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MENSAJES CLAVES

Preguntas

o :Qué estrategias/intervenciones han sido desatrolladas para excluir tecnologias en salud?

¢Por qué el tema es importante?

e Paises como Colombia enfrentan el desafio de mejorar la calidad de la atencién en salud e incrementar la
eficiencia en la administracion de los recursos del sistema. Un aspecto importante de este desafio subyace al
hecho de que muchas tecnologias en salud son mal usadas (utilizadas en una condicién en la que no estan
indicadas), sobre utilizadas (solicitadas por los médicos o los pacientes mas de lo que se deberia), subutilizadas
(se solicitan menos de lo que estan indicadas), o incluso utilizadas cuando han llegado a su obsolescencia o
cuando han demostrado que tienen riesgos para la seguridad de los pacientes. Esta situacion, no solo es un
problema para el uso eficiente de los recursos en salud, sino que ademas no afiaden valor a la atencién en salud o
incluso puedan causar dafios a los pacientes. Identificar estas tecnologias y evitar su inapropiada prescripcion,
puede mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién en salud.

Lo que encontramos

e El problema puede ser entendido en relacién con tres temas:

1.

2.

el mal uso de las tecnologias conduce a una atencién innecesaria y potencialmente peligrosa para los
pacientes, y pone mas presion econdémica a un sistema de salud ya de por si sobrecargado;

existen vatias razones para que las tecnologias en salud se usen menos de lo que deberfan, mas de lo que
deberia, o se usen mal; y

abordar el mal uso de tecnologias es complicado por la fragmentacién de nuestro sistema de salud, la falta de
confianza en la administracién de los recursos publicos, la cultura de “entre mas, mejor”, caracteristicas de
las instituciones en salud, los profesionales o los pacientes, y las diferentes prioridades de las instituciones en
salud, los aseguradores y los pacientes.

e De acuerdo con el marco conceptual desarrollado por Ellen y colaboradores, (1)tres elementos de una
aproximacion integradora pueden abordar el problema del mal uso de las tecnologifas en salud y su decision de
exclusién del financiamiento puablico. Estos tres elementos son:

1.

la implementacién de estrategias interdisciplinarias para identificar servicios en salud mal usados;
entre ellas destaca: explorar en otros paises que servicios en salud han sido excluidos de financiacién puiblica
utilizando procesos basados en evidencia y determinar si esos servicios siguen siendo utilizados en nuestro
contexto; utilizar los mejores datos disponibles, como resultados de investigaciones y gufas de practica clinica
para identificar mal uso de servicios de salud; e identificar los servicios de salud que deben priorizarse para
exclusién total o parcial del sistema de salud a través de procesos de participacion de los actores interesados y
los usuarios;

la implementacion de iniciativas promovidas por los actores interesados para atacar el problema del
mal uso; entre ellas estin: fomentar una mejor comunicacién y compartir la toma de decisiones entre los
proveedores y los pacientes sobre la base de recomendaciones basadas en la evidencia y las mejores practicas
clinicas; cambiar el comportamiento de los proveedores (por ejemplo, a través de materiales educativos,
reuniones y / o actividades de divulgacion) para abordar el uso inapropiado de los servicios de salud en su
practica; educar a los pacientes / ciudadanos sobre los servicios de salud que necesitan (por ejemplo, a través
de ayudas para la toma de decisiones); y desarrollar campafias en los medios de comunicacién para crear
conciencia sobre la necesidad de abordar el mal uso de las tecnologfas;

la implementacion de estrategias promovidas por el gobierno para atacar el problema del mal uso;
las mas cominmente identificadas fueron: revisar las listas de productos y servicios financiados con fondos
publicos; modificar la remuneracién de los proveedores o incentivar a los consumidores a priorizar el uso de
algunos productos y servicios sobre otros; solicitar autorizacién previa para el uso de servicios de salud
especificos que se identifican en una lista de servicios inapropiadamente utilizados; e involucrar a los actores
interesados y consumidores en los procesos de toma de decisiones.
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PREGUNTAS

¢Qué estrategias/intervenciones han sido desatrolladas para
excluir tecnologias en salud?

:POR QUE EL TEMA ES IMPORTANTE?

Pafses como Colombia enfrentan el desafio de mejorar la
calidad de la atencién en salud e incrementar la eficiencia en la
administracién de los recursos del sistema de salud. Un aspecto
importante de este desafio subyace al hecho de que muchas
tecnologfas en salud son mal usadas (utilizadas en una
condicién en la que no estan indicadas), sobre usadas
(solicitadas por los médicos o los pacientes mas de lo que se
deberia), sub usadas (se solicitan menos de lo que estin
indicadas), o incluso utilizadas cuando han llegado a su
obsolescencia o cuando han demostrado que tienen riesgos
para la seguridad de los pacientes. Esta situacion, no solo es un
problema para el uso eficiente de los recursos en salud, sino
que ademas no afiaden valor a la atencién en salud o incluso
puedan causar dafios a los pacientes. Identificar estas
tecnologias y evitar su inapropiada prescripcion, puede mejorar
la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién en
salud.

Una encuesta reciente a 17 tomadores de decisiones y actores
interesados en 15 pafses del mundo reporta que 52.9% de los
encuestados declararon que existe una politica de exclusion o
desinversion en su pais. Once encuestados (alrededor del 65%)
consideraron que las iniciativas de exclusion eran utiles para
reducir las variaciones injustificadas en la practica clinica y
permitir una reasignacion de recursos, de servicios/programas
de bajo valor a los de alta efectividad y seguridad. Doce
encuestados (mds del 70%) previeron un papel en la mejora de
la calidad general de la atencién, reduciendo la exposicion a
intervenciones inseguras e ineficaces. Dieciséis encuestados
(mas del 90%) estuvieron de acuerdo en que las iniciativas de
exclusién deberfan apuntar a identificar tecnologias o
intervenciones obsoletas cuya ineficacia se haya demostrado
claramente.

Los encuestados estuvieron de acuerdo con la participacién en

Cuadro 1: Antecedentes de la sintesis rapida

Esta sintesis ripida moviliza evidencia de
investigacion tanto global como local sobre una
pregunta presentada al programa de Respuesta Rapida
de la Unidad de Investigacién y Deliberacién para
Politicas y Sistemas de Salud de la Facultad de
Medicina (Universidad de Antioquia). Siempre que sea
posible, la sintesis rapida resume la evidencia cientifica
extraida de revisiones sistematicas de la literatura y
ocasionalmente de estudios de investigacién
individuales. Una revision sistematica es un resumen
de los estudios que abordan una pregunta claramente
formulada que utiliza métodos sistematicos y
explicitos para identificar, seleccionar y evaluar los
estudios de investigacion, y para sintetizat los datos de
los estudios incluidos. La sintesis rapida no contiene
recomendaciones, lo que habtia requerido que los
autores hicieran juicios basados en sus valores y
preferencias personales.

TLas sintesis rapidas pueden solicitarse en un plazo de
tres (3), diez (10), treinta (30), sesenta (60) o noventa
(90) dias habiles.

Esta sintesis rapida se prepar6 en un plazo de 30 dias
laborables e incluy6 cuatro (4) pasos:

1) La presentacién de una pregunta por parte de un
formulador de politicas o de un actor interesado
(en este caso, El Comité de Preparacién de la
Jornada de Evaluacién Econémica);

2) Identificar, seleccionar, evaluar y sintetizar las
investigaciones pertinentes sobre el tema;

3) Redactar la sintesis rapida de manera que se
presente de forma concisa y en un lenguaje
accesible

4) Finalizar la sintesis rdpida sobre la base de las
aportaciones de al menos dos revisores de mérito.

los procesos de definicién de exclusiones, de los gerentes de los hospitales, los politicos, los investigadores, los

clinicos, los pacientes y sus familias, industria y ciudadanos. Doce encuestados (alrededor del 70%) reconocieron la
resistencia de los clinicos al cambio y la oposicién de la industria como barreras para la implementacion de politicas
de exclusion o desinversion. Mas de la mitad de los encuestados consideraron los siguientes factores como barreras:
falta de informacién confiable y de facil acceso sobre la practica clinica actual y de la informacion cientifica sobre
seguridad, efectividad y costos de las intervenciones de atencién de salud y poca voluntad politica para emprender
iniciativas de exclusion. Por el contrario, la oposicién de los ciudadanos y los pacientes fue vista como una
preocupacion por menos de la mitad de los encuestados.(2)
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En Colombia, la ley estatutaria ordend la elaboracién de un mecanismo para definir la exclusion de tecnologias que
no podran ser financiadas con los recursos publicos del sistema de salud. (3). La Ley Estatutaria establecié seis
criterios para determinar, por un proceso técnico y participativo, dichas exclusiones. Esos criterios son:

1. Que tengan como finalidad principal un propésito cosmético o suntuario no relacionado con la
recuperacién o mantenimiento de la capacidad funcional o vital de las personas;
Que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia clinica;
Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica;
Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente;
Que se encuentren en fase de experimentacion;
Que tengan que ser prestados en el exterior.

Sk L

El mecanismo para definir las exclusiones se establecié en la Resolucién 330 de 2017, en la cual se contemplan
cuatro fases: 1) la nominacién de tecnologias a ser excluidas y su priorizacion, 2) el proceso de evaluacion técnico-
cientifico de dichas tecnologias, 3) la consulta a pacientes potencialmente afectados, 4) la decision definitiva sobre la
exclusién y la comunicacion de las decisiones. (4)

Los seis criterios establecidos en la Ley Estatutaria, desarrollados en el mecanismo de definicién de exclusiones, son
un punto de partida para abordar el tema del mal uso de las tecnologfas en el sistema de salud colombiano. Esta
Sintesis Rapida se relaciona principalmente con los criterios de efectividad y seguridad para el paciente (criterios 2 y
3), pero no solo la falta de evidencia cientifica sobre efectividad y seguridad, sino ademas la existencia de evidencia
cientifica que apoya la falta de seguridad y la inefectividad.

Abordar el tema del mal uso de las tecnologias se hace dificil por la cultura existente en la que se cree que “mas es
mejor” lo que se manifiesta cuando, por ejemplo, los pacientes demandan servicios no necesarios, o cuando los
médicos que solicitan mas pruebas diagnosticas para ser mas exhaustivos, cuidadosos, o protegerse de las demandas.
En este escenario, los médicos quedan en medio tratando de balancear las demandas crecientes de los pacientes y la
necesidad de reducir el mal uso de las tecnologias médicas.

Aunque en las dos ultimas décadas se han propuesto diferentes aproximaciones para garantizar que los pacientes
reciban tratamientos de probada efectividad y costo-efectividad, tanto a nivel de los sistemas de salud (por ejemplo,
la evaluacién de tecnologias en salud), o desde la prictica clinica (por ejemplo, las guias de practica clinica), poco han
madurado las estrategias para reducir el mal uso de las tecnologfas en salud. La falta de establecimiento de tales
mecanismos conduce a una distribucién ineficiente de los limitados recursos del sistema de salud, debido a que se
continuan financiando con recursos publicos tecnologias que producen un bienestar marginal o ningin bienestar, o
incluso que causan dafio a los pacientes y pérdidas al sistema de salud.

Aunque en muchos paises hay un reconocimiento creciente de que el mal uso de las tecnologias en salud es un
problema politico que necesita ser abordado, la identificacién de posibles soluciones, la evaluacién de su
aplicabilidad, la adaptacién de estrategias al contexto local, y el desarrollo de un plan de implementacion, son un gran
y complejo desafio.

Es tiempo que Colombia se pregunte qué puede hacerse para abordar el problema del mal uso de tecnologias en
salud y en definir que tecnologias no deberfan ser financiadas con recursos publicos del sistema. Esta Sintesis Rapida
recoge diferentes opciones politicas y marcos conceptuales, identificados en la literatura cientifica internacional, que
pueden ser usados a nivel macro (a nivel nacional o regional) y a nivel meso (municipios, organizaciones de salud).
Esta Sintesis Rapida no considera estrategias dirigidas a profesionales de la salud individualmente, por cuanto el foco
es proponer estrategias a ser implementadas en el nivel del sistema de salud.

Esta Sintesis Rapida da particular atencién a como las personas de condicién socioeconémica baja, incluyendo
aquellos de baja escolaridad o con analfabetismo. Este grupo de personas pueden ser afectado por decisiones de
exclusién parcial o total de una tecnologia del sistema de salud, porque podtian terminar pagando de bolsillo por
tecnologfas inefectivas, o podrian no entender que otras alternativas son mejores.
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Las estrategias identificadas en esta Sintesis Rapida estan dirigidas a diferentes objetivos, por ejemplo, a reducir el uso
inapropiado de tecnologias, a reducir el sobre uso, a reducir el sobre diagndstico, a identificar y retirar tecnologfas
obsoletas, a evitar tecnologias y servicios innecesarios, o a excluir tecnologfas de los beneficios cubiertos con
recursos publicos de los sistemas de salud. Por lo tanto, las motivaciones de dichas estrategias pueden estar
enfocadas en la efectividad de la atencién en salud o en la eficiencia o en ambos. Algunas de las estrategias
identificadas estan dirigidas a la eliminacién completa de la tecnologfa, mientras que otras (la mayoria), estan dirigidas
a la exclusién parcial, es decir para ciertos grupos de pacientes con ciertas caracterfsticas o condiciones
(principalmente referente a que la tecnologia no esté indicada en el paciente).

El sobreuso y mal uso de tecnologias en salud (por ejemplo, pruebas diagnosticas, tratamientos, procedimientos,
dispositivos, entre otros) surge por varias razones, tales como ineficiencias en el sistema de salud (entre otros, por
falta de integraciéon entre prestadores de salud y aseguradores, resultando en duplicacién de pruebas diagnésticas, o
por estrategias de contencion de gastos que en lugar de ahorrar terminan solicitando pruebas diagnésticas no
indicadas pero menos costosas), de la actividad clinica (por ordenar pruebas diagnosticas y procedimientos que no
son necesarios), o por las expectativas de los pacientes (pacientes demandado pruebas diagnésticas y procedimientos
que no necesitan). Considerando la diversidad de terminologia que existe en la evidencia cientifica mundial, en esta
Sintesis Rapida nos vamos a referir al mal uso de tecnologias como toda subutilizacion, sobre utilizacion, no
indicacién de la intervencion, u obsolescencia en el cuidado de la salud que puede conducir a riesgos en la seguridad
de los pacientes y que consume recursos sin causar bienestar.

El problema puede ser entendido en relacién con cuatro temas:

1. el mal uso de las tecnologias conduce a una atencién innecesaria y potencialmente peligrosa para los
pacientes, y pone mas presion econémica a un sistema de salud ya de por si sobrecargado;

2. existen varias razones para que las tecnologias en salud se usen menos de lo que deberfan, mas de lo que
deberia, o se usen mal;

3. abordar el mal uso de tecnologias es complicado por la fragmentacién de nuestro sistema de salud, la falta de
confianza en la administracion de los recursos publicos, la cultura de “entre mas, mejot”, caracteristicas de
las instituciones en salud, los profesionales o los pacientes, y las diferentes prioridades de las instituciones en
salud, los aseguradores y los pacientes; y

4. entre las diferentes estrategias identificadas, muchas han sido criticadas por su fragmentacion y falta de
evaluacién en términos de desenlaces en salud.

El mal uso de las tecnologias en salud conduce a una atencién innecesaria y potencialmente peligrosa para
los pacientes, y pone mas presiéon econémica al sistema de salud

Uno de los hallazgos que mas sirve para ejemplificar este aspecto, es que entre un 20-33% de los pacientes recibe una
atencion en salud que es innecesatia, inefectiva, o potencialmente dafina.(5) Incluso, una encuesta conducida por la
campafia Choosing Wisely (Eligiendo Sabiamente) en Estados Unidos, reporta que el 72% de los médicos manifiesta
que prescribe una prueba diagnéstica o procedimiento innecesario al menos una vez a la semana.(6)

Las implicaciones del mal uso de las tecnologias en salud son variadas y pueden derivar en desenlaces negativos para
el paciente, para el profesional de la salud, para el sistema e incluso a un nivel global. En el nivel del paciente, el mal
uso puede derivar en serios dafios y baja calidad de la atencién en salud. Por ejemplo, en el area de la imagenologia,
aunque las tomografias exponen a los pacientes a altos niveles de radiacion y por lo tanto incrementan la frecuencia
de cancer, el uso de las tomografias sigue incrementandose en el mundo entero, lo cual es al menos parcialmente
debido al uso innecesario de dichas pruebas.(7,8) En el area de prescripcion de medicamentos, se ha identificado una
sobreutilizacién de benzodiazepinas entre poblacién anciana, a pesar de varios estudios a gran escala que demuestran
los altos riesgos asociados al uso prolongado, incluyendo la alta frecuencia de accidentes de transito (tanto como
conductores o peatones), y el mayor riesgo de caidas y fractura de cadera que puede conducir a la hospitalizacion o
incluso a la muerte.(9,10) Adicionalmente, realizar pruebas diagnodsticas de escasa utilidad en poblacion de bajo riesgo
puede conducir a una frecuencia mas alta de falsos positivos, de estudios adicionales innecesarios, de tratamientos
que pueden exponer los pacientes a otros dafios, como por ejemplo a efectos adversos de los medicamentos o a
interacciones con medicamentos que s{ debe consumir.
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Al nivel del sistema de salud, el mal uso de las tecnologias en salud conduce al desperdicio de recursos (financieros y
humanos), y por lo tanto los recursos terminan atrapados e inutilizables para financiar atenciéon en salud apropiada o
que no ha podido incluirse en el sistema de salud, o que puede ofrecerse a mas habitantes.(11) Este desperdicio crea
un sistema de salud ineficiente e inefectivo, lo cual también deriva en menor calidad de la atencion.

A nivel global, el mal uso también tiene efectos. El ejemplo mas apropiado es el del sobreuso y mal uso de
antibioticos, lo que esta conduciendo a un problema de resistencia antimicrobiana cada vez mayor, y esto afecta a
cada pafs en el mundo puesto que los agentes infecciosos viajan y no respetan las fronteras.(12) Para complicar ain
mas la situacion, se ha descrito el fenémeno denominado “la tragedia de los comunes”, que significa que el esfuerzo
por maximizar el uso de un recurso por cada individuo conduce en dltimas a la destruccién de dicho recurso.(13) En
el ejemplo de los antibidticos, cada médico o paciente piensan acerca de su consumo como una ganancia individual,
sin preocuparse por las consecuencias acumulativas a nivel del sistema. El resultado de este mal uso, y la presion de
seleccion que este induce, crea una resistencia bacteriana que disminuye la efectividad de los antibiéticos en tratar
futuras infecciones, e incrementa la probabilidad de epidemias intratables en la poblacién.(14)

El problema del mal uso se complica por el hecho de que cruza todas las enfermedades, especialidades clinicas y
grupos demograficos. Por ejemplo, varias iniciativas dirigidas a abordar el tema del mal uso han identificado listas de
servicios en salud que podrian considerarse mal usadas, por ejemplo:

e Elshaug y colaboradores identificaron mas de 150 servicios de bajo valor financiados con recursos publicos
del sistema de salud australiano;(15)

e Prasad y colaboradores identificaron 146 ejemplos de servicios considerados “mejores practicas”, donde
fuerte evidencia cientifica indicaba que ellas eran inferiores en efectividad a otras opciones disponibles;(16)

e Elinstituto NICE en el Reino Unido ha identificado mas de 800 intervenciones clinicas con potencial para
ser excluidas de financiacioén publica, pero no hay evidencia de que dichas intervenciones se hayan reducido
en la practica; (17)

e la campafia Choosing Wisely ha desarrollado mas de 540 recomendaciones para el buen uso de las
tecnologias en salud. Esta iniciativa trabaja colaborativamente con las sociedades de las especialidades
médicas para crear listas de las principales 10 pruebas diagndsticas o tratamientos que deben ser
considerados cuidadosamente antes de ser ordenados a los pacientes, esta campafia ademas motiva un fuerte
involucramiento de los pacientes en las decisiones, pues se diseflan diferentes estrategias educativas para
explicar al paciente porque la tecnologia no debe ser solicitada;(18)

e En Latinoamérica, fue desarrollada una revisioén sistematica para identificar estrategias de identificacion de
tecnologias mal usadas y/o procesos para decidir qué tecnologias excluir de la financiacién publica; para el
2015 solo en Peru y Brasil se identificaron estrategias dirigidas a definir exclusiones.(19) Esta revisién
sistematica identificé un articulo colombiano realizado por Conde-Agudelo y colaboradores el cual concluye
que en Colombia el cuidado durante el trabajo de parto no es guiado por la mejor evidencia disponible ya
que todavia se realizan varias practicas que no son efectivas como el uso de enemas y la episiotomfa. (20)

El problema del mal uso de las tecnologias en salud y del tema de las exclusiones se complejiza mas por el hecho de
que en raras ocasiones tiene sentido retirar definitivamente una tecnologia, puesto que la heterogeneidad y la
provision del cuidado personalizado significan que un servicio puede ofrecer un pequefio o ningin beneficio a un
grupo de pacientes con ciertos factores de riesgo, mientras que puede agregar mucho beneficio a otros.(21) Es por
ello que las decisiones sobre exclusion son muy pocas veces en blanco y negro, y generalmente caen en un 4area gris
que debe tomar en cuenta la heterogeneidad de los pacientes, de tal manera que se pueda acceder a servicios que
pueden beneficiar a ciertos grupos de pacientes, pero limitatlos a aquellos para quienes no estan indicados.(22)

El mal uso de las tecnologias en salud es motivado por varios factores relativos al sistema de salud

Es importante considerar que el mal uso de tecnologias en salud surge y se perpetia por factores relacionados a la
estructura del sistema de salud. Algunos factores son relativos al modelo de prestacion de los servicios, por ejemplo,
se ha identificado que los médicos no han sido entrenados para manejar apropiadamente una conversaciéon con un
paciente al que no se le puede ordenar un examen diagnéstico o un tratamiento que estd demandando.(18)
Adicionalmente, el tiempo dedicado a cada consulta es muy escaso para poder entablar una conversacién apropiada
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sobre porque una tecnologia no esta indicada y tomar la decisién en conjunto con el paciente. (23) Otro factor,
identificado en el sistema de salud colombiano, hace referencia a la fragmentacién de nuestro sistema, en donde los
prestadores no estan adecuadamente integrados entre ellos y las historias clinicas no son facilmente accesibles y por
lo tanto se duplican pruebas diagnosticas, o incluso porque las cualidades técnicas de todos los laboratorios o centros
de imagen diagndstica no pueden garantizarse igualmente, y por lo tanto algunos médicos o instituciones de salud
prefieren acudir a ciertos proveedores de estos servicios. Otro elemento que complica el panorama, es el hecho de
que las tecnologias en salud no son cominmente ordenadas individualmente, sino que generalmente se ordenan en
paquetes de servicios, algunas veces que se han contratado entre la EPS y la IPS, pero que no estan pensados para
considerar la particularidad de cada paciente. Por lo tanto, abordar el mal uso de las tecnologias no es tan simple
como reducir el uso de servicios especificos, puesto que muchas tecnologias nuevas se ordenan de manera
complementaria o suplementaria a tecnologias viejas, es decir no reemplazan a las viejas, sino que se agregan a ellas.
Al final se choca con la inhabilidad de excluir una tecnologia vieja, y se crea una situacién de mas gasto de recursos
financieros y humanos pues se agrega una nueva tecnologia, lo que crea una situacién insostenible.(24)

En cuanto a la financiacién del sistema de salud, se ha identificado que el pago por servicios crea un incentivo para
que los proveedores soliciten mas servicios, lo que no necesariamente implica servicios de salud apropiados o
indicados.(25,26) Adicionalmente, en algunas especialidades médicas y para algunos servicios, se ha identificado en la
literatura internacional que los ingresos médicos dependen de ordenar mas servicios en salud, lo que se convierte en
un factor de resistencia a iniciativas que busquen el buen uso de las tecnologfas en salud, esto es generalmente visto
por dichas especialidades como una pauperizacién de su trabajo y una limitacién a su autonomia profesional.

En cuanto a la gobernanza del sistema, parece complejo hacer coincidir el modelo de competencia regulada en salud
con el disefio de una canasta de servicios de “todo incluido” salvo exclusiones explicitas. Para sistemas altamente
fragmentados, con participacion de aseguradoras con animo de lucro, pagos por capitacion, competencia entre
proveedores, y sin la centralizacion de las compras en cabeza del gobierno, parece dificil hacer coincidir el sistema
con atencién universal e integral y exclusiones explicitas. Por el contrario, Los sistemas de salud “publicos’, como
Canada, Inglaterra, Nueva Zelanda y Suecia se caracterizan por tener sistemas de salud financiados por impuestos
generales, en donde el gobierno es el encargado de recolectar los fondos y pagar por atencién médica en nombre de
toda la poblacion. Debido al compromiso de estos paises en garantizar un cubrimiento exhaustivo de las necesidades
de salud de su poblacién, ninguno de ellos tiene una definicioén explicita de los beneficios en salud. En Canada, el
sistema publico cubre todo lo que se define como necesidad médica pero no hay una definicion legal establecida para
decir que se entiende por este concepto. Lo que cubre el sistema resulta de una decisién entre las provincias, las
asociaciones médicas y el ministro de salud de cada territorio. En Inglaterra, los derechos y los deberes en el Sistema
Nacional de Salud se describen por conceptos y no estan definidos por una lista beneficios. Sin embargo, si hay una
lista de tratamientos que los médicos generales no puede ordenar en el cuidado primario y una lista de tratamientos
que se pueden ordenar sélo en ciertas circunstancias.

El sobre diagnostico o el diagnostico excesivo es menos frecuente en paises con sistemas publicos comparado con
aquellos con sistemas de salud menos regulados y con alta participacién del sector privado. En estos contextos
menos regulados, las posibilidades de los individuos para pagar los servicios de salud se vuelven cruciales en la
utilizacién de la atenciéon médica, por lo que tanto la demanda inducida por los proveedores como el uso excesivo
port parte de los pacientes pueden ocurrir mas facilmente.(27)

Abordar el mal uso de las tecnologias en salud se complica por la cultura de “entre mas, mejor”
g ’

Identificar el mal uso de las tecnologia va mas alla de evaluar la efectividad y costo efectividad de las intervenciones,
(28,29) Por ejemplo, los economistas tienden a fijarse en el costo-beneficio de las intervenciones, mientras que los
clinicos tienden a fijarse més en los beneficios de las intervenciones sobre los desenlaces en salud, y a los tomadores
de decisiones les toca balancear los beneficios clinicos, los costos y ademas los valores y las preferencias de los
ciudadanos.

Otro elemento importante es que los médicos y en general los profesionales de la salud son educados y entrenados
para ser exhaustivos y cuidadosos al explorar posibles diagnésticos y las pruebas diagnésticas son un elemento
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fundamental para descartar o confirmar diagndsticos, lo cual puede conducir al sobre uso de algunas pruebas
diagnosticas y tratamientos.(25) En el campo de la tamizacion, varios ejemplos muestran como las pruebas de
tamizacion no cambian el curso clinico de los pacientes, pero si incorporan riesgos de intervenciones innecesarias a
pacientes y de gasto de recursos financieros y humanos. (30) Pero ademds, la sociedad fomenta esa cultura de “entre
mas, mejor”, y por ello los médicos y los pacientes frecuentemente optan por mas pruebas diagnosticas o
procedimientos, o por formular mas medicamentos, solo para estar seguros. Ademas, los pacientes piensan que los
profesionales de la salud que hacen mds son mejores que aquellos que adoptan una aproximaciéon mas
expectante.(25)Esta cultura es reforzada por las fuerzas del mercado que buscan incrementar la demanda de
productos, y también porque hay muy pocas personas que expliquen que mds no es siempre mejor.

Un elemento identificado por los economistas comportamentales es que las personas tienen “aversion a la pérdida”
esto quiere decir que las personas consideran que es una mayor desventaja excluir un servicio que actualmente se
ofrece en el sistema de salud que negar el acceso a uno nuevo de efectividad equivalente (la percepcion de pérdida es
dos veces mas poderosa que la percepcion de ganancia).(31,32) Ademas de la “aversion a la pérdida” otros factores a
nivel de pacientes y médicos contribuyen a que sea dificil excluir tecnologias que causan dafio, que son menos
efectivas o que estan siendo mal usadas, entre ellas se destacan las demandas de los pacientes, el analfabetismo en
salud, y la falta de vinculacién de los pacientes en la toma de decisiones. (1,5,0)

Varias iniciativas han sido desarrolladas para atacar el problema del mal uso de las tecnologias, pero son
fragmentadas y no bien evaluadas

Actualmente existe mas informacién, herramientas y criterios para evaluar la seguridad, efectividad y costo-
efectividad de nuevas tecnologias en salud.(33) Sin embargo, son mas recientes y menos bien desarrolladas las
estrategias para decidir que tecnologias excluir del financiamiento puiblico en salud, bien porque sean poco seguras,
inefectivas o francamente ineficientes. Aunque este foco es reciente, varios pafses han desarrollado e implementado
estrategias para abordar el mal uso de las tecnologias en salud, la variedad de estrategias refleja lo complicado del
tema.(34) En términos generales, las aproximaciones dirigidas a identificar mal uso de tecnologias han adoptado
aproximaciones economicas relativas a las evaluaciones econémicas, a los analisis de politicas donde se incluyen las
perspectivas de actores interesados, o a una combinacién de esos métodos.(13) Varias aproximaciones identifican las
tecnologias mal usadas de evaluaciones basadas en la evidencia, destacindose el programa de analisis marginal de
presupuestos (Program Budgeting Marginal Analysis-PBMA),(35-37), la re-evaluacion de tecnologias en salud
(Health Technology Reassessment-HTR) (38,39), o identificadas a través de revisiones sistematicas y guias de
practica clinica. (17,40) Otras iniciativas estan dirigidas a abordar el problema del mal uso de las tecnologias en salud
(y no solo a identificarlas), estas estrategias pueden ser clasificadas como de iniciativas lideradas por los actores
interesados, tal como la campafia Choosing Wisely, la cual busca atacar la falta de comunicacién entre médicos y
pacientes como una causa de desperdicio en el gasto en salud,(5,18) o iniciativas lideradas por los gobiernos, tales
como el aseguramiento basado en valor (Value Baased Insurance Design-VBID) el cual usa incentivos econémicos
(por ejemplo incrementar los copagos para servicios de baja efectividad o altos riesgos), de tal manera que se
promuevan elecciones costo-eficientes.(41)

Todas estas iniciativas han recibido criticas puesto que son aproximaciones fragmentadas y la evidencia sobre la que
se fundamentan es escasa, muchas veces relativas a contextos experimentales que no permiten la generalizacion al
mundo real o a todos los contextos sociales.(42,43) Ademas, los efectos de esas estrategias, entre ellas y comparadas
con otras, no esta bien establecida, y la literatura muestra que la implementacion es dificil y los resultados esperados
son dificiles de conseguir.(44—46)

Consideraciones relativas a la equidad

Un elemento importante del problema es cémo puede afectar de manera desproporcionada a ciertos grupos o
comunidades. Abordar el mal uso de las tecnologias en salud en Colombia es un problema que podria afectar a todos
los colombianos, pero, como se sefialé anteriormente, esta sintesis rapida presta especial atencién a las personas de
bajo nivel socioeconémico. El problema del mal uso de los servicios de salud es intrinsecamente complicado, ya que
rara vez tiene sentido retirar completamente los servicios de salud porque la heterogeneidad de los pacientes y la
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provisiéon de "atencion personalizada” significa que un servicio puede ofrecet poco o ningin beneficio a los pacientes
con ciertos factores de riesgo, mientras que son muy beneficiosos para otros.(21) Este componente del problema
puede afectar de manera desproporcionada a las personas con un estatus socioeconémico bajo porque la eliminacién
total o parcial de algunos servicios puede hacer que algunas personas tengan que pagar de su bolsillo los servicios
necesarios. Ademis, el tema del mal uso de las tecnologias en salud es particularmente relevante para las personas de
condicién socioeconémica baja cuando se considera el costo de oportunidad de no abordar la tecnologia correcta.
Especificamente, no abordar el mal uso de los servicios de salud significa que los recursos del sistema se utilizan para
servicios que no son necesarios, que en su lugar podrian asignarse para atender las necesidades de salud de las
poblaciones vulnerables que pueden no estar cubiertas.
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LO QUE ENCONTRAMOS
De acuerdo con el marco conceptual desarrollado por Ellen y
colaboradores,(1) tres elementos de wuna aproximacioén
integradora pueden abordar el problema del mal uso de las
tecnologias en salud y su definicién sobre exclusién de la
financiacion publica. Estos tres elementos son:
1) la implementacion de estrategias interdisciplinatrias para
identificar servicios en salud mal usados;
2) la implementacion de iniciativas promovidas por los
actores interesados para atacar el problema del mal uso;
3) laimplementacion de estrategias promovidas por el
gobierno para atacar el problema del mal uso.

Estos elementos pueden ser implementados separada o
simultdneamente, o se pueden usar componentes de una
estrategia junto componentes de otra. Todo depende de las
caracteristicas del contexto, los actores y los servicios que se
buscan excluir.

En esta seccion nos enfocamos en describir la evidencia que
existe al respecto, principalmente sustentada en revisiones
sistematicas. En el caso de las revisiones sistematicas, se
presentan los hallazgos clave de 18 estudios.

Elemento 1- Implementacién de estrategias
interdisciplinarias para identificar servicios en salud mal
usados

Como sub-elementos se deben considerar:

* explorar en otros paises que servicios en salud han sido
excluidos de financiacién publica utilizando procesos basados en
evidencia y determinar si esos servicios siguen siendo utilizados
en nuestro contexto;

* utilizar los mejores datos disponibles, como resultados de
investigaciones y guifas de practica clinica para identificar mal uso
de servicios de salud; e

* identificar los servicios de salud que deben priorizarse para
exclusién total o parcial del sistema de salud a través de procesos
de participacién de los actores interesados y los usuarios.

En el estudio de Ellen y colaboradores (1) se describen diferentes aproximaciones para identificar servicios de salud

mal usados, en la tabla 1 se resumen.

Cuadro 2: Identificacion, seleccion y sintesis de
la evidencia cientifica

Para esta sintesis rapida se identificaron 18
revisiones sistematicas utilizando una versiéon
adaptada, actualizada (hasta junio de 2019) y
resumida de la estrategia de busqueda realizada
en el estudio de Ellen y colaboradores (1). La
busqueda se realizé en las bases de datos
PubMed, Ovid y Lilacs, y consideré los
siguientes términos: disinvest* or dis-invest*
and (cost-ineffective* or costineffective* or
decommission* or de-commission* or delist* or
de-list* or (dectemental* cost effectiv¥) or
exnovation* or ex-novation* or ineffective* or
in-effective* or (little value) or "low-value" or
(marginal* (valu* or (cost effective*) or analys*))
or "no longer effective" or obsolete* or
obsolescen* or outdated or out-dated or
outmoded or out-moded or out-of-date* or
(reduc* (coverage* or use*)) or resoutce) and
Decision Making and ((Program* Budgeting
Marginal Analys#s) or PBMA).mp. or (Health
Technology ~ Reassessment*  or  Health
Technology Re-assessment*)).ti,ab. En la base
de datos Health Systems Evidence se buscé sin
filtros la palabra disinvestment.

Los resultados de las busquedas fueron
evaluados por un revisor para su inclusiéon. Se
incluyeron las  investigaciones que = se
encuadraban en el ambito de las preguntas
planteadas para la sintesis rapida.

Para cada revision sistematica que se incluyé en
la sintesis, se document6 el enfoque de la
revision, los hallazgos clave, afio de busqueda en
la literatura (como un indicador de cuan reciente
es), y la proporcién de los estudios incluidos que
se realizaron en Colombia. Luego se utilizé esta
informacion extraida para desarrollar una
sintesis de los hallazgos clave de las revisiones
incluidas.

Tabla 1. Ejemplos de aproximaciones utilizadas para identificar tecnologias mal usadas

Nombre de la estrategia | Qué pafses la | Quien tipicamente la | Como funciona
han usado lidera

Recomendaciones NICE | Inglaterra De arriba-abajo * Al utilizar las evaluaciones de

“para no hacer” (“do not Liderada por agencia | tecnologias de la  salud, los

do” recommendations) gubernamental organismos asesores identifican areas

de practica clinica que son ineficaces
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o carecen de evidencia suficientes
para apoyar su uso continuo.

* Se cre6 una base de datos de
practicas y procedimientos que
deberian descontinuarse por
completo o usarse con moderacion
para la toma de decisiones.

Revisiones  sistematicas
de la Colaboracién
Cochrane (40)

Internacional

Puede ser de arriba-abajo
por agencias
gubernamentales o de
abajo-arriba lideradas por
redes de investigadores,
profesionales o pacientes

* Revisiones sistematicas exhaustivas
que abordan wuna pregunta de
investigacion claramente formulada y
estan disefladas para promover la
toma de decisiones informada.

* Por ejemplo, NICE para desarrollar
su lista de recomendaciones "pata no
hacet", se apoybé en revisiones
Cochrane de UK. para identificar
aquellas que concluyen que una
intervencion aun no esta lista para la
practica, o es ineficaz y no debe
utilizarse.

* Estas intervenciones se utilizan para
desarrollar un "Informe Cochrane de
Calidad y Productividad", que
describe los posibles impactos de
eliminar o reducir la prestaciéon del
servicio de salud.

* Las areas de enfoque al examinar las
revisiones impacto
potencial en la seguridad del paciente,
la atencién clinica y los resultados del
paciente, y en el ahorro de dinero o
productividad.

incluyen el

Estudios de wvariabilidad
en la practica asistencial

(43,47)

Internacional

Puede ser de arriba-abajo
o aproximaciones
colaborativas  lideradas
por actores interesados en
diferentes niveles del
sistema de salud

* Se enfocan en la variacién en la
atencion entre regiones,
organizaciones o proveedores.

* El enfoque radica en identificar
aquellos usuarios que demandan
altamente un servicio de salud
especifico (por ejemplo, aquellos que
prescriben u ordenan cantidades mas
altas de un medicamento en una
regién, organizacién o proveedor,
que en otras) para identificar
estrategias que luego se pueden usar
para abordar el uso excesivo (por
ejemplo, a través de una o mas de las
estrategias  presentadas en el
elemento 2 sobre cambio de
comportamiento).

Evaluacion y re-
evaluacién de tecnologias
en salud (HTA y HTR)
(38,48,49)

33 paises

De arriba-abajo lideradas
por el gobierno

Se enfoca en aspectos clinicos, de
costo-efectividad, éticos, sociales,
legales y organizacionales relativos a
los servicios y tecnologias existentes
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El objetivo de la evaluacion de
tecnologfas es  evaluar nuevas
tecnologfas, mientras que la re-
evaluacion se enfoca mais en revisar
las existentes teniendo en cuenta el
ciclo de vida y obsolescencia de ellas.

Programa de analisis | Canada, De arriba-abajo lideradas | ® Se basa en el examen de: 1) los
marginal de presupuestos | Estados por agencias del gobierno, | beneficios perdidos al elegir una
(PBMA)(50,51) Unidos organizaciones del | alternativa sobre otra; y 2) los costos
sistema de salud, | adicionales de una opcién frente a sus
combinados con | beneficios.
aproximaciones de abajo- | ¢ Los paneles de actores interesados
arriba que usan paneles de | asesores se encargan de hacer
actores interesados recomendaciones para la

reasignacion de recursos.

* Una reasignacién ideal de los
recursos adoptados a través de
PBMA maximizara los beneficios y
minimizara los costos.

Elemento 2- La implementacion de iniciativas lideradas por actores interesados para abordar el mal uso de
tecnologias y buscar su exclusiéon

Los sub-elementos pueden incluir actividades para:

* fomentar una mejor comunicacién y compartir la toma de decisiones entre los proveedores y los pacientes sobre la
base de recomendaciones basadas en la evidencia y las mejores practicas clinicas;

* cambiar el comportamiento de los proveedores (por ejemplo, a través de materiales educativos, reuniones y / o
actividades de divulgacién) para abordar el uso inapropiado de los servicios de salud en su practica;

* educar a los pacientes / ciudadanos sobre los servicios de salud que necesitan (por ejemplo, a través de ayudas para
la toma de decisiones); y

* desarrollar campafias en los medios de comunicacién para crear conciencia sobre la necesidad de abordar el mal uso
de las tecnologias.

Si bien estas acciones estan enmarcadas como lideradas por actores interesados del sistema de salud (es decir, clinicos,
organizaciones de profesionales, investigadores y pacientes), también podrian ser lideradas por los gobiernos o en
colaboracién con ellos, segun el sistema politico y de salud.

Uno de los enfoques liderados por actores interesados mas importante es la campafia “Choosing Wisely” (también se
conoce como Prudent healthcare en Gales o Smarter Medicine en Suiza), que ha atraido una atencién significativa,
originalmente en los Estados Unidos y mas recientemente en otros paises del mundo (Australia, Canada, Denmark,
England, Germany, Italy, Japan, the Netherlands, New Zealand, South Korea, Switzerland, Wales, and the USA).(18)

Lanzada en abril de 2012 por la Junta Americana de Medicina Interna, la Campafia Eligiendo Sabiamente se dirige a
los médicos, pacientes y otros actores interesados en un esfuerzo por crear conciencia y cambiar las actitudes sobre
pruebas diagnosticas, procedimientos y tecnologias de la salud innecesariamente usadas o inapropiadamente usadas,
en particular al abordar las pruebas de "tutina" que se usan con frecuencia, pero tienen una efectividad cuestionable o
son potencialmente dafiinas.(18,52) La campafa desarroll6 su definicion de servicios inapropiados a partir del Método
de Adecuacion de RAND, y la definié como “un servicio de atenciéon médica [que] se proporciona en circunstancias
en el que su potencial de dafio supera el posible beneficio ".(53)

Como parte de Choosing Wisely, los proveedores interesados dentro de las especialidades clinicas convocan a un panel
pata producit una lista de los "cinco principales" servicios de salud, pruebas diagnésticas o tratamientos en exceso
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utilizados o mal utilizados en su campo de experiencia, basados en la evidencia clinica de efectividad, ausencia de dafio
y necesidad. Estas listas se comparten con los miembros de la sociedad profesional y se difunden al piblico. Ademis,
las listas estan destinadas a brindar a los médicos y pacientes la oportunidad de conversar sobre el tratamiento adecuado
para una persona y, como corolario, eliminar algunos tratamientos dafiinos o innecesatios que pueden haber sido parte
del plan de tratamiento.(5)

Dada su reciente aparicion como un enfoque para abordar el mal uso de los servicios de salud, la evidencia con respecto
a sus impactos apenas comienza a emerger. Resultados preliminares muestran que los médicos que son conscientes del
movimiento tienen mas probabilidades de reducir el nimero de veces que recomiendan una prueba o un
procedimiento,(6) aunque otros resultados muestran que menos de uno en cinco médicos han oido hablar de la
campafia.(54) El impacto de los esfuerzos de Elegir sabiamente es complejo "(55) y ain no se ha demostrado ningtin
impacto sobre el uso inapropiado de las tecnologias en salud.

Elemento 3- La implementacién de iniciativas lideradas por los gobiernos para abordar el uso inapropiado
de los servicios de salud

Los sub-elementos pueden incluir actividades para:

* revisar las listas de productos y servicios financiados con fondos publicos;

* modificar la remuneracion de los proveedores o incentivar a los consumidores a priorizar el uso de algunos productos
y servicios sobre otros;

* solicitar autorizacion previa para el uso de servicios de salud especificos que se identifican en una lista de servicios
inapropiadamente utilizados; e

* involucrar a los actores interesados y consumidores en los procesos de toma de decisiones.

Una aproximacién de arriba-abajo liderada por el gobierno que ha figurado de manera prominente en la literatura que
se ha identificado en la sintesis critica interpretativa de Ellen y Colaboradores es la llamada disefio de seguros basado
en valores (VBID), que se ha utilizado en los Estados Unidos.(56) El disefio del seguro basado en el valor busca
promover el uso de servicios de alto valor y desalentar el uso de servicios de bajo valor mediante la modificacién de
los arreglos de costos compartidos. Por ejemplo, a los pacientes se les incentiva a usar alternativas de menor costo al
aumentar las tarifas de bolsillo por el uso de servicios de bajo valor y a la reduccién de las tarifas de bolsillo por servicios
de mayor valor.(57) Una ventaja de esta iniciativa es que considera la heterogeneidad de los pacientes y condiciones en
las que cada tecnologia actia diferente, ya que la cantidad de “la participacién en los costos del paciente es una funcioén
del valor que el servicio especifico proporciona al paciente especifico”.(41)

Sin embargo, se identificé en la literatura revisada que describe este enfoque, encontramos una revision reciente de alta
calidad que evalu6 el seguro basado en el valor en el contexto de las enfermedades cronicas. (58) Cada uno de los 10
estudios incluidos en la revision encontrd que el seguro basado en el valor los modelos resultaron en pequefias mejoras
(2% -5%) en la adherencia a la medicacion, pero no estaba claro si se asocié con mejoras en los resultados clinicos, la
utilizacién de la atencién médica o el gasto. Ademas, los resultados del Experimento de seguro de salud RAND que
analizan el impacto de la participacién en los costos encontraron que una mayor participacion en los costos se asoci6
con un menor uso de los servicios de salud, pero que los pacientes redujeron el uso de los servicios necesarios como
innecesarios. (59)
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APENDICES

Las siguientes tablas proporcionan informacion detallada sobre las revisiones sistematicas y los estudios primarios identificados en la sintesis rapida. La
informacion resultante fue extraida de las siguientes fuentes:

e Revisiones sistematicas - el enfoque de la revision, los hallazgos clave, afio de bisqueda en la literatura y la proporcion de estudios realizados en
Colombia; y

Toda la informacién proporcionada en las tablas del apéndice fue tenida en cuenta por los autores al describir los hallazgos en la sintesis rapida.



Apéndice 1: Resumen de los hallazgos de las revisiones sistematicas sobre procesos para definir exclusiones de tecnologias
en salud.
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contencion, especificamente, se encontré doce estrategias distintas que se han
demostrado efectivas en algunos entornos de la vida real y de estos, diez podtian
usarse para generar desinversiones.

No todas las estrategias encontradas se ajustan a todas las situaciones, peto los
resultados de esta revisién demostraron que los desafios planteados por la
identificacion de las opciones de exclusision no se deben a la falta de conocimiento
sobre los medios para logratlo. Dicha informacion estd facilmente disponible en la
literatura de servicios de salud, con multiples ejemplos de aplicaciones de la vida real.
Es importante destacar que las diferencias observadas entre las estrategias no
podrian explicarse completamente por las variaciones en los factores clave de éxito
informados en la literatura, como el liderazgo y la aceptacién organizativa. Sin
embargo, una caracteristica prominente presente en el caso mds exitoso pero ausente
en los menos exitosos fue la determinacién y la comunicacion, al inicio del proceso,
de las dreas de la organizacién donde las reducciones de servicio serfan aceptables

Scoping | Enfoques y La economia del sector salud se encuentra en crisis y muchos paises se ven obligados 0/4
report esfuerzos a tomar decisiones importantes sobre los setvicios que se deben seguir financiando o Inglaterra
patra asegurar | no. Aunque para algunos esto tiene una connotacion negativa, es necesatio revisar Australia
la con lupa esta medida y tener en cuenta los puntos de vista de todas los actores Espafia
patticipacién | interesados relevantes, incluido el publico, y garantizar que las dreas que consideran Canada
publicaenla | importantes se hayan considerado adecuadamente.
toma de En esta revision se incluyeron 7 articulos que discutfan o evaluaban los enfoques
decisiones utilizados para obtener o incorporar la opinién publica al tomar cualquier decisién
sobre la relacionada con las exclusiones.
exclusiéon en | El proceso de evaluacién de tecnologfas en salud, concluy6 que no habia pruebas
el sector solidas para sugerir que cualquiera de los enfoques utilizados en los cuatro pafses
salud (60) revisados podria considerarse un modelo de mejores practicas para otros paises.
La mayortia de los articulos informaron que se necesita un mayor esfuerzo para
permitir que el pablico desarrolle y exprese opiniones informadas y, en consecuencia,
incorpore estas opiniones al tomar decisiones de exclusion, ya que esta palabra para
algunos sugiere la denegacién del acceso o la reduccién de la inversion en algunos
servicios.
Revisién | Opciones de | Las opciones sobre qué financiar y qué no financiar son necesarias en la atencion 2010 ND
sistemati | desinversiéon | médica porque las demandas siempre superan la disponibilidad de recursos, y porque
ca [Tesis | exclusion ademds, los tomadores de decisiones a menudo se encuentran entre una amplia gama
de para de programas o intervenciones dificiles de comparar.
doctorad | aumentar el En este trabajo se pudo establecer que existe una sélida base de conocimientos en la
o] impacto del | literatura de servicios de salud sobre el tema de reduccion de costos o estrategias de
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Todos los sistemas de atencién médica enfrentan una presion creciente para
controlar los gastos sin comprometer la calidad o la seguridad del paciente. Se
considera que la desinversioén en intervenciones clinicas o ineficaces en cuanto a
costos es clave para transferir recursos a una atenciéon de mayor valor.

De las 65 revisiones evaluadas, el 43% proporcioné intervenciones candidatas para la
desinversion local. La cuantificacién de los posibles ahorros de productividad fue
dificil debido a la ausencia de datos de uso del Setvicio Nacional de Salud y en la
mayorfa no pudo ser cuantificada. Muchas revisiones requirieron andlisis adicionales
por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido. Ademis,
muchas intervenciones ya no se utilizaron o no tenfan pruebas suficientes para
refutar los beneficios potenciales, haciendo que las recomendaciones de desinversion
sean irrelevantes o inapropiadas.

Esta es la primera aplicacién sistematica a gran escala de una base de evidencia del
estandar de oro al problema de la desinversién. Desaffa los supuestos de que la
desinversion puede producir grandes ahorros, resalta la importancia de los procesos
solidos para evaluar las intervenciones cuando la evidencia de la investigacion es
inadecuada y demuestra la necesidad de datos detallados sobre el uso y los gastos de
la atencion médica.

En este trabajo se identifica una brecha en la traduccién entre los requisitos de los
tomadores de decisiones y el contenido de las revisiones Cochrane, destacando la
necesidad de mejorar la consistencia y precision de las conclusiones de la revision
Cochrane.

2011
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En esta revisién buscaron desarrollar e implementar un proceso sistematico, basado
en evidencia y transparente para identificar servicios potencialmente de bajo valor en
la atencién de salud. En total, 5.209 articulos fueron evaluados para su elegibilidad,
lo que result6 en 156 servicios potencialmente ineficaces y / o inseguros que fueton
identificados para su consideracion.

En esta revision han confirmado que los servicios que son ineficaces y/o inseguros
en toda la poblacién de pacientes a los que se aplican son probablemente bastante
raros. En la mayoria de los casos, un servicio muestra perfiles de efectividad
diferencial, dependiendo de las caracteristicas de la poblacién en la que se aplica.
Adicionalmente, resaltan que la investigacion debe indicar las poblaciones con mayor
probabilidad de beneficiarse o verse petjudicadas por los servicios, permitiendo asf el
desarrollo de politicas efectivas para refinar las indicaciones de cobertura y minimizar
el uso fuera de estas indicaciones.

Para los grupos que buscan una agenda de reevaluacién de la tecnologfa de la salud,
es necesario identificar el tipo de evaluacién que ofrece la mayor eficiencia en un
primer momento, como pueden ser las revisiones rapidas iniciales en lugar de
evaluaciones de tecnologia de salud completa. Estas pueden oftecer un medio
eficiente de generar valor de informacién para mejorar el proceso de priotizacion y
después pasar a una revision formal.

Los recursos limitados significan que las naciones no pueden escapar de tener que
tomar decisiones dificiles de atenciéon médica. Identificar y reducir el uso de atencién
de bajo valor se esta convirtiendo en una prioridad para un nimero creciente de
gobiernos.
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TLa desinversion o exclusién de tecnologfas es considerada un nuevo concepto en las
evaluaciones de tecnologias sanitatias y su introduccién puede suponer serios
desafios, los cuales pueden estar influenciados por el contexto y circunstancias, por
lo tanto, puede variar mucho de un pais a otro.

TLa falta de recursos dedicados para construir y apoyar los mecanismos de
desinversion es uno de los desafios mas comunes identificados en los cuatro paises
analizados. Todos los pasos de las actividades de desinversion generan costes
adicionales que afectan a los presupuestos de las agencias de evaluacion de
tecnologfas sanitarias. Ademds, escasean los profesionales con la suficiente
expetiencia y las habilidades necesarias para iniciar proyectos de desinversion, asf
como para identificar y evaluar tecnologfas obsoletas.

Faltan métodos validos y fiables para identificar, priotizar y evaluar las tecnologifas
obsoletas y difundir los resultados de las recomendaciones de desinversion. Los
debates sobre las actividades de desinversion se La desinversion es considerada un
nuevo concepto en las evaluaciones de tecnologfas sanitarias y su estaban llevando a
cabo en los cuatro paises, pero sélo Espaiia ha publicado una directriz especifica
para la desinversion en sanidad.

La difusién de las recomendaciones de desinversion se considera crucial en todos los
paises investigados, sin embargo, no se encontraron estrategias especificas para la
aplicacién de los resultados de la desinversion. Ademds, la falta de datos disponibles
sobre las tecnologfas desinvertidas y las ganancias monetarias derivadas de estas
desinversiones hace imposible comparar la eficacia de los enfoques de los paises con
respecto a la aplicacién de los programas nacionales de desinversion.
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Dado el costo creciente de los gastos de salud en todo el mundo, las organizaciones
de salud tienen pocas opciones que participat en la reevaluacién de la tecnologia de
salud; una evaluacion estructurada, basada en la evidencia, de los efectos médicos,
sociales, éticos y econémicos de una tecnologia, actualmente utilizada en el sistema
de atencién médica, para informar el uso éptimo de esa tecnologfa en comparacion
con sus alternativas.

Se incluyeron 40 articulos en la revision y se identificé un modelo de reevaluacion,
sin embargo, nunca se ha puesto en prictica. Entre ellos, ocho paises tienen alguna
evidencia de trabajo pasado o actual relacionado con la reevaluacion y siete han
mostrado evidencia de trabajo continuo. Hay un enfoque insignificante en el
monitoreo y la implementacién.

TLa reevaluacion de tecnologias sanitarias tiene un gran potencial para mejorar la
calidad de la atencion al paciente y la sostenibilidad de la atencién médica, y aunque
hay muchos desafios, esto no es razén para evitar continuar con el proceso.

TLa reevaluacion se encuentra en crecimiento y si bien se estan realizando
exploraciones en diferentes lugares, no existe un enfoque estandarizado. Por lo cual,
es necesario que trabajos futuros se centren en desarrollar y pilotar una metodologia
integral para completar esta metodologia de trabajo.
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En condiciones de recursos limitados, las innovaciones para ahorrar costos pueden
mejorar los resultados generales, incluso cuando son ligeramente menos efectivas
que las opciones disponibles, al permitir una reasignaciéon mas eficiente de los
recursos.

Se revisaron 8 innovaciones que se consideraron decrementalmente rentables. Los
ejemplos incluyeron intervencién coronaria percutinea (en lugar de injerto de bypass
de arteria coronaria) para enfermedad coronatia de multiples vasos, estimulacién
magnética transcraneal repetitiva (en lugar de terapia electroconvulsiva) para la

2009

Sin informacién




depresion mayor resistente a los medicamentos, la espera vigilante de las hernias
inguinales y la esterilizacion y reutilizacion del hemodializador.

En funcién de cada paciente, estas innovaciones produjeron ahorros de $ 122 a casi
$ 12 000, pero pérdidas de 0,001 a 0,021 afios de vida ajustados por calidad
(aproximadamente 8 horas a 1 semana). Estos hallazgos demuestran la escasez de
innovaciones rentables en términos decrecientes en la literatura médica.

Procesos
para la toma

El cambio tecnoldgico representa aproximadamente el 25% del crecimiento del gasto
en salud, por lo cual, es necesario que las decisiones de desinversion y asignacion de
recursos requieran evidencia para garantizar su transparencia y objetividad.

En esta revision se incluyeron 14 estudios de caso sobre la aplicacion de marcos y
herramientas para la desinversion y las decisiones de asignacién de recursos. La
mayorfa de los estudios describieron la aplicacion del presupuesto del programa y el

de candidatos para la implementacién; la fase de implementacién en la que se toman
las decisiones; y la evaluacion de los resultados de las decisiones y el proceso de
desinversion para identificar areas de mejora.

A pesar de la necesidad critica de que las actividades de desinversion se incorporen a
los procesos de toma de decisiones, no existe un enfoque tnico que pueda aplicarse
como una herramienta independiente o integrarse en los procesos de asignacion de
recursos ya existentes.

de decisiones | analisis marginal a nivel regional o institucional, y dos informes utilizaron métodos 0/6
enla de evaluacién de tecnologia de la salud para las decisiones de cobertura en una Australia
Revisién | atencién estructura nacional de tarifa por servicio. Canada
sistemati | médica con A pesar de la disponibilidad de diferentes matcos y herramientas para la 2013 Reino Unido
ca respecto ala | implementacion, la escasez de evidencia y el uso del servicio de salud local, y los Suecia
desinversion | datos de costos en algunos casos impidieron el desarrollo de recomendaciones Nueva Zelanda
y asignacién | basadas en evidencia para la desinversion. Adicionalmente, se resalta que la Escocia
de recursos idoneidad de un marco o herramienta dependera de la cantidad de intervenciones
(65) que se incluirdan y del contexto del sistema de atencién médica.
Los estudios futuros pueden revisar los requisitos de datos, desarrollar marcos de
recopilacién de datos para aumentar la base de evidencia y evaluar la relevancia de
los estudios de vigilancia posteriores a la comercializaciéon como un desencadenante
para iniciar procesos de desinversion y de reasignacion de recursos.
Dentro de la atencién médica financiada con fondos publicos, existe una necesidad
urgente de reducir el gasto y maximizar los beneficios; sin embatgo, faltan procesos
pata guiar las llamadas decisiones de desinversion.
Las revisiones han indicado la necesidad de ampliar la definicion de desinversién
para incluir la identificacién de servicios de menor valor si se cumplen las
restricciones presupuestarias; distinga entre ahorro de costos y desinversion, lo que
permite a los tomadores de decisiones una mayor flexibilidad en la forma de abordar 0/24
Marco d el déficit de financiamiento; y alentar el marcado continuo y rutinatio de las opciones
arco de : - p . -

. . . de desinversion que ayudaran a llevar el concepto de desinversién de las sombras a la .
Revisién | desinversion Lz Estados Unidos
sistemati | es para guiar L . . . Reino Unido

. L La revision revel6 que se han desarrollado muy pocos procesos para identificar .
ca [Tesis | decisiones de . . o ) 2012 Canada
. ., opciones de desinversion, sin embargo, a pattir de los procesos capturados fue .
de asignacion . . . Australia
. posible determinar atributos clave y componentes comunes que se pueden usar para .
maestrfa] | de recursos . . . - Italia
66) identificar cuatro fases que se presume que son parte de un proceso de desinversion Suiza
solido y transparente: la identificacion de candidatos para desinversion; la seleccién Espasa




El programa de presupuesto y analisis marginal es un conjunto de herramientas para
establecer prioridades que tiene como objetivo ayudar a los responsables de la toma
de decisiones a identificar el uso mas eficiente de los recursos.
En esta revision, se encontré que ésta herramienta se aplico con éxito en el 65% de
El programa | los casos cuando se defini6 el éxito en términos de la implementacion de las
de recomendaciones del panel asesor; en 52% cuando se definié el éxito en términos de
presupuesto | que los participantes obtuvieran una mejor comprension del drea de interés; en 48% 0/4
. y andlisis cuando el éxito se defini6 en términos de desinversion o reasignacion de recursos y . .
Revisién . o . S . - Reino Unido
. ... | marginal en 22% cuando el éxito se definié en términos de adopcién del marco para uso .
sistemati . ) . . B L. 2011 Australia
como futuro. La tasa de éxito esta claramente influenciada por como se define el éxito.
ca . . j L . . Nueva Zelanda
herramienta | Un problema importante que se encontr6 al aplicar ésta herramienta fue la dificultad Canadi
para tomar que tuvieron los participantes para sugerir opciones para la desinversion, dado que
decisiones las personas no estaban dispuestas a hacer concesiones o les resultaba dificil
(67) considerar otra cosa que no fuera la expansion del servicio.
Se encontré que el éxito de ésta herramienta dependia de varios factores:
composicién / funcién del panel asesor; el nivel de apoyo propotcionado; el nivel de
comprension del proceso actual de establecimiento de prioridades y la estructura y
los datos locales.
Las tecnologfas de reproduccién asistida han sido la fuente de un importante debate
social, médico y politico en los dltimos cuarenta afios, durante el cual se han 1/68
establecido bien, se han aceptado ampliamente y se han utilizado cada vez mas. Egipto
En la revision se incluyeron 68 articulos y en su mayotfa fueron estudios de cohorte. Hspafia
En general, se encontré poca coherencia en la base de evidencia con respecto a Francia
ciertas caracteristicas metodoldgicas (como los grupos de edad empleados), lo cual, Israel
Factores limité la capacidad de agrupar estos datos de manera efectiva y apropiada para Estados Unidos
claves de las | realizar andlisis unicos. Finlandia
tecnologfas Con respecto a estas tecnologfas, hay un gran volumen de investigacion; sin Singapur
de embargo, hay varias formas en que esta base de evidencia podtia desarrollarse para Japén
Revisién | reproduccié | proporcionar una mayor certeza clinica y una mayor relevancia politica. Puede ser Australia
sistemati | n asistida necesario involucrar a los responsables de politicas para que especifiquen cémo se 2011 Paises Bajos
ca para pueden generar datos mds relevantes; sus expectativas de la informacion y las areas Italia
informar la en las que ven margen para la participacién politica. En su forma actual, esta base de Bélgica
politica de evidencia presenta un desafio sustancial para la evaluacién de manera relevante y Reino Unido
desinversiéon | oportuna en su contribucién al desatrollo de decisiones so6lidas de financiamiento de Turquia
(68) politicas de salud. Hong Kong
Si bien las mejoras en la base de evidencia de estas tecnologfas reducitfan la Corea
incertidumbre con la que los formuladores de politicas lidian, ya que necesariamente Alemania
equilibran las consideraciones clinicas con las fiscales, sociales, éticas, politicas y Grecia
otras, la interpretacion de esta evidencia por parte de los interesados servira de Brasil
manera valiosa para ayudar a los formuladores de politicas a acercatse a la decision. Polonia
Hacer en casos de incertidumbre y aumentar la transpatencia del proceso politico.
TLa eliminacion de practicas clinicas de bajo valor es esencial para mejorar la calidad 0/109
Propuesta de PP . AP . .
de la atenciéon médica y crear un sistema de atencién médica sostenible. Canada
modelo para . . . . _ .
., En la revision se incluyeron 109 articulos, donde, la prevalencia de las practicas de Estados Unidos
Revision | la . - A o . S p . . .
. . S bajo valor vari6 del 16% al 46%, y dos estudios se identificaron mas de 100 practicas Reino Unido
sistemati | eliminacion . . . s . 2015 o
a de pricticas de bajo valor. Adicionalmente, once trabajos describieron 13 marcos para guiar el Bélgica
de Il;a'o alop | Proceso de eliminacion, a partir del cual se desarrollé un modelo para facilitar la Dinamarca
v o .
©9) ] eliminacién. Francia
Primero, se requieren las sintesis de conocimiento para explorar dreas en las que Grecia




existe una gran cantidad de literatura, como establecer una taxonomia de
terminologifa de eliminacién, resumir las barreras y facilitadores de la eliminacién, y
cuantificar el impacto de ejemplos anteriores de eliminacion.

En segundo lugar, se requiere investigacién empirica para examinar estrategias
6ptimas para identificar las practicas candidatas de bajo valor y para determinar qué
estrategias de eliminaciéon probablemente tengan el mayor impacto.

Con base a lo anteriot, se ha desatrrollado un modelo conceptual que los proveedores
y los tomadores de decisiones pueden usar para guiar los esfuerzos para eliminar las
practicas ineficaces y dafiinas.

En el corazén de este marco se encuentra la identificacién y priorizacién de practicas
de bajo valor.

Italia
Paises Bajos
Espana
Australia
Nueva Zelanda

El disefio de seguro basado en el valor (DSBV) es un modelo de patticipacion en los
costos del seguro en el que los pacientes pagan menos por los medicamentos que se
consideran de mayor valor.

Se identificaron diez estudios donde la constante fue la heterogeneidad en las
poblaciones de estudio y las intervenciones, la baja calidad general del estudio y la
falta de informes de errores estandar.

- Los términos de busqueda principales incluyen desinversion, intervenciones y
tecnologfas ineficaces u obsoletas, reasignacion y reevaluacion.

- En la tabla 3 pég. 4, se resumen los programas identificados.

Los hallazgos clave en este documento son (pag. 2):

Disefio de En la revisién todos los trabajos reportaron una mejora en la adherencia a la
seguros medicacién para los medicamentos sujetos a DSBV, de entre 2 y 5 puntos
Revisién | basados en el | porcentuales. El impacto en los resultados clinicos fue incierto, con solo 1 estudio
sistemati | valor en que informé sobre esto, no observando diferencias en el resultado primatio, sino una 2014 No especificado
ca enfermedade | reduccion en los resultados secundarios adversos con DSBV.
s cronicas De los cuatro estudios que examinaron el impacto de DSBV en los gastos de
(58) atencién de salud, DSBV tendié a aumentar el gasto general de medicamentos
recetados, aunque tres de los cuatro estudios informaron costos generales de
atencién médica similares debido a la disminucién del gasto médico no relacionado
con medicamentos.
El DSBV se asocia con una mejor adherencia a la medicacion, pero sus efectos en
los resultados clinicos, la utilizacién de la atencién médica y el gasto siguen siendo
inciertos.
Esta investigacion analiz6 procesos y experiencias de programas para identificar
tecnologfas de salud ineficaces. El objetivo de este estudio fue dilucidar los factores
que facilitan la implementacion.
De las 593 referencias recuperadas de la bisqueda sistematica y la busqueda manual
en total, se incluyeron 120. Siete programas para la identificacion, priotrizacién y
Procesos y evaluacion de tecnologfas de salud ineficaces a nivel nacional, regional y local
expetiencias | cumplieron con los criterios de inclusién. Los autores concluyeron que los 0/4
de programas son bastante similares en cuanto a sus objetivos, grupos objetivo y Espafia
Revisién | programas criterios de identificacién y priotizacion. Los resultados, principalmente los informes éuzcia
sistemati | para o listas de HTA, se difunden principalmente a través de Internet. Los programas de Reino Unido
ca identificar arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba tienen beneficios en términos de Estados Unidos
tecnologfas implementacién de recomendaciones, ya sea como pautas y decisiones vinculantes o ’ Australia
de salud como informacién no vinculante para los médicos y otras partes interesadas. Los
ineficaces facilitadores cruciales de la implementacién son la voluntad politica, los procesos
(70) transparentes y la amplia participacién de los interesados centrados en los médicos.




- Los presupuestos limitados hacen imperativo el debate sobre la desinversion /
reevaluacion. Los tomadores de decisiones deben dejar de invertir en nuevas
tecnologfas de salud sin desinvertir en otras ineficaces e inseguras al mismo tiempo.
- La voluntad politica y el apoyo es crucial.

- Las partes interesadas, especialmente los médicos, deben participar desde el
principio.

- Si el entorno es de apoyo, todos los programas tienen el potencial de ser exitosos.
- A pesar de las diferencias en la conducta y los métodos, los programas analizados
son bastante similares en varios aspectos.

- Se necesita mas investigacion sobre el impacto de los programas analizados para
apoyar su introduccién en una escala mas amplia.

TLa desinversion en servicios de atencién médica de bajo valor brinda oportunidades
para invertir en atencién de mayor valor y, por lo tanto, un aumento en la eficiencia
de la atenciéon médica. Este trabajo buscé identificar la experiencia internacional con
iniciativas de desinversion y revisar los analisis empiricos (evaluaciones) de las

cuestionario (uno del IETS en Colombia), y cuatro de Argentina, Brasil y México
informaron que se habfan llevado a cabo iniciativas de desinversion en sus
respectivas organizaciones. Esta falta de acuerdo entre la SLR y las respuestas al
cuestionario muestra que las iniciativas de desinversion estan en curso. Muchos
desafios deben superatse para que una iniciativa de desinversion tenga éxito, y
compartir experiencias particulares con la comunidad internacional aumentaria las

L . . . L L. . - 0/11
iniciativas de desinversion. Identificaron 26 iniciativas unicas de desinversion A /tr i
. . . L . . . ustralia
. implementadas en 11 paises. Diecinueve abordaron mdltiples tipos de intervencion, .
Identificar y . . . . - . Canada
seis abordaron solo medicamentos y uno abordé solo dispositivos. Revisaron 18 .
evaluar la P . o . s . S Dinamarca
o analisis empiricos de iniciativas de desinversiéon: 7 informaron que la iniciativa fue .
.y expetriencia . . S P . Francia
Revision | . . exitosa, 8 informaron que la iniciativa no tuvo éxito y 3 informaron que los hallazgos
. ... | internacional . . : PR s . Nueva Zelanda
sistemati fueron mixtos; es decir, el estudio considero varios servicios y encontrd una 2017 .
con L .. Escocia
ca N disminucion en el uso de algunos, pero no de otros. Se evaluaron 37 servicios de -
iniciativas de . iy . o S . - Espafia
. - bajo valor en 18 analisis empiricos, en 14 (38%) de estos la iniciativa de desinversién . .
desinversion . S . : . : Reino Unido
1) condujo a una disminucion en el uso. Seis de los siete estudios que informaron que la Estados Unidos
iniciativa de desinversion tuvo éxito incluyeron un intento de promover la iniciativa ’ Japén
de desinversion entre los médicos patticipantes. Hoi nda
El éxito de las iniciativas de desinversion ha sido mixto, en donde menos de la mitad
de los estudios empiricos identificados informan que se redujo el uso del servicio de
bajo valor. Los hallazgos sugieren que la promocién de la iniciativa de desinversion
entre los clinicos es un componente clave para el éxito de la iniciativa de
desinversion.
La “desinversion de tecnologfas sanitarias existentes” que brindan un bajo o nulo
beneficio para la salud debido a su costo puede ser utilizada como una herramienta
patra mejorar el acceso a tecnologias efectivas, al tiempo que garantiza la
sostenibilidad a largo plazo de los sistemas de salud. El objetivo de esta investigacion
fue identificar iniciativas de desinversion en paises latinoamericanos (LLA). Realizaron
una revision sistemadtica de la literatura y enviaron un cuestionario en linea a expertos
Revision en LA para evaluar si existen iniciativas de desinversion en la vida real no publicadas. Brazil
. ... | Describir 11 articulos cumplieron con los criterios de inclusién. Solo dos de estos presentaron Peru
sistemati . ) o . . . . 2017
a (19) informacion sobre iniciativas potencialmente identificables como actividades de Uruguay
desinversion-inversién en Brasil y Perd. Nueve encuestados completaron el Colombia




posibilidades de resultados positivos. El presente estudio destaca la necesidad de
publicacién de tales experiencias en ALC.

Revisién
sistemati
ca

Proponer un
modelo de
reevaluacién
dela
tecnologfa de
salud

RETS) (72)

EL objetivo de este trabajo fue investigar sistemdticamente el estado actual y la
metodologfa de “reevaluacion de la tecnologfa de salud (RETS) en varios paises para
obtener informacién util para el sistema de salud en Corea del Sur. Para esto, la
revision se realizé utilizando sintesis narrativa para comprender y resumir el proceso
y las politicas de RETS. Cuarenta y cinco estudios, cumplieron con los criterios de
inclusion. Hubo similitudes en los procesos de RETS, a saber, el uso de las agencias
existentes de evaluacion de tecnologia de salud, la identificacién de la tecnologia
candidata para reevaluacién y el establecimiento de priotidades a reevaluar, la
patticipacion de los interesados, el apoyo para la cobertura de reembolso y las
estrategias de implementacién. Teniendo en cuenta los resultados de la revisién
sistemitica en el contexto del entorno sanitario doméstico en Corea, se desarrollé un
modelo RETS. Este modelo incluyé cuatro etapas, las de identificacion, priotizacion,
reevaluacion y decision. Sobre la base de las lecciones aprendidas de las experiencias
de otros paises, Corea debe hacer esfuerzos para establecer un proceso de RETS que
optimice el sistema de seguro nacional.
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