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La valoración del impacto de la investigación en la gestión y la política, en el 

ámbito de la Atención Primaria (AP), obliga a delimitar el terreno para no 

perderse más de la cuenta: se necesitaría concretar de qué tipo de 

investigación se habla, que ámbito se analiza (gestión o política son términos 

tan amplios como ambiguos), e incluso que se entiende por impacto. 

Por ejemplo, además de la diferencia entre resultados (efectos a medio 

plazo),e impacto (el efecto último, a largo plazo), algunos autores1 distinguen 

también los impactos instrumentales ( donde existe una clara conexión entre un 

estudio particular y un resultado específico) de los impactos conceptuales, 

menos tangibles, que aumentan el conocimiento  e informan decisiones, pero 

sin vínculos directos con la investigación. El primer tipo es más habitual en la 

práctica clínica. El último, en la investigación de servicios. 

Se entiende por investigación de servicios de salud la que estudia la estructura, 

organización, funcionamiento y efecto de los servicios sanitarios, y la forma en 

que esa información es utilizada por dichos servicios2. Averiguar su impacto es 

tarea complicada: según Kalucy,3, el impacto de la investigación en servicios es 

impredecible, dependiendo de la naturaleza de los hallazgos, la credibilidad de 

los investigadores, la congruencia de los hallazgos con la práctica dominante y 

el clima político y económico.  

A pesar de estas limitaciones, la investigación sobre servicios no es un asunto 

menor: una de las razones que parecen influir de forma más relevante en la 

mejora de la prestación sanitaria en  determinadas organizaciones, algunas 

tomadas como modelo ( The Veterans’ Affairs Healthcare System, Kaiser 

Permanente), es la cuantiosa inversión en investigación sobre sus servicios 

que realizan ( alrededor de 50 y 80 millones de dólares en 2003). 4
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 Una información precaria. 
La investigación relativa a las políticas o instrumentos de gestión implantados 

en AP es difícil de identificar, obtener y sintetizar, tanto por la dispersión de 

términos de búsqueda, la falta de precisión y homogeneidad de los mismos 

(por ejemplo, historia clínica electrónica se indexa en las revistas españolas 

indistintamente como “information system, clinical history, o electronic health 

records,…), como por la gran diversidad de fuentes de información que pueden 

existir al respecto. Muchas de ellas son de acceso difícil o imposible: en 

muchas ocasiones, reformas o instrumentos implantados en las diferentes 

administraciones del Sistema Nacional de Salud (SNS), o no han sido 

evaluadas, o las evaluaciones no son accesibles.  

La investigación en Atención Primaria en España se ha caracterizado por una 

financiación tan exigua como decreciente5., una visibilidad escasa6 (aún menor 

en revistas internacionales), y un bajo  impacto de los trabajos.  

El impacto que dicha investigación ha podido tener en la política y gestión 

inevitablemente está condicionado por este contexto. Y puesto que una parte 

significativa de esta información no sigue las normas habituales de la 

investigación científica, puede deducirse la calidad y fiabilidad de buena parte 

de la información existente relativa a la gestión sanitaria en AP. 

La bibliografía revisada al respecto (en especial el trabajo de de Lorenzo et al 
7), complementado con una revisión manual de los trabajos publicados en las 

revistas españolas en que más habitualmente se publican trabajos de este tipo 

( Atención Primaria, Medicina Clínica, Gaceta Sanitaria, Revista Española de 

Salud Pública, Revista de Administración Sanitaria), en los últimos cuatro años,  

permite apuntar ciertas tendencias generales: 

- la investigación sobre instrumentos e innovaciones en gestión en AP es 

muy heterogénea, con escasez de estudios experimentales y 

abundancia de estudios de revisión y opiniones de expertos. 

- Paradójicamente, es realizada principalmente por los propios médicos 

asistenciales, con un discreto peso del entorno académico, y una 

participación excepcional de las estructuras responsables de la gestión 

de las instituciones sanitarias. 

- Existe un predominio muy mayoritario de alguna comunidad autónoma 

(Cataluña) en esta materia. 
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En definitiva, mientras una amplia constelación de investigadores, 

generalmente procedentes del ámbito asistencial, realizan estudios de 

investigación sobre servicios, con o sin financiación de las agencias de 

investigación, en función de sus propios intereses individuales, la 

administración sanitaria, impulsora de las múltiples innovaciones desarrolladas 

en nuestro país en las últimas décadas, apenas realiza investigación sobre las 

mismas. Y en las escasas ocasiones en que se realizan informes sobre 

innovaciones implantadas pertenecen más al terreno de la propaganda (a favor 

o en contra según la situación política) que al de la ciencia.  

 

Dos culturas distintas 
La experiencia sobre la propia práctica profesional, la influencia de los pares, y 

la generación de conocimiento a través de estudios científicos han sido 

tradicionalmente las fuentes predominantes de información para la introducción 

de innovaciones en la práctica8. La difusión de los resultados de ensayos 

clínicos randomizados,revisiones sistemáticas y metaanálisis, se convirtieron 

en el patrón oro de la mano de la aparición del movimiento de Medicina Basada 

en la Evidencia9 en la década de los noventa. Una de sus mayores limitaciones 

ha sido la dificultad de atravesar el abismo que separa el conocimiento, de su 

aplicación práctica (el conocido problema de la implantación10). Aún así ha sido 

creciente la presión sobre los médicos para basar sus decisiones en la “mejor 

evidencia científica disponible”, aunque ésta fuera discutible y variable a lo 

largo del tiempo. Las administraciones sanitarias han utilizado este instrumento 

como inspirador de muchas de sus estrategias, tanto en intentos destinados a 

disminuir la variabilidad de la práctica, como para racionar el uso de recursos.  

Sin  embargo un paradigma similar aplicable al ámbito de la gestión sanitaria ( 

la llamada Asistencia Sanitaria basada en la Evidencia11 ) no ha dejado nunca 

de ser un planteamiento esencialmente teórico. 

A diferencia de los médicos, los gestores emplean como principales referencias 

para el desarrollo de innovaciones y  la toma de sus decisiones, las directrices 

emanadas desde el poder político. Además de la falta de profesionalización de 

los gestores españoles (a diferencia de otros países similares al nuestro), con 

la consiguientes dificultades a la hora de mantener un criterio propio, existe una 

cultura de cierta “sospecha” entre los políticos respecto a hipotéticos 
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planteamientos tecnocráticos en el desarrollo de las políticas. La idea de 

separación entre el “Qué hay que hacer” ,como competencia del político, y del 

“como hay que hacerlo” ,como campo de actuación del gestor, rara vez tiene 

aplicación real.  

La conjunción de la ausencia de gestores profesionales con la ausencia del 

liderazgo clínico o el prestigio profesional como valores fundamentales en el 

perfil directivo, tal vez haya influido en la generación de una cultura profesional 

( la de los gestores), alejada de la dominante entre los clínicos. En ese sentido, 

los modelos de referencia conceptual de aquellos han estado más cercanos los 

modelos procedentes de empresas de servicios, generalmente privadas, que a 

la práctica clínica. En otras palabras, en caso de leer algo, un gestor prefiere 

generalmente, las páginas salmón de los periódicos, o el Harvard Business 

Review, al New England. Y de la misma forma, selecciona para su formación 

un MBA en una escuela de negocios antes que en una Universidad  

 
Algunas limitaciones de la investigación en gestión 
 Gran parte de las innovaciones introducidas en gestión sanitaria en AP 

(carteras de servicios, medición de producto, gestión de la calidad total, 

acreditación, gestión por procesos, orientación al cliente) proceden del ámbito 

empresarial. El conocimiento que soporta este ámbito es endeble 

metodológicamente. Los factores que determinan el éxito o fracaso en las 

empresas no son fáciles de identificar (la crisis actual es buen ejemplo de ello), 

recurriéndose a menudo a interpretaciones simplistas, cuando no a meras 

historias ( por poner un ejemplo, “¿Quién se ha llevado mi queso”12 es 

considerado uno de los libros de referencia en la última década en el mundo de 

la empresa).  

Rosenzweig13 identifica entre los errores más frecuentes en los estudios sobre 

la gestión empresarial, los siguientes:  

- la confusión entre correlación y causalidad a la hora de medir los efectos 

de ciertos factores en los resultados (satisfacción de profesionales, 

liderazgo,..). 

-  la “explicación única” (“el éxito se debió a una estrategia adecuada”) 

cuando los factores que determinan el desempeño organizativo están 

interrelacionados entre sí. 

 4



- Las variables independientes no se miden de forma independiente. 

- La calidad de los datos analizados a menudo no está demostrada. 

- El rendimiento de una empresa es relativo no absoluto y varía a lo largo 

del tiempo. 

Todo ello hace que los fundamentos en que se basan muchas de las 

estrategias introducidas en los sistemas sanitarios en los últimos años  no se 

admitirían en propuesta de intervenciones clínicas por su falta de pruebas14,  

En cualquier caso, la investigación en servicios rigurosa es compleja. 

Demostrar la validez de las investigaciones en este ámbito no es sencillo, entre 

otras razones porque los impactos no son fácilmente cuantificables, existe un 

periodo de tiempo muy variable entre la realización de la investigación y el 

momento en que aparecen los resultados, además de que es difícil atribuir 

éstos a una sola intervención y no a la acumulación de conocimiento 

procedente de múltiples fuentes15.  

 

Relación entre la investigación realizada y las reformas acometidas 
El hecho de que la investigación en gestión sea errática y poco estructurada 

quedando a criterio de los propios investigadores: determina el aceptable 

avance en ciertas esferas del conocimiento y la ausencia en otras. Por su parte 

las administraciones rara vez utilizan el conocimiento existente para la 

generación de sus estrategias. En la mayor parte de los casos se diseñan éstas 

en función de la dependencia de senda previa, de su aplicación  en sistemas 

sanitarios afines (que no de la demostración de su éxito), o de la creatividad de 

los responsables políticos en un momento determinado, en el que (como se ha 

comentado) la influencia de las innovaciones empresariales es una referencia 

importante. 

 

Algunas posibles recomendaciones. 
Mientras continúe sin existir coordinación entre la investigación en servicios y la 

gestión de los mismos continuará predominando el panorama descrito. La 

revisión de la literatura señala la necesidad de establecer alianzas  firmes entre 

decisores  e investigadores (2,3,4,15,18), que puede desarrollarse de formas 

diversas: 
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- La función de la investigación no debería estar separada de la gestión. 

El impacto parece ser mayor cuando la investigación es congruente con 

las prioridades  políticas y asistenciales, y cuando encuentra su forma de 

aplicación en la realidad a través de instrumentos de gestión (4). 

- Debería reforzarse la infraestructura para realizar investigación sobre 

servicios en AP, estableciendo alianzas formales entre investigadores, 

organizaciones sanitarias y centros académicos (2). 

- Al margen de la necesidad de revertir la tendencia alarmante descrita 

por García Olmos en materia de financiación de proyectos  en el ámbito 

de la AP, se debería destinar fondos específicos para investigación 

sobre servicios en las propias organizaciones, garantizando que lo que 

se realiza es verdadera investigación y no propaganda. 

- Establecer una agenda de investigación en servicios de forma interactiva 

entre investigadores y usuarios (gestores y  clínicos), en que se tenga en 

cuenta de forma significativa las necesidades de la propia organización 

(2,4), permitiendo a la vez la realización de investigación en áreas no 

exploradas previamente. Existen recomendaciones interesantes de 

agenda que sugieren investigar en áreas a las que se ha prestado 

escasa atención hasta la fecha16 

La necesidad de establecer vinculación e intercambio17 entre 

investigadores y responsables de la toma de decisiones, implicando a 

éstos últimos  en cada una de las etapas del proceso de investigación,  

asegurando que ésta responde a sus necesidades y que existe un 

compromiso a utilizarla por parte de los gestores. Esta función de 

vinculación e intercambio parece ser buen predictor de cuando y como la 

investigación se utiliza18, y no solo es una obligación de los 

investigadores, sino también  de clínicos y gestores. 

- La importancia de crear redes y reforzar las relaciones sociales (3). de 

cara al desarrollo y construcción del conocimiento. Los Seminarios de 

Innovación en Atención Primaria serían buena muestra de ello. 

- La aceptación de la importancia de las ideas19, en el sentido de que 

éstas  influyen en las políticas en mayor medida que las pruebas 

científicas, siendo especialmente utilizadas aquellas que responden y 

son desarrolladas por los grupos de influencia20. 
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- La creación de comunidades de práctica, basado en el aprendizaje a 

través de la interacción, en áreas de interés común (3).  

- La promoción de forma sistemática de estrategias explícitas de 

implantación de las innovaciones organizativas, analizando las razones 

de éxito y fracaso. 

- Convertir a la evaluación de las iniciativas organizativas un requisito 

obligado (2) 

- Con el fin de integrar todos estos aspectos se han ido definiendo 

diferentes Marcos destinados a la  evaluación de la investigación21 , y de 

su transferencia a los responsables de la toma  de decisiones22, en un 

intento de sistematizar los elementos clave. Como ejemplo , el  Payback 

Framework23 identifica los siguientes dominios: transferencia de la 

investigación , producción de conocimiento, capacidad de construcción y 

absorción (oportunidades de investigaciones futuras, número de 

doctores), desarrollo de una política de intervenciones  informadas, 

beneficios para el sector sanitario y para la salud, y beneficios 

económicos24. 

La investigación en servicios desarrollada hasta la fecha tiene escaso grado de 

penetración en el ámbito de la gestión, por su parte ésta utiliza otros tipos de 

referencias para la implantación de sus intervenciones. Lavis25 diferencia las 

investigaciones promovidas por los productores (los investigadores), las 

reclamadas por los usuarios (los decisores) o aquellas en las que ambos 

colaboran (medidas de intercambio). Dado el retraso que en esta materia existe 

en el sistema español, antes de establecer ésta última como objetivo 

deberíamos facilitar que al menos investigadores y gestores tomen contacto. 

En definitiva, sería interesante establecer un eje de transmisión que articule la 

rueda de la gestión con la de la investigación. 
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