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Introducción

Puede afirmarse que entre los objetivos fundacionales del Sistema
Nacional de Salud (SNS) español—aseveración que asume el discurso
público dominante—destacan la universalidad, la provisión gratuita
en el momento de uso y la asistencia de calidad, eficiente y equitativa.
Aunque la prelación de estos rasgos pueda variar en función de quien
los enuncie, en general el lugar común de todo el debate es la
complacencia por un sistema de salud construido por todos.

Esta complacencia aparentemente informada contrasta, sin
embargo, con la escasa tradición en monitorizar el cumplimiento
de estos objetivos, exacerbada por la fragmentada configuración
autonómica del sistema. El hecho de puntuar alto en indicadores
macroscópicos, como la supervivencia ajustada por discapacidad o
la mortalidad prematura y sanitariamente evitable (entre los paı́ses
de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico
[OCDE] ocupamos la cuarta posición1), no debe ocultar los árboles
que componen un bosque con múltiples miradas sobre el objetivo
de atender a las personas y las poblaciones según sus necesidades,
con las herramientas apropiadas, a tiempo y con pericia.

Los dı́as 24 y 25 de agosto de 2009, 30 profesionales
relacionados con el SNS debatieron sobre )Calidad del Sistema
Nacional de Salud* en Santander, en el marco de los Cursos de
Verano organizados por L�Escola d�Estiu de Salut Pública de Maó y la
Universidad Internacional Menéndez Pelayo (el programa de
dicho encuentro está disponible en http://www.emsp.cime.es/).
En este artı́culo reflexionamos acerca de las innumerables ideas
vertidas durante el encuentro. Ası́, en primer lugar, volvemos a
considerar la idea de )calidad asistencial* (dónde estamos y
dónde podrı́amos estar) ofreciendo algunas pruebas de que las
cosas podrı́an ir mejor; en segundo lugar, aceptando la premisa
general de que tenemos un )buen sistema*, trataremos de
argumentar que en nuestra opinión tiene un mal pronóstico; y
finalmente propondremos algunas alternativas para procurar una
mejor orientación del sistema al objetivo señalado: atender a las
personas y las poblaciones según sus necesidades, con las
herramientas apropiadas, a tiempo y con pericia.
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Calidad como diferencia entre lo que se consigue
y lo que puede conseguirse

Una definición operativa podrı́a descansar en que los sistemas,

las organizaciones sanitarias, tienen una frontera tecnológica o un

óptimo de calidad al cual deberı́an poder llegar. La distancia entre

su desempeño habitual y dicha frontera es el camino a recorrer

para ganar en calidad.
Definir la frontera tecnológica de un servicio cuyo objetivo sea

prescribir un antihipertensivo es relativamente simple; la eficacia
y la seguridad probadas del mejor de los fármacos para el tipo de
pacientes apropiado serı́a dicha frontera. Sin embargo, problemas
de la vida real de las organizaciones, como la selección del
paciente apropiado, la inapropiada prescripción de dosis, no
considerar la interacción con otros fármacos, o no atender al
cumplimiento de los pacientes, hacen que ese fármaco esté
ofreciendo cifras de efectividad muy inferiores a las posibles (es
un problema descrito de manera elegante por Tugwell et al2 hace
unos años y que con frecuencia se ha utilizado al explicar las
diferencias en la efectividad de las vacunas en un paı́s con un
sistema desarrollado o en un paı́s cuyo tejido formal o informal de
cuidados está insuficientemente preparado para una vacunación
poblacional).

Es más complejo, en cambio, definir la frontera tecnológica de
un sistema sanitario como el nuestro, en el cual tanto los actos
sanitarios como los proveedores (profesionales y organizaciones
sanitarias) son numerosı́simos. Pero la idea esencial es seguir a
quien mejor lo hace: desde 1968, solo el salto Fosbury permite
competir en altura. La constatación de amplias variaciones no
justificadas en la utilización y los resultados en los servicios
sanitarios del paı́s debe interpelarnos sobre la distancia que nos
queda por recorrer. Y es que, en España, para poblaciones o
pacientes parecidos, los servicios que se proveen en cantidad y
calidad son a menudo extraordinariamente distintos. Algunos
ejemplos nos permitirán apuntalar esta aseveración.

En el terreno de las variaciones geográficas injustificadas,
comparando áreas sanitarias se observan diferencias de hasta 5
veces en los ingresos por artroplastia de rodilla3 y hasta 8 veces en
hospitalizaciones por complicaciones agudas de la diabetes4. En
cuanto a uso inadecuado de los servicios, la tasa de inadecuación en
os los derechos reservados.
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las indicaciones de colonoscopia en un hospital terciario alcanzaba
el 27% de los casos5. En Atención Primaria, el 32% de las
prescripciones de antibióticos fueron inadecuadas6, el 55% de las
faringoamigdalitis fueron inapropiadamente tratadas7 y el 53% de
los tratamientos para la osteoporosis estaban mal indicados8. En
cuanto a resultados sanitarios, el 8% de los ingresos y el 10 por mil
de las consultas sufrieron algún tipo de evento adverso (alrededor
del 45% de los efectos adversos eran evitables9,10), y el 12% fueron
ingresos por problemas con la medicación (el 50% relacionados con
efectos adversos, el 44% de ellos evitables)11. La mortalidad en
grupos relacionados con el diagnóstico (DRG) para los que se
espera una baja mortalidad varió hasta 3 veces entre hospitales, y
en una de cada 500 intervenciones apareció una tromboembolia
postoperatoria evitable12. Hablando de equidad, se observan
desigualdades por renta en el uso de determinados tipos de
servicios especializados13 o en el uso de cirugı́a conservadora de
mama en mujeres con cáncer14. En el terreno del empoderamiento

de pacientes, sólo un 16% de los que sufren cardiopatı́a isquémica
actuaron de forma adecuada ante un dolor torácico15 más de la
mitad de los pacientes utilizaron incorrectamente los inhalado-
res16. Finalmente, son importantes las ausencias de información,

como las relacionadas con listas de espera o tipos de pacientes
(gravedad-necesidad) que se encuentran en ellas, o con lo que pasa
después del alta hospitalaria, o en el continuo asistencial entre
Primaria y Especializada.

Más que ofrecer una foto fija, necesariamente sesgada por
tratarse de una muestra de ejemplos tomados para el debate, la
reflexión que propone esta serie de casos enfatiza el concepto de
brecha (abismo) entre lo que se hace (y se obtiene) y lo que se
podrı́a hacer (y lograr). Aquı́ deberı́amos centrar el debate, sin
menoscabo de los logros atribuibles al sistema sanitario en los
últimos tiempos (no en vano las )tecnologı́as* utilizadas para
abordar la cardiopatı́a isquémica han reducido la mortalidad en el
paı́s desde la década de 1980)17.

Lo señalado mueve el foco, por tanto, desde los indicadores
macro, que pueden indicar que España tiene un sistema de alta
calidad, hacia un enfoque más micro, que muestra la distancia que
queda por recorrer y que lo diagnostica como un buen sistema con
mal pronóstico, salvo que se enderecen algunas tendencias.
Buen sistema, mal pronóstico

Este capı́tulo analiza los factores que están propiciando el
progresivo deterioro del statu quo, aquellos que nos hacen pensar
que el sistema tiene un mal pronóstico. La lı́nea argumental
descansa en la idea de que la utilización desbocada en un contexto
de oferta esclerótica (con poca capacidad de adaptación a las
circunstancias cambiantes) es causa y consecuencia de un
deterioro institucional (estancamiento como mı́nimo), y de la
incapacidad para gobernar el sistema en el sentido marcado por
sus objetivos fundacionales.

Utilización desbocada en un contexto de oferta esclerótica

Como indicativo de utilización desbocada sirva la cifra de
9,5 consultas médico/año por habitante, un 50% más que en Francia
y el doble que en Reino Unido. Es cierto que muchas son para
renovar medicación, confirmar bajas, realizar volantes, ver niños
sanos o controlar si las personas con enfermedades crónicas siguen
el tratamiento; actividades todas ellas impropias de médicos.
Preocupa, no obstante, que se visualice la frecuentación de las
consultas como se hace con la meteorologı́a: algo exógeno sobre lo
que no puede influirse, cuando la realidad es la contraria. Las visitas
a Atención Primaria constituyen una variable endógena siempre que
haya una mı́nima capacidad de organizarse y distribuir tareas entre
diversos profesionales (particularmente enfermerı́a)18. Puede ser
modulada de la misma forma que la frecuentación hospitalaria en
urgencias puede ser controlada por parte de los directores médicos
con los debidos filtros técnicos de acceso (médico experimentado en
puerta) y respaldo jurı́dico-polı́tico para no ser vı́ctima de los
cazafortunas ni cabeza de turco propiciatoria ante la opinión pública.

Como indicativo de oferta esclerótica, baste la comparación
con el SNS de referencia, el de Reino Unido. Con un porcentaje de
financiación pública menor que el británico, el SNS español
presenta, en cambio, una proporción más elevada de producción
pública de servicios sanitarios, explicada fundamentalmente por
el hecho de que en España la Atención Primaria corre a cargo de
funcionarios (estatutarios) que trabajan en instalaciones públicas.

Una producción pública elevada de servicios sanitarios, estilo
antiguos paı́ses del este de Europa, se convierte en un problema
cuando—según los indicadores de buen gobierno elaborados por
el Banco Mundial—España exhibe en las dimensiones de )efecti-
vidad gubernamental* y )control de la corrupción* una califica-
ción peor que la de nuestros socios. No sirve de consuelo superar a
Grecia e Italia.

La composición de la oferta (profesionales, dotaciones y
articulaciones entre ellos) se adapta con extrema lentitud a los
cambios en demografı́a, tecnologı́a y formas de vivir. El carácter
funcionarial, el igualitarismo mal entendido e injusto, ası́ como las
inercias presupuestarias que no redirigen los flujos de financia-
ción hacia quienes mejor lo hacen, están en la base del problema.

Al igual que con la utilización desbocada, se conocen aquı́
también las soluciones técnicas precisas para que la oferta sea
sensible a los cambios en necesidad, cuya atención justifica
precisamente el SNS. En el terreno de los profesionales hay que
redistribuir tareas, como se ha dicho; recertificar para acabar con la
polarización profesionales excelentes/profesionales deprimentes;
introducir la troncalidad en la formación de los médicos residentes
y pasarelas entre especialidades; permitir la jubilación voluntaria
graduando sueldo y dedicación; flexibilizar horarios y jornadas;
procurar un recorrido profesional más variado en cuanto a funciones
(asistencial, docente, investigadora y gestora), y sobre todo más
‘‘viajado’’; acabar con la segmentación excesiva (funcional y
geográfica) de los mercados profesionales; e individualizar las
condiciones de trabajo (sin que ello implique renuncia a la
negociación colectiva) en función de la formación, la experiencia
requerida, la exigencia intelectual y fı́sica, el impacto de la actuación,
el horario, el emplazamiento, los efectivos existentes, etc19.

En relación a las organizaciones, cabe el trabajo clı́nico
asociado por cuenta propia en algunas áreas, pero sobre todo se
debe acabar con la garantı́a de inmortalidad. Tanto las carreras
individuales como la trayectoria de las organizaciones deberı́an
depender de los resultados de salud que ofrezcan. La financiación
ha de repartirse, aunque sea mı́nimamente, según el funciona-
miento relativo. No se precisa de mercado alguno para comparar
comparables y actuar en consecuencia. Hace décadas que se
admite que sólo una autonomı́a responsable puede acabar con el
uniformismo inane. No perdamos de vista que en el continuo de
Estados Unidos, Suiza, Holanda, Francia, Reino Unido y Cuba
estamos entre Reino Unido y Cuba, pero sin la efectividad
gubernamental ni el control de la corrupción del paı́s que realizó
la primera transición a la democracia en el mundo y erigió un
imperio sobre una burocracia pública profesional.
Deterioro institucional

La oferta esclerosada y la utilización sanitaria desbocada en
un paı́s de producción pública dominante necesitan de una
calidad institucional (de reglas sociales de juego, formales e
informales) encomiable. España recuperó muchos puestos en
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décadas recientes en las ordenaciones institucionales que atien-
den a la calidad regulatoria, imperio de la ley, estabilidad polı́tica,
voz y rendición de cuentas, efectividad gubernamental y control
de la corrupción; pero parece que últimamente nos hayamos
apeado del mundo. España ha perdido posiciones en la ordenación
de Transparency International (Chile y Uruguay quedan por
delante, aunque con solapamiento de los intervalos de confianza),
y para los más fiables baremos del Banco Mundial sólo estamos
mejor que Italia y Grecia. La situación todavı́a no es pésima,
pero ahora toca frenar el deterioro institucional con un mejor
gobierno público.

España parece haber evolucionado hacia una partitocracia, el
gobierno de partidos sin militantes pero con funcionarios cuyo
futuro vital y laboral depende del propio partido, y para los cuales
la conquista del poder no implica tanto disponer del instrumento
de la Administración Pública para la implantación de polı́ticas
como conseguir un botı́n para repartir, primero, y acceder al poder
económico y social, después20.

El problema ahora no pasa por encontrar un nuevo Laureano
López Rodó, y menos aún por aborrecer la polı́tica. Sólo con una
mejor polı́tica habrá una mejor gestión pública (sanitaria
incluida, claro), pero difı́cilmente habrá mejor polı́tica sin
acabar con la financiación irregular de los partidos polı́ticos,
sin mayor democracia interna, sin una mejora de la ley
electoral y sin una nueva normativa de los medios públicos de
comunicación.

España dedica el 8,5% de su producto interior bruto a gasto
sanitario, y la innovación tecnológica (tanto en lo que representa
como innovación en sı́ como en lo que implica en el incremento
del número de intervenciones sanitarias por asegurado) conti-
nuará siendo el principal factor explicativo de la expansión del
gasto, y no el envejecimiento de la población. Se trata de ir
configurando la cartera de servicios de manera que la cantidad y
la calidad de vida que éstos produzcan justifiquen lo que cuestan.
Y aquı́ la perspectiva válida es la de los ciudadanos (no los
pacientes actuales ni los profesionales ni la industria farmacéutica
o aseguradora); en ellos radica la soberanı́a decisoria. Difı́cilmente
podrá esperarse la denegación de una prestación ‘‘popular’’. Se
produce una inconsistencia entre lo que la sociedad necesita (a
medio y largo plazo) y lo que aconseja la miopı́a electoral.

No convendrı́a que la sanidad siguiera el camino de la
educación. ¿Cuántos lı́deres polı́ticos envı́an a sus hijos a
institutos públicos? Un estado de bienestar para ‘‘pobres’’ es un
pobre estado de bienestar, y la mediocridad es contagiosa, pues la
excelencia se desalienta y emigra. Al fin y al cabo, siempre habrá
una extraordinaria disposición individual a pagar por la mı́nima
mejora real o imaginaria, disposición tanto mayor cuanto más rico
sea un individuo y más cercana su muerte. Se trata de mantener
un estado de bienestar cuyas prestaciones sean deseables por toda
la población, la única garantı́a de disposición social a pagar
(impuestos), la que permite incorporar tecnologı́a efectiva sin la
dualización social que supondrı́a que el acceso a ésta dependiera
de la capacidad individual de pago.
Propuestas para mejorar la calidad:
consolidar el estado de bienestar y reducir la brecha
simultáneamente aumentar la productividad

El SNS constituye uno de los exponentes del estado de
bienestar, una de las mayores conquistas de la humanidad. La
sostenibilidad del estado de bienestar depende de un buen
funcionamiento que le proporcione legitimidad social y asegure
la voluntad colectiva de financiarlo según la capacidad de pago
individual, para que los ciudadanos puedan ser atendidos en
función de su necesidad. Ha de preocupar, no obstante, que el
estado de bienestar de España aparezca, en el marco europeo,
como poco eficiente y poco equitativo21. Hay que rectificar y
aprender de las polı́ticas efectivas de los paı́ses escandinavos y
Holanda, que consolidan su estado de bienestar al mismo tiempo
que aumentan la productividad en sus economı́as22.

Revertir el deterioro, estancamiento como mı́nimo, del SNS
exige actuaciones diversas, desde la eliminación de las brechas
de calidad hasta la consecución de una mejor polı́tica, pues sólo
con una mejor polı́tica se conseguirá una mejor gestión
sanitaria. Como trasfondo, la preocupación por el buen gobierno,
entendido como las tradiciones e instituciones que determinan
cómo se ejerce la autoridad en un paı́s. Hay que consolidar el
estado de bienestar al mismo tiempo que se mejora la
productividad de la economı́a. En este capı́tulo argumentaremos
desde lo macro hacia lo micro, sin por eso sugerir ningún orden
de prelación.
Mejorar el gobierno: propuesta de un )banco de bienestar*

El factor con mayor responsabilidad en los próximos años en el
crecimiento del gasto sanitario continuará siendo la prestación
real media, seguido del factor demográfico23. De ahı́ la importan-
cia de los estudios de coste-efectividad incremental de las
prestaciones sanitarias (comparando con las alternativas reales,
no con placebos). La cuestión es si los aumentos del gasto
sanitario valen lo que cuestan. Se tratarı́a de financiar, sin dualizar
la sociedad entre quienes podrı́an y quienes no podrı́an pagarlas,
aquellas innovaciones tecnológicas y organizativas cuyo impacto
en el bienestar social sea mayor que su coste, ası́ como eliminar
las perjudiciales.

Sabemos que en estos momentos, al margen de que tengamos
más agencias de evaluación de tecnologı́as que cualquier paı́s del
mundo, las decisiones sobre fármacos, instrumentos, tecnologı́a
en general, instalaciones y profesionales no pasan el mı́nimo
cedazo de impacto favorable en el bienestar24. Son decisiones
cada vez más polı́ticas. Mal pronóstico para la deseabilidad
(sostenibilidad) del estado de bienestar en España.

Aquı́ entra una propuesta sobre buen gobierno en relación al
punto anterior. No siempre ha habido bancos centrales, pues
solı́an ser los gobiernos los que manejaban polı́ticas monetarias
y fiscales. En años electorales se producı́an hemorragias de
liquidez, con la consecuente inflación desatada. Sólo cuando los
gobiernos se ataron al mástil y encargaron a unos bancos
centrales independientes el control de la inflación se consiguió
este objetivo. En España tenemos entes que se llamaban
independientes, como RTVE, pero que no lo son, y agencias
que dependen de ministerios. Dejemos las denominaciones de
momento. Hablemos del )banco de bienestar* para significar
claramente el grado de independencia requerido: como el del
Banco de España25.

El mandato genérico de este banco de bienestar serı́a
consolidar y mejorar el estado de bienestar de manera compatible
con el imprescindible aumento de la productividad de la
economı́a española, contemplando la globalidad de todas las
polı́ticas sociales y el impacto de éstas a lo largo del ciclo vital de
los individuos. Exactamente lo que, como se ha dicho, vienen
haciendo los paı́ses escandinavos en las últimas décadas: mejorar
la productividad y perfeccionar el estado de bienestar mante-
niéndose abiertos a la competencia internacional y con una
flexibilidad que no desestimule la responsabilidad individual ni la
necesidad de trabajar.

En el campo sanitario, el banco de bienestar, admitiendo que la
cobertura universal figura en su mandato, deberı́a perfilar
cuidadosamente la cartera de servicios e incorporar las pres-
taciones socialmente beneficiosas, y solo esas, como un National
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Institute for Clinical Excellence pero vinculante para todas las
administraciones.

El banco de bienestar serı́a un garante extraordinario para la
vigilancia de pactos como el de Toledo sobre las pensiones; podrı́a
incluso incorporar ciertos automatismos consensuados que,
funcionando administrativamente con independencia de la polı́-
tica, permitieran por ejemplo 1) acompasar la edad de jubilación
con la esperanza de vida, 2) referir las pensiones a la evolución de
los salarios de la población activa, o 3) dificultar la supresión del
impuesto de sucesiones en el momento en que se intenta
introducir la atención a la dependencia. El banco de bienestar
evitarı́a además el sectorialismo excesivo de muchas polı́ticas26. Si
las desigualdades evitables entre personas deben reducirse, la
forma lógica de actuación es mediante la Educación Primaria, con
énfasis especial en los hijos de familias desestructuradas,
monoparentales o desarraigadas, no tanto con servicios sanitarios.
También habrı́a que considerar qué sentido tiene que algunos
jubilados reciban muchos más recursos sociales a través de
medicamentos inadecuados y iatrogénicos que por la vı́a de la
pensión mensual.

Reducir la brecha entre lo que obtenemos y lo que podrı́amos obtener

Dos serı́an las intervenciones para conseguir reducir la brecha:
disponer de más y mejor información y trabajar la calidad en la
primera lı́nea de atención sanitaria 1) Más y mejor información (y
mucho más transparente) sobre la calidad asistencial.

No se trata tanto de investigar o desarrollar estudios concretos
(que pueden tener su valor), sino de generar la información
necesaria para orientar (y monitorizar los cambios) la mejora de
calidad en el SNS.

Es una tarea cooperativa de autoridades públicas nacionales
y regionales, pero también de mutualidades y aseguradoras
privadas, y también de los agentes sociales. Las polı́ticas de
calidad y seguridad de las administraciones públicas no deben
limitarse a las instituciones que gestionan directamente (nos
preocupa el 25% de cesáreas en centros públicos y olvidamos el
35% en centros privados, con una alta tasa de crecimiento
anual).

Sin embargo, serı́a recomendable pensar más en la información
necesaria que en las tecnologı́as de la información y la
comunicación (TIC) que la deben acoger y facilitar. Es decir, los
sistemas de información a desarrollar deberı́an estar más
orientados a medir la brecha, deberı́an considerar la información
a nivel de microsistema, deberı́an observar la (dis)continuidad
asistencial y deberı́an permitir conocer el coste asociado a los
(buenos) resultados

De hecho, ya se puede empezar con el conjunto de indicadores
desarrollado por la Agency for Healthcare Research and Quality,
explotados por el Ministerio de Sanidad y Polı́tica Social27 y
validados por el grupo Atlas VPM4,12; siempre y cuando se dé la
condición de juego limpio, y desde la perspectiva de conocer para
aprender. Estos indicadores, utilizados con inteligencia, forman
parte de la agenda pública de paı́ses para los cuales la rendición
de cuentas es indispensable. Empecemos a medir, pues, y
vayamos sobre la marcha aprendiendo tanto de las mediciones
como de los propios indicadores.

2) Apuesta más radical por la calidad en la primera lı́nea de
atención.

Los sistemas sanitarios están integrados por pequeñas unida-
des clı́nicas situadas en la )primera lı́nea* de la atención de salud:
servicios, equipos de Atención Primaria, unidades clı́nicas,
microsistemas... Es en estas unidades donde se produce el
contacto del paciente con el sistema de atención, donde se
realizan los procesos, donde se producen los resultados de salud y
donde se configuran las experiencias de los pacientes.
Los resultados del sistema sanitario no pueden ser mejores
que los de estas unidades. Varias actuaciones resultan acuciantes
en este nivel:
a)
 Actuar prioritariamente sobre las cosas que se sabe que hay
que hacer: allı́ donde se tiene conocimiento de qué se debe
hacer (pruebas suficientes de la efectividad y la seguridad de
una determinada )tecnologı́a*) toca gestionar ese conocimien-
to, hacerlo accesible y poner la organización al servicio de
favorecer su utilización a tiempo y con pericia en aquellos que
lo necesitan.
b)
 Situar los incentivos de forma apropiada: allı́ donde la
incertidumbre sobre la mejor estrategia clı́nica es predomi-
nante, los factores de la oferta o la fascinación por la
tecnologı́a van a tener un efecto preponderante, y el resultado
esperado es una utilización desproporcionada y a menudo
inadecuada.
c)
 El audit médico, la evaluación de la adecuación, adquieren
especial importancia: adecuación de los pacientes que entran
en la lista de espera, adecuación de los pacientes que ingresan
en el hospital, adecuación del tratamiento prescrito a un
enfermo de bronquitis crónica en Primaria, etc.
d)
 Por otro lado, y no menos importante, los incentivos
organizativos o económicos no deberán profundizar el pro-
blema de la utilización desmesurada en un contexto de oferta
esclerótica: no más carrera profesional sin nada a cambio,
evitar el pago por acto (no más peonadas en procedimientos
con incertidumbre sobre sus beneficios), asociar la financiación
de los proveedores a su calidad (que ya se puede medir),
disminuir la intensidad de la financiación (o del discurso)
basada en el precio por unidad (DRG o parecidos) y orientarla a
contrarrestar el número de cantidades producidas inadecua-
damente.
e)
 Finalmente, compartir decisiones puede resultar una estrategia
razonable cuando los beneficios igualan los perjuicios y las
preferencias desempeñan un papel principal.

Conclusión

El SNS español, en agregado, está bien situado en relación a sus
pares. Aplicando el microscopio, la brecha entre lo que hacemos y
lo que podrı́amos hacer es muy importante y está profundamente
influenciada por una suerte de inercia promovida por una falta de
liderazgo en el gobierno del sistema; en parte causa y en parte
consecuencia de una utilización desmesurada del sistema en un
contexto de oferta esclerótica y deterioro progresivo, o al menos
estancamiento, institucional.

Hay herramientas para domesticar ese curso, están disponi-
bles, pero hay que empeñarse en utilizarlas. Algunas afectan más
a lo macro (transparencia, regulaciones correctas, salud en todas
las polı́ticas, banco de bienestar) y otras más a lo meso (como el
desarrollo de sistemas de información inteligentes, o la evaluación
de la adecuación y el desempeño que permitan incentivar los
resultados y fomentar la autonomı́a responsable de las organiza-
ciones sanitarias). Pero entre las más importantes están aquellas
que pongan en primer plano los microsistemas, los profesionales
sanitarios y su microentorno, la medicina bien hecha.
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5. Argüello L, Nevárez A, Pertejo V, et al. Análisis de la adecuación de la
colonoscopia en un hospital terciario: magnitud y factores de riesgo asociados.
Gastroenterol Hepatol. 2007;30(Suppl 3):6.

6. Caminal J, Rovira J. Antibiotic prescription in primary health care: clinical
and economic perspectives (Catalonia, Spain). Eur J Public Health. 2005;15:
276–81.

7. Ochoa S, Vilela F, Cueto B, et al., Grupo Español de Estudio de los Tratamientos
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