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Tres años después de la 
puesta en marcha de la libre 
elección de médico y cen-
tro con la creación del área 
única sanitaria, Madrid lan-
zó en abril el Observatorio 
de Resultados del Servicio 
Madrileño de Salud.  

No es un ranking de hos-
pitales como tal, sino una 
central de resultados de sa-
lud y de actividad sanita-
ria que permite comparar 
unos centros con otros y, a 
la vez, con los resultados de 
otras autonomías y países 
para facilitar la elección de 
centro a los pacientes.  

Bajo la filosofía de que 
para hacer real la libre elec-
ción es necesario previa-
mente contar con informa-
ción para dicha elección, el 
observatorio de Madrid se 
constituyó sobre tres pila-
res: el estado de salud de la 
población, los indicadores 
de actividad de atención 
primaria y los de los hos-
pitales. 

Dentro de los datos que 
aglutina el observatorio so-
bre el estado de salud de la 
población se incluyen las ci-
fras de mortalidad, morbili-
dad, factores de riesgo y da-
tos detallados sobre 16 en-
fermedades de alto impacto 
(entre ellas, siete tipos de 

APUESTA DE MADRID PARA MEDIR RESULTADOS
Madrid puso en marcha en abril el Observatorio de Resultados de su servicio de salud, con el objetivo de poner a 
disposición del paciente información objetiva de eficiencia y calidad que apoye la decisión de elección de centros

cáncer), de modo que la po-
blación pueda comparar es-
tos indicadores en Madrid 
con los de otras comunida-
des y con los de otros países 
de la Unión Europea. 

Más allá de los datos de 
demografía se incluye una 
amplia batería e indicado-
res de efectividad (absolu-
tos, ajustados y relativos), 
así como de seguridad, efi-
ciencia, atención al pacien-
te, docencia e investigación. 

Todos estos datos del ob-
servatorio se ofrecen centro 
a centro de salud y hospi-
tal a hospital, lo que per-
mite detectar los que tienen 
mejores resultados. 

TIPOS DE DATOS 

En conjunto, se incluye una 
colección de 158 tipos de 
datos para cada centro con 
cifras desde 2010, lo que fa-
cilita disponer de la evolu-
ción de los centros, así como 
de una perspectiva más 
adecuada no distorsiona-
da por algún hecho puntual 
de algún año. 

Concretamente, entre los 
indicadores de atención pri-
maria se incluyen aspectos 
generales sobre el número 
de consultas y tramos de 
población; aspectos de efec-
tividad clínica y seguridad 

del paciente, como cobertu-
ras de vacunación, de valo-
ración del riesgo cardiovas-
cular, de atención pacientes 
con diabetes o EPOC; datos 
sobre eficiencia, como nú-
mero de recetas por habi-
tante, gasto farmacéutico 
por tramo de edad o grado 
de adecuación de la dura-
ción de la incapacidad tem-

poral; información sobre la 
satisfacción de los pacien-
tes, y una compilación de 
datos sobre docencia e in-
vestigación, como el grado 
de impacto de las publica-
ciones, el número de proyec-
tos de investigación, etc.  

Los indicadores de hospi-
tales se dividen en las mis-
mas categorías que los de 

CASTILLA-LA MANCHA IMPLANTA LA 
LIBRE ELECCIÓN, PERO SIN ÁREA ÚNICA
A través de una enmienda 
del PP a la Ley de Garan-
tía de Prestación de los Ser-
vicios Sanitarios Especiali-
zados, promovida por el 
PSOE, Castilla-La Mancha 
introdujo en verano la libre 
elección de médico y centro 
regulada legalmente y es-
cogiendo una fórmula que 
se aleja del área única crea-
da en Madrid, pero que 
mantiene el derecho a ele-
gir del paciente.  

Según explicó en su mo-
mento la propia Consejería 
de Sanidad de Castilla-La 
Mancha, hasta la aproba-
ción de esta reforma legal 
"se podía elegir médico, 
pero no cambiar de área, 
algo que en una población 
dispersa es importante, ya 

que puede haber vecinos de 
una localidad que prefieran 
desplazarse a un hospital 
distinto. La libre elección 
fomenta la competitividad 
y que destaquen los mejo-
res servicios". 

En las autonomías que 
no está regulada expresa-

La cúpula de la Consejería de Sanidad de Madrid en la presentación del observatorio en abril: Antonio Alemany, director general de Atención Prima-

ria; Julio Zarco, director general de Atención al Paciente; Javier Rodríguez, consejero de Sanidad; Javier Maldonado, viceconsejero de Asistencia 

Sanitaria; Zaida Sampedro, directora general de Sistemas de Información, y Alberto Pardo, subdirector general de Calidad.
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mente la libre elección de 
centro y médico rige el de-
creto nacional de 1993, que 
establece que habrá liber-
tad para elegir dentro de 
cada zona de salud y, con 
autorización expresa, entre 
zonas de una misma área, 
pero no entre áreas. Esto, 
en la práctica, supone tan 
sólo libre elección de médi-
co en el centro de salud, 
pero no de centro.  

En lo que a especializada 
se refiere, la libre elección 
por decreto nacional de 
1996 se reduce a ciertas es-
pecialidades, y siempre y 
cuando lo autorice el centro 
receptor.  

La libre elección regula-
da en Castilla-La Mancha 
entró en vigor en octubre.

atención primaria (datos ge-
nerales, efectividad clíni-
ca, eficiencia, atención al 
paciente y docencia e inves-
tigación) pero incluyen va-
riables como la mortalidad  
por determinadas patolo-
gías, los reingresos hospita-
larios, el porcentaje de cesá-
reas, las estancias medias, 
el uso de genéricos, la nota 

media de los tres primeros 
MIR que han elegido algún 
hospital de la Comunidad 
de Madrid por cada espe-
cialidad; los ensayos clíni-
cos realizados en cada cen-
tro, entre otros. 

El observatorio se am-
pliará en el futuro con un 
modelo único de memoria 
para todos los hospitales.

CONDICIÓN DE AUTORIDAD PÚBLICA  
AL MÉDICO PARA FRENAR AGRESIONES
El Consejo Interterritorial 
de Salud acordó la conce-
sión de la condición de au-
toridad pública al médico 
con el objetivo de frenar las 
agresiones por parte de pa-
cientes y familiares. 

La condición de este ca-
rácter de autoridad públi-
ca, demandado por el sec-
tor desde hace años, impli-
ca, por un lado, el endureci-
miento de las penas en caso 
de agresión, que será el 
mismo que si se tratara de 
una agresión contra miem-
bros de los cuerpos y fuer-
zas de seguridad del Esta-
do. 

Por otro lado, supone la 
presunción de veracidad en 
el testimonio que realice el 
médico en caso de algún 

conflicto, en la misma línea 
de lo que ya ocurre con los 
policías, por ejemplo. 

Los últimos datos del 
Observatorio de Agresiones 
de la OMC muestran que se 
produjeron en 2013 un 15 
por ciento menos de agre-
siones a facultativos que 

La ministra Ana Mato.

el año anterior, si bien toda-
vía sumaron más de 350 ca-
sos de agresión por parte 
de pacientes y de familia-
res. 

Algunas autonomías, 
como la Comunidad Valen-
ciana, han incluido en sus 
respectivas legislaciones, 
en esta ocasión a través de 
la Ley de Salud de la auto-
nomía, la condición de au-
toridad pública para el mé-
dico, en línea con el acuer-
do pactado en el Consejo 
Interterritorial de Salud ce-
lebrado el pasado mes de 
junio. Otras, como Castilla 
y León y Aragón, habían 
concedido ya con carácter 
previo al acuerdo del Inter-
territorial la condición al 
médico.
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