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Introduccion

Resumen El entorno de severa contencion de costes obligara a buscar de forma activa la
sostenibilidad interna en los sistemas sanitarios; la desinversion en todos los servicios que no
anaden valor es una de las herramientas a utilizar. En este articulo se aporta una taxonomia
practica para identificar los cuidados inefectivos, inseguros, innecesarios, inttiles, inclementes
e insensatos, y se analizan las implicaciones en relacion a pacientes ordenados por su gravedad
y en funcion a las ganancias de salud esperables por la intervencion. Finalmente se analiza la
factibilidad de las politicas de desinversion en relacion al ambito macro-meso o micro de la
gestion.
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Practical taxonomy of health care containment/disinvestment in non-value-added
care in order to have a sustainable NHS

Abstract The environment of severe cost containment has led to the active search of ‘‘internal
sustainability’’ of health systems; the disinvestment in all non-value added services is one of
the tools used. This article provides the taxonomy to identify ineffective, unsafe, unnecessary,
unsuccessful, unkind and unwise care practices and discusses their implications in relation
to patients ordered according to their severity, as well as the expected health gains of the
intervention. Finally, the feasibility of those disinvestment policies is analysed according to
macro-,middle, and micro-management scenarios.

© 2012 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

2009. Pero en el ciclo expansivo de la década anterior se
habian agravado y acumulado muchos problemas endogenos,

Puede ser que los problemas mas aparentes que actualmente que llevaban a un crecimiento poco racional: cada vez se
padece la sanidad pUblica sean principalmente exdgenos, obtenian menos ganancias de salud a un coste exponencial-
producidos por un brusco corte en la financiacién desde mente mayor de las actividades preventivas, diagnosticas,

terapéuticas y de cuidados; es lo que Fuchs llamé flat of the
courve medicine', o medicina de la parte plana de la curva

Correo electrénico: jrepullo@isciii.es de rendimientos. A esto se anade la irracionalidad de la
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politica de construccion de centros y servicios especializados
de muchas Comunidades Autonomas (particularmente entre
2002 y 2009), que, buscando fomentar una mayor accesibi-
lidad, han abocado a una senda no eficiente ni sostenible.

Y la experiencia reciente demuestra la dificultad de ges-
tionar cualquier tipo de «disminucion»; solo los incrementos
son posibles. Nada nuevo, ya que esta clasicamente desc-
rito como uno de los caracteristicos fallos del Estado? la
escasa tension para el uso eficiente de medios; en época
de «vacas gordas» nadie quiere buscarse problemas, y
para hacer una cosa nueva no suele dejarse de hacer otra
que se venia haciendo de menor o nulo valor conocido; todo
crece por aposicion; los sedimentos de ineficiencia se van
acumulando como estratos de distintas épocas glaciares; y
no hay una accion consciente y deliberada por reducir grasa
y quitar lastre. Pero, si sabemos hacerlo, la grasa acumulada
puede ser la energia de reserva que podriamos y deberiamos
movilizar para atravesar esta etapa restrictiva®.

El origen remoto del concepto de desinversion (disinvest-
ment) en los anos 80 tiene tintes politicos (campanas de
boicot internacional para presionar a través del embargo a
Sudafrica por su politica de Apartheid); el término sinénimo
«divestment» (no hay traduccion diferenciada en castellano)
es usado en el mundo empresarial para la externalizacion de
actividades no nucleares o venta de partes de la empresa
para buscar financiacion. En sanidad aparece con fuerza en
la Ultima década ligada al ambito de la evaluacion de las
tecnologias*, vehiculizando la necesidad de remover lo inefi-
ciente, y buscando compensar el sesgo clasico que tiene esta
disciplina a favor de la evaluacion de tecnologias emergen-
tes (mas que las existentes). Para Elshaug’ significa retirar
parcial o totalmente recursos de tecnologias, medicamen-
tos, procedimientos o practicas existentes, al aportar escaso
o nulo valor en relacion al coste que supone.

Pero la popularizacion del término tiene que ver con la
creciente necesidad de controlar los gastos crecientes en
sanidad; Canada, Australia®, Nueva Zelanda, y mas cerca
de nosotros, el Reino Unido, han incorporado a sus politi-
cas de reembolso o financiacion publica, este concepto de
desinversion (para una revision mas amplia y detallada, ver
Campillo y Bernal)’; en Inglaterra, desde 2006 aparece una
recomendacion del Chief Medical Officer al Departamento
de Salud que fomenta esta politica: «...Se solicitard al NICE
que elabore guias para la desinversion, que permitan eli-
minar aquellas intervenciones que no ya son apropiadas,
efectivas o que no aportan valor por el dinero gastado»®. La
base de datos del NICE de recomendaciones de no realiza-
cion de intervenciones por falta de evidencia de efectividad
tiene en la actualidad un desarrollo amplio con centenares
de entradas’.

En el contexto de crisis, la idea de desinversion pasa
a ser particularmente atractiva, y ha sido enfatizada en
algunos documentos recientes de expertos; en particular el
publicado por la Asociacion de Economia de la Salud para
el Sistema Nacional de Salud (SNS) espanol'®. Es impor-
tante plantearse poner en marcha este tipo de politicas
con independencia de que nos podamos sentir poco o nada
culpables de la actual crisis, o incluso reconociendo que
los factores externos (crisis financiera) son mas importan-
tes que los internos (imputables a nuestra ineficiencia); y
también aceptando la tesis de Jovell, que en contraste con
otros servicios del Estado afirma que los problemas de la

sanidad configuran una «crisis de éxito» (y no de fracaso
como en otros sectores)'". Por razones éticas y por razones
de autonomia profesional, nos corresponde a los profesio-
nales sanitarios asumir la desinversion activa en lo que no
anade valor, o lo hace de forma muy residual. Y reasignar
estos recursos hacia otras funciones, actividades o estrate-
gias que permitan mantener y mejorar la salud de nuestros
pacientes y ciudadanos.

Desde luego que el término se presta a polisemias;
no toca ahora una revision de los significados. Quizas
«reasignacion» fuera mas ajustado a lo que cabe hacer en la
practica; porque al ser muy especificos los activos sanitarios
(un quiréfano, un neurélogo, o un acelerador lineal...) no
pueden reconvertirse facilmente para otras utilidades: los
limites a corto plazo suelen ser cambios en el tipo de pacien-
tes, de procedimientos o de tecnologias dentro del mismo
marco organizativo; por eso la reasignacion puede mejo-
rar la efectividad intraunidades (mas valor por los recursos
instalados), pero no es muy prometedora como fuente de
ahorros relevantes para el sector (al final volveremos a
comentar este aspecto).

La ventaja del término desinversién radica en que enfa-
tiza su caracter de politica activa (consciente, deliberaday
sistematica), en contraste con la lenta caida en desuso de
tecnologias obsoletas a la que estamos acostumbrados. Qui-
zas puede ser una desventaja que comparta algo negativo de
su uso en el mundo de la empresa: se trata de una politica
potencialmente conflictiva, ya que todas las desinversio-
nes en el mundo industrial suponen desarraigar activos (de
mayor o menor especificidad) e incurren en costes importan-
tes de destruccion, transformacion y reasignacion. Por eso
la bendicion politica del término ha tenido que esperar a
que la crisis ponga mas tension en la necesidad de priorizar
y gestionar la escasez.

Con la crisis quedan mas en evidencia los costes de
oportunidad de una intervencién inefectiva; es decir, lo
que se podria hacer con los recursos si se emplearan en
otra actuacion mas efectiva y necesaria. Y el balance neto
de la desinversion y reinversion tiende a ser mas amplio,
anadiendo mas eficiencia social. De ahi también el mayor
rendimiento de esta politica de corte asignativo.

Este trabajo busca facilitar una taxonomia practica de
esta desinversion, identificando nodos de actuacion y ani-
mando a revisar las practicas organizativas y clinicas para
soltar lastre y ganar altura. Buena parte del enfoque pro-
viene de una breve referencia de Brian Jennett, de una
enorme genialidad, publicada en 1984, y donde se pregun-
taba sobre el uso apropiado de los cuidados intensivos en
beneficio de los pacientes'?: «No one doubts that intensive
care, like many other high technologies, can bring benefit
to many patients. But to use this or any other technology
inappropriately shows lack of humanity and wastes resour-
ces. Such inappropriate deployment may be unnecessary,
because the same end could be achieved by simpler means;
unsuccessful, because the condition is beyond influence;
unsafe, because the risks of complications outweigh the
probable benefit; unkind, because the quality of life after-
wards is unacceptable; or unwise, because resources are
diverted from more useful activities». La traduccion mas
extendida y conocida al castellano, de Pablo Lazaro'?,
muestra estos criterios de uso inapropiado ordenados
asi:
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Figura 1

1) si es innecesario, es decir que el objetivo deseado se
pueda obtener con medios mas sencillos;

2) si es inutil, porque el paciente estd en una situacion
demasiado avanzada para responder al tratamiento;

3) si es inseguro, porque sus complicaciones sobrepasan el
probable beneficio;

4) si es inclemente, porque la calidad de vida ofrecida no
es lo suficientemente buena como para justificar la inter-
vencion; y

5) si es insensato, porque consume recursos de otras acti-
vidades que podrian ser mas beneficiosas.

Sobre esta base, hemos reordenado y modificado leve-
mente el esquema; en la figura 1 se representa un ciclo de
preguntas filtro para avanzar en la delimitacion de una inter-
vencion racional y apropiada; o, visto en negativo, una criba
para desinvertir en aquellas cosas que estamos haciendo
habitualmente, y que no anaden valor, y en ocasiones, supo-
nen costes y sufrimientos adicionales muy relevantes. En los
puntos siguientes iremos abordando cada uno de los nodos
de esta figura, para concluir con una reflexion sobre aspec-
tos practicos en la aplicacion de las politicas de desinversion
sanitaria.

¢Es ineficaz o inefectiva?

En las siguientes figuras usamos un modelo muy simplifi-
cado para ayudar a la reflexion; representaremos en abscisas
los pacientes que pueden beneficiarse de una intervencion,
ordenados de mayor gravedad (menor calidad de vida o
menor nivel de salud) a mayor levedad (mayor calidad de
vida o mayor nivel de salud); este orden coincide en gene-
ral con la preferencia social de tratar primero a aquellos
que estan peor o que tienen mas riesgo de perder la vida;
no coincide necesariamente con el criterio de maximiza-
cion de ganancia de salud, que exigiria tratar en el orden
decreciente de ganancia de salud, pero es un razonable com-
promiso con la priorizacion practica; por lo tanto, en el eje
de abcisas la prioridad disminuye de izquierda a derecha
(siempre que la intervencion demuestre que los beneficios

Las 6 preguntas para desinvertir en lo inapropiado.

compensen los riesgos). En el eje de ordenadas representa-
mos la calidad de vida o nivel de salud del paciente, antes
de la intervencion y después de la intervencion (ganancias).

En la figura 2 se representan 2 intervenciones: la inter-
vencion 1 aporta escaso valor, mientras que la 2 genera
beneficios clinicamente significativos. La primera pregunta
(¢Es ineficaz o inefectiva la intervencion?) deberia descar-
tar de la financiacion y cobertura de los sistemas pUblicos
de salud (quizas también de la buena practica médica) lo
que no genera mas efectividad que el propio efecto pla-
cebo; y también deberia cuestionar aquellas intervenciones
de valor clinico dudoso o residual, o aquellas que tienen
que ver con el confort (balneoterapia), las preferencias
personales (medicamentos de marca frente a genéricos) o
acciones «medicalizadas o medicamentalizadas» que pue-
den ser substituidas por practicas higiénicas, nutricionales
y de autocuidados (tratamiento casero de resfriados, dolo-
res articulares y sintomas menores) con eventual apoyo de
consejo sanitario.
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Figura 2 Intervenciones de eficacia/efectividad baja y alta.
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El ejemplo del uso de estatinas para la prevencion pri-
maria de la enfermedad coronaria es un tema interesante
y de actualidad; el hecho de que la gran mayoria de estas
moléculas hayan bajado de precio por expirar la patente, ha
reavivado el debate sobre su uso generalizado en personas
con factores de riesgo cardiovascular; sin embargo, la estre-
cha efectividad atribuible, y las incertidumbre sobre riegos
en muchos anos de ingesta, llevan a desaconsejar esta indi-
cacion (aunque ahora sean baratas); como dice Schwartz «no
tiene nada que ver con el dinero»'*.

Otro ejemplo de candidata a desinversion por inefectiva,
es la realizacion rutinaria de una radiografia de térax en los
estudios preoperatorios de pacientes sin datos relevantes en
historia y exploracion (ver, por ejemplo las recomendaciones
actualizadas del Colegio Americano de Radiologia)'.

¢Es insegura, en general o para un grupo de
pacientes?

Debemos partir de la existencia de riesgos en todas las
intervenciones sanitarias; incluso las mas triviales pueden
suponer un dano para la salud (un marcador bioquimico
puede convertir a un sano en un enfermo). Una parte de
la inseguridad debe evitarse antes de que el medicamento,
tecnologia o procedimiento se autorice, apruebe o difunda.
Pero sabemos que entre eficacia y efectividad hay una
enorme brecha; y que los estudios de seguridad poscomer-
cializacion o posdifusion deben anadir garantias adicionales
(control de pacientes de edades, condiciones o comorbilida-
des no incluidos en los ensayos clinicos); la limitada ventana
temporal donde se evalua la eficacia, obligaria a que la vigi-
lancia posterior fuera potente y sistematica.

Pero, la seguridad en la practica clinica implica también
un balance entre beneficios y riesgos que ha de juzgarse
en cada caso. En la figura 3 representamos el beneficio
de una intervencion; en este caso la ganancia de salud va
disminuyendo segliin se amplia su indicacion a casos menos

Pérdida ganancia x riesgo

Nivel de salud/ganancia de salud

Ganancia x intervencion

Nivel de salud

0 T T T T T T T T 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pacientes ordenados por gravedad decreciente

Figura 3 Intervencion de efectividad decreciente y propor-
cionalmente mas inseguras segin gravedad de pacientes.

graves (situacion no general pero si frecuente). Sin embargo
este beneficio se merma o erosiona por los riesgos de efec-
tos adversos y complicaciones; y dado que la aparicion de
estos va ligada a fragilidad, edad y comorbilidad, la zona
de riesgos va decreciendo con la gravedad de pacientes
(hacia la derecha); pero aunque decrece en términos abso-
lutos, puede no hacerlo proporcionalmente a las ganancias
de salud, por lo que a partir de un punto el balance entre
riesgos o beneficios se torna dudoso o adverso.

Son frecuentes este tipo de situaciones, en las cua-
les habria que determinar en qué grupo de pacientes el
balance entre beneficios y riesgos esperados determinaria
una indicacion clinica clara, o cuando la intervencion estaria
contraindicada o desaconsejada. Y por supuesto que tanto
en los casos claros como en los dudosos, el paciente debe-
ria ser el ultimo juez en la decision informada. Y, cuando
hablamos del efecto de expansion del tratamiento, hay que
evaluar dicho balance cuando se aplica en enfermos mas
graves o menos graves que los del grupo donde se ensayo la
eficacia.

Sigue este patron la conocida historia del tratamiento
hormonal substitutivo con estrégenos (o combinada con pro-
gestagenos) para tratar los sintomas de la menopausia y
prevenir fracturas por osteoporosis, que fue generalizado
con un muy débil fundamento cientifico, para evidenciar
en estudios posteriores una serie de riesgos que han lle-
vado a limitar el tiempo de aplicacion y a situarlo solo como
segunda linea de actuacion'®.

Un caso especial son las intervenciones preventivas
(inmunizaciones, cribados, quimioprofilaxis, etc.) en las
cuales hay algln tipo de agresion o dafo fisico vinculado a
un beneficio poblacional o individual de reduccion del riesgo
de enfermar; en estas situaciones el principio bioético de la
«no-maleficencia» deberia estar reforzado, y el gradiente
entre beneficios y riesgos ser extraordinariamente amplio.

El caso de la determinacion de la PSA (Antigeno Especifico
Prostatico) en varones asintomaticos para cribar el cancer de
prostata, ya fue desaconsejado por la US Preventive Services
Task-Force desde 2008; en 2011 tras una revision sistema-
tica en octubre de 2011 se afirma que «tras cerca de 10
afos el cribado basado en PSA detecta mds casos de cdancer
de prostata, pero no consigue reducir (o sélo muy poco) la
mortalidad especifica. . »". El estudio europeo aleatorizado
de 182.000 varones entre 50 y 74 anos, encuentra una ligera
reduccion en la mortalidad especifica, pero sefiala también
el alto riesgo de sobre-diagnostico’®.

¢Es innecesaria, porque lo mismo se puede
conseguir de forma mas sencilla, menos agresiva y
mas econdémica?

La logica médica no siempre es razonable; y menos aun
cuando la corriente de los incentivos estructurales va en
sentido contrario a la contencion y la austeridad. Cambiar
ligeramente la conducta nutricional y de ejercicio fisico de
un adulto obeso, puede suponer grandes éxitos en el control
de diabetes tipo 11, de artrosis de rodilla y de hipertension;
este sorprendente 3 x 1 supone apartarse de la fascinacion
tecnologica y el irresistible atractivo de la intervencion cli-
nica convencional (aparte de que en las organizaciones no
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suele haber apoyos para este tipo de tratamientos); otro
tanto cabria hablar de la deshabituacion tabaquica.

A veces simplemente se trata de una desmesura terapéu-
tica, como en el caso del uso inapropiado de antibidticos;
aparte de los riesgos clinicos e econdmicos concretos,
incurrimos en peligros ciertos de provocar resistencias que
anulen su efectividad futura'®.

La opcion de cesarea frente a parto es un buen ejemplo:
el 20% de nacimientos en el sector privado en Espana tienen
un 34% de cesareas, mientras que en la sanidad pUblica la
tasa es del 22%; y no parece probable que las distocias cas-
tiguen con tal nivel de severidad a los usuarios de la sanidad
privada?’.

En el terreno diagndstico la posibilidad de obtener infor-
macion significativa para la toma de decisiones con un uso
mucho menor de pruebas de laboratorio, de imagen y de
consultas de control clinico, marca diferencias enormes en
los perfiles de consumo y gasto; Fisher et al. llegaban a
demostrar que con similar calidad asistencial, un grupo de
hospitales estadounidenses podia llegar a gastar un 72%
mas de recursos debido fundamentalmente a este tipo de
acciones diagnosticas y de control que acompanaban al pro-
cedimiento principal?!.

La fantasia de reducir a cero la incertidumbre cli-
nica, lleva a la innecesaria pulsion por diagnosticar hasta
la saturacion. Ponemos barreras de contencion cuando la
exploracion dana (radiologia); pero no somos tan consi-
derados cuando solo anadimos incomodidades al enfermo
(practicas intervencionistas), y mucho menos cuando los
efectos adversos son los costes econémicos al sistema de
salud. También los habitos descuidados llevan a una repeti-
cion de pruebas de laboratorio que no afaden informacion
relevante para las decisiones; en un estudio australiano de
un departamento de un hospital docente, se estimaba en un
68% los test que no habian contribuido al manejo clinico??;
en un estudio amplio con una base de datos de Ontario,
se estim6 que para el conjunto de Canada la repeticion
redundante de pruebas de laboratorio en 8 determinacio-
nes suponia entre 14y 36 millones de dolares (canadienses)
anuales?.

¢Es inatil porque ya no es capaz de aportar
ganancia de salud al paciente concreto?

Cuando la situacion clinica del paciente esta determinada
por un proceso principal de notable gravedad, el resto
de los procesos deben ser reinterpretados en funcion del
principal; y cuando el paciente progresa hacia estadios
terminales, la prioridad de aportar confort, analgesia y
control de sintomas toma el relevo a las intervenciones
clinicas orientadas al problema principal. Esta razonabili-
dad de las intervenciones de acuerdo a su contribucion al
paciente concreto en su contexto clinico, esta muy ausente
en la medicina fragmentada y atolondrada que desarrolla-
mos, y explica esta insdlita combinacion entre excelentes
procedimientos, mediocre calidad clinica, y mala calidad
interpersonal y subjetiva?*. Son ejemplos de intervencio-
nes inttiles los ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos
de pacientes terminales (que inspiraron a Jennett para
su taxonomia de lo inapropiado), o de cualquier mani-
festacion del encarnizamiento terapéutico cuando se ha

sobrepasado la posibilidad de anadir cantidad o calidad de
vida.

¢Es inclemente porque la intervencion solo
puede ofrecer unas condiciones inaceptables
de calidad de vida, a juicio experto y del
paciente?

A veces una intervencion no ofrece ventajas, aunque la
logica clinica pueda aconsejarla con caracter general; puede
ser que tengamos la posibilidad de sacar adelante un emba-
razo con un feto que sufre de graves malformaciones; pero
la esperanza y calidad de vida resultante puede llegar a
ser inaceptable, juzgada por parte de sus progenitores; y
de hecho, la sociedad despenaliza y habilita la interrupcion
voluntaria del embarazo en este tipo de casos (sujeto a una
serie de restricciones).

La intervencion del adenoma benigno de prostata es
otro tipico ejemplo de medida donde el beneficio espera-
ble (reduccion de la disuria) debe ser balanceado contra los
riesgos de incontinencia e impotencia (ademas de los propios
de la cirugia); y las preferencias del paciente son determi-
nantes para la decision apropiada (ver una guia informativa
para los pacientes® y también existen videos que orientan
la eleccién informada a los pacientes, presentando los pros
y contras).

O bien, al final de la vida, serian inclementes aquellas
intervenciones invasivas o molestas que no tuvieran como
objeto reducir el dolor, aliviar sintomas molestos o conse-
guir mayor confort. Como dice Marcos Sancho referido a los
cuidados paliativos «...Algunos profesionales del Equipo,
quizds debido a su menor cualificacion, no reciben, a mi
juicio, la consideracion que merecen. Me refiero a las Auxi-
liares de Enfermeria. Si alguien ha definido los cuidados
paliativos como ‘cuidados intensivos de confort’ es fdcil
adivinar la importancia que tiene el trabajo de estos pro-
fesionales auxiliares. Servird de muy poco un tratamiento
médico correctamente instaurado, el asesoramiento de un
Psicologo Asistente Social, si el enfermo tiene la cama
con migas de pan, o las sdbanas arrugadas, o el pijama
mojado. . »%.

En la figura 4 representamos una situacion frecuente. La
ganancia de salud de la intervencion no se produce por igual
en todos los niveles de gravedad; son mayores en personas
que no estan ni tan graves (donde la comorbilidad reduce
el gradiente de beneficios en relacion a los riesgos) ni tan
leves (indicacion cada vez mas dudosa por su propio nivel
de salud). Ademas, representamos un tipo de merma de
beneficios que tiene que ver con las curvas de experien-
cia de los médicos en la realizacion de intervenciones; la
«impericia promedio» reduciria una proporcion de los poten-
ciales beneficios en toda la linea: una forma de incrementar
la efectividad y reducir los efectos adversos es concentrar
procedimientos en grupos de profesionales que consolidan
su curva de experiencia en los mismos. En la zona dere-
cha de la figura (pacientes menos graves), se concentraria
el problema de la inseguridad y las practicas posiblemente
innecesarias. Y en la zona izquierda (pacientes mas gra-
ves), ademas de los riesgos (que podrian ser mas asumibles
via compasiva por el estado critico de los pacientes), las
intervenciones podrian ser inGtiles e inclementes.
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Figura 4 Beneficios variables por gravedad, y mermados por
impericia clinica promedio, para determinar lo innecesario, lo
inatil, y lo inclemente.

En la figura 5 representamos un doble proceso de racio-
nalizacion; una desinversion en el segmento donde las
intervenciones pueden ser innecesarias, inGtiles, inclemen-
tes o inseguras; y una focalizacion de los clinicos mas
expertos para que sus curvas de experiencia optimicen la
asistencia a aquellos casos donde pueden esperarse mayores
ganancias de salud (fig. 5).

Es interesante senalar que cuando concentramos estos
casos en manos de quienes acumulan mas pericia (por €j.,
microcirugia de sarcomas, transplantes...), ademas de ase-
gurar un nimero minimo de intervenciones que preservan las
competencias y habilidades adquiridas, consigo una reduc-
cion de costes, ya que puedo trabajar a costes marginales
menores respecto a otros modelos basados en la dispersion
de la intervencion en mdltiples y diferentes hospitales.

B Pérdida ganancia x impericia
(Optimizada)

Inatil, inclemente e|insegurp
Innecesario e inseguro

m Ganancia x intervencion

Nivel de salud/ganancia de salud
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Figura 5 Priorizacion, por exclusion de las intervenciones
mas inseguras, innecesarias, inGtiles e inclementes, y seleccion
de médicos con mayor pericia para realizar las intervenciones
(impericia optimizada).

Seria por tanto una ganancia doble: mas efectividad (cali-
dad y seguridad), y menos costes de produccion (posibles
economias de escala).

¢Es sensato sacrificar un gran volumen de recursos
para obtener un resultado insignificante?

Este Ultimo nodo de decision es posiblemente el mas polé-
mico, puesto que partimos de la tendencia a considerar que
todo lo que anada un atomo de eficacia debe ser incorpo-
rado a la cobertura y financiacion publica, aunque supongan
una montana de costes. El umbral de referencia de 30.000
libras o euros por ano de vida ajustado por calidad, formu-
lado como indicativo por encima del cual la predisposicion
social a pagar puede debilitarse, es escasamente acep-
tado socialmente cuando se plantea como debate explicito.
Los resultados insignificantes, pueden ser muy significati-
vos para un grupo reducido de pacientes. Por otra parte,
estos umbrales suelen ser clamorosamente ignorados por
los clinicos cuando lo paga la sociedad (aunque cuando lo
pagan los pacientes tienden a compadecerse de su dificultad
econdmica via relacion de agencia).

De hecho, en encuestas a oncélogos norteamericanos, la
sensibilidad a costes de farmacos parece de dificil activa-
cién: «La mayoria de oncdlogos académicos manifestaron
que su practica clinica no estaba influenciada por los costes,
ni estos deberian limitar el acceso a la asistencia efectiva. . .
Los umbrales de coste-efectividad subian a 300.000 déla-
res por ano de vida ajustado por calidad, un valor muy
superior a los 50.000 habitualmente referenciados»?’. La
aparente intransigencia en no aceptar limites de costes
cuando hablamos de la salud de las personas (siempre que
la investigacion demuestre eficacia), se disipa rapidamente
cuando se aprueba la financiacion publica: el uso se genera-
liza mas alla de las indicaciones para las cuales se demostro
eficacia; asi, por ejemplo, en el caso del rituximab, un
estudio en Estados Unidos detectaba que el 75% no estaba
incluido en las indicaciones autorizadas?; si a eso le llama-
mos uso compasivo, quizas lo pueda ser para el paciente,
pero no para el sistema sanitario ni para el conjunto de la
financiacion publica.

En un mundo con gran abundancia de recursos, segura-
mente no tendriamos que entrar en esta engorrosa tarea de
priorizar; todos sabemos que no tienen la misma importan-
cia o significado una prétesis aortica, que una rodilla, otra
auditiva y otra de mama; pero entrar a distinguir prioridades
supone inmediatamente enfrentarse a colectivos con legiti-
mas expectativas de conseguir mejorar su salud. Una buena
gestion de nuestro nivel actual de cobertura y prestaciones
podria evitarnos entrar en este tipo de «hard choices» (deci-
siones dramaticas) que son habituales en paises de renta
media o baja, o sin sistemas publicos de salud universales y
de calidad. Pero esto ni significa que no debamos diferenciar
entre aspectos puramente clinicos (patologia) de aspectos
de expectativas funcionales (fertilizacion in vitro), y otros
de preferencias personales (cirugia estética no reparadora).

Para representar esta Ultima barrera de racionalidad eco-
nomica en el modelo de figura que venimos usando, hemos
construido una ventana a través de la cual podemos identi-
ficar el nUmero de pacientes que seria sensato atender de
acuerdo al criterio de coste-efectividad (fig. 6); podemos
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Figura 6 Incorporacion de criterio coste-efectividad a través

de ventana de financiacion socialmente sensata.

determinar este nivel de eficiencia asignativa en donde nos
parezca apropiado (coste por ano de vida ajustado por cali-
dad); y al aplicarlo (por ejemplo 30.000 € por QALY) solo
aquella parte de las intervenciones cuyo coste por ganancia
neta de salud superara el dintel entrarian en la ventana de
coste-efectividad.

Esta ventana logicamente se situa desde los primeros
pacientes de mayor gravedad donde se supera el umbral
(izquierda), y se extiende hasta los menos graves que cum-
plen el criterio. Pero la ventana seria movil: si mejora la
efectividad, se extiende la pericia clinica o se disminuyen
los costes, la ventana podria ampliarse a mas pacientes.
En ultimo término, lo que se precisa es incorporar la dis-
tinta perspectiva de ganancia de salud que tienen los grupos
de pacientes ante una intervencion; lamentablemente esta
informacion suele ser poco disponible, y quedar sepultada
bajo los ratios de coste-efectividad media.

Ademas, debemos considerar que esta figura no repre-
senta la dimension financiera: el coste de tratar n pacientes
puede requerir una financiacion que en el corto plazo sea
imposible de recaudar (por ejemplo, porque hay que desin-
vertir en otras intervenciones o sectores); y tampoco tiene
en cuenta que las efectividades de una intervencion sue-
len ser «medias» y enmascaran grupos de pacientes con
coste-efectividad muy diferentes; si pudiéramos identificar
subgrupos, las estrategias de cobertura serian claramente
diferenciadas, y se alcanzarian mejoras de impacto muy
notables.

La desinversion en la practica: posibilidades y
limitaciones

La desinversion total (quitar de raiz una intervencion) segu-
ramente sera una rareza, vinculada mas bien a problemas
de seguridad identificados tardiamente, o a cambios en las
valoracion social sobre lo que debe ser financiado (ortodon-
cia, estética, etc.). El problema que subyace es que nuestra
ignorancia nos lleva a medir la «efectividad media», lo que
eclipsa a grupos que pueden tener perfiles de ganancia de
salud relevantes?’.

Aporta marco de gestion
del conocimiento,

Reinversion
estrategias del sistema, y sistemica
modelos organizativos

Reinversion
asistencial

Redistribucion de
recursos entre servicios/
centros/niveles

Reinversion
Re-aplicacion tiempo clinico

prioridad pacientes/
enfermedades/técnicas

clinica

~———m..

Figura7 Ladesinversion entendida como reinversion en nive-
les macro-meso y micro.

Ademas, las barreras a la desinversion chocan con
la estructura del poder médico y del poder institucio-
nal; en la figura 7 se dibujan estas barreras: abajo, las
de los servicios de especialidad, donde pueden darse un
tipo de desinversion y reinversion clinica dentro de los
limites estrictamente «Flexnerianos» (término usado habi-
tualmente para referirse al poder de las especialidades
médicas organizadas en servicios, derivado de los cambios
en la formacion médica promovidos por Flexner en Estados
Unidos en 1910); en medio, la organizacion en los cen-
tros sanitarios, donde lo habitual es modular los ritmos de
crecimiento de unos servicios, unidades y tecnologias en
relacion a otros (desinversion y reinversion clinica); y arriba,
habria otro tipo mas sistémico, donde la macro-gestion
de red sanitaria buscaria crear las condiciones de conoci-
miento (gobierno clinico) o de organizacion (gobierno de
red).

La reinversion clinica es la realizada por los propios
profesionales en los microsistemas asistenciales; es posible-
mente la que tiene mayor potencial de mejora de la calidad,
aunqgue el menor de ahorros financieros para el sistema,
salvo en aquellos bienes y servicios que son incorporados
a los centros sanitarios desde el exterior como suministros
para incorporar a la atencion sanitaria: particularmente los
medicamentos, productos sanitarios, y consumibles de tec-
nologias. Cuando los equipos clinicos dejan de ver pacientes
que no necesitan citas tan frecuentes y se abstienen de
hacer intervenciones con poco o nulo valor, su tiempo, con-
sultas, quiréfanos y camas tienden a llenarse de demanda
inhibida que estaba esperando hueco para ser atendida. E
incluso los insumos que nos ahorramos dejando de hacer
unas cosas, son substituidos por otros que aportan valor,
pero no necesariamente reducen la carga financiera final.
«Value for Money» no significa menos dinero sino «mas valor
por el dinero».

En todo caso, hemos de considerar que para conseguir
mejorar la efectividad a través de la reinversion clinica se
necesita combinar el aporte de informacion y conocimiento,
junto con el avance de los modelos de gobierno y gestion cli-
nica (motivacion, incentivos, y marco bioético que enfatice
el profesionalismo).
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La reinversion asistencial, seria la ejecutada desde la
mesogestion; su potencial de mejora de la calidad es bajo,
porque su aplicacion tiende a ser inespecifica (trabaja nego-
ciando cambios de inputs entre departamentos o servicios),
aunque su capacidad de ahorro financiero puede ser mas
apreciable (al menos en el corto plazo). La funcion directiva
también puede incrementar la eficiencia técnica, via mejo-
ras uso de los inputs (cumplimiento de tiempos contratados,
suministros mas econémicos, menos despilfarro de recursos,
etc.); no esta claro si estos incrementos en la productividad
de los recursos pueden ser clasificables como reinversion;
en todo caso, son un componente esencial de las politicas
de sostenibilidad.

La viabilidad de las reasignaciones de recursos entre
centros, unidades y lineas de produccion, como politica
de «desinversion» de lo inefectivo, dependera decisiva-
mente de como se articule la relacion entre mesogestion
y microgestion; solo donde existe una relacion contractual
consolidada, con liderazgo de areas clinicas o servicios,
experiencia en trabajo por procesos y un amplio elenco de
valores compartidos, cabra esperar una razonable alineacion
en los objetivos de gestores y profesionales (alineacién no
significa identidad, ni tampoco coincidencia plena y satis-
factoria en los acuerdos).

Y, finalmente la reinversion sistémica nos lleva a la
macrogestion, y su funcion radica en crear los recursos
de conocimiento (marcos amplios de evaluacion de tec-
nologias, al estilo «NICE»), las estrategias que sefalizan
los objetivos y valores de la institucion (por ejemplo la
estrategia de cronicos), y los modelos organizativos que
articulan los recursos y actian como facilitadores de la
accion (tanto modelos de gestion, estructura gerencial
primaria-especializada, sistemas de pago, gestion contrac-
tual, politica de personal, etc.). En esta clave es donde se
juega la posibilidad de consolidar respuestas coherentes y
de largo alcance; y quizas sea este ambito donde la sos-
tenibilidad de los sistemas pUblicos de salud se vincule de
forma mas clara con el intento de desinversion de lo inefec-
tivo y reinversion para la viabilidad del Sistema Publico de
Salud.

Pero para ello las autoridades sanitarias deben hacer bien
su trabajo; la regulacion del sistema exige mdltiples cam-
bios que deben ponerse en marcha en la linea de lo sefalado
antes; hacer politica sanitaria implica un compromiso refor-
mista y regeneracionista que poco tiene que ver con recortar
o con culpar.

Finalmente, caben dudas de si en tltimo término la desin-
version produce realmente ahorros, o lo hace en una escala
suficiente como para satisfacer a las autoridades econdmicas
que en entorno de la crisis esperan reducciones presupuesta-
rias significativas. En el Reino Unido parece que se duda de
esta virtualidad recortadora®®. En Espafia tampoco cubrira
la fantasia de contencion de costes que pueden albergar los
Ministerios de Economia y de Hacienda. Pero conviene no
olvidar que el objetivo econdémico fundamental ha de ser
no pagar mas de lo que valen las cosas; y la desinversion
de lo inefectivo va directamente hacia esta diana (aunque
haya que descontar el propio coste de identificar y realizar
la desinversion).

En todo caso, aunque solo sea por mantener la calidad
asistencial, la dignificacion de la buena practica médicay la
cohesion del SNS, bien vale la pena intentarlo.

Financiacion
Ninguna.

Conflictos de intereses

El autor trabaja en una institucion de investigacion del Sis-
tema Nacional de Salud espanol.

Agradecimientos

A Carlos Campillo por sus valiosos comentarios y referencias
aportadas.

Bibliografia

1. Fuchs VR. Perspective: More Variation In Use Of Care.
More Flat-Of-The-Curve Medicine. Health Aff. 2004,
doi:10.1377/hlthaff.var.104.

2. Lipsey R, Harbury C. First Principles of Economics. London: Wei-
denfeld and Nicholson; 1990. p. 276-77.

3. Repullo JR. Garantizar la calidad del Sistema Nacional de Salud
en tiempos de crisis: sélo si nos comprometemos todos (Ed). Rev
Calid Asist. 2011;26:1-4.

4. CHERE., (Centre for Health Economics Research, Eva-
luation). Reducing the use of ineffective health care
interventions Working Paper 2010/5. Sidney: University of
Technology; 2010 [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.chere.uts.edu.au/pdf/wp2010.5.pdf.

5. Elshaug AG, Hiller JE, Tunis SR, Moss JR. Challenges in Australian
policy processes for disinvestment from existing, ineffective
health care practices. Australia and New Zealand Health Policy.
2007;4:23, doi:10.1186/1743-8462-4-23.

6. O’Malley S. The Australian experiment: the use of evidence
based medicine for the reimbursement of surgical and diagnos-
tic procedures (1998-2004). Australia and New Zealand Health
Policy. 2006;3:3, doi:10.1186/1743-8462-3-3.

7. Campillo C. Barnal E. Reinversion en sanidad: fundamen-
tos, aclaraciones, experiencias y perspectivas. Gac Sanit [en
prensa]. doi:10.1016/j.gaceta.2012.01.010.

8. The Chief Medical Officer: on the state of public health. Annual
Report 2005. Londres: DH Publications; 2006 [consultado Ene
2012]. Disponible en: http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/
groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/
dh_4137367.pdf.

9. Base de datos del NICE para busqueda de recomendacio-
nes negativas de practica clinica (do not do)[consultado Ene
2012]. Disponible en: http://www.nice.org.uk/usingguidance/
donotdorecommendations/index.jsp.

10. Bernal E, Campillo C, Gonzalez-Lopez B, Meneu R, Puig J,
Repullo JR, et al. Documento de debate: La sanidad publica
ante la crisis; recomendaciones para una actuacion publica
sensata y responsable. Asociacion de Economia de la Salud.
2011 [consultado Ene 2012]. Disponible en http://www.
aes.es/Publicaciones/DOCUMENTO_DEBATE_SNS_AES. pdf.

11. Jovell A. El Sistema Sanitario, demasiado valioso para
caer. Diario Médico. 2011, 10 de febrero [consultado
Ene 2012]. Disponible en: http://www.diariomedico.com/
2011/02/10/area-profesional/sanidad/sistema-sanitario-
demasiado-valioso-para-caer.

12. Jennett B. Inappropriate use of Intensive Care. BMJ.
1984;289:1709-11 [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1444796/pdf/
bmjcred00533-0003.pdf.



dx.doi.org/10.1377/hlthaff.var.104
dx.doi.org/10.1186/1743-8462-4-23
dx.doi.org/10.1186/1743-8462-3-3

138

J.R. Repullo

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Lazaro P. Necesidad, adecuacion y utilizacion de servicios sani-
tarios. Capitulo docente para curso Master en Direccion Médica
y Gestion Clinica de la UNED/ENS. 1999 [consultado Ene 2012].
Disponible en:  http://www.taiss.com/publi/absful/uned-
neces-adec-utiliz.pdf.

Schwartz JS. Primary Prevention of Coronary Heart Disease
With Statins. It’s Not About the Money (Editorial). Circulation.
2011;124:130-2, 10.1161/ [consultado Ene 2012]. Disponible
en: http://circ.ahajournals.org/content/124/2/130.long.
American College of Radiology: ACR Appropriateness Criteria.
Routine Admission and Preop Chest Radiography. Date of origin:
2000; Last review: 2011 [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_
safety/app-criteria/pdf/ExpertPanelonThoraciclmaging/
RoutineAdmissionandPreoperativeChestRadiographyDoc6.aspx.
Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
Comunicacion sobre riesgos de medicamentos para profe-
sionales sanitarios. Ref: 2008/16. Nota Informativa: Terapia
Hormonal en la Menopausia: Actualizacion de la Informa-
cion (03/10/2008) [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.aemps.gob.es/informa/notasIinformativas/
medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/NI_2008-
16_terapia_hormonal.htm.

Agency for Healthcare Research and Quality Evidence Synt-
hesis Number 90: Prostate-Specific Antigen-Based Screening
for Prostate Cancer: An Evidence Update for the U.S. Pre-
ventive Services Task Force. Oct 2011 [consultado Ene 2012].
Disponible en: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
uspstf12/prostate/prcascres.pdf.

Schroder FH, ERSPC Investigators. Screening and Prostate-
Cancer Mortality in a Randomized European Study. N Engl J
Med. 2009;360:1320-8 [consultado Ene 2012] Disponible en:
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM0oa0810084.
Pastor R. Alteraciones del nicho ecoldgico: resistencias bacte-
rianas a los antibioticos. Gac Sanit. 2006;20 Suppl 1:175-81
[consultado Ene 2012]. Disponible en: http://www.sespas.es/
informe2006/p4-2.pdf.

Armendariz I. Revisando las Cifras de Cesareas en Espana:
;Realmente han bajado? Blog estadisticas de parto [consultado
Ene 2012]. Disponible en: http://www.estadisticasdeparto.
com/2011/08/revisando-las-cifras-de-cesareas-en.html.

Elliott S. Fisher, David E. Wennberg, Thérése A. Stukel, Daniel J.
Gottlieb, Lucas FL, Etoile L. Pinder. The implications of regional

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

variations in Medicare spending. Part 2: health outcomes and
satisfaction with care. Ann Intern Med. 2003;138:288-98.
Miyakis S, Karamanof G, Liontos M, Mountokalakis TD. Fac-
tors contributing to inappropriate ordering of tests in an
academic medical department and the effect of an edu-
cational feedback strategy. Postgrad Med J. 2006;82:823-9,
doi:10.1136/pgmj.2006.049551.

Van Walraven C, Raymond M. Network of Eastern Onta-
rio Medical Laboratories (NEO-MeL). Population-based
Study of Repeat Laboratory Testing. Clinical Chemis-
try. 2003;49:12 [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.clinchem.org/content/49/12/1997..full. pdf
+html.

Repullo JR. Medicina, Médicos y Sistema ;Triple crisis? Médi-
cos y Pacientes. Revista de la OMC. 2011 [consultado Ene
2012]. Disponible en: http://www.medicosypacientes.com/
colegios/2010/01/10-01_11_triple_crisis.

Patient.co.uk.  Benign Prostatic Hyperplasia; Patient
puls article [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.patient.co.uk/doctor/Benign-Prostatic-
Hyperplasia.htm#ref19.

Gomez Sancho M. Medicina Paliativa: la atencién inte-
gral a pacientes terminales. Rev Per Neurol. 1999;5:3
[consultado Ene 2012]. Disponible en: http://sisbib.unmsm.
edu.pe/bvrevistas/neurologia/v05_n3/medicina_paliativa.htm.
Eric Nadler, Ben Eckert, Peter J. Neumann Do Oncologists
Believe New Cancer Drugs Offer Good Value? The Onco-
logist February 2006 vol. 11 no. 2 90-95 [consultado 10
Ene 2012]. Disponible en: http://theoncologist.alphamedpress.
org/content/11/2/90.abstract.

Kocs D, Fendrick M. Effect of Off-label Use of Oncology Drugs on
Pharmaceutical Costs: The Rituximab Experience. Am J Manag
Care. 2003;9:393-400 [consultado Ene 2012]. Disponible en:
http://www.ajmc.com/media/pdf/AJMC2003mayKocsCPE393-

402.pdf.

Garner S. Disinvestment from low value clini-
cal interventions: NICEly  done? BMJ. 2011:343,
10.1136/bmj.d4519 [consultado Ene 2012]. Disponible

en: http://www.bmj.com/content/343/bmj.d4519.
Donaldson C, Bate A, Mitton C, Ruta D. Rational disinvestment.
Q J Med. 2010;103:801-7, 10.1093/qjmed/hcq086 [consul-
tado Ene 2012] Disponible en: http://qjmed.oxfordjournals.
org/content/early/2010/06/07/gjmed.hcq086.full.pdf+html.



	Taxonomía práctica de la «desinversión sanitaria» en lo que no añade valor, para hacer sostenible el Sistema Nacional de S...
	Introducción
	¿Es ineficaz o inefectiva?
	¿Es insegura, en general o para un grupo de pacientes?
	¿Es innecesaria, porque lo mismo se puede conseguir de forma más sencilla, menos agresiva y más económica?
	¿Es inútil porque ya no es capaz de aportar ganancia de salud al paciente concreto?
	¿Es inclemente porque la intervención solo puede ofrecer unas condiciones inaceptables de calidad de vida, a juicio expert...
	¿Es sensato sacrificar un gran volumen de recursos para obtener un resultado insignificante?
	La desinversión en la práctica: posibilidades y limitaciones

	Financiación
	Conflictos de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


