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Resumen  
 
El aumento sostenido del gasto en salud en el mundo ha concentrado esfuerzos de 
diversos países por ser más eficientes en la gestión de los recursos. La literatura 
anglosajona, utiliza el concepto de wasteful1 para referirse al malgasto, desperdicio, 
derroche, despilfarro y también se hace extensivo a conceptos como “gasto 
ineficiente” y “gasto innecesario”. El objetivo de esta investigación es aportar 
evidencia sobre los factores causales de wasteful e identificar las estrategias 
implementadas para mitigar o eliminar su efecto en los sistemas de salud. Para una 
mejor comprensión en español, el concepto de wasteful lo traduciremos como 
“derroche” en el gasto en salud.  
 
Se realizó una revisión exploratoria en los buscadores PUBMED, Web of Science y el 
Centro de Revisión y divulgación CRD de la Universidad de York y el NHS. Sobre esta 
revisión se aplicaron 6 dominios de derroche en el gasto en salud propuestos por el 
Instituto de Medicina de EE.UU. (OIM,2010), y actualizados por Berwick y Hackbarth 
(2012).  
 
Nuestra búsqueda en las bases de datos mencionadas recopiló 1.599 artículos, de los 
cuales se seleccionaron 115 según criterios de inclusión y exclusión. Los EE.UU. 
concentran un 45% de los estudios (52 artículos); 7 países de altos ingresos 
concentran 72% de los estudios (83 artículos). Los dominios más investigados 
fueron: prestaciones de bajo valor (low-value care); fallas en la prestación de 
servicios de salud; y fallas en la coordinación de la atención. Los estudios que 
abordan procedimientos, diagnósticos, medicamentos y tratamientos ineficientes 
aparecen como una preocupación transversal en los dominios investigados.  
 
Los 6 dominios usados para el abordaje del derroche en el gasto en salud, permiten 
analizar los diferentes sistemas de salud independientemente de su complejidad y 
tamaño. Los estudios identificados son mayoritariamente de países con altos 
ingresos, lo que expresa una preocupación global por la contención de costos y la 
generación de evidencia científica para el desarrollo de políticas y estrategias de 
mitigación del derroche en el gasto en salud. A la luz de esta tendencia, los países 
de ingresos medios y bajos, debieran priorizar la cuantificación del derroche en salud 
e incorporar prácticas, políticas y estrategias para mejorar la asignación de recursos 
con eficiencia y equidad. Particularmente, Chile con un crecimiento sostenido del 
gasto en salud, debería implementar con urgencia estrategias y programas (basados 
en evidencia) que fomenten la promoción y prevención en salud, guías clínicas 
centradas en costo-efectividad de prestaciones y fortalecer las medidas de regulación 
y fiscalización de precios en prestaciones y medicamentos, a fin de mitigar el 
derroche en el gasto en salud.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
1 El sustantivo waste, que conlleva la idea de derroche, desecho, desperdicio, residuos, entre otros, se 
transforma en adjetivo al sumar el sufijo ful que incorpora la noción de mucho o en demasía sobre el 
sustantivo. 
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Summary 
 
The sustained increase in health spending in the world has concentrated efforts by 
various countries to be more efficient in managing resources. Anglo-Saxon literature 
uses the concept of wasteful to refer to a set of concepts in Spanish such as malgasto, 
desperdicio, derroche, despilfarro, and waste and extends to concepts such as 
"inefficient spending" and "unnecessary spending." This research aims to have 
evidence on the causal factors of wasteful and identify the strategies implemented to 
mitigate or eliminate its effect on health systems. For purposes of better 
understanding in Spanish, we will translate wasteful as "wasteful" in health spending. 
 
An exploratory review was performed on the PUBMED search engines, Web of 
Science, and the CRD Review and Outreach Center of the University of York and the 
NHS. Six domains of waste in health spending proposed by the US Institute of 
Medicine (OIM, 2010), and updated by Berwick and Hackbarth (2012), were applied 
to this review. 
 
Our search in the databases above collected 1,599 articles, of which 115 were 
selected according to inclusion and exclusion criteria. The USA concentrates 45% of 
the studies (52 articles) and 7 high-income countries concentrate 72% of the studies 
(83 articles). The most investigated domains were; low-value care, failures in 
providing health services, and failures in care coordination. Studies that address 
inefficient procedures, diagnoses, medications, and treatments appear as a cross-
cutting concern in the investigated domains. 
 
The six domains used to address waste in health spending allow the different health 
systems to be analyzed regardless of their complexity and size. The studies identified 
are primarily from high-income countries, which expresses a global concern about 
cost containment and the generation of scientific evidence to develop policies and 
strategies to mitigate waste in health spending. In light of this trend, low- and 
middle-income countries should prioritize the quantification of waste in health and 
incorporate practices, policies, and strategies to improve the allocation of resources 
with efficiency and equity. In particular, Chile, with sustained growth in health 
spending, must urgently implement strategies and programs (based on evidence) 
that promote health promotion and prevention, clinical guidelines focused on the 
cost-effectiveness of benefits, and strengthen regulation and oversight measures of 
prices in benefits and medicines, in order to mitigate waste in health spending. 
 
 
 
Tema  
 
Políticas públicas, ineficiencia y gasto en Salud 
 
 
Palabras claves  
 
Derroche, gasto en salud, ineficiencia, bajo valor, fallas en los precios, falla en la 
provisión, falla en la coordinación, fraude y abuso y complejidad administrativa. 
 
 
 
  



  5 

1. Antecedentes 
 
Durante las últimas dos décadas la mayoría de los países del mundo, han 
experimentado un aumento creciente y sostenido del gasto en salud. Este problema, 
es considerado inherente al desarrollo de los sistemas de salud, a su complejidad 
estructural, a la innovación tecnológica y a una mayor demanda de servicios 
generada por el envejecimiento poblacional y cambios en los perfiles epidemiológicos.  
 
En este contexto, los países y organismos internacionales han propuesto estrategias 
de contención de costos, las cuales se han implementado según la influencia de los 
sistemas políticos, modelos teóricos organizacionales y las políticas sanitarias 
imperantes (OCDE 2017) (Cutler 2002). Sin embargo, en la última década, 
gobiernos, organismos internacionales,  agencias y centros de investigación 
especializados, han orientado sus esfuerzos a frenar el crecimiento del gasto en 
salud, hacia estrategias que permitan cuantificar y reducir el derroche en el gasto en 
salud, sin afectar la salud de los pacientes o menoscabar la calidad de la atención 
que reciben las personas(Klein 2012a).  
 
De manera general, el derroche, incluye gastos en servicios que brindan un beneficio 
mínimo o ningún beneficio a un paciente en una situación clínica específica; servicios 
que carecen de evidencia empírica sobre su costo-efectividad; ineficiencias en la 
organización de la provisión de  bienes y servicios de atención médica; y gastos 
incurridos al tratar condiciones médicas evitables o prevenibles, como 
hospitalizaciones innecesarias, re-hospitalizaciones o infecciones intra-hospitalarias 
(Klein 2012a).  
 
Según la OCDE, se ha estimado que el derroche en el gasto en salud representa a 
una cuarta parte del gasto total de los sistemas de salud de países miembros (OCDE 
2019), sin embargo, en EE.UU. este llegaría al 50% del gasto en salud, según un 
estudio de Price Waterhouse (Institute 2008). Recientemente un estudio de Shrank, 
Rogstad y Parekh, (2019) estimó que el costo del derroche en el sistema de salud de 
EE.UU.,  fluctúa entre $760 y $935 mil millones de dólares, lo que representa 
aproximadamente el 25% del gasto total en atención médica (Shrank, Rogstad, and 
Parekh, 2019). 
 
En la mayoría de las industrias, una estrategia básica para la supervivencia, es 
eliminar las ineficiencias en los procesos, productos y servicios que se ofrecen a los 
clientes. Dada la magnitud del derroche la oportunidad de eliminar o mitigar esta 
fuente de ineficiencia en salud, es enorme y debe ser considerada como prioritaria 
en el diseño e implementación de las políticas de salud. La literatura en esta área es 
vasta, e identifica muchas fuentes potenciales de derroche proporcionando una 
amplia gama de estimaciones de la magnitud del mismo (Berwick and Hackbarth 
2012). 
 
El año 2010, el Instituto de Medicina de EE.UU. (OIM) propuso seis dominios como 
fuentes de derroche en el gasto en salud, los cuales fueron actualizados por Berwick 
y Hackbarth en el año 2012. Estos dominios son: 1) falla en la prestación de servicios, 
2) falla en la coordinación de la atención, 3) sobre-tratamiento o atención de bajo 
valor, 4) falla en los precios, 5) fraude y abuso y 6) complejidad administrativa 
(Berwick and Hackbarth 2012) (Klein 2012b). 
 
En el contexto de los cambios demográficos y epidemiológicos originados en torno al 
envejecimiento poblacional, resulta urgente y un imperativo ético, que el sistema de 
salud procure soluciones al derroche en el gasto de salud, para mejorar el uso 
eficiente y equitativo de los recursos del sistema (BID, 2018).  
 



  6 

Plantear soluciones efectivas que eviten el derroche, implica implementar cambios 
sustantivos en las políticas públicas, la gestión y la práctica clínica del sector salud. 
Habrá que avanzar en la implementación de prácticas y procedimientos clínicos más 
costo-efectivos orientados a agregar valor al estado de salud de las personas, y de 
políticas tendientes a disminuir costos administrativos, mejorar la competencia y 
regular precios en los mercados de medicamentos y prestaciones, así como también 
incorporar nuevas tecnologías y sistemas de información y evaluación, así como 
implementar mecanismos de pago “basados en resultados sanitarios”, es decir, pagar 
a hospitales y médicos de manera que incentiven la eficiencia y los buenos resultados, 
en lugar de pagar por prestaciones, independientemente de la necesidad o los 
resultados en el estado de salud de las personas (Frakt, 2019) 
 
 
2. Marco conceptual 
 
Está investigación busca aportar evidencia sobre las fuentes del derroche en el gasto 
en salud y también de las políticas y estrategias que han sido implementadas en los 
diferentes sistemas de salud del mundo, para eliminarlo o mitigarlo.  
 
La investigación sobre el concepto de wasteful en el gasto de la atención de salud, 
es extensa y de amplia fundamentación en economía de la salud. La traducción al 
español del adjetivo wasteful, posee sinónimos como malgasto, dispendioso, 
desperdicio, derroche, despilfarro, etc. Este adjetivo se utiliza comúnmente en una 
unidad semántica que representa un error evitable en la asignación de los recursos2. 
Para fines de este artículo y una mejor comprensión narrativa en español, 
utilizaremos como homónimo del anglicismo wasteful el concepto de “derroche”, que 
incorpora la noción semántica de malgastar recursos de manera innecesaria e 
ineficiente en salud. 
 
Para caracterizar el derroche en salud, se utilizó como marco conceptual seis 
dominios propuestos en investigaciones del Instituto de Medicina de los EE.UU. (OIM, 
2010), que buscaba realizar estimaciones sobre el derroche anual de atención médica 
en los EE.UU. La propuesta teórica para la construcción de estas categorías 
(dominios) fue profundizada y actualizada por Berwick y Hackbarth (2012) a través 
de la adaptación de un modelo propuesto por Pacala y Socolow (Pacala and Socolow 
2004) para el control de las emisiones de carbono en el  mundo3.  
 
Fallos en la prestación de cuidados (FHC)4  
 
En este dominio, el derroche en el gasto en salud, se explica en la ejecución deficiente 
o la falta de adopción generalizada de los mejores procesos de atención conocidos, 
como, por ejemplo, fallas en los sistemas de seguridad del paciente, en las prácticas 
de atención preventiva, o lesiones a los pacientes producto de resultados clínicos 
perjudiciales. También se incluyen en este dominio, ineficiencias originadas por la 
variabilidad en la atención, uso de médicos u hospitales de alto costo, procesos 
clínicos o exámenes redundantes, errores médicos o eventos adversos. Al respecto, 
                                           
2 Simpson, J. A., Weiner, E. S. C., & Oxford University Press. (1989). The Oxford English Dictionary. 
Oxford: Clarendon Press. 
3 El modelo Pacala y Socolow sobre emisiones de CO2 sugiere una estrategia para mantener el carbono 
atmosférico en un rango sostenible. Estos autores enmarcaron su enfoque comparando 2 posibles 
trayectorias futuras de los niveles de CO2 a lo largo del tiempo: una trayectoria catastrófica de "negocios 
como siempre", en la que poco o nada se produce la mitigación de CO2 y una alternativa que predice la 
ciencia climática estabilizar los niveles de CO2. Graficada a lo largo del tiempo, el área entre las 2 curvas 
es un “triángulo de estabilización”, que representa las reducciones de carbono necesarias para evitar una 
catástrofe climática. 
4 Se mantuvieron los acrónimos del inglés de la clasificación original de los autores Berwick y Hackbarth 
(2012). FHC: Failures of Health Care Delivery, FCC: Failures of Care Coordination, LOWVAL:  Low-value 
Health Care, HCPF: Health Care Pricing Failure, HCF: Health Care Fraud, HCAC: Health Care Administrative 
Complexity. 
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encontramos publicaciones referentes a problemas de adherencia a medicamentos 
por parte de los pacientes que no se incluyen en ningún dominio, y después de 
plantear esta situación al Dr. Berwick, y no obtener respuesta, decidimos incluir esas 
publicaciones en este dominio.  
 
Falta de coordinación de la atención (FCC) 
 
El derroche en el gasto en salud en este dominio, se produce cuando la atención de 
los pacientes es fragmentada. Los resultados son complicaciones, reingresos 
hospitalarios, deterioro del estado funcional y aumento de la dependencia, 
especialmente para los enfermos crónicos, para quienes la coordinación de los 
cuidados es fundamental para su salud y funcionalidad.  
 
Tratamiento excesivo o atención de bajo valor (LOWVAL) 
 
El derroche en el gasto en salud en este dominio, proviene de someter a los pacientes 
a prestaciones con evidencia científica relativa no concluyente o definitivamente sin 
costo-efectividad demostrada, sin actualización de las intervenciones a través de 
evaluación de tecnología sanitaria. Los ejemplos incluyen el uso excesivo de 
antibióticos, antiinflamatorios o psicotrópicos, cirugías innecesarias, tratamiento y 
cuidados intensivos no deseados al final de la vida, exámenes, imágenes u otros 
procedimientos excesivos. 
 
Falla de precios (HCPF) 
 
En este dominio, el derroche en el gasto en salud surge cuando los precios son 
mayores que los esperados en mercados regulados, esto debido (entre otras causas) 
a la ausencia de transparencia efectiva, mercados no competitivos y concentración 
de mercado por proveedores. Por ejemplo, el uso de medicamentos de marca en 
desmedro de los medicamentos genéricos; variabilidad, heterogeneidad e inflación 
en los precios de medicamentos, exámenes, procedimientos, dispositivos y 
equipamiento médico. 
 
Fraude y Abuso (HCF) 
 
El derroche en el gasto en salud en este dominio, surge cuando estafadores emiten 
facturas falsas y realizan fraudes; también se aplica a la realización de los 
procedimientos excesivos de inspección y regulación al total de los prestadores 
debido a la conducta fraudulenta de un conjunto mínimo del global de proveedores 
de atención en salud. 
 
Complejidad Administrativa (HCAC) 
 
En este dominio, el derroche en el gasto en salud se produce cuando el gobierno, las 
agencias de acreditación, proveedores, pagadores y otros agentes del sistema, 
operan con normas ineficientes o equivocadas en la organización administrativa del 
sistema.  Por ejemplo, los costos generados por errores de facturación y codificación, 
la carga administrativa del médico, carga administrativa del seguro, ineficiencias en 
la protocolización de procedimientos, ausencia de estandarización de aranceles o 
códigos de atención. Son reglamentaciones que innecesariamente complejizan la 
atención medica de la población, generando un gasto ineficiente e innecesario que se 
transforma en derroche de recursos en salud. 
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3. Metodología 
 
Esta revisión exploratoria5 proporciona una evaluación preliminar de la literatura 
disponible sobre el derroche en el gasto de los sistemas de salud, lo que permite 
lograr una perspectiva de la situación actual, relacionada con la asignación eficiente 
y equitativa de recursos, y que contribuya a la sostenibilidad financiera de los 
sistemas de salud.  
 
La revisión exploratoria se realizó siguiendo el protocolo explicado por Arksey y 
O´Malley (2005), actualizado para Peters et al (2015) y Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyzes extension for Scoping Reviews (PRISMA-
ScR) (Arksey and O’Malley 2005) (Peters et al. 2015) (Tricco et al. 2018).  
 
Además, esta revisión utilizó el marco de posibles fuentes del derroche en el gasto 
en salud propuesto por Berwick y Hackbarth (2012). Estos autores, proponen seis 
dominios del derroche en el gasto en salud; falla en la prestación de atención, falla 
en la coordinación de la atención, sobretratamiento o atención de bajo valor, falla en 
los precios, fraude y abuso, y complejidad administrativa (Shrank, Rogstad, and 
Parekh 2019). 
 
El protocolo incluye cinco pasos: (1) definir las preguntas de investigación; (2) definir 
los criterios de elegibilidad; (3) identificar estudios relevantes a través de una 
estrategia de búsqueda; (4) gráficos de datos, es decir, extraer, sintetizar e 
interpretar datos; y, (5) resumir e informar los resultados (Arksey and O’Malley 
2005) (Peters et al. 2015) (Tricco et al. 2018). 
 
El objetivo de la revisión fue abordado haciendo presente las siguientes preguntas de 
investigación: (1) ¿Cuál es la contribución de cada dominio al derroche en el gasto 
de salud en los últimos cinco años en los sistemas de salud del mundo? y (2) ¿Cuáles 
son las estrategias y / o políticas relevantes adoptadas por los sistemas de salud para 
abordar el derroche en el gasto en salud, para conseguir un sistema de salud eficiente 
y equitativo. 
 
3.1 Estrategia de búsqueda 
 
Las estrategias de búsqueda se desarrollaron con base en palabras clave y términos 
de Medical Subject Headings (MeSH) relacionados con el gasto en atención médica y 
los componentes dentro de cada uno de los 6 dominios y términos relacionados, tales 
como atención médica, innecesaria, insuficiente, ineficiente o inefectivas (Apéndice 
1). Una extensa búsqueda se llevó a cabo en las bases de datos electrónicas de: 
PubMed, Web of Science y el Center for Review and Dissemination (CRD) de la 
Universidad de York. Los resultados se limitaron a artículos originales publicados 
entre 2016 y 2021 (23 de abril). La búsqueda final en las bases de datos, se realizó 
en abril de 2021. 
 
3.2 Selección de estudios  
 
La revisión fue realizada por dos investigadores (autores) y guiada por la declaración 
PRISMA-ScR (Tricco et al. 2018). Se incluyeron todo tipo de documentos. Los títulos 
y resúmenes de los documentos identificados a través de la base de datos se 
descargaron a una planilla de Excel y luego, ambos investigadores, de manera 
independiente, los revisaron en función de los criterios de elegibilidad y su relevancia 
                                           
5 La scoping review, nos sirve para examinar la evidencia emergente cuando aún no está claro qué otras 
preguntas más específicas se pueden plantear y abordar mediante una revisión sistemática más precisa. 
La rigurosidad de esta investigación está determinada por la consistencia del método de búsqueda, el cual 
permitió abordar y analizar un cuerpo de literatura e investigar fuentes y potenciales estrategias para 
mitigar derroche en el gasto en salud. 
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para las preguntas de investigación (Tabla 1). Posteriormente, para la selección final 
de los documentos, se descargaron los textos completos de los artículos 
seleccionados, los cuales, fueron revisados de forma independiente por los 
investigadores de acuerdo con los criterios de elegibilidad.  
Los manuscritos centrados en seis dominios del derroche en el gasto en salud se 
incluyeron en la revisión exploratoria. Los desacuerdos sobre la selección de los 
artículos o el dominio del derroche en el gasto en salud, se resolvieron mediante 
discusión entre los dos autores hasta que se logró un consenso. 
 

Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión 
Concepto Criterio de inclusión Criterio de exclusión 

Idioma Inglés, español, 
portugués, francés  Alemán 

Año 2016-2021 (abril)  <2016 

País Todos   

Contexto Sistemas de Salud   

Diseño del estudio  Estudios cualitativos 

Tipo de documento  Artículos originales con 
resumen  

Revisiones sistemáticas, 
comentarios, documento de 
trabajo, reportes de política 

Fuente: Elaboración propia 
 
3.3 Extracción y selección de artículos  
 
Los autores participaron individualmente en la revisión y selección de los artículos 
originales de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. Las variables incluidas 
para una extracción estandarizada de los datos fueron: título; autor (es); diario; año 
de publicación; país; objetivos; tema principal; diseño del estudio; hallazgos 
relevantes relacionados con los objetivos de la investigación en los 6 dominios del 
derroche en el gasto en salud. Luego se revisó la lista de artículos a incluir 
potencialmente útiles y se excluyeron aquellos que no cumplían con criterios de 
inclusión o que fueron considerados pertinentes. Cualquier desacuerdo se resolvió 
mediante discusión entre los dos investigadores. 
 
Posteriormente, se llevó a cabo el análisis de los datos aplicando un enfoque 
descriptivo-analítico y otro narrativo-sintético. En el proceso descriptivo-analítico, los 
datos se categorizaron según los 6 dominios y se analizaron los contenidos sobre 
autor, contexto, tema, tipo de estudio y principales hallazgos de los datos. Luego, en 
el proceso narrativo-sintético, se recopilaron los elementos del análisis anterior en 
tablas y síntesis narrativa de los resultados. 
 
 
4. Resultados  
 
4.1 Selección de fuentes de evidencia 
 
La búsqueda inicial en la base de datos arrojó 1.599 elementos, como se muestra en 
la Figura 1, eliminándose 545 artículos duplicados y 41 que no contaban resumen. 
Después de la selección de resúmenes, 851 registros se excluyeron por considerarse 
no pertinentes, seleccionándose 162 artículos con texto completo. Cada artículo 
seleccionado se evaluó para determinar su elegibilidad según los criterios de inclusión 
y exclusión, así como su relevancia y especificidad para las preguntas de 
investigación. Finalmente, 47 artículos se eliminaron por criterios de exclusión 
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permaneciendo 115 artículos completos y relevantes para el estudio, siendo incluidos 
en el análisis de esta revisión exploratoria. 
 
 

Figura 1: Diagrama de flujo de artículos seleccionados e incluidos para 
meta-análisis 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
4.2 Análisis descriptivo-analítico 
 
La Tabla 2, muestra una mayor concentración de estudios en los EE.UU. (52) que 
representan un 45% del total de artículos seleccionados. También se puede observar 
que el 72% de los estudios (83) se realizaron en 7 países con altos ingresos6. 
 
Del total de estudios incluidos, 48 artículos correspondieron al dominio de 
Prestaciones de Bajo Valor (LOWVAL), 28 artículos se inscriben en el dominio de 
Falla en la Prestación de Cuidados (FHC), 16 artículos en el dominio de Falla en la 
Coordinación de la Atención (FCC), 12 en el dominio de Complejidad Administrativa 
en la Atención de Salud (HCAC), 7 en el dominio de Fraude en la Atención de Salud 
(HCF) y 4 en el dominio de Falla en la Fijación de Precios (HCPF).  
                                           
6IMF, The World Economic Outlook (WEO) database, 3 Junio 2021.  
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En relación al diseño del estudio, 84% de los estudios fueron observacionales y 9% 
fueron clasificados como cuasi-experimentales. En lo referido a la producción de 
artículos por año, el promedio anual durante el período de investigación fue 
constante, a razón de 20 artículos por año. 
 

Tabla 2: Distribución de artículos según dominio, diseño, año y ubicación 
geográfica 

 

 
Fuente: Elaboración Propia 

 
 
En la Figura 2, se puede observar que, internacionalmente, la principal preocupación 
de los investigadores, corresponde a estudios referidos a las Prestaciones de bajo 
valor  o LOWVAL por su sigla en inglés (42%). Estas, se relacionan con el derroche 
de recursos por tratamientos poco efectivos y/o con escasa evidencia científica sobre 
su costo-efectividad. Los estudios sobre las Fallas en la prestación de cuidados o FHC 
correspondieron al 24%. En esta revisión exploratoria, también presentaron 
relevancia las investigaciones relacionadas con Fallas en la coordinación de la 
atención o FCC las que representan un 14%.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Dominios (a) FHC FCC LOWVAL HCPF HCF HCAC %
Año de publicación
2016-2017 12 6 19 1 1 3 37%
2018-2019 7 7 19 3 3 5 38%
2020-2021(abril) 9 3 10 3 4 25%

28 16 48 4 7 12
Tipo de publicación (b)

E.O.: Descriptivos 22 7 36 2 3 4 64%
E.O.: Analíticos 4 6 7 6 20%
E.E.:RCT 1 2 3%
E.E.:QE 1 2 3 1 1 2 9%
E.E.:SIM 2 2%
E.E.:OTROS 1 1 1 3%

28 16 48 4 7 12
Países de estudio
Estados Unidos 13 11 20 1 4 3 45%
Australia 5 1 1 1 7%
China 2 4 1 6%
Canadá 3 1 3%
Reino Unido 2 2 1 4%
España 1 3 3%
Taiwan 1 2 3%
otros países de Europa (c) 2 1 3 2 7%
otros países de África 2 2 1 1 5%
otros países de Asia 7 1 5 1 1 13%
otros países de América     1 1 1 1 3%
 Total 28 16 48 4 7 12

Dominios ( Numero de artículos incluidos)

(b)EO: Estudio observacional; EE: Estudio experimental, QE:Quasi-experimental , RCT: Ensayo clínico randomizado; SIM: Simulación; OTROS: incluye teoría juegos, data-mining, 
análisis de redes, etc.

(a)Dominios: FHC Failures of Health Care Delivery, FCC Failures of Care Coordination, Low-value Health Care , HCPF Health Care Pricing Failure, HCF Health Care Fraud, HCAC 
Health Care Administrative Complexity.

(c)Otros países de nivel continental: en estos se excluyeron los EEUU, Australia, China, Canadá, UK, España, Taiwan. 
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Figura 2: Distribución de dominios del derroche en gasto en salud 
 

 
Nota: FHC: Failures of Health Care Delivery, FCC: Failures of Care Coordination, LOWVAL:  
Low-value Health Care, HCPF: Health Care Pricing Failure, HCF: Health Care Fraud, HCAC: 
Health Care Administrative Complexity. 

 
Fuente: Elaboración Propia 

 
 
La Figura 3, muestra materias de interés que se encuentran transversalmente en los 
dominios planteados por (Berwick and Hackbarth 2012), situando a los 
medicamentos (28 artículos; 24.3%) y a los tratamientos innecesarios (27 artículos; 
23.5%) como materias relevantes. Desde fallas en la prescripción y medicación del 
paciente (FHC), hasta el exceso de uso y mal uso de medicamentos en tratamientos 
de las personas (LOWVAL). 
 
A diferencia de los medicamentos, los tratamientos innecesarios e ineficientes (27 
artículos) son materias que se concentran en el sobre-tratamiento o uso excesivo de 
prestaciones sin valor para las personas (LOWVAL). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

24%

14%

42%
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10%
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Figura 3: Materias transversales a los dominios de derroche del gasto en 
salud. 

 
(a) Tratamiento innecesario: Es una intervención que no proporcione ningún beneficio o puede ser 
desproporcionado a la etiología de la enfermedad (Europa 2014). 
(b) Tratamiento ineficiente: Es una intervención sin resultados de mejora del paciente, con beneficio 
mínimo o de mayor costo que otra alternativa de tratamiento (Mundy 2017). 

 
Fuente: Elaboración Propia 

 
4.3 Análisis narrativo-sintético  
 
El análisis narrativo sobre los dominios del derroche en el gasto en salud, se organizó 
según las preguntas de investigación: factores causales y estrategias de ahorro 
potencial de este tipo de derroche en el mundo, con los siguientes hallazgos:  
 
Falla en la prestación de atención (FHC) 
 
Los artículos vinculados con el derroche en el gasto en salud, corresponden a 
ineficiencias relacionadas con las actividades del agente clínico (principalmente los 
médicos)(Clark et al., 2020). Esta actividad incide en el derroche por medicamentos 
(anestésicos y antineoplásicos) (Liran et al. 2018), el uso indiscriminado de 
antibióticos, las prácticas médicas inefectivas y la utilización ineficiente de imágenes 
de diagnóstico (Zheng et al. 2016) (Kaniyil et al. 2017). 
 
En este dominio, se enfocaron en fallas del sistema de salud tales como; eventos 
adversos (Y. Wang et al. 2020), demanda inducida (M. Zhou, Zhao, and Fu 2021)  y 
problemas de adherencia por influencia del tratamiento (Lloyd et al. 2019).  
 

4

2

5

5

2

2

1

1

1

13

3

1

1

3

1

1

1

1

1

4

2

1

1

1

4

1

3

1

24

7

10

2

1

2

2

0 5 10 15 20 25 30

Tratamiento innecesario (a)

Tratamiento ineficiente (b)

Riesgo Moral

Radmisión Hopitalaria

Protocolos

Organizacion Sistema

Medicamentos

Mecanismos de pago

Imagenes y procedimiento

Fraude

Fragmentación

Falla de precios

Evento adverso

Derivación

Cuidado Largo plazo

Choosing Wisely

Adherencia tratamiento

Número de Articulos por Dominio 

M
at

er
ia

s 

FCC

FHC

HCAC

HCF

HCPF

LOWVAL



  14 

Con respecto a las intervenciones que generan potenciales ahorros o mitigan el 
derroche en el gasto en salud, los artículos están orientados a mejorar la eficiencia 
del sistema de salud; mecanismos de pago (Lin et al. 2018), titularidad del prestador 
(Público, privado, mixto) (Franco Miguel et al. 2020) (Malik et al. 2019), regulación 
y control de medicamentos (Alkhaldi et al. 2021), uso de tecnología móvil (Meidani 
et al. 2016) e incentivos económicos para consumidores de sustancias 
estupefacientes  (Wei et al. 2020). Otros artículos están orientados a mejorar la 
eficiencia hospitalaria; política de sustitución de medicamentos genéricos (J. H. 
Watanabe, McInnis, and Hirsch 2018), optimización de bandejas quirúrgicas en 
quirófano (Dyas et al. 2018) (Y. Watanabe, Noguchi, and Nakata 2020) y pautas de 
seguimiento para reducir costos de laboratorio (Wei et al. 2020). 
 
Falla en la coordinación de la atención (FCC) 
 
Los estudios que evaluaron costos por fallas en la coordinación de la atención, 
destacan; fragmentación de la atención (Funk et al. 2018), problemas de derivación 
o referencia entre niveles de atención (Kashefi and Dissanaike 2016), reingresos 
hospitalarios (Handler et al. 2019), hospitalizaciones evitables (Weng et al. 2017), 
segunda visita por derivaciones prematuras (da Silva and Powell-Jackson 2017) y 
sobreutilización de recursos (Stroka 2016). 
 
Los estudios que se enfocaron en intervenciones que generan potenciales ahorros o 
mitigan el derroche en el gasto en salud, se clasificaron en cuatro grupos: 
coordinación de la atención (Wells et al. 2016), modelos de atención 
interdisciplinarios (Bailey et al. 2019), integración entre los niveles de atención (Funk 
et al. 2018) y cuidados de largo plazo (Rogers et al. 2017) (Caloyeras et al. 2018). 
 
Tratamiento excesivo o atención de bajo valor (LOWVAL) 
 
Los artículos que abordan el derroche del gasto en salud por sobre-tratamiento o 
atención de bajo valor, se agruparon de acuerdo a:  1) tratamiento innecesario en la 
práctica clínica, tales como; consultas de bajo valor, exámenes o procedimientos 
innecesarios (principalmente en imágenes y laboratorio)(Hasan et al. 2016) (Ostevik 
et al. 2019) (Massa et al. 2017), 2) tratamiento ineficiente, tales como; uso de 
medicamentos inapropiados o de bajo valor sanitario (Bethge et al. 2017), prácticas 
clínicas inapropiadas (Meidani et al. 2016), sobreutilización de los servicios de salud 
(Ferriols Pérez et al. 2018) (Hajati et al. 2018). 
 
Los artículos sobre ahorros de intervenciones que abordan el sobre-tratamiento o la 
atención de bajo valor podemos agruparlos en las siguientes materias: a) estrategias 
de reorganización para reducir el uso excesivo (N. Liu, Bao, and He 2020) (Shmueli 
et al. 2016) (Furuya-Kanamori et al. 2018), b) el impacto del ahorro de recursos en 
la práctica clínica en estrategias como Choosing Wisely7(Day, Norman, and Robinson 
2016).  
 
Falla de precios (HCPF) 
 
Solo se encontró un artículo que evaluó el costo de la falla en los precios y se refiere 
a la escalada de los precios de los medicamentos que conduce a costos no 
optimizados de la terapia con medicamentos (J. H. Watanabe, McInnis, and Hirsch 
2018). Los restantes artículos que evaluaron intervenciones que generan potenciales 
ahorros o mitigan el derroche, relacionados con fallas en la regulación de precios, se 
refieren a estrategias de medición del impacto en la regulación de precios de 
medicamentos (Vogler et al. 2019), la separación de las actividades de prescripción 
y tratamiento como un método eficaz para reducir el sobretratamiento (Critchley and 

                                           
7 Choosing Wisely es un concepto que plantea una elección razonable “sabia” de los recursos para las intervenciones sanitarias. 
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Zaric 2019), y la introducción de la regulación del precio de los medicamentos y 
exenciones de los copagos para las personas de bajos ingresos (Greiner, Zhang, and 
Tang 2017).  
 
Fraude y abuso (HCF) 
 
Artículos que abordaron el derroche por fraude y abuso se centraron en el impacto 
de los medicamentos antipalúdicos falsificados y de bajos estándares de calidad en 
niños ugandeses (Evans et al. 2019), y en el uso fraudulento del seguro Medicare 
asociado a eventos adversos para la salud, con mayores tasas de mortalidad y 
hospitalización de emergencia (Nicholas et al. 2020). 
 
Los artículos que evaluaron las intervenciones que generan potenciales ahorros o 
mitigan el derroche por fraude y abuso (Faux et al. 2018), proponen métodos de 
contención de fraude en la conducta individual de los pacientes (Faux et al. 2018),  
(Zhang, Xiao, and Wu 2020) y el establecimiento de mecanismos de contención a 
nivel de sistemas de salud (Vyas et al. 2016) (Ekin et al. 2018) (Thanh and Lindholm 
2012).  
 
Complejidad administrativa (HCAC) 
 
Los artículos que abordaron el derroche en el gasto en salud, producto de la 
complejidad administrativa se centraron principalmente en el efecto del marco 
normativo de  los seguros(Himmelstein, Campbell, and Woolhandler 2020); en las 
influencias políticas sobre los mecanismos de pago utilizados en los sistemas (Bertoli 
and Grembi 2017) y en las consecuencias de algunos de estos modelos como el pago 
por prestaciones en un sistema multi-pagador o la variabilidad de mecanismos de 
pago como causa del derroche en el gasto en salud (Moran and Jacobs 2017). Otro 
conjunto de artículos señalaron que el riesgo moral y la selección adversa crean 
ineficiencias en los mercados de seguros de salud privados (Powell and Goldman 
2016).  
 
Los artículos que abordaron las intervenciones que generan potenciales ahorros o 
mitigan el derroche por complejidad administrativa señalan que algunos mecanismos 
de pago poseen buen rendimiento según el tipo de intervención sanitaria, ya sea por 
patología específica, temporalidad del pago o por organización de las prestaciones. 
Por ejemplo, el pago por desempeño (P4P) mejora la calidad de la pre-diálisis y la 
evolución clínica de la enfermedad (Lin et al. 2018). Por otra parte, una iniciativa 
combinada de pagos mejora la atención hospitalaria en afecciones médicas 
generando ahorros a corto plazo (Rolnick et al. 2020). También se podría abordar la 
mitigación del derroche a través de la organización de sistemas jerarquizados 
responsables de convertir los recursos financieros en servicios de provisión evitando 
ineficiencias y el despilfarro de recursos (Anselmi, Lagarde, and Hanson 2018). 
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5. Discusión 
 
En esta revisión exploratoria sobre el derroche en el gasto en salud durante los 
últimos 5 años, se observa una creciente preocupación de los países de todas las 
latitudes, pero particularmente en los países de altos ingresos, por contener el 
aumento constante del gasto sanitario, a través de la mitigación del derroche en el 
gasto en salud en los diferentes sistemas de salud del mundo (Lloyd et al. 2019) 
(OCDE 2017). 
 
El aumento del número de publicaciones en países de altos ingresos, sobre la 
magnitud del derroche en el gasto en salud, nos alerta y plantea la urgencia de 
abordar decididamente y de manera ética y racional, la contención del gasto en salud 
y desarrollar estrategias de mitigación del derroche en la inversión sanitaria. 
 
Países como China, EE.UU., Canadá, Alemania o Australia, han implementado 
estrategias para cuantificar el derroche en el gasto en salud y mitigarlo con modelos 
graduales de intervención en; procesos de formación de profesionales, 
protocolos/guías clínicas, mecanismos de pago, regulaciones, y elaboración de 
políticas públicas.  
 
Un elemento central en este tipo de intervenciones ha sido la disponibilidad de 
evidencia científica y/o la creación de agencias nacionales orientadas a evaluar la 
implementación de nuevas tecnologías sanitarias. (C. Zhou, Florence, and Dowell 
2016) (L. Zhou et al. 2020) (Zhu et al. 2019) (Göpffarth, Kopetsch, and Schmitz 
2016) (Himmelstein and Woolhandler 2016) (J. Wang et al. 2020).  
 
Desde la perspectiva de los tres niveles de la gestión en salud, propuestos por la OMS 
(WHO 2013), en el nivel de la  micro gestión, donde se produce el vínculo directo del 
profesional sanitario y los pacientes,  un conjunto de artículos sobre causas probables 
de derroche en el gasto en salud se refieren a la adherencia a los  tratamientos y su 
impacto económico y sanitario (Laius et al. 2017) (Price et al. 2017).  Otros artículos 
señalan las complicaciones que emergen sobre el rol de agente del profesional 
sanitario en la relación de provisión, y las ineficiencias relacionadas con la variación 
de criterios y prácticas clínicas por parte de los profesionales sanitarios (O’Sullivan 
et al. 2018) (Mafi et al. 2021) (Ferriols Pérez et al. 2018) (Hatam et al. 2016) (Y. Y. 
Wang et al. 2016). 
En relación a mejorar la variabilidad de la práctica clínica,  y los criterios de uso 
racional de recursos, se encontraron estudios que proponían intervención en el 
currículum de formación en profesionales clínicos (Swierkowski and Barnett 2018)  
(Faux et al. 2018), las campañas de Choosing Wisely8 (Mafi et al. 2021) (Hong et al. 
2017) (Day, Norman, and Robinson 2016) (Anoushiravani and Nunley 2017). 
 
En el nivel de la meso gestión se identificaron artículos que abordan los problemas 
de eficiencia técnica y administrativa, la fallas de integración en las redes 
asistenciales, las fallas de derivación, referencia y readmisiones (Bertoli and Grembi 
2017) (Rogers et al. 2017) (Jacobs et al. 2017) (Khoury et al. 2019) (L. Liu et al. 
2019) (Wells et al. 2016). Estudios referidos a mejorar los problemas y fallas de la 
coordinación en la provisión de servicios, se enfocaron en la integración de la red 
asistencial, el uso de tecnologías, mejores sistemas de derivación y la gobernanza de 
los componentes de las redes de salud (Handler et al. 2019) (Funk et al. 2018) (da 
Silva and Powell-Jackson 2017) (Kashefi and Dissanaike 2016). 
 

                                           
8En 2010, Howard Brody, profesor de la Universidad de Texas publicó "Responsabilidad ética de la medicina 
para la reforma de la atención médica: la lista de los cinco primeros"  con esto desafió a sus colegas 
médicos a identificar pruebas y tratamientos que produjeron ningún beneficio, lo que se ha atribuido a 
inspirar la campaña Choosing Wisely, concepto que plantea una elección razonable “sabia” de los recursos 
para las intervenciones  sanitarias. 

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp0911423
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp0911423
https://en.wikipedia.org/wiki/Choosing_Wisely
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En el nivel de la macro gestión se encontraron artículos sobre mecanismos de pago, 
organización territorial y modelos de atención del sistema. Un conjunto de artículos 
aborda los mecanismos de pago tales como; pago por desempeño (P4P), grupo 
asociado a diagnóstico para situaciones clínicas especificas (GRD´s). Otros artículos  
se refieren a problemas relacionados con la inducción de demanda y el efecto de la 
ineficiencia sobre el gasto de bolsillo de los usuarios (Harrison et al. 2016) 
(McCullough and Leider 2019) (Halder et al. 2020) (Zhao et al. 2018) (Jia et al. 
2021). (Ubel et al. 2016) (Vogler et al. 2019)  
 
 
6. Conclusiones 
 
Se observa, particularmente en países de ingresos más altos, una creciente 
preocupación por investigar el derroche en el gasto en salud y sus causales a fin de 
contribuir con evidencia a la formulación de estrategias tendientes a contener el gasto 
en salud, y con ello contribuir a la eficiencia y equidad en los sistemas de salud. 
 
Lo anterior, por cuanto la mitigación del derroche en el gasto en salud debe 
construirse a partir de políticas, programas y prácticas clínicas basadas en la 
evidencia científica. 
 
En esta revisión bibliográfica destacan como principales causales del derroche en el 
gasto en salud, el uso innecesario de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, el 
uso inadecuado de medicamentos, resaltando la baja adherencia en tratamientos de 
enfermedades crónicas prevalentes. Además, no se puede dejar de mencionar la 
importancia de la formación de los profesionales de la salud en su impacto en el 
gasto, que sugieren ajustes curriculares orientados a una mayor conciencia de los 
efectos que sus acciones clínicas tienen sobre el gasto en salud. 
 
Aunque la literatura sobre el derroche en el gasto en salud es escasa en países de 
Latinoamérica y África, se debe avanzar en la cuantificación de la magnitud, así como 
también, indagar sobre los factores causales y posibles estrategias tendientes a 
mitigar el derroche en el gasto en salud. Por tanto, surge la necesidad de realizar 
futuras investigaciones en esta área, con el fin de contribuir a mejorar los niveles de 
eficiencia y equidad en los sistemas de salud regionales. 
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Apéndice 1: Estrategia de Búsqueda / MeSH terms 
 
         Concept                                            Search terms

"Health care system" AND ["wasteful health care spending" OR "wasteful health care expenditures"] Filters:2016-2021
OR
["useless health care spending" OR "useless health care expenditures"] Filters:2016-2021
OR
["unnecessary health care spending" OR "unnecessary health care expenditures"] Filters:2016-2021
OR
["inefficient health care spending" OR "inefficient health care expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["ineffective health care spending" OR "ineffective health care expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["failure of health care delivery spending" OR "failure of  health care delivery expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["failure of care coordination spending" OR "failure of  care coordination expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["low-value health care spending" OR "low-value health care expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["health care pricing failure spending" OR "health care pricing failure expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["health care fraud or abuse spending" OR "health care fraud or abuse expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["health care administrative complexity spending" OR "health care administrative complexity expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["overtesting health care spending" OR "overtesting health care expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["overtreatment health care spending" OR "overtreatment health care expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["overdiagnoses health care spending" OR "overdiagnoses health care expenditures"]Filters:2016-2021
OR
["overuse health care spending" OR "overuse health care expenditures"]Filters:2016-2021
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