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La gestion integral de costos y la atencion
basada en el valor exigen un cambio
profundo en la estructura operativa

y cultural de las instituciones de salud. La eliminacion

del desperdicio como practica que impacta en el ahorro
financiero, reduce el riesgo del paciente y alivia la carga en el
sistema. Las claves en la inversion de sistemas de informacion
y auditorias, en el disefno de intervenciones multifacéticasy la
desimplementaciéon como un desafio de gobernanza

| ecosistema de salud global se enfrenta
E a una crisis de sustentabilidad impulsa-

da por una escalada sostenida de costos,
denominada inflacién médica, cuyo crecimiento
supera sistematicamente a la inflacién general [1].
En Estados Unidos, la inflacién general registrd
un 3,5% en 2025, mientras que la inflacién mé-
dica alcanz6 el 10,4%, dejando una brecha de 6,9
puntos porcentuales que el sistema debe finan-
ciar anualmente. Esta tendencia se refleja en la
evolucién del gasto en salud como porcentaje del

PBI: entre 2000y 2022, Estados Unidos escald del
12,5% al 16,6%, Alemania del 9,9% al 12,7%, y Ar-
gentina del 8,3% al 10,0%.

Esta dinamica obliga a los sistemas de salud a
absorber costos crecientes con recursos que no cre-
cen al mismo ritmo. La respuesta adaptativa habi-
tual se manifiesta en la compresién de mirgenes
operativos, el crecimiento de las listas de espera, el
incremento del gasto de bolsillo de los pacientes y
el deterioro de la remuneracién del personal sani-
tario. Es en este contexto donde cobra relevancia
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critica la persistencia de ineficiencias sistémicas:
se estima que hasta el 30% del gasto total en aten-
cién médica se destina a intervenciones diagnds-
ticas o terapéuticas con beneficio clinico marginal
onulo [2].

Estas ineficiencias no son abstractas: se mate-
rializan directamente en el tiempo que los pacien-
tes esperan para recibir atencién. En Argentina,
la fragmentacién estructural del sistema, entre
el subsector publico, las obras sociales y el sector
privado, amplifica este problema: la saturacion de
servicios por practicas de bajo valor compite con
la demanda genuina, deteriorando el acceso equi-
tativo y transfiriendo costos al paciente en forma
de tiempos de espera y gasto directo de bolsillo.
El sistema financia invisiblemente sus fallas ope-
racionales a expensas del tiempo del paciente y de
la sobrecarga de la fuerza laboral mé-
dica. La evidencia internacional de-
muestra que, al eliminar el desperdi-
cio y reorganizar los flujos de trabajo,
es posible reducir de forma significa-
tiva los tiempos de ciclo, las demoras
y los dias de hospitalizacién, lo que
confirma que la ineficiencia estructu-
ral es, en gran medida, una eleccién
sistémica y no una fatalidad [3].

Un claro ejemplo de esta dindmica
a escala nacional se observa en Espafa, donde las
listas de espera del Sistema Nacional de Salud al-
canzaron un récord histérico al cierre de 2025, con
853.509 pacientes aguardando una intervencién
quirargica y mas de 4 millones en espera de consul-
ta con especialistas, con demoras medias de 121 dias
para quiréfano y 102 dias para consultas. El deterio-
ro de la agilidad en la sanidad publica ha impulsado
un crecimiento sin precedentes del mercado priva-
do: a inicios de 2026, el niimero de asegurados al-
canzb los 12,8 millones, aproximadamente el 25% de
la poblacién, evidenciando cémo la ineficiencia pt-
blica se transfiere al gasto de bolsillo del ciudadano.

Como respuesta directa a la sobreutilizacién de
recursos, en 2012 la Fundacién del American Board
of Internal Medicine y Consumer Reports lanzaron

“El sistema financia
invisiblemente sus
fallas operacionales
a expensas del

tiempo del paciente
ydela sobrecarga
dela fuerza
laboral médica”

la campafa Choosing Wisely. Liderada por médi-
cos, esta iniciativa promueve conversaciones criti-
cas entre profesionales de la salud y pacientes sobre
el sobreuso de pruebas y tratamientos. Mas de 50
sociedades médicas han desarrollado un compen-
dio de mas de 600 recomendaciones que identifican
practicas de escaso o nulo valor en situaciones clini-
cas especificas. La mayoria de estas intervenciones
corresponden a diagndstico por imagenes (26,8%) y
estudios de laboratorio (24,9%), indicados con fre-
cuencia en pacientes sanos o con condiciones créni-
cas estables [4].

Sin embargo, a pesar de su expansién a mds
de 20 paises, el impacto de Choosing Wisely en la
reduccién tangible del uso de servicios de bajo va-
lor ha sido, en el mejor de los casos, modesto. Un
andlisis de sus dindmicas internas revela que gran
parte de las recomendaciones publi-
cadas por las sociedades médicas se
han enfocado estratégicamente en
servicios de bajo costo que resultan
financieramente neutros (64,2%) para
sus propios miembros, sin cuestionar
las practicas que generan ingresos sig-
nificativos bajo el modelo de pago por
prestacién [4]. La evidencia subraya
que la mera publicacién de recomen-
daciones es insuficiente para modifi-
car los patrones de practica clinica si no se acom-
pana de intervenciones sistémicas mas rigurosas:
auditorias, retroalimentacién con datos individua-
lizados y reformas en los esquemas de pago.

Esta insuficiencia sefiala la necesidad de avan-
zar hacia un paradigma mas robusto: la Atencion
Basada en el Valor, denominada internacional-
mente Value-Based Healthcare, cuyo marco con-
ceptual fue sistematizado por Michael Porter y
Elizabeth Teisberg. Este enfoque propone que las
decisiones en salud se evaliien en funcién del va-
lor generado para el paciente, definido como los
resultados clinicos obtenidos en relacién con los
costos totales incurridos, y no en funcién del volu-
men de prestaciones. En este esquema, la atencion
centrada en el paciente es el objetivo primario de
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la organizacién sanitaria. Someter a un paciente
a una prueba de bajo valor no solo representa un
desperdicio de recursos: lo expone a dafios direc-
tos y a peligrosas cascadas de atencién desenca-
denadas por sobrediagnésticos o falsos positivos.
Se estima que el 62% de los servicios de bajo valor
identificados por Choosing Wisely tienen un alto
potencial de generar estas cascadas, y que casi la
mitad (44,7%) poseen un alto potencial de dafio
directo [4]. Por tanto, la gestién de costos orien-
tada al valor no constituye una politica de raciona-
miento, sino un pilar fundamental de la seguridad
clinica: eliminar el desperdicio protege al paciente
de toxicidades fisicas y financieras y reduce la la-
tencia en el acceso a la atencién que
realmente necesita.

Intervenciones
clinicas y operativas
para la eficiencia

La transicién de un marco tedrico
macroecondmico hacia la sustentabi-
lidad real requiere la implementacién
de estrategias de microgestion basa-
das en la evidencia. La gestién basa-
da en el valor demuestra que la optimizacién de
recursos no implica un racionamiento de la aten-
cién, sino la eliminacién sistemadtica del desperdi-
cio clinico y operativo. A continuacidén, se analiza
la evidencia de cinco areas criticas de intervencién
hospitalaria.

1. Optimizacion del

sevofluorano y ajuste del flujo
de gas fresco (FGF)

La administracién de anestesia inhalatoria es un
area donde la ineficiencia técnica se traduce direc-
tamente en derroche financiero y dafio ecoldgico.
Histéricamente, los anestesidlogos han utilizado
flujos de gas fresco (FGF) elevados; sin embargo, la
clasificacién actual define el flujo bajo como 0,5-1
L/min y el fluyjo minimo como 0,25-0,5 L/min.
Reducir el FGF a niveles minimos (0,3-0,5 L/min)
durante la fase de mantenimiento es una practica

“La gestion de
costos orientada al
valor no constituye

una politica de

racionamiento,
sino un pilar
fundamental dela
seguridad clinica”

altamente segura con las maquinas modernas y el
sevofluorano [5].

El impacto econdémico de este ajuste es mate-
maticamente predecible y sustancial. Un andlisis
de la relacién entre el FGF promedio y el consumo
de sevofluorano revelé una correlacién lineal di-
recta: cada aumento de 1 L/min en el FGF medio
consume 18,6 ml adicionales de agente liquido por
hora de cirugia. Gran parte del desperdicio ocurre
en la fase inicial de lavado (wash-in); la evidencia
demuestra que reducir su duracién a menos de 3-5
minutos con un FGF de 5 L/min, antes de descen-
der al flujo de mantenimiento, genera reducciones
significativas en el volumen total de agente utili-
zado [6].

Mais all4 del ahorro en farmacia, la
reduccién del FGF ofrece beneficios
fisiolégicos directos al paciente: al
recircular el gas en circuito cerrado,
se conserva la humedad y la tempera-
tura corporal, mejorando la funcién
respiratoria y el aclaramiento muco-
ciliar. A nivel ecoldgico, la disminu-
cion del flujo reduce de forma directa
la emisién de potentes gases de efecto
invernadero a la atmésfera [5].

2. Uso racional de medicacién
La farmacia hospitalaria representa uno de los
centros de costo mas dindmicos de la institucién.
Su gestién orientada al valor no solo contiene el
gasto, sino que previene la toxicidad iatrogénica.

Programas de Administracion

de Antimicrobianos (ASPs)

El uso irracional de antibidticos impulsa la resis-
tencia bacteriana y los costos asociados. La imple-
mentacién de ASPs mediante auditorias prospec-
tivas con retroalimentacién y preautorizacién de
farmacos restringidos es una intervencién de efi-
cacia demostrada [7]. Las revisiones sistematicas
indican que los ASPs logran disminuir el consumo
total de antimicrobianos en un 19,1%, traducién-
dose en un ahorro de farmacia del 33,9% [8]. Se ha
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observado que, tras la implementacioén, las pres-
cripciones descienden entre un 10% y un 20% du-
rante los primeros dos afios antes de alcanzar una
meseta de uso racional [9].

Desprescripcion y uso

racional de inhibidores de la

bomba de protones (IBP)

Los IBP, como el omeprazol, estan entre los fairma-
cos mas sobreutilizados en el ambito hospitalario.
La evidencia revela que mas del 50% de los pacientes
que los reciben carecen de una justificaciéon clinica
valida [10]. Esta prescripcién inapropiada expone a
los pacientes a polifarmacia y efectos adversos seve-
ros, riesgo de neumonia, infeccién por Clostridium
difficile, malabsorcién, al tiempo que infla los cos-
tos del sistema. Las indicaciones deben ser estric-
tas y auditables: en UCI, la profilaxis de tlcera por
estrés solo se justifica en pacientes con ventilacién
mecanica mayor a 48 horas, coagulopatia o antece-
dente de sangrado gastrointestinal reciente; en sala
general, no se requiere gastroproteccion para corti-
costeroides aislados salvo combinacién con AINEs o
acido acetilsalicilico; en ambulatorio, el IBP a largo
plazo solo estd indicado en usuarios de AINEs de
alto riesgo o bajo doble terapia antitrombdtica. La
estrategia de auditoria debe contemplar la identifi-
cacidn activa de pacientes sin indicacién y un proto-
colo de suspensién gradual.

Esquemas de analgesia multimodal

En el manejo del dolor postoperatorio, la combina-
cién de paracetamol (1000 mg) e ibuprofeno (400
mg) ha emergido como el gold standard de la anal-
gesia multimodal, logrando un alivio del dolor su-

perior al 50% en el 73% de los pacientes mediante la
sinergia entre la accién central del paracetamol y la
inhibicién periférica de los AINEs. Bajo este enfo-
que, deben erradicarse dos practicas inadecuadas
prevalentes: la combinacién de dos o mas AINEs
—contraindicada por aumentar el riesgo gastroin-
testinal y renal sin beneficio analgésico adicio-
nal— y la adicién rutinaria de tramadol como “te-
rapia triple” de primera linea, dado que su eficacia
es inferior a la de los AINEs y su perfil de tolerabi-
lidad es peor, incrementando el riesgo de nduseas
y mareos entre un 17% y un 22%. Guias de referen-
cia como las del Colegio Americano de Obstetrasy
Ginecdlogos (ACOG) para dolor post-cesirea y las
guias PROSPECT 2024 para colecistectomia lapa-
roscopica priorizan exclusivamente combinacio-
nes de paracetamol y AINEs, relegando al trama-
dol a segunda linea de rescate.

3. Laboratorio: reduccion

de pedidos inadecuados y
pruebas repetitivas

La solicitud rutinaria y repetitiva de analisis de san-
gre en pacientes hospitalizados es una de las fuentes
mas prevalentes de atencién de bajo valor, y contri-
buye a la anemia iatrogénica, las cascadas diagnos-
ticas innecesarias y los altos costos operativos.

El estudio de mejora de calidad multihospitala-
rio RePORT (Repurposing the Ordering of Routine
Laboratory Tests) [11] demostrd que una interven-
cién estructurada logré una reduccién del 14% en
la solicitud de pruebas de rutina generales y un 15%
en pruebas comunes especificas, con una reduc-
cién de costos equivalente del 14%. Mas significati-
vo alin: esta restriccién incrementd en un 20% los
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dias de internacién libres de extracciones de san-
gre sin deteriorar ninguna métrica de seguridad
del paciente (mortalidad, reingresos).

Un estudio aplicado en departamentos de me-
dicina interna en Paises Bajos, validé que las inter-
venciones multifacéticas logran modificar la con-
ducta de prescripcién. Combinando educacién,
retroalimentacion de datos con comparacién entre
pares y supervision directa de residentes, se obtu-
vo una reduccion global del 11,4% en el volumen de
laboratorios por contacto con el paciente, frente a
un aumento del 2,4% en los hospitales control. La
evidencia sefiala que el maximo impacto se alcan-
za al integrar hard stops, restricciones en los sis-
temas de historia clinica electrénica, que eliminan
la posibilidad de programar laboratorios diarios
repetitivos desde las 6rdenes de admisién [12].

4. Quiréfano: racionalizacion
de insumos y materiales en
bandejas quirurgicas

El quiréfano es el epicentro del consumo de recur-
sos hospitalarios, generando entre el 50% y el 70%
de todos los residuos de la institucién. Aplicando
los principios de sustentabilidad ope-
rativa, la decisién de no incorporar
insumos innecesarios desde el origen
tiene el mayor impacto ambiental y
econémico posible [13].

Un fendémeno frecuente es el ove-
rage o excedente: la inclusién de ins-
trumentos esterilizados en bandejas
quirargicas que se abren, pero jamas
se utilizan. Estudios observacionales
demuestran que, en promedio, los ci-
rujanos utilizan Gnicamente entre el
12,5% y el 22,9% de los instrumentos
presentes en una caja estindar. Cada
instrumento no utilizado genera cos-
tos ocultos de procesamiento, esterilizacion (agua,
energia, detergentes), tiempo de conteo de enfer-
meria y desgaste del material [14].

La optimizacién de bandejas quirtrgicas ha
producido resultados concretos y verificables. Un

“Cada practicade
bajo valor eliminada
representa
simultaneamente un
ahorro financiero,

una reduccién
del riesgo para
el pacientey
un alivio de
la carga sobre
el sistema”

estudio en el Hospital Harbor-UCLA audité pa-
quetes de un solo uso para laparotomias y cirugias
de cabeza y cuello, y al eliminar los articulos fre-
cuentemente no utilizados proyecté un ahorro de
USD 45.719 anuales y evitd la generacién de 2.437
libras de residuos [15]. A mayor escala, una expe-
riencia en cirugia pedidtrica académica revisé el
instrumental mediante comités multidisciplina-
rios (cirujanos, enfermeria, central de esteriliza-
cién) y elimind el 39,5% de los instrumentos (1.826
piezas) de la rotacion activa. Con un costo de pro-
cesamiento estimado en USD 0,15 por instrumen-
to, la optimizacién redujo el tiempo de procesa-
miento en un 28,7%y evitd el ciclo estéril de 45.856
instrumentos anuales, generando ahorros directos
sin afectar la seguridad quirdrgica [1].

5. Uso racional de material
descartable en pisos clinicos
En las salas de hospitalizacién general, el uso pro-
longado e inapropiado de dispositivos invasivos
como catéteres venosos periféricos (CVP) y caté-
teres urinarios es la causa principal de infecciones
asociadas a la atencién de la salud, que represen-
tan el 25% del total de infecciones in-
trahospitalarias.

Un ensayo multicéntrico enfocado
en la desimplementacién de pricticas
de bajo valor en enfermeria demostré
que es posible reducir drasticamente
el uso inapropiado de estos dispo-
sitivos. Antes de la intervencién, la
prevalencia de uso inapropiado, defi-
nido como la prolongacién del catéter
sin indicacidn clinica activa, era del
22,0% para los CVP y del 32,4% para
los catéteres urinarios. Mediante una
estrategia multifacética que combiné
sesiones educativas, tarjetas de bol-
sillo con indicaciones estandarizadas, informes
de retroalimentacién competitiva entre unidades
y el empoderamiento del personal de enfermeria
para cuestionar la continuidad del dispositivo, se
logré reducir el uso inapropiado de CVP al 14,4%,
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una reduccion absoluta del 6,65%, y el de catéteres
urinarios al 24,1% [16].

Las revisiones sistemdticas sobre desimple-
mentacién en enfermeria respaldan
que el componente educativo es ne-
cesario pero insuficiente si actda de
forma aislada: el cambio sostenido
requiere integrar retroalimenta-
cién continua con datos de la propia
unidad. Al retirar precozmente los
dispositivos que ya no cumplen un
propdsito terapéutico, la institucién
reduce el consumo diario de mate-
riales descartables, minimiza la tasa
de bacteriemias e infecciones urina-
rias y evita los costos ocultos asociados a la pro-
longacién de la estancia hospitalaria.

Experiencia institucional:

Las intervenciones descritas en las secciones pre-
vias no constituyen inicamente un marco tedrico:
representan un conjunto de estrategias implemen-
tadas de forma secuencial y sistematica en una
institucién de salud privada de alta complejidad
a lo largo de un periodo de doce meses. El punto
de partida fue comtn a todas las dreas: un andli-
sis exhaustivo de los consumos totales y sus costos
asociados, que permiti6 identificar los insumos y
practicas de mayor impacto potencial y priorizar
los esfuerzos de intervencidn. A continuacidn, se
describe la experiencia concreta en cada una de las
areas abordadas.

Anestesia: abandono del

desfluorano e implementacion

de anestesia de bajo flujo

El analisis inicial de consumos identificé al se-
vofluorano y al desfluorano como los insumos de
mayor impacto financiero. Frente a la tendencia
internacional al abandono del desfluorano, mo-
tivada tanto por su elevado potencial de calenta-
miento global como por su mayor costo unitario,
dado que requiere concentraciones mds altas y ge-
nera un mayor consumo en mililitros por hora de

“La gestion integral
decostosyla
atencidn basada en
el valor exigen un

cambio profundo
en la estructura
operativay cultural
de las instituciones
de salud”

cirugia, se tomo la decisién de discontinuar su uso
en lainstitucién y consolidar al sevofluorano como
inico agente inhalatorio.

En paralelo, se implementé un
programa de anestesia de bajo flujo
con monitoreo diario del consumo de
sevofluorano. La estrategia operativa
consistid en la entrega controlada de
un maximo de dos frascos por jorna-
da a los técnicos en anestesiologia,
con reposicion condicionada a la de-
volucién del envase vacio. Esta me-
dida, generd una toma de conciencia
directa sobre el volumen de agente
utilizado por procedimiento. Como
resultado, se logré una reduccion del 40% en el
consumo total de anestésicos volatiles, con una
disminucién promedio de 10 ml de sevofluorano
por hora de cirugia, resultado que combina el efec-
to del abandono del desfluorano y la reduccion del
flujo de gas fresco.

Farmacia: uso racional de inhibidores
de la bomba de protones y analgesia
Asumiendo que la prevalencia de prescripcién in-
apropiada de IBP en la institucién era al menos
comparable a la descripta por la literatura interna-
cional, donde mds del 50% de los pacientes los re-
ciben sin indicacién valida, se inicié una campafa
institucional de uso adecuado. El eje central fue la
jerarquizacion de la via oral: dado que la eviden-
cia no muestra diferencias en la efectividad clinica
entre la administracién oral e intravenosa ni en-
tre los distintos IBP disponibles, el omeprazol por
via oral se estableci6 como la opcién de eleccién
en todo paciente sin restriccion para la ingesta,
reservando la formulacién endovenosa para indi-
caciones precisas donde la via oral no es posible.
La estrategia se complementd con concientizacién
clinica y auditoria activa por parte de la farmacia
clinica, tanto del consumo durante la internacién
como de las prescripciones al alta.

De manera andloga, mediante capacitacién
sobre indicaciones adecuadas de analgesia y au-
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ditoria farmacéutica prospectiva, se trabaj6 en la
correccién de dos practicas prevalentes: la indica-
cién de dos AINEs en forma simultinea y la pres-
cripcién de tramadol como analgésico de primera
linea, logrando una reduccién significativa en el
consumo de este altimo. Al igual que en el caso de
los IBP, el impacto cuantitativo com-
pleto de esta intervencidn se encuen-
tra en etapa de medicién.

Laboratorio:
Un analisis de situacion realizado so-
bre 32 pacientes internados, equiva-
lente a 169 dias-cama, reveld que el 43%
de las determinaciones de laboratorio
solicitadas (461 de un total de 1.084)
fueron clasificadas como inapropia-
das. Este hallazgo motivé el inicio de
una campafia institucional de indi-
cacién adecuada de laboratorio, defi-
niendo como estudio apropiado aquel
que genera informacién con capacidad
real de modificar la conducta clinica.
El analisis identific patrones re-
currentes de uso inapropiado. El mas
prevalente fue la repeticién rutinaria
de determinaciones con resultados
normales el dia previo: hemograma,
ionograma, estado dcido-base, hepa-
tograma, orina completa y coagulograma se solici-
taban diariamente por habito, sin que los valores
previos justificaran su reiteracion. Se establecié
como criterio que un resultado normal no requiere
repeticién hasta que exista un cambio en la con-
dicién clinica del paciente. Se identificé también
el pedido simultaneo y repetido de creatinina y
urea en pacientes sin deterioro renal, cuando la
evidencia indica que la creatinina aislada, repetida
cada 48 a 72 horas, es suficiente para la deteccién
temprana de injuria renal aguda, sin que la urea
agregue valor diagnéstico adicional. En pacientes
no diabéticos con glucemias normales, se observd
de igual modo la repeticion innecesaria de este pa-
rametro.

“Para el directivo
hospitalario, la
agenda concreta
que emerge de esta
evidencia tiene
tres pilares
irrenunciables.
Primero, invertir
en sistemas de
informaciony
auditoria que
hagan visibles
los consumos y
sus costos a
nivel de unidad:
sin datos, no hay
gestion posible”

Un caso especialmente ilustrativo fue el del par
amilasa-lipasa. Para un volumen de aproximada-
mente 30 diagndsticos mensuales de pancreatitis,
se registraron 1.500 pedidos de estas determina-
ciones, producto de su solicitud ante cualquier
cuadro de abdomen agudo como diagnéstico di-
ferencial inespecifico, cuando la in-
dicacién precisa es la sospecha clinica
fundada de pancreatitis. Se determi-
nd, ademais, que la solicitud conjunta
de ambas enzimas carece de respal-
do:lalipasa posee mayor sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico
de pancreatitis, por lo que la amilasa
no aporta informacién adicional. Se
identific también la practica de soli-
citar ambas determinaciones de for-
ma seriada para monitorear el des-
censo enzimdtico en el seguimiento
de la pancreatitis, una conducta que
no genera cambios en la conducta
terapéutica y fue discontinuada. Fi-
nalmente, se restringi6 el pedido de
procalcitonina: dado que su tGnica
indicacién con respaldo cientifico es
guiar la suspensién de antibidticos
en infecciones respiratorias agudas, y
que ninguno de los aproximadamen-
te 100 pedidos mensuales registrados
respondia a ese criterio, se establecié un sistema
de autorizacidn previa. Al ser esta una interven-
cidén de inicio reciente, los resultados sobre reduc-
cién del volumen de pedidos se encuentran en pro-
ceso de evaluacion.

Quirofano: racionalizacion de

suturas en cajas quirudrgicas

En el drea quirdrgica, el foco de intervencion se
concentré en el desperdicio de suturas incluidas
en las cajas preparadas para cada procedimiento.
El anlisis evidencié cirugias que contenian mds
de 60 suturas, de las cuales se utilizaban menos de
10enla practica. Esta sobre inclusién no solo gene-
ra el movimiento innecesario de material, sino que
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incrementa el desperdicio por apertura de suturas
que finalmente no se emplean.

La solucién implementada fue la reduccién del
contenido de cada caja a las suturas de uso mas
frecuente para cada tipo de procedimiento, con
la posibilidad de solicitar materiales adicionales
a la farmacia de quiréfano durante el acto quirdr-
gico en caso de requerimiento puntual. Este mo-
delo elimina la necesidad de anticipar todos los
escenarios posibles en el armado previo y reduce
de forma directa el volumen de material abierto y
descartado.

Insumos descartables: reduccion
del consumo en pisos clinicos
Siguiendo la misma metodologia de anilisis por
impacto econémico, se identifico el top 10 de in-
sumos descartables de mayor costo por volumen
en las unidades de internacién, sobre cuya base se
disefiaron intervenciones especificas.

En el caso de los guantes de examinacion, se
detectd que los habitos instalados durante la pan-

demia de COVID-19 habian consolidado su uso en
situaciones no indicadas. Ademas, la prictica de
dejar cajas abiertas en cada habitacién, y en al-
gunos servicios, una por cama, incentivaba el uso
indiscriminado. Se implementé la prohibicién de
cajas de guantes dentro de los cuartos de pacien-
tes y se instalaron dispensadores en los pasillos
como Gnico punto de acceso, complementado con
capacitacion del personal de enfermeria sobre las
practicas que requieren el uso de guantes. El re-
sultado fue una reduccién del 40% en el consumo
mensual, sin registrarse incremento en las tasas
de infeccién ni eventos adversos para el personal
o los pacientes.

Con una légica similar, se intervino sobre el uso
de camisolines descartables en situaciones de ais-
lamiento. Se observaban situaciones frecuentes de
sobreuso: equipos médicos con multiples acom-
pafiantes colocandose camisolin para ingresar a la
habitacién cuando tinicamente quien realizaba el
examen fisico tenia contacto directo con el pacien-
te. La educacion sobre las indicaciones precisas de
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uso de camisolin segtin el tipo de aislamiento per-
mitié una reduccién del 60% en el consumo men-
sual, también sin impacto negativo en los indica-
dores de seguridad.

Otros insumos del top 10 donde se registraron
reducciones de entre el 20%y el 40% incluyeron los
reguladores de goteo, utilizados de manera casi
universal y sin indicacién precisa, los panales de
adulto, los apdsitos transparentes adhesivos, los
apésitos a granel, las gasas estériles y los barbi-
jos. En el caso de las zaleas descartables, se iden-
tificaron situaciones de uso simultineo de hasta
tres unidades por paciente internado. En todos los
casos, las reducciones se alcanzaron mediante la
combinacién de educacién del personal, revisién
de los criterios de indicacién y ajuste
de los circuitos de distribucién, sin

Sin embargo, el intento de implementar estas
auditorias suele revelar una debilidad estructural
critica: la opacidad operativa de las propias unida-
des de negocio. Diversos estudios de mejora de ca-
lidad sefialan que la dificultad para obtener datos
precisos sobre los volimenes de 6rdenes médicasy
sus costos asociados constituye una de las barreras
mas graves para el éxito de cualquier intervencion.
Cuando no se dispone de sistemas de informa-
cién robustos ni de estrategias de benchmarking
externo que permitan comparar el consumo in-
terno contra instituciones de mejor desempefio,
la gerencia opera a ciegas, sin capacidad de medir
el retorno de la inversién. Auditar los consumos y
transparentar las métricas de rendimiento a nivel
gerencial y médico es, por tanto, el
prerrequisito ineludible para instituir

generar incremento de infecciones
ni comprometer la seguridad del pa-
ciente o del personal.

Discusion

La transicion hacia un ecosistema de
salud sustentable y costo-eficiente
trasciende la voluntad clinica indivi-
dual: exige una reestructuracioén ope-
rativa fundamentada en la gestién
rigurosa de costos, la auditoria con-
tinua de consumos y la comprensién
analitica de las unidades de negocio.
Para alcanzar una sustentabilidad
real, las instituciones de salud deben
abordar la contencién del gasto con el
mismo rigor metodoldgico que apli-
can a las intervenciones terapéuticas.
La literatura demuestra que el pilar
de esta gestiéon macro y microestruc-
tural son los programas estructura-

“Lo segundo:
disenar
intervenciones
multifacéticas
que combinen
educacion,
retroalimentacion
entre pares,
empoderamiento
del personal
no médicoy
restricciones
en los sistemas
electrénicos,
reconociendo que
ninguna tactica
aisladaes
suficiente”

la gestion basada en el valor [12].

La complejidad de la
desimplementacion en la
cultura organizacional
Frenar la escalada de costos requiere
que el sistema abandone activamente
aquellas practicas arraigadas que ca-
recen de beneficio clinico, un proceso
que la ciencia de la mejora de calidad
denomina “desimplementacién”. La
sociologia del cambio en las organiza-
ciones de salud advierte que la desim-
plementacién es inherentemente mas
compleja que la adopcién de nuevas
tecnologias. Los profesionales de la
salud desarrollan fuertes vinculos
con practicas tradicionales y rutinas
institucionales que se cristalizan en
conductas incuestionadas, de modo
que romper estos habitos histéricos

dos de auditoria, cuyo ejemplo mas validado son
los Programas de Administracién de Antimicro-
bianos (ASPs): la auditoria prospectiva acoplada
con intervencion y retroalimentacién directa a los
prescriptores es la estrategia mas eficaz para erra-
dicar el desperdicio.

requiere un esfuerzo sostenido y estructurado.
Modificar la conducta de los equipos de salud
no puede lograrse con medidas aisladas: la evi-
dencia sefiala invariablemente que las estrategias
multifacéticas son esenciales. Esto implica arti-
cular educacién institucional, auditoria clinica,
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empoderamiento del personal no médico, como la
instauracion de hard stop en los sistemas de his-
toria clinica electrénica. Aun desplegando todas
estas tacticas, la entropia organiza-
cional persiste: la alta rotacién del
personal médico, particularmente de
los médicos residentes, diluye cons-
tantemente los esfuerzos educativos
y obliga a las instituciones a sostener
ciclos de formacion continuos. Ante
este escenario, el éxito de la desim-
plementacién depende en gran me-
dida de la identificacién de “cam-
peones locales”: médicos y residentes
que actien como referentes del cam-
bio y faciliten la aceptacién de las nuevas pautas
entre sus pares [16].

Resistencia al cambio e incentivos
econdémicos como barreras

de la desimplementacion

Incluso frente a la evidencia empirica sobre los da-
fos clinicos y financieros de la sobreutilizacion, los
esfuerzos de desimplementacion colisionan con la
resistencia al cambio y con la defensa de los intere-
ses econdmicos instalados. Persuadir a los médi-
cos especialistas para abandonar practicas subdp-
timas, pero histéricamente validadas requiere una
base de evidencia de extrema solidez; no obstante,
la friccién real raramente es académica: informary
capacitar, por si solos, no suele ser suficiente.

Un andlisis longitudinal de las 626 recomenda-
ciones de la campafa Choosing Wisely en Estados
Unidos ilustra con precision esta dindmica. A pe-
sar del propésito fundacional de la campafia, miti-
gar el gasto insostenible, el 64,2% de las directrices
apuntaron a servicios de bajo valor que resultaban
financieramente neutros para los ingresos de las
propias sociedades médicas. Unicamente un ter-
cio (33,4%) de las practicas desaconsejadas eran
fuentes generadoras de ingresos directos para la
especialidad autora de la recomendacién. Esta
reticencia a sancionar intervenciones de alto volu-
men resulta éticamente alarmante a la luz de los

“La evidencia
demuestracon
contundencia
que, sin reforma

del incentivo,
el cambio de
conductaes
marginaly
transitorio”

datos clinicos: casi la mitad (44,7%) de los servicios
de bajo valor catalogados presentan un alto po-
tencial de dafio directo sobre el paciente, y el 62%
entrafian riesgo de desencadenar pe-
ligrosas cascadas de atencién iatrogé-
nica [4].

Esta resistencia también se mani-
fiesta operativamente en la base de la
piramide organizacional. Cuando las
instituciones imponen restricciones
aisladas, los prescriptores frecuen-
temente las eluden a través del fené-
meno denominado “apretar el globo”
(squeezing the balloon): la restriccién
mandatoria de un recurso especifico,
como un antibidtico de amplio espectro, conduce a
un incremento compensatorio e inapropiado en el
uso de alternativas no restringidas, neutralizando
los beneficios clinicos y econémicos de la medida.
Este fendmeno socioldgico subraya que las restric-
ciones puntuales, sin un marco sistémico de go-
bernanza, generan desplazamiento del problema
mads que resolucion [8].

Por estas razones, la mera publicacién de reco-
mendaciones de “no hacer” o la distribucién pasiva
de guias fracasa de forma consistente en modifi-
car los patrones de consumo. Las recomendacio-
nes solo generan ahorro tangible cuando se vincu-
lan con regulaciones del sistema y reformas en los
incentivos. Un ensayo que comparé los efectos de
Choosing Wisely sobre las pruebas de vitamina D
ilustra este punto: mientras las recomendaciones
clinicas redujeron marginalmente los pedidos en
Norteamérica, una modificacion en la politica de
reembolso gubernamental en Ontario (Canada)
precipité una reduccién inmediata del 92,7% en
la tasa de pruebas injustificadas. La palanca del
cambio real no es la persuasién: es la reforma del
incentivo [17].

Conclusion

La gestién integral de costos y la atencién basada
en el valor exigen un cambio profundo en la estruc-
tura operativa y cultural de las instituciones de sa-
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lud. El recorrido de este articulo, desde la escalada
macroeconémica de la inflacién médica hasta las
intervenciones concretas en anestesia, farmacia,
laboratorio, quiréfano y pisos clinicos, confirma
una tesis central: la sustentabilidad no se alcanza
racionando la atencién, sino des implementando
el desperdicio. Cada practica de bajo valor elimi-
nada representa simultineamente un ahorro fi-
nanciero, una reduccién del riesgo para el paciente
y un alivio de la carga sobre el sistema.

Para el directivo hospitalario, la agenda concreta
que emerge de esta evidencia tiene tres pilares irre-
nunciables. Primero, invertir en sistemas de infor-
macién y auditoria que hagan visibles los consumos

y sus costos a nivel de unidad: sin datos, no hay ges-
tién posible. Segundo, disefiar intervenciones mul-
tifacéticas que combinen educacidn, retroalimenta-
cién entre pares, empoderamiento del personal no
médico y restricciones en los sistemas electrénicos,
reconociendo que ninguna tictica aislada es sufi-
ciente, “no hay balas de plata” (Fred Brooks, 1986).
Tercero, comprender que la desimplementacion es,
ante todo, un desafio de gobernanza: las recomen-
daciones educativas deben estar respaldadas por
politicas institucionales con consecuencias reales,
porque la evidencia demuestra con contundencia
que, sin reforma del incentivo, el cambio de con-
ducta es marginal y transitorio.
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