necesitamos no es un giro ideológico, sino un salto de calidad 
institucional. Gobernar mejor (con metas, datos, compra inteligente e integración 
clínica) es la forma más segura de proteger el sistema público, de mejorar la vida 
de pacientes y profesionales y de cumplir con la ciudadanía. Las experiencias aquí 
sintetizadas muestran que es posible y ofrecen una ruta concreta para conseguirlo. 
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Conclusiones y recomendaciones 
estratégicas 
Como corolario de este trabajo, presentamos a continuación una síntesis 
integradora, lecciones de transferibilidad al Sistema Nacional de Salud (SNS), 
recomendaciones operativas, normativas y de evaluación, sugerencias de agenda 
de implementación y propuestas conceptuales de métricas de seguimiento 

 

1. Síntesis integradora: ¿qué aprendemos del análisis comparado? 

Del análisis de innovaciones en países de la Unión Europea se desprenden patrones 
consistentes: 

a) Prevención como “itinerario completo”: los mayores saltos en cobertura 
y valor se alcanzan cuando el proceso es de extremo a extremo: invitación 
poblacional, acceso facilitado (incluida la auto-toma cuando procede), 
trazabilidad diagnóstica y cierre del circuito terapéutico. Ejemplos claros 
son el cribado primario del virus del papiloma humano (VPH) y el cribado 
de cáncer colorrectal (CCR) con kits domiciliarios y devolución 
simplificada. 

b) Puertas cercanas + datos útiles + alianzas locales: la Atención Primaria 
(AP) apoyada por la farmacia comunitaria y dispositivos municipales, 
combinada con infraestructuras de datos interoperables, convierte la 
humanización en práctica cotidiana: accesos sencillos, resolución en el 
primer contacto y seguimiento proactivo. 

c) Digitalización con propósito: la “puerta digital única” (un único punto de 
entrada telefónico/web/app) reduce urgencias evitables, el boletín 
electrónico vacunal (BEV) mejora la adherencia al calendario, y la historia 
personal de salud (PHR, del inglés Personal Health Record) empodera a 
ciudadanía y profesionales. La digitalización no es un fin: es una 
herramienta para ordenar demanda, apoyar decisiones clínicas y evaluar 
resultados. 

d) Cuidado en el domicilio seguro y eficiente: la enfermería comunitaria 
avanzada y los equipos autogestionados tipo Buurtzorg (modelo 
neerlandés de equipos de enfermería comunitaria que se organizan de 
forma autónoma) desplazan actividad al domicilio con mejores 
resultados clínicos, experiencia y eficiencia. 
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e) Datos poblacionales y analítica federada: espacios como el Système 
National des Données de Santé (SNDS) y el Health Data Hub en Francia, o 
el trabajo del Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) 
(hablamos del Instituto Nacional de Salud Pública y Medio Ambiente de los 
Países Bajos que depende del Ministerio de Sanidad, Bienestar y Deporte 
neerlandés), muestran que es viable acortar el ciclo evidencia–decisión 
sin mover datos sensibles, analizando “en origen” (analítica federada). 

f) Gobernanza con metas y transparencia: objetivos públicos plurianuales, 
financiación protegida para prevención y una evaluación independiente 
con panel público refuerzan legitimidad y continuidad de políticas, incluso 
con alternancia institucional. 

 

2. Lecciones para el SNS y transferibilidad 

 Prevención oncológica inteligente: ampliar vacunación de VPH a varones, 
incorporar auto-toma en cribado cervical y modernizar tecnologías donde 
aporten valor (p. ej., mamografía 3D cuando mejore resultados). 
Transferibilidad alta: hay experiencia piloto, logística y marcos clínicos. 

 Vigilancia basada en aguas residuales (WBE, por sus siglas en inglés 
Wastewater-Based Epidemiology): una red multipatógeno con umbrales de 
acción (“semáforo”) integrada con la vigilancia sindrómica y de laboratorio 
aporta anticipación coste-efectiva. 

 Puerta digital única + BEV + PHR acreditado: aprendizajes de Portugal (SNS 
24, línea y portal de acceso digital del Servicio Nacional de Salud) y de Países 
Bajos (MedMij, estándar de intercambio para el PGO, Persoonlijke 
Gezondheidsomgeving o “entorno personal de salud”) son transferibles si se 
garantiza interoperabilidad y confianza. 

 Equipos de enfermería comunitaria avanzada y modelo Buurtzorg: priorizar 
cronicidad y dependencia con coordinación sociosanitaria (aprendizaje de la 
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados – RNCCI de Portugal). 

 “Salud en todas las políticas” (HiAP, Health in All Policies): metas a 2030–
2040, contratos-programa interterritoriales y tablero público de seguimiento. 

 

3. Recomendaciones iniciales 

3.1 Operativas (qué poner en marcha) 

I. Prevención oncológica inteligente 
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a. Vacunación VPH en varones; auto-toma para cribado cervical con 
logística de farmacia comunitaria; modernización selectiva de 
cribados. 

b. Indicadores clave de desempeño (KPI, del inglés Key Performance 
Indicators): coberturas por sexo y quintil socioeconómico; porcentaje 
de kits devueltos en plazo; tiempo a colposcopia ≤ 30 días. 

II. Red WBE multipatógeno 

a. Estándares comunes, tablero interoperable y protocolos de respuesta. 

b. KPI: población cubierta; días de anticipación; proporción de alertas con 
respuesta activada. 

III. Puerta digital única 24/7 + BEV + PHR acreditado 

a. Triaje y consejo sanitario integrados con AP; registro vacunal 
interoperable con recordatorios; directorio de PHR/apps certificadas. 

b. KPI: urgencias evitables; índice neto de recomendación (NPS, por sus 
siglas en inglés Net Promoter Score); usuarios activos mensuales (MAU) 
del PHR; porcentaje de intercambios clínicos válidos mediante HL7 FHIR 
(Fast Healthcare Interoperability Resources). 

IV. Enfermería comunitaria avanzada y equipos Buurtzorg 

a. Pilotos en áreas de alta cronicidad y dependencia; coordinación con 
servicios sociales y base digital común. 

b. KPI: días de vida independiente; ingresos evitables; PREMs (Patient-
Reported Experience Measures, experiencias reportadas por pacientes) 
y PROMs (Patient-Reported Outcome Measures, resultados reportados 
por pacientes); coste por caso ajustado a riesgo. 

V. Hospitalización a Domicilio (HaD) y terapia antimicrobiana parenteral 
ambulatoria (OPAT, del inglés Outpatient Parenteral Antimicrobial 
Therapy) 

a. Cartera de servicios, criterios de elegibilidad y centros virtuales 24/7. 

b. KPI: mortalidad y reingreso a 30 días; eventos de vía venosa; 
satisfacción del paciente/cuidador. 

VI. Resistencia a los antimicrobianos (RAM) 

a. Auditoría con retroalimentación en AP y hospitales, prescripción con 
apoyo en historia clínica electrónica (HCE). 

b. KPI: DHD (dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y día) totales y por 
familias; porcentaje en clasificación AWaRe de la OMS (Access, Watch, 
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Reserve); inadecuación por patología; infección por Clostridioides 
difficile; desescaladas tras antibiograma. 

VII. Infraestructura de datos y evaluación 

a. Catálogo tipo SNDS/Health Data Hub con metadatos según principios 
FAIR (Findable, Accessible, Interoperable, Reusable: localizable, 
accesible, interoperable y reutilizable) y analítica federada; red de 
escuelas centinela para salud ambiental y respiratoria. 

b. KPI: tiempo de acceso a datos; porcentaje de conjuntos con metadatos 
FAIR; nodos federados activos; aulas con CO₂ ≤ 1.000 ppm. 

 

3.2 Normativas y de gobernanza (qué habilitar) 

 Interoperabilidad obligatoria por ley con calendario de hitos: HL7 FHIR para 
datos clínicos, DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) 
para imagen, SNOMED CT (sistema de terminología clínica estandarizada) y 
APIs abiertas certificadas; prohibición de soportes físicos para intercambios 
clínicos. 

 Marco de confianza para PHR y BEV: certificación de apps, derechos 
granulares de acceso y un modelo responsable de “opt-out”. 

 Pacto interterritorial con objetivos de salud: en el seno del Consejo 
Interterritorial del SNS (CISNS), con comunidades autónomas (CCAA) y 
municipios (a través de la Federación Española de Municipios y Provincias – 
FEMP), ligado a financiación variable y tablero público. 

 Financiación finalista para prevención: al menos el 3 % del gasto sanitario 
en tres años, con cláusulas de anti-regresividad. 

 Reconocimiento de roles: Enfermería Comunitaria Avanzada y agentes de 
enlace comunitarios (link workers) para prescripción social (derivación a 
recursos comunitarios no sanitarios que impactan en salud). 

 

3.3 Evaluación (cómo medir y rendir cuentas) 

 Panel nacional de indicadores comparables (metodología publicada), con 
evaluación independiente anual y financiación variable asociada. 

 Transparencia: actualización trimestral del tablero, tiempos de “cierre a 
publicación” y trazabilidad de decisiones (escalar, ajustar o retirar 
intervenciones). 
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4. Agenda de implementación (24–36 meses) 

 0–6 meses: norma de interoperabilidad; pliegos tipo de compras (incluida 
sostenibilidad/huella ambiental); selección de 5 territorios piloto integrados; 
constitución de la red WBE; lanzamiento del BEV a escala nacional. 

 6–18 meses: despliegue de puerta digital única 24/7 en pilotos; directorio de 
PHR/apps certificadas (fase 1); expansión de Enfermería Comunitaria 
Avanzada y equipos Buurtzorg en 2–3 CCAA; estándares de HaD/OPAT; 
extensión de auto-toma en cribado cervical a través de farmacia 
comunitaria. 

 18–36 meses: analítica federada operativa a nivel país; pacto interterritorial 
con metas 2030–2040 y tablero público; WBE multipatógeno escalada; 
programa RAM con retroalimentación trimestral; evolución hacia pagos por 
itinerarios asistenciales y redes clínicas con PROs/PROMs. 

 

5. Métricas de seguimiento (núcleo común) 

 Prevención: coberturas de VPH/CCR por sexo y quintil socioeconómico; 
porcentaje de kits devueltos; tiempo a colposcopia ≤ 30 días. 

 WBE: porcentaje de población cubierta; días de anticipación; porcentaje de 
alertas con respuesta y tiempo de respuesta. 

 Puerta digital/BEV/PHR: urgencias evitables; NPS; MAU del PHR; porcentaje de 
intercambios HL7 FHIR válidos; incidentes de seguridad por millón de accesos. 

 Enfermería comunitaria/Buurtzorg: días de vida independiente; ingresos 
evitables por 1.000 hab.; PREMs/PROMs; coste por caso ajustado a riesgo. 

 HaD/OPAT: reingreso a 30 días; eventos de vía venosa; satisfacción global. 

 RAM: DHD totales y por familias; % AWaRe; inadecuación por patología; 
Clostridioides difficile; desescaladas tras antibiograma. 

 Datos y evaluación: tiempo de acceso a datos; % conjuntos con metadatos 
FAIR; nodos federados activos; % aulas ≤ 1.000 ppm CO₂; decisiones 
informadas por datos publicadas en el tablero. 

 Catalizadores: % gasto en prevención; % financiación variable ligada a 
resultados; % centros con Enfermería Comunitaria Avanzada y link workers; nº 
de actualizaciones del tablero y auditorías anuales. 
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En síntesis 

La sostenibilidad y la calidad pueden avanzar juntas cuando se combinan: metas 
públicas, digitalización interoperable con confianza, reorganización hacia la 
comunidad y evaluación transparente. 

Con las palancas descritas, sería realista conseguir un despliegue deliberado y 
medible en 24–36 meses.  
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Anexos: Fichas de Innovación  
Con objeto informativo y de completar la descripción metodológica, a continuación, 
Se explica cómo se trabajó con fichas detalladas para cada innovación, siguiendo 
una plantilla estandarizada y adaptable.  

A su vez se explica la clasificación u ordenación llevada a cabo por Áreas y Países. 

Finalmente se dan detalles de la disponibilidad y acceso a las fichas completadas y 
detalladas. 

 

Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

Ficha de innovación 
 

Con el objeto de mantener un estilo homogéneo y coherente con el objetivo y la 
misión y visión de la Cátedra, se propuso por parte del director de la misma a todo 
el equipo de autores una plantilla que sirviera como un marco de referencia flexible 
para los distintos equipos responsables de cada área.  

A continuación, se detalla la estructura y el contenido de dicha plantilla: 

 

1. Ficha de innovación # ... 

- Nombre de la innovación 
- Descripción breve 
- Objetivos o necesidades que aborda 
- País o región/localidad dentro del país de implementación 
- Nivel de implementación 
- Inicio de la iniciativa (año) y duración o continuidad 
- Tipo de promotor 
- Financiación y sostenibilidad 
- Elementos de humanización 
- Resultados observados 
- Evaluación disponible 
- Marco regulatorio necesario / aplicado 
- Proceso de implementación 
- Barreras y retos enfrentados 
- Factores de éxito o lecciones aprendidas 
- Bibliografía y fuentes de información 
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2. Contextualización y análisis para el Sistema Nacional de Salud (España)  

Nota: (en realidad puede ser potencialmente útil no solo para el SNS español sino 
también para otros potencialmente interesados, y eso hace este ejercicio 
particularmente relevante a nivel europeo e internacional) 

2.1. ¿Qué podría aportar esta innovación al SNS? 

2.2. ¿Qué factores facilitarían su implementación? 

2.3. ¿Qué obstáculos o resistencias podrían surgir? 

2.4. ¿Qué adaptaciones serían necesarias? 

2.5. ¿Requiere cambios normativos o estructurales? 

2.6. ¿Es replicable y sostenible en el contexto español? 

 

3. Conclusiones y mensajes clave 

- Principales aprendizajes para el área 

- Relevancia para la transformación del sistema de salud 

- Ideas-fuerza para inspirar decisiones 

 

4. Recomendaciones estratégicas 

- Para responsables de políticas sanitarias 

- Para gestores/as de servicios 

- Para profesionales de salud 

 

5. Bibliografía 

Seguir el estilo Vancouver. Incluir fuentes indexadas y literatura gris. 

 

6. Anexos (si procede) 

- Figuras, diagramas, tablas comparativas 

- Itinerarios de implementación o mapas de actores 

- Documentos de política o informes clave 

 

 

 



Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud 

 
194 

Finalmente, hacemos constar que disponemos de una biblioteca virtual en la que 
están archivadas todas las fichas de innovación detalladas, estructuradas por área 
de trabajo y por países, todo ello en espacio virtualmente constituido por la 
Fundación Economía y Salud / Cátedra de Gestión Innovadora para la Salud. 

 

Para información adicional, puede consultarse el enlace web: 

https://www.fundacioneconomiaysalud.org/catedra-de-gestion-innovadora-
para-la-salud/ 

  

https://www.fundacioneconomiaysalud.org/catedra-de-gestion-innovadora-para-la-salud/
https://www.fundacioneconomiaysalud.org/catedra-de-gestion-innovadora-para-la-salud/
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