
Algunas reflexiones sobre la organización 

de la información sanitaria 

en el Sistema Nacional de Salud

Introducción

Probablemente, los elementos que

mejor configuran el entorno actual de la

atención sanitaria son:

1. La preocupación de los gobiernos

y las sociedades por el crecimiento del

gasto sanitario.

2. La conciencia de amplias variacio-

nes en la práctica médica, no explicables

por diferencias en la morbilidad de las

poblaciones, que sugieren la coexisten-

cia de una importante sobreutilización y

subutilización de servicios sanitarios.

3. La preocupación por la efectividad

y seguridad de las prácticas médicas,

esto es, por la calidad de la asistencia sa-

nitaria.

4. La revolución de las tecnologías de

la información y comunicación.

5. El creciente interés de los pacien-

tes por participar en las decisiones que

afectan a su salud.

6. La exigencia democrática de rendir

cuentas a la sociedad del funcionamien-

to de los servicios públicos.

La necesidad de actuar sobre estos

elementos ha ido configurando, en las úl-

timas décadas, diferentes estrategias de

política y gestión sanitaria y de mejora de

la práctica clínica. Entre éstas cabe citar

el desarrollo de la evaluación de tecnolo-

gías (basada en la efectividad y coste-

efectividad de productos e indicaciones)

para su inclusión o no en la cartera de

servicios, los sistemas de financiación po-

blacionales (per cápita), la incorporación

de los sistemas de ajuste de riesgos y los

perfiles de actividad (benchmarking de

proveedores, tanto en costes como en

resultados clínicos), la revisión de la ade-

cuación del uso de recursos, las políticas

de mejora de la calidad, el desarrollo, di-

fusión e implementación de guías de

práctica clínica (GPC) y trayectorias clí-

nicas, la gestión de procesos clínicos, las
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intervenciones de modificación de los

estilos de práctica y, probablemente, al-

gunas otras.

La complejidad del entorno y de las

estrategias de intervención conduce a la

necesidad de más (y, sobre todo, mejor)

información para la toma de decisiones

de política y gestión sanitaria. La informa-

ción no es una condición suficiente para

transformar el sistema sanitario, pero sí

necesaria. No obstante, en un entorno

sanitario excesivamente politizado, con

escasa transparencia y desconfianza hacia

los “usos” de la información, los deciso-

res pueden no estar interesados en pro-

ducir más datos y en facilitar su trans-

formación en conocimiento.Y,más allá de

los discursos, transformar el Sistema Na-

cional de Salud (SNS) en un sistema que,

en lo posible, base sus estrategias en el

conocimiento y la información puede ser

una tarea complicada. En este texto se

desarrollan algunas reflexiones sobre la

información sanitaria que tiene y que ne-

cesita el SNS y algunos apuntes sobre

posibles direcciones de mejora.

Las organizaciones sanitarias
requieren sistemas de información
multidimensionales

A las organizaciones sanitarias se les

juzga por seleccionar tecnologías (o in-

tervenciones) eficaces y realizarlas con

pericia técnica y sin despilfarrar recursos

en las poblaciones adecuadas (y no en

otras), respetando normas y valores de la

sociedad (autonomía de las personas,

equidad, etc.) y buscando obtener el ma-

yor bienestar posible para las personas y

las poblaciones (eficiencia). La toma de

decisiones en estas organizaciones re-

quiere sistemas de información multidi-

mensionales capaces de valorar este

conjunto de expectativas. En la tabla 1 se

muestran las dimensiones esenciales que

deben monitorizar los sistemas de infor-

mación de las organizaciones sanitarias1.

Estas organizaciones deben trasladar

sus objetivos y estrategias a un conjunto

coherente de indicadores que permita

“guiar” sus actividades y evaluar el cum-

plimiento de cada componente en fun-

ción del valor añadido a los objetivos de

la organización. Las organizaciones em-

presariales han abordado este problema

mediante cuadros de mando integrales

(por ejemplo, el balanced scorecard), y los

sistemas de información tienen como

principal objetivo facilitar la información

sobre cómo los diversos componentes

de la organización van desarrollando su

actividad y contribuyen al objetivo glo-

bal de la misma2 (tabla 2).

El SNS, y probablemente otros siste-

mas sanitarios, llevan años olvidando
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este principio de multidimensionalidad

de las organizaciones sanitarias para

centrarse, tanto en Atención Especiali-

zada como en Atención Primaria en la

dimensión de eficiencia técnica y pro-

ductividad. Los indicadores usados en la

práctica (estancia media, ajustada o no

por casuística, índices de ocupación y

rendimiento de quirófanos, ambulatori-

zación de procedimientos quirúrgicos,
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Dimensión Definición

Efectividad Grado en que los proveedores alcanzan los mejores resultados (los mayores

beneficios) posibles para los pacientes atendidos y las poblaciones a las que sirven

Seguridad Grado en que los pacientes atendidos por determinados proveedores están libres de

sucesos adversos

Relevancia Grado en que los proveedores alcanzan objetivos en áreas prioritarias para el sistema

de salud

Equidad Grado en que los pacientes de diferentes estratos socioeconómicos (u otros: sexo,

etnia, ámbito rural o urbano, etc.) pueden acceder a los servicios y recibir una atención

similar

Continuidad y Grado de coordinación de la atención al paciente entre niveles asistenciales y entre

coordinación; distintas unidades en el mismo nivel

cuidados

Aceptabilidad Grado en que los proveedores mantienen el respeto, la intimidad, dignidad y

autonomía de los pacientes, satisfacción, confianza...

Accesibilidad Grado en que los pacientes pueden acceder a los servicios sin barreras de tiempo,

distancia...

Calidad técnica Grado en que los proveedores se ajustan a estándares predefinidos de procesos que

y pericia implican mayor calidad

Adecuación Grado en que los proveedores utilizan procedimientos inadecuados o de dudoso valor

clínico

Eficiencia técnica Grado en que los servicios se prestan con los menores costes (o la mayor 

y productividad productividad para unos costes dados), o se obtienen los mejores resultados al menor

coste posible

Cualificación Grado en que el personal sanitario esta formado, actualizado en conocimientos

y habilidades, e incorpora las innovaciones científicas y organizativas

Innovación Grado en que la organización sanitaria genera conocimiento para mejorar la atención

y lo incorpora a su práctica en beneficio de los pacientes

Renovación Grado en que la organización garantiza la transmisión de conocimientos, experiencia

y habilidades de su fuerza de trabajo a los futuros profesionales, y mantiene sus

equipos e instalaciones dentro de estándares tecnológicos actuales

Tabla 1. Dimensiones de evaluación de las organizaciones sanitarias



coste por proceso, indicadores de pres-

cripción en Atención Primaria, etc.) res-

ponden, casi en exclusiva, a esta dimen-

sión retratando un sistema más preocu-

pado en monitorizar el “cuánto cuesta”

que el “para qué sirve”.
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Balanced Dimensiones Mantener la salud Haciéndolo mejor Vivir con la enfermedad
scorecard (servicios)

Beneficios Efectividad Cese tabáquico Mortalidad n días tras IAM

Ejercicio

Nutrición

Seguridad Complicaciones

RAM

Reingresos

Equidad Disparidades por nivel social, económico, sexo, étnia, lugar...

Clientes/ Continuidad Alta con relevo 

pacientes Atención Primaria

Aceptabilidad Satisfacción AAS en 2 h inicio de reinfarto

y respeto con la atención

Encuestas de experiencias

Procesos Calidad Consejo antitabaco AAS 2 h inicio síntomas Control lípidos, hipertensión,

Estimación riesgo Bloqueadores beta 12 h obesidad, tabaquismo

Educación sanitaria Trombolisis 2 h Estatinas

Bloqueadores beta al alta Educación sanitaria

Revascularización

Rehabilitación cardíaca

Adecuación By-pass inadecuados

Estancias inadecuadas

Accesibilidad Tiempo inicio síntomas- Espera para 

llegada hospital revascularización

Eficiencia Estancia media ajustada

Coste por proceso

Uso genéricos

Aprendizaje Formación Personal entrenado en RCP

Innovación Incorporación resultados 

ensayos a la práctica

Trombolisis AP

IAM: infarto agudo de miocardio; RAM: reacciones adversas a medicamentos; AAS: ácido acetilsalicílico; RCP: reanimación

cardiopulmonar; AP: Atención Primaria.

Tabla 2. Aplicación del balanced scorecard a la gestion del infarto de miocardio



Las dimensiones olvidadas son, sor-

prendentemente, las esenciales en las

organizaciones sanitarias e incluyen: la

efectividad y seguridad (indicadores de

mortalidad, complicaciones, mejora fun-

cional), la calidad técnica y pericia (indi-

cadores de ajuste a normas de proceso y

a la evidencia científica, de experiencia

y habilidad), la adecuación (¿a quién le ha-

cemos qué?), la continuidad de la aten-

ción y cooperación con el resto del sis-

tema (longitudinalidad de la atención,

coordinación entre niveles, asunción de

responsabilidad sobre las personas en-

fermas), la accesibilidad (tiempos de es-

pera desde la perspectiva del que espera,

distancias, etc), la relevancia para pacien-

tes y poblaciones (¿hacemos primero lo

que es más importante para las perso-

nas?), la equidad (socioeconómica, de gé-

neros, étnias, etc.), la aceptabilidad de la

atención (autonomía del paciente, infor-

mación a los mismos, experiencias y ex-

pectativas de éstos), y las dimensiones de

recursos humanos (renovación, clima, ge-

neración de conocimiento, capacidad de

incorporar conocimiento y otras).

Cada conjunto particular de indica-

dores dibuja (explícita o implícitamente)

las expectativas sobre el funcionamiento

del sistema sanitario (o de algunos de sus

componentes) que tienen los agentes

que lo han implementado y las asuncio-

nes sobre el mismo. Los indicadores dis-

ponibles en el SNS retratan un sistema

que cree no tener problemas en las di-

mensiones sanitarias (efectividad, seguri-

dad, calidad, etc.), o de relación con los

pacientes y la comunidad,mientras que sí

los tendría de costes. Unas asunciones

que casan mal con las comparaciones de

costes con otros países (aspecto en el

que el SNS sale muy bien parado, en par-

te por el menor precio de algunos recur-

sos, como el personal o la farmacia, en

parte por el importante control del volu-

men de recursos que hasta ahora se ha

venido desarrollando) y con los proble-

mas de calidad de la atención que rela-

tan numerosos estudios3.

Evidencia, políticas y sistemas 
de información

Un sistema de información no está in-

tegrado sólo por ordenadores, datos o

indicadores. Probablemente éstos ni si-

quiera son los componentes más impor-

tantes. Un sistema de información tiene

su raíz en las políticas sanitarias que, en

este contexto, son decisiones (poblacio-

nales antes que individuales) acerca de a

quién prestar asistencia y cómo prestarla

para maximizar los beneficios, en térmi-

nos de salud, de pacientes y poblaciones.

Las políticas se operativizan a través de
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planes y estrategias (intervenciones dife-

rentes con los mismos objetivos finales) y

tienen una estrecha relación con el cono-

cimiento científico sobre las tecnologías e

intervenciones sanitarias (eficacia, efecti-

vidad y eficiencia) y con el conocimiento

sobre las necesidades sanitarias de la po-

blación y sobre el funcionamiento de la

propia organización sanitaria (fig. 1).

Por ejemplo, cuando los ensayos clíni-

cos muestran la eficacia del ácido acetil-

salicílico (o los bloqueadores beta, los

inhibidores de la enzima de conversión

de la angiotensina, las estatinas o la reha-

bilitación cardíaca) en la prevención se-

cundaria de la cardiopatía isquémica las

políticas sanitarias deben cambiar para

trasladar este conocimiento a mejoras

en la salud de las poblaciones. Los indi-

cadores se hacen necesarios para moni-

torizar los avances en estas políticas,

dónde fallan, qué deberíamos cambiar,

etc.Y la investigación en servicios sanita-

rios debe ofrecer las “evidencias” para

realizar estos cambios. El conocimiento

científico, tanto sobre las tecnologías

como sobre las organizaciones sanitarias,

es esencial para la definición y orienta-

ción de las políticas y de los sistemas de

información que les dan soporte, y las re-

laciones entre información y conoci-

miento están en el eje de estos sistemas,

hasta el punto que difícilmente existirán

buenos sistemas de información sanita-

rios sin suficiente masa crítica en investi-

gación en servicios de salud.
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Medición y
comunicación

Mejora de
calidad

Políticas de
atención
sanitaria

Objetivos de
atención
de salud

Evidencia
científica

Toma de
Decisiones

Figura 1. Relaciones entre políticas sanitarias, conocimiento científico y sistemas de información.



Un ejemplo de esta necesidad puede

verse en la figura 2, que muestra la re-

lación entre el gasto por habitante en

reparación de hernias inguinales en 96

áreas de salud y diversos indicadores.

Mientras las políticas de contención del

gasto hospitalario, en prácticamente

todo el SNS, se centran en la reducción

de la estancia media y en incrementar el

porcentaje de cirugía ambulatoria, los

análisis más someros sugieren que estas

variables tienen muy poca influencia so-
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Figura 2. Relación del gasto por habitante en cirugía de hernia inguinal con las tasas de intervenciones,

estancia media y porcentajes de cirugía sin ingreso y reingresos urgentes a 30 días. Datos de 94 áreas de salud

de 10 Comunidades Autónomas (2002). Fuente: Grupo VPM-IRYSS (datos no publicados).



bre la variabilidad en el gasto, y que son

las diferencias en las tasas de interven-

ciones (desde 2 a 40 intervenciones por

10.000 habitantes y año) las que mejor

explican el gasto sanitario4.

Combinar la perspectiva sanitaria
y la poblacional

Los sistemas de información poblacio-

nales son aquellos que permiten obtener

estimaciones sobre fenómenos de salud

en el conjunto de la población. Los datos

se obtienen de todos y cada uno de los in-

dividuos que componen la población o de

una muestra representativa de los mis-

mos, y su denominador o marco de refe-

rencia es toda la población. Los sistemas

de información de servicios sanitarios sólo

recogen la experiencia de los individuos

que acuden a los servicios sanitarios. En

estos casos el denominador de las estima-

ciones son los usuarios de los servicios sa-

nitarios y el numerador suele ser “servi-

cios prestados” antes que individuos.

Tradicionalmente ambos tipos de sis-

temas pueden configurarse como regis-

tros (la información sobre el fenómeno

de salud se recoge de toda la población

de referencia continuamente, a medida

que se va produciendo), encuestas (la in-

formación se recoge, de manera ocasio-

nal o periódica,de una muestra represen-

tativa de la población de referencia) y sis-

temas de notificación (la información se

recoge pasivamente y, en general, se des-

conoce la representatividad de los datos

recogidos).En servicios sanitarios,el con-

junto mínimo básico de datos (CMBD) al

alta hospitalaria sería un ejemplo típico

de registro, la encuesta de morbilidad

hospitalaria un ejemplo de encuesta, y la

declaración de reacciones adversas a me-

dicamentos (ficha amarilla) o de enferme-

dades de declaración obligatoria, serían

típicos sistemas de notificación.

Estas diferenciaciones clásicas entre

sistemas poblacionales y de servicios

tienden actualmente, con el desarrollo

de identificadores sanitarios individua-

les, a desaparecer y permiten, cada vez

más, que los servicios sanitarios trabajen

con una perspectiva poblacional. Por

ejemplo, en la figura 3 se muestran las

puntuaciones en la escala funcional WO-

MAC para miembro inferior (desde 0:

normal, a 100: en pacientes con mucho

dolor, gran incapacidad funcional e im-

portante afectación de la calidad de vida)

en pacientes en lista de espera de artro-

plastia en dos hospitales. Mientras uno

de los hospitales no tiene pacientes en

espera con puntuaciones inferiores a 35,

el otro presenta casi un tercio de los pa-

cientes en espera de intervención con

puntuaciones en rangos de escaso dolor
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e incapacidad. La perspectiva poblacional

apunta que los hospitales con tasas de

artroplastia elevadas indican la interven-

ción en pacientes que, en muchos casos,

mantendrían una buena calidad de vida y

sugiere posibles líneas de actuación.

Indicadores y toma de decisiones

Los indicadores son criterios cuantita-

tivos para evaluar y monitorizar la cali-

dad y eficiencia de los sistemas de salud

o las organizaciones y proveedores de

servicios de salud. Su objetivo es propor-

cionar información útil a uno o más

agentes del sistema sanitario (políticos,

gestores, clínicos, pacientes, el conjunto

de la sociedad, etc.) para facilitar sus

elecciones e intentar que sus expectati-

vas se vean satisfechas1. Los indicadores

tienen una estructura básica compuesta

por un numerador (el suceso que se
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quiere medir: resultados clínicos, proce-

sos de cuidados, servicios utilizados, uni-

dades monetarias o proxys de costes,

como la estancia media), un denomina-

dor (la población de referencia, definida

por su localización geográfica, caracterís-

ticas específicas como el sexo, la edad u

otras, riesgo respecto a un suceso de in-

terés, etc.), el individuo de análisis (orga-

nizaciones sanitarias, áreas, hospitales,

servicios, centros de salud, médicos indi-

viduales) y el tiempo (período temporal

que se valora).

Los indicadores, para que sean útiles

en la toma de decisiones, deben cumplir

una serie de requisitos: atribución al sis-

tema de atención (medir sucesos que

sean sustancialmente atribuibles al siste-

ma sanitario –o a un componente con-

creto– y no a otros determinantes de la

salud), relevancia (en procesos de interés

para los agentes implicados y adecuados

a cada nivel de decisión), racionalidad

(ser indicadores consistentes de calidad

o de eficiencia), robustez (fiables, no ver-

se afectados por variaciones aleatorias),

sensibilidad a los cambios, factibilidad con

un coste razonable y disponibilidad en un

tiempo que tenga sentido desde el punto

de vista de su utilidad, contener incenti-

vos positivos y no favorecer el traslado

de los problemas de un nivel asistencial

a otro, incluir modelos de ajuste de ries-

gos cuando sea necesario, estar sopor-

tados en estudios previos y ser evalua-

dos, tanto a lo largo del tiempo como en

los comportamientos que generan en las

organizaciones.

Los indicadores deben monitorizar di-

ferentes áreas clínicas (salud infantil, salud

del adulto, salud de la mujer, salud mental,

atención cardiovascular, atención oncoló-

gica, atención urgente, investigación y de-

sarrollo, etc.) y en ocasiones deben cen-

trarse en problemas de salud concretos

(diabetes, hipertensión, problemas osteo-

articulares y otros). En muchos de estos

casos los indicadores deben desarrollar-

se de forma longitudinal a lo largo de la

historia natural de la enfermedad. Igual-

mente, la información debe situarse en el

nivel de decisión adecuado a la toma de

decisiones de política, gestión sanitaria y

manejo clínico.Los sistemas sanitarios es-

tán integrados por pequeñas unidades clí-

nicas situadas en la “primera línea” de la

atención de salud (servicios, equipos de

Atención Primaria, unidades clínicas y mi-

crosistemas). Es en estas unidades donde

se produce el contacto del paciente con

el sistema de atención,se realizan los pro-

cesos, se producen los resultados de sa-

lud y se configuran las experiencias de los

pacientes.Los resultados del sistema sani-

tario no pueden ser mejores que los de

estas unidades (aunque el sistema sanita-
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rio puede ayudar a que éstas tengan me-

jores resultados) y el grueso de informa-

ción debe estar disponible en ellas.

Los equipos informáticos son
necesarios, pero no suficientes

Hay elementos necesarios para el de-

sarrollo de los sistemas de información

en el SNS. Uno de ellos, obvio, es el in-

cremento de las inversiones en informa-

ción sanitaria: en equipos, tecnología y

estructuras de soporte. La mayor parte

de los servicios de salud de las Comuni-

dades Autónomas están haciendo un

enorme esfuerzo económico en este

sentido. Probablemente es todavía insu-

ficiente para un sector tan rico en infor-

mación como el sanitario, pero los avan-

ces son visibles. También son visibles

algunas debilidades: la inversión se centra

más en los equipamientos que en la for-

mación de los profesionales que deben

usarlos; se descuida el conocimiento

para transformar las ingentes cantidades

de datos que reciben algunos de estos

sistemas en información útil para la toma

de decisiones; en algunos casos parece

que se ha sustituido el papel por el or-

denador sin aprovechar las posibilidades

de mejorar el manejo clínico de los pa-

cientes; en otros, al personal que se ocu-

pa de transformar los datos en informa-

ción le faltan habilidades estadísticas, el

conocimiento clínico o la intuición para

avanzar rápidamente en este campo. En

cierta forma, el esfuerzo inversor en

equipos no ha ido acompañado de un es-

fuerzo similar en las personas.

También es visible el retraso en los

trabajos de construcción, análisis y valo-

ración de indicadores, y en la evaluación

de sus posibilidades. Se trata de tareas a

abordar por la investigación en servicios

de salud, una disciplina extremadamente

débil en nuestro país, que no pueden de-

morarse mucho más. Probablemente, el

Ministerio y las Comunidades Autóno-

mas deberían también invertir en el de-

sarrollo de centros y redes de “conoci-

miento” clínico y en servicios sanitarios

capaces de construir, en primera instan-

cia, la “información” sobre los indicado-

res que deben formar parte de los siste-

mas de información.

En otro terreno, el escaso liderazgo

del Ministerio de Sanidad en este cam-

po, y la no menos escasa cooperación

entre las administraciones sanitarias de

las Comunidades Autónomas, ha llevado

a una cierta autarquía en los sistemas

que, de este modo, no aprovechan los

beneficios de disponer de referencias y

comparaciones. En la figura 4 pueden

verse las tasas de determinadas interven-

ciones de Cirugía Ortopédica y Trauma-
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tología de las áreas de salud de una Co-

munidad Autónoma, y de esta misma

Comunidad sobre las de las áreas de

11 Comunidades.La información que ob-

tiene la primera es mucho más rica y

orientativa (por ejemplo, varias áreas que

parecían tener tasas altas se sitúan en el

conjunto del SNS como áreas de baja o

moderada utilización) en el contexto del

SNS que cuando sólo utiliza sus propios
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Figura 4.Tasas de intervenciones por 10.000 habitantes, estandarizadas por edad y sexo, de las áreas de salud

de una Comunidad Autónoma y del Sistema Nacional de Salud. Fuente: Grupo VPM-IRYSS (datos no publicados).



datos.En general, compartir datos y coo-

perar en el desarrollo de los sistemas de

información tiende a beneficiar a todas

las organizaciones, aunque probablemen-

te será necesario que las Comunidades

Autónomas visualicen de alguna forma

estos beneficios para que los procesos

de cooperación fructifiquen.

Equipos, conocimiento y cooperación

no son los únicos requisitos para que la

información cumpla su papel de orientar

el SNS.También es necesario construir

una cultura política, gestora y profesional

de transparencia y accountability (vocablo

que tan difícil traducción tiene al espa-

ñol), que incluya la perspectiva poblacio-

nal y poner en marcha los cambios orga-

nizativos que incrementen la cultura

clínica respecto a indicadores, audit, feed-

back, instrumentos de coordinación y co-

operación, planes integrales en grandes

problemas de salud, etc. En este terreno

el uso de los indicadores para alinear los

sistemas de incentivos con la mejora de la

calidad asistencial (no sólo con la produc-

ción) puede ayudar bastante.

Cabe señalar, finalmente, que tampo-

co hay que poner esperanzas desmedi-

das en la “información” sanitaria. En mu-

chas ocasiones, la información ofrecida,

incluso por los mejores sistemas, será

difícil de interpretar, poco robusta o in-

suficiente para la toma “automática” de

decisiones de política y gestión sanitaria.

Además, en muchos casos, el “tiempo”

para obtener la información necesaria

puede ser más largo que el disponible

para la toma de decisiones. La incerti-

dumbre es casi consustancial a la toma

de decisiones de política y gestión sani-

taria, y todos los agentes del sector de-

ben aprender a convivir con ella. Pero

convivir con la incertidumbre implica in-

tentar reducirla, sobre todo en un en-

torno en el que confiamos que cuanto

más informadas sean las decisiones, más

probable es que sean útiles para mejorar

la atención.
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