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Los antecedentes

Si bien es cierto que el de-
sarrollo tecnicocientífico 
ha logrado un impac-
to que debe resaltarse 

en términos de morbimortalidad 
y calidad de vida poblacional, es 
igualmente cierto que los actuales 
modelos de contratación-presta-
ción, patrones de práctica clínica 
y los desbordantes costos de las 
nuevas tecnologías mantienen al 
borde de la quiebra a la mayoría 
los sistemas de salud, haciéndolos 
insostenibles. 

De allí el reformismo en los sis-
temas de salud, cuya discusión 
se ha centrado —como es na-
tural cuando se sufre mes a mes 
la sostenibilidad— en la conten-
ción del costo, el flujo de re-
cursos y más recientemente 
cambios en el modelo de presta-
ción; pero poco se ha avanzado 
en desenlaces en calidad y el ali-
neamiento entre los actores del 
sector para la generación de una 
competitividad basada en valor 
(Porter, 2006). 

Bajo la presión de los resultados 
a corto plazo, la transferencia del 
riesgo y la transferencia de los cos-
tos están a la orden del día desde 
los niveles superiores de la cadena 
de poder hacia los actores más dé-
biles. Pero esta estrategia de “con-
tención del costo” tiene plagados 
de malas prácticas a los sistemas —
entre ellas el sobreuso—, las cua-
les agudizan más los problemas de 
sostenibilidad, con una consecuen-
cia aún mayor: una crisis profunda 
del profesionalismo en salud y la 
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“El telón de fondo para una reforma 
exitosa es la construcción de un pacto 
nacional por la excelencia en el sector 

salud; en donde, partiendo de una 
racionalización de las expectativas 

de los actores, se logre alineamiento 
y compromisos explícitos para 

generación de valor.”

casi total pérdida de confianza en-
tre los actores.
 
En medio de la crisis hay algunos 
logros, por ejemplo, la Ley Esta-
tutaria en Salud ofrece para el país 
un marco conceptual desde el de-
ber ser; pero es urgente su regla-
mentación y operacionalización, 
pues resulta paradójico que, aun-
que defienda, por ejemplo, el trato 
digno y la autonomía médica, sea 
este precisamente el momento de 
mayor crisis en la autonomía y de 
regulación externa indebida en la 
profesión médica.

La Ley Estatutaria debe servir 
como mapa de ruta, pero aún fal-
ta una discusión de fondo entre los 
actores sobre lo que es verdade-
ramente calidad y valor en el sec-
tor salud. Calidad que debe ser 
redefinida y entendida como ele-
mento determinante en la eficien-
cia y sostenibilidad del sistema. 
Calidad expresada en valor y me-
dible en indicadores de resultado 
de los programas, intervenciones, 
prestaciones diagnósticas y tera-
péuticas en el nivel de condición 
clínica del paciente; que, por su-
puesto, pasan por la oportunidad, 
eficacia y seguridad, pero que de-
ben empezar por la pertinencia y 
proporcionalidad, así como estar 
entregados y enmarcados en ver-
daderos programas de una cultu-
ra de cuidado del estado de salud, 
prevención secundaria y terciaria y 
gestión eficiente de la condición de 
enfermedad teniendo como centro 
al paciente.
 
El diagnóstico

La innegable finitud de los recur-
sos —incluso en los países más 
desarrollados y con mayor PIB y 
presupuesto en salud—, requiere 
urgentemente del uso sensato, ra-
cional y priorizado de los mismos, 

pues, más allá de la crisis financiera, 
no se le debe olvidar a ninguno de 
los actores que el costo de oportu-
nidad en salud lo pagan nuestras fa-
milias colombianas en términos de 
mortalidad anticipada y discapacidad 
en la población, condiciones que no 
solo impactan al individuo sino a la 
sociedad, su capacidad productiva 
y potencial de desarrollo. 

El reto financiero del sistema es 
enorme y sobrepasa lo alcanzable 
con la lucha frontal contra la co-
rrupción (que, se estima, corroe 
un 10 % del gasto en salud en Es-
tados Unidos) y el potencial impac-
to de las estrategias de eliminación 
del desperdicio y racionalidad en la 
prestación clínica, que pueden ge-
nerar ahorros cercanos al 20 % del 
costo total en salud (Smith, 2012). 
Aun así, queda por resolver la pre-
sión en los costos en espiral ge-
nerados por el envejecimiento, la 
transición epidemiológica y las es-
trategias de pricing de las nuevas 
tecnologías. Los recursos, aun en 
condiciones ideales de administra-
ción y eficiencia clínica, no alcan-
zarán; lo que hace imperativas una 
reconcepción del sistema y de lo 
que es salud, desde los condicio-
nantes mismos de enfermedad, y 
una estrategia vertical del cuidado 

de salud desde la infancia, como 
estrategia de gestión del estado de 
salud, acompañada en su contra-
parte de una eficiente gestión de 
la condición de enfermedad me-
diante una competitividad en pres-
tación basada en valor verificable y 
comparable. 

Así como es responsabilidad del Es-
tado ser garante del derecho fun-
damental a la salud y gestionar la 
disponibilidad y flujo de los recur-
sos, es responsabilidad ineludible 
de todos los actores —incluyendo 
a los aseguradores, prestadores, 
cuerpo médico y a los mismos pa-
cientes y sus familias— que dichos 
recursos se custodien, administren 
y utilicen de la manera más apro-
piada y costo efectiva posible. La 
sensatez, autorregulación y el pro-
fesionalismo son mandatos éticos 
para todos los que interactuamos 
en el sector.

De otra parte, como lo sostie-
ne Porter, la prestación fragmen-
tada o por evento es el cáncer de 
los sistemas sanitarios. La compe-
titividad basada en el precio y en 
el apalancamiento de economías 
de escala determina incentivos in-
adecuados en casi todos los acto-
res del sistema. De hecho, hasta 
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los mismos pacientes demandan 
prestaciones que con frecuen-
cia no tienen ningún valor, o inclu-
so implican riesgos innecesarios. 
A su vez, la presión (poder de ne-
gociación) del asegurador sobre el 
prestador, en relación con el pre-
cio unitario compensado por volu-
men, se convierte en un inductor 
de la demanda, dado que la soste-
nibilidad de este dependerá del nú-
mero de pruebas o intervenciones 
que se realicen y no de su pertinen-
cia o impacto en la condición clínica 
del paciente. Así mismo, continúa 
la transferencia del costo desde el 

prestador hacia el médico, quien 
de nuevo tiene como principal in-
centivo de su ingreso el volumen 
de actividades y no el valor que se 
agrega con ellas. El impacto eco-
nómico “logrado inicialmente” por 
el asegurador realmente es nega-
tivo (suma cero) para él mismo y 
para todo el sistema (Porter, 2006). 
Ahora, la tendencia actual de regu-
lación indebida de las frecuencias 
de prestación desde la alianza ase-
gurador-prestador, excluyendo al 
cuerpo médico por mal llamados 
modelos de “PGP” o “PAF” (como 
está sucediendo en el país), simple-

mente inducen a lapsus graves de 
profesionalismo, y cultivan la carga 
de enfermedad que se traducirá en 
mortalidad y mayor costo de aten-
ción en el mediano plazo.

En este sentido, un escenario ur-
gente de abordar conjuntamen-
te (asegurador/prestador/cuerpo 
médico) es el de los modelos de 
prestación con verdadera innova-
ción que eliminen estas malas prác-
ticas. Los “defectos de calidad” en 
la prestación de servicios de salud 
generan un desperdicio/sobrecos-
to que se ha estimado en 31 % del 

Fo
to

: f
re

ep
ik

.co
m

- Servicios innecesarios
- Prestaciones ineficientes
- Exceso en el costo  
  administrativo
- Precios inflados
- Fallas en prevención
- Fraude

“Cualquiera sea la reforma implementada, si 
esta no involucra una discusión de fondo que 

aterrice soluciones funcionales con relación a lo 
que es calidad y valor en salud; será una reforma 

incompleta, pues no se estarán eliminando las 
principales raíces causales de la crisis en el sector.”
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y plantear soluciones estratégicas. 
En este se clasifica el desperdicio 
en 3 categorías: administrativo, lo-
gístico y clínico; que permiten me-
dición, análisis y comparación; así 
como generación de alertas y po-
sibles soluciones (Bentley, 2008). 
Analicemos un poco más en deta-
lle el desperdicio clínico. 

La alta variabilidad geográfica de 
los patrones y frecuencias de prác-
tica clínica han permitido estimar 
que del 30 % al 50 % de las pres-
cripciones diagnósticas y terapéu-
ticas no solo no agregan valor para 
el paciente (no impactan la mor-
talidad, la morbilidad ni la calidad 
de vida), sino que además implican 
con alguna frecuencia riesgos para 
él y conllevan costos innecesarios 
(Brook, 2009; Rand Notes). Ejem-
plos frecuentes son la inadecuada 
prescripción de antibióticos, pro-
tocolos de exámenes de rutina 
en las unidades de cuidado inten-
sivo o paraclínicos de valoración 
preoperatoria, estudios imageno-
lógicos en estudio de cefalea no 

complicada, RNM en dolor lum-
bar, pruebas de perfusión miocár-
dicas no indicadas, cateterismos 
cardíacos en “blanco” o indicacio-
nes no sustentables de artroscopia 
o cesáreas, etc. 

Es allí donde los principales “eje-
cutores” de la chequera del gas-
to en salud, nosotros los médicos, 
debemos asumir en el día a día (en 
cada paciente, en cada diagnósti-
co, intervención o fórmula), con 
toda responsabilidad y profesio-
nalismo, el mayor valor agregado 
que podemos ofrecer en cumpli-
miento del contrato social para 
aportar a la eficiencia y sosteni-
bilidad del sistema (Brody, 2010; 
Brook,2011; Brody,2012). La 
prescripción racional, la práctica 
clínica costo-consciente, la mayor-
domía de los recursos del sistema 
y el uso justo y racional de los mis-
mos forman parte de la denomina-
da cuarta ola del profesionalismo 
médico, y se han incorporado en-
tre los pilares y declaraciones de 
los códigos de ética médica y del 

costo total en salud en los Estados 
Unidos: 750 billones de dólares 
para el 2009, según reporte del Ins-
titute of Medicine (IOM). El repor-
te señala seis áreas principales que 
determinan esta alarmante situa-
ción: servicios innecesarios, pres-
taciones ineficientes, exceso en el 
costo administrativo, precios infla-
dos, fallas en prevención y fraude. 
Esta realidad con seguridad no es 
lejana a la nuestra y, de hecho, aun-
que se desconoce su magnitud, es 
posible que sea mayor el impacto 
de las ineficiencias administrativas 
y de la corrupción. Por su parte, 
si bien es cierto que la gran mayo-
ría de los profesionales de la salud 
trabajan con honestidad y son aje-
nos a la corrupción y al fraude, se 
debe resaltar que 20 % de este so-
brecosto depende de prestaciones 
de bajo valor o incluso innecesarias 
(Brook, 2011; Smith, 2012).
 
Por su parte, la Corporación RAND 
ha propuesto un marco conceptual 
del desperdicio en salud como es-
trategia para conocer el problema 
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estatuto médico (ABIM Founda-
tion, 2002; AMA, 2002; Levinson, 
2014). Véase figura 1

El tratamiento

Las raíces causales de la crisis de los 
sistemas de salud son comunes in-
dependientemente del tipo de sis-
tema o tipo específico de economía 
en cada país, enfatiza Porter, en su 
libro Redefining health care: creating 
value-based competition on results 
—de obligatoria consulta y estudio 
para quienes auténticamente se in-
teresan en dar soluciones sistémi-
cas a los problemas del sector—. La 
complejidad del sistema de salud y la 
variedad de dificultades que afronta 
hacen que este requiera de una se-
cuencia de ajustes y estrategias que 
tomarán tiempo para lograr el sis-
tema que se necesita. El elemen-
to central, como se ha mencionado 
desde el seno de la Asociación Co-
lombiana de Sociedades Científicas, 
es la construcción de un gran pacto 
nacional entre los actores del sec-
tor, en el que se articulen las bue-
nas voluntades y experticias desde 
el deber ser; en donde, en primera 

instancia, se racionalicen las expec-
tativas y se realice un diagnóstico 
conjunto más preciso de las malas 
prácticas y vacíos que se presentan 
en cada escenario particular, esta-
bleciendo un compromiso de cada 
actor por gestionar elementos prio-
rizados en mesas de trabajo, por su-
puesto, todo ello con participación 
directa y coordinación desde el Go-
bierno. Ese alineamiento de los ac-
tores es la principal necesidad que 
tiene el sistema. 

En relación a cómo contener el 
desperdicio en salud la OECD pu-
blicó recientemente un reporte en 
el que enfatiza cuatro estrategias: 
1. Reconocer el problema del des-
perdicio, 2. Generar y publicar indi-
cadores de desperdicio, 3. Alertar 
y persuadir a los actores 4. Ali-
neamiento de incentivos; y sugie-
re cinco herramientas: 1. Sistemas 
robustos de información para iden-
tificar prestaciones de bajo valor 
mediante comparación de patro-
nes geográficos, 2. Sistema trans-
parente de reporte de eventos 
adversos, 3. Campañas de informa-
ción y cambio de comportamiento 

para evitar prestaciones de bajo 
valor (véase adelante como Choo-
sing Wisely, HVC). 4. Programas de 
medicina basada en la evidencia e 
implementación de guías de prácti-
ca clínica. 5. Incentivos financieros 
específicos (OECD,2017).

Sin embargo, a pesar de los mar-
cos conceptuales y el llamado a 
una medicina basada en valor, los 
referentes de lo que es “valor” 
para una condición médica espe-
cífica son limitados y no existen 
para una inmensa mayoría de en-
tidades clínicas. Gestionar la cali-
dad de los servicios y prestaciones 
médicas requiere de la definición 
de indicadores de resultado desde 
la perspectiva del paciente, indica-
dores cuya definición y construc-
ción le corresponde a la profesión 
médica. Sin embargo, la consolida-
ción de dicha matriz de indicado-
res, su difusión, implementación y 
seguimiento debe ser función de 
una unidad u organismo técnico 
autónomo específicamente des-
tinado a ello, que se debe encar-
gar de la gestión de la excelencia 
en el sector, mediante la crea-
ción e implementación de un sis-
tema de medición de calidad en el 
nivel de condición clínica del pa-
ciente, promoviendo la competi-
tividad basada en valor, tanto en 
el componente clínico asistencial 
como en el administrativo, y ge-
nerando la información compara-
tiva para la compra inteligente de 
servicios desde el aseguramien-
to. Existen algunos avances a ni-
vel mundial en este sentido, como 
el Institute for Health Improve-
ment (IHI), e iniciativas como la 
de International Consortium for 
Health Outcome Measurements 
(ICHOM), que deben ser estudia-
das y referenciadas. En particular, 
merece atención la necesidad ur-
gente de cultivar el liderazgo, no 
solo médico sino de todas las pro-

Figura 1. Pilares actuales del profesionalismo Médico

Fuente: Levinson et ál. 2014. Understanding medical professionalism. ABIM Foundation.
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fesiones relacionadas con el sec-
tor, para transformar los sistemas 
de entrega de servicios basados 
en volumen a basados en valor 
(Swensen, 2013).

¿Por dónde empezar?

Ya que este alineamiento estratégi-
co puede tomar años,  es respon-
sabilidad no solo de cada actor, sino 
también de cada individuo que for-

ma parte del sistema, iniciar dicho 
proceso de transformación por el 
imperativo ético de disminuir el 
sufrimiento y aportar el valor que 
esté a su alcance para impactar la 
carga de enfermedad eficiente-
mente (resultados al menor costo) 
y que los recursos ahorrados pue-
dan ser empleados en otros pa-
cientes que, en algún lado, están 
dejando de recibir alguna presta-
ción por la limitación de recursos. 

Eliminar el desperdicio, gestionar 
estos defectos de calidad e incre-
mentar el valor en la prestación 
de servicios deben ser los prime-
ros retos y compromisos de todos 
los actores en el marco de un Pac-
to Social por la Excelencia en Salud 
que alimente la reforma en curso. 

Entre tanto, se requiere un lideraz-
go diferente (Bohmer, 2012; Swen-
sen, 2013) y determinación de las 
sociedades científicas y del médico 
individual en la práctica clínica dia-
ria. Su testimonio debe ser el au-
téntico y explícito compromiso de 
renovar y cumplir el contrato so-
cial, así como liderar el fortaleci-
miento del profesionalismo médico 
en sus pilares actuales. La autono-
mía médica se debe legitimar con 
hechos concretos y verificables de 
autorregulación como miembros 
de la profesión (Gladston, 2000; 
Davis, 2007; Cruess, 2008). Los 
profesionales de la medicina deben 
reconocer que la autonomía no es 
un derecho, sino una concesión del 
Estado y la sociedad; y que, con-

“La interacción de los actores en 

el sector debe darse con visión de 

ecosistema, eliminando la transferencia 

de riesgos y costos, que se constituyen 

en inductores y perpetuadores de 

desperdicio y malas prácticas.” 
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ceptualmente, en las profesiones 
no hay autonomía sin autorregula-
ción (Khaliq, 2010).

Autorregulación y papel 
del cuerpo médico en la 
eliminación del desperdicio 

Día a día se toman cientos de mi-
les de decisiones de prescripción 
de pruebas diagnósticas, medica-
ciones, intervenciones o procedi-
mientos que conllevan un potencial 
beneficio, pero a su vez riesgos y 
costos. Sin embargo, con gran fre-
cuencia en medicina aprendemos 
patrones o guías de diagnóstico o 
tratamiento que no están sopor-
tadas en evidencia científica, o si la 
tienen, esta es de baja calidad o no 
ha sido reevaluada a la luz de nue-
va evidencia. 

De otra parte, el análisis de di-
cha evidencia para la toma de de-
cisiones muchas veces es parcial, 
y tomamos decisiones basadas en 
evidencia que solo aporta elemen-
tos para el nivel de análisis de la 
eficacia, pero desconocemos el im-
pacto clínico neto y la costo-efec-
tividad de nuestras prescripciones. 

El complejo y dinámico proceso de 
toma de decisiones clínicas debe 
estar fundamentado en una apro-
ximación científica y racional que 

combine en un ágil, pero no au-
tomático proceso, la mejor evi-
dencia científica con la experticia 
médica aplicada a cada caso parti-
cular de una condición clínica del 
paciente. Esa evidencia debe sus-
tentar no solo la eficacia y efecti-
vidad o rendimiento de las pruebas 
diagnósticas, sino la costo-efecti-
vidad, es decir, su impacto clíni-
co neto (riesgos y beneficios), así 
como su impacto desde el punto 
de vista económico. Es allí donde 
el clínico podrá verdaderamente 
evaluar cuál es la mejor alternati-
va para una determinada situación, 
tanto para el paciente como para la 
sociedad. En ausencia de evidencia 
científica, la sensatez en el análisis 
riesgo/beneficio y el sentido común 
clínico serán de enorme ayuda.

Pero esta responsabilidad no 
puede recaer en el médico como 

individuo, sino que requiere de 
una iniciativa del país para el 
fortalecimiento del profesiona-
lismo, no solo médico sino de 
todos los tomadores de decisio-
nes del sector (Hafferty, 2008). 
Tanto las universidades como las 
sociedades científicas deben cul-
tivar el profesionalismo como un 
conjunto de competencias, ha-
bilidades y comportamientos (Le-
vinson, 2014), así como proveer 
a los médicos con herramientas 
y conceptos prácticos de valor 
en salud, economía clínica, cos-
to efectividad y costo efectividad 
comparativa, como punto de par-
tida para una mejor toma de de-
cisiones clínicas. Estos elementos 
deben incorporarse en los currí-
culos y prioridades en educación 
médica continua, así como califi-
carse como parte de los procesos 
de recertificación.

“Como sociedad debemos hacer una 
apuesta conjunta y vertical por el 

profesionalismo y la autorregulación, 
que alimentados en el deber ser, 
permitan la reconstrucción de la 

confianza en el sector salud”
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Figura 2. Lista típica de recomendaciones de “Eligiendo Sabiamente”

Fuente: www.choosingwisely.org

Iniciativas internacionales 
para optimizar el uso de 
recursos y eliminar el 
desperdicio y el escenario 
colombiano

Desde los años 80, la Corporación 

RAND y la UCLA han venido de-
sarrollando un método (RUAM) 
para evaluar la calidad y pertinen-
cia del cuidado en salud. La meto-
dología ha sido usada en diferentes 
países, evaluando una gama de 
procedimientos como endoscopia, 

colonoscopia, cirugía bariátrica, 
histerectomía, prostatectomía, an-
gioplastia, cirugía de corazón, etc. 
Los criterios determinan si la pres-
cripción es necesaria, pertinen-
te, equívoca o inapropiada, según 
su riesgo/beneficio y comparación 
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con otras alternativas posibles. 
RUAM identificó que, en algunos 
casos, hasta el 50 % de estos pro-
cedimientos eran innecesarios o no 
pertinentes (Brook, 2009).

De otra parte, como expresión 
del compromiso con la sostenibi-

lidad de los sistemas de parte de 
las organizaciones médicas en Es-
tados Unidos y Europa, se han 
consolidado otras iniciativas de 
autorregulación vía fomento del 
profesionalismo, que igualmen-
te deben evaluarse para su adop-
ción o adaptación en el país como 

Tabla 1. Características de una decisión clínica sabia

Fuente: www.choosingwisely.org

Tabla 2. Cinco preguntas para hacer a su doctor antes de un examen, 
tratamiento o procedimiento 

Fuente: http://www.choosingwisely.org/patient-resourses/ 

Sustento científico en la evidencia

Análisis de pertinencia (verdaderamente necesaria)

Análisis de seguridad (riesgo de ocasionar daño)

Uso apropiado de los recursos (no duplicación)

1. ¿Necesito realmente esta prueba o procedimiento? 

2. ¿Cuáles son los riesgos?

3. ¿Hay opciones más simples o seguras?

4. ¿Qué pasa si no hago nada?

5. ¿Cuánto cuesta, hay opciones más económicas?

Choosing Wisely y High Value Care 
en Estados Unidos o Too Much Me-
dicine del Reino Unido.

Choosing Wisely (Eligiendo Sabia-
mente) es una iniciativa del Ame-
rican Board of Internal Medicine 
(ABIM), lanzada en abril de 2010 
para nueve especialidades médi-
cas, y en la cual se generaron “lis-
tas de qué no hacer” de las cinco 
pruebas diagnósticas, tratamientos 
o intervenciones de menor valor 
en cada especialidad (Brody, 2010). 
En la actualidad, se han unido 80 
especialidades médicas y generado 
240 listas que han sido adoptadas 
por más de 19 países (figura 2). La 
iniciativa fomenta conversaciones 
entre médicos, pacientes y actores 
del sector salud sobre la toma de 
decisiones inteligentes, seguras y 
eficaces, resaltando el uso inapro-
piado o excesivo de las pruebas y 
procedimientos (tablas 1 y 2). En 
la página web de la iniciativa se en-
cuentra abundante información so-
bre cómo adoptar e implementar 
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Tabla 3. Pasos hacia el cuidado clínico de alto valor y costo-consciente 

Fuente: High Value Care Initiative 

Paso 1 Entender los beneficios, riesgos y costos relativos de las intervenciones que 
está considerando. 

Paso 2 Disminuir o eliminar el uso de intervenciones que no proveen beneficios o 
pueden causar daño.

Paso 3
Seleccione intervenciones y escenarios de que maximicen los beneficios, 
minimice los riesgos y reduzca los costos (usando efectividad comparativa y 
datos de costoefectividad).

Paso 4 Individualice el plan de atención con el paciente incorporando sus valores y 
preocupaciones. 

Paso 5 Identifique oportunidades de mejora en los diferentes niveles del sistema 
para mejorar resultados y reducir desperdicios en la atención.

la campaña (Washington State CW 
Task Force, 2014), así como infor-
mación sobre resultados y herra-
mientas para médicos y pacientes.  
Algunos resultados de la campaña 
en hospitales de referencia en Es-
tados Unidos incluyen reducción 
mayor al 50 % en el uso de anti-
bióticos en condiciones de la vía 
aérea superior en el Virginia Ma-
son Medical Center; reducción del 
66 % en uso inapropiado de tami-
zaje con biomarcadores cardiacos 
con impacto del 50 % en el costo 
(1,25 millones de dólares), en una 
campaña de 1 año realizada en Jo-
hns Hopkins; o reducción del 35 
% del indicador nacional de partos 
tempranos electivos, en un esfuer-
zo nacional multilateral en 2013 
(véanse referencias web).

En Colombia, las listas en medici-
na cardiovascular fueron estudiadas 
y adoptadas por el grupo médi-
co de la Unidad de Alto Desempe-
ño en Medicina Cardiovascular de 
la Clínica Colsubsidio Calle 100. La 
lista de electrofisiología fue presen-
tada y aceptada por la asamblea del 
Colegio Colombiano de Electrofi-
siología. Así mismo, la Sociedad Co-
lombiana de Urología adaptó la lista 
correspondiente, y sus primeros re-
sultados se presentarán en el próxi-
mo congreso nacional. Por su parte, 

la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Colombia y el 
Hospital Universitario Nacional han 
iniciado la colaboración para estudio 
y adopción de la campaña como es-
trategia de fomento del profesiona-
lismo y la autorregulación.

High Value Care es otra iniciati-
va coordinada desde el American 
College of Physicians (ACP), en 
colaboración con Consumers Re-
port. Si una intervención propor-
ciona o no alto valor en el cuidado 
en salud, depende de definir si sus 
beneficios, en términos de los re-
sultados que genera en salud, jus-
tifican sus costos. La iniciativa 
plantea unos pasos hacia el cuidado 
clínico de valor (tabla 3), en donde 
el desperdicio de recursos en pres-
taciones innecesarias es evitable y 
su gestión no afecta negativamen-
te la calidad del cuidado en salud, 
enfatizando que debe tenerse clara 
la diferencia entre costo y valor. La 
medida de los costos es insuficien-
te para determinar el valor de una 
intervención; por tanto, el control 
del gasto no debe enfocarse sola-
mente en los costos, sino en el va-
lor real de las intervenciones de 
salud, donde el valor es definido 
como la relación entre los benefi-
cios de la intervención y sus gastos 
(Owens, 2011). De esta manera, 

se pueden tener intervenciones 
que, aunque son de “bajo costo”, 
proporcionan poco valor; o de otra 
parte, intervenciones consideradas 
“costosas” que generan gran valor 
agregado en la condición clínica. 
Desafortunadamente, es frecuente 
el escenario de intervenciones muy 
costosas que ofrecen valor incre-
mental nulo o muy marginal, de los 
cuales el clínico no es consciente.

El Capítulo Colombia del ACP ha 
liderado, en conjunto con la Aso-
ciación Colombiana de Medicina 
Interna, la adopción de HVC des-
de 2006 con la iniciativa MOC: 
Medicina de Óptima Calidad 
(Alwers, 2016).

Reflexión final

Los actores del sector salud están 
en mora de generar compromi-
sos explícitos desde el profesio-
nalismo y la autorregulación que 
generen impacto en la sostenibi-
lidad del sistema, empezando por 
eliminar todo tipo de desperdicio 
en salud. Las sociedades científicas 
deben liderar las estrategias para 
minimizar y erradicar el desper-
dicio clínico empezando por exa-
minar todas las prescripciones de 
manera crítica y a la luz de la mejor 
evidencia científica, en busca de 
eliminar aquellas que no aportan 
valor. El estudio y la adopción de 
iniciativas como Choosing Wisely 
o High Value Care en cada espe-
cialidad pueden generar impac-
to significativo en el corto plazo. 
Sin embargo, el alineamiento de 
los actores del sector bajo la rec-
toría del Gobierno para el aborda-
je conjunto de las raíces causales 
de la crisis en el sector es necesa-
rio para controlar, entre otras, la 
transferencia de riesgos y costos 
que limitará o frustrará dichas ini-
ciativas de profesionalismo y auto-
rregulación. §
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