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Los proveedores de servicios sanitarios pueden colaborar para alcanzar nuevos hitos 
en la definición, medición y creación de valor, promoviendo la responsabilidad activa 
de los ciudadanos y desarrollando nuevos modelos para fomentar la salud y prestar 
servicios sanitarios, incluso en un contexto de crecientes limitaciones presupuestarias. 
Esto resulta todavía más importante cuando, en muchos países, se está generando 
un fuerte debate sobre la sostenibilidad de los sistemas sanitarios actuales. Es más, 
creemos que este entorno propiciará decisiones estratégicas que afectarán a los 
modelos de prestación de servicios y a las competencias subyacentes, impactando 
en el liderazgo de las organizaciones, los modelos de gestión, las estructuras 
organizativas, las capacidades, los procesos y tecnologías.
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Nuevos modelos y competencias en la prestación de servicios sanitarios
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La asistencia sanitaria en 2015

Muchos países están encontrando 
dificultades para responder al crecimiento de 
los costes y a la demanda de mayor calidad 
o de mejora en la accesibilidad a la atención 
sanitaria. Sin embargo, por su complejidad 
inherente al sector, los beneficios derivados 
de las distintas reformas incrementales que 
se han abordado no han sido los esperados, 
lo que ha resultado desalentador. Por ello, 
muchos creen que la única solución es una 
transformación profunda del modelo actual.1

Entre los países desarrollados, por ejemplo, 
el gasto sanitario está creciendo dos veces 
más rápido que el crecimiento económico 
general.2 Esto está causando, en parte, que 
algunos gobiernos rebajen la cobertura de 
determinados servicios y que redistribuyan 
el gasto entre otros programas, como 
infraestructuras y educación. Y mientras 
muchos ciudadanos3 de países en desarrollo 

se benefician del acceso a una asistencia 
de mayor calidad, a medida que crece la 
inflación sanitaria la gran mayoría no puede 
no permitirse una asistencia profesional.4 

Entretanto, los países deben afrontar una 
calidad inconsistente con los avances 
científicos y tecnológicos y las expectativas 
de los ciudadanos. En hospitales de 
Australia, Canadá, Dinamarca, Francia, 
Nueva Zelanda, España, Reino Unido y 
Estados Unidos, entre otros, ha salido a la 
luz un elevado número de errores evitables. 
La tasa de errores va desde el 2,95 hasta 
el 45,8%6 en pacientes hospitalizados (un 
promedio del 8,4%)7, de los cuales entre el 
27,68 y el 51,2 por ciento9 podrían haberse 
evitado. En el Reino Unido, las reacciones 
adversas suponen aproximadamente 3.000 
millones de euros (4.000 millones de dólares) 
al año sólo en estancias hospitalarias 
adicionales, mientras que los litigios 
representan un coste añadido sustancial.10
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Finalmente, a medida que crecen los costes y la 
demanda, el acceso a la asistencia sanitaria se 
complica. Muchos sistemas tienen problemas de 
capacidad que alargan los tiempos de espera de 
sus servicios. En respuesta a este hecho, muchos 
gobiernos están centrando sus políticas sanitarias 
en intentar reducir dichos tiempos de espera. 
En otros casos, los problemas de acceso están 
relacionados con la asistencia a la población sin 
seguro médico en países con un sistema sanitario 
predominantemente privado. En EE.UU. esta 
población alcanza los 47 millones (el 15,8% de sus 
habitantes).11

Estos desafíos se ven acentuados por las fuerzas 
que amenazan el status quo: la globalización, 
el consumismo, los cambios demográficos y 
unos estilos de vida cambiantes, enfermedades 
con tratamientos más caros (por ejemplo, la 
creciente incidencia de las enfermedades 
crónicas) y la proliferación de nuevas tecnologías 
y tratamientos médicos. A ello se suman fuertes 
recortes presupuestarios, distintas expectativas 
y normas sociales, incentivos mal alineados, 
estrategias a corto plazo y la ausencia de 
sistemas de información avanzados necesarios 
para facilitar el análisis de los datos y obtener 
conclusiones valiosas. Tratar con estos factores 
requiere respuestas sistemáticas, proactivas y 
colaborativas. 

Obviamente estos retos no son producto o 
responsabilidad exclusiva de las organizaciones de 
asistencia sanitaria, sino que estas necesitarán la 
colaboración activa de todas las partes implicadas, 
abanderando y siendo proactivas en el proceso de 
transformación de la sanidad.

Asumir que los sistemas de asistencia sanitaria 
pueden conseguir una completa transformación 
durante la próxima década es poco realista. En 
algunos países, los retos son demasiado complejos 
como para afrontarse de manera general. En otros 
existe una fuerte resistencia a cualquier cambio 
en los programas sociales. Nuestra visión es que 
las siguientes medidas a corto plazo afectarán al 
entorno general en el que operan los proveedores 

de asistencia sanitaria y el resto de partes 
implicadas:

Enfoques poco sistemáticos e incrementales •	
en la transformación de la sanidad. Un 
enfoque poco sistemático tendrá por lo 
general varias facetas, por lo que puede 
conllevar dificultades para alcanzar la masa 
crítica necesaria para superar barreras 
estructurales (por ejemplo, enfatizar 
la prevención, junto con decisiones 
de cobertura racionales e incentivos 
correctamente alineados para todas las 
partes implicadas).

Es necesario encontrar un equilibrio •	
sostenible entre el gasto público y privado 
en asistencia sanitaria. Casi todos los países 
adoptarán un modelo de cobertura universal 
de acuerdo a compromisos realistas y 
limitaciones presupuestarias.

Una parte cada vez mayor de la •	
responsabilidad financiera de la sanidad 
se trasladará al ciudadano. Deberá haber 
un consenso con los ciudadanos para que 
haya un balance entre el concepto de salud, 
como un derecho básico o como un bien de 
consumo.

Aparecerán nuevos competidores y •	
colaboradores locales y globales en la 
asistencia sanitaria para satisfacer las 
necesidades cambiantes de todas las partes 
implicadas. 

Proliferarán nuevos modelos de prestación •	
y capacidades, impulsados en parte por 
los cambios en las necesidades, nuevos 
enfoques en los tratamientos y tecnologías.

Con los entornos cada vez menos sostenibles 
de muchos países, las organizaciones de 
prestación de servicios sanitarios deben 
comenzar desde ya a tomar una serie de 
decisiones estratégicas que afecten a los 
modelos de prestación de servicios y a las 
competencias subyacentes.
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La asistencia sanitaria en 2015
Nuevos modelos y competencias en la prestación de servicios sanitarios

La necesidad de cambiar: desafíos y 
limitaciones 
Los sistemas sanitarios deben afrontar los 
retos a los que se enfrentan: crecientes 
costes, una falta de calidad o las dificultades 
de acceso a la asistencia sanitaria, y otros 
factores subyacentes como la globalización, 
el consumismo, los cambios demográficos 
y nuevos estilos de vida, enfermedades con 
tratamientos más caros (con mayor presencia 
de enfermedades crónicas) y la proliferación 
de nuevos tratamientos y tecnologías que 
hacen aún mayores estos desafíos.

La necesidad de cambiar se aleja de 
soluciones simples, tal como muestran los 
niveles de satisfacción de los ciudadanos 
(consulte la Figura 1). Algunos observadores 
han sugerido que la solución está más 
relacionada con la capacidad y los recursos 
económicos, por ejemplo, aunque el gasto 
sanitario de los siete países en el estudio 
de la Figura 1 es de los más elevados del 
mundo. Otros argumentan que los modelos 
sanitarios de financiación y asistencia sanitaria 
(pública vs. privada) son la respuesta. Sin 
embargo, estos países sufren problemas 
similares incluso teniendo modelos distintos 
de financiación y prestación de servicios 
sanitarios.  

Acerca de este estudio
Este informe es una ampliación del estudio 
“La sanidad en 2015: perder o ganar en 
el proceso de transformación del sector 
sanitario”.12 También está relacionado y 
es consistente con otro estudio sobre las 
aseguradoras, públicas o privadas, y los 
planes de salud, que deben colaborar 
para solucionar muchos de los retos de la 
asistencia sanitaria 13.

En este documento, exploraremos cómo 
los proveedores sanitarios, organizaciones 
de prestación de asistencia sanitaria (en 
adelante, CDOs, por sus siglas en inglés, 

Clinical Delivery Organizations), como 
clínicas, hospitales  o servicios de salud 
regionales y los profesionales (médicos, 
enfermeras, auxiliares de enfermería, 
etc.) pueden ofrecer un mejor servicio a 
los ciudadanos/pacientes a la luz de las 
oportunidades y limitaciones de los sistemas 
sanitarios en transformación. Examinaremos 
cómo evolucionarán los factores externos 
y afectarán a los proveedores. Finalmente, 
hemos identificado cuáles serían los 
modelos de prestación clave y cinco 
competencias críticas para que los 
proveedores de servicios sanitarios puedan 
implantar dichos modelos.

Ciudadanos que creen que su sistema sanitario 
requiere cambios fundamentales o una renovación 
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FIGURA 1.
Niveles de satisfacción de los ciudadanos 
comparados con el gasto general en sanidad.

Nota: PPP indica el poder adquisitivo en distintas monedas.
Fuente: *OCDE, “Datos sobre salud de la OCDE ” (2007); 
**Commonwealth Fund, “2007 Commonwealth Fund International 
Health Policy Survey” (2007).
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Los factores anteriores llevan a los 
proveedores sanitarios a tomar medidas en 
cuatro áreas: 

Mayor foco en el valor de todo el sistema •	
sanitario

Creciente necesidad de promover la •	
responsabilidad de los ciudadanos

Nuevos enfoques para la promoción de la •	
salud y la asistencia sanitaria

Desafío de unos recursos limitados•	

Redefinir el valor: de la asistencia al 
enfermo a la asistencia de la salud
Transformar la asistencia sanitaria requiere 
transformar de forma similar el significado 
del valor proporcionado por los proveedores 
de servicios sanitarios. En muchos países, el 
personal sanitario se centra principalmente 
en diagnosticar y tratar a los enfermos. 
Aunque es un enfoque valioso y necesario, 
un sistema sanitario reactivo que no funciona 
hasta que un paciente está enfermo 
implica unos costes elevados, cada vez 
menos asequibles, en el cuidado de las 
enfermedades.

Además, los daños a la salud causados por 
muchas enfermedades, particularmente en 

sus estados más avanzados, no pueden 
invertirse.  Por ejemplo, puede que no sea 
posible recuperar de forma completa el 
estado de salud anterior a la enfermedad, 
independientemente de los recursos 
sanitarios invertidos.

La asistencia a los enfermos resulta muy 
cara. Las enfermedades crónicas, como 
las coronarias, diabetes de tipo 2 y cáncer, 
son responsables de más de la mitad de las 
enfermedades del mundo14. Los sistemas 
sanitarios reactivos que tratan principalmente 
a los pacientes después de la aparición 
de la enfermedad incurren en gastos muy 
elevados. Sin embargo, un sistema centrado 
en estrategias proactivas de protección de 
la salud, como la prevención personalizada, 
previsión, detección/tratamiento precoz y 
gestión de enfermedades puede ayudar 
a crear y mantener una población más 
saludable, posiblemente con un menor coste.

Existen muchas “dimensiones del valor” 
en la asistencia sanitaria, cada una de las 
cuales debe calibrarse con el resto y ser 
tenida en cuenta en la toma de decisiones 
(ver ejemplo en la Figura 2). El valor en otros 
sectores suele ser una combinación del coste 
de los productos, la calidad de los mismos 

Calidad y 
seguridad médica

Calidad del 
servicio

Acceso y opciones

Costes/Asequibilidad
Capacidad de 

mejorar e innovar 
continuamente

Capacidad de promover la 
responsabilidad activa de los 

ciudadanos

Igualdad

Estado de salud general de 
la población

FIGURA 2.
Ejemplo de la evolución de las dimensiones del valor.

Nota: las líneas no representan a ningún país en particular, se utilizan sólo a efectos ilustrativos.
Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.

Deseado

Actual
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y servicios. Los sistemas sanitarios también 
incluyen dimensiones del valor como los 
costes o el grado de accesibilidad, la calidad 
y seguridad de los servicios asistenciales, así 
como la capacidad de acceso y selección en 
el momento oportuno. 

En el futuro, otras dimensiones esenciales 
podrían incluir: la capacidad de mejorar e 
innovar de forma continua a medida que 
evolucionan las necesidades y capacidades; 
de involucrar activamente a los ciudadanos 
para que disfruten de vidas más saludables 
y garantizar la igualdad o equidad en el uso 
de unos recursos sanitarios limitados. El 
valor esencial de un sistema sanitario es su 
capacidad de mantener y mejorar la salud 
general de un país, un factor que fomenta 
la productividad individual y colectiva, y el 
crecimiento económico.

Cada dimensión del valor debe ser definida, 
redefinida y medida cuidadosamente. 
La calidad de la asistencia sanitaria, por 
ejemplo, ha sido definida como “el grado 
hasta el cual los servicios sanitarios son 
capaces de mejorar los resultados de salud 
de individuos y poblaciones, de acuerdo a 
los conocimientos profesionales actuales.”15 
Hoy en día, la medición de la calidad de la 
asistencia sanitaria suele centrarse en los 
resultados de los tratamientos de episodios 
agudos y en el enfoque empleado en 
alcanzar esos resultados, como puede ser la 
medicina basada en la evidencia. 

Existen otras facetas potenciales de la 
asistencia de calidad en un sistema sanitario 
basado en la previsión, prevención, la 
detección e intervención tempranas, 
los diagnósticos correctos y rápidos, la 
capacidad de educar a los pacientes 
en la gestión de su estado de salud, 
comunicar de forma eficaz para facilitar una 
mejor comprensión y seguimiento de los 
tratamientos por parte de los pacientes, la 
capacidad de respuesta a sus preferencias 
y valores, y la capacidad de coordinar la 
asistencia sanitaria entre distintos lugares, 

proveedores de asistencia sanitaria y 
momentos en el tiempo.

Por ejemplo, para personas potencialmente 
diabéticas, el foco de atención y los 
incentivos deben estar en prevenir la 
enfermedad, gestionándola de forma 
satisfactoria con el paciente para detener 
su progresión o incluso invertir sus 
efectos. En aquellos casos en los que 
prevalece el enfoque en la enfermedad, 
el foco y los incentivos pueden estar, 
desafortunadamente, en realizar la 
amputación de una extremidad o en el 
transplante de riñón para los pacientes más 
graves. 

En un sistema sanitario basado en el valor, 
necesitamos saber qué funciona y aplicar 
dichos conocimientos de manera correcta. 
Hoy en día, con demasiada frecuencia, los 
profesionales sanitarios no tienen un acceso 
sencillo a los datos clínicos relevantes y a la 
información sobre los pacientes. Deben, por 
lo tanto, basarse casi exclusivamente en sus 
propias experiencias en casos similares. Esto 
se ha denominado medicina “basada en la 
experiencia” o incluso de “prueba y error”, 
pero ya no es suficiente. 

Hoy en día, gracias a las tecnologías de la 
información, podemos contar con un mejor 
acceso a la creciente información sobre los 
pacientes y a los conocimientos médicos. Tal 
acceso mejora sobremanera la capacidad 
de diagnosticar de manera correcta y 
completa y de tratar estados de salud cada 
vez más complejos. Cuanto más sepamos 
acerca del paciente y del tratamiento que 
le corresponde, más probable será que la 
asistencia sanitaria sea personaliza y basada 
en pruebas, aumentando significativamente 
la probabilidad de que sea segura y efectiva, 
en lugar de poco eficaz e, incluso, perjudicial 
(consulte la Figura 3).

En resumen, a medida que los sistemas 
sanitarios se centran cada vez más en el 
valor, las CDOs y el personal sanitario deben 

La tasa de errores de 
diagnóstico ha crecido 
hasta un 15% y suelen 

ser los casos que los 
médicos consideran 

rutinarios o poco 
desafiantes los que más 

sufren un diagnóstico 
erróneo. 

– Berner, Eta S. and Mark L. 

Graber. “Overconfidence as a cause 

of diagnostic error in medicine.” 

American Journal of Medicine.     

Vol 121, 2008.
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colaborar con las aseguradoras públicas 
y privadas para definir adecuadamente, 
medir y proporcionar valor, y alinear de 
forma correcta los incentivos manteniendo 
una estructura de costes sostenible. En 
la actualidad, muchos países destinan 
una cantidad desproporcionadamente 
pequeña de su gasto sanitario a investigar 
qué funciona. En los EE.UU., por ejemplo, 
se dedica menos del 0,1% (1 de cada 
1000 dólares).16 A medida que las CDOs 
mejoren su capacidad de capturar y 
gestionar los datos, pueden jugar un papel 
determinante en aplicar este conocimiento a 
situaciones reales, identificando qué formas 
de promoción de la salud y prestaciones 
asistenciales proporcionan un valor real.

Involucrar a los ciudadanos: del “cúreme” 
a la gestión personal de la propia salud 
Muchos ciudadanos, la gran mayoría en 
algunos países, ignoran y están protegidos 
financieramente de los inevitables costes 
sanitarios que se derivan de sus estilos de 
vida y opciones de salud. La mayoría de los 
países han dedicado mucho tiempo, además, 
a crear sistemas sanitarios que ayuden a 
garantizar que los medios personales no 

impidan el acceso a la sanidad. 
Una consecuencia indirecta ha sido 
fomentar actitudes y comportamientos que 
pueden resumirse en “yo elijo el estilo de 
vida que desee y, cuando mi salud falle, 
quiero pagar para que alguien me cure”. 
Hoy en día, estos mismos países buscan el 
equilibrio entre fomentar la responsabilidad 
individual en la salud y utilizar los recursos 
sanitarios por una parte, y garantizar la 
igualdad por otra.

La confianza ciega en una sanidad pública 
que compense los comportamientos 
individuales, refleja una posición cada 
vez más insostenible y poco realista. La  
población está envejeciendo, en parte 
debido a entornos más seguros y mejores 
tratamientos médicos. Una mayor longevidad 
acarrea una mayor necesidad de los 
servicios sanitarios, especialmente cuando 
aparecen las consecuencias a largo plazo 
de estilos de vida poco saludables. Al mismo 
tiempo, la carga financiera del tratamiento se 
está trasladando a los ciudadanos, ya que los 
gobiernos y empresas encuentran cada vez 
más dificultades para asumir unos costes en 
alza, ya sea por el crecimiento del gasto o la 
reducción de los beneficios. La participación 
activa de los ciudadanos debe ser parte 
integral de la solución.

“Los individuos deben jugar un papel en el 
cuidado de su propia salud y, por tanto, la 
participación y potenciación de ciudadanos 
y pacientes debe considerarse como un valor 
central en todo el trabajo relacionado con la 
salud en la CE.”

– Comisión Europea17

Acceso a conocimientos médicos
(por ejemplo, herramientas de diagnóstico, eficacia 

comparativa)

Acceso a la 
información 

relevante 
sobre el 
paciente

Bueno

Pobre

Conocimientos y experiencia 
individuales de los médicos

FIGURA 3.
Aumentar el valor requiere aumentar la intensidad 
de la información.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business 
Value.
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Prueba y error Talla única

Las CDOs, a medida que 
mejoran su capacidad 

de capturar y gestionar 
datos, pueden jugar un 

papel clave en desarrollar 
este conocimiento en 

situaciones reales, 
mejorando, por tanto, la 

comprensión de qué tipos 
de promoción de la salud  

y asistencia sanitaria 
proporcionan más valor.
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Los ciudadanos deben elegir estilos de 
vida más saludables, ya que su elección 
tiene una gran influencia sobre su propio 
estado de salud (Figura 4). Sabemos, por 
ejemplo, que aproximadamente el 80% de 
las dolencias coronarias18, hasta el 90% 
de la diabetes de tipo 219 y entre el 30 y 
70% de los cánceres20 pueden prevenirse 
o retrasarse significativamente mediante 
cambios en el estilo de vida, como son una 
dieta y ejercicio adecuados, y dejando de 
fumar.  Los ciudadanos con enfermedades 
crónicas también pueden reducir su carga 
sanitaria con estilos de vida más saludables, 
y participando en la gestión de su salud. 

Siempre que sea posible, los ciudadanos 
deben participar más en las decisiones sobre 
su propia salud para lograr una asistencia 
más personalizada y de alto valor. En 
algunos casos, estas son decisiones que los 
ciudadanos tomaron anteriormente, pero que 
se han complicado debido a la proliferación 
de opciones de asistencia sanitaria; en 
otros casos, dichas decisiones se dejaron 
a las organizaciones que prestan servicios 
sanitarios. 

En un sistema transformado, el ciudadano 
y el proveedor “coproducirán” la asistencia 
sanitaria. En aquellas situaciones en las que 
no existe una mejor opción universal (como la 
corrección de la miopía), los médicos pueden 
proporcionar información sobre los costes, 
ventajas y riesgos de las alternativas viables  

(por ejemplo, gafas, lentes de contacto 
o cirugía láser), y los pacientes pueden 
tomar decisiones informadas en base a sus 
preferencias personales. 

Finalmente, los ciudadanos deben planificar 
su creciente responsabilidad financiera en la 
asistencia sanitaria. Una gran parte de ellos 
no están, sin embargo, preparados. En los 
EE.UU., la mitad de las bancarrotas se deben 
en parte a los gastos en seguros médicos.21 
El 24% de los indios han pasado a la pobreza 
debido a crisis sanitarias.22 En Bélgica, la 
responsabilidad financiera de los miembros 
de una aseguradora se está “disparando” 
ya que sus primas anuales podrían 
incrementarse en un 200%.23 Y la proporción 
de ingresos en un hogar en Brasil dedicados 
a los gastos sanitarios tiene un crecimiento 
previsto de un 5,35% en 2003 hasta el 14% 
en 2025.24

Los ciudadanos deben, obviamente, 
comenzar a planificar su salud física y 
financiera. Aunque es posible que las CDOs 
no ayuden a los ciudadanos a planificar la 
creciente carga financiera resultante de la 
asistencia sanitaria, sí pueden esperar de 
ellos que se conviertan en consumidores de 
servicios sanitarios cada vez más exigentes, 
y oponerse a pagar por determinados 
servicios. 

FIGURA 4.
Muchos ciudadanos necesitarán ayuda para tomar decisiones de salud y financieras más informadas

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Mejorar la planificación 
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Activar a los ciudadanos para cambiar su 
comportamiento o navegar por el sistema 
sanitario son empresas difíciles. Muchos 
de ellos, independientemente de sus 
buenas intenciones, no podrán participar 
activamente y con responsabilidad sin 
ayuda.25 Como describe la Figura 4, puede 
que necesiten ayuda de personas con 
acceso a la información adecuada que les 
puedan asesorar correctamente a través 
de distintos canales (teléfono, Internet o 
presencialmente): 

Los “asesores de salud” pueden apoyar •	
proactivamente a los ciudadanos en las 
decisiones que afectan a su estilo de 
vida, ayudándoles a comprender los 
riesgos y resultados que se derivan de sus 
elecciones, adoptar comportamientos y 
actitudes saludables o minimizar el impacto 
en la salud de enfermedades incurables. 

Los “asesores de valor” pueden ayudar •	
y aconsejar a los ciudadanos en la 
búsqueda de un rol más activo en las 
decisiones sanitarias. Juegan un papel 
vital ayudándoles a gestionar las distintas 
decisiones que surgen al interactuar 
con el sistema sanitario, como elegir 
las mejores opciones entre las pruebas 
diagnósticas, los proveedores adecuados 
y entornos en los que buscar asistencia 
sanitaria, o las opciones de tratamiento. 
Además, en aquellos sistemas en los que 
existen beneficios adicionales privados 
o complementarios, los asesores de 
valor pueden ayudar a los ciudadanos a 
optimizar la selección de beneficios para 
cada miembro de su familia. 

Los “asesores financieros” ayudan a •	
tender un puente entre las necesidades 
sanitarias y la capacidad financiera de 
los ciudadanos. Pueden diseñar de forma 
proactiva planes completos de salud, 
financieros y de jubilación, y aconsejar 
a los ciudadanos en sus opciones de 
financiación y seguros sanitarios.

Promover la participación activa de los 
ciudadanos incluye comprender cómo 
cambiarán sus comportamientos y actitudes, 
mejorando su acceso a la información y 
definiendo claramente nuevos y más precisos 
roles entre los proveedores y el resto de 
partes implicadas. El modelo de “etapas 
del cambio” de James Prochaska es una 
manera útil de enfocar la activación de los 
ciudadanos alterando su comportamiento.26 

Este modelo afirma que los cambios se 
producen en seis etapas: precontemplación, 
contemplación, preparación, acción y 
mantenimiento, seguido idealmente por 
finalización en lugar de recaída. Cambiar 
el comportamiento de los ciudadanos 
requiere atravesar todas las etapas con el 
apoyo de distintas entidades como familia, 
amigos, grupos de soporte, organizaciones 
públicas o privadas de servicios sanitarios, 
asesores o empresarios, dependiendo 
de la etapa y estado del individuo. Los 
gobiernos, además, a través de políticas y 
normativas, y los medios de comunicación, 
mediante descripciones implícitas y explícitas 
de normas sociales aceptables, pueden 
influenciar en comportamientos como el 
tabaquismo o la conducción bajo los efectos 
del alcohol. 

Modificar el comportamiento humano, 
incluso de forma temporal, es muy difícil y 
mantener dicho cambio lo es aún más. Los 
roles y responsabilidades que promueven la 
participación activa de los ciudadanos con 
un cambio en su comportamiento deben 
estar claramente definidos con las entidades 
mencionadas anteriormente, incluyendo los 
proveedores de servicios sanitarios, para 
reducir vacíos y solapamientos confusos. 
No todos los ciudadanos querrán cambiar, 
pero con unos roles y responsabilidades 
bien definidos y una clara conciencia de las 
diferencias individuales, será más sencillo 
ayudarles a mejorar su comportamiento. 

En resumen, los ciudadanos pueden 
jugar un papel importante en los sistemas 
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sanitarios centrados cada vez más en el 
valor, tomando mejores decisiones relativas 
a su salud, buscando y recibiendo asistencia 
personalizada y de alto valor cuando la 
necesiten y planificando adecuadamente 
la mayor carga financiera de la asistencia 
sanitaria. Pero estos cambios no serán 
sencillos. 

Las CDOs pueden jugar un papel clave 
ayudando a los ciudadanos en esta 
participación activa, algo que esperarán 
todos los agentes del sistema sanitario, 
como gobiernos, empresarios o individuos. 
Del mismo modo, los ciudadanos se 
convertirán en consumidores más informados 
y exigentes de aquellos servicios sanitarios 
proporcionados por dichas organizaciones, 
con mayores expectativas en cuanto a la 
reducción de costes, calidad clínica y de 
servicios, y acceso adecuado. 

Nuevas formas de fomentar la salud y 
prestar asistencia sanitaria
A medida que los valores fundamentales 
y comportamientos de los ciudadanos 
dentro de los sistemas sanitarios cambian 
y se combinan con entornos clínicos más 
complejos, las organizaciones de asistencia 
sanitaria deben continuar respondiendo 
a dichos cambios con nuevos enfoques 

para fomentar la salud y mejorar la calidad 
asistencial, o se quedarán atrás. Este 
proceso de adaptación a las nuevas 
demandas del mercado se está produciendo 
en todo el universo de la asistencia sanitaria.

Están emergiendo nuevos modelos de 
gestión que tratan de mejorar los costes, 
la calidad y coordinación entre niveles 
asistenciales (consulte la Figura 5). 
Muchos de estos modelos se centran en 
el tratamiento de episodios agudos, algo 
importante pero que no resolverá el desafío 
del valor en la asistencia sanitaria. Será 
necesario coordinar e integrar muchos de 
estos modelos, además de extenderlos a los 
servicios de prevención, crónicos o incluso, 
terminales.

Países como el Reino Unido y los EE.UU. 
están asistiendo al crecimiento de 
“dispensarios”, clínicas dentro de otros 
establecimientos (como centros comerciales, 
empresariales, etc.), que responden mejor 
a la demanda de costes reducidos y de un 
acceso más adecuado en determinados 
casos. En el tratamiento de agudos, los 
centros de cirugía ambulatoria están 
descongestionando los hospitales. Tanto 
en los episodios de agudos como en las 
enfermedades crónicas, se utilizan los 
servicios de telemedicina y las e-visitas para 
la monitorización remota y las consultas 
online de los pacientes.

FIGURA 5.
Ejemplos de modelos de negocio de proveedores en evolución.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.

Bienestar/prevención Tratamiento de agudos Tratamiento de crónicos

Centros de bienestar
Dispensarios

Medicina complementaria
Boutiques clínicas

Hogar médico
Telesalud, telemedicina, e-visitas

Turismo sanitario
Centros de cirugía ambulatoria

Centros de excelencia

Hospitales especializados
Atención móvil y a domicilio

Las CDOs pueden jugar 
un papel clave ayudando 

a los ciudadanos a 
participar activamente, 
algo que esperan todos 

los agentes de los 
servicios sanitarios, 

como gobiernos, 
empresarios o 

individuos.
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Los ciudadanos exigen cada vez más 
una mayor integración de las medicinas 
orientales y occidentales, así como de 
otras terapias alternativas. En los EE.UU., 
los gastos en medicina complementaria y 
alternativa superaron los 27.000 millones de 
USD en 1997, una suma comparable a los 
gastos médicos de todos los americanos.27 
En Australia, los gastos en medicina 
complementaria y terapias alternativas 
superaron los 1.800 millones de dólares 
australianos (1300 USD). Y, en Japón, 
esta cifra alcanzó los 2.358,6 millones de 
yenes (20.300 millones de USD) en 2007, 
un incremento del 17% desde 2002.28 Está 
previsto que este mercado exceda los 5.000 
billones de yenes (43.000 USD) en 2013.29

Al igual que otros sectores, la asistencia 
sanitaria se está globalizando. El “turismo 
sanitario” o “asistencia sanitaria global” 
- ciudadanos que viajan en busca de 
servicios médicos - ha crecido superando 
los tradicionales destinos en países 
desarrollados: se calcula que en 2007 fue 
de aproximadamente 50.000 millones de 
dólares.30 Están apareciendo al menos 
cuatro segmentos de turismo sanitario: 
“compradores de valor” (consumidores 
activos de coste/calidad, pacientes 
regionales, expatriados); “buscadores de 
calidad/experiencia” (activos pero más 
atentos al precio); “viajeros de placer/
negocios” (consumidores de servicios, desde 
estéticos a exámenes físicos) y “enviados por 
el asegurador público o privado” (pacientes 
enviados o incentivados por gobiernos, 
aseguradoras privadas y empresas).31

El denominador común de todos estos 
modelos es la búsqueda de una asistencia 
sanitaria más personalizada. Dicha asistencia 
utiliza información más completa sobre 
el paciente (por ejemplo, estados de la 
enfermedad o respuestas a tratamientos) 
para la previsión, prevención y ayuda en el 
diagnóstico temprano de enfermedades. 

Después emplea la fisiología única del 
paciente para determinar los mejores 
enfoques preventivos o terapéuticos. La 
medicina personalizada implica saber qué 
funciona, por qué funciona y con quién 
funciona, y aplicar esos conocimientos 
consistentemente a ciudadanos y pacientes.

Pero esta nueva corriente aún se encuentra 
en su infancia y, probablemente, planteará 
grandes retos a los científicos, aseguradoras 
y CDOs según vaya evolucionando. Las 
organizaciones de asistencia sanitaria 
necesitarán nuevos conocimientos y 
capacidades (por ejemplo, conocer las 
capacidades de predicción o terapéuticas 
de una variedad de pruebas moleculares) y 
grandes inversiones en IT (como el acceso 
a información de fenotipos y genotipos 
combinada con sólidas funcionalidades de 
análisis). 

En resumen, el creciente foco en el valor y los 
cada vez mayores costes y complejidad de 
las enfermedades, combinados con nuevos 
diagnósticos y tratamientos, resultarán 
con toda probabilidad en una proliferación 
continuada de modelos para fomentar la 
salud y proporcionar asistencia sanitaria. 
Los nuevos modelos, o la necesidad de 
coordinarlos o integrarlos, aumentarán la 
presión para realizar cambios en estas 
organizaciones existentes y en todo el 
sistema sanitario. Las CDOs pueden elegir 
entre ayudar a transformar colaborativamente 
el futuro de la sanidad o arriesgarse a 
convertirse en un modelo obsoleto y en 
decadencia.

Responder de manera global al desafío de 
recursos limitados
Al mismo tiempo que proliferan nuevos 
modelos de prestación de servicios, los 
países y las CDOs se enfrentan al reto 
de contar con recursos limitados, tanto 
financieros como de capital humano. La 
carencia en recursos humanos incluye un 
déficit, a nivel mundial, de 4,3 millones de 
médicos, enfermeras y comadronas, según la 
Organización Mundial de la Salud.32 

Los nuevos modelos, 
o la necesidad 

de coordinarlos e 
integrarlos, aumentarán 

la presión para 
cambiar las CDOs 

existentes y todo el 
sistema sanitario. 

Colaborando, estas 
pueden transformar el 

futuro o arriesgarse 
a convertirse en un 

modelo de prestación 
de servicios obsoleto y 

en decadencia.
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A medida que emergen sistemas sanitarios 
más proactivos y centrados en el valor, se 
producirá mayor necesidad de expertos en 
estrategias y técnicas como la prevención, 
previsión, detección/tratamiento temprano, 
medicina basada en la evidencia y 
coordinación de las prestaciones 
asistenciales. A medida que la asistencia 
sanitaria basada en el valor reduce la 
incidencia de una enfermedad activa, es 
también probable que muchos sistemas 
sanitarios necesiten más profesionales en 
atención primaria y, posiblemente, menos 
especialistas. Incluso cuando se realineen 
los incentivos, puede que haga falta mucho 
tiempo para resolver estas carencias. 

Una respuesta frecuente a la falta de 
profesionales es importarlos de otros países. 
En última instancia, deberá afrontarse 
tanto la oferta como la demanda de 
asistencia sanitaria para verificar que los 
recursos necesarios están disponibles para 
transformar con éxito los sistemas sanitarios 
(consulte la Figura 6). Las recomendaciones 
de oferta y demanda parecen sencillas, pero 
no son fáciles de implementar. 

Acentuando aún más el reto de los recursos, 
existe un conjunto de demandas procedentes 
de la época en que se implantaron muchas 
de las soluciones y enfoques de hoy en día. 
Por ejemplo, hay una significativa y creciente 
demanda para ayudar a las personas a 
disfrutar más de la vida, reflejada en el 
crecimiento de la medicina deportiva, la 
cirugía estética y odontológica, las terapias 
complementarias y medicinas alternativas, 
como homeopatía, quiropráctica, terapia 
láser y herbal. Vemos también un elevado 
número de respuestas médicas a estados 
de salud asociados a ciertos estilos de vida, 
por ejemplo, cirugía de bypass gástrico para 
resolver problemas de obesidad y farmacología 
para rechazar la diabetes de tipo 2.

Para complicarlo todo aún más, estamos 
intentando encontrar la oferta y gestionar 
la demanda careciendo de pruebas sobre 
la efectividad o eficacia comparativa de 
muchos, si no de la mayoría, diagnósticos y 
tratamientos. Por ejemplo, existen muchos 
tratamientos distintos para el dolor de espalda 
- cirugía, quiropráctica, acupuntura o terapia 
física, por mencionar algunos - con pocas 
pruebas de cual de ellos funciona mejor, para 
qué pacientes y en qué circunstancias. 

FIGURA 6.
Las soluciones a largo plazo a la falta de recursos globales deben responder a la oferta y la demanda 
y realizarse en el contexto de las dimensiones del valor deseadas para el sistema sanitario.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business 
Value.

Realizar planificaciones basadas en la población•	

Desarrollar más profesionales médicos e •	
instalaciones del tipo que se requieren

Basar las decisiones asistenciales en la eficacia •	
probada de los tratamientos (cuando exista dicha 
prueba) y en las preferencias del paciente, no en la 
disponibilidad de los recursos

Estandarizar y agilizar, automatizar, delegar y •	
coordinar para mejorar la eficiencia

Ampliar la capacidad y el acceso mediante •	
canales no tradicionales (por ejemplo, e-visitas o 
telemedicina)

Involucrar a los ciudadanos•	

Centrarse en la previsión, la prevención, los •	
diagnósticos correctos y completos, la detección 
temprana y el tratamiento, y la coordinación de los 
cuidados

Tomar decisiones racionales de cobertura basadas •	
en el coste total de la prevención o asistencia 
sanitaria

Saber	qué	funciona	e	incentivarlo	correctamente•	

Reconocer que algunas condiciones no tienen cura •	
independientemente de los recursos

Reducir drásticamente los errores médicos y la •	
medicina defensiva

Responder a la demanda globalmente atendiendo a •	
otros factores interdependientes 

Oferta
Optimizar	recursos	limitados

Demanda
Responder a las necesidades de recursos sanitarios
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Siete implicaciones de un panorama 
en evolución
Las CDOs y los profesionales médicos 
deben prepararse para el cambio hacia un 
entorno basado en el valor, con una mayor 
participación activa de los ciudadanos 
y nuevos modelos asistenciales, pero 
afrontando el desafío de unos recursos 
limitados. Si reflexionamos sobre estos 
cambios, surgen ciertas necesidades 
clave: colaborar con todas las partes 
del sistema sanitario para coordinar e 
integrar la asistencia sanitaria, evitando la 
fragmentación provocada en parte por la 
creciente complejidad de las enfermedades 
(por ejemplo, pacientes con varias 
enfermedades crónicas) y opciones de 
tratamientos; dotar a las organizaciones de 
mayor transparencia y de unos objetivos 
alineados.

Estas necesidades tienen implicaciones 
significativas para los proveedores de 
asistencia sanitaria en siete áreas clave 
(consulte la Figura 7). Las principales 
tienen que ver con las relaciones con los 
pacientes, la competencia y la naturaleza de 
la diferencia competitiva. 

Relaciones con los pacientes. Históricamente, 
la relación entre un profesional, en especial 
el médico, y el paciente, ha sido paternalista: 
el doctor le decía a este qué hacer y 
esperaba que lo hiciese. Estas relaciones 
se convertirán en asociaciones en las que 
los profesionales médicos trabajan con los 
pacientes para fomentar la salud y tratar o 
gestionar la enfermedad.

Además, los enfoques de fomento de la 
salud y asistencia sanitaria deben estar 
determinados por las pruebas, el nivel de 
enfermedad y las preferencias del paciente, 

en lugar de por la experiencia individual del 
médico. Esta experiencia individual puede 
verse muy influenciada por los patrones de 
tratamiento y las posibilidades y capacidades 
en una geografía local, lo cual suele conducir 
a variaciones inaceptables en los costes de 
la calidad y el acceso. 

Competencia. Las CDOs deberán 
probablemente afrontar la existencia 
de numerosos de nuevos y numerosos 
competidores en todo el mundo. Esto 
puede incluir centros de bienestar, clínicas 
especializadas, centros de turismo médico o 
telemedicina, por ejemplo.

Base para la competencia y la diferenciación. 
Debido en parte a la falta de transparencia 
y foco en el valor, las estrategias de 
diferenciación en el mercado se han centrado 
históricamente en dimensiones como la 
ubicación geográfica o la calidad médica 
percibida en el tratamiento de episodios 
agudos. En un entorno más transparente 
y basado en el valor, las estrategias de 
diferenciación también incluirán valor 
documentando y probado en nuevas 
dimensiones de la asistencia sanitaria (por 
ejemplo, la capacidad de proporcionar 
servicios integrales personalizados y 
coordinados para una situación concreta) 
y a través de nuevos canales, así como 
una previsión personalizada, cuidados 
preventivos y detección temprana.

Además de estas implicaciones, en el resto 
del capítulo analizaremos otros aspectos que 
se deben afrontar para desarrollar nuevas 
relaciones con los pacientes en un entorno 
competitivo y cambiante: innovación, cultura, 
procesos y gestión de la información.
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Innovación. La famosa frase de Albert 
Einstein de que los problemas no pueden 
ser resueltos utilizando el mismo nivel de 
pensamiento que el que los ha creado se 
aplica también a la asistencia sanitaria. La 
transformación de la sanidad requiere aplicar 

FIGURA 7.
El panorama de las CDOs está cambiando.

Factor Desde
(En el entorno actual)

Hacia
(En el entorno futuro)

1. Relación con los 

pacientes

Paternalista – tratar la enfermedad 	

del paciente

Prescriptivo	

La geografía o experiencia 	

determinan los cuidados 

Asociaciones colaborativas – fomentar la salud y tratar o 	

gestionar la enfermedad con los pacientes

Compartir conocimientos en la toma de decisiones 	

La evidencia científica y el nivel de enfermedad determinan la 	

asistencia sanitaria

2. Competencia Principalmente regional, con 	

algunos competidores nacionales

Regional, nacional y global	

No tradicionales, como centros de bienestar y clínicas 	

privadas

3. Base para la 

competencia /

diferenciación

Ubicación	

Calidad médica percibida	

Calidad del servicio	

Acceso	

Valor documentado y diferenciado (por ejemplo, coste, 	

calidad y acceso)

Asistencia personalizada y coordinada	

Previsión/prevención/detección y tratamiento temprano	

Canales/ubicaciones más cercanos al paciente 	

4. Innovación Nuevas tecnologías médicas para 	

generar ingresos adicionales

Investigación básica en centros 	

médicos académicos

Mantener a las personas sanas	

Mejoras en el valor, calidad y seguridad general de la 	

asistencia sanitaria en parte mediante incentivos alineados

Rápida adopción de nuevos conocimientos y enfoques 	

mediante el uso de herramientas de soporte a la toma de 

decisiones médicas 

5. Cultura Individualista	

Centrada en torno al proveedor o 	

instalaciones

Status quo / resistente a cambios	

Orientada a equipos	

Centrada en torno al paciente, colaborativa más allá de los 	

límites de la organización y entre distintas organizaciones

Mejoras e innovaciones continuas	

6. Procesos Manuales	

Evolucionados	

Optimizados para departamentos o 	

instalaciones sanitarias

Habilitados electrónicamente/automatizados	

Diseñados, analizados y gestionados	

Alineados con la visión estratégica y unos objetivos 	

optimizados para las necesidades de la organización y entre 

distintas organizaciones

7. Gestión de la 

información

Basada en papel	

Información no estandarizada	

Poco conocimiento de lo que 	

funciona

Fragmentada, con acceso limitado 	

para el ciudadano y médico, 

reduciendo el valor

Electrónica	

Información estandarizada compatible con la asistencia 	

sanitaria y herramientas de análisis

Conocimientos basados en la evidencia científica	

Compartida, integrada o interoperable, accesible, segura y 	

privada, guiando la toma de decisiones médicas 

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.

innovación y visión estratégica más allá de la 
investigación académica y la innovación de 
productos (Figura 8). 

Las CDOs y los 
profesionales clínicos 

deben prepararse para 
el cambio hacia un 

entorno de asistencia 
sanitaria basado en el 
valor, con una mayor 

participación activa de 
los ciudadanos y nuevos 

modelos de prestaciones 
asistenciales, pero 

afrontando los desafíos 
relacionados con los 

recursos.
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Para apoyar una transformación de éxito, 
los proveedores tendrán que considerar 
cómo aplicar objetivos innovadores tales 
como mantener la salud de los ciudadanos, 
acelerar el desarrollo y adopción de 
herramientas de soporte a las decisiones 
médicas y mejorar el valor, la calidad y la 
seguridad general de la asistencia sanitaria. 

Cultura. La transformación de la asistencia 
sanitaria requiere un cambio sostenible a 
muchos niveles: ecosistema, organizativo, 
departamental, de grupo de trabajo e 
individual, por ejemplo. Este tipo de cambio 
no se producirá dentro de las CDOs sin un 
fuerte liderazgo y una clara visión, y sin un 
plan de gestión del cambio organizativo 
que defina nuevos objetivos, nuevos 
comportamientos y normas, creando nuevas 
formas de dirigir el negocio.

En la actualidad, la cultura de muchos 
sistemas sanitarios puede ser individualista, 
centrada en los proveedores e instalaciones 
y muy resistente a los cambios. Para 

impedir que los individuos, departamentos 
o incluso organizaciones se centren en sus 
propios intereses, las CDOs necesitan poder 
cambiar. Sus culturas deben abrazar nuevos 
principios que fomenten el trabajo en equipo, 
un enfoque centrado en torno al paciente, 
una colaboración sin fronteras organizativas, 
con responsabilidad compartida y un 
esfuerzo de mejora e innovación continuo. 

Procesos: La regla del 85/15 del experto 
en gestión de la calidad total W. Edwards 
Deming afirma que un 85% de la eficacia 
de un trabajador viene determinada por el 
sistema en el que trabaja, mientras que sólo 
un 15% se debe a su propia habilidad.33 
Aunque estos porcentajes son debatibles, la 
mayoría está de acuerdo en la importancia 
que juegan los procesos en el rendimiento. 
Será, por lo tanto, necesario crear nuevos 
procesos y rediseñar los ya existentes a 
medida que las CDOs y los profesionales 
médicos trabajen juntos para transformar las 
prestaciones asistenciales.  

Innovación de productos
•	Nuevos	dispositivos,	

fármacos y equipos de 
diagnóstico

Innovación en políticas y sociedad
•	Cobertura	gubernamental	y	

políticas de reembolso
•	Campañas	para	luchar	contra	el	
SIDA,	tabaquismo	u	obesidad

FIGURA 8.
Las CDOs pueden liderar o participar en varios tipos de innovación. 

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.

Gestión y cultura de la innovación (colaboración)
•	Cultura	de	seguridad,	calidad	y	atención	proporcionada	

por equipos de profesionales, con la participación 
activa de los pacientes

Innovación en modelos de negocio
•	Colaboración	del	Sector	Público	y	el	Privado
•	El	hospital	en	casa
•	Centros	de	cirugía	ambulatoria

Innovación en procesos de negocio
•	Soporte	avanzado	a	las	decisiones	médicas
•	Habitaciones	de	hospital	inteligentes
•	Optimización	de	la	capacidad

Innovación en servicios
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En la actualidad, muchos procesos de la 
sanidad son manuales y están diseñados a 
nivel funcional o de instalaciones. Es más, 
a menudo han evolucionado a lo largo del 
tiempo con muchas adiciones, pero incluyen 
ineficiencias en el flujo de trabajo, los costes 
y la calidad. Estos procesos deben diseñarse 
o rediseñarse, automatizarse de forma 
correcta, analizarse y gestionarse de forma 
activa para mejorar la eficiencia y evitar 
errores.

En relación a los procesos, las 
organizaciones sanitarias que quieran 
transformarse deben:

Esperar que el diseño de los procesos •	
impulse las mejoras, comprendiendo que si 
los procesos no están optimizados limitarán 
el rendimiento independientemente de lo 
alerta que estén las personas.

Agilizar y estandarizar correctamente los •	
procesos, haciendo que su comprensión 
y cumplimiento sean más sencillos, con 
resultados más fáciles de medir.

Automatizar y delegar correctamente •	
utilizando herramientas y tecnologías 
como la robótica y las tecnologías 
de la información para incrementar el 
rendimiento y dedicar el talento humano a 
la interacción y asistencia a los pacientes.

Ampliar los procesos clave más allá del •	
departamento u organización para facilitar 
una eficiente y correcta integración y 
coordinación.

Gestión de la información. Finalmente, la 
información, los datos y el conocimiento 
deben facilitar la transformación de la 
asistencia, pero su incremento exponencial 
ha superado la capacidad de muchas CDOs 
y profesionales clínicos, y mantenerse al 

día es una tarea abrumadora. Por ejemplo, 
en Estados Unidos, el número de procesos 
judiciales en la sanidad ha crecido de 
aproximadamente 200 en 1975 a más 
de 30.000 en 200534. Los sistemas no 
estandarizados y generalmente basados en 
papel suelen dificultar la capacidad de los 
proveedores sanitarios de gestionar de forma 
eficaz la información de los pacientes y el 
conocimiento clínico. Siguen faltando, con 
demasiada frecuencia, datos empíricos sobre 
lo que funciona y lo que no en la prevención, 
diagnóstico y tratamiento (se calcula que 
sólo un 25% de las decisiones médicas en 
asistencia están respaldadas por pruebas) y 
el conocimiento basado en la evidencia suele 
estar fragmentedo e inaccesible.35

La continuada extensión de sistemas de 
historia clínica electrónica puede interactuar 
con otros registros electrónicos personales 
de los ciudadanos y sistemas (por ejemplo, 
sistemas farmacéuticos), y esta es una de 
las claves para transformar con éxito las 
prestaciones asistenciales. La historia clínica 
electrónica es necesaria para desarrollar 
y estandarizar el diseño de ensayos 
clínicos en situaciones reales de gestión 
del conocimiento clínico. Por ejemplo, la 
HCE puede ser compatible con el diseño 
de pruebas médicas en situaciones reales, 
comparar varias condiciones y opciones 
de tratamiento y hacer seguimiento de los 
resultados a largo plazo en varios grupos de 
usuarios. 
 
La gestión mejorada de la información 
ayudará a los proveedores de asistencia 
sanitaria a crear ciclos de transformación 
positivos y reforzados a medida que las 
conclusiones obtenidas a partir de la 
recopilación de datos y el análisis dan lugar 
al cambio. Como consecuencia de dicho 
cambio, se obtendrán nuevos datos, que 
podrán ser nuevamente evaluados (consulte 
la Figura 9). 

Las cuatro implicaciones 
que deben afrontarse 

para desarrollar nuevas 
relaciones con los 

pacientes en un entorno 
competitivo en constante 

evolución son: innovación, 
cultura, procesos y gestión 

de la información.
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Nuevos modelos, nuevas 
competencias: recomendaciones 
para los proveedores de servicios 
sanitarios
Históricamente, las CDOs podían declarar 
objetivos amplios y abstractos, o incluso 
intentar “ser todo para todos los ciudadanos” 
y aún así competir. En el futuro, sin embargo, 
será más difícil mantener un modelo de 
prestación de servicios no diferenciado, 
ya sea en modelos de sistemas sanitarios 
públicos o privados.

Este mayor foco en el valor, la creciente 
necesidad de involucrar a ciudadanos 
responsables y los cambiantes requisitos 
de las prestaciones asistenciales forzarán 
a muchas CDOs a adoptar y desarrollar 
nuevos modelos de prestación de servicios 
más estratégicos. Independientemente 
de los modelos elegidos, las CDOs 
también necesitarán reforzar y ampliar sus 
competencias clave. 

Modelos de prestación de servicios
La mayoría de las CDOs ya encajan en uno o 
más de los cuatro nuevos modelos genéricos 
de prestación de servicios:

Redes de salud comunitarias•	 , centradas 
en optimizar el acceso en una geografía 
determinada. 

Centros de excelencia•	 , centrados en 
optimizar la calidad médica y la seguridad 
de condiciones médicas específicas.

Boutiques clínicas•	 , centradas en 
optimizar la experiencia y relación de 
los ciudadanos/pacientes. El concepto 
de boutique clínica está relacionado 
con el rol de “conserje” en la industria 
hotelera, alguien que proporciona servicios 
especiales a los clientes. Una boutique 
clínica describe a una CDOs que se 
diferencia, al menos en parte, por la 
calidad de su servicio. 

Líderes en precio,•	  centrados en optimizar 
la productividad y el flujo de trabajo. Puede 
que para las CDOs gubernamentales o 
públicas, el modelo basado en el precio 
no sea tan relevante como lo es para 
las CDOs privadas, pero hay un número 
importante de factores que podrían 
cambiar esto.  

FIGURA 9.
Un ciclo de transformación positivo y autorreforzado, impulsado por la información.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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En primer lugar, incluso en los modelos 
con un único pagador, se han establecido 
acuerdos comprador-proveedor en los que los 
proveedores públicos y privados compiten por 
los fondos públicos, en parte para favorecer 
la competencia. Además, el turismo sanitario 
y el creciente predominio de las aseguradoras 
y CDOs privadas en sistemas históricamente 
públicos contribuyen a una cada vez mayor 
relevancia del modelo de prestación basado 
en el precio. Tanto las CDOs públicas como 
privadas tienen que poner mayor foco en 
mejorar la productividad y el flujo de trabajo. 

Cada uno de estos modelos pone un acento 
distinto en las dimensiones de valor: el 
acceso, la calidad clínica, la calidad del 

servicio y el coste. Las organizaciones de 
éxito encontrarán con toda probabilidad 
un umbral o nivel mínimamente aceptable 
de rendimiento en los cuatro modelos de 
prestación de servicios y se diferenciarán 
en uno o más modelos. Las CDOs de mayor 
tamaño pueden tener un rendimiento superior 
al umbral o incluso diferenciarse de las de 
sus competidores en varios modelos de 
prestación.

Incluso aunque ya existen, es posible ajustar 
y, en algunos casos, redirigir o ampliar, los 
focos de asistencia tradicionales de cada 
modelo para satisfacer las demandas de un 
entorno sanitario transformado (Figura 10).

FIGURA 10
Evolución de los modelos de prestación de servicios.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Obviamente, a medida que evoluciona el 
sistema sanitario, deberán tomarse decisiones 
críticas más allá del modelo de prestación de 
servicios que se elija como, por ejemplo, qué 
servicios se proporcionarán y dónde encajan 
las CDOs en el conjunto asistencial. Estas 
decisiones y los modelos de prestación de 
servicios seleccionados para implementarlas 
determinarán, en parte, el papel relevante de 
las CDOs.

Cinco competencias estratégicas
Dentro de un sistema sanitario, cuando 
cambia la demanda de prestaciones 
asistenciales, también lo hacen los modelos 
de prestaciones para satisfacer dicha 
demanda. Las CDOs y los profesionales 
clínicos necesitarán desarrollar o mejorar 
un conjunto de competencias subyacentes 
para implementar con éxito los modelos 
de prestación de servicios. Todos los 
proveedores deberían desarrollar cinco 
competencias estratégicas.

1. Potenciar e involucrar a los ciudadanos. 
Ayudar a los ciudadanos a asumir 
responsabilidades y a tomar mejores 
decisiones sobre su salud y estilo de 
vida. Por ejemplo, esperamos que los 
proveedores mantengan discusiones con 
los pacientes sobre su comportamiento y les 
ayuden a tomar decisiones sensibles a sus 
preferencias, siempre que sea apropiado.

2. Colaborar e integrar. Fomentar la salud 
y asistencia sanitaria tanto en instalaciones 
tradicionales (consultas, hospitales, 
laboratorios o farmacias) como no 
tradicionales (en casa o en el trabajo). La 
asistencia colectiva en estas ubicaciones 
debe incluir intervenciones apropiadas, 
coordinación de cuidados y supervisión de la 
calidad. 

Tal colaboración e integración puede verse 
facilitada mediante la propiedad de las 
distintas instalaciones (“integración vertical”) 
o mediante asociaciones u otro tipo de 

relaciones con organizaciones similares 
(“integración virtual”). En cualquier caso, 
factores como unos incentivos alineados, 
un flujo sólido de información, transparencia 
y una cultura que enfatice el valor, equipos 
orientados en torno al paciente y seguridad 
determinarán el éxito. 

3. Innovar. Innovar los procesos operativos, 
modelos de negocio, servicios, cultura 
organizativa y productos. Por ejemplo, 
esperaríamos ver a las CDOs líderes y con 
fuertes recursos dedicadas a proyectos que 
persiguen resultados espectaculares así 
como a iniciativas pioneras para diferenciar 
sus propios modelos de prestación de 
servicios asistenciales (habitaciones de 
hospitales más pequeñas o enfoques 
terapéuticos o de diagnóstico soportados por 
decisiones médicas avanzadas y basadas en 
una evidencia científica). 

4. Optimizar la eficiencia operativa. Perseguir 
la excelencia operativa, estandarizando 
y agilizando los procesos administrativos 
y médicos de principio a fin. Por ejemplo, 
los proveedores pueden correlacionar, 
supervisar, analizar y mejorar los procesos 
clave dentro de una organización o entre 
distintas organizaciones para apoyar nuevas 
formas de implantación de un modelo de 
prestación. 

5. Capacitar mediante las tecnologías de la 
información. Implantar nuevas tecnologías 
de la información, como aplicaciones 
flexibles, soluciones de inteligencia de 
negocio, información bajo demanda, para 
conseguir una asistencia sanitaria de más 
valor, operaciones eficientes y una gestión 
y gobierno eficaces. Para lograr estas 
capacidades los proveedores pueden: 
adoptar SOA (arquitectura orientada a 
servicios) compatible con la reutilización 
e intercambiable; analizar transacciones 
electrónicas clínicas y administrativas 
para mejorar y estandarizar los enfoques 
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asistenciales y crear redes electrónicas y 
aplicaciones interoperables para mejorar el 
acceso a la información entre profesionales 
y pacientes. Los modelos de prestación 
de servicios requieren distintos grados 
de énfasis en estas cinco competencias 
(consulte la Figura 11). Merece la pena 
reiterar que todas las competencias juegan 
un papel importante, y posiblemente distinto, 
en la habilitación de cada modelo de 
prestación de servicios. Por ejemplo, una 
red de salud comunitaria puede utilizar las 
capacidades que le brindan las tecnologías 
de la información para optimizar los canales 
de acceso electrónico, mientras que un 
centro de excelencia puede hacerlo, en su 
lugar, para mejorar la gestión de los datos y 
la calidad de la asistencia sanitaria. 

En resumen, recomendamos que las CDOs 
sigan los siguientes pasos:

Reconocer completamente la necesidad  •	
de crear un sistema sanitario centrado en el 

paciente, basado en el valor, responsable, 
eficiente y sostenible.

Identificar los modelos de prestación de •	
servicios y competencias necesarias para 
prosperar en este nuevo marco.

Evaluar su nivel de preparación ante las •	
competencias necesarias para implementar 
los modelos de prestación de servicios 
nuevos o redefinidos.

Desarrollar un plan de transición a los •	
nuevos modelos de prestación, o nuevas 
maneras de implementar los modelos 
existentes, y desarrollar las nuevas 
competencias requeridas para dar soporte 
a los distintos roles. El plan puede incluir 
elementos clave como modelos de 
negocio, cultura organizativa, capacidades 
y competencias, estructura organizativa, 
estrategias de recursos, procesos de 
negocio internos y externos, y capacidades 
relacionadas con IT.

FIGURA 11.
La redefinición de los modelos de prestación de servicios requiere distintas combinaciones de las 
cinco competencias esenciales.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Conclusión
La situación actual no es una opción 
viable para los sistemas sanitarios de 
muchos países. Cada vez más, aquellos 
centrados en el valor pondrán el acento en 
nuevas dimensiones del mismo, como por 
ejemplo, la capacidad de involucrar a los 
ciudadanos y de mejorar e innovar de forma 
continua. También redefinirán, con toda 
probabilidad, las dimensiones existentes 
como, por ejemplo, métricas de calidad que 
hagan hincapié en la previsión, prevención, 
detección y tratamiento temprano, el tiempo y 
los recursos necesarios para un diagnóstico 
correcto y completo, y la coordinación de las 
prestaciones asistenciales. 

Las CDOs y los profesionales clínicos se 
encuentran en el epicentro de los esfuerzos 
por crear una sanidad más centrada en el 
valor, en la que la promoción de la salud y 
las decisiones sobre los procesos sanitarios 
proporcionen una asistencia cada vez más 
personalizada y basada en la evidencia. 
También, deberán tener en cuenta las 
preferencias de los pacientes entre los 
servicios de prevención, diagnóstico, 
terapéuticos, de rehabilitación, terminales 
y paliativos. Sin embargo, ninguna de las 
partes involucradas ha generado por sí 
sola los desafíos actuales y ninguna podrá 
por si sola resolver los problemas a los que 
se enfrentan. Todas deberán participar, 
colaborar y cambiar de forma activa. 

Pero los cambios no serán sencillos para 
las CDOs u otras partes clave del sistema 
sanitario. Estas deben desarrollar nuevos 
modelos de prestación de servicios y 
competencias, o redefinir los existentes, 
lo que podría requerir un nuevo liderazgo, 
cultura, modelos de negocio, estructuras 
organizativas, estrategias de recursos, 
habilidades, procesos y tecnologías. 

Las CDOs deben también trabajar 
colaborativamente con el resto de entidades 
implicadas para adoptar decisiones 
más racionales de cobertura y alinear 

adecuadamente los incentivos en un entorno 
abierto y transparente, en el que prevalezca 
una información comprensible sobre los 
costes, la calidad y las pruebas. En muchos 
países, será necesaria una infraestructura de 
información mucho más sólida para facilitar 
dicha transformación. Para dificultar más el 
desafío, estos cambios deben implementarse 
con las restricciones inherentes a unos 
costes sostenibles. En última instancia, la 
transformación requerirá el compromiso y la 
continuidad de unos esfuerzos coordinados y 
colaborativos entre las partes implicadas más 
importantes, en particular de las CDOs. 

La Figura 12 proporciona una muestra de un 
sistema sanitario transformado.36 Por ejemplo, 
para reducir significativamente la incidencia 
de una enfermedad crónica (por ejemplo, una 
enfermedad coronaria o diabetes), el sistema 
sanitario debería:

Ayudar a los ciudadanos a llevar estilos de •	
vida más saludables.

Centrarse en la previsión, prevención y •	
detección y tratamiento tempranos para 
aquellas personas para quienes un estilo 
de vida saludable no es suficiente para 
impedir la aparición de la enfermedad.

Si se necesita asistencia, basar las •	
decisiones en la evidencia científica y en 
la toma conjunta de decisiones, siempre 
que corresponda.

Para hacer posible todo lo anterior, las 
CDOs podrían encabezar o participar en el 
desarrollo de una sólida infraestructura de 
información que facilite un aprendizaje rápido 
y la puesta en práctica de la información 
(innovación, seguridad y calidad), 
proporcionando al paciente todos los datos 
necesarios para una mejor autogestión 
de su estado de salud, monitorización y 
cumplimiento del tratamiento y coordinación 
de las prestaciones asistenciales. Las 
CDOs deberán también crear una cultura 
centrada en el valor, la seguridad, calidad e 
innovación. 

Las CDOs y los 
profesionales clínicos 

se encuentran en 
el epicentro de los 

esfuerzos por crear una 
sanidad más centrada 
en el valor, en la que 

el fomento de la salud 
y las decisiones sobre 

los procesos sanitarios 
proporcionan una 

asistencia basada en la 
evidencia y cada vez más 

personalizada.
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Estos cambios requerirán un fuerte liderazgo 
y una clara visión de futuro.

A medida que las CDOs se adaptan a unos 
entornos cambiantes, es posible guiar 
algunos comportamientos y decisiones clave, 
especialmente respecto a cuestiones que 

creemos obvias. Una perspectiva distinta de 
la realidad puede ayudar en la creación de 
un entorno más propicio a la transformación 
en un sistema sanitario basado en el valor, 
sostenible, responsable y eficiente (consulte 
la Figura 13).

FIGURA 12.
Las CDOs deben redefinir sus relaciones con los ciudadanos y otras partes implicadas 
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Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.

Percepción de la realidad Nuestra perspectiva

No es mi problema, “me cubriré las espaldas” mientras 

alguien lo arregla.

Todas las partes implicadas deben tener más responsabilidad y 

trabajar juntas.

Más dinero arreglará el problema. Hay poca relación entre el gasto general y el valor recibido.

Las tecnologías de la información corregirán el problema. El problema no puede resolverse sin IT.

La solución al problema es una atención consistente y 

de alto valor.

Sí, y las expectativas y comportamientos de los ciudadanos 

también deberán cambiar.

Todo el mundo debe obtener toda la asistencia sanitaria 

que quiera o necesite.

Los países no tienen presupuestos ilimitados. Será necesario 

tomar decisiones duras e informadas.

Una mejor atención implica más atención. Una mejor asistencia sanitaria significa la cantidad justa de 

atención.

Toda la asistencia sanitaria es local. Las soluciones y gran parte de la asistencia sanitaria serán 

locales, pero la competencia no.

Esto también pasará. Esta vez el mundo es fundamentalmente distinto.

FIGURA 13.
Una perspectiva distinta de la realidad.

Fuente: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Acerca de los autores 
Jim Adams es el director ejecutivo del IBM 
Center for Healthcare Management, dedicado 
a la publicación de informes globales para 
la sanidad. Antes de incorporarse a IBM, 
Jim Adams era ejecutivo senior en Gartner 
and Healthlink, y ha ejercido de director 
ejecutivo, director financiero y director de 
sistemas de información en varios sectores. 
El Sr. Adams es miembro de diversos comités 
de sanidad nacionales y consejos asesores. 
Frecuentemente da charlas sobre el futuro de 
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