
Capitalización global 

en el Sistema Nacional de Salud

Introducción

La inversión pública en programas y

funciones sociales preferentes está con-

dicionada por factores potenciales des-

estabilizadores exógenos (económicos y

monetarios, tecnológicos, mercados,

etc.), por el “estado de salud” del ciclo

económico, por la necesidad de un equi-

librio macroeconómico en las cuentas

públicas (ajustado a principios y criterios

supranacionales), por tensiones agencia-

les que interactúan en contra de la res-

tricción presupuestaria, por el proceso

de innovación tecnológica que acorta sus

ciclos de forma creciente, por el factor

demográfico reflejado en el envejeci-

miento de la población,por la política fis-

cal que determina los ingresos públicos,

así como por los criterios de convergen-

cia económica y social con los países de

nuestro entorno(1)1.Todos estos factores,

directa o indirectamente, también afec-

tan al proceso de capitalización del sec-

tor sanitario público.

Todo proyecto de inversión pública en

infraestructuras y activos esenciales para

la prestación sanitaria ejerce un efecto

positivo tanto en la eficiencia como en

la productividad y esta última depende

principalmente del stock de capital dispo-

nible. Además, también genera condicio-

nes favorables para el crecimiento eco-

nómico del país por la vía de los efectos

indirectos.

El objetivo fundamental de crecimien-

to de la inversión productiva, en un sec-

tor de economía social preferente como

es el de la salud, exige indagar en profun-

didad en el nivel de eficiencia de los ser-

vicios públicos, en los instrumentos de

medida, evaluación y control de las pres-

taciones y, en general, en el funciona-

miento de las instituciones que confor-

man nuestro Sistema Nacional de Salud

(SNS); máxime, cuando se ha culminado

el proceso transferencial de los Servicios
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2003 está a 12-14 puntos % por debajo del conjunto de

la media europea.



Sanitarios de la Seguridad Social a las Co-

munidades Autónomas (CC.AA.) y se

hace imprescindible garantizar su cohe-

sión y calidad.

La mejora de la eficiencia social y de la

equidad en el sector sanitario exige una

evaluación horizontal comparada entre

los diferentes Servicios Regionales de Sa-

lud de las CC.AA. para así definir con

mayor rigor asignativo y distributivo los

objetivos de inversión y crecimiento2.

Sin embargo, el acortamiento de los ci-

clos estratégicos como consecuencia de

la intensidad en el proceso de innovación

tecnológica requiere esfuerzos de inver-

sión que tensionan el presupuesto de las

administraciones sanitarias.

Las necesidades de financiación del

SNS deben centrarse fundamentalmente

en garantizar el nivel de cobertura de las

prestaciones sanitarias y los estándares

de calidad exigibles en una institución de

esta naturaleza y trascendencia social. La

sostenibilidad financiera exige una estra-

tegia de crecimiento interno a través de

avances sustantivos en la gestión eficien-

te de las funciones de la cadena de valor

de los servicios sanitarios, rentabilizan-

do los activos productivos, racionalizan-

do las decisiones de gasto y mejorando

los procesos de utilización de recursos;

además, el crecimiento externo y la sufi-

ciencia dinámica deberán estar garantiza-

dos por el compromiso institucional del

Estado Social. Solamente haciendo posi-

ble simultáneamente un crecimiento in-

terno y externamente sostenible, será

posible el objetivo de capitalización pro-

gresiva en el sector sanitario y la mejora

resultante en la calidad de los servicios.

Estrategias y funciones 
de capitalización en el sector 
de la salud

La formación de capital en el sector

sanitario público centrada en el desarro-

llo de la cartera de competencias tecno-

lógicas y profesionales, y en el proceso

de innovación, exige un entorno econó-

mico, político y social estable, que garan-

tice la continuidad de las estrategias de

progreso a medio y largo plazo condu-

centes al crecimiento de la base de co-

nocimientos del sistema.

La financiación de los servicios sanita-

rios públicos debe cubrir preferentemen-

te las necesidades de inversión en acti-

vos inmovilizados esenciales, la cartera de

innovación tecnológica, los procesos vin-

culados al desarrollo del conocimiento,

así como las infraestructuras, instala-

ciones y equipamientos médicos, con

objeto de mejorar los patrones de com-

petencia y productividad social, con el

consiguiente valor añadido para el con-
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junto del sistema. El tipo de crecimiento

de la inversión real que aquí se propone

sigue los criterios de Pankäj para sistemas

dinámicos de economía social (fig. 1).

La inversión sanitaria pública, siguien-

do la tendencia actual incrementalista de

la cartera de servicios, procesos y tecno-

logías, exige un crecimiento de la inver-

sión real entre dos y tres veces superior

al de la propia economía nacional medida

en términos de PIB nominal, contribu-

yendo con esta estrategia de capitaliza-

ción sostenida a mejorar los procesos de

innovación, la continuidad tecnológica, el

modelo de aprendizaje operacional, la

empleabilidad especializada, la productivi-

dad social y el patrón de calidad de las

prestaciones asistenciales del SNS.

El fomento de la inversión socialmen-

te productiva deberá abarcar todas las

dimensiones que fortalezcan la arquitec-

tura de competencias estratégicas e in-

tratégicas de los procesos y servicios, in-

cluyendo por tanto medidas en la

promoción educativa, la mejora de los

estándares de calidad asistencial, el

aprendizaje organizativo, la formación

continuada,el desarrollo del conocimien-

to, la capitalización en tecnologías de in-

formación y comunicación (TIC) para la

gestión del conocimiento y el estímulo

de una política de investigación en bio-

medicina y ciencias de la salud.

La inversión en TIC y sus aplicaciones

en las organizaciones sanitarias y en los

procesos esenciales de la cadena de va-

lor asistencial están contribuyendo de

forma progresiva a mejorar la calidad es-

tandarizable de las actividades clínicas, a

evaluar los activos intelectuales y a “rom-

per” la barreras geográficas, integrando

datos, intercambiando información y

orientando las herramientas para la ges-

tión del conocimiento operacional hacia

la práctica médica3.

La formación de capital de los Estados

y de las instituciones económicas en po-

líticas de I + D + i (Investigación + De-

sarrollo + Innovación) en el sector sani-

tario, se ha convertido en un factor

estratégico para la generación de nuevos
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Figura 1. Política de inversión sanitaria.

PIB: producto interior bruto.



productos, servicios, procesos y tecnolo-

gías,máxime en un contexto de globaliza-

ción en donde el conocimiento es el prin-

cipal exponente y determinante de la

competencia. Sin embargo, no es bien co-

nocido el proceso interno de transforma-

ción de los gastos en I + D + i en creación

de valor económico, tecnológico y social.

El retorno de la inversión sanitaria pú-

blica en políticas de prevención, promo-

ción educativa, formación y aprendizaje

continuo, desarrollo de la investigación

epidemiológica y clínica aplicada, así

como en la mejora de los servicios asis-

tenciales, debe ser estimado empírica-

mente para conocer y evaluar los resul-

tados en términos de impacto social y

mejoras en la salud poblacional (tabla 1).

Una decisión de inversión sanitaria es-

tratégica exige plantear secuencialmente

las siguientes fases:

En primer lugar, definir la consistencia

de los criterios de valor del proyecto a

partir de necesidades sociales preferen-

tes (estudios epidemiológicos rigurosos,

análisis de resultados en términos de

coste/efectividad,evaluación de la presta-

ción conforme a preferencias y priorida-

des de la sociedad, etc.).

En segundo lugar, considerar los crite-

rios financieros para llevar a la realidad el

proyecto de inversión (plan financiero co-

herente con las restantes políticas sociales

y estrategias de la institución, estudio de

los costes asociados con la decisión estra-

tégica, diversificación de las fuentes de in-

formación para garantizar la veracidad y

consistencia de los datos disponibles, aná-

lisis de viabilidad del proyecto, etc.).

En tercer lugar, establecer las previsio-

nes de inversión pública para el mante-

nimiento del proyecto, en función de cri-

terios de rentabilidad y productividad

social.

En cuarto y último lugar, y para garan-

tizar la consistencia y coherencia interna

del proyecto, evaluar globalmente los

factores asociados a la decisión de inver-

sión, es decir, el balance entre los recur-

sos disponibles y los recursos necesa-

rios, no sólo financieros, sino también
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Políticas de prevención y control en el cáncer4,5

Políticas de prevención y control de las infecciones

hospitalarias6

Políticas en educación de la salud7

Políticas de responsabilidad social en la promoción

de hábitos y comportamientos saludables8,9

Políticas de investigación y desarrollo del

conocimiento10-12

Políticas de garantía de calidad en los servicios

asistenciales13-15

Políticas de auditoría y de información médica16-18

Políticas en infraestructuras para impulsar la salud

pública y la innovación19,20

Tabla 1. Experiencias de inversión sanitaria

y evaluación de resultados



humanos, tecnológicos, logísticos, pro-

ductivos, sistemas de información, etc.21.

Desde la perspectiva de gobierno del

sistema sanitario público los fines que

justifican una política de inversión activa

para fortalecer esta función social son

los expuestos en la tabla 2.

Desde una perspectiva más global, el

concepto económico de capital trascien-

de a los bienes tecnológicos e instru-

mentos de la función de producción,para

integrar también lo que se ha venido a

denominar capital humano22.

El capital humano representa la capaci-

dad de producir eficientemente y de

crear riqueza que poseen las personas.

Este capital no se puede legar ni heredar,

pero sí transmitir o socializar. Además,

en su aplicación, bien simultánea o se-

cuencialmente, no se pierde la propiedad

del mismo, pudiendo crecer ilimitada-

mente y ser usado de forma no exclusiva.

Es por tanto la productividad del factor

humano la que puede hacer posible un

progreso prácticamente indefinido, dado

que las personas están en condiciones de

desarrollar un aprendizaje tecnológico

continuo, una mejora del ciclo de expe-

riencia y una acumulación de conoci-

mientos conceptuales y operacionales23.

La inversión en capital humano es tam-

bién un factor determinante del creci-

miento, que permite elevar los niveles de

producción y la calidad de vida de las per-

sonas, incrementar la productividad del ca-

pital físico, y generar y transferir tecnolo-

gía. La inteligencia humana eleva por tanto

la productividad del capital, lo cual induce

nuevas inversiones que a su vez promue-

ven un trabajo más especializado24.

El esfuerzo educativo para hacer cre-

cer y desarrollar el capital humano ex-
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Garantizar la sostenibilidad y el crecimiento del

Modelo Sanitario Público

Reforzar el posicionamiento estratégico de la

empresa sanitaria pública y su participación

relativa en el sector

Mejorar la productividad funcional de la cadena

de valor asistencial y la rentabilidad social

Fortalecer los patrones de calidad de los procesos

y servicios de salud

Desarrollar las competencias esenciales y activos

estratégicos de tipo profesional, tecnológico y

organizativo

Impulsar la política de innovación, tanto la basada

en el esfuerzo de I + D propio, como en la

dirigida a la incorporación y difusión de nuevos

conocimientos y tecnologías

Evitar la discontinuidad o “ruptura” del ciclo

tecnológico en los procesos asistenciales

Añadir valor en la gestión de la disrupción

tecnológica, organizativa, profesional y social

Mejorar la curva de experiencia en los servicios

sanitarios

Corregir los desequilibrios y desigualdades

(regionales, territoriales) en prestaciones

sanitarias y servicios de salud

I + D: Investigación + Desarrollo.

Tabla 2. Fines de la inversión sanitaria



tiende sus efectos a toda la economía y

a toda la sociedad por ser esencialmen-

te difusivo y traslacional. Por ello, la edu-

cación puede mejorar la rentabilidad en

todas las funciones económicas y socia-

les promoviendo una sociedad más esta-

ble y próspera.

La innovación disruptiva como
necesidad social

La atención sanitaria puede ser la in-

dustria más implicada en los ciclos de in-

novación tecnológica y, paradójicamente,

más resistente al cambio25.

La disrupción no sólo afecta a las tec-

nologías y al gobierno del conocimiento

institucional, sino también a los profesio-

nales sanitarios y a su cultura, que verían

cambiar su patrón clásico y, por tanto, su

perfil de competencias profesionales y de-

rechos de decisión26. Además, transforma

el modelo de organización de los servi-

cios, transfiriendo en unos casos y des-

centralizando en otros actividades y cui-

dados a niveles menos jerarquizados y

más horizontales para atender necesida-

des de menor complejidad asistencial.

Ante el dilema ético que plantea esta

situación de cambio radical y dinámico se

hace preciso analizar y evaluar las inno-

vaciones con mayor énfasis en la necesi-

dad y jerarquía social, a través de proce-

dimientos apropiados,de más alta calidad

y seguridad, a la vez que menos costosos.

Invertir en capacidades, recursos y

competencias específicas que determi-

nen mejoras en los resultados de salud,

es una de las claves para la solución a la

crisis de legitimación social de los siste-

mas sanitarios.

Desde estas premisas y en consonan-

cia con el cambio tecnológico, las priori-

dades de inversión deberán articularse

sobre la base de un renovado contrato

social del sistema sanitario con el gobier-

no ciudadano.

En el ámbito de las políticas públicas,

toda la investigación, y especialmente en

materia de salud, debe estar legitimada

desde los fundamentos sociales y éticos

más básicos.

La investigación orientada a la crea-

ción, difusión y explotación del conoci-

miento, junto a la evaluación apropiada

de su impacto socioeconómico, constitu-

yen un soporte básico de la política sani-

taria. Por ello las autoridades sanitarias

deben promover y financiar la investiga-

ción a través de actuaciones instituciona-

les centralizadas y descentralizadas, do-

tando al sistema de una política científica

y de unas capacidades y herramientas

con una orientación estratégica que las

haga acordes con las necesidades de pre-

ferencia social27.
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El capital intelectual como
inversión productiva

El grado de excelencia en los servicios

sanitarios está relacionado directamente

con el desarrollo de las competencias

esenciales(2) e intratégicas de la organi-

zación, la interacción entre las mismas y

su materialización en los procesos orga-

nizativos y de gestión (fig. 2).

Priorizar la inversión sanitaria en com-

petencias esenciales e intratégicas signifi-

ca prestar especial atención a los proce-

sos de incorporación, difusión, uso y

evaluación de tecnologías, crear organi-

zaciones sociales para integrar capacida-

des e insertar de forma profunda estilos

cooperativos de trabajo y valores con-

ductuales y, por último, apremiar al méto-

do de autogobierno de las personas para
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Vértice de
Gobierno

Competencias
estratégicas

Arquitectura estratégica

Servicios horizontales y descentralizados

Procesos organizativos y de gestión

Servicios
básicos

Servicios
esenciales

Procesos de
apoyo/soporte

Competencias estratégicasCompetencias esenciales

Procesos
centrales

Procesos
críticos

Competencias
sociales

Competencias
técnicas y

profesionales

Competencias
tecnológicas

Competencias
organizativas

Competencias
personales

Cartera de
competencias

centrales

Cartera de
servicios

Cartera de
procesos

Cartera de
competencias

Figura 2. Arquitectura de competencias estratégicas e intratégicas.

(2) Valores y excelencias que surgen del aprendizaje

colectivo de la organización, coordinando los diversos

procesos y técnicas de producción e integrando y trans-

firiendo las múltiples corrientes cognitivas y tecnológicas.



impulsar el aprendizaje continuo generan-

do conocimiento operacional y sistémico.

Para garantizar el estado de salud de

la comunidad y de los ciudadanos, es im-

prescindible disponer de un sistema for-

mativo coherente y orientado a las nece-

sidades sociales, y éste es el primer

eslabón de todo el entramado sanitario.

La formación de los profesionales es un

elemento clave para la vigilancia epide-

miológica y el cuidado de la salud de la

población, que debe ser instrumentada

mediante programas que actualicen las

bases de conocimiento operativo y ayu-

den al progreso con unos costes social-

mente sostenibles28.

Todo el proceso formativo debe ir,

además, dirigido hacia la adquisición por

parte del profesional de las herramien-

tas necesarias que le permitan el de-

sarrollo del conocimiento y la evaluación

de sus actividades y, en función de ello, le

doten de la capacidad necesaria para in-

novar en su ámbito de competencia y

responsabilidad29.

La convergencia entre capital humano

y progreso educativo centrado en nece-

sidades sociales de orden preferente exi-

ge un compromiso institucional para go-

bernar desde la función de autoridad

sanitaria, tanto los procesos de gestión

del conocimiento esenciales, como los

sistemas de garantía y acreditación for-

mativa, evitando externalidades, interfe-

rencias del mercado y redes de aprendi-

zaje paralelas orientadas a otros fines de

interés económico. La inversión pública

en desarrollo formativo para los profe-

sionales sanitarios a partir de la misión

del SNS debe ser hoy una prioridad po-

lítica a garantizar como derecho social.

La información y el conocimiento no

sólo se han convertido en los elementos

centrales del funcionamiento y desarro-

llo de la economía, sino que además, en

nuestra era de la discontinuidad tecnoló-

gica y científica, impulsan el progreso en

las instituciones sociales, fortaleciendo

las capacidades y competencias de sus

miembros a través de la interacción per-

sonal y colectiva30.

Hoy sabemos que el dinamismo de la

sociedad y de las organizaciones tiene

su origen en la capacidad de innovación

de los conocimientos.

Las comunidades educativas y labora-

les con visión de futuro están aprove-

chando este dinamismo interno para ca-

talizar la innovación, el aprendizaje y la

investigación, para así incrementar sus

bases de conocimiento31,32.

Los activos intangibles, inmateriales o

intelectuales, que constituyen el deno-

minado capital intelectual, representan

en este milenio la nueva riqueza de las

instituciones, y de las naciones, y deter-
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minan el funcionamiento de la economía,

así como el desarrollo de sus productos

y servicios.

Las categorías que integran el capital

intelectual son las siguientes: a) capital

humano, definido fundamentalmente por

las competencias individuales, es decir,

capacidades y recursos de las personas

que las poseen y custodian para actuar y

resolver problemas en situaciones ordi-

narias o complejas; b) capital organizati-

vo, son estructuras internas que pertene-

cen generalmente a la organización y

otorgan su credencial humanista y so-

cial, estando representadas tanto por la

organización informal como formal, así

como por las redes internas de comuni-

cación y conocimiento, y están relaciona-

das con las demandas de los clientes.

Este capital puede ser individual (valores,

motivaciones, conocimientos, etc.), gru-

pal (liderazgo, cultura social, equipos fun-

cionales, comunicación interna, etc.) y

organizacional (aprendizaje comunitario,

interdependencia, liderazgo, conocimien-

tos y cultura organizativa), y c) capital re-

lacional, también identificado con la de-

nominación de estructura externa, se

configura a través de las relaciones con

los clientes, proveedores, comunidades

asociativas, estamentos exteriores y so-

ciedad.Por tanto,expresa la capacidad de

interfase y transacción tangible e intangi-

ble con las instituciones públicas, entida-

des gubernamentales, mercados y socie-

dad civil. Con mayor desarrollo y énfasis

se ordenan a continuación estos concep-

tos en la tabla 3.

Los flujos de innovación en las institu-

ciones sanitarias están determinados

fundamentalmente por el capital intelec-

tual existente de las mismas. Los activos

estratégicos que dan una posición dis-

tintiva, añaden calidad a los procesos y

generan alto rendimiento en los equipos

y servicios sanitarios son primordialmen-

te intelectuales, si bien no disponemos

de una metodología o una herramienta

rigurosamente probada para medirlos y

gestionarlos.

No existen por tanto conocimientos

específicos sobre la forma de evaluar glo-

balmente el capital intelectual en el sec-

tor sanitario,máxime cuando integramos

en este concepto aplicativo el capital re-

lacional, el capital humano, el capital so-

cial, el capital organizativo, el capital tec-

nológico y el capital científico33,34.

Sin duda la capacidad de transforma-

ción del SNS depende de la fortaleza de

su capital intelectual y del gobierno del

mismo, y por ello toda estrategia de re-

forma sanitaria deberá partir desde esta

convicción política.

El sistema de aprendizaje organizativo

debe constituirse y revitalizarse continua-
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mente para incrementar las bases del ca-

pital intelectual, tanto por su naturaleza

como por las propiedades que lo definen

y, además,debe ser coherente con la pro-

pia misión de las instituciones sanitarias.

Para propulsar la innovación y la crea-

tividad en las organizaciones sanitarias,

dentro de un modelo de mejora conti-

nuo y de rediseño de los procesos y ser-

vicios esenciales, es necesario desplegar

todas las vías y trayectorias de aprendi-

zaje para mejorar las bases de conoci-

miento individual y comunitarias (tabla 4).

La gestión eficiente de las trayectorias

del saber va a depender esencialmente de

la infraestructura tecnológica, de la ar-

quitectura organizativa,de la cultura insti-

tucional y de los esquemas de compen-

sación e incentivos. Con estos pilares

estratégicos el gobierno del conocimien-

to debe convertirse en un instrumento

transformador de la organización sanita-
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Captital intelectual

Capital humano Capital organizativo Capital relacional

– Liderazgo – Diseño/innovación – Redes de valor 

– Conocimiento tácito – Sistemas y procesos – Marcas

– Experiencia – Metas – Reputación 

– Destrezas y habilidades – I + D + i – Contratos especiales

– Capacidades individuales – Cultura organizativa – Mecanismos de fidelización

– Capacidades colectivas – Know how – Distribución

– Competencias operativas – Bases de conocimiento – Registros

– Valores sociales – Clima interno – Propiedad legal

– Actividades educativas – Liderazgo organizacional – Modelos de transacción

– Tecnología operativa – Patentes – Interfaz organizativa

I + D + i: Investigación + Desarrollo + Innovación.

Tabla 3. Dimensiones del capital intelectual

Capacidades de los

individuos en una

organización

requeridas para

proporcionar

soluciones a las

necesidades y

demandas de los

clientes/usuarios

Capacidades

organizacionales

necesarias para dar

respuestas

económicamente

eficientes y

socialmente

relevantes a los

clientes/usuarios

Capacidades internas que

refuerzan los derechos

de la organización, su

nivel de cobertura y

prestaciones, así como

el grado de penetración

en las instituciones

públicas, los mercados

y la sociedad



ria y un referente insustituible de la cultu-

ra de excelencia en la cartera de presta-

ciones y en los procesos asistenciales.

Cultura y capital social

La cultura de una organización repre-

senta las creencias y valores comparti-

dos y estables que se desarrollan en ci-

clos de tiempo amplios. Esta agregación

de ideología,modos de comportamiento,

lenguaje y formas de comunicación y ri-

tuales internalizados en la vida de las ins-

tituciones, es la resultante de conviccio-

nes y razones profundas que ayudan a

pensar, a percibir, a actuar en situaciones

diversas y, en suma, a promover la reali-

zación y el crecimiento humano35.
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Interno Externo

Explícito Tácito Explícito Tácito

Individual Individual
Práctica profesional Creencias y valores Bases de datos Aprendizaje extramural

estructurada Proceso de experiencia Internet Asesoría externa

– Capacidades Modelos mentales Curso formación externo Cultura global

– Habilidades Autoaprendizaje Síntesis de evidencia Experiencia técnica

– Expertezas y autoconocimiento Textos y revistas y perfeccionamiento

Jornadas Conocimiento intuitivo Cursos formación externo internacional

“Universidad” intramural Coordinación de Biblioteca electrónica Web medicina

Diseño de proyectos equipos funcionales Benchmarking funcional (basada en la evidencia)

Aplicaciones y educación Creatividad e innovación Internet especialista

tecnológica Interacción cooperativa Rediseño extramural

Curso de formación en el servicio asistencial de procesos

interno

Colectivo Colectivo
Tecnologías organizativas Institucionalización Prototipos técnicos Actividades sociedades 

Comunidades de prácticas Clima interno Simulación práctica de científicas

Equipos quirúrgicos Conocimientos casos por ordenador Gestión de procesos glue

Sesiones multidisciplinarias idiosincrásicos Ejercicios colectivos Comunidades extramurales

Análisis de casos Inteligencia corporativa (e-learning) educativas

Estandarización de trabajo Desarrollo de habilidades Equipos con groupware Juicio de expertos

cooperativo clínico y capacidades operativas Modelos de consenso Redes cooperativas I + D + i

– Equipos de mejora Cohesión social y educativa Benchmarking sistemático Coordinación equipos

– Apredizaje tecnológico comunitaria Teleconferencia y niveles asistenciales

– Redes de valor Liderazgo transformador

I + D + i: Investigación + Desarrollo + Innovación.

Tabla 4.Tipos de conocimiento y trayectorias de aprendizaje



En el sector sanitario y en otros ámbi-

tos públicos el comportamiento, los co-

nocimientos y la ética, están detrás de la

cultura institucional,organizativa y profe-

sional, que tiene su origen en la propia

antropología social36.

Existe por tanto una cultura humanis-

ta implícita en la misión del sistema sani-

tario que deberá orientar las conductas,

los hábitos, las decisiones y la práctica

asistencial. Las características que identi-

fican una cultura legitimada en valores

son: a) el reconocimiento de la persona

basado en sus credenciales de ciudada-

nía,dignidad intrínseca,principio de igual-

dad y sociabilidad; b) el respeto por los

derechos humanos y por el desarrollo

integral de las personas; c) el servicio in-

condicional, como garantía pública para

satisfacer las necesidades humanas y la

promoción del crecimiento personal;

d) la confianza, como atributo para im-

pulsar acciones y comportamientos deli-

berados y libres conducentes a adquirir

virtudes y hábitos morales, y e) la prima-

cía del bien común, es decir, la gestión cen-

trada en el valor social a la comunidad

por encima de los legítimos intereses in-

dividuales37.

La perspectiva cultural de una organi-

zación basada en valores y conocimien-

tos puede explicitarse y probablemente

materializarse en el concepto denomi-

nado capital social, y que al igual que

otros capitales (institucionales, humanos,

financieros, tecnológicos, etc.) pueden

producir beneficios. Desde esta visión, el

capital social puede considerarse como

un activo estratégico inherente a las pro-

pias relaciones entre personas, comuni-

dades, redes y sociedades38,39.

La propia misión y naturaleza de las

instituciones sanitarias, y las característi-

cas de los procesos y servicios de salud

que las definen, obliga necesariamente a

trabajar y emprender acciones coopera-

tivas basadas en la confianza, bajo unos

propósitos comunes.

Es a través de comunidades de prácti-

cas, equipos multidisciplinares, retículos

formales e informales y otras formas de

relación humana, como se constituyen

vínculos estables y proactivos para la

consecución de objetivos que refuerzan

la cultura de valores y el capital social de

los servicios de salud40,41.

El valor añadido del capital social va

más allá del acervo institucional de las

organizaciones modernas y de su identi-

dad corporativa, existiendo evidencia de

su efecto positivo en funciones de go-

bierno de personas así como en proce-

sos organizativos y de dirección. Puede

por tanto fomentar la empleabilidad, faci-

litar la innovación y el intercambio de ex-

periencias,dinamizar redes de aprendiza-
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je y de colaboración agencial, favorecer la

creación de capital intelectual y la mejo-

ra de equipos funcionales y fortalecer la

carrera profesional y los sistemas de

compensación42.

Los elementos que constituyen y dan

significado al capital social son los si-

guientes: a) el componente estructural, que

representa las conexiones agenciales y

la capacidad asociativa de la organización;

b) el componente cognitivo, que refleja la

cultura creada a través del lenguaje com-

partido, los sistemas de información y los

flujos de conocimiento con significado

específico, y c) el componente relacional,

que identifica la calidad de las personas y

de los fines de la organización y se sus-

tenta en la confianza, en la coordinación

estable y en la cooperación43.

En los servicios sanitarios la confianza

es un componente crucial en las relacio-

nes agenciales, y fundamentalmente en el

lugar de encuentro entre el usuario/pa-

ciente y los profesionales sanitarios;es en

la calidad humana y profesional de este

acto de servicio donde el sistema sopor-

ta su legitimidad y función social.

El desarrollo del principio de autono-

mía en el marco de la bioética se susten-

ta en la confianza; sin ella nada queda ase-

gurado, no existe compromiso efectivo

para dar respuesta y solución a los pro-

blemas de salud, el intercambio de infor-

mación, con sus valores implícitos, se

“colapsa” y el resultado final no es satis-

factorio para las personas, la organiza-

ción y la sociedad44.

Los componentes estructural y cog-

nitivo del capital social se refuerzan con

la dimensión asociativa (asociabilidad)

que implica voluntad y capacidad de una

organización para subordinar los objeti-

vos individuales o grupales a los intereses

colectivos o de la comunidad, lo cual

promueve la cooperación, la unidad y la

lealtad. Más allá del status social o la re-

putación de las personas, la mera perte-

nencia a una comunidad de intereses

compartidos, con nexos de confianza re-

cíprocos, reconocimiento mutuo y dere-

chos garantizados, impulsa la existencia

de un capital social estable que es preci-

so preservar como un activo esencial

para el mantenimiento de las institucio-

nes, máxime si el valor que genera es

preferente para la prosperidad de la so-

ciedad o el refuerzo del acervo moral de

la misma45.

Detrás del compromiso basado en la

confianza recíproca, en la colaboración

leal y en la identidad de valores, existe

siempre una cultura organizativa de cali-

dad, y ésta es un valor necesario e insus-

tituible para crear capital social46. Los re-

sultados económicos y prestacionales de

los servicios sanitarios están directamen-
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te relacionados con la fortaleza de su ca-

pital social y, por ello, su desarrollo y

consolidación debe ser una prioridad

institucional de la política sanitaria.

Calidad asistencial y capitalización
pública

La calidad es la primera prioridad en

los servicios sanitarios, siendo las com-

petencias esenciales y las competencias

intratégicas la base de todas las demás

calidades de la cadena de valor asistencial

y la garantía incondicional de creación de

riqueza social.

Cambiar la filosofía de la calidad des-

de la política sanitaria supone integrar

en el modelo asistencial nuevas dimen-

siones para su desarrollo que fomenten

las relaciones humanas, la cultura de

equipo y la comunicación interna, ade-

más de fortalecer los estándares éticos

comportamentales. Desde esta concep-

ción es posible crear un mayor espíritu

de servicio, un sentido profundo de res-

ponsabilidad y respeto al usuario, y una

mayor confianza en la relación entre

cliente interno y externo. La calidad

debe formar parte consustancial del sis-

tema cultural y de valores de la organi-

zación, a su vez que los usuarios deben

tener en todo momento el autoconven-

cimiento de que la prestación asistencial
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Bases conceptuales
Establecimiento de un esquema formal para que los

profesionales sanitarios trabajen de forma

estructurada y cooperativa

Los profesionales sanitarios tienen la última

responsabilidad del uso adecuado de los recursos

para asegurar la calidad del servicio

Deber de responsabilidad en todos los profesionales

sanitarios para asegurarse de que el cuidado

asistencial es satisfactorio, consistente y que

responde a necesidades reales

Implicación total de los profesionales de la salud en

iniciativas de calidad constituyendo un foro

multiprofesional con acciones que monitoricen

y evalúen los resultados de salud

Fomento, no imposición, de una cultura abierta para

compartir conocimiento y valores, modificando

antiguos esquemas de trabajo, promoviendo

cuidados integrados dentro de los equipos

sanitarios y sociales, y motivando el

comportamiento de los agentes sanitarios

Elementos de desarrollo
Principios éticos en la toma de decisiones

Conocimiento de la historia natural de las

enfermedades

Racionalidad clínica 

Decisiones coste-efectivas

Medicina basada en la evidencia

Incentivos 

Métodos e instrumentos de estandarización

Cultura cooperativa: trabajo en equipo

Balance, beneficios-riesgos

Investigación de resultados de salud

Gestión clínica con apoyo de TIC

Conciliación de objetivos clínicos y gestores

Empowerment: descentralización funcional

y delegación

Presupuestación y gestión por procesos

Gestión del conocimiento

TIC: tecnologías de información y comunicación.

Tabla 5. Gobierno y gestión clínica



dar nuevos impulsos tanto a las herra-

mientas para gestionar el conocimiento

como a las formas innovadoras de em-

powerment y responsabilidad profesional,

en el marco operativo del gobierno y la

gestión clínica48 (tabla 5).

Toda inversión preferente en proce-

sos y desarrollos de la calidad en el SNS

para mejorar las competencias organiza-

tivas y de gestión, la cartera de presta-

ciones asistenciales y los resultados de

la práctica clínica, obliga a ser coherente

con los principios éticos y sociales que

concurren en las políticas sanitarias.
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tiene una garantía incondicional en sus

profesionales47.

En los últimos años, los sistemas de

calidad han pasado a ser considerados y

entendidos como un proceso de innova-

ción y de gestión del conocimiento, bajo

una filosofía organizativa orientada a sa-

tisfacer las necesidades de los pacientes

y conseguir resultados socialmente efi-

cientes.

El reenfoque de los sistemas de cali-

dad total hacia la gestión del conoci-

miento y de la innovación en las organi-

zaciones sanitarias modernas permite
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