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PROLOGO

Lateoria econdmica clasica considera que existen tresfactores de produccion
gueson: Latierra, el trabajoy el capital, sin embargo, con el desarrollo dela
era del conocimiento a fines del siglo pasado, y con €l vertiginoso avance de
latecnologia, algunos pensadoresincorporaron otros factores de produccion,
como la capacidad empresarial y latecnologia, elementosindispensablespara
guelas empresas, las organizacionesy |0s proyectos sean eficientes, eficaces,
tengan impacto, con equidad, respetando la ecologia.

Cada arfio, en la mayoria de nuestras naciones, € gasto en salud tiene una
tendencia creciente, sin que se aprecie unamejoriaenlacalidad delos servi-
cios prestados y mucho menos la satisfaccion de los usuarios. S a esto le
sumamos gue | os paises pobres gastan en salud cantidades que van del 3.5 %
hasta el 9 % del PIB (producto interno bruto), y en algunos casos, cerca del
85 % al 90 % del presupuesto se utiliza en gasto de funcionamiento, especial -
mente en la contratacién de recursos humanos (planilla), en situaciones de
crisis o deimpacto politico, entoncesqueda muy poco para inversiones, con
lo que de seguir asi, la financiacién de los servicios de salud continuara
siendo insuficiente.

La brecha existente entre los profesionales de la salud y los de las ciencias
econdmicas, laadministracion, la auditoria, la contabilidad y las leyes, entre
otros, se ha ido acrecentando, |0 gue produce una gran asimetria de informa-
cion en @ campo administrativo de la salud, al punto que se comenta que
cuando por alguna circunstancia se designa a un excel ente medico en un pues-
to gerencial, se pierde un buen médico y se gana un mal administrador, ya que
éste carece delos elementos basi cos para entender el laberinto que representa
la gestién, tanto publica como privada. Por otro lado, si tenemos un experto
en administracién que no conoce los detalles particulares en e campo de la
salud, tampoco se alcanzan las metastrazadasy en ocasiones, llega a ser tan
grave, que se cae en la administracién conocida como bomberil, que se centra
en resolver problemas coyunturales, sinlograr establecer un plan estratégico
gue apunte hacia algun sitio.

El Dr. Orlando Carnota con su obra, no solo contribuye a disminuir la brecha

de conocimientos entre |os trabajadores de la salud, especialmente médicos,
odontdlogos, tecndlogos médicos, enfermeras, nutricionistas y demas perso-
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Prélogo

nal preparado y dedicado especialmente para la atencion directa de los pa-
cientes, con aquellos que por formaci én estan calificados para gestionar, pero
gue a su vez conocen poco de la salud incluyendo las particularidades de un
sistema sui géneris, sino que con éste magnifico aporte al conocimiento
gerencial delosserviciosde salud, segenera confianza al permitir alos gesto-
res adentrar se en un mundo que debe responder alasnecesidades delosusua-
rios, y que comprende que la calidad no es una moda, sino una obligacién
moral delos que les servimos a |os pacientes.

Laformaclara y sencillaconqueel Dr. Carnota comparte susexperienciasy
conocimientos, permiteincorporar ala gestion publica el ementos que antes se
consideraban solo de utilidad en la empresa privada, con lo que en un futuro
cercano se generard una corriente que eleve el nivel delos gestores en salud
del sector publico, demaneraqueal final del camino serespeten los méritos
profesionales y académicos, depositando |a confianza en profesional es espe-
cializados, en gerentesdelos serviciosde salud, y asi maximizar el valor de
lasinversiones social es de nuestros paises.

Este magnifico libro sirve tanto a estudiantes, administradores, economistas,
y otros, como también a profesionales de ciencias médicas y de la salud, que
buscan consultar algun tema en particular; pero sobre todo resulta de gran
utilidad para aquellosinmersos en el quehacer cotidiano de gestionar los es-
casos recur sos disponibles en nuestros paises, frentea necesidades crecientes
de una poblacién que demanda cada vez mas y mejores Sservicios.

Al hecho irrefutable que no es posible tener desarrollo sin salud y que no se
puede esperar incrementar la productividad de un pueblo enfermo, |os Esta-
dos tienen que repensar la forma en que se han venido administrando los re-
cursos publicos, que en la mayoria de los paises de Latinoamérica estan
centrados en la enfermedad y no en la salud, ya que gran parte de losrecursos
van dirigidos a curar y muy poco a promover estilos de vida saludablesy a
prevenir enfermedades. Espor eso que algunos pensadores consideran quela
crisisque vive el sector no podemos atribuirla exclusivamente a la escasez de
recur sos financieros, sino que es necesario que éstos se gestionen mejor y para
elloslos gerentes deber an capacitar se con técnicasy nuevas herramientas que
les permitan cumplir con su mision.

La ciudadania reclama excelenciay calidad dela prestacion delos servicios
querecibe, exige que susimpuestosy las contribucionesala Seguridad Social,
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Tecnologias delasalud

produzcan resultados en sus intervenciones. Muy pronto veremos a los gesto-
res“ rindiendo cuenta” , ya no es suficiente que las acciones administrativas
tengan fundamento legal y cumplan con la ley de presupuesto, sino que se
requerira aprobar las auditorias del desempefio para determinar si la accion
fueeficiente, si se utilizd lamejor técnicay si eralo deseable por la sociedad.
Nos abocamos a una nueva era de “ rendicion de cuentas y participacion ciu-
dadana” y los gerentes tendran que estar debidamente capacitados, por o
gue en mi opinion este libro le permitira al lector, y al estudioso conocer y
analizar: ¢por qué del empoderamiento? ¢COémo y cuando tercerizar” ¢Qué
es la referenciacion competitiva? ¢Como se hace la evaluacién econémica 'y
como aplicamos susresultados? Y muchos otros temas deinter és, que definiti-
vamente seran €l inicio de un largo caminar a través de la gestion de los
serviciosde salud.

Con la revision de la aplicacion de la informética médica, |os sistemas de
informacion gerencial, lasredes, lashistoriasclinicasdigitales yla gestion del
conocimiento, Carnota nos adentra en un mundo fascinante que nos permite
transitar de cdmo recibir la informacion, cdmo se procesa la misma, para
finalmente convertirla en conocimiento y que éste sea de utilidad, esasi como
alolargo deeste aporteintelectual, podremosvalorar la necesidad deincluir
€l conocimientoy latecnol ogia como nuevos factores de produccion de acuer-
do con la teoria econémica moderna. Estos y muchos otros aspectos coloca-
ran esta obra entre las consultas obligadas de todos los que tenemos la
responsabilidad de administrar losrecursosen salud.

Dr. Enrique Lau Cortes
Economista de la Salud
Universidad de Panama
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INTRODUCCION

El libro tiene el propésito principal de acercar a dirigentes, especialistas,
planificadoresy profesionalesdela salud en general, a un grupo detécnicasy
procedimientos, que aunque surgidos originalmenteen laindustriay e comer-
cio, han demostrado su validez en el campo de la salud, tanto en los aspectos
clinicos como en los de calidad, eficiencia y reduccién de costos. El conoci-
miento de muchas de ellas, para el campo de la salud, no esta suficientemente
generalizado, sobretodo en los paises del Ilamado tercer mundo.

Hemos agrupado estastécnicasy procedimientos bajo la denominacion de
tecnologiasgerenciales, para distinguirlas delas habilidades gerencial es, pues
consideramos que se trata de cuestiones diferentes.

El autor estima quelas habilidades gerencial es serefieren mas bien a aque-
llos enfoques y métodos de direccidn que se cor responden con la organi zacion
personal del trabajo del dirigente y con los estilos asociados a alcanzar el
liderazgo. Esto quiere decir que la persona que dirige debe estar en condicio-
nes de conocerlasy dominarlasa profundidad, pues constituyen su herramien-
taprincipal detrabajo. Son g emplo delo anterior, lastécnicasde organizacion
del tiempo y &l enfoque participativo.

Seguin esta misma consideracion, lastecnol ogias gerenciales serefieren mas
bien a técnicas y procedimientos que corresponden al campo de determinados
especialistasy que € directivo no tiene que dominar a profundidad, pero que si
debetener un conocimiento basico de ellas, sobretodo en cuanto arequerimien-
tos, aplicacion y limitaciones, de manera que sepa demandarlas cuando se re-
quiera, pueda entender se con |os especialistas cuando sea necesario y sepa qué
tiene que preguntar y qué exigir en su caracter de jefe. Son gemplosdelo ante-
rior, la evaluacion econémica en salud y la garantia de calidad en salud.

Alo anterior puede afiadirse que, en @ caso de los sistemas de salud, aunque
estastecnol ogias vienenintroduciéndose defor ma rel ativamente acel erada, toda-
via muchos dirigentes se sienten con dificultades cuando le hablan dealguna, y a
veces se conforman con versiones "blandas’ que son una especie de caricatura,
puestienen losrasgos delatecnologia, pero ni esella realmente, ni tampoco han
producido cambiosrealesenlagerenciay enlosresultados dela organi zacion.

Aqui no aparecen todas|astecnol ogias gerenciales que se relacionan con la
salud. Hemos hecho una seleccion considerando aquellas cuyo impacto esta
masen sintonia con las caracteristicas, objetivosy campo deaccién delossiste-
masde salud, y sobrelas cual es se han acumulado inter naci onal mente suficien-
tes experienciasy resultados como para convertirse en un campo de interés, no
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I ntroduccion

solo para investigadores, sino sobretodo para los que asesoran, toman decisio-
nesy gecutan acciones en este sector. Este ha sido nuestro primer propésito.

Un segundo proposito consiste en desmitificar el mundo delastecnologias
gerencialesy darles un enfoque mas "terrenal”, para evitar en definitiva, que
se sigan considerando como algo maravilloso, ajeno a determinados requisi-
tos, condicionesy limitaciones que al desconocer se, convierten la promesaen
un fracaso. Muchas de estas tecnol ogias no requieren inver siones cuantiosas,
sino simplemente el empleo delavoluntady el talento delas personasy estaes
una idea que quisiéramos destacar.

Se ha tratado por tanto, de esclarecer que todas estan de una manera u
otrarelacionadas entre si, que ninguna representa ai sladamente una solucion
Unicay generalizable a todos|os casosy todas las situaciones, y que en forma
alguna se puede considerar que bastan por si solaso por susimpleaplicacion
para gue la organizacion obtenga ventajas competitivas.

Un tercer propdsito es pasar delo general alo particular. Sucede que mu-
chas personas vinculadas al sector de salud, estudian estas tecnologias en
materiales escritos para el gran publico, o sea, manteniéndose en un rango
tedrico quesirva para cualquier lector. Otros materiales, la mayoria, serefie-
ren a sectores guetienen poco que ver con la salud, por |o que susexperiencias
y conclusiones no solo dicen poco, sino queincluso pueden inducir aerror.

En consecuencia conlo anterior, laredacci 6n esta concebidaen unlenguajelo
masaccesi bleposible parae personal al cual va destinado, evitando al maximo €
empleo de terminol ogia técnica o de descripcion detallada de procesos que perte-
necen mas bien al campo de |os expertos o especialistas. Todos los términos en
idioma extranjero se han expresado en espafiol, empleando € vocablo mgor de
losdisponibles, aunque manteniendo lareferenciaoriginal paraaclarar suorigen.

Todas las tecnologias explicadas muestran cuales caracteristicasy parti-
cularidades delos sistemas de salud las hacen candidatasideal es para su apli-
cacion en ese contexto, informa acerca de las experiencias de su empleo
incluyendo ejemplos, casosy referenciasa Internet para suampliacion s asi lo
deseara € lector, y se realiza una evaluacion critica de sus condiciones de
aplicacion, losriesgos, los posibleserroresy suslimitaciones.

Todo capitulo cierra con un resumen y un bibliografia amplia y reciente,
tanto en soporte convencional como en paginas de Internet.

Finalmente, no esnecesario leer € libro en el mismo orden en que aparecen
los capitul os, sino de acuerdo con €l interés de cada lector en particular. S un
capitulo emplea a su vez |la tecnologia explicada en otro, se ha optado por
incluir en aquel, una breve descripcion de esa tecnologia y se ha afiadido una
referencia cruzada para el caso en que € lector desea profundizar algo mas.

Agradecemos por anticipado cualquier observacion critica, sugerencia o
aporte que los que se decidan a leerlo tenga a bien hacernos.

El autor
XVI



CAPITULOI
EL EMPODERAMIENTO (EMPOWERMENT)

MARCO GENERAL DE ACCION

Lavocacion por buscarle equivalente en idiomaespafiol avocablostécnicos
gue proceden de otrosidiomas, entraen unasituacion criticacuando setratadela
pal abraempower ment. Varios problemas conspiran contraello.

Laacepcion queotorganlosdiccionariosdd propioidiomainglésaestetérmino
se quedamuy cortacon respecto al alcance quetieneenlaactualidad, lo queha
provocado que muchos especialistas hayan creado sus propiasdefinicionesen di-
choidioma

Lamaneraen queseinterpretael término enlosdiferentes paisesno esigud.
Empower ment en paises como Estados Unidos, Canada o Inglaterratiene que ver
fundamental mente con lostrabaj adores de unaorganizacion* (y con los pacientes
enel caso delasaud?), pero en muchos paisesde L atinoamérica, selevinculacon
lacapacidad deluchay liberacidn delascomunidades, y sobretodo delasmujeres
dedichas comunidades por resolver sus problemas, especialmentelasalud. Para
algunos, este esel concepto origina de empower ment.

Losintentos que se han hecho de buscar equival entes aproximadosenidioma
espanol no siguen una direccion convergente (empoderamiento, delegacion,
potenciacion, facultacion, etc.). Anteladisyuntivade no gustarles ninguno, muchos
autores han decidido quedarse con € original, 1o cual no esbuenaidea.

Lapropiatecnologiaesen cierto modo algo difusa. Susfronterasno estantan
bien definidas como en otras disciplinasy muchasveces no seestasegurodes su
esenciaestrabaj o en equipos autodirigidos, del egaci dn de autoridad o gestion de
recursos humanos.

Lo cierto esque cuando alguien inventao adaptaun término yaexistente para
describir unanuevadisciplinao un nuevo producto, estatratando dellenar unvecio.
Al hablarse de esamismadisciplinaen otro idioma, debieraevitarsereproducir €
término original, por lo que seriamejor hacer también unaadaptaci on, pero deuno
propio. Por tanto, en este capitulo utilizaremos empoderamiento en vez de
empower ment hasta que a guien mas calificado encuentre unaversion de mejor
calidad en d idiomaespariol. O sea, deseamos aclarar que no estamos proponien-
do que sea ésta, sl o estamos evitando quedarnos con el nombreeninglés.



Tecnologiasgerenciales

UNA APROXIMACION AL CONCEPTO

Siguiendolapoliticadeevitar definiciones académicas, sino masbientratar de
familiarizar alos gerentes con | os aspectos fundamental es de estas tecnol ogias,
vamos a presentar algunas ideas basi cas que pueden ayudar acomprender el
concepto.

ALGO DEL ARBOL GENEALOGICO

El empoderamiento tiene su antecedente notable en unahabilidad gerencid, que
apesar delosarfios no haperdido importancia: ladelegacion de autoridad. Esun
parentesco que muchos especidistastratan deignorar paraque d empoderamiento
aparezca mas novedoso y atractivo paralos gerentes, pero esta ahi y no puede
desconocerse. Losqueduden esto, lo invitamos aque consulten algun texto delos
ahos 70 o anteriores, donde setrate ladel egaci én de autoridad afondo, y compé
relo con lo que sedicedd empoderamiento.

Su otro antecedente, estavez masreciente, esel enfoque participativo, sobre
todo en cuanto d trabajo con equiposautodirigidos. Lafilosofiadel empoderamiento,
en cuanto al trabajo en equipos, toma en cuenta practicamente todo lo que de
bueno tiene eseenfoque.

El otro aporteimportante viene dado por lagestion del conocimiento, unatec-
nologiagerencid queponeend primer plano lautilizacioninteligentedelainforma:
cién por lasorganizacionesy por losindividuos quelacomponen.

L ostres puntos que mencionamos anteriormentetienen ago en comun: € traba-
joconlaspersonas. Esaesladireccion que siguee empoderamiento, 0 sea, dotar
a persond deautoridad y conocimientos, y enfuncion deello, otorgarlespoder de
decision sobrelaactividad querealizan. Hastaagui una primeraidea, pero hay
variascosas mas.

PRECISANDO DETALLES

Variasdelasmésfamosastecnol ogiasgerencides(calidad totd, reingenieriade
procesos, desarrollo organizacional, etc.) han experimentado un rotundo fracaso
cuando las habilidades, experiencias, sentimientosy actitudesdel personal dela
organi zacion objeto, no han estado alaaturadelo quedemandad cambio proyec-
tado. Lamentablemente hanignorado & lado humano del cambioy eso cuesta.

Dehecho, & empoderamiento surgeafinaesdelosaiios80 como unaformade
resolver talescarencias,* sobretodo en laaplicacién detecnologiasgerenciales



El empoderamiento

gueimplican cambiosnotableseintegrales. Por otraparte, se puede asegurar que
en el terreno gerencial, ningunatecnol ogiatriunfa cuando vaacompafadadela
indiferenciaolaoposicién delosactoresprincipales. Laliteraturaestallenade
gemplos.

Cuando | as personas delaorganizacion tienen algunas de estas caracterigticas:

- Sonindiferentesa destino deesta. Lavision, misiony objetivosson consignas
gueincluso pueden repetir dememoria, pero no saben quésignifican.

- Noexperimentan entusiasmo por lo queredlizan. Sienten € trabag o como un mal
necesario que solo sirve parapercibir unsaario.

- Diseiian su actividad diariade manerade hacer lo menos posibley dejar para
mafianatodo |o més que puedan degjar.

- Sientenquee trabaj o en equipo esunaformamuy interesante de perder e tiem-
po, pues bastante hacen con ocuparse delo propio.

- Esténcansadosdelas"nuevasideas' y del "futuroluminoso” y prefieren seguir
como estan.

- Segjustan edtrictamentealosqueletocay su frase predilectaes”esonoesmio'.
Su libro de cabeceraesel manua denormasy procedimientosdelaorganiza
cion.

- Pasan cualquier curso que selesofrezca, semprequeseaen horasdetrabgo, le
mantengan €l salarioy nolevayan aexigir queademés aprendalo queleensefia
rony mucho menosquelo pongan en practica.

- Noconocenrealmentesi estan haciendo bien sutrabajo o no, y por otraparte no
lesinteresasaberlo.

En situaciones de estetipo, se puede decir que muchosfactoresclavesdela
gerenciamodernaestan faltando. Podemos mencionar algunosamanerade g em-
plo: aptitud, actitud, compromiso, conocimientos, habilidad, autoridad, comunica-
cion, etc. El empoderamiento tratade resolver estas carencias, integrandolasenun
solo programade accion.

Claro, habriaque decir que muchas delas cosas que se describen arriba, noson
generamentetan evidentes. Esmas, € quevienedeafueralasnotamésfacilmente
queel queestadentro. Lescuento unaanécdota:

Nuncasin ellos

Recientemente un alto jefe de unaorganizacién mepidié le hicierauntrabajo
con técnicasde crestividad, paraque sustécnicosy especialistas aportaran |0 mas
y mejor posible, paramejorar laorganizacion del trabajoy paraelevar lasventas.
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Traté de convencerlo deque untrabajo asi eramuy riesgoso, pues creabaexpecta
tivasen el persona quealo mejor no podiaresolver, peroinsistié enqued haria
"todoloquepidieran”.

Lo més que consegui fue que aceptara hiciéramos un trabajo de prediagndstico
envariasunidadesdel pais. Seutilizo €l sistemade entrevistasabiertas, cas en el
tono de confesiones. L osresultados fueron desal entadores. L as personas estaban
cansadas de hacer sugerencias que se perdian en € espacio, losmés osadosyano
queriacorrer el peligro de hablar por €l riesgo de ser declarados ' conflictivos'.
Otro grupo importante queriacursos, muchos cursos aunque fueran demusicaba
rroca. Un nimero importante no sabianadade | as estrategias paralos préximos
anos, losobjetivos, lamisiony lavisién delaorgani zacién pueseso eratrabgjo "de
arriba". Cas nadieteniainterésen participar en sesionesdetrabaj o en equipo pues
iban aperder sutiempo y cosas por €l estilo. Sin romper ese nudo, nada podia
hacerse.

¢Qué persigue entonces el empoderamiento?

El empoderamientointentahacer un cambio en Situacionescomo lasexplicadas
anteriormente, demaneraque:

1. Lagentetengalaautoridad suficiente paradesarrollar aplenitud su trabgjo.

2. Poseaacceso amplioalainformacion querequiera.

3. Esté habilitado paraanalizar y solucionar problemasy pueda efectivamente to-
mar lasdecisionesd respecto.

4. Esté preparado paratrabgjar en equipoy hayadesarrollado las actitudesy apti-
tudesparahacerlobien.

5. Sesientacomprometido con laorganizaciény con sutrabajo paralo cua debe
haber participado enlacreacion de su estrategia.

6. Recibaunacompensacion en funcion desu desempefioy sientaconfianzaen sus
lideres.

Como se podraapreciar, esto implicaunanuevaculturaméscercadelageren-
ciapor vaoresquedel propio empoderamiento, pero vaelapenaintentarlo.

EMPODERAMIENTO Y SISTEMAS DE SALUD

L oss stemasde salud son organi zaci ones extraordinariamentefavorablesacua-
quier proceso de empoderamiento, Siempre que por supuesto se haga bien hecho.
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A continuacion algunas delasrazones quejustifican estaafirmacion:

1. Mésdd 90% delaspersonasquetrabgjan enlasingtd acionesde sdudinteracttian
directamente conlosclientes, |o cual otorgaaestaactividad unasignificacion
notable en cuanto alaparticipacion humana, ad punto quedichasinstalacionesse
catal ogan como serviciosatamenteintensivosen persondidad.

2. Existen otras actividades de servicio dtamenteintensivas en personalidad, como
sonlahoteleriaolarestauracion, perolasalud eslaunicadondeé clienteesun
enfermo o unapersonasana, preocupado por su saludy por tanto laatencion
gue hay que dispensarl e tiene que ser mucho mas personalizada, convincente,
inteligente, y creadoraque en cualquier otrotipo deservicio.

3. Un porcentgjealto delostrabajadores delasaud, posee unacalificacion profe-
siond y por tanto cuentacon un ato potencia paragenerar ideaseinnovaciones,
trabajar en equipo autodirigidosy asimilar técnicascomplejascomo lasdeana
lisisy solucion de problemas. Estacualidad representaademésunalimitante para
dirigirlosmediante métodos de ordenoy mando.

4. Lasaccionesencaminadas aresolver |os problemas de salud incluyen ademés
de asustrabajadores, a paciente, asusfamiliares, alacomunidady alos
funcionariosy trabajadores de todos aquell os sectores que tienen un papel
especifico en diferentes determinantesy condicionantesdelasalud. Esto signi-
ficaque el rango de personas sobre las cua eshay queinfluir ssamuy amplio,
variadoy multisectorid.

5. Lossistemas de salud estan formados por actividades muy diversasen cuanto a
tipos de servicios que ofrecen, tecnol ogias que utilizan, especialidades de sus
€j ecutores, procesosy microprocesos que se g ecutan simultdneamente, y que
incluso se contradicen, actividades que serepiten 0 que dgjan de hacerse, ries-
gosparad queprestael servicioy parad quelorecibe, y muchasmas.

Todo esto hace muy complejalaposibilidad de quelaaltadireccion lleguea
conocer, analicey resuelvacon eficienciael enormesurtido defalas, problemas, e
insuficienciasquese produceny queencarecen e servicio, y perjudican su calidad.
Necesariamente hay queincorporar atodosal proceso de gestion.

BASES Y METODOS DEL EMPODERAMIENTO.
LIMITACIONES

No vamossiguieraahacer unintento de unametodol ogiadel empoderamiento.
En el mercado, hay muchas méasdelas que cua quierapuede asimilar, por lotanto,
¢paraqué otra? Lo que estamos buscando es simplemente garantizar un conoci-
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miento bésico alosgerentesen salud, sobre e temay facilitar lacomunicacion de
estos, con aquell os que se especializan en tecnol ogias gerencial escomo las que
agui seexplican.

SEISIDEASBASICAS

Siguiendo estalineade pensamiento, haremos unacaracterizacién delasprinci-
pal es habilidades, técnicasy métodos que contribuyen acrear € espacio olascon-
dicionesnecesariasparaque se produzcael empoderamiento,® [o cual secompletara
al tratar las dimensiones o aspectos del empoderamiento enlagerenciaen salud.
N étese que todas estan rel acionadas con las personasy con el otorgamiento de
poder y ambos estén vinculadasd sistemadeva ores.

Liderazgo participativo

El problemaahoraes ser capaz de conducir alosdemas, dandoles poder envez
dequitarsglos. El lider contemporaneotienelahabilidad decrear asuvez unsiste-
madeliderazgo abierto, compartido y descentralizado, cuyabase principal sonlos
equiposautodirigidos.

Paraello comunica, vendeidesas, creacompromiso, confiaen las personas, |o-
graqueconfienend y lespermite que seredicen, a mismo tiempo que contribuyen
al acancedelasmetasdelaorganizacion. "Loshuevoslideres crearan unaarqui-
tecturasocia y un sistemade apoyo que permitiraamuchas otras personas tener
éxitoy convertirseenlideres'.®

Compromiso

Hacer quelas personas se sientan duefios de su trabaj o, identificados con la
misiony visién delaorganizacion, y dispuestosaponer todo sutalentoy capacidad
para€l logro delosobjetivos estratégicosy operacionalesde esta. El compromiso
generaledtad, perseveranciay sentido de pertenencia.

El compromiso esalgo mésquelaformal aquiescenciapor partedelostrabaja-
doresacercadelo quelosjefeshan dicho, orientado o indicado. El que acepten no
implicaque estén comprometidos, es silo unaformade obedecer.

Lograr el compromiso esdificil, puesestaprecedido de quelas personas com-
prendan, crean, asimilen eincorporen asus propiosvaloreslosdelaorganizacion.
Todo esto comienza porgue se reconozca que son capaces de generar ideas e
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iniciativas, deandizar problemasy de proponer soluciones. A partir de ahi, sefaci-
litalaincorporaciony se produce el compromiso.

Gestioén del conocimiento’

Es mucho més que laclésicacapacitaciony |os cursos por los cursos. Esdar
acceso alainformacion, preparar alaspersonasparael cambio, habilitarlosparael
gerciciodd podery latomadedecisiones, crear unaculturadecalidady deorien-
tacion a cliente, entrenar en habilidadesinterpersonalesy crear unaadiccionala
innovacion, el cambioy el desarrollo. Esademas un ambiente donde setienela
capacidad de atraer € talentoy sobretodo de conservarlo, comprometerloy obte-
ner d maximo de sus posibilidades.

Lociertoesquelaculturaorganizaciond y por tantoe conocimientoimplicitoen
é "surgede unadindmicacomplgay dtamenteno lined; queescreadapor unared
social queinvolucraamdiltiplesbuclesderetroaimentacion, atravésdeloscuaes
valores, creenciasy normas de conductase comunican, modificany sostienen cons-
tantemente|...] Lared socia produce también un cuerpo de conoci mientoscompar-
tido -que comprendeinformacidn, ideasy habilidades- que, junto con susvaloresy
suscreencias, conformael modo especifico devivir deesacultura'.? Losmecanis-
maosparalograr ese cuerpo de conoci mientoscompartido” requiereny favorecenée
empoderamiento delaspersonas, y losgruposqueforman laorganizacion.

Trabajo en equipo

Estoimplicalaposibilidad dediagnosticar, analizar y solucionar problemasené
punto més cercano adonde estos se producen, y preci samente por |as personas
conmayor probabilidad de conocerlosmejor y decidir més acertadamente.

No eslasimplecuestion dereunirse paraver problemaso paraoir loscriterios
deladireccion, acercade cud es son estosy como deberan ser resuel tos. Tampoco
es un simple intercambio de ideas. La esenciaestden lograr que apartir dela
interaccion lo més abiertay genuinaposible deloscriterios detodos|os que parti-
cipan, segenereaguello nuevo que de ningunaformapuedelograrse por losindivi-
duos por separado o por lasimple sumade sus pensamientos.

El trabajo en equipo potenciad talento individua y creaunaespeciedeinteli-
genciacolectivaquetieneun gran poder deandisisy resolucion. Paralograrlo, se
requieren, a menos, tres condi ciones: quelas personas estén preparadas paratra-
bajar de esaforma, que quieran hacerloy que tengan laautoridad paraponer en
précticalo que decidan. Cuaquier otracosano tienenadaquever con el trabgjoen

equipo.
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Comunicacion

Lacomunicacionrepresentael modo principal medianted cud losindividuosy
losgruposinteractiian enlaorganizacién. En su concepcidn clésica, € flujo principd
de comunicacionibadearribaabajoy eralaexpresion de como losjefes hacian
conocer susideas, decisiones, preocupacionesu 6rdenes. En ladireccion opuesta
regresaban lasrespuestasy todo esto, siempre, siguiendo determinados canales
preestablecidos. Larelacion jefe-subordinado se entendiacomo de sujeto dedi-
recciony objeto dedireccion.

L as cosas han cambiado bastante, 0 a menos se piensa que debieran cam-
biar. Enlagerenciacontemporaneano se hablade rel aci én sujeto-objeto sino de
sujeto-suj eto, con lo que se desea enfatizar lainteraccidn comunicativaque surge
como resultado delos enfoques parti cipativosen losprocesosgerenciaes. El orde-
noy mando noresistio el desgaste del tiempo.

Si tomamosen cuentaque las buenasideas pueden surgir en cualquier lugar y
nivel delaorganizacion, y queestano puedevivir sinaguellas, losmecanismosde
comuni cacion tienen que ser entonces méas directos, répidoseinteractivos. Las
nuevastecnol ogias delainformacién sirven de soporte aestos cambios, pero pue-
den ser insuficientes s no pasan primero por lacabezadelas personas.

Compensacion del desempefio

Si las personas no sienten que lacalidad de su trabajo y la contribucion que
hacen alaorganizaciony asusmetas, son reconocidas, val oradasy adecuadamen-
te recompensadas, tanto en términos moral escomo materiales, esfécil comprender
quegeneren un sentimiento de frustracién, que puede desembocar en cambiosde
actitud o en deseos de buscar nuevos horizontes en otras organizaciones.

L acompensacion del desempefio esalgo més que pagar un salario. Escrear
mecanismosparareconocer y distinguir € diferente aporte delaspersonas, puesno
todastrabgjanigual, logran losmismosresultados, hacen lamismacontribucion, ni
seesfuerzan delamismamanera.

Setrataentonces, delograr quelo querecibe acambio esté enjustacorrespon-
denciacon su aporte, € eve su autoestima, desarrolle su sentido de pertenencia, lo
dignifique socid mentey le permitamejorar su calidad devida

PERO,AVECESNO RESULTA

Hay condiciones subjetivas, organizativas, deliderazgo o disciplinarias, cuya
existenciahace practicamenteimpaosible poner en practicael empoderamiento, por
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mucho gue se esfuercen sus organizadores por lograrlo. Lo principal esqueesa
tecnologiagerencial entraen contradiccidn con tales condicionesy de no ser
cambiadas, nada puede hacerse. M encionaremos|as que se consideran masim-
portantes:

- Organizaciones con esquemas de gestion muy centralizados.

- Nivelesmuy bajosde culturaorganizativa.

- Sistemasexcesivamente estructuradosy con vocacion de estabilidad.
- Bagonive deconfianzamutuaentredirigentesy trabajadores.

- Carenciadeunaculturahacialacalidady € cliente.

- Lideresnointeresados en temasde estetipo.

- Interésen hacerlo, pero evitando que seintroduzcan muchos cambios.
- Interésen hacerlo, pero solo parcia mente.

- Habitosdeindisciplinafuertementearraigadosen € persond.

LAS TRES DIMENSIONES DEL EMPODERAMIENTO
EN LA GERENCIA EN SALUD

"El hecho de que mundia mente seaaceptadalasalud como un estado debien-
estar y como fenébmenointegral, determinado fundamental mente por las condicio-
nes en que viven las personas, familias y comunidades, y que esos factores
soci oecondmi cos solamente pueden ser transformados por lasociedad, requiere
del concurso deunaclaradefinicion depoliticaspdblicas, laformul acion deestrate-
gias, planesy programas, y proyectos intersectorial es para abordar |os proble-
mas'.®

Egtacaracterizacion delasdudtienelaventgjadeser sintéticay d mismotiem-
po muy completa. Contienetres conceptos que esimportante destacar, uno deellos
esd carécter integra del problema, o seaesmulticausal; € otro que sutransforma:
cion corresponde alasociedad como untodoy no aunapartedeella; y tercero,
gue paraser consecuente con las dos primeros, es necesario abordarlo con enfo-
guesintersectoriales, esdecir, dondeintervengael propio sector delasalud, los
otros sectores que pueden influir en unau otradireccion en susresultadosy por
supuesto los miembros delacomunidad, enfermoso no.

Si trad adamos estos conceptosal campo del empoderamiento, nos encontra-
mos quereferir estatecnol ogiasolamentea interior delas organizacionesdela
salud, degjariafueralas posibilidades defacultar, otorgar autoridad y en resumen,
dar poder de accidny decision atodas|as demés personas que determinan enlos
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resultados, y por tanto su aplicaci on no seriacongruente con losrasgosesenciaes
delasalud como problema.

Deacuerdo conlo anterior, el empoderamiento en los sistemas de salud debe
dirigirseentresdirecciones:

1. Losdirigentes, profesiondes, técnicosy empleadosen generd, quetrabgan dentro
delasorganizacionesprestatarias de serviciosde salud, y que planean, organi-
zan, g ecutan y controlan las diferentesfacetas de |0s procesos de asistencia
médica

2. Losquetilizanlosserviciosde sdud, estén enfermoso no, y susfamiliarescomo
participantesactivosdel proceso desaludy por tanto factores determinantesen
losresultados.

3. Losmiembrosdelacomunidad, lo queincluyealapoblacion engeneral y alos
dirigentesy trabaj adores delas organizaciones, que dentro delacomunidad pue-
deninfluir deagunamaneraen losresultadosdelasaud.

Estadivisién, como generalmente sucede enlas ciencias socia es, no esabsol u-
ta. Un médico puede ser también pacientey miembro delacomunidad, €l jefede
losservicioshidraulicosdel municipio pudieraser también miembro delacomuni-
dady en ciertascircunstanciasrequerir delos serviciosmédicos.

Trataremos entoncesel empoderamiento enlossi stemasde salud considerando
tresdimensiones:

- Empoderamiento ddl personal.
- Empoderamiento de pacientes.
- Empoderamiento comunitario.

EMPODERAMIENTO DEL PERSONAL

El empoderamiento del personal estaorientado haciadentro delaorganizacion.
Esel problemayaviejo de hacer quelas personas hagan, pero estavez dotandole
delasposibilidadesrealesparaédllo.

Setratadequelostrabgadoresy sobretodo losequipos, tengan laposibilidad
deactuar por su cuenta, deinfluir, de decidir sobrelas condiciones, formasy méto-
dosdel trabajo, en una blisqueda constante de al canzar desempefios superiores
orientadosalavision, mision, objetivosy valoresdelaorganizacion. Estoimplica
resolver lamayor parte de las condiciones planteadas en el acapite denominado
seisideasbasicas presentado anteriormente.
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Esunanuevacultura, queimplicaceder poder, por aquellos que no conciben
vivir sinél y aceptar poder por parte de otrosquealo mejor son mésfelicessinéd.
L escuento otraanécdota

Hace pocos afiosintegrabael equipo detrabajo que disefiabalaconcepcion
estratégicadel nuevo Ministerio de Turismo, y trabajabamos especificamenteen
todolorelativo aun profundo proceso de descentralizaci dn, que en aguel momento
se concebiacomo el més adecuado paraunaindustriadonde muchas decisiones
hay quetomarlas, como dicenlosinforméticos, entiempo real. Muchos cons deréba
mosque paralosdirectores de hotelesesto seriaa go asi como € suefio redizado.

No eraparatanto. En misconversaciones cotidianas con buenaparte dedichos
directores, encontré un nimero significativo dedlosque no seemocionaban conlas
nuevasnaticias. "Chico, yo prefierolevantar € teléfonoy subir € problema, puesde
lo contrario me quedo con labrasacalienteenlamano”. Lescuento quetodoselos
eran magnificosdirectores, su tnico problemaeraque habian sido absorbidos por
unaculturadondela"delegacioninversa’ erael pan nuestro de cadadia

O seq, parapoder hacer empoderamiento de personal usted necesitaal menos
dospartes. unaque esté dispuestaaque otrosdemuestren que pueden hacerloincluso
mejor, S selesdae poder, y otragque esté de acuerdo en que eso esun reconoci mien-
toasutdentoy estden disposicion dedemostrar queno sevaaquemar conlabrasa.

El empoderamiento de personal generaunanueva cultura, es de hecho otra
cultura. Esunaformanatural deachatar lasestructurasorganizativas, smplificar los
procesos, hacer atractivalaorganizacion paralas personas quetrabajan enella,
descubrir y solucionar mésrdpidamentelosproblemas, desarrollar nuevoslideresy
llevar el poder hacia donde mejor pueda ser usado, todo lo cual beneficiaala
organizacion, alosclientesy alasociedad. Esunaformade probar quenadietiene
el monopoliodelasideas.

Todo lo anterior puede resultar solamente purapoesiagerencial, sl sehacea
medias, s seleintercalan miedos, preocupacionesy desconfianzas, y s no existe
previamente una planeaci on estratégicahechay comprendidaentretodosy por
todos, que es el marco que permite acadacual, conocer ladireccion haciadonde
debe conducir susmovimientos.

EMPODERAMIENTO DE PACIENTES

Losserviciosde saud tienen laparti cul aridad de que sus usuariosforman parte
activaen lareslizacion de ese proceso. Realmente, sinlacontribucion del paciente,
dicho proceso estdincompleto y en muchas ocasionesno esposiblesuredizacion.
Pensandol o bien, & concepto de" paciente” no reflgareal mente esainteraccion, tan
deseada como necesaria.
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La contribucion del ciudadano a su salud

El empoderamiento de pacientestraeaprimer plano d papel principa queestos
pueden desempefiar paramejorar su calidad devida, evitar complicacionesy redu-
cir loscostosindividuaesy social esrelacionados con su enfermedad. Estambién
unaformade dar poder, pero en este caso descansando en tres pilares fundamen-
tdes

1. Lapreparacion psicol 6gicahaciaunaconcienciapositivadel autocuidado.

2. El reconocimiento de susderechosen términosdelasdecisiones sobresalud.

3. Lainformacion, lapreparacion fiscay € entrenamiento necesariosparaque pueda
gercer ambas cosas.

El empoderamiento de pacientes cubre todo el expediente de personas con
problemas potencialesorealesde saludy llegaasu valor maximo enlos casosde
enfermedades curables de larga duracién, patologias cronicasy problemas de
di scapaci dad. M uchos especiadi stas consideran que esta preparaci on delas perso-
nas debe empezar desdelaensefianzaprimaria y que senecesitaunatransforma-
cion denuestras|lamadas clases de salud en experiencias que promuevan deforma
genuinad incremento del auto cuidado, € auto descubrimiento'y lasoportunidades
parahacer un control superior delapropiavida'.’

Por otraparte, este esun el emento que periddicamente debi eran comprobar las
autoridades sanitarias. En unaencuesta™ redizadaen unaregion espafiolaorienta
daaconocer lasdistintas actuaciones de | os pacientes con diagnéstico de cardio-
patiaisquémicaantedolor toracico de perfil isquémico, serevel6 quesdlod 21.5
% harialaactuacion correcta. Resultaa eccionador citar partedelas conclusiones:
"Nuestros cardiOpatas no reconocen con prontitud los sintomas de alarma; por
tanto, no obtienen e méximo beneficio del tratamiento hospitalario. Ningin médico
(primaria, especidizada) lesinformd deladiferente actuacion anteanginaestablee
inestable’. Pareceinnecesario cual quier otro comentario.

Otro enfoque de estadimens 6n del empoderamiento tiene que ver también con
darlesal ospacienteslaposibilidad deintervenir masactivamente enlasdecisiones
socidesy comunitarias que determinan lasalud. " El empoderamiento delosciuda
danos esta creciendo. Las mésimportantes metasdelareformaen salud no estan
s0lo encaminadasamejorar lasaud delapoblacion, sino también aincrementar la
participacién delos ciudadanos en el proceso detomade decisionesy enlares-
ponsabilidad por su salud. No es sorprendente entonces que la cuestion delos
derechos delos paci entes seaun temaen constante ascenso” .22

El empoderamiento de pacientesno esuntrabgo limitado alaactividad dd médi-
€0, su campo esmucho masamplioy tiene quever conlapromociéndesalud, la
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mercadotecniaen salud, € trabajo comunitario, laactividad delosmaestros, € pape
delosmediosy enlosultimosafios, laincorporaciondelnternet.
El empoderamiento de pacientes contribuyeaquelapersona

- Asumaunaresponsabilidad mayor sobre su enfermedad y dependamenosde
otros.

- Desarrolleunaculturahaciaestilosdevidaquele sean mésfavorabl es, respetan-
dolasrestriccionesquele han sidoindicadas.

- Conozcaaprofundidad sus medicamentos, ef ectos secundarios, interacciones
indeseables, rigurosidad o flexibilidad en suempleoy variantesde dosificacion
en ciertascondiciones.

- Aprendaaprevenir los problemas que puedan presentérsel e, areconocerlossi
ocurrierany como obtener ayudas lefueranecesario.

- Sepacdémoy por qué son sus dietas, aprenday realice sistematicamente las
actividadesfisicasindicadas, y dispongadelosconocimientosy habilidadesbé-
Sicasparamedir su propio avance.

- Ganeenautoconfianzay tengalaposibilidad de sentirsemaspleno

- Entreen contacto con pacientes con situaciones similares, compartan ideas, se
aconse en respectivamente y hagan actividades socia es de conjunto (clubesde
abuel os, grupos de diabéticos, etc.).

Sus efectos son notables en | os casos de personas que padecen enfermedades
delargaduracion, curableso no, patol ogias crénicas, 0 Ssmplemente hantenidola
oportunidad dellegar alaterceraedad. Generaconfianzay autonomiaen los pa-
cientes, influye positivamente en susfamiliares, reducelacargademédicosy enfer-
meras, y aivialoscostos socialesdelos sistemasde salud.

Formasy vias. Cambios en la relacion médico paciente

El empoderamiento de pacientes adoptamuchasformasy se puedellevar a
cabo por diferentesvias. En Cuba, € papel del médicoy laenfermeradefamiliaes
esencial en este aspecto, junto con laatencion especializadaen hospitd eseingtitu-
tosdeinvestigacion. Esto se complementacon un trabajo de promocion desalud
mediante programasinstructivospor laradio, latelevisiony laprensaescrita.

L asasoci aciones de personas con determi nadas patol ogias o limitaciones, han
asumido en muchos paisesd trabajo de empoderamiento, o quefortaeced traba
jo depromocion desalud, y son unfactor motivador y de dignificacion de sus
miembros. LaACLIFIM,ANSOyANCI, son algunosdelosejemplosen Cuba.

El trabajo en grupo con pacientes, bajo ladireccion de médicos, enfermeraso
trabajadores social es es también otraformade empoderamiento. No necesaria-
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mentetienen que ser conferencias, posiblementelos enfoques més efectivos, son
aquellosdonde hay debates, participaciones eintercambiosentre profesionalesy
pacientes, y entre estos tltimos.

Sinembargo, no bastacon entrenar al os pacientes, |os médi costienen también
que ser preparados en estadireccion. SeginlaDra. Marie Taylor del NHS (Servi-
cio de Salud Publicade Gran Bretafia), todo €l trabajo de empoderamiento delos
pacientesfala"s todaviaéstos sesenten tratados con tolerancia, S no selesescu-
cha, s no selestomaen serio, S deben optar por acudir aorganizaciones de defen-
sa. Numerosos médi cos estarén en desacuerdo con que ellos necesiten estetipo de
entrenamiento, pero puedo comprobar diariamente que muchos|o requieren, pues
tienen unagran habilidad paradesempoderar pacientes. Deben recordar queel
acceso alos serviciosde salud esun derecho, no un privilegio*. ™

Otralineaque hacobrado muchafuerzaenlosUltimosafiostienequever conée
surgimiento de sitios especializadosen Internet, que no solo brindan informacion
sencillay adecuadaal os pacientes, sino también estan abiertosaconsultasenlinea
eincluso crean viasdeintercambioy comuni caci én entre pacientes con problemas
similares.’* Por supuesto, no todo |o que brillaes oro en Internet, también hay
informacionesfal sas, exageradas o financiadas por |as grandestrasnacionalesde
los medicamentos. Sobre esto Ultimo al gunosgobiernosy colegiosmédicosvienen
tomando medidas.

Pero Internet, junto con lostrabajos de promocion de salud tiene otro efecto
también muy poderoso, el cual esel cambio enlasrel aciones médico-paciente,
pues como bien apuntalaDra. Nery Suarez "Un elemento i nteresante aconside-
rar, esel hecho de que Internet puede actuar en estarelacion tanto en un papel de
aliado como de opositor, aumentando e protagonismo delos pacientes, usuarios
delos servicios de salud, demandando medicamentosy tecnologiasparaquelas
qued profesional delasalud o e propio sistema pueden no tener respuestao que
real mente no constituyaun elemento deimportancia o hasta de efecto no com-
probado ain".*® De hecho estarel acién de nuevo tipo reduce lahegemoniaabso-
lutadel médico en relacion con el paciente, lo cual estambién un elemento del
empoderamiento.

Finalmente, esbueno aclarar que el empoderamiento no hacemilagros. Enla
vidarea podemaosapreciar como muchos pacientes|o asimilan positivamente con
lo cual no sblo extienden susafiosdevida, sino sobretodo o logran con unacalidad
superior. Pero, también escierto que hay otrosquenotienenladiscipling, lavolun-
tad olaactitud necesarias, y prefieren que e médico quelosatiende hagalo impo-
sible, o seasudtituir lo que sdlo d propio paciente puedehacer y lograr. Hipertensos,
diabéticos, 010s que presentan secuel as de accidentes, son € emplosde cuanim-
prescindible essu propiaparticipacion.
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EMPODERAMIENTO COMUNITARIO

El papel delacomunidad enlasalud es que algo que hace mucho tiempo esta
claramentedefinidoy establecido, por lo queno valelapenatratar dedemostrar [0
demostrado. Delo que setrata cuando se hablade empoderamiento, esdeinfor-
mar y entrenar alacomunidad y asuslideresaadquirir poder y autilizarlo. Posible-
mente, detodas|asformasde empoderamiento, € comunitario esdonded concepto
depoder y deliderazgo estan meor definidosen suesencia, end modo deproyectarse
y enlaprécticamisma

Empoderamiento comunitario en situaciones criticas

El empoderamiento comunitario surgio afinales delos afios 70 como un
movimiento vinculado alos numerosos grupos soci ales desposeidos de Ameéri-
cal atina, incluyendo las comunidadesindigenas.’® Se buscabacambiar laesen-
ciadelas cosas. "Lametodologiadel empoderamiento, en contraste con el
enfoque orientado alacaridad, estadirigidaaotorgar fuerzaalacomunidad en
vez de estimularlaapermanecer dependiente delos recursos de afuera".'’

El cambio esclaro. En comunidades de esetipo se haido acumulando €l pesi-
mismo, lainercia, laresignacion, el depender delabondad externa, € perder las
esperanzas como consecuenciade afiosdeolvido, faltadedesarrolloy promesas
incumplidas. Las consecuencias negativas en salud son enormes.

El empoderamiento comunitario tiene por tanto unabase dejusticiasocia, y
comotal € problemadelasalud desempefiaun papel protagdnico en esalucha. Su
objetivo eslograr quelaspersonasy lasorgani zacionesqueintegran lascomunida
des cobren concienciadelafuerzaquetienen s actlian coordinadosy de conjunto
y utilicen ese poder paraproducir cambios que losfavorezcan, incluyen por su-
puesto & hacer cosasellos mismos. Esunamaneradedescubrir |aspropiasfuerzas
y ponerlasenaccion.

Hay unagran experienciaacumuladaen el empoderamiento comunitario, pro-
ducto ddl trabgjo de activistas socid es, universdades, agenciasinternacionales, fun-
daciones, etc. Se conocen numerosos resultados positivos eincluso hay bastante
claridad sobre métodos y técnicas parahacerlo eincluso paraevaluar como se
vienehaciendo.’®

Empoderamiento comunitario. El caso de la mujer

El empoderamiento de la mujer aparece originalmente como parte del
empoderamiento comunitario, pero cobravidaindependiente por o excepcional -
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mente criticade su situacion deinferioridad dentro de un medio yacriticoen si.
"Queunamujer mueraen el embarazo o en €l parto esunainjusticiasocial. Tales
muertestienen suraiz en lafatade empoderamiento delasmujeresy en el acceso
desigual a empleo, € dinero, laeducacion, los cuidados basicosde salud y otros
recursos. Estosfactores crean e escenario paraunasalud maternal pobre mucho
antesdequeocurrael embarazo, y seempeoraal llegar lamujer asu edad fértil y a
sdir embarazada’.*®

Setratadel mismo problema, 0 seacambiar lasituacion de dependencia, resig-
naciény abandono alade conocimiento, lucha, exigencia, participacion, capacidad
y poder de decision. En estadireccién han trabajado movimientosfeministas, uni-
versidades, organizaciones de médicos, gruposinternacional es de apoyo, agencias
deNacionesUnidaseincluso gruposdeinteragenciascomo el casodelalAG

En un estudio preparado de formaconjuntapor la Sociedad de Obstetrasy
Ginecdlogos de Canadd, |aA sociaci 6n de Ginecol ogiay Obstetriciade Guatemala,
laSociedad Haitianade Ginecologiay Obstetriciay laAsociacion de Obstetrasy
Ginecdlogosde Uganday subvencionado por laCanadian Internationa Devel opment
Agency (CIDA) sehaceun andisiscompleto deestasituaciony seconvocaalos
profesionales de lamedicina, especialmente alos més vinculados con lasalud
reproductivaparaintegrar asu trabgjo profesiona e empoderamiento delasmuje-
resy losderechosreproductivos.

Otrainvestigacién de mucho interés, aungue con otros objetivos, esel trabgo
detesisdelaDra. GladisEugeniaCanava Erazo paraoptar por € titulode Ph D en
Cienciasde Enfermeria, a cual hicimosreferenciaad inicio deestecapitulo. Eneste
caso, se buscaba"medir lapercepcién del empoderamiento comunitario por las
mujeres, investigar larelacion del empoderamiento comunitario con variablessdec-
cionadasde contexto socia, desalud, y delamujer y determinar los predictoresde
lapercepcion del empoderamiento comunitario por lasmujeres’. Realmenteesun
trabajo muy completo y unafuenteimportante dereferenciaparael contexto de
Améicalaina?®

Empoderamiento comunitario en otras situaciones

Todolo anterior pudieraconducir alaideaerréneade que el empoderamiento
comunitario no hariafataen paises con buenos s stemas de sal ud, como pueden ser
el de Cubao el demuchosdelos paisesdesarrollados.

Como seconoce, lasalud escomo un horizonte desplazable, nuncasellega. El
trabajo comunitario paralasalud es necesario eimprescindible en cualquier cir-
cunstancia. Lo que este aporta no puede hacerlo ningiin sistemade salud yasea
publico, privado o de seguro socia. El papel delacomunidad forma parte del
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carécter sistémico-epidemiol égico eintersectoria delasaud. Lo quecambianson
losobjetivosy & modo deacanzarlo.

En sistemas altamente estructurados, como esel caso cubano, unaformacada
vez masgeneralizadadetrabao comunitario esel enfoqueintersectoria anivel de
base, teniendo en cuentaque lasolucién delos problemas de salud abarcalasocie-
dad como untodoy lasinstituciones quelas conforman.? Este enfoquetiene como
lider a sector salud y como sociosal resto delacomunidad. El empoderamiento
comunitario desempefiaagui también su papel .

En paisesdonde conviven diferentessistemas de salud, € trabajo comunitario
estambién importante e incluso méas necesario, pues serequiereintegrar aesos
sstemeas, alasotrasorganizacionesqueinfluyen enlosdeterminantesdelasaludy a
|as personas queintegran esacomunidad.

Haremosa gunas consideracionesa respecto:

1. El papel del liderazgo se mantiene, yaseaesavigjitaque arrastraatodos sus
contemporaneos parahacer losgerciciosmatinaesen € parque, o aquellaama
de casaque organiza, en coordinacion con el areade salud, €l trabajo devacu-
nacién masiva, o el médico de familia que desarrolla un excelente trabajo
epidemiol 6gico con ayudade agentes|ocal esvoluntarios.

2. El trabgjo intersectorial, cuando eslidereado inteligentemente por €l sector sa-
lud, creaoportunidad paraque todos puedan aportar inteligencia, iniciativas,
recursosy esfuerzosparamejorar lasituacion de salud delacomunidad.

3. Sepuedelograr un apoyo importante al empoderamiento de pacientes. Laco-
munidad tiene un peso muy importanteen € trabaj o de concientizacion, presion
y ayudasobre pacientes. El reconocimiento publico, e embullo colectivoy las
visitas de estimulo son también unaformade "dar poder” alos pacientesy
hacerlos mas responsabl es de su cuidado.

4. En muchas comunidades con cierto nivel deavance en tecnologiadelainforma-
cién, estan encontrando que resultamas econdmico unir en unsistemadnico en
red, alosdiferentes proveedores de servicios de salud, | os pequefios consul to-
rios médicos, | os departamentos 0 agenci as gubernamental es de salud publica
gue operan en lacomunidad, lossistemasdevigilanciaen salud y los sectores
clavesen reacion con determinantesdelasal ud, talescomolosserviciosde agua
olosdehigiene socia. Con este enfoque selograun flujo de informacion muy
rgpido, sesmplifican notablemente | as gestiones delos miembros delacomuni-
dad enrelacion con lasalud, lashistorias clinicas estan disponibles desde todos
los nivelesde atencidny laatencion ambul atoria se hace més segura. Unainte-
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gracion de estetipo creacondiciones propiciasparaun trabajo dereingenieria
de procesosen salud.

5. En comunidades més avanzadas dondela pobl acion dispone de acceso directo a
I nternet, se han probado con éxito los grupos virtua es de pacientes con patol o-
giascronicas en ambientes|ocal es, generalmenteintranets organi zadas por la
propiacomunidad. Estos se comunican entresi, piden orientacionesaespeciais
tas, seintercambianideas, se"relinen”, etc.

RESUMEN

El empoderamiento es unatecnol ogiaque descansaen diferentes habilidadesy
tecnologias gerencial es, tales como ladel egacion de autoridad, el liderazgoola
gestién del conocimiento. Hatenido un papel importante enincorporar e lado hu-
mano del cambio aprocesos complejoscomo lareingenieriao lagarantiadecali-
dad.

En e empoderamientointervienen aguel o aquellosqueestan endisposicionde
ceder poder, autoridad o recursos, y aquellosotros quelo reciben'y que por estar
maés cercadd hecho sanitario, econdmico o socia, disponen demejoresy mayores
posibilidades paratomar lasmejoresdecisionesy paraponerlasen practica. Si los
primeros no quieren ceder o lossegundosno lesinteresaser "mas poderosos', no
hay posibilidad de empoderamiento.

Losserviciosdesaud tienen laparticularidad de que comprometen en suredli-
Zacion no solo alostrabajadores delasalud, sino también alos propios pacientes,
susfamiliares, otros sectores que también son determinantesdelasalud y lacomu-
nidad. Esto extiendelas posibilidades del empoderamiento aplanosno conocidos
en cuaquier otraactividad humana.

Pueden entonces encontrarse tres dimensiones o direcciones para €l
empoderamiento en el caso delossistemas de salud: de personal, de pacientesy
comunitario. Cadauno responde a objetivos especificos pero todos el los de con-
junto se orientan aun problemacomun: lasituacion de salud.
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CAPITULOII
LA INFORMATICA MEDICA (MEDICAL
INFORMATICYS)

MARCO GENERAL DE ACCION

Lainformaticamédicanacié practicamente con lapropiainformatica. Desde
fechastan tempranas como losiniciosdeladécadadelos 70, los médicosempeza-
ron acomprender con mucharapidez, |as posi bilidades quetenian las computadoras
deentoncesparaapoyar e trabgjoen e ordenclinico, investigativoy degestion. En
consecuencia, comenzaron asurgir en Europay Estados Unidos, asociacionesde
profesionaesdelasal ud, que se dedicaron especificamente aprofundizar, investi-
gar, divulgar, aplicar resultados eincluso anticipar |as probables complicaciones
éticasquelainformaticapodiaacarrear.®

Por supuesto, desde aquellos afios, hastaestosde principiosdd siglo XX, las
posibilidades delainformaticaen su aplicacién atodaslas actividades del trabajo
desalud han crecido exponencialmentey casi ho quedaespacio que no hayasido
impactado dea gunamanera.

Lainformaticamédica, en los momentos actual es, esalgo mésquee smple
empleo delastecnol ogias delainformacidny lascomunicacionesen € campo de
salud, dado que su mayor significado estaen lacapacidad quetiene paragenerar y
producir nuevos conoci mientos en este campo.

Por otraparte, estéaimbricadadetal formacon el profesional delasalud, que
llegaaser tan natural paraé como emplear el teléfono, cambiar decanal en la
television o conducir un auto. Piense en un patdlogo duranted estudio histol6gico
del tgjido de un paciente en un ambiente deinformaticamédica: Microscopio, com-
putadora, red informética, sistemade gestion automatizada de historiasclinicas,
s stemaautomatizado de gestion deimégenes, calificacion, experienciay entrena-
miento del especialista, todo ello conformaun todo orgéanico.

Procesostalescomoincorporar laimagen obtenidaalahistoriaclinicajunto con
los comentarios del patdlogo, mostrar en lapantalladelacomputadoratodas|as
imagenes anteriores parahacer un estudio comparativo, examinar losantecedentes
clinicosde pacienteolospropioscomentariosanterioresdd especialista, examinar
seccionesampliadas delaimagen enlapantallaeincluso enviar por correo e ectro-
nico imageny comentariosaotro colegaparapedir su opinion, son partede una
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rutinaque paraun patélogo actual no resultanadaextraordinario. Nétese queno
hay intermediarios, "operadores' de computadoras o auxiliaresdeaguntipo.

CONDICION PRIVILEGIADA DE LOSSISTEMASDE SALUD

Todas|astecnol ogias asociadas alos procesos de captura, procesamiento,
integracién y diseminacion delainformacién tienen grandes posibilidades de ser
empleadas, con numerosas ventajas, en el campo delasalud. Estas son algunas
delasrazones:

1. El grado de homogeneidad, estandarizacién, lenguaje comun eincluso, simi-
litud de problemasdel gercicio delamedicinay de lagestion delosservi-
ciosdesalud.

2. Lavisiony disposicion que han tenido siemprelosmédicos paraasimilar las
tecnologias delainformaciony las comunicaciones.

3. El reto quetiene el personal médico paraestar constantemente actualizado y
ladificultad de poder asimilar todo |o que seinvestigay publicadiariamente,
en disciplinas cuyadinamicidad y cambio es particularmente alto.

4. Ladisposicion natural enlacomunidad médicainternaciona paraintercam-
biar informaci6n, experiencias, evacuar consultasy discutir casos. Esta par-
ticularidad, a menos con estaextensién, no se apreciaen otras profesiones.

5. Laadtacalificacion delos profesionales delasalud y su tendenciamuy mar-
cada haciaproveerse de nuevos conocimientos, |o cual generacondiciones
subjetivas particulares paralaasimilacién de tecnol ogias de este tipo.

6. Laexigenciadeun nlicleo centra delaas genciasanitaria, queeslahigtoriaclinica,
y delacud sonclientesy servidorestodoslosdeméas componentesdel sstemade
sdud. Esto creaunacondicidn especia paralageneracion desisemasautomatiza-
dosintegrados, tanto dentro delas organizacionescomo entreellas.

7. "Ladifusi6n enlaaplicacion de nuevasintervenciones diagndsticas o terapéu-
ticas de eficaciacientificamente comprobadas, suel e ser tan lentacomo laen-
tradaen desuso de otras précticas cuyainefectividad o dafio ya se hademos-
trado. Podriamos recordar varios ejemplos de este fendmeno en el area
pedidtrica: e cloranfenicol y € sindromede recién nacido gris; e usoindiscri-
minado delaoxigenoterapiay laretinopatiadel prematuro (...) losveinte afios
que pasaron entre el primer ensayo clinico que demostré que | os corticoides
prenatal es reducen significativamente lamortalidad delos prematurosy su uso
rutinario...." .

8. "Enlos servicios médicos, Internet esta proporcionando oportunidadessin
precedentes para acceder alainformacion, mejorar latomade decisionesy
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fortal ecer |lacomunicacion entrelos que tienen que tomar lasdecisionesy la
gente que aquienes estas afectan”. ®

9. Los serviciosde salud son sistemasintensivos en informacion, entendiendo
como tal el hecho de que descansan en unintercambio constante deinforma-
cion entodaslasdireccionesy entretodoslosimplicados. Lainformatizacion
de sistemas de estetipo tiene, por tanto, lacualidad de aportar valor al ser-
vicio.

LA INFORMATICA MEDICA Y LA PRACTICA
PROFESIONAL

Larelacionentrelainforméticamédicay laprécticaprofesiona ene campode
lasalud esextensay variada, y por tanto se expresade diferentes maneras. Vamos
amencionar lasque pudieran considerarse masrepresentativas, paraméas adel ante
desarrollarlas con algun detalle; es necesario aclarar quetodastienen camposco-
muNesy en ciertos casosa gun tipo de dependencia:

1. Basesdedatosglobalesmédicas. Formadas por enormes bases de datos ubica-
dasen Internet que contienen de formagenéricao por especialidades, muchas
vecesatexto completo, articul os, ensayosclinicos, investigaciones, noticias, re-
stimenes delibros, eventos, nuevastecnol ogias, evaluaciones, informaciones
sistematizadas, etc. Lamayor parte de ellas son de acceso publicoy gratuito.

2. Basesdedatos derevisiones sistematicas: Dedicadasalavaloracion criticay
sintetizada, por parte de expertos, delainformacion contenidatanto en fuentes
escritasen papel (revistas, periddicos, etc.) como en soportedigital (sitiosen
I nternet, discos compactos, etc.). Estorientadaamostrar "lamejor evidencia'
0"lamgjor practica’ entemasde diagndstico, prondstico o tratamiento en salud.

3. Medicinabasadaen laevidencia(MBE): Estatecnologiaintegralamejor evi-
denciacientificadisponible conlaexperienciay lahabilidad clinica, € conoci-
miento delafisiopatologiay las preferencias delos pacientes, paraunatomade
decisionesfundamentadaen datos einformacion, cuyaveracidad y exactitud
estén rigurosamente comprobados”’.?® Lasbasesde datosderevisionessiste-
méti cas son unadelasfuentes principal es paraeste enfoque delamedicinacon-
temporanea, y un complemento delaexperienciay € talento del médico.

4. Intercambio"enlined': Bgjo etetitul o agrupamoslas comunicacionesentre pro-
fesonaesdelasaud "entiempored", o seaen el mismo momento en quelos
hechos se producen. Por g emplo: discusion de casos, asistenciavirtual acon-
gresosmeédicoso aintervencionesquirurgicas, teleconferencias, conversaciones
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0"chateo" entre colegas, telemedicing, etc. El soportebasi co paraesteintercam-
bio esInternet 0 sistemas basados en estatecnol ogia.

5. Apoyoa trabgo profesiond: El trabgjo clinico, quirdrgico oinvestigativotiene,
ademas de las mencionadas anteriormente, otrasfuentes de apoyo o comple-
mento, talescomo & acceso ahigtoriasclinicasautometizadas, [oss temasorien-
tados especificamente a especialidades médicas, €l acceso aguiasde practica
clinica, € correo e ectrénico como modo de consulta, €l acceso aevaluaciones
detecnologiasen salud, etc.

6. Gestion integradade salud basada en redesinformati cas. Constituyeuno delos

cambiosmassignificativosen lagestion delos serviciosde salud, a incorporar
todaslas posibilidades delasnuevastecnol ogiasdelainformaciony lascomuni-
caciones, alasmplificaciony optimizacion delosprocesosdelaatencion medi-
cay asuadministracion.
Labasedelagestionintegradason las historiasclinicas autometi zadas, alrededor
delacual resultaposibley préctico entrelazar |os serviciosmédicosdirectose
indirectosentresi, y crear sistemas aescalade unidad de salud, de grupos de
unidades, deregién o depais.

7. Formacion del persona médico: Lainforméticameédicahapasado deser nosolo
un temaexclusivo delaformacion posgraduadade los profesionales de salud,
sino que se haincorporado acel eradamenteal os planesde estudiosde laforma:
cion pregraduada. Temas como lamedicinabasadaen laevidenciao facilidades
como lossistemas multimediay lainteractividad, seconvierten cadavez mésen
un recurso pedagdgico adiciona en laformacidn demédicos.

Por su carécter masintegral y genérico, desarrollaremaos a continuacion en ma-
yor detalle, dos grandestemas. medicinabasadaen laevidencia, paraidentificar
mejor laorientacion clinicade estatecnol ogiaeinforméticaaplicadaalagerenciaen
salud, paradestacar su papel enlaplanificacidn, organizacidn, conducciony control
delasingtitucionesy sistemas de salud. Estostemas sirven ademasde apoyo, para
referirnos atodos los demas que son de interés sobre esta tecnologia, paralos
gerentesy profesionalesdelasaud.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA (Evidence based
medicine)

RAZONESQUE LA JUSTIFICAN

Lamayor parte delos especialistas rechazan con razon, traducir a espariol
"evidence' como"evidencid' puessusignificadoeninglésesdigtintoa quetieneen
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espariol.?” No obstante, aclaramosalos|ectores que en numerosos materialesen
espafnol encontraraindi stintamente empleado, uno u otro término.

Duranted gercicio desu profesidn, € médico seenfrentaanumerosassituacio-
neseinterrogantes que demandan unaaplicaci on s steméti cade sus conocimientos,
experiencia, talento einteligencia. Esnormal, ademas, que en ciertos casos espe-
cidesrequieraconsultar aotro colegao revisar materia bibliogréfico reciente.

Sinembargo, enlos ultimos afios se hademostrado que, en general, loslibros
tienen unrelativo atraso, aveces peligroso, en cuanto a estado actud delapréctica
médicay que numerososarticul os publicados en revistas especiaizadas correspon-
den asituaciones puntual es, carentesde suficienterigor cientifico, y por tanto no
generalizablesaotrospacienteso situaciones. El g emplo massignificativo deesto
ultimo esquetodaviase utilicen procedimientos diagndsti cos, terapéuticos o qui-
rurgicos cuyaineficaciahas do demostrada suficientemente hace yaa guan tiem-
po, pero cuyainformacion no hallegado alin alos médicos.

Lamedicinabasadaen laevidenciahapasado yalaetapade s laaplicacionde
laevidenciaenlaprécticaclinicaesago bueno o no, dado queesobvio. Envez de
ello, e debate debe estar enfocado en un problemamésdificil, 0 seacomoincre-
mentar su aceptabilidad por parte de clinicos ocupados en gjercer en e mundo
real.®

L o esencialmente nuevo de lamedicina basada en pruebas, esreducir al
minimo lavigjabrechaentrelainvestigaciony lapracticaclinica. Con este ob-
jetivo sepreparaal profesional delasalud parapasar de lasimple consulta
literaria, aun proceso que le permitaacceder alo verdaderamente probado en
el temaobjeto desuinterésy saber valorar criticamente antesdeintroducirlo a
lapréctica. Su papel esel de apoyar al médico en su gercicioy brindarleinfor-
macién confiable apartir delacual él, y solo él, decide su aplicacion o noaun
paci ente concreto.

EL PROCESO LOGICO DE LA MEDICINA BASADA
ENLA EVIDENCIA

Como yaaclaramos, estatecnologiaestamuy |ejos de plantearse sustituir el
conocimiento, laexperienciay el talento del médico; esmas, su utilizacién esta
condicionada preci samente aque éste posea tales cualidades. Esto podracom-
prenderse mejor si analizamos su proceso | 6gico. Recomendamos, en primer [u-
gar, examinar €l gemplo sencillo que apareceend cuadro 1.1 "Ejemplo practico
delamedicinabasadaen pruebas’, €l cual puede dar unaideagenera deaqué
nos estamosrefiriendo.
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Escenario clinico

| as prioridades y deseos
(el paciente

|_arespuestadel médico

|_a blsgueday su resultado

|_adiscusién con d paciente

Unfinal feliz!

Cuadroll.1Ejemplo practicodelamedicinabasadaen pruebas®

En una consulta de rutina, un médico advierte a su paciente
hi pertenso sobre lanecesidad de hacer un control més estricto de
su dietay de agregar un diurético alamedicacion actual, puestg
gue su presion diastélica ha estado persistentemente alrededor de
100 mm Hg, cuando previamente habiasido < 90 mm Hg.

El paciente argumentasu calidad devida, lasincomodidades deri-
vadas de estarecomendacion y le solicitaa su médico informa-
cion sobre el riesgo que implica"quedarse asi*'.

Enlugar de ofenderse, el galeno aceptainvestigar, parasu pacien
te, laliteraturadisponible. Esclaro que este médico entiende bier]
lapracticadelaMBE.

El médico consultael CD dela"CochraneLibrary" y encuentra

unarevisién sistematica sobre el tema. Segln ésta, €l riesgo de
sufrir un evento cardiovascular a5 afios en pacientes hipertensog
menores de 60 afios, esdel 5.6 % si lapresion diastdlicaestaentre
100y110mmHg, y del 4.8 % cuando estaentre 90y 99 mm Hg.

Cuando el médico leinformasus hallazgos, €l paciente aduce que
unareduccidn de 0.8 % en su riesgo a5 afios, no es sUficientemente
importante como parajustificar las restricciones adicional es pro-
puestas.

De acuerdo con lo anterior, médico y paciente optan por conti-
nuar el tratamiento actual y controlarlo periédicamente
En €l siguiente control, laPAD del paciente fue 90!

Descrito de formaesquematizada se puede decir que el proceso l6gico dela
medicinabasadaen laevidenciaconstadelos pasos o partes siguientes.

1. Expresar |as necesidades deinformaci 6n en términos de unapreguntabien for-
mulada, |0 que se conoce como " pregunta contestabl €.

2. Rastrear enlasfuentesdeinformacion lasrespuestas, buscando las que demues-
tranlamayor eficienciay efectividad posibles, y descansan enlasme oresprue-

basdisponibles.

3. Aplicar €l nuevo conocimiento adquirido alos pacientesy evaluar losresulta

dos.
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Paso 1. Formulacién de la pregunta®

Essin lugar adudas el paso mas complejo, pues esté en dependencia del
problemaclinico, delahabilidad y destrezadel propio médico, de su actitud para
hacerladeformano prejuiciada, eincluso decomo el pacientevee problemao
lasolucion.

A lo anterior se adiciona, lanecesidad de estructurarlade maneratal que
facilite el proceso derastrear larespuestadentro de las enormesy variadas
fuentes de informacién disponibles. Un buen acercamiento al disefio de una
pregunta” contestable" consiste en asegurarse que contengaal menoslosele-
mentossiguientes:

1. Poblacion. Mencionar € grupo d cual pertenece d paciente (edad, sexo, etnia,
estado de su salud, antecedentesfamiliares, etc) seguiinlo que searelevante para
lapregunta.

2. Intervencion. Descripcion de laprueba o tratamiento que se esta conside-
rando.

3. Comparacioén. Si hay varias opciones, cuales son. Se recuerda que no hacer
nada, estambién unaopcion.

4. Resultado. Esto toma en cuentatanto, el interés del médico como el del
paciente.

Ver caso degemplo, enel cuadroll.2.

Paso 2. Rastrear en las fuentes

Teniendo como criterio de busquedalas pal abras claves empleadas en la
pregunta, se procede aacceder alasfuentesy ainiciar lalocalizaciéon dela
informaci on. Este proceso requiere un entrenamiento previo en el manegjo de
los buscadores en Internet, y unafamiliarizacion especificacon lastécnicasy
métodos empl eados en lamedicinabasadaen laevidencia, delo contrario pue-
de ser frustrante para muchos clinicos o por |o menos hacerles emplear mas
tiempo del necesario. Explicar estos elementos excede |0s objetivos de este
libro, pero podemos hacer algunos comentarios generales en relacién con el
procesoy con lasfuentes.
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Cuadroll.2 Formulacién delapregunta. Caso de gjemplo®

Caso clinico:

F-n un centro de salud serealizaunaauditoriade las historias clinicas de | os diabéti cos atendi-
pdos en el centro. Losresultados se exponen en unasesion informativay enseguida se abre ur
fdebate sobre la baja tasa de deteccidn de nefropatia diabética mediante la determinacion de
microalbuminuria en los pacientes diabéticos tipo 1. En una "tormenta de ideas" sobre las
posibles causas, surgen varias, como e incumplimiento en larecogidadelaorinade 24 horas
asdificultades que poned laboratorio dereferencia, lanecesidad derepetir ladeterminacion
etc. Se concluye que lacausa méasimportante son | as restriccionesimpuestas por €l laborato-
fio dereferenciay se propone larealizacion de determinaciones previa de microal buminuria
Con unas tiras reactivas que recientemente se nos han ofertado.

Pregunta
LES el rendimiento diagndstico de la deteccién de microal buminuria mediante tiras reactivas
suficiente, como paraincluirlo en el seguimiento habitual en nuestros pacientes diabéticos?

F-lementos de la  pregunta
Paciente 0 problema de interés: En pacientes diabéticos tipo Il atendidos en un centro de
ptencion primaria.

ntervencién aconsiderar: Ladeterminacién previade microal buminuriacon tirasreactivas.

ntervencién con laque comparar: Frente ala determinacién estandar de microalbuminuriaa
fodos los pacientes.

Resultado clinico que sevalora: Si es suficientemente positiva paraladeteccién de nefropatia
i abética.

Comoyasedijo, @ punto de partidaeslapreguntaelaboradaen el primer paso.
Unaformade empezar puede ser utilizar lapalabrao frasemassignificativadela
pregunta, como criterio debisqueda. Esto no estaexento dedificultadestalescomo
que: algunasfuentes solo encuentran € término exacto pedido, por gemplo, S es-
cribediabetesno halaradiabetic, en otras, lamayor parte delosresultados estan
eninglés, por lotanto s escribeinfarto perderatodas|asinformacionesdonde se
habla de heart attack.

A loanterior pueden afladirselas diferentesformas en que unamismapatol ogia
o intervencién pudieradenominarse. No hay que asustarse, hay formas deresolver
esto, todo estaen familiarizarse con lastécnicas de busguedaen general y conlas
especificasde buscador que estautilizando.

Lamayoriadelosbuscadoresen Internet tienen formas simplesy avanzadas
paralocalizar lainformacidn. Lassimplesestan constituidas genera mente por una
palabrao frase, que setecleay posteriormente se haceclicen e botén BUSCAR.

28



Lainforméticamédica
L asavanzadas permiten hacer combinaciones de términos utilizando conectores
|6gicos (and, or, etc.), o precisar condicionestalescomo rango defechas, idiomas,
tipo 0 nombre de publicacion, base de datos a utilizar, etc.; que actlian como un
primer nivel de filtro.

También estamuy generalizadalaposibilidad de hacer busguedas dentro de
busquedas, esdecir, si por € emplo usted obtuvo 2 500 resultados cuando pidié
"deteccidn de microabuminurid’, puedeindicar entoncesquelocdicelaexpresion
"tirasreactiva'sotal vez "diabetes|1", pero solo dentro delos 2 500 resultados
hallados. Algunos buscadorestienen modul os especializados en hacer filtrgje con
estos propositos.

En cuanto alasfuentes, lo ideal seriatrabajar en primer lugar con aquellasque
son € resultado dereunir numerosasinvestigaciones, integrarlas, evauarlasy gene-
rar conclus ones cientificamente fundamentadas, como esel caso delasrevisiones
sstemdticas®y losmetandlisis,® y en segundaopcion acudir amaterialesintegra-
dos.**. Estos estudios aparecen generalmente en col ecciones especializadas, delas
cuaes pudiéramos mencionar algunasamaneradegemplos.

Cochranelibrary. Posiblementelamés completay generalizada. Muchoshos-
pitalesy centrosdeinformacionlatienen disponibleen sured de computadoras. Se
conoce quetodo |o que publicaresponde aestandaresmuy rigurososde seleccion
y evaluacion, por [o que bastasolamente con determinar s e estudio encontrado es
aplicable o no al paciente, o al medio en que se desempefiael clinico. Contiene
varias bases de datos, pero si setratade localizar revisiones sistematicas en el
campo delamedicinabasadaenlaevidencia, lo ideal esacceder aThe Cochrane
Data Base of Systematic Reviews (CDSR). Si no encuentra ahi lo que buscay
necesitaentrar aestudiosindividual es 0 aensayos controlados, laotraopcion es
The Cochrane Controlled Trial Regigter.

PubMed. Esuno delossitiosqueintegran MEDLINE, lamayor base de datos
del mundo en materia de biomedicina. PubM ed contiene una seccién dedicada
especificamente asatisfacer preguntasclinicasen € campo delamedicinabasada
en pruebas, lacual seconoce como "Clinical queries'. Estaseccion cuentaconun
sistemapoderoso defiltrosde busqueda, cuyo objetivo eslimitar larecuperaciona
agqudlosarticul osquereportaninvestigaci ones donde se han empleado metodol ogias
especificas. Deentrada, € clinico debe clasificar su bUsguedadentro deunadelas
categoriassiguientes: tergpia, diagnds-tico, etiologiao prondstico. Adicionamente
puedeindicar € "énfasis’ delablsqueda. Si indica™sensbilidad” encuentramuchos
més articul os, tanto relevantescomo no; s selecciona especificidad" hallarasdlo
losarticulos masrel evantes, aungque quizés omitaa gunos. Con estasindicacionesy
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el temade busquedatecleado por € médico, € filtro leincorporaotroselementos
de seleccion, por g emplo, ensayosclinicosempleadosy muestraacontinuacion el
resultado. Si a guien deseaencontrarlo todo en € temade suinterés, s mplemente
noemplead filtro.

Otros sitiosdeinterésrelacionados con la medicina basada en pruebas. La
profusién de sitiosen Internet rel aci onados con estatecnol ogiademuestrael papel
enorme que estddesempefiando en el campo del gjercicio delamedicina. Lalista
seriademasiado extensa. M encionaremos amanerade g emplo lasrevistas espe-
cidizadasen articul os seeccionados por su calidad y confiabilidad, como esdl caso
deBest Evidence, lasguiasde précticaclinica® y lastrayectorias clinicas, muchas
deellasdeacceso libre en Internet, los sitios orientados a especi alidades médicas
talescomo cardiol ogiabasadaen laevidenciao enfermeriabasadaenlaevidencia,
los correspondientes a centros de investigaci on y ensefianza en este campo tales
como & Centrefor Evidence Based MedicinedelaUniversidad de Oxford, donde
trabgjad Dr. David Sackett, considerado €l lider mundial en estatecnologia, 1os
buscadores médicos como el Medhunt o el MedFinder Smart Medical Web, las
secciones sobre medi cinabasada en laevidencia, que ahoraaparecen enlossitios
delasrevistasmédicasy delasasociacionesde profesionadesdesaludy losnume-
rososarticulosy resimenes de libros que aparecen referenciadosen sitiosde ca-
récter generd.

Uso deInternet en general. Ademés delos anteriormente mencionados, usted
puede encontrar numerosos sitiosen I nternet, como Google o Yahoo, enloscuales
se pueden hacer blisquedas orientadas aencontrar respuestas vaidadas, segurasy
confiables, ainquietudes sobretemas de diagndstico, prondstico o tratamiento, pero
generalmente empleando mayor esfuerzoy tiempo. Esto sedebeaque:

- Lainformacion dentro de Internet es esencia mente cadtica. Supongaque usted
pregunté por "esteroides’ pararelacionarlo despuéscon e tratamiento del acné
y luego hacer comparacin detratamientos. Al oprimir BUSCA R gparecen anun-
cios de ventade productos que contienen esteroides, | as Ultimas sanciones a
deportistaspor utilizarlos, variosmilesdearticulosy libros quetratan sobreel
tema, un discurso de a guien que menciono dichapal abraen algiin momento o
unapeliculadenominadala nifia delosesteroides.

- Supongaqueencontr 5000 articulos sobreacnéy que después por aproxima-
cionessucesivaslogro reducir lalistaa100. Lavaloracion delavalidez cientifica
delo encontrado tendriaque hacerlausted mismo. Existen guias muy buenas
parahacerlo, pero general mente |l os médicos no disponen del tiempo paraello.
Estaeslarazon por laqued primer grupo defuentes mencionado tiene cadavez
més adeptosen el campo delamedicinabasadaenlaevidencia.
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Paso 3. Aplicar € nuevo conocimiento

Consisteenllevar alaprécticaclinicalos resultados obtenidos durante este
proceso. Aqui sepone de manifiesto, unavez més, queladecisony d éxitofinaes
dependen delosconocimientos, maestriay talento del profesional médico.

El estudio encontrado pudierareunir todoslosrequisitosde eficacia, eficiencia,
vaidez internay externa, actualidad, practicabilidad y rigurosidad, pero fataahora
decidir su empleo en un paciente concreto, en un servicio en particular oenun
sistemade salud, y esto solo puede hacerlo € médico.

A continuacion se mencionaran algunasideas de carécter general que pueden
ayudar aeste paso, pero las precisiones en su aplicacion dependeran sobretodo de
quétipo de problemasetrata (terapia, diagndstico, tratamiento, etiologia, evaua
cién econdmica, prondstico, etc.), cadauno deloscua estiene suspropiosvalores
y consideraciones:

1. Esnecesario determinar s laopcin encontradaesrea mente superior alasotras
previstas, 0 alaque se practicaactualmente, S esadecuada, total o parciamen-
te, para€el paciente concreto o paralaintervencion prevista, y s sedisponede
losmediosy condiciones parahacerlo.

2. El pacientedebe estar informado delo que sevaahacer, quéimplicacionestiene
parad, cudessonlosbeneficiosy cud € nivel deriesgo.

3. Hay que asegurarse quetodas|as personasimplicadasen el cambio reciban la
informacion y entrenamiento necesarios paraponerlo en précticay que estén
dispuestos realmente amodificar paradigmas, habitosy actitudes.

4. S e cambio esdegran magnitud o importancia, esconvenientetrazar unaestra-
tegiagenera y hacer participar atodoslosimplicadosen sudisefioy aplicacion.
En este caso, serequiere aplicar técnicasde gestion del cambio.

5. Deben crearse los mecanismos paradar seguimiento, valorar losresultados y
hacer gjustes en |os casos que corresponda.

6. En algunos casos seranecesario modificar regulaciones, guias, protocoloso pre-
supuestosy esto estambién unaformadereforzar €l proceso de cambio.

INFORMATICA APLICADA A LA GERENCIA EN
SALUD

Hastalosafios 50 del psado siglo, € procesamiento delainformacion sehacia
agrupando documentosy datos en paguetes denominados|otes, quesellevabana

31



Tecnologias gerenciales

los" centrosdecalculos'. El impacto enlagestion erainsignificante. Hoy lainfor-
mati ca descansa en redes de computadoras, procesamiento entiemporeal , tele-
comunicaciones, acceso universal, integracion de medios, telefonia celular,
computadorasde mano y sistemas orientados ausuariosfinales. Esto haprovo-
cadoimpactosimportantesen lagestion, lacalidad, laefectividad y la€eficiencia.
Suinfluenciaenlossistemas de salud hasido notable.

Segun informe publicado por la National Academy of Sciences de
EstadosUnidos,* lainversién detecnologiadelainformacion enlosserviciosde
salud de ese paisa canzaentre 10 mil a15 mil millonesdeddlaresanualesy crece
entre un 15 aun 20 % cada afio. Esto haformado parte de un intenso proceso
internacional dereestructuracion del sistemade asi stenciamédica, donde un pun-
to central hasido laintegracion de prestadores de estos serviciosen programasy
sistemas conjuntos. Lainforméticahatenido un papel protagénico enlosresulta-
dos positivos de estos cambios.

Paraunacomprens én mas completadel impacto delainforméaticaenlageren-
ciaensaud, setratardn lospuntossiguientes:

1. Lainforméticaenredy susaportesa campo delasalud.

2. Integracioninternaeintegracion extendida.

3. Lashigtoriasclinicasautomatizadas como centro delossistemasintegradosen
sdud.

4. Lainformaticani hace milagrosni estaexentade problemas.

LAINFORMATICAENREDY SUSAPORTESAL CAMPO
DELA SALUD

Desded punto devistadel usuario, 0 seasin entrar en lostecni cismos propios
deesatecnologia, se puedesefidar quelosrasgos mésimportantesdelainformé
ticaenred son:

1. Inmediatez. Tiempo minimo entre pregunta y respuesta. Usted teclea,
multisectrin, reacciones adversas, y larespuestale aparece en pantalla, prac-
ticamente al terminar deteclear, junto con otros datos complementarios,
tales como principios activos, indicaciones, contraindicaciones, posologia,
laboratorio que lo produce, formas de presentacion, otros productos de esa
mismalinea, etc. También puede, desde esa misma ventana, acceder acon-
sultar otros medicamentos o abuscar algun estudio sistematizado sobre el
tema. El tiempo de acceso se mide en fracciones de segundos. Compare esta
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busqueda con la que tuvierague hacer en el vademécum internacional de 2
500 péginasquetieneen sulibrero.

2. Mundialidad: Alcanzaatodo € universo. Enlasalade cuidadosintensivosque
usted atiende, seencuentraante un caso muy raro deintoxicacion dimentariaque
hace peligrar lavidadel paciente. Usted requiere hacer unaevaluacion deesta
Stuaciony quisieraconsultar d Dr. JuliusBermay, en Marsdlla, Franciay a pro-
fesor Glenn Scott en Sydney, Australia, que son los especiaistas que mas han
investigado y trabajado estetipo deintoxicacion. Lostres, sentados ante sus
respectivas computadoras, pueden visualizar lasimagenesy datosclinicosdel
paciente, y hacer unadiscusion del caso sih moverse de susrespectivos despa-
chosy a costo deunallamadalocal.

3. Tiemporeal: Lainformacion seregistraal momento de producirseel hechoy
esta disponible inmediatamente. La base digital comun de los sistemas
informéticosy delos medios automatizados de diagndstico, permiten quetanto
lasiméagenes obtenidas como losdatosy gréficosdelosanalisisclinicos se
incorporen inmediatamente alahistoriaclinicadel pacientey estén adisposi-
cion de todos los que estén conectados alared (Fig. I11.1). Incluso, la
telemedicinapuederealizarse al mismo tiempo que seexaminaal paciente. Los
congresosvirtuales permiten amilesde personasver einteractuar en € evento
comos estuvieranalli.

4. Accesibilidad: Los sistemas en red rompen con las estructuras clasicas por
niveles, jerarquiasy areas. El médico desde su consultapuede examinar lasca-
mas quetiene disponible en su servicio; sntener quellamar oir hastaadmision,
el director municipal desalud publicapuederevisar como semangjalalistade
esperaen loshospitalesde su municipio, sin esperar por losinformesoficiales
(quepudieran estar "maquillados") o un epidemi dlogo preocupado puede exami-
nar qué hapasado en las consultas de urgenciadurantelas Ultimas 72 horas, en
relacion con ciertas sospechas de unaepidemia. O sea, laaccesibilidad esdesde
cuaquier Sitioy en cua quier momento.

5. Poder de almacenamiento: La capacidad de amacenamiento en discos ha
crecido millones de veces manteni endo gproximadamente su mismo tamafio, pero
con unarebajaconsiderableen su precio, lo queimplicaun costo por bytealma:
cenado mucho menor. A esto se afiade que | os nuevos formatos de imégenes
requieren unacapacidad de d macenamiento que equiva eaunadécimaparte de
losoriginales. Estacombinacién haroto unadelasbarreras principalesquete-
nian lossistemasintegrados de gestion en salud, en los cualeslaimagen estan
valiosacomo €l textoy en algunoscasosmayor (Fig. I1.1).
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Fig. IT. 1 Pantalla visualizadora de imagenes del sistema de historias
clinicas Med File. Version 2.0. © Medical Soft. 1999-2002

6. Personalizacion: Los sistemas ya no son cosas complejas cuya operacion re-
queria el uso de intermediarios llamados operadores que generalmente eran poco
eficientes, al menos en el campo del trabajo clinico. En la actualidad, los sistemas
se crean para los usuarios finales teniendo en cuenta su oficio, el modo como acos-
tumbran a trabajar y el idioma propio de su trabajo.

El clinico, el epidemidlogo, el pat6logo, el laboratorista, el méxilo facial o el
intensivista, sdlo por citar algunos ejemplos, trabajan directamente con sistemas
que se orientan a su problematica, que hablan su idioma, que resuelven sus pro-
blemas, que en caso de dudas contestan sus preguntas o lo alertan de la posibi-
lidad de errores y que sobre todo, le ahorran tiempo y esfuerzo. Ademas, pue-
den incorporar al sistema, sus preferencias acerca de como operarlo, o sus pro-
pios nomencladores de términos clinicos.

Los sistemas integrados en red son complejos internamente, pero esa compleji-
dad pasa totalmente desapercibida para el usuario final. Esto se conoce como
"transparencia del sistema". Cuando el médico consulta varias historias clinicas,
para informarse acerca de los resultados tenidos con la aplicacién de cierto me-
dicamento a personas hipertensas, mayores de 45 afios y que padecen determi-
nada enfermedad crénica, no tiene la menor idea de lo que pasa en los circuitos,
solo aprecia que le contestan rdpidamente.

7. Interactividad: Otro rasgo significativo contemporaneo es el modo didlogo en
que intercambian acciones usuario y sistema, lo que se conoce como interactividad.
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Supongaque usted tienelatareade proponer tres candidatos paralaposicion
deviceministro, enun Ministerio de Salud Piblica. Al abrir € SistemaAutoma:
tizado de Recursos Humanos | e aparece un menu con varias opcionesdetra-
bajo. Usted seleccionadirectivos. Se abre unanuevaventanaquele pregunta:
¢cudles de estos le interesan? Puede indicar méas de uno y abajo aparecen
varias categorias de cargos. Usted marca: directores provinciales, directores
municipales, directores de hospitalesy oprime buscar. El sistemaleresponde:
aparecen 215 casos, ¢gqué deseahacer?, y a continuaci On nuevas opciones,
por g emplo: imprimir lalistade nombres, mostrar susexpedientes compl etos,
mostrar sus expedientes sintéticos, hacer unaseleccidn, etc. Usted marcaha
cer unaseleccion™ einmediatamente aparece unaventanacon camposlistos
paraser llenados, por ejemplo: edad, profesion, sexo, provinciaderesidencia,
afnosde graduado, especialidad, grado cientifico, afios como dirigentey mu-
chosmaés.

Usted tecleaen los campos que leinteresa, indicando por jemplo, si desea
unaedad especificao un rango de edad o dejar el campo en blanco puesla
edad no le hacefaltacomo criterio de seleccidn, al menospor ahora. Al termi-
nar, usted hace clic en buscar y €l sistemale contesta cuantos encontré que
corresponden alos criterios pedidos, digamos 45. De estamismamaneraus-
ted vuelve atrasy hace mésrigurosos|oscriterios de seleccion parareducir la
listao los suaviza paraaumentarl os. Cuando llegaalacifradeseada, digamos
diez, puedeimprimir susexpedientes sintéticos paraestudiarlosuno auno en
un proceso que ninguna computadora puede hacer. Esto esinteractividad, o
seausuarioy sistema"conversan”.

. Multimedia: Origina mentelainforméaticamanejabasolo nimeros, lo queimpli-
cabaque cualquier cosaque fueratexto teniaque ser codificada parapoderla
incluir en el sistema de informacién. Por gemplo, el departamento de
gastroenterologiasellamaria678341 en € sistema. Posteriormente, resulté posi-
bley facil incluir textos por lo que ahoradicho servicio tiene un nombre mas
smpleend sistema, digamos Gastro.

A loanterior, siguieron lasimégenes, € sonidoy el video, o sealaimagenen
movimiento. A esto selellamamultimediay suimpacto en sistemasde salud es
realmenteincalculable.

Supongaque hasurgido unanuevatecnologiaparalacirugiade cataratas. Usted
esoftamdlogoy legustaestar actualizado. Por lanoche, despuésde haber des-
cansado, comido y conversado un poco con lafamilia, se Sentaenlacomputa
dora, accedea sitio dondeinforman sobre estanuevatecnol ogia, haceclicen
unaimageny leaparecelasecuenciadd proceso atodo color, atamaiio ampliable
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o reducible segln su gusto, con posibilidad de emplear |a"camaralenta’ o de
acelerar lospasos, retroceder y repetir algunaescenay todo esto mientrasescu-
chalavoz del cirujano que vaexplicando o que hace.
Si lademostracion le resultainteresante selaenviapor correo electronico a
variosdesuscolegasy end mismo mensgeloscitaparalaproximasemanapara
unasesion cientifica, teniendo como baselanuevatecnol ogiapropuesta. Y nada
deesto esciencia-ficcion, sino puraciencia.

9. Portabilidad. Las primeras computadoras portétiles pesaban unos 10 kgy su
pantallamonocrométicaeradel tamario de mediahojade papel tamafio carta.
Unacomputadoraportétil de hoy pesal kg aproximadamente, puede conectar-
sealnternet mediante acceso tel ef6nico o deformainaldmbrica, portadisco
duro, disco compacto, memoriaflash y disquete, posee pantallaatodo color,
camaradevideo, teclado detamafio normal, velocidad y capacidad de almace-
namiento similar alade unamaquinade mesay puedetrabajar treshorassin
estar conectadaalared eléctrica

Peroloanterior escas historia, lascomputadorasde mano o debolsillo, llamadas
asi porgquecaben enlapamadelamanoy conocidasméshien por sussiglaseningles,
PDA, sonunafuerte competenciaalas"portétiles' y paralos preocupados con tener
queteclear en unos pequefios botoncitos, unas poseen un teclado plegable que a
cerrarlo esdel tamafio deunabilleteramientras que otras proyectan sobre e escrito-
rio unteclado virtual sobred que sepuedeescribir.

Todoslos expertos coinciden en quelas PDA representan unimpacto positivo
importanteparad trabajo delossistemasde salud y parasu calidad resultante. Por
gemplo, & ServicioAndauz de Salud (SAS) lashaintroducido ampliamenteensu
sistemaconlo cua "L osprofesional es pueden acceder a calendario detareas per-
sonalizado para cada paciente, elaborar informes de altacon | os problemas pen-
dientesy enviarlo aatencion primariaparasu posterior seguimiento” ¥'.

Pero lahistoriaparece no tener fin. Pasemos alostel éfonos celulares. Estos
abandonaron su plan original de aparato tel éfono portatil, paraconvertirseen un
poderoso dispositivo multipropdsito que no estoy seguro que debieraseguir lla-
mandose "teléfono”. Merefiero aacceso alnternet, correo devoz, cmarafoto-
gréficay devideo, recepciony emision defaxes, acceso remoto asu computadora,
aloscandesdetelevision o asu emisoraderadiofavorita. Segiin muchos exper-
tos, e teléfono celular se convertiratambién en uninstrumento fundamental para
el trabajo del médico y no simplemente pararecibir recados sino sobre todo
paraacceder al momento alo que necesite conocer, cuando |o necesite. Algo asi
como todalainformaticamédica™al alcancedelamano”.
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INTEGRACION INTERNA E INTEGRACION EXTENDIDA®

Hasta hace pocos arios, € suefio delosespeciaistasen gerenciadeintegrar €
trabaj o de unaorgani zacion en un todo organico, casi biol 6gico, no pasabade ser
uno de esospropodsitos, parae cual no sedisponiadelatecnol ogiaguelos sopor-
tara. Las computadoras personales, las bases de datos, lossistemasenredy las
aplicacionesorientadasalagestionllegaron paraposibilitar acercarse notablemente
a esesuefio.

Ladepartamentalizacion, unaherenciadelaRevolucién Industria, fortaleciala
division en areas, servicioso secciones, o cual se contradeciatotalmenteconel
criterio deintegracion. Loss stemasdeinformacin, yafueran manuaes o basados
en grandes centros de cdl cul o centrali zados, generaban tres grandes defectos:

- Redundancia. Datosreferentes alos mismos asuntos se a macenaban deforma
repetitivaen losdiferentes sistemas, aveces con valoresdistintos. Piense en
cuantas veces aparecen | os datos personal es de cada paciente en todos | os ser-
viciosy departamento de un hospital. Por supuesto en unoslugaresdice Maria
delaCaridad Gonza ez, en otro aparece como M. delaCalidad Gonzdlezy mas
alacomoMariaGonzédez.

- Aidamiento. Sefortaleciael sentido de propiedad delainformacién. Laexpre-
sion"Misdatos' seconvirtié en unaformadediferenciarsey aveceshastade
pelear. Por gjemplo, @ archivo delas placasradiol 6gicas perteneced serviciode
Rayos X y serequiereel permiso desu jefe paraconsultarlas, conlaobligacion
dedevolverlasen 24 horas.

- Incompatibilidad. Los sistemas delas diferentes &reas 0 servicios no podian
combinarse por estar hechos por personas, objetivosy estructurasdistintas. Esto
fortalecialaredundanciay dificultabalaintegracion. Por emplo, € serviciode
oftalmol ogiallevaun registro delos pacientes en unabase de datosen Access,
soportadaen dos computadoras del departamento, mientrase servicio deorto-
pediahacreado un sistemapropio basado en Oracle, con el cual llevae control
detodo € trabajo realizado en | 0s pacientes que pasan por ese servicio.

Parafraseando a Tapscott® pudiéramos decir que unapersonano erapaciente
deun hospital, sino & pacientedel departamento de admisiény estadisticas, del
departamento de medicinagenera, del departamento de otorrino, del laboratorio
deandisisclinicosy del departamento de Rayos X, segun por cuantosde ellos
tuvieraqgue pasar. Eso evidentemente no teniasentido.
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Lacreacion de estrategias corporativasy ladireccion por objetivosintentaron
resolver esto, pero unavez mas chocaron con lacarenciade unainfraestructura
tecnol6gicaquelo posibilitara.

L osprocesosdeintegraci on descansan enlaideade utilizar lainformacion como
el recurso comun atodas|asfuncionesy departamentos con anterioridad y por
tanto labase paracrear un flujo de datosquevincule atodaslas éreasy niveles, y
puedafluir vertical, horizontal y transversalmente atravésdelaintrincadamadeja
delaorganizacion.

Laintegraciéninternaresue ve en buenamedidal ostres grandes defectos plan-
teadosanteriormentey, paralograrlo, descansaen utilizar demaneracombinadalos
aportesdelastecnol ogiasdelainformaciony lascomuni caci ones que se menciona:
ron.

Enel campodelasalud, € centro delaintegracion internaesnaturalmentela
historiaclinica, qued digitalizarseeincorporarsealared, se convierteen € recep-
tivo natural detodo |o que pasaen laorganizacién relacionado con esey con cua -
quier otro paciente. Este pasaentoncesaser clientedel hospital como untodoy no
decadauno delosserviciosquelo atienden. Ampliaremos esto en parrafos poste-
riores.

Laintegracion extendida,* también llamadainterempresaria, ampliadao abier-
ta, esunanuevaformade asociarse, dondelo que se comparteesinformacion, sin
gueningunadelasorgani zacionesquese"integran” pierdan su persondidad juridica
y suindependenciacomo tales. Esunaformade crear sinergia, aprovechando en
primer lugar, laintegracion internade las organi zacionesimplicadasy en segundo
lugar, las nuevas oportunidades derivadas de complementarse todas el lasentre si.

Cuando un hospitd y lospoliclinicos de su &reade sal ud deciden compartir las
bases de datos de sus respectivos s stemas automati zados internos, se producen
numerosasventgjasparaed trabg o deambos. Citemos silo agunas. losturnospara
consultasen el hospital o paralarealizaci on de diagnosticos se obtienen directa-
mentedesded poaliclinico, snqued pacientetengaque desplazarse; ambosniveles
tienen acceso alamismahistoriaclinicasin tener quetransportarla; esposiblee
manejo compartido del cronogramadeingresosy operaci ones el ectivas, seredu-
cen pasosintermedios, personal, papd y tiempo; sefacilitael acceso alosprotoco-
losy guias de précticaclinicacomunes; e resultado delos medios diagnosticos
estan inmedi atamente adisposi ci6n detodos; se a canzaun maneo superior delas
urgencias; se dispone de mayoresy mejoreselementos paralosdiagnosticosy los
tratamientos; la carga derivada de las estadisticas sanitarias y del trabajo
epidemiol 6gico se hacen masrazonabl es, entre otros.

Laintegracién extendidaes un paso de avance en relacion con laintegracion
interna. Desempefiaun papel estratégico a enlazar |oss stemasinforméaticosen red
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delaorganizacion con sus proveedores, susclientes, susnivelessuperioreseinfe-
riores, otras organi zaciones afines, otrasinstituciones nacionales o extranjerasde
interésclinico, y en genera contodasaquellas entidades que contribuyan apoten-
ciar sunive cientifico, epidemiol égico, gerencial o de satisfaccion atrabajadores,
pacientes, familiaresy lacomunidad.

Loss stemasde salud, tanto privados como publicosvienen incorporando, den-
trodedlosy entredlos, tanto laintegraci én internacomo laexternacomo unavia
pararesponder alaaparente contradiccion dereducir costosy a mismo tiempo
mejorar lacalidad.

LASHISTORIASCLINICASAUTOMATIZADASCOMO CENTRO
DELOSSISTEMASINTEGRADOSEN SALUD.APORTESY
EFECTOS

Caracteristicas principales

Se planteague unahistoriaclini caestaautomati zada, cuando su contenido esta
contenido en un soportedigital, formaparte de un sistemainformatico basado en
red y se empleaparacapturar, transmitir, recibir, almacenar, recuperar, enlazar y
manipular informacién multimedia, con € fin principa deproveer asstenciameédica
y todoslos serviciosrelacionadoscon ella*

Esfacil comprender quelashistoriasclinicasautometizadas sean € centrodelos
sstemasintegradosen salud, puesextienden e papel de suversion convenciona a
précticamente todas| os eventos que rel aci onados con lasalud de un paciente, pue-
den producirse. El Institute of Medicine, haelaborado un gréfico citado con fre-
cuenciaen numerosas publicacionesrel acionadas con € temay que resultamuy
demostrativo (Fig. 11.2).%2
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Fig. I1.2. Fuente de datos relacionados con la salud.
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L as historias clinicas automatizadas estan en el centro de los esfuerzos de
prestadores paralograr laintegraciéninternay extendidade susactividades. En
1995, d 56 % delos hospita es de Estados Unidos estaban invirtiendo en sistemas
de historias clinicas automati zadas como unaviaseguraparapasar as stemasinte-
gradosde serviciosde salud. Segun estimados, € mercado delashistoriasclinicas
automatizadas creceraaun ritmo del 70 % anual parapasar de $100 millonesde
dolaresen 1995, hasta$ 1,5 mil millonesen € afio 2000.%

Sin embargo, en paises como Canaday €l Reino Unido, han tenido mayores
avancesen laaplicacion de estatecnol ogia, debido aque cuentan real mente conun
sistemanaciond desalud, lo cua lesotorgaventajas competitivasen relacion con
Estados Unidos de Norteamérica. Ambos paises constituyen, por su avance, una
fuenteimportante paraconocer experiencias précticasde su aplicaciony cudesson
los criterios de proveedores, profesionalesdelasalud, pacientes, familiaresy la
comunidad con respecto asuintroduccion.*

En Epafia, las diferentes comuni dades autdnomastienen avances, sobretodo en
laatencion primaria, gprovechando tambiénlascaracteristicasdesusstemadesdud
publica, aunque a gunos especidistas consi deran que pudieraavanzarse mésrpido.

EnAustraliaexiste desde el ario 2000 un proyecto de red nacional, basado en
historias clini cas automati zadas® que descansaen un programabien elaborado y
con laparticipacién de proveedores, pacientesy demas personasimplicadas.

Internacionalmente; han surgido numerosos sistemas que se pueden adquirir
"llave en mano", disefiados de manerade poder adaptarse asituacionesdistintasy
que permiten ahorrar dinero enlacreacion desistemas propios. EnAmérical aina
se ofertan muchosde ellosy de hecho han tenido bastante aceptaci on.

El crecimiento delashistoriasclinicas automatizadas esun fendbmeno mundial,
aunque su avance esreativamentelento, puesconstituye un cambio muy significa:
tivo en cuanto al trabajo delaasistenciameédica. En Américal atinase aprecian
numerosos esfuerzosen diferenteslugarescomo Brasil, Chile, Argentina, Panamao
Venezue a, por sdlo citar algunos.

Laexistenciaen Cubadeun sistemaunicoy deacceso universal, y laprioridad
gue nacionalmentetienelainformética, representan unabase excelente parala
introduccién de estatecnol ogia. LaRed Teleméticade Salud de Infomed, viene
realizando un excel entetrabajo entodas|asesferasdelainforméticamédicaconlo
cual lageneralizacion de su empleo quedaasegurado. Estetrabajo le hahecho
merecedoradel Premio Internaciona Stockholm Challenge 2002, en Tecnologiade
Informacién, enlacategoriaSalud.

Algunos hospital es cubanos han iniciado trabajosen el campo delashistorias
clinicasautomati zadas. En laactudidad, seencuentraen proceso de puestaapunto
en el Hogspital General V.I. Leniny en el Instituto de Cardiologiay Cirugia
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Cardiovascular, un s stemaautometi zado de gesti on di sefiado especificamente para
este servicio (CARDIOWEB), cuyos quince médul os abarcan todas|as particu-
laridades de estetipo de servicioy €l que seestructurasobre unahistoriaclinica
automatizada especifica. Este sistemaseirageneralizando aotros hospitales|os
gueintegran sucesivamentelaRed Nacional de Cardiologia, que permitiraofre-
cer otros serviciosespecializados, entreelloslatelemedicina

Aportes de las historias clinicas automatizadas

Lahigtoriaclinicaautomatizadaesalgo méasquee tradado deinformacion des-
de un soporte en papel haciaotrodigital. A continuacion seexponen algunosde
susaportes.

1. Sucapacidad paraincluir textos, sonidos, imégenesy videosdisponiblesenli-
nea, lo queimplicapor unaparte, ahorrossignificativosen dmacenamientofisico
y por laotralaposibilidad de acceso desde cual quier servicio.

2. Su compatibilidad con los mediosdiagnésticosde base digital, implicaquelos
resultados seincorporan alahistoriaentiempo real, 0 seaen e mismo momento
en que se obtieneny estan inmediatamente adisposi cion detodos|os usuarios.

3. Laposibilidad de accesos remotos se extiende notablemente sin limitesdedis-
tancia, momento, lugar otipo deusuario. Seadmitelasimultaneidad, esdecir,
diferentes usuarios pueden estar consultando lasmismashistoriasclinicas.

4. Resuelved principal problemadelossistemasdeintegracioninterna, o sea,
encontrar un punto que actie como nuicleo a quetributan todoslosserviciosy
procesos, € cual se convierte al mismo tiempo en lafuente comin paraque
todoslosusuariosseinformen, deriven estudiosdetipo epidemiol gico, y eva Gen
casosy situaciones que puedan aportar elementos paratomar decisionesclini-
cas.

5. Enloss semasdeintegraci on extendida, s mplificanotablemented trabgjo entre
losproveedoresde servicio; facilitaseguir a paciente en su camino por diferen-
tesprestadores; diminatramitesy agilizaotros; reducelas solicitudesredundantes
depruebas, investigacionesy gestiones, y acortaen general € tiempo necesario
paraejecutar losprocesos, todo lo cua implicamayor comodidad paralosusua
riosy costos menores de operacion.

6. Lainformacion contenidapuede ser agregada, seleccionada, clasificaday recu-
perada, de acuerdo con diferentes necesidades clinicas, epidemiol égicas, admi-
nistrativas, estadisti cas, de gestion o financiera, |o cual creaunafuente nueva
paralosprocesos detomade decisiones, € establecimientoy control de politi-
casdesdudy laevaluaciéndelacaidad delosservicios.
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7. Acttacomo factor dinamizador paralaintroduccion detecnol ogias complemen-
tariastalescomo larecetaelectronica, € servicio centralizado decitasprevias, la
telemedicinay latarjetasanitariaindividual, todo o cual permite unarespuesta
masrapidade sstemaaloseventosde salud, mejorasimportantesen lacalidad
delosserviciosy reduccion significativadel desplazamiento delos pacientes
desde su casaalasingtitucionesdesaludy entreellas.

8. Numerosos procesos resultan mas sencillosapartir delainforméticaenredy
lashistoriasclinicasautomatizadas. Ejemplos: El ingreso deun paciente sepuede
hacer desde cualquier punto del hospital sin que estetengaquetrasladarsea
admision. Durantelaconsulta, € paciente puederecibir losturnosquerequiera
paranuevas consultas, estudiosclinicoseinvestigacionesincluso en otrasins-
titucionesvinculadas. Lainformacion estadisticay epidemiol 6gicaestasiempre
disponible eincluso muchosdelos e ementosdelavigilanciaen salud se acti-
van de maneraautomatica.

9. Suimpacto en lacalidad aparece de formadestacadaen el informe elabora-
do por 18 destacados médicosy profesores de diferentes hospitalesy uni-
versidades delos Estados Unidos de Norteamérica, el cual fue despuésrevi-
sado y refrendado por "Physiciansfor aNational Health Program” unaorga
nizacion que representaméas de 6 000 médicos en todo ese pais. Esteinfor-
me fue unacontrapropuestaal proyecto de reforma sanitaria presentada por
el Presidente Clinton. Uno delos puntos centralesdel informesonlos"Diez
principios paramejorar lacalidad", el cuarto deloscualessefida "Unahis-
toriaclinicaautomatizada, estandarizaday protegida, asi como labase de
datos resultante constituyen la clave paraapoyar lapracticaclinicay para
crear lainfraestructurade informaci 6n necesariaparamejorar lacalidad de
laasistenciamédica’’.*®

Estructura modular de los sistemas automatizados de gestion en salud

Como yase haexplicado, |os sistemas automatizados de gestion en salud
tienen su nucleo principal enlashistorias clinicas automatizadas, conlo cual se
aprovechaunacaracteristicaparticular delosserviciosde salud.

Como todos | os sistemas automatizados modernos, |os de gestion en salud se
organizan en médul os. Estos no son méas que parteslogicas creadascon el finde
facilitar laconstruccion, implantacion y operacion de estos sistemas. Debe enten-
derse entonces que no son divisionesfisicas delos sistemas, sino componentes
totalmente interconectados entre si, que responden alas particularidades de la
ingtitucién donde seimplantan.
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A continuacion, unacaracterizacion detalesmoédul os quetiene sdlo €l valor

depoder dar unaideade en qué consisteny qué papel desempefian, pero que no
congtituyen unaguiaparael disefio de ningin sistemaen particular:

- Nomencladores generales: Formada por todos|os registros queidentifican
oficialmentey atodoslosefectos, lainstitucion, las otrasinstitucionescon la
gue esta asociada, laentidad alaque esta subordinada, las especialidadesy
servicios que ofrece, |as personas autorizadas paraoperarlay losnivelesde
acceso. Laformadedenominarloseslaque se utilizardentodo € sistema.

- Nomencladores del trabajo clinico: Contienelasdenominacionesoficiaesy
unicasdelosnombres, y lostérminos que se van aempl ear paraejecutar 10s
procesos de atenci6n. Estemodul o garantizalauniformidad en los conceptosa
utilizar, de manerade asegurar unainterpretacion Unicaatravésdetodo e siste-
may laposibilidad de agregar informaciones quevienen dediferentesfuentes.
Comprende aspectoscomo lossiguientes: vademécum genera y persond; médi-
cos, técnicosy enfermeras; antecedentes clinicosestandarizados ( Fig. 11.3), diag-
nosti cos clinicos estandarizados, indicadoresy esténdares clinicos, guiasy tra-
yectoriasdd trabgjo clinicoy otros.

Alergias
Amilgdalectomia
Amigdalitis
Apendicectomia
Cardiopatia (angina)
Cardiopatia gim)
Cesdreas
Colecistectomia
Cuello LHering
Cancear

CAlico Mefritico

INianhates :i

Fig 11.3 Antecedentes clinicos estandarizados

- Mddulos operacionales generales. Comprende todos aquellos que abarcan
areasidentificablesdd trabgjo. De hecho, cadauno esun modulo, perolo agru-
pamaos debido aque su propio nombre es suficiente paraidentificar su contenido.
Estos modul os empl ean parasu trabgj o los nomencladores anteriormente men-
cionados. Quiere esto decir que cuando € pediatraestaconsultando a nifioy
desearegistrar susantecedentesclinicos, no tiene quetecl earlos, s mplemente
seleccionadelalistaque apareceenlapantala. Deestaforma, todosutilizanlas
mismas denominaciones paralos mismos antecedentes.
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Comprendeentreotros, fichabéasicadel paciente, gestion deimagenesy video,
gestion de medios diagndsticos, control decitas, referenciasy contrarreferen-
cias, constancias paraterceros, secuencias de consultas, estadisticaseinformes
alaordeny otros.

- Moddulos operacionales especializados: Comprende los disefiados
especificamente parael trabajo de cadaespecialidad o patologiade maneraque
reflgjenlas caracteridti cas que estas demandan. Por gempl o, fichas parametri zadas
parad servicio deoftamologiao @ depediatria(Fig. 11.4) omodulosque solo se
emplean en determinado servicio como losque contieneel CARDIOWERB, por
g emplo, cardiol ogianuclear, farmacol ogiacardiovascular o marcapasos.

Atencion Madica Pediatrica

| el | < | » | ]| 2| Blan| Beristonia comess Bea Tomeen |

Apellidos:  LUGO WALOES .Hmnbrn, ELENA l 241 004

Distes de la consults |m¢lﬂtﬂﬂ |Flnlll:bl| 'Ull:l.ll'lﬂ:| Servicins | Rasurn

Vaeuna: Range:
Vacunas | RECIEM MACIDO | 1a2 meses zz
BCG [T Apicada [ Apiicada r
POLID | | apiicada | | Aplicada |

Fig. 11.4. Ficha médica para € servicio pediatrico. Abierta en el submédulo de vacunas.
\ista parcial. Sstema INFOMED+ Ver 4.0. ® Informed.

- Enlaces con otras areas. Corresponde alos modul os que representan éreas
fisicasalas cual es se debe tener acceso, tales como cirugia, salas, farmacias,
urgencias, admisién, banco de sangre o contabilidad.

- Enlacesexternos: Representan accesosfueradel propio sistema, peroimpres-
cindibles parael trabgjo delainstituciény de susprofesionales. Esteesd caso
delas bases global es médicas, portal es médicos, cursos en linea, medicina
seguin evidencia, correo el ectronico, listas de discusién, centros académicosy
deinvestigaciony otros.

PERO LA INFORMATICANI HACE MILAGROS, NI ESTA EXENTA
DE PROBLEMAS"

Cadaaporteimportante en lahistoriadelahumanidad tiende aser sobrestimada
en cuanto a sus consecuencias eimpacto. Paramuchos, latelevision sacariade

44



Lainforméticamédica
escenaalaradioy € cine. Enfechamasreciente, numerosos " expertos' auguraron
guelascomputadorasiban aacabar conloslibros, nadadelo cua hasucedido. De
vez en cuando aparecen medicinas milagrosasqued tiempo seencargardpidamen-
tedegustarlasasusdimensiones correctas (s esque sus efectos devastadoresno
han obligado aretirarlasantesdel mercado).

Latecnologiainformaticaactual, apesar de su rapidez, tomd varias decenasde
anos paraconsolidarsey cadaavance logrado descansd en uno anterior. El trata-
miento enlotesfue unamagnificaescud aparapasar despuésalastransaccionesen
tiempo real, debido aque cred ciertadisciplinaparapreparar lainformacion, orga-
nizarlay procesarla. Losmédicosqueinteractiian conlasenormesbasesde datos
pasaron primero mucho trabajo paracambiar sumaneraderegistrar lasobserva-
cionesclinicasdentro delosrigidos canonesdel os primeros s stemas automeati za-
dos, perotodo eso cred las condicionesparaqued transito fueraméslievadero. El
salto no es por tanto milagroso. Seguidamente se ofrecen algunas observaciones:

- Nobastacomprar latecnologiaparaoperar € cambio. Hay que crear primero
condiciones de organizacion, de conocimientos, devoluntad y de actitud, para
gue puedaser asmilada.

- Nosiemprelasolucién esun sistemaautomatizado en red. Escierto queno hay
porgué, pasar por todas | as etapas historicas del desarrollo delatecnologiain-
formética, pero también escierto que aveceslasolucion masavanzadano esla
gue usted necesitao puedeasimilar.

- LatecnologiainforméticaNO sugtituyealas personas. El pensamiento creador,
losval oresde honestidad, fidelidad, compromiso y deseos de progresar no apa-
recen porque seintroduzcadichatecnol ogia, incluso agunos pueden tambal ear-
ses € proceso de cambio no sehace coninteligencia

- Latecnologiainforméticano eiminalosdditos. Laauditoriainforméicanoseha
convertido por gusto en unaespeciaidad por gusto, esunaconsecuenciadela
proliferacion deddlitos" personalizados', o seabasados en las posibilidadesy
limitaciones de estatecnol ogia.

- Loserrorestampoco desaparecen, solo se reducen considerablemente, pero
hay cosasqueno puededetectar € sistema (usted tecleamal lafechaenlaquee
paciente desea el turno). Y si del papeleo setrata, puedo informarle que hay
"genios' capacesde hacerlosrevivir. Por g emplo, conozco de muchoslugares
con buenossistemasen redy correo e ectronico, donde losdirectivosno utilizan
lapantallasino quele piden alasecretariaqueleimpriman en papel todoslos
mensgjes, paraleerlos después.

- Lainforméticano esun requisito paratrabajar con calidad, aungque bien he-
cha contribuye notablemente asu mejoria. Delo contrario, habriaque decir
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gue nuncahubo calidad en el trabajo de lasinstituciones de salud hastaque
Ilegaron las computadoras. Pero méas grave alin, usted puede empeorar la
calidad eincrementar |os costos de salud, con sistemas mal disefiados o que
simplemente pasan a computadoras | os mismos mal os procedi mientos que
veniautilizando.

- Lashistoriasclinicasautomati zadas, |asbases de datos publicasy € acceso ma
sivoalnternet han cambiando sustancia mentelarel acion médico-paciente. Este
Gltimo pasaaser un sujeto activo no dominado totalmente por € criterio desu
facultativoy por tanto lasreglas se modifican. Losmédicos deberan aceptar este
retoy aprender atrabajar en lasnuevas condiciones.®

- Surgen nuevos problemas rel acionados con laseguridad delasinformaciones
personal es contenidas en las historias clinicas. No quiere decir que antesno
hubiera problemas, pero ahorael riesgo esdistinto. Notese el interés creciente
de las companias de seguro de vida, |os empleadores, |os periodistasy las
companiasfarmacéuticasen lograr su acceso a€llas, ¢sospechaalgo?

RESUMEN

Lainformaéticamédicaabarcados grandes esferas de accion: laproduccién
de nuevos conocimientosen el campo delasaudy latransformacion cuditativa
de los procesos gerenciales asociados al sector. Ambas esferas estan
indisolublementeinterrelacionadasy su estudio por separado tiene sdlo un valor
académico. Lainformaticameédica, bien concebida, disefiaday aplicada, esca-
paz de afadir valor alos servicios de salud.

Lainformaticamédicano essimplementelaaplicacion delastecnologiasdela
informacidny lascomunicacionesal trabagjo desaud. S fueraasi, € impacto seria
poco significativo. Lo interesante es su potencialidad paraintroducir cambiossus-
tanciaespositivos, que abarcan desde el trabajo individual del profesional dela
salud, contintiacon laorganizaciony operacion delasinstalaciones, actliasobre el
sistemacomo untodo y extiende susbeneficiosapacientes, familiaresy lacomuni-
dad.

El hecho de quelos s stemas de salud sean atamenteintensivoseninformacion
loshace muy sens blesabeneficiarse delasposibilidadesdelasnuevastecnol ogias.
SegUn muchos expertos, cadavez que el afiadir valor dependadelamezclaen
tiemporeal, de habilidades, experienciasy criteriosmuiltiples, € éxitoradicaene
empleo delatecnologiadelainformaciony lascomunicaciones; eseesel caso de
lossistermas de sal ud, por suscondicionesdeinterdisciplinaridad, intersectoriaidad,
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multicausalidad, homogenei dad, estandarizaci én, dinamicidad en lacreacidn denue-
VOS conocimientosy caracteristicas de sus protagonistas.

Por supuesto que lainformati camédicademandaun procesoinicial, dondeel
acceso acomputadoras personaesy aservicios mundiaescomo Internet seauna
actividad normal entrelosprofesionalesdelasalud, lomismoen €l trabajo queen
su casa. Estoresuelve un primer problemay esd desarrolloindividual permanente
dedichos profesionales, lo quesinlugar adudas sevaareflgjar enlacalidad del
Svido.

Pero hay todaviaimpactos méas significativos, sobre todo los quetienen que
ver con lacreacion de sistemasintegrados de gestion de salud. Paraabordarl os
no bastacon resolver el problema"tecnol 6gico” hay que tener en cuentatam-
bién el lado humano del cambio, esto incluye: lacreacién de val ores comparti-
dos, sobre todo éticos; un proceso de gestion del cambio que resultadificil y
complejo, sobre todo en aquellos lugares donde no hay transicion, debido a
gue van apasar bruscamente de un trabaj o eminentemente manual y burocréti-
co aotro modo de hacer las cosas; actitudes positivas hacialas comunicacio-
nes abiertasy lagestion del conocimiento; nuevos habitosy habilidades que
necesitan ser aprendidosy aplicados; |acomprension de nuevos fendmenos,
dificultadesy retos alos que muchas personas no estan acostumbrados, y en
general todo o quetiene que ver con lagestion del cambio.

L o anterior no debe entenderse como dificultadesinsal vables. Yahay experien-
ciasacumul adas significativasy métodos creados pararesol verlas. Lo mésimpor-
tante esestar claro quelastecnol ogias no producen cambios, son las personaslas
guelograny paraellotienen que empezar por cambiar ellasmismeas.
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CAPITULOIII
GESTION DEL CONOCIMIENTO

MARCO GENERAL DE ACCION

Llegar primero al conocimiento

En otros capitul osle hemos dedicado un gran espacio acaracterizar € momento
actual del mundo delosnegociosy sobretodo a cambio. Lagran tragediadetras
deesto esquee conocimiento delareaidad envejece aunavel ocidad mayor que
lacapacidad delas personasy delas organizaciones paraasimilarlo.

Apropiarsedel conocimientoy delaexperienciaen el menor tiempo posiblese
convierte entonces, en un requisito de supervivenciaparalasempresas, pero mas
quede conocimientoindividual, nosestamosrefiriendo al quecaracterizalaingtitu-
cién como untodoy formaparte de su cultura organizacional.

Estaeslarazdn del surgimiento de las denominadas|earning organizations
cuyaexpresion en espafiol no estaalin consolidada, aunque se aceptan con mucha
frecuencia lo mismo " organizacionesque gprenden” que " organizacionesinteligen-
tes". El sentido que otorgan estas organi zacionesa conocimiento, eshacer deeste
unaventgjacompetitiva

No hay que confundir estetemacon € deresolver lacapacitacion delostraba-
jadores, sino de hacer quelaorganizacidn desarrollelacapacidad paraautogenerar
el cambio, apartir de apropiarse del conocimiento en untiempo mascorto quela
competencia

¢Por qué los planes de capacitacion no resuel ven el problema
del conocimiento?

El problemade conocimiento no puede ser resuelto por los planes de capacita
cién convencionales. El primer obstécul o esque, generalmente, dichos planesno
estan disefiados real mente paramejorar € desempefio delaempresa, y en segundo
lugar no impactan en laorganizacion como untodo. Estassonlas principalescau-
s

1. No se hace unapreviasegmentacion del personal, que distingalosgruposen
funcion dd tratamiento diferenciado que deben tener, por jemplo, entre directi-
vosy profesionales, entredirectivosdediferentesniveles, o entre persona gje-
cutivoofunciond.
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2. A veces son campafias cuyo éxito estapor descontado siempre que se cumplan
lasfechas, |as cantidades de personal y laaprobaci on por todos de | os conteni-
dos. Cada campafa es sustituida por una nuevay queda poco rastro de cada
una

3. No estan relacionados con €l desempefio. Se carece de unavinculacién real
entre preparar alas personas, y hacerles que cambien susactitudesy conductas.
Si lacapacitacion no produce ese ef ecto, queda entonces sl 0 como un gercicio
intelectual costoso.

4. No se of recen herramientas para aprender aaprender y esto es fundamental
parael autodesarrollo.

5. No estan vincul ados con laaplicacion concreta. Se suponequeapartir dequela
personaterminad curso, utilizaralo aprendido en el trabajo diario. No siempre
esasl.

6. Con frecuenciase carece de unaestrategiacorporativa, quevinculelaformacion
y desarrollo delos diferentes segmentos de personal con el acancedelosobje-
tivos planteadosen dichaestrategia.

7. Se supone que laempresa, como un todo, aprenderaapartir delasumadelas
cosas que aprendan losindividuos quelacomponeny esto no esasi. El aprendi-
zajedelaorganizacion no eslasumade|o que saben susintegrantes.

8. No setoman en cuentalos cambios organizacional es, que deberan producirsea
partir decomo sehamodificado o se modificardel escenario dondelaorganiza-
cién estainsertada, y por tanto no se preparaalas personas parasu asimilacion
y participacion activa.

9. Utilizan el curso como modalidad docente basica, dejando de lado muchas
otras posibilidades de mayor valor y efectividad en relacion con lapreparacion
deadultos.

Finamente, en muchas ocasiones, € problemaque sequiereresolver notienesu
causaen lafaltade capacitacion, sino en procesos mal disefiados, en pocas opor-
tunidades paraquelas personasdesarrollen nuevasideasy las pongan en practicao
enmal trabgjo delosdirectivos.

CONOCIMIENTO O INFORMACION. ;CUAL ESLA DIFERENCIA?

Lainformacion, en cua quierade susformas, esnecesariaparad conocimiento.
Incluso, € conocimiento se expresaen términosdeinformacién. Sin embargo, no
puede decirse que ambos conceptos sean SinNdnimos. Lainformacion estangible, €
conocimiento no. Lainformacion se puede soportar en papel es, discos, imagenes.
El conocimiento estaen el cerebro delas personas.
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Unade lastareas principal es de la organi zaciones que quieren hacer del
conocimiento su factor principa dedesarrolloy competitividad, eslograr poner
lainformacion en funcion deeseobjetivo. En este sentido, € proceso informaci on-
conoci miento-informaci én, sigue un esquemaaproximadamente asi:

1. Existen fuentesdeinformaci én debidamente organizadas, estructuradas, de ac-
ceso publicoy con facilidades paralablsqueda, seleccion, andlisisy sintesisde
lainformacién. Esto tiene quever con € campo delagestion delainformacion.

2. Laspersonasdisponen de conocimientosy experiencias anteriores, asociables
conlainformacion existente en laorganizaci 6n, saben como encontrarleeincluso
hay dispositivosparad ertarlo cuando, |o que el os saben de dgo importante, ha
sufrido cambios que necesitaconocer.

3. Laspersonastienen lacapacidad deintegrar lainformaci on nuevacon loscono-
cimientosy experiencias previasy por tanto son capaces de generar nuevos
conoci mientos productos de ese proceso.

4. Duranted trabgj 0 en equipo se produce un flujo continuo de conocimientosen
formadeinformaciones que actualizan, cambian o ratifican conocimientos, de
nuevos conoci mientosque sevuel ven amateriaizar enformadeinformacionesy
asi sucesivamente, hastaterminar en un resultado de conocimientos compartidos
gueequivaeaago asi como e conocimiento degrupo.

Lagestion del conocimiento aparece en laactualidad como uno delostemas
mésnombradosy utilizadosen € campo delagestion. Existen numerosasingtitucio-
nes, organi zaciones de consultorias, libros, revistas, congresos, tesisdegradoy
stiosdelnternet® dedicadosaeste campo o asustemasafines. Ademasde estas
referencias. que pudieran considerarsetedricas, estambién notable el nimero de
organizaciones quelavienen aplicando y que de estaformaexplican susactuaes
éxitos.®

UNA APROXIMACION AL CONCEPTO

Esto dehablar degestionar el conocimiento pareceraro. ¢Cud esel problema?.
Losrecursostradicionales: dinero, mediosfisicosy personas, existen, se pueden
tocar, clasificar, dmacenar, mover, por tanto son " gestionables'. El [lamado cuarto
recurso, lainformacion, también tiene esas caracteristicas, pero € conocimiento es
intangible, por tanto, ¢puede gestionarse? Parecieraque no.

El conocimiento estaen e cerebro delas personasy nadie puedeinventariarlo,
costearlo, moverlo deunapersonaaotray avecesni lapropiapersonase hadado
cuentaquelotiene, o smplementelo subutiliza. S ademas, hablamosdel conoci-
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mientoa nivel delaorganizacion, d problemase complicapuesni Siquieraestamos
segurosqueexigta. Lo cierto esquelaexpresion estdyaacuiiaday hay queconvivir
condla

Si tomamos en cuentaquelo que estaen €l cerebro delas personas no puede
ser administrado por nadie, salvo la propia personae incluso hay cosas que ni
siquieraestagobierna, habriaquellegar alaconclusién dequelagestion del cono-
cimiento esunamanerade considerar e conocimiento como e centro o € objetivo
principal del trabajo gerencia y no como & proceso dedirigir lointangible.

El profesor Eduardo Orozco comentaal respecto: " Debido asu propianatura-
leza, & conocimiento no seadministraexternamente. S6lo esposibleadministrar €
proceso desu creaciony utilizacion en entornos socia esparafinesdelaorganiza-
cion. Por ello, eslegitimo pensar querea mente se administralainformaci on dispo-
nibleenlasorgani zaciones, aunquedemodo masabarcador y profundo. Sinembargo,
esto estaen discusion entrelostedricos' .

Todo lo anterior conduce alaideade quelagestién del conocimiento seaparta
un poco delos esquemas convencional es sobree manejo delosrecursos. No cabe
dudas que hacer del conocimiento un factor dedesarrolloy de competitividad para
laorganizacion esunaideaexce ente, pero hacerloy lograrlo esmucho mas com-
plg o delo que muchassimplificaciones pretenden.

Cuando surgieron losprimeroscircuitosintegrados, y lascomputadorasempe-
zaronareducir sutamafioy a mismo tiempo aumentar su potencialidad, los cienti-
ficosdescubrieron que cadanuevageneracion decircuitosy de computadoras se
haciaen menor tiempo quelo quellevabalaanterior. El factor desencadenante era
el conocimiento. El primer producto del conocimiento: lacomputadora, junto conla
experienciaacumul ada (también conocimiento), se utilizabaparacrear un nuevo
conocimiento mejorado en mucho menostiempoy ese proceso esinfinito. Deeso
tratalagestion del conocimiento.

Lagestion dd conocimiento tienequever entoncescon € taento, lainteligencia,
lasexperienciasy losvaloresdelaspersonas, y como selograarticularlosaescaa
delaorganizaciony hacer que produzcan nuevosvalores, experienciaseinforma
cionesen un proceso compartido, continuoy Sistematico.

"EI conocimiento esunamezclafluidade periciaestructurada, valores, infor-
maci On contextual y perspicacia expertaque proporcionaun marco adecuado
paraevaluar eincorporar nuevas experienciaseinformaciones. Seoriginay se
aplicaenlamente delos portadores del conocimiento. En las organizaciones
aparece con frecuenciaincrustado no solo en los documentos o en |os soportes
deinformaciones, sino también en lasrutinas organizacionales, |os procesos, las
précticasy lasnormas'. %

Lo cierto esqueel conocimiento corporativo™ se produce deformanatural,
pues, "mientrasquelacreacion de conocimiento esun proceso individua , suampli-
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ficaciony su expans 6n son procesos socidesquetienenlugar entreindividuos',> y
tal es procesos social es se estan produci endo constantemente dentro delaorgani-
zacion.

Delo que setrataahoraes de que ese conocimiento corporativo natural y en
cierto modo espontaneo, sea objeto de un proceso gerencial que lo dinamice,
optimicey orienteen funcidn delosobjetivosestratégicosdelaorganizaciony dela
creacion deunaculturaorientadaa cambio, paralo cua habriaque actuar precisa
mente sobre |as interconexiones entre las personas. Esaeslaideacentral dela
gestion dd conocimiento.

Unaculturaorganizativabasadaen lageneracion y desarrollo sistematico del
conocimiento, trabgjaen megjorar y orientar e efecto sinergético delainteracciony
combinacion del talento, laexperienciay lapericiade susintegrantes, paraquela
organi zaci on puedamantenerse competitivay saludable. Esasinergiacrea'reflgos
condicionados' expresadosen € trabaj o querealizalaorganizacion como untodo,
yasealograr que las personas recuperen la salud perdida, ganar un partido de
bal oncesto o construir unagran represa.

GESTION DEL CONOCIMIENTO Y SISTEMAS
DE SALUD

Son muchaslasparticul aridades delos sistemas de salud, queloshacen terreno
apropiado paralaaplicacion delagestion del conocimiento. Lassiguientes pudie-
ran ser lasmasimportantes:

1. El nivel intelectual delosrecursos humanos. Esnotable el nimero detécnicos,
graduadosuniversitarios, profesiona escon grado cientifico, investigadoresy pro-
fesores que estén vinculados aeste sector, y que por tanto son a mismo tiempo
fuentey receptores potencia es de conoci miento.

2. Ladindmicade desarrollotecnol dgico. Loscambiosentecnologiasparalasaud
(equipos, procedimientos, técnicas, programasinforméticos, etc) ene campode
laprevencién, d diagnéstico, € tratamiento, € seguimiento, larehabilitacion, la
organizaciéninstitucional, lossistemasdeinformaciény lagerenciaen salud,
pueden calificarse de vertiginosos, modifican constantemente numerosos
paradigmas del trabajo en salud y crean situaciones dificiles paralatomade
decisonesdelosgerentes.

3. El habito detrabajo en equipo. El propio caracter sistémico einterdisciplinario
del trabajo sanitario, hace dd trabajo en equipo unaformanatura deintercam-
biar y de crear nuevos conocimientos. Esalgo queno hay quecrear, yaexiste.
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4. Lainformacion disponible. Posiblemente el sector salud seadl quemayor can-
tidad y calidad deinformacién tiene asu disposicion en Internet. Desde bases
dedatosgeneralistascomo Medline, hastaotras muy especi aizadas como Best
Evidence, pasando por serviciosdeinformacion sistematizadacomo Cochrane,
por citar solo tres casos. Afiadase aesto, portalesen salud como Infomed o
sitios especializados como Compumedicina, los milesderevistas sobre salud
gue se publican mensua mente, muchas de ellas monoteméti cas, como pueden
ser nefrologia pediétrica, economiadelasalud, informaticamédica, calidad en
salud o salud reproductiva.

5. Loshabitosdelecturay aprendizaje. En especial |os médicos, especialistas
en salud, investigadoresy profesores|een sistemati camente sobre temasde
Su campo, seinteresan enlocalizar informacionesrecientesy son particular-
mente abiertos aasimilar nuevas corrientes, o cual no eslo mascomun en
otros sectores.

6. El desarrollo cientifico. Las ciencias biomédicas se encuentran entrelasde ma-
yor dinamicidad en sudesarrallo, graciasd trabg o de numerososinvestigadores
en universidades, centros cientificos, agenciasde gobierno eingtitucionesde sa-
ludy a avance aportado por otras ciencias basicasy aplicadas que contribu-
yen aestedesarrollo.

7. El empleo creciente delastecnol ogias de lainformacion y las comunicacio-
nes. Estastecnologias, se han constituido en €l caso delos sistemas de salud,
en un elemento generador de cambio por si mismoy esto desactualiza conti-
nuamente el conocimiento que tienen las personas sobre su propio trabajo,
sobrelamaneraen que se relacionan con los demasincluidos | os pacientes,
y sobre el modo de aprender y conocer. El poder generado por las historias
clinicas automati zadas es posi blemente uno de |l os € empl os més notabl es.

Dehecho, los s stemas de sal ud son sistemas muy comprometidos con € cono-
cimiento y por tanto, aprender a ponerlos en funcién de un desempefio y una
competitividad superioresdebieraconvertirse en unatendencianatural enlasorga
nizacionesde dicho sector.

FUENTES DE CONOCIMIENTO EN EL CAMPO
DE LA SALUD

Son muchas|as posiblesfuentes de conocimiento en el campo delasalud. Por
supuesto, laprimeray masimportante es el propio personal delaorganizacion,
dadalas caracterigticas apuntadas en uninciso anterior. Veamosacontinuacion una
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descripcion breve delasque consideramos mas significativas, y que por sunimero
y aporte consolidan € criterio de quee sector salud esun campo abonado parala
gestion dd conocimiento.

Internet

Representaun nuevo espacio paralaadquisicion deinformaci on cuyo mayor
meérito estaen lo facil que resultalablsqueda, selecciony apropiacion dela
informacion. Por estavia, € profesiona delasalud puede acceder desde su com-
putadoraalas bases de datos médicas, lasrevisiones sistematicas sobre temasde
salud, articulos derevistasatexto completo o resumido, organizacionesy agen-
ciasde gobiernos o de Naciones Unidas, asociaciones de profesionales en salud,
informes y presentaciones de congresos, participacion en eventos virtuales,
suscripcionesaserviciosinformativos, diccionarios, catdl ogos, informacionesde
tipo cultural y en general un vasto arsenal deinformacion. Le permite también
intercambiar experiencias con profesionales del mismo paiso del extranjero de
unaformamuy rapiday econdmica, medianteel correo electronico, lascharlasen
linea(chating), lasteleconferencias o |as discusiones de casos. Ademas delo
anterior, Internet es un buen espacio paraque |os propios profesional es publi-
guen losresultadosy experiencias de su trabajo.

- Bases de datos médicas: Practicamente todos |os campos 'y especialidades
relacionados con lasalud, incluido lostemas admini strativosy econdmicosestan
contenidos en las bases de datos médicas, casi todas de uso gratuito. Por esta
viase puedeacceder arevistas en textoscompletosy resumidos, libros, informa-
cionessistematizadas, guiasy trayectoriasde practicasclinicas, imagenesmédi-
cas, evaluaciones de programasy tecnologias, avancesrecientesdelaciencia
biomédica, megoresevidencias, etc.

L as bases de datos médicas son muchasy de diversostipos. Lasgeneraistas
ofrecen informacion masivaen el campo delasalud, Medlineesunadeellas.
Otrasofreceninformacion selectivay evaluada, por € emplo Best Evidence. Otro
grupotienequever mésdirectamente con temasgerenciaes, por g emplo, NEED
(NHS Economic Evauation Database) delaUniversidad de York que se espe-
cializaen evaluaciones econdmicas en salud.® Sin embargo todo lo anterior no
eslo méasimportante, sino laposibilidad de buscar |o que sedeseade unaforma
fécil y rgpida, snqued profesiona desdud tengaque ser un expertoinformatico.

- Revisionessistematicas. Servicio de procesamientoy andlisisdeinformacion
bi omédi cagque empleamétodos cientificos paraidentificar, evaluar criticamentey
sinteti zar informaci ones sobre procedi mientos clinicos, quirdrgicos o terapéuti-
COS.
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Lasrevisiones sistematicas sebasan enlaevidencia, adiferenciadelasdetipo
narrativaque descansan en laopinion de susautores. | dentificantodalalitera-
turarelevanterel acionadacon e objeto deestudioy reducen signifi-cativamente
sesgosy errores aleatorios. A esto se afiade laactualizaci 6n permanente de sus
contenidosy las extraordinarias facilidades de acceso al estar soportadasen
formato Web.

L asrevisiones sisteméti cas desempefian un papel importante enlacreacion de
esdtandaresasistenciaesy deguiasde practicaclinica, tomadedecisiones, evita
cion deredundanciasen €l trabgjo investigativo, utilizacion delosrecursosy
sobretodo en laadquisicién de conocimientos por parte delos profesionalesde
lasdud.

LaColaboracion Cochrane, alacual tenemosacceso en Cubadesde Infomed,
esel servicio masimportante derevisionessistematicasen lapracticaclinica,
acumulando un nimero significativo de aportes, entre ellos haber demostrado
que determinadas précti cas clinicas genera mente aceptadas, eran erroness.

- Intranet: Laintranet esunaversion corporativade Internet y por tanto seorienta
alasneces dades estratégicasy operacionalesparticularesdelaorganizaciony
de sus miembros. Constituye un espacio cibernético donde el personal dela
empresaesal mismo tiempo, clientey proveedor deinformacién, por lotanto es
susceptible de congtituirseen e portal de conocimientosdelaorganizacién de
salud. Enopinion de autor y considerando exclusivamente el punto devistatec-
nol gico, es e factor mas poderoso delos que sedisponen enlaactualidad para
materidizar lagestion del conocimiento
Hay dosenfoques extremos paralaintroduccion delalntranet. Uno muy comin
caracterizado por lo impresionante dela parafernaliade lanuevatecnol ogia,
pero sin cambiossustancialesen € trabajo delaorgani zacion. Este enfoque con-
solidae statusquo, por o que resultaunaformamuy practicade seguir hacien-
do o mismo, pero gastando mucho mésdinero.

El otro enfoqueimplica'reinventar" laorganizacion de maneraquelasnuevas
tecnol ogias puedan ser explotadasa maximo. No setratade automatizar 1o que
se hace, sino de redisefiar |0s puestos de trabajo, losflujos, |os procesos, las
unidades organi zativas, los nivelesdedirecciony laorganizacion como un todo
aprovechando |os nuevosinstrumentos delos que se dispone. Delograrseun
buen disefio, seestariahaci endo unaexce ente gproximaci dn hacialaoptimizacion
delasinterconexionesdelaorganizaciony laconsolidacion de unared humana
orientadaa conocimiento.

L asposibilidades de acceso sl ectivo, interactivoy practicamentelibrea cono-
cimiento a macenado enformadeinformacidn, € intercambio entiempo dereal
deexperienciasy conocimientos, larealizacion deforosy discusionesabiertas,
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sin quelaspersonastengan que desplazarse, las aplicaciones especializadas, la
disponibilidad entiemporeal deguias, normasy procedimientosclinicosy tera
péuticos propios de laorganizacién, laelaboraciény control de proyectosen
grupo, las historias clinicas automati zadas como fuente de consulta, €l correo
electrdnico, laredlizacidn de encuestasy votacionesinternas, ladisponibilidad de
resultadosdeinvestigacionesy revisionessisteméticas, ladiscusionenlineade
casos con apoyo delagestion deimégenesy € video, y los cursosen formato
Web (e-learning), representan unaformatotalmente nuevadetrabajar dondela
informacidn'y | osconoci mientosestan continuamente utilizandose, reutilizandose,
actuadizandosey generando asu vez nuevasinformacionesy conoci mientos.

- Trabajo enequipo: Congtituyelacéulafundamental parahacer posiblelages-
tion del conocimiento aescaladetodalaorganizacion. Como yase apuntd ante-
riormente, € trabajo en equipo en el campo delasalud seoriginaen e caracter
sstémico einterdisciplinario deestadisciplinay poseeincluso mastradicion his-
toricaque en @ sector industrial. Ladiscusién de casos, lasintervenciones qui-
rargicasde algunacomplegjidad o lainterconsulta, son fuentesnaturalesy conso-
lidadas deintercambioy de generacion de nuevos conocimientos. O sea, estees
un sector, donde € trabajo en equipo no esnoticia.

El trabajo en equipo, bien disefiado creaun flujo interactivo deinformaciones,
conocimientos, contradicciones, retroalimentaci on einfluenciasreciprocas que
sematerializaen | os nuevos conoci mientos que asumen sus miembraos, loincor-
poran asuspropiasactitudesy accionesy eventua mente " contagian” aotroscon
esosvalores. A esto se adicionan lasfacilidades que aportan lastecnol ogiasdela
informaciony las comuni caciones (Internet, I ntranet, bases de datos, etc) que
elevan|as posibilidades de trabajo en equipo alacategoriade laorganizacién
como untodo.

Lacuegtionclaveesqued equipoy engenerd € trabgjo en colaboracidn deviene
en €l rasgo fundamental delasorganizacionesque dgaron atraslas estructuras
clasicas de ordeno y mando, y esto eslo que explicaporquelasolucion ala
gestion del conocimiento empiezapor ahi. "Laorganizacion del trabgjoenla
economiadel conocimiento seestamoviendo deun modelojerarquico aun mo-
deloenred, donded proceso de creacion del conocimiento sevuelve cadavez
maés dependiente del trabajo en colaboracion”.>

- Sistemas automatizados de gestion en salud: Estos sistemas tienen como
centrolashistoriasclinicasautomatizados, y como formadeexpresion laintegra:
cion en red detodoslosdepartamentosy serviciosqueforman laorganizacion
desalud. Cuando estan bien hechos, son capacesde generar cambios profundos
en el modo detrabajo delaorganizacion, entre ellosladenominadaintegracion
interna, cuyacontribucién fundamental eshacer mas débileslasfronterasentre

59



Tecnologiasgerenciales

lasunidadesorganizativasy fortal ecer lainterconexiony € trabajo en equipo.
Laautomatizacion delashistoriasclinicas®” aportaademés, unanuevaposibili-
dad alacreacién del conocimiento corporativo, que se derivade combinar e
integrar informaci ones sobre patol ogias especificas, resultados de tratamientos,
aspectosepidemiol 6gicosdd trabajo delaorgani zacion o dd territorio eincluso
evaluaciondelacaidad del servicio.

L os s stemas automati zados de gestion en salud seacercan masa modo real en
quetrabajan las organizaciones, puesreflgan con mayor fidelidad € carécter de
red complegjadeinteraccionesentre personasy gruposguesiemprehasidola
caracterigticaprincipal decualquier organizacion. Al poder actuar deformamas
efectivasobredichared deinteracciones, |as posi bilidades de generar un cono-
cimiento corporativo orientado haciaunamayor competitividad essuperior.

- Fuentestradicionales: Lasfuentesde estetipo siguen siendo importantes para
el desarrollo del conocimiento. Podemos mencionar entreellas, historiasclinicas
convencionaes, carpetas metodol Ogi cas, resimenes estadisticos, eventoscienti-
ficos, informescontablesy de presupuestos, informaci n bibliogréficaen soporte
en papel, noticierosinternos, cursosde superacion, etc.

- Fuentesexternas: Aprender de otrosesunafuenteimportantisima. Unadelas
ventgjasesevitar volver ainventar laruedaunay otravez. Conocer comolo
hacen los demés (no sblo |os més famosos), por qué lo hacen'y qué ventajas
tienetomar en cuentaese conocimiento paralapropiaorganizacion, puede ser
un aportea mejoramiento delaorgani zacion.

L areferenciacidn competitiva(benchmarking), tratadaen €l capitulo 1V deeste
libro, esunadelas manifestaciones de fuente externaque mayor desarrollo ha
tenido enlosUltimosafios, particularmente porque estamuy sistematizada. Otra
expresion defuente externa, también significativa, estacongtituidapor € empleo
de consultores, siempre que laorgani zacion seacapaz deincorporar apersonal
propio enlos procesos de consultoria.

Losclientes, los proveedores eincluso lacompetencia, son también fuente de
informacidny por tanto factores parael desarrollo del conocimiento delosindi-
viduosy delaorganizacion. Esto hallegado un puntoend cud clientesy provee-
dores comparten bases de datosy desarrollan determinadas estrategias de be-
neficiocomun.

Pero estos son sdlo fuentes, usted puedetenerlastodasasu disposiciony sin
embargo, e conocimiento no rebasael mundo delosindividuosy estosasuvez
no son capaces de explotarl o d maximo parahacer quelaorganizacién avancey
seacadavez mas competitiva. Veamos a continuacion como otrosfactoresrela
cionadoscon €l liderazgo, losestilosdedireccién, o ladistribucién del poder
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influyen enlasposibilidades de quelasfuentes se conviertan o no en conocimien-
to corporativo, orientadosalas estrategiasdelaorganizacion.

EL CONOCIMIENTO Y LAS "ORGANIZACIONES
INTELIGENTES"

EXISTEN LASORGANIZACIONESINTELIGENTES?

Paramuchos, "el conocimiento se haconvertido en unfactor delaproduccion
tan escaso e importante como el capital y € trabajo".% Como hemosvisto, las
posibilidades derivadas delatecnol ogiadelainformacidny lascomunicaciones, y
el impresionante efecto que los equi pos de alto desempefio logran con respecto a
conocimiento, han llevando este concepto alos primerosplanos.

Setiendeaidentificar como organizacién que aprende u organizacioninteligen-
te, aaquellaquefomentay logra una culturacorporativa, basadaen emplear el
conocimiento como fuente de la creacion de valores. Es claro que el concepto
"Iinteligente" parece exagerado pero es aceptableapartir delaideaque contiene.

Unaorganizacion quegprende"indudtridiza’ € conocimiento. Desarrollaunme-
canismo sistemético paraquetodo su personal adquieralahabilidad de generar,
obtener, eintercambiar conocimientos, pero sobretodo paralograr quelaorgani-
zacion, como un todo, modifique su comportamiento, como efecto inducido del
nuevo conoci miento adquirido.

¢QUE PUDIERA HACERSE PARA" INDUSTRIALIZAR
EL CONOCIMIENTO"?

Garvin® caracterizd muy bienlascinco principaesactividades, queentérmino
dedesarrollo de habilidades, practican lasorganizacionesinteligentes. Esun enfo-
quequeapesar delosafiostranscurridos, mantiene su vigencia. El considerabalas
Sguientes

1. Solucion sisteméticade problemas.

2. Experimentar con nuevosenfoques.

3. Aprender delaexperienciapropiay delahistoriapasada.

4. Aprender delasexperienciasy lasmejores précticasdeotros.

5. Transferir € conocimiento con rapidez y eficienciaatravésdetodalaorganiza-
cion.
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Aparentemente hay pocas cosas nuevas agui. Incluso lastécnicas de solucién
de problemas son conocidas desde hace mas de diez afios. Lo novedoso es, por
unaparte, su aplicacion sistemética, generalizaday orientadaal desempefio, y por
laotrasutratamiento en formaintegrada, adiferenciade enfoque casuistico o ane-
cdético que muchas veces asume.

Solucion sistemética de problemas

L astécni cas de sol uci 6n de problemas son un método cientifico que haprobado
su eficaciaenlosprocesos de definicion del problema, andlisisde causas, efectos,
fuerzasque acttian afavor, en contra, disefioy aplicacion delasolucion. Sontécni-
cas eminentemente participativas, por |o que constituyen un mecanismo ideal para
el trabaj 0 en equipo con todas|as consecuencias favorabl es que yase han apunta-
do enincisosanteriores.

L astécnicasde sol ucion de problemas en equi po son potenciad mente generadoras
de conocimientos. El proceso que ellassiguen tiende acrear, adquirir y transferir
conocimientosdeunaformaen quee pensamiento colectivotienemésfuerzaqued
individual. "...pero, si losequipos aprenden, setransforman en un microcosmos
paraaprender através de laorganizacion. Los nuevos conceptos sellevan ala
préactica. Lasnuevasaptitudes se pueden comunicar aotrosindividuosy otrosequi-
pos (aunque no hay garantiagque se propaguen). Loslogrosdd equipo puedenfijar
el tonoy establecer unapautaparaaprender conjuntamente paralaorganizacion” .

Por supuesto, |0 anterior no es espontaneo, ni falto dedificultades. Enopinién
del autor, lagestion del conocimiento comienzaen el trabajo en equipoy solo si
triunfaalli esque potencid mente puedetriunfar aescaladelaorgani zacion. Cuando
losmiembros delos equipos se conforman con lograr sol uciones de compromiso, 0
sededican aatrincherarse 0 adefenderse, quizas aprendan algo, pero esahistoria
esgenaal temaque estamostratando.

Experimentacion con nuevos enfoques

Laexperimentacion, en este caso, esun proceso de someter sisteméticamentea
pruebamaterias primas, productos, procesos, sistemas, modos de vender, formas
deorganizar, etc., en buscade nuevasaplicaciones, calidades superiores, menor
tiempo derealizacion, reduccion de costos, elevacion delaproductividad, atraer
mésclientes, etc.

En un momento puede ser, lablsqueda de nuevos procedi mientos paralograr
mejores nivel es de recuperacion en las cirugias de prétesis de cadera; en otro,
resolver ladisyuntivadeeevar lacdidad enlaatencion alos pacientesingresadosy
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al mismo tiempo reducir loscostos. Esinteresante como, eningtitucionesde salud
con un marcado i nterés en este enfoque, aparecen continuamente métodos mejores
para hacer las cosas. Unamiradaa mural delogros, o unavisitaalostalleres
cientificosinternos, asi [o demuestra.

L aexperimentaci on estambién un fuerte proveedor de conocimientos, sempre
guelasistematicidad, lapréacticapor todo € personal, € incentivo parahacerloy €
apoyo por ladtadireccion formen parte de su concepciény aplicacion.

L aexperimentaci on sisteméticay generalizadano seresuelve con estimulosy
frasesenlosmurales. Esun problemade empoderamiento. Hay quedotar atodo €
personal de habilidades en materiasrelacionadas con e disefio de experimentos,
lastécnicas de creatividad, €l andlisisde procesosy las propiasdel oficio decada
cual. A esto habriaque afiadir lanecesidad de crear unaculturaen estadireccion.

Aprender dela experiencia propiay dela historia pasada

Laexperienciaessilolo queusted aprendedelo quele sucede. O sea, usted
no acumulaexperiencias Unicamente sesientaalamentarse o atratar deolvidar sus
fracasos, 0 avanagloriarse de suséxitos. Haber salido mal enlaacreditacion desu
hospital, puede provocar una de estas reacciones. a) Echarle laculpaaalgo o
aguien (enfoquedé toti); b) Abrumarse por 1o que pudo haber sidoy nofue (enfo-
guedebolero); ¢) Meterlemano a maguillajey hallar solucionescosméticasy de
corto plazo de duracion (enfoque estético); d) Hacer un estudio sistémicoy en
equipo delas causas, aprender de ellasy buscar soluciones, donde hayaun com-
ppromi so genuino por parte delosque deben resol ver |os problemas. Por supues-
to, laUltimaeslamejor detodas, pero nolamasfrecuente.

Esmuy interesante como grandes|ogrosen materiade productos, laserie|BM
360 por ggempl o, fueron & resultado de estudiar deformacolectivay afondolos
fallosdelatecnol ogiaanterior que por supuesto fracasd. Obtener conocimientosa
partir delaexperienciaestambiénunaviaefectiva

Todo esto nosllevaalaideaqueloimportante esestudiar, tanto lasrazonesy
circunstanciasdel éxito, como del fracaso, sacar leccionesde ellosy ponerlasen
préctica. El trabajo en equipo esun buen método parahacer esteandisis.

Aprender delas experienciasy las mejores précticas de otros
Aprender de otroseraago que se ocultaba o se prohibiaen muchas organi za-

ciones. Estudiar las experiencias deavanzada, compararse conlosmejoresen cada
esferadd trabajo propio (referenciaci on competitivett), acceder alasmejores précti-
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cas, conocer incluso como son | as preferencias de nuestros paci entesy como con-
ciben d servicio quedeben recibir, son mecanismosque propiciantambiénlargpida
asmilacionde conocimiento.

"Hemos descubierto quetomar prestadasideas esalgo tan efectivo que hasta
organizamosViagjesa campo paradescubrir ideas nuevas. Nuestrostécnicosdel
departamento de hojalateriay pinturafueron aCaliforniaparainvestigar como ha
cianlascosasala El gerentedel departamento fueavisitar losmejorestalleresde
hojaateriay pinturade Europaparaaprender como lograbanigualar € color dela
pinturadelos autos quelesllegaban parareparaci dn. En consecuencia, ahoraem-
pleamos pinturas Sikkensy camaras de secado Garmat” .

El contactar con otrosy conocer sus experiencias puede aportar nuevos puntos
devistas, romper paradigmas, hacer pensar de otramaneraal personal, o al menos
preocuparlos seriamente.

Lasvistasdirigidas (no €l turismo técnico) esunadelasviasimportantespara
aprender de otros. Conversar con los clientes ofrece informacién no sélo sobre
SUS propias apreciaciones, sino que esun elemento transmisor delosestadosde
opiniény delacomparacion de su producto o servicio con otros que se of ertan
en el mercado. Laorganizacion puede haber disefiado segiin su opinién, lamejor
historiaclinicaambul atoriadel mundo, pero | os pacientes pueden encontrarla™in-
comprensible" "facil de perderse” o simplementeincomoda’. Todas estas practi-
cas estan sistemati zadas en | as organi zaciones que hacen del conocimiento una
prioridad.

Hay unrequisito basico paraqued aprender de otros seade verdad unafuente
del conocimiento, y esabandonar laautodefensay sustituirlapor lacapacidad de
escuchar. Si usted o su persona se consideranlos mejoresy en vez de escuchar se
defienden, no gaste su dinero en entrevistarse con losclientes o en enviar asus
"expertos’ aAustraliaparasaber por qué las canguras no usan cochecitos para
llevar asusbebes.

Transferir el conocimiento conrapidezy eficiencia

Latransferenciade conocimiento esotracondicion del éxito delasorganizacio-
nes que aprenden. Su objetivo principal essacar el conocimiento del lugar, dela
personao del areadonde seencuentrey lograr quellegue atodo € quetengaque
llegar. Esun proceso donde setratade que el conocimiento vige s steméticamente
haciatodas|as direccionesdelaorganizacion, rompiendo con losmoldes o fronte-
rastradicionalesquelolimitabaalos"inteligentes’, losdirectivosolosque debian
estar "bieninformados'.
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Ladiseminacién del conocimiento, puede llevarse acabo mediante numero-
sos métodos: informes, tall eres, pequefios eventos, boletines, prensalocal, vi-
deos, teleconferencias, entrenamientos, intranet, tutorias, discusion de casos,
rotacion de puestos o de niveles, visitas técnicas, acceso a bases de datos
instructivas o informativas, y otros més. L adiseminacion debe hacer que toda
informacion contribuyaal aprendizaje de los demés, en vez de permanecer
inmovilizadaen un archivo, en un estante o en el disco duro dealguien quela
considerasolasuya.

Latransferenciadel conocimiento debetener en cuentacuatro factores:

1. Rapidez. S novigaalasuficientevel ocidad pierde actualidad.

2. Fronteras. Cadamétodo tiene su oportunidad de aplicaciény sus propiasven-
tgjasy desventgjas.

3. Universdidad. Mientrasmés personas accedan a conoci miento mayor serén sus
posibilidadesde contribuir o provocar € cambio.

4. Segmentacion. Lasviasy losmétodos aemplear deben considerar las caracte-
risticasdelosdiferentesgruposde personal.

LA GESTION DEL CONOCIMIENTO EN CUBA

Ciertas condiciones son propicias paralagestion del conocimiento en Cuba.
En primer lugar € ato nivel de escolaridad a canzado por lapoblacion cubanaen
los tltimos 40 afios. A esto se suman lostrabaj os mas recientes rel acionados con
lainformatizacion delasociedad, €l acceso alatecnologiainformatica, que co-
menzd masivamente en la ensefianza superior y se extiende ahoraatodos|os
nivelesdelaensefianza, laUniversidad paraTodosy masrecientementelos cana
les educativos, €l inicio de trabajos de consultoria orientados ala gestion del
conocimiento, lacelebracin de eventos cientificos donde estadi sciplinahateni-
do una presenciadestacada, laincorporacién de esta materiaen lapreparacion
degerentesy el movimiento hacialacreacién de sitios Web e Intranet por parte
deagunasorganizaciones.

Otras cuestionesrequieren ser resueltas previamente, sobre todo en términos
desumateriaizacion anivel delasorganizaciones. Entre ellas se encuentran, la
tendenciahacialacentralizacion queincluso resiste en ocasioneshastalasorien-
tacionesoficialesal respecto, lacargaburocréticaque preval ece en muchos pro-
cedimientosdetrabajo, y lacomplgjidad y exceso de nivelesdelas estructuras
organizativas.
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No obstantelo anterior, "son variaslas organizacionesquetrabgjan en € temay
lo promueven. GECY T, laEmpresade Gestion del Conocimientoy las Tecnolo-
gias, lo haincluido con éxito en su encuentro naciona sobregestion tecnol dgica, asi
como enlosencuentrosprovinciaesy enparticular en I BERGECY T, € Seminario
| beroamericano sobre Tendencias M odernas en Gerenciade Cienciae Innovacion
Tecnol 6gica. Otras organi zaci ones han desarrollado sus propi os mecanismos de
inteligencia, como laCorporacién Cubanacan. Lagestion del conocimiento yaes
enfoque detrabajo en entidades como CUPET y variosorganismosdelaadminis-
tracion central del Estado” .

Posiblementeesen el campo delasalud donde mayoresy mejoresesfuerzosse
vienen haciendo paracrear |as condicionestecnol 6gicas, informativasy de prepa-
racion de los gerentes y del personal, para acceder al mundo de la gestion del
conocimiento.

El subs stemadeinformacion delasalud cubana, seinicié enfechatantemprana
como 1965 eINFOMED, lared teleméticade salud en Cubacomenzd en 1992y
desde esa fecha hamantenido un proceso continuo y creciente de coberturade
usuariosy de mayor extension y calidad en los servicios. Estos avances lahan
hecho merecedoradel Premio Internacional Stockholm Challenge2002 en Tecno-
logiade Informacion enlacategoriasaud.

El proceso deintroducciény consolidacion delasnuevastecnol ogiasen d cam-
po de salud en Cubase basaenlosobjetivossiguientes:® Estimular y fortalecer la
educaci on permanente, lainvestigacion cientificay lainnovaciéntecnol égicaen sa
lud, atravésde promover:

1. Lacomunicacion entre docentes, cientificosy otrosespecialistas.

2. El intercambio derecursosinformativos de maneras steméticay organizada.

3. Serviciosdedto valor agregado paralaasi stenciamédica, docenciay lasinves
tigacionesen salud.

Esta concepcion se materializaen espaciosdeinteraccion, entrelosque seen-
cuentranlauniversdad virtua, laclinicavirtua, lacéedravirtud, € centrovirtua de
convencionesy lared cientifica. Todo esto esapoyado por un proceso de prepa-
racion de profesores, gerentesy profesionaesdelasaud parad usointeligentede
estas nuevastecnol ogias.

Por otraparte, laEscuelaNacional de Salud Publicahavenido incluyendo
en laformacion postgraduada de profesionales de la salud, temas rel acionados
con & impacto delainforméticaenlagerencia, laepidemiologiay lossistemas
desalud, lo cual preparaalosgerentes paralos cambios que necesariamente se
produciran.
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CONDICIONES PARA LA GESTION
DEL CONOCIMIENTO

Estas no son recetasy mucho menos una metodologia. Nosvamos areferir
esencia mente, aciertosrequeri mientos que son necesarios paraabordar lagestion
del conocimiento en cual quier organizacién. Con seguridad faltan cosas, perolas
gue aqui aparecen sonimprescindibles. Lo masimportante adecir adiciona mente
es, qued modo de combinarlasy aplicarlastieneque estar enfunciéndel lugar, las
personas, € sstemadetrabgoy lascircunstancias.

GESTION DE INFORMACION

L ossistemas deinformaci on tradicional es se ocupaban principalmente dela
contabilidad, loscostos, y €l registroy control delas operaciones propiasdela
organizacion, talescomo lashistoriasclinicasen un hospital, € proceso defabrica
cionenunaindustriao € aojamiento en un hotel. Estossistemas tendian aser muy
pocosintegradosentre si y consecuentemente, con un dto nivel deredundancia.®
Su enfoque hacialagestion erabgjo.

L adenominadagestion deinformacién trataahorade abarcar todo |o que pue-
daser fuenteimportante paralagerenciay paracrear, desarrollar y diseminar el
conocimiento. Estoincluyeloyamencionadoy ademas, informaci on sobre provee-
dores, clientes,®® competidores, investigaciones, historias clinicas automati zadas,
vigilanciaepidemiol dgica, estado delatecnologia, me oresevidencias, situacion
politica, tendencias estratégi cas, mercados, tc.

Todo esto pareceriavoluminoso y posiblemente abusivo, perolagestion dela
informacidn descansaen técnicasdeandis's, sintesis, Sistematizacion, relevancia,
interactividad y disefio orientado a usuario que permitee acceso selectivoy opor-
tuno tal como sofiaban hace veinte afios | os disefiadores de sistemas deinforma-
cion.

Lo anterior es posible debido atecnologias como lainforméticaenred, las
herramientas de trabaj o en cooperaci on, laestandarizacion de datos, las bases de
datos, lossistemasde control relevante, las herrami entas deintegraci on de conoci-
mientos, lamineriadedatos, € hipertextoy lasrevisionessistemati zadas.

Estanuevaconcepcion cambialasreglasde juego acercadel papel delainfor-
macién en € trabajo gerencial, es consecuente con su posicion de cuarto recurso
gerencia y potenciad papd delasfuentesdel conocimiento anteriormente mencio-
nadas, sobretodo en e hecho de hacerlas publicasy facilesde utilizar.

67



Tecnologiasgerenciales
PENSAMIENTO SISTEMICO

El pensamiento sistémico no esnadareciente, aunquelo hayatraido denuevod
escenario mundial delagerenciaPeter M. Senge, con su espectacular libro La
Quinta Disciplina, cuyaprimeraedicion aparecio aprincipiosdeladécadadelos
noventa, donde asegurabaentre otras cosas " sin pensamiento sistémico, no hay
incentivos ni medios paraintegrar lasdisciplinasdel aprendizaje unavez que se
introducen enlapractica’. ©

L osantecedentes conocidosdel pensamiento sistémico seremontana siglo
XVI, conlos estudios sobre medicinaexperimental realizados por Paracel so, |os
trabajosde Hegel acercadeladial écticaduranted principio del siglo X1X y en
especial conlaobramonumental deMarx afinalesdel mismo siglo, El Capital,
donde hace unaandlisis del modo de produccién capitalista. Resultaevidenteen
estos casos, como el enfoque en sistemas conduce alacomprensiény por endeal
conocimiento defendmenosatamente complgos.

Duranted siglo XX destacados cientificos sovi€ticosy norteamericanosdieron
cuerpoy formaalaTeoriade Sistemas, laque quedd establecidacomo uno delos
métodosfundamentalesdd conocimiento cientifico, y seintegréd estudioy lacom-
presion de précticamente todas | as ramas del saber humano. En el campo dela
salud, & estudio en sistemas ha desempefiado un papel fundamental .

El mundo delasorganizaci onesesdtamente complejo, dindmico, interrel acionado
y generamenteimprevisible. El creciente proceso deintegraciony globalizacion
incrementamés alin estas caracteristicas. Notese quelacélulaelemental delas
organizacioneseslapersonay esteesel e emento vivo méscompleg o delanatura
leza

Por otraparte, esared socia queeslaorganizacion "involucraamultiplesbucles
deretroalimentacion, atravésdeloscuales, valores, creenciasy normas de con-
ductase comunican, modifican y sostienen constantemente|...] Lared social pro-
ducetambién un cuerpo de conoci mientos comparti do -que comprendeinformacion,
ideasy habilidades- que, junto con susvaloresy suscreencias, conformae modo
especifico devivir deesacultura'.®®

Sinembargo, por un problemade comodidad, lamente humanatiendeas mpli-
ficar las cosas. El gerente delacadenadetiendasMUNDOMODA notaquelas
ventas de sumeor vestido no satisface las expectativas. Unamente"&gil" comola
de este gerentellegargpidamenteaunaconcluson simple: e precioesmuy dtoy
decidebgjarlo, y quizésestano sealacausa

El surtido de posibilidades puede ser amplio, por gemplo: las presentadorasde
tel evision estén apareciendo con nuevos model osdiscretos, y este esmuy escota
do; el precio realmente esbajo, pero el mercado metade esastiendasesdealto
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poder adquisitivoy las clientas sospechan delo "barato™; un modisto famoso co-
mento enlaprensaque” seimponen loscolorespasteles' y este esazul marino; €
model o no esatractivo, etc. Calcule usted los efectos quetendriabajar € precio.

En e mundo delasalud se puede apreciar claramente esto cuando se estudian
por gjemplo, losincrementos en los costos. Ampliar |os presupuestos de gastos
parameorar las condiciones que determinan lasalud, produce efectospositivosen
lacapacidad detrabajo delas personas, pero esto no es suficiente s no vaacom-
pafiado de mej oras en | os sistemas de educacion quelos capacite, y eduquey en
avancesen lasituacion econdmicaque promuevael amplio empleo.

Al mismo tiempo, las acciones de megjoramiento delasalud, a extender laex-
pectativadevida, generaen € futuro unincremento enloscostosde salud, debido
alamayor incidenciade enfermedades cronicas asociadas alaterceraedad. Ese
incremento no se compensaen términos deingresos socia es pueslamayoriade
€Sas personas yano son econdmicamente activas.

El pensamiento sistémico promuevever mésaladelo evidente. Esun estimulo
paraapreciar losfendmenos en su dindmica, en sus causas, en suinterrelacion con
otros, en e modo como es controlado o como se autocontrola, en lacadenade
efectosinducidos que se produce cuando seleincorporan cambios. Muchas con-
secuenciasdelas decisionesno tienen un efecto instantédneo y pareceriaentonces
guenolotuvierany eso espeligroso. Deahi laimportanciadd pensamiento sstémico
enlacreacion deconocimientos.

Laprimeracondicion paraestimular € pensamiento sistémico esquelas perso-
nas sefamiliaricen con lateoriade sistemasy el enfoque en sistemas. Esto crea
condiciones parael empleo de otrastécnicasfavorecedoras, por g emplo lasde
solucién de problemas en grupo o lamatriz DAFO, que se basan en aproximarsea
las decisiones por un camino de enfoque en Sistemas.

Otro elemento favorecedor esel acceso amplioy librealainformacion. Por
supuesto, todalapreparacion esinsuficiente s no selograunaactitud conscientede
las personasen esadirecciony si no creareflgoscondicionadosen ellasy enla
organizacion queleshagan actuar S stémicamente antel osacontecimientos.

VISION COMPARTIDA

Nétese que empleo lapalabra™compartida’ y no ninguna parecida, como pu-
dieran ser "acordada’, "aprobada’, "aceptada’ u"oficia" por sdlo citar algunasde
lafamilia. Hace poco mellamd laatenci én unacadenahoteleraqueteniaentodos
sushotelesy oficinas dospreciosos cuadros, uno conlavisiony otro conlamision
delacadena. Ambos estaban muy bien redactados.
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Por un problemade deformaci 6n profesional, se me ocurrié hacer unaencuesta
y durantevariosdias estuve rondando por variasinsta aciones haciendo preguntas
medio abiertascomo lassiguientes. "Bonito € cuadro, ¢quéhay coneso?', "Esode
lavision pareceinteresante, ¢como eslacosa?' " ¢Por qué ahi dice que ustedes son
losmejores; pero ami, por g emplo, megustaméasel Hotel Fulanito detal ?"

L o interesante fue que encontré respuestas mucho mejores que mis preguntas.
Lescito agunas"Esos cuadritos|os pusieron agui hace varias semanas, realmente
estén bonitos', " Sefior, eso formaparte del plan de promociéndelacadena’, " Se-
gun nosdijeron, ese esnuestro suefio”, "Esverdad qued Hotel Fulanito detd esta
muy bueno, pero usted sabe como son losjefes’, "Mire, mi problemaestrabajar,
¢noleparece?’ etc., etc.

No encontré nadie que asumieracomo suyoslosvalores estratégicosalli decla-
rados. Si no existen visiones compartidas, no se dispone de comunidad de aspira-
cionesy mucho menosderumbo. "Lavisién compartidaesvitd paralaorganizacion
inteligente porque brindaconcentraciony energiasparae aprendizgje'”

LIDERAZGO PARTICIPATIVO

Lanuevaprobleméticadel liderazgo esel manejo del poder. El concepto de
poder, cuando hablamosde gerencia, tieneformas muy ampliasde manifestarse. El
control derecursos materiales o financieros, lacapacidad paradecidir, laposesion
de conocimientos o informaciones claves, laautoridad formal o laadquiridapor
valorespropios, & monopolio, etc., son manifestaciones de poder.

Todas ellastienen mucho que ver con laconcepcion jerarquicaheredadadela
revolucionindustria y catal ogadadurante mucho tiempo como un paradigmadela
gerencia. En esencia, € poder reflegjalacapacidad parainfluir sobrelaspersonasy
lascosas.

L asllamadas organi zaciones de alto desempefio, organizacionesde excelencia
0 simplemente organi zaciones exitosas, vienen modificando las estructuras pura-
mentejerarquicasy paraello debieron distribuir poder (en cual quierade sus mani-
festaciones). Practicamente todas las habilidades y tecnologias gerenciales
contemporaneas descansan en este cambio. Lagestion del conoci miento no escapa
adlo.

Lainformacion como privilegio de pocos, esunabarrerainsuperable paracrear
vaoresapartir del conocimiento, pueslerestasu fuente principal. Laslimitaciones
paratomar decisiones, administrar recursoso tomar lainiciativaparaactuar, forman
otrabarreray eslaque demuestraquee conocimiento no hacefata, puessblolos
jefestienen responsabilidades de esetipo.

70



Gestién del conocimiento

Unambientedepriorizaciony generaizacion del conocimiento, como motor del
desarrollo delaorganizacion, requiere untipo de liderazgo abierto, orientado a
empoderamiento del personal, compartido y descentralizado, y esto hace quete-
ner, adquirir y refrescar el conocimiento tengasentido. No esqueloslideresdes-
aparezcan, todo lo contrario, puescomo apuntaBennisWarren "L osnuevoslideres
crearan unaarquitecturasocia y un sistemade apoyo que permitaamuchasotras
personastener éxito en convertirseenlideres'.”

GESTION DE RECURSOSHUMANOS

No todas|as personastienen ambiciones de progreso, ni quieren estar apren-
diendo continuamente, ni estén dispuestasacambiar cadacierto tiempo el modo
de hacer las cosas. Esto no las hace ni malas ni buenas, simplemente son asi e
incluso hay numerosos empleos que requieren individuos de esas caracteristicas.

Recuerdo que hace muchos afios, cuando lacomputaci 6n descansabaen las
méguinas basadas en tarjetas perforadas, lalBM rechazaba candidatos aoperado-
resque parecieran muy inteligentes, yaque eran losmenosindicados parahacer un
trabg 0 extraordinariamente monétono, que hariaquelo abandonaran a pocotiem-
po, conlo que se perdialainversion en prepararl os.

El problemadelagestion del conocimiento esdiametral mente opuesto. Setrata
dedespertar € interésen aquellos con posibilidades (s no lastienen, no hay arre-
glo) y potenciar alosquelesapasionaaprender, compartir, actualizar y aplicar el
conocimiento enfunciéndel éxito en sutrabagjoy en suorganizacion.

Loanterior significaquelagestion del conocimiento empiezajustamente por €l
reclutamiento y seleccidn de personas que desean progresar, que no letemen al
cambio, quelesgustaexperimentar y que aprecian losretos.

Claro, lacosano termina ahi, esta después todo el proceso de formacién y
desarrollo, laevauaciony compensacion del desempefio, acorde conlosresulta
dosy sobretodo el empoderamiento, o seadarleslaoportunidad de que asuman
responsabilidades, tomen decisionesy aprenden acorrer riesgos. Sinlaspersonas
apropiadasy comprometidas con lavision, y sinlosmecanismos adecuados de
gestion de recursos humanos, no hay posibilidades de tener éxito enlosprocesos
decreacion, desarrolloy transferenciadel conocimiento.

PARTICIPACION EINTERSECTORIALIDAD

Dado quelasaccionesorientadashacialasaud, € bienestar y € dargamientode
lavidacon calidad no son, ni pueden ser exclusivasdelasinditucionessanitarias, Sno
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gueinvolucran aotrossectores, alospacientes, susfamiliares, losgrupossocides, la
comunidady lasociedad en generd, esfécil deducir quelagestiondel conocimiento
en saud no puede circunscribirse solo alasingtituciones que pertenecen a sector.

"Lasalud aparece como un producto social enlacual susactoresy lasacciones,
trascienden significativamentelasfronteras del denominado sector salud, por loque
serequieredeunarespuestasociad organizada, sinlacud d enfoqueno seriasistémico
y por tanto, &l nivel desinergiaque se podriaacanzar seriamuy bagjo".”

Lamencionadarespuestasocia organizadainvolucraen primer lugar alaspro-
pias personas, dado que tienen unaresponsabilidad por el cuidado de su propia
salud, paralo cual requieren tener |0s conoci mientos necesarios queles permitan
decidir en cadamomento lame or opcién. Esas mismas personas, tienen responsa:
bilidadessmilaresconrespectoasufamilia

Por otraparte, lacomunidad y susliderestienen también responsabilidades con
respecto alasalud de susmiembros, y deben estar en condicionesde promover los
habitosy conductas adecuadas, contribuir d megoramiento sanitarioy exigir laaten-
cion debidaalosquelacomponen.

Muchos sectoresdelaeconomiay delasociedad congtituyen factoresinfluyen-
teso determinantesdelasalud. Problemascomo € insuficiente abastoy calidad del
aguade consumo, contaminacidn ambiental, deficiente educacion sanitaria, bgjo
nivel de participacion delapoblacion enlaeducacionfisicay € deporteobgjonive
deculturadimentaria, congtituyen algunosegemplos.

Todo lo anterior demuestraquelagestién del conocimiento en salud tieneque
corresponderse con € propio caracter socia delaproduccién en salud. Por gjem-
plo, e sector salud pudieraestar muy preocupado por unaolade calor pronostica-
daparalasproximas semanasy que sabe afectaraseriamente al as personas mayores
de 60 afios, por lo que esta organizando todos | os preparativos paraatender alos
perjudicados.

Sinembargo, unaaccién posiblemente mejor serialograr quetodaslasfuerzas
sociales cooperaran en ese esfuerzo, lo que permitiriareducir al minimo e efecto
que sobre este grupo poblacional pudieraproducirse.

Setrataentoncesde unir esfuerzosy analizar de conjunto con sectoresclaves
como los medios masivos de comuni cacion, lasasociacionesderetirados, losclu-
besde abuelosy losliderescomunitarios, lasdiferentes aristasquetiene e proble-
ma, cudlesfactoresincrementan o disminuyen €l riesgo, cdmo podriaactuar cada
parte, cudles sonlossintomasde peligroy hallar de conjunto unaestrategiay un
modo de actuar conciliado. De estaforma, el conocimiento exclusivo del sector
salud pasaaser un conocimiento social.
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RESUMEN

Lagestiéndel conoci miento esposiblemente, unadelastecnol ogiasgerenciaes
demayor complejidad alahorade ponerlaen préctica. No setratade " administrar”
el conocimiento delaspersonas, sino de crear las condicionesparaquee propio
proceso deinteraccion y comunicacion entrelaspersonasy entrelosgruposgenere
un conocimiento superior, que todos comparteny quereflgjalosinteresesdela
organi zacion por ser cadadiamas competitiva.

Requiere de posiciones muy particulares de liderazgo por parte delos que
tienen ladireccion principal delaorganizacion, depende mucho de cdmo estén
concebidas|asestructuras organicasy como esté disefiado € sistemade direccion.
Requieredeunaculturade empoderamiento del persona, que parte de un supuesto
no siemprered, aquel dequeloslideresquieran empoderar asu persona y deque
aestosleintereserecibir poder paraanalizar y decidir, se basaen lacreacionde
equi pos de personas como célulafundamental, paraexpandir € conocimientoy
paragenerar otros nuevos. Requiere de unabasetecnol 6gicaque permitalainte-
gracion basadaeninformacion compartida.

En conclusion, lagestion del conocimiento esta sujetaaque laorganizacion
asumacomo propias|as nuevas corrientes en materiade organizacion, liderazgo,
trabaj o con las personasy capacidad parael cambio.
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CAPITULO IV
LAREFERENCIACION COMPETITIVA
(BENCHMARKING)

MARCO GENERAL DE ACCION

La referenciacion competitiva,”™ més conocida por su término en inglés
benchmarking fue hasta lo que se conoce, empleada por primera vez por la
compahianorteamericana X erox™y desde entonces se haextendido notable-
mente su aplicacion, no solo en los sectoresdelaindustriasino también enlos
SEvicios.

Esen buenamedidaunaformaparticular de evaluacion, con laparticularidad
de quelacomparacién no se hace contraun plan o normasino enrelacion con las
estrategias, modos detrabajo, estructuras, métodos o préacticas deterceros, parti-
cularmente delasorganizacionesdelamismaramao especiaidad.

Su propdsito principal es"aprender deotros' de maneratal que sefaciliteel
desarrollo sistemaético delapropiaorganizaciony seevite"inventar larueda' unay
otravez. Lareferenciacion competitivaconstituye un e emento importanteen la
tomade decisiones, lasacciones de desarrollo y consecuentementeen losresulta-
dosentérminosdecalidad, eficienciay costos.

Paramuchos, estatecnol ogiaimplicahacer comparaciones sistematicas contra
las organizacioneslideresdelaramao especialidad, pero estademostrado quelo
importante eslacapacidad paraidentificar lasmejores précticas en otros (no nece-
sariamenteloslideres), analizar en qué medidapueden servir paralaorganizacion
propiay de quéforma pudieran adaptarse alas caracteristicas delaorganizacion
que se compara.

Suimportanciacreciente viene demostradano solo por € gran niimero deorga
nizaciones exitosas que laempl ean, sino también por laexistenciade numerosas
agencias, consultorias, asoci aciones profesionalesy empresas dedicadasabrindar
sarviciosdereferenciacion competitiva, incluso en e campo delasaud.” Algunos
de estos servicios aprovechan, como veremos mas adel ante, lasfacilidadesdela
informéticay delossistemasenred.

Esta, a igual quecua quier otratecnol ogia, no constituye unasolucion univer-
sal paralos problemas delas organizaciones, y requiere ademas el empleo de
recursos humanos, materialesy financieros parasu realizacion. Por lo que solo
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tiene sentido su utilizacion si deverdad loslideres delaorganizacion esténinte-
resados en aprender de las experiencias de otros, |o hacen de unaformaestable
y sistemética, y utilizan solo aquello que esvaledero parasuscircunstanciasy
condiciones.

Lareferenciacion tiene diferentesformas de expresién, perolosnivelesde
complejidad y confiabilidad no son los mismos. " Es conveniente concebir la
referenciacion competitivacomo un todo continuo, quevadesdee simpleinter-
cambio deideas mediante conferencias profesional es, hastalareferenciacion com-
petitivaformal, que descansa en la captaci on estructuradade datosy lavisitaa
loslugares(Fig. 1V.1).7®

Benchmarking
formal

Mejores
practicas

Estudio de
casos/Lecturas

Intercambio
de ideas

| Confiabilidad de 1 |nfnrma=lﬁ>"

FUENTE :Adapiads v tmaucido de Danshmarasg = heath Borkzbey Joanne Ashioey
Thada BomsteigSenter inr Hussan Sarseces, ELA

Alzance del asiuert o

Fig. IV. 1 El benchmarking como un todo continuo.

ESQUEMA GENERAL DE LA REFERENCIACION
COMPETITIVA

Enlineasgeneraes, todo proceso dereferenciacidn competitivasigue aproxi-
madamente & mismo esquema. Lasdiferenciastienen quever con € objetivo, la
Situaciony las condiciones. | dentificarse con este esquema puede ayudar acom-
prender mejor el campo de accion de estatecnologia. Seguin Sargiacomo,’” tal
concepcion se puede expresar en cuatro grandes pasos (Fig. 1V.2) que son: plan,
accion, verificaciony aplicacion.
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ACCICEY

YERIFIC.

Fig. 1V.2 Fases basicas de la referenciacion competitiva.

A continuaci 6n nuestra propiaapreci acion sobre cadauno dedllos.

1. Plan. Interésenlatecnologia. Seleccion del temaolafunciéna queconviene
aplicar referenciacion competitiva Determinaci on delasingtitucionesqueactua-
rian como socios 0 compafieros parael proceso. Por ejemplo, llegar aacuerdo
con otrosnueve hospitalesparahdlar, entrelosdiez, lasmejores précticassobre
admision o sobre atenci6n apersonasdelaterceraedad. Delimitar € dcancedel
objeto deestudio.

2. Accion. Determinar los métodosy herramientas a emplear para capturar la
informacion. Ejecutar lacaptura, por giemplo, lecturade documentos, entrevis-
tas, precisar nivelesdeefectividad y eficienciadelas précticas estudiadas, condi-
cioneso requerimientos dentro delascuales se g ecutany otros.

3. \erificacion. Trabajo conlosresultados. Precisar su calidad y posibles sesgos.
| dentificar cudlesdeell os pueden considerarse como "mejoresprécticas' apartir
de pardmetros que se hayan establ ecido, por gjemplo, "impacto en el mejora
miento delacalidad devidadelosancianos'. Determinar su posibleaplicacion
enlascondiciones propiasy quéfactoreslafacilitan o dificultan.

4. Aplicacion. Organizar e proceso deintroduccion delamejora, paralo cual es
necesarioincorporar alas personasimplicadas utilizando técnicasde gestion del
cambio, redizar lasmodificacionesorganizativasy fisicasque serequieran, en-
trenar a personal, informar alosusuariosparaincorporarlosal procesoy fina-
mente proceder alaintroduccion.

SUEMPLEO ENEL CAMPODE LA SALUD

Laaplicacion delareferenciacion competitivaen lasinstitucionesy lossiste-
mas de sal ud congtituye una précticageneral mente aceptada, que halogrado buenos
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resultadosy también, por supuesto, algunos fracasos. Desde principiosdelos

anos 90, lareferenciaci n competitivahavenido ganando un espacio importante

enlossistemasde salud, un sector con unafuerte necesidad dereducir costosy a

mismo tiempo incrementar lacalidad. Suempleo puede ser caracterizado enlos

puntossiguientes.

1. Utilizar bases de datos publicas o pagadas, relativasa desempefio deotrasor-
ganizacionesdel sector salud, con vistasaincorporar aquellasvaederasparala
organizacion propia

2. Crear unaculturade ato desempefio que motivey justifique buscar, conocer y
divulgar lasmegorespracticasgerencidesy utilizarlascomo experienciapositiva.

3. Apoyary facilitar los procesos de eval uacion y mejoramiento continuo dela
calidad delos serviciosde salud.

4. Utilizar losserviciosde asoci aciones profesionalesy consultores parafecilitar €
intercambi o deinformaciones sobre procesos, resultados, métodosy sistemas
del campo delasalud.

5. Acceder alosestudios sobre categorizacion (ranking) de organizacionesde sa
lud, paraidentificar lasinstituciones de puntay losval oresquelashacen acree-
dorasdetal distincion.

6. Participar en estudios conjuntos entre organi zaci ones de salud, donde se combi-
nen intereses, secompartan costosy recursos, y seaccedadeformacominalos
resultados.

7. Localizar aquellos procesos gerencia es que son consi derados deimportancia
fundamental paralaorganizacion propiaeidentificar como losllevan acabo
aquellosconsiderados como "buenosensuclase”.

8. Compartir con otras organizaciones de salud |as experienciaspropiasy lasde
ellos, como un modo de estudiar conscientemente como |o hacen todosy apre-
ciar queno solo se puede aprender de otros, Sino quetambién se pueden of recer
experienciaspropiasdevanguardia.

Lareferenciacion competitiva, al permitir estar comparandose continua-
mente con lo "mejor delo mejor”, puede desempefiar un papel integral enla
mejoradelacalidad, estimular cambios clinicos valiosos parael servicio,
facilitar un proceso ordenado y progresivo con respecto alamejora conti-
nuadadelacalidady lograr impactos positivosen laeficiencia, los costosy €l
uso delosrecursos.

Su aplicacion hademostrado reduccion significativaen lo ciclosde estancia
de pacientes sometidos aintervenciones de alto riesgo, formasmasracionalesy
menos traumaticas del empleo de latecnologiade salud, reduccion del uso
inadecuado de determinados medi camentos, asimilacién de procedi mientos qui-
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rurgicos més efectivos, soluciones mas econdémicas paralaorganizacion del
servicio, trabaj os superioresen € campo delafarmacovigilancia, etc.

SISTEMAS DE SALUD Y REFERENCIACION
COMPETITIVA

L areferenciaci on competitivaparece haberse hecho alamedidaparalossiste-
masde salud. L asposibilidades de compartir conocimientosy experienciasentre
las organizaciones quelos componen son muy dtas.

Por otraparte, como veremos mésadel ante, ciertascondicionesorganizativasy
funcional esfortal ecen talesposibilidades. Paradesarrollar estasideas, comenzare-
mMOos con unaconceptualizaci 0n de las denominadas mejores précticas, queesuna
condicién paracomprender todo |0 que se presentaraposteriormente.

¢QUE SE ENTIENDE PORLASMEJORESPRACTICAS?

El término"mejoresprécticas’ condtituyed concepto centra delareferenciacion
competitiva. Seidentifican como tal aguellos procedimientosclinicos, quirdrgicosu
organizativos, modosdetrabgjo, flujosdetareas, sistemas deintegracion, técnicas
detomade decisionesy en general, cualquier proceso que sedestacadelamedia
por determinados ef ectos que los hacen superiores alos demas.

Loquehace"mejores’ atales"précticas' y provocan € interés deterceros,
puede tener manifestaciones de muy diferentestipo. Por emplo: lograr mayor
sati sfacci 6n del os pacientes con lamismacantidad de persona o losmismoscos-
tos; reducir laslistas de esperaen servicios que habitua mentel o tienen; smplificar
procesos complg oscomo losdeingreso hospitalario o lasremisionesentreingtitu-
ciones, reducir lostiempos de estadiahospitalaria o | os efectos negativos en inter-
venciones quirdrgicas; hallar procedimientos mas efectivos paralaprevencion
secundariaen pacientes con patol ogias crénicas; reduccion del tiempo quemedia
entrelaatencion del paciente por € médicodelafamiliay suacceso a especidista,
y en general, todo aquello que superade formadestacadaa gun aspectorelativoa
lacalidad del servicio, losrecursosempleados, |0s costos necesarioso todosellos
alavez.

Establecer cua eslamejor précticay por tanto cudl esaquellaquetieneinterés
paralaorganizacidn quegplicalareferenciacion competitiva, puedeser muy evidente,
pero también muy complejo. Factorescomo costos, recursos materialeso humanos
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empleados, velocidad dd servicio o satisfaccion dd clientepuedenlegar acombinarse
demaneratd queladeterminacionresultacomplicada

L ascombinaciones pueden llegar aser muchas, por g emplo ¢aquellaqueredu-
cecostosy mantienelavelocidad del servicio, eso no unamejor practicaqueotra
gueelevalavelocidad del servicio, perolograunamenor reduccion deloscostos?
O quizas el problema pueda ser peor, como cuando encontramos una practica
excelenteen el megjoramiento delacalidad del servicio, que produceciertoincre-
mento enlosnivelesde costos.

En muchas ocasiones, €l criterio delamejor précticadepende del problema
gue tiene el que esta aplicando esta tecnologia, Por gjemplo, €l servicio de
cardiol ogiapuede tener un problemamuy grave en relacion con lainsatisfaccion
delospacientesy le puederesultar interesante unaprécticadonde se produce un
sato significativo en el mejoramiento delacalidad del servicio apesar decierto
incremento en los costos. El problemaestariaentoncesen si esaplicableasu
organizacion o no.

Finalmente, existen sitiosen Internet que recopilany publican bases de datos
sistematizadas, que contienen eval uaciones de expertos sobre mejores précti-
cas”. También estan disponibles catal ogosy publicaciones que recopilan mate-
riales, y que pueden servir paraeval uar procedi mientos propios contradichas
practicas.”® Se pueden encontrar también sitios en Internet que muestran
especificamente, organizado por regionesy paises, lossitiosquetrabajan € tema
de buenas practicas.®

CONDICION PRIVILEGIADA DE LOSSISTEMASDE SALUD

El sector salud esuno delos que mésfécilmente se prestaparalaaplicacion de
|areferenciacion competitiva. Esel mismo caso delaactividad bancariaolahote eria,
pero posiblemente superior aestos, yaque:

1. Loshospitalestienen unagran homogenei dad en cuanto asuformageneral de
organizaciony lamaneracomo hacen € servicio. Estoincluyeno sdlo e trabgjo
asistencial directo, sino también sus servicios de apoyo, pertenezcanono a
hospita (laboratoriosclinicos, bancosde sangre, serviciosdeimaginologia, etc.).

2. Laactividad de salud se orientaaun objeto especifico: € ser humano, y esto es
comun, entérminosgenerales, acual quier Sstema, paiso region. Estolacaracte-
rizacomo un caso Unico.

3. Sedispone de numerosos estdndares, normasy précticas, generd menterecono-
cidasy aceptadas, que son de conocimientoy empleo por partedelos prestadores
deservicios.

4. Laterminologiaempleadatieneun gran nivel deuniformidad aescdainternacio-
nal, lo quefacilitalacomunicacion, € cambioy € desarrollo.
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5. Losobjetivosdeloss stemas de salud publicatienen numerosos puntoscomunes
entrelosdiferentes paises, eincluso muchos modos de organizarsetienentam-
bién enfoquesequivaentes.

Todolo anterior satisface unadelasreglasdd control, laque establecequeenlos
procesosde evauacion, € objeto aeva uar tiene que ser medido contraotro compa:
rablead, 0 seaque poseasus mismascaracteristicasy estructura. Enlossistemasde
salud, laposi bilidad de encontrar € ementos comparabl es es notabl emente superior.

Por ejemplo, el flujo del proceso industrial en unaféabricade zapatos, no es
comparable con €l flujo de unafébricade abonos quimicos. Sin embargo, € flujo
detrabajo del servicio de emergencias médicas de un hospital, tiene gran posibi-
lidad de poder ser comparado y evaluado contrael de otro hospital.

Estas caracteristicas han hecho posible e empleo de sistemas automati zados,
paracaptar informacion basicadelas operaciones delasinstitucionesde salud y
hacer comparacionesentre unasy otras, con vistaadeterminar quiéneslo hacen
mejor, tanto desde el punto devistadelacalidad del servicio como delosresul-
tadosen términos de eficienciay de costos.

BENEFICIOSESPERADOS

Laaplicacion delareferenciacion competitivaen €l sector salud, tiene como
findidad al canzar resultadoscomo lossiguientes:

- Mediry evaluar lasentradas, procesosy resultados propiosenrelacion conlo
que hacen otras organizaci ones.

- Actuar como pa ancaimpul soraparaquelaorganizacion encuentre nuevasideas
de como hacer loscambios.

- Lograr un uso maseficiente delosrecursos, un impacto mayor en laatencion
sanitariay unareduccion de costos.

- Promover el autoanalisishacialaevaluacion criticadel propio progresoy las
accionesparadesarrollar un movimiento sostenido haciasu meoramiento.

- Reducir €l riesgo deinventar |o yainventado, o dereproducir unay otravez
procedi mientos que yase conoce que son i nefi cientes, riesgosos o excesivamen-
te costosos.

- Aportar e ementos paralarealizacion delostrabg osde reingenieriade procesos.

- Poner en evidenciarecursoshumanos, materia es o financierosinsuficientemente
explotados.

- Crear unespacio parapromover unaculturadeinnovacion cambioy desarrollo.

- Contribuir aa canzar metasde salud rel acionadas con laelevacion delosniveles
decalidad y a mismo tiempo lareduccién delos costos.
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- Crear un ambiente de competenciaconstructivaentre organi zaciones de salud
donde selograun efecto ganar-ganar.

- Proporcionar saltosy cambios, importantesy positivosen el desarrollo delas
organizacionesde salud que aplican estatecnol ogia.

SALUD PUBLICAY REFERENCIACION COMPETITIVA.
UNA OPORTUNIDAD

Lareferenciaci on competitivapuede ser aplicadadeformas steméticay estable
ensistemasde sa ud publica, utilizando mecanismossimples, pero bien concebidos.
Laconcepcién bas capudieraconsitir en garantizar laremisién unao dosvecesal
afo (suponiendo que no se dispongade redes de computadores que enlacen todo
el sistema) deinformacionesfundamental es, previamente acordadas sobrelosre-
sultadosy procesosacomparar (indicadores de consumo de antibi6ticospor cama
ocupada, procedi mientosterapéuticos, procedimientos quirdrgicos, uso de medi-
camentosde amplio espectro, aternativasterapéuti cas paradeterminadas patolo-
gias, etc.).

EnlafiguralV.3 semuestraun estudio acercadel consumo de antibi 6ticos por
camaocupada utilizado en un sistemade sa ud pulblica. Ese estudio comprendié 69
hospitales, y en este resumen aparece solamente el mejor resultado que se obtuvo
por cadatipo de antibi6tico.®!
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Fig. IV. 3. Estudio del gasto de antibiotico por lecho ocupado en 69 hospitales. La figura
muestra el mejor resultado por cada tipo. Fuente: Medscape.

El proceso debeincluir laposibilidad de consultas en lasdosdirecciones. Desde
labase haciael centro y desde este hacialabase con vistas a esclarecer dudas,
precisar detalleseincluso solicitar datosadicionales.

83



Tecnologias gerenciales

Serequiere crear grupos homogéneos de hospitales, siguiendo criteriosclini-
cos, estructurales, demograficosy sociales, que hagan posible lacomparacion
dentro de cada grupo. A escalanacional |os datos recogidos pueden ser compa-
rados encontrando, por ejemplo las mejores practicas (y también las sospecho-
samente consideradascomo "malas"), apartir delo cual sepueden generar talleres
detrabajo conjunto, estudios complementariosy accionesde mejorasen lasotras
ingtituciones.

Nadade esto tiene sentido, sino serevierte despuésen mejorassensiblesen e
trabajo del sistema, ahorro de costosy niveles superiores de satisfaccion delos
clientesdel servicio. Paraello, no bastacon captar lainformacion, hay que hacer
adgocondla

REFERENCIACION COMPETITIVA Y OTRAS
TECNOLOGIAS GERENCIALES

Por suimportante papel enlaevaluacion de procesosy en latomade decisio-
nes, lareferenciaci on competitivaseinterrel acionacon lamayoriadel astecnol ogias
gerenciales. A continuacion unacaracterizacion generdl.

INFORMATICAY REFERENCIACION COMPETITIVA.
UNEJEMPLO

Se han desarrollado numerosos programasy sistemas de gestion de basesde
datos, quefacilitanlarecoleccion delasinformacionesclinicasy de gestion de sa-
lud, y sucomparacion con losresultados de otras organi zaciones sanitarias o de
précticasclinicasmésavanzadas.

Esto incluye programas de alto nivel de complgjidad, basados en sistemasen
red dentro delasmismasinstitucionesde salud einterconectadosen formadeinte-
gracion extendida, entre todas | asinstal aciones que se han asociado paraaplicar
estatecnologiadediagnésticoy evaluacion.

Perotambién seutilizan mecanismosmucho méssendillos. Por gemplo, en Estados
UnidosdeNorteamérica, M edscape empleaun sistemabasado en programas monta:
dosen Microsoft Access, queseremiten aun centro queagrupanaciond menteméasde
200 hospital es. En dicho centro se consolidan utilizando también e mismo programa.
Esto vienefuncionando desde 1993 con unaeficienciaaceptable.

Por otraparte, sehan creado organizacionesqueofrecen esteservicio alasingitu-
cionessanitariasasociadas. Td esd caso deNationd OutcomesManagement Project
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(OMP), grupo de hospital es pedi étricos de Estados Unidos, centrosoncol égicosde
Gran Bretafia, d Maryland Project de Estados Unidos o € HEDIS eaborado
especificamente paraser usadaen s stemasintegradosde serviciosdesaud (HMOs).

Existen también servicios publicos, accesiblesmediante Internet sobrelasmejo-
respracticaso "best evidence" talescomo The Cocharane Library, Best Evidence,
y otros.

Por su sencillez, acontinuacion se of rece un g emplo decémo se utilizalainfor-
maéticadentro del esquemade referenciacion competitivadel National Outcomes
Management Project.?? En este caso hay un énfasisparticular enlosprocesosde
garantiadelacdidad:

1. Losaspirantesadutilizar el servicio deben cumplir con ciertas caracteristicasad-
ministrativasy clinicas, queincluyen programasdegarantiay mejoradelacali-
dad.

2. Seentrenaad personal enlaimplementacidny administracion deun sistemade
resultados (outcomes).

3. Seingtdaun sstemade capturadeinformacion desarrollado por HCIA Response
Inc., unacompafiade software de Baltimore.

4. Cadaingtitucion recogeen disco losdatosrd ativosalosresultadosy aloseven-
tosrelacionados con tratamientos, y los enviapor correo electronico alacasa
meatrizdelaOMP.

5. Losdatosdelos pacientes se encriptan paraevitar suidentificacion

6. Enlacasamatriz seincorporan | os datos de todos|os asociadosy seremiten
informesacadauno deellos.

7. Losasociadosaeste sistemadeben pagar por lautilizacion del softwarey para
entrenar a persona en capturar losdatos. En cuanto a trabajo deandlisisbasa
do enlareferenciaci on competitiva, deben abonar unapegquefiatasaalaempre-
saquedad servicio.

Finadmente, lastendencias mésrecientes utilizan sistemas basadosen | nternet,
gue dan servicio dereferenciacién competitivaasus asociados, yaseadandole
acceso alasmejores préacticas, publicando |as caracteristicas delasingtituciones
lideres, divulgandoinformacion sistemeati zadayy permitiendo laconsultaenlinea, en
tiempored einteractiva.

OTRASTECNOLOGIASINVOLUCRADAS
L areferenciacién competitivadesempefiaun papel relevanteenlostrabgjosde

garantiade calidad (eval uacion y mejoramiento continuo), reingeni eriade procesos
y desarrollo organizacional, pueslesaportaelementosderelevanciaparad diag-
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nostico y evaluacién delos procesos, incorporacriteriosatomar en cuentapara
introducir loscambios, modificar o crear nuevosestandares, y permite mantener un
criterio de horizonte desplazable hacialas nuevas metas aa canzar.

En cuanto asu relacion con lagestion del conocimiento, lavincul acion estam-
bién destacada. Entrelascinco principal es actividades que Garvin® reconoce
como fundamental esparae desarrollo de habilidadesen las organizacionesinteli-
gentesseencuentra: "gprender delasexperienciasy lasmejorespracticasdeotros'.
O seq, lareferenciaci on competitivaes unos delos componentes principalesdela
gestion del conocimientoy delas pos bilidadesdelas organi zacionesparallegar ala
categoriade"intdigentes'.

FORMAS QUE ADOPTA LA REFERENCIACION
COMPETITIVA

Deacuerdo con su a cance o su enfoque, lareferenciaci on competitivaadopta
adgunadelassguientesformas.

1. Deresultados. Compara desempefio entre instituciones de salud que prestan

sarviciossmilares. Setratade determinar laformaen que utilizan recursos, redu-
cenriesgosy satisfacenalosclientes, y es(til paramostrar lasmejores practicas
entrelas organi zaciones comparadas. Puedereferirseaunindicador Unicooa
varios.
Por jemplo, en un estudio hecho en Colombia sobre distribucion de medica-
mentos, se aplico referenciacion competitivaentre ocho ingtituciones de salud
conperfilessmilares. Latabla V.1 muestraa gunosdelosindicadoresutilizados
paracomparar €l desempefio delasocho instituciones en cuanto a efectos ad-
versosen laadministracion de medicamentos. Setratade apreciar €l empleo de
mecani smos s steméti cos de control y de medidas preventivasy correctivas. La
tablacompletaincluye 23 indicadoresen dos categorias: financieros-administra-
tivosy asgtenciaes®

2. Deprocesos. Estudialasecuenciade pasos necesarios parallegar aun determi-
nado resultado. Por ggempl o, todo lo relacionado con lapreparacion, interven-
cién, trabgj o postoperatorio y tiempo derecuperacion en prétesisdecadera. La
ideaescomparar dichos procesos entre dif erentes organizaciones con vistasa
identificar las mejores préacticas. Por supuesto, en este caso € trabgjo de
referenciaci on competitivaes mucho mas comple o que cuando setratasimple-
mente deresultados.

L osprocesosno tienen que ser necesariamente exclusivosdelasingitucionesde
salud. Por gemplo, esposible comparar lafuncién de compraso lade seguridad
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entrevarioshospitaes o entre estos contraunauniversidad que eslider en mane-
jar ta funcion. Lo mismo pudieradecir delos procesosde organizaciony distri-
bucion del servicio de comidasentre un hospital y un hotel.

3. Interno: Lareferenciacion competitivasellevaacabo entreinstalacionesque
pertenecen alamismaorganizaciony representaen primer lugar, unaformade
hallar | as propi as potenci d i dades antes de deci dirse aestabl ecer comparaciones
fueradelaorganizacion. Por gemplo, loshospita esque pertenecend Ministerio
delasFuerzasArmadas o todoslos consultoriosdefamiliadel municipio 10 de
octubre. Tienecomo ventgjaque sefacilitamucholacomunicaciony € intercam-
bio deinformacion y como desventaja que se pierde la confrontaci on con el
mundo externo.

TablalV.1. Medicién de resultados de buenas précticas en la distribucion de medicamentos
(S0lo se muestra una seleccion de losindicadores de latabla original)

INDICADORES INSTITUCIONES

1 2 3 4 5 6 7 8
Dias de rotacion de 45 2% ) &0 D a7 5
inventario enfarmacia
NuUmero de lotes vencidos 0 24 NR 8 5 7 N.R. 18
a afio

NUmero de lotes vencidos y no

reconocidospor d laboratoriod aio 0 3 NR 3 0 N.R. NR 10
Porcentaje deflebitisquimica 264 182 NR NR NR 645 63 NR
Porcentaje de bacteriemiasde NR 133 NR NR NR NR 18 NR
origen no claro (respecto ala

totalidad de bacteriemias)

¢Existen protocol os parael uso

deantibidticosen lainditucion (SN)? 9 NO 9 S| S S S| S|
¢(Exiderotacionperiddica, sugerida 9 S NO 9 NO NO 9 NO
o controladadelosantibidticos? (SN)

Porcentaje de infecciones 274 220 NR 227 230 619 NR 38
nosocomiales.

Porcentgiedeantibidticosprofilécticos, 7 8 10 4 6 NR. NR NR
respecto al total de usos de

antibiéticos.

4. Competitivo: En este caso, lareferenciacion competitivasellevaacabo entre
instituciones que por algunarazon comparten un mismo mercadoy tratan de
acanzar unaposicion delider dentro ded en detrimento del otro. Por giemplo,
en Cuba, los hospital es que atienden clientesextranjeros o, en otros paises, hos-
pitalesdel sector publico con respecto a privado u hospitales privados entre si.
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Lariguezadel intercambio se extiende notablemente, pero esmuy posible que
resultedificil lograr quelos competidores se decidan acompartir todo lo que
debieran. Sin embargo, bajo determinadas condi ciones estetipo de estudio se
realizacon muchafrecuencia®

ENFOQUESPARA SUAPLICACIONY PROCESO LOGICOASEGUIR

El proceso estaracondicionado por €l enfoque o estilo que sevayaadutilizar
pararealizar lareferenciacion competitiva. Uno delosmas utilizadoses"sdlir a
buscar" lamejor préctica. Paradlo, laingtituciéntomalainiciativadehallar laevi-
dencia en la literatura cientifica, consultar las tablas con evaluaciones y
categorizaci ones de desempefio deingtituciones de sal ud que aparecen en Internet
0 enrevistas especidizadas donde se muestran losval ores delas mejores précticas
en unaregion, paiso grupo deinstitucionesdesalud, ollegar aacuerdo con organi-
zacioneslideresen € temadesuinteréscon vistasavisitarlasy conocer susexpe-
riencias. También puede ser que mezclen mas de unaopcion.

Otro enfoque es crear unaespeci e de asoci acion permanente o temporal. Por
gjemplo, un grupo de policlinicos se ponen de acuerdo paraencontrar entreellos
lasme oras practicasre ativas alaorganizacion delas citasmédicas. Este puede ser
puntual paraun determinado evento, o puede referirseaunapracticahabitual entre
"s0cios' que se dedican acompartir suslogrosy por tanto tienen creado unaespe-
ciedeclub.

En otrasocasiones, € enfoque seoriginaen unapoliticade gobierno, queobliga
ainformar unaserie de indicadores rel acionados con temas como la actividad
asigtencial, e empleo de medicamentos, | osresultados econdémicosfinancieros, la
estadiaolaslistasde esperaparaintervenciones el ectivas, solo paracitar algunos
gemplos.

En estecaso, lainstitucion superior actacomo dinamizador delaaplicacionde
latecnologia, pero con un enfoquediferente. Recibelainformacion, construyelas
tablasconsolidadasy lasdistribuye alosinformantes, conlo cua pueden apreciar
su propiasituaci én. Por supuesto, laingtitucidn superior esd clientemésinteresado
enloqueseinforma

Otro enfoqueinteresantey masreciente, essu utilizacion paravalorar € desem-
pefio de programas de salud que se vienen aplicando en diferentes|lugaresde un
mismo pais. Es unavariante de laeval uacion de programas durante la etapade
g ecucion, pero conladiferenciade queen este caso "compiten” entresi realizado-
resdistintos de un mismo programa.
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Estavariante, ademasde servir paramedir e nivel deavancedelosprogramas,
tiene un efecto movilizador paralos gjecutores, pues de hecho estan emulando
entresi. Algunos paises como Canadéa® han llegado aun nivel alto deaplicacion
précticade este enfoque.

Lalégicadel proceso deaplicacion

El proceso de aplicaci dn de estatecnol ogiase comportadeformamuy parecidaa
larealizacion de cud quier estudio oinvestigaci on basado en lametodol ogiadd cono-
cimiento cientifico. O sea, dicho deformamuy smplificada reconocimientodd obje-
to, diagndstico, andis's, conclusionesy accidn consecuente.

Por supuesto, enlaprécticareal, estan presentes numerosos métodos generales
y particularesdel campo delaldgica, lacapturadedatos, laestadistica, € andlisis
desstemas, ladinamicade gruposy otros més que debidamente particul arizadose
interrel aci onados producen unametodol ogia especifica®

End cuadro V.1 presentamos|os pasos propuestos por Sharon Kirkpatrick, los
cuaesestan muy bien estructuradosy resultan suficientesparal ospropéstosdeeste
libro queno persigue hacer degerentes, personas expertasen referenciaci on compe-
titiva,® aunque debemos aclarar que estan méas vinculadoscon el primero delos
enfoquesmencionadosen € inciso anterior, por ser |6gicamenteel masextendido de
todos.

Fasas para o realizacion de Iy relerenciacion competitiva

El proveso no es lineas, por lo que debe esperarse que en detenn inados meomentos haya gue valver a
algiin paso arerior, Sin embargo, partir de ana determinada s ecuencia es de gran wiilidad

L Idersifigue of obvers de aplicacidn, e reralmense 5e seleoo R NRG & alERAOS S0 MPaRERtes
de am provgrama, no el programa ense it lided dem anem de hacer mangiable of prowesto y
permatir focalimr las acolomes.

2 Determine lax indicadores y medidas del desempeno o emplear, y eqpiwre v analicelox daas.
S preden ident{ficar indicadores, fuentes de infarmacidn v iéodons de coqpivea de dvios
comswliande In literalira espe cinlizada

3 Selecciode la comrdpartida Tonte en o uenla las orpan izacionss que So8 Fecopo old @ por si
pericia, sirven a wa pobbcion similar, son eo o ibler ¥ oofan digpue e a compartir
ifarmacidn fmo saflcite informaciin quesusted no estd dipuesio g compamie)

i decedag b informecian dela comtrapartics » identifiqee diferencioe v b ool
derempeio, determiine 8 loy pricnicas son gpropiadas y adapgaliie s en ofro confexias
Congdere by pracricas que han sido ex ibsar g troeds del Wem po, repeiibles, tramferitdes,
irnapdnrae ¥ el tes para By circunsancias localka

5 Oreey ponga en prdctiva wn plas de goe i pare apdicar las mefores prdeticas idennificad e,
Trengorme o ballale ed un peguenio grupe de principios hdeicos y vava desle lor principios
hacig lny exira@egias ¥ de extara los planes de accide,

a Dele seguimiento o loe resultodos v aiusie en by marcha, 51 fiera necezanio,
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ETICA Y REFERENCIACION COMPETITIVA

L areferenciaci on competitivaincluye un fuerte sistemade rel aciones entre
las partesinvolucradasy en buena medida, ciertadosis de buenavoluntad,
confianzamutuay deseos de cooperacion entre ellas. Esto hagenerado laidea
de establ ecer un codigo de ética paralaaplicacion de estatecnol ogia.

Lalnternational Benchmarking Clearinghouse, que esunaagenciadela
American Productivity and Quality Centre, y el Strategic Planning Institute
Council on Benchmarking, han creado y adoptado un denominado Codigo de
Conducta, organizado en formade principios, con lafinalidad de contribuir
tanto alaeficienciay efectividad delaaplicacién de estatecnol ogia, como a
aseguramiento de que el trabajo se desarrolle bajo conceptos éticos funda-
mentales.®

Numerosas organi zaciones e individuos se han adherido a estos principios
por |0 que se consideran una base general mente aceptada por |os profesionales
especializados en estostemasy por |as partes que participan en |0s procesos
de referenciacion competitiva.

Por suimportanciaeincluso por €l papel que pueden desempefiar en com-
prender mejor €l contexto en que estatecnol ogia se €jecuta, pasamos a conti-
nuacién adescribir brevemente cada uno de dichos principi 0s.*

Legalidad

No g ecute accion a gunague sea potencia menteilegal o que evidentemente
afecte di gposi ciones establ ecidas sobre precios, proteccién al consumidor, estruc-
turasdemercado o cuaquier reglamentacion detipo lega . Rechace cudquier inten-
to de obtener informaci 6n secreta por mediosimpropios, o deutilizar dgunaquese
hayaobtenido violando compromisosdeno divulgarla

Intercambio

Estédispuesto asuministrar alaotraparteel mismotipoy nivel deinformacion
que usted le solicita. Evite al maximo mal os entendidos, esclareciendo desde el
principio lasexpectativas detodos, y |osinteresesmutuosincluidosen el proceso
deintercambio. Actlie honestamente.
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Confidencialidad

Tratelainformacion recibidadurante el intercambio como confidencial tanto
paralosindividuoscomo paralasagencias o ingtitucionesinvolucradasen €l estu-
dio. Laspréacticas observadasy lasinformaciones obtenidas de laotraparte no
deben ser comunicados aterceros sin laautorizacion de esta.

Uso

Utilicelainformacion obtenidaproducto del estudio, solamente paralaformu-
lacion de mej oras en | as operaciones o procesos de lasinstituciones que partici-
pan en el estudio. Laslistas de contactos obtenidas por € intercambio no deben
ser utilizadas para propositos que no sean los del estudio y de lacomunicacion
mediantelasredes.

Contactos

Respetelaculturadelasotras partesinvolucradasen el estudioy trabaje de
forma conjuntamediante acuerdos de colaboraci dny contacto, previamente es-
tablecidos. Obtengae permiso del individuo en cuestion antes de utilizar o men-
cionar su nombre en unacomunicacion o en uninforme. No hableen publico a
nombre de alguno delos otros contactos sin tener su previaautorizacion.

Preparacion

Demuestre su responsabilidad en relacion con € estudio areadlizar, preparan-
dose conveniente en latecnol ogiadelareferenciacion competitivaantesdeiniciar
los contactos con las otras partes, conlascualesvaarealizar €l estudio. Obtenga
€l méximo del trabajo conjunto con su contrapartidaasi stiendo debidamente pre-
parado a cada encuentro.

Terminacion
Complete en tiempo y formalos compromisos adquiridos con lasotras partes

gueintervienenen € estudio. Finalicee trabajo cominta como seacordo origi-
nalmente entre todas| os parti ci pantes.
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Comprensiény accion

Esfuércese por comprender como su contrapartidaen el estudio, desea ser
tratada. Trételo como el desea ser tratado. Comprenda como su contrapartida
deseaque usted manejey utilice lainformacién quele suministra, y actieen
consecuencia

¢SOLO PARA RICOS O DESARROLLADOS?

El hecho de quelareferenciacion competitivaen € sector salud, hayatenido su
origeny ampliageneralizacion en paisescon ato nivel de desarrollo, no debe ser
asociado de ningunaformacon laideade que esunapracticaa g adadelas posibi-
lidades de | os paises con menor avance tecnol 6gico o econémico.

El objetivo principa delareferenciacion tienequever conlaeficiencia, o sea,
lograr més con menosy estameta estodaviamasimportante en los quetienen
menos. Recuerde que en lamedidaquelos sistemas de sal ud se hacen mas efi-
cientes, igual es presupuestos|ogrardn mayores ef ectos sobre lasalud de las per-
sonasy los excedentes derivados beneficiaran lacalidad delaasistenciay la
coberturadel servicio.

Lomeor quetienelareferenciacidn competitivaesqueno requieredeinverso-
nesimportantes en equiposy medios. Es unatecnol ogiaque depende en primer
lugar delainteligenciadelas personasy en segundo lugar, de medios de captura,
procesamientoy andlisisde datos, que aunque cuestan, son general mente conoci-
doseincluso se pueden efectuar con simples calculadorasy trabajo de mesa, si
fueranecesario.

Nadase opone aque por g emplo, cinco hospitalesclinico quirdrgicosdela
Ciudad de LaHabana, se asocien para hacer referenciacion competitivaentre
ellos, discutiendo procedimientosclinicos, quirdrgicos, organizativos, gerenciaes,
etc., encontrando las mejores practicasy a canzando un efecto sinergético apar-
tir de un nuevo nivel de conocimientos que se produciriacomo resultado del
trabajo comun.

También es perfectamente val edero que determi nados hospitales o municipios
de salud, tengan acceso aconocer |las me ores practi cas de otros hospitales o mu-
nicipiosdel paiscon mayor nivel deavancey puedan evaluar laposibilidad de
incorporarlasasu propio trabgo.

Avanzando masall4, estos procesos de referenciaci on competitivatambién se
puedarealizar aescalainternacional, formando parte de sociedadesinternacio-
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nal es que se especializan en procesos de este tipo o asitiosdeinternet especiali-
zados en informaciones sobre mejores précticas, tales como Best evidence,
Cochraneu otros.

Como yase explico anteriormente, €l sector salud tiene condicionesprivile-
giadas paradesarrollar € conocimiento, mediante el simple expedientederom-
per barreras entre instituciones y compartir informacion, y sobre todo
experiencias. Por supuesto, no bastacon el deseo, esto requiere familiarizarse
con lastécnicas, reglasy codigos de conductade lareferenciacion competitiva
que, por cierto, no esnadadificil, sobre todo en un sector donde el nivel profe-
sional estan alto.

ALGUNASRECOMENDACIONESFINALES

Laaplicacién delareferenciacion competitiva, a igual que cuaquier otratec-
nologiagerencial, requiere determinadaadultez y culturadelas organizacionesy
un nivel dado de comprensién, voluntad de accidny capacidad detrabajo de sus
lideres. Delo contrario, esunaformamuy interesante de perder el tiempoy de
botar €l dinero. A continuaci6n a gunas recomendaciones:

- Laaltadireccion debe conocer, comprender, apoyar y asegurar latarea.

- Debehaber concordanciaentre el proyecto agecutar y |osobjetivos estratégi-
cosdelaorganizacion desalud.

- Serequierelaexistenciade unaculturadelainnovacion, del deseo de convertir-
seenlosmegores, y deunafilosofiaabiertaa cambio.

- Resultaclavedisponer deun sistemade garantiade calidad en salud, que seriael
degtinatario principa delosresultadosde estudioy asegurariacontar yacon una
culturaapropiada.

- Sedeben haber identificado, comprendido y documentado | os procesos princi-
palesdelaorganizacion propia

- Enmuchos casos, es mucho mejor empezar por un trabajo dereferenciacion
competitivainterna

- Laspersonas deben estar capacitadas en técnicas de trabajo en grupo y de
comunicacion, técnicasdeandisisy solucion de problemas, y técnicasde cap-
turay andlisisdelainformacion.

- Serequiere comprender, asimilar y poner en précticalas normas éticas que
rigen estetipo de estudio.

- No bastacon enterarse delasmejores préacticas, hay que hacer algo con ellas
puesdelo contrario todo se habraperdido.
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RESUMEN

L areferenciacion competitiva consi ste esencial mente en aprender de otros,
algo que no estotalmente nuevo, pero que en el mundo gerencial empezé a
conceptualizarse apartir delos afios 70 del siglo pasado.

Lo masinteresante de estatecnol ogiaes |acapacidad excepcional quetie-
nen los sistemas de salud, parahacer un aprovechamiento 6ptimo de sus posi-
bilidades. Estas ventgjas se originan en el grado de homogeneidad que se puede
encontrar entre instituciones de salud de diferentes|ugares, laterminol ogia uti-
lizadaen laasi stenciamédicaque alcanzaun alto grado de uniformidad anivel
internacional, y los objetivosy procedimientos de lasalud publica, que poseen
numerosos puntos comunes entre los dif erentes paises.

Estatecnologiase orientaalocalizar las mejores préacticas, o seaaquellos
procesos clinicos, quirdrgicos, investigativos o gerenciales que resultan més efi-
cacesy eficientes, y quetienen laposibilidad de ser incorporadosalapréactica
propia.

L areferenciacion competitivaes uno deloscomponentes fundamentalesde
los planes de mejoria continua de lacalidad en salud, pero ademés puede ac-
tuar como mecanismo propiciador de cambios positivos en la organizacion,
reducir €l riesgo detrabajar en cuestiones que yatienen unasolucién probaday
lograr un uso mas eficiente de los recursos.

Parasu realizacion no se requieren grandes condicionestécnicaseinversion de
recursos, |0 que mas se necesitaesladisposicion pararomper paradigmas, aceptar
gue hay formas mejoresde hacer las cosas, atenersealos principioséticosquela
regulany preparar alas personas parasu g ecucion. Tal vez todo esto Ultimo sea
mésdificil quelasinversones.

LISTADO INTERNACIONAL DE SITIOSWEB SOBRE
REFERENCIACION COMPETITIVA, INDICADORESDE
DESEMPENOY MEJORESPRACTICAS™

NORTEAMERICA

Institucién Direccién Contenido

Officeof Environmental http://mww.em/ Estudio sobre benchmarking
Restoration/ U.S. en el gobierno federal.
Government online http://www.gol/ Sitio con mejorespréacticas. (1997).
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Innovationsin American
Government Program

The U.S conference of
mayors/ Mejores précticas
Base de datos

Community Benchmarks
Program (CBP) / Syracuse
University

The Government
PerformanceProject (GPP)
/ Syracuse University

The Performance
Measurement for Government
web-site/ Governmental
Accounting Standards
Board (GASB)

GAP/Florida
Commissionon
Government

Accountability to the people

FinanceNet Government
Performance Measures
/Benchmarking

Mejoresprécticas, LLC
cas

National Partnership for
Reinventing Government

Home pagefor the
Commonwedthof Virginiads
Performance Management
System

Oregon Progress
Board At-A-Glance

http://www.innovations/  Mejores précticas en gestion de

http://www.usmayors/

http:/AMmww.maxwell/

http:/AMmww.maxwell/

gobierno. Publicacionesy ejemplos.

Base de datos con mejores practicas.

Proyecto de benchmarking con
reportes, publicacionesy links.

Estudio sobre evaluacion de
performance management, con
indicadores de ciudades,
estados y gobierno central.

www.accounting.rutgers.edu/raw/seagov/pmg/index.html

http://www.eog/

http://www.financenet/

http://www.best/

Estudios sobre indicadores
de performance,
organizacion de actividades y links.

Reporte de indicadores
de desempefio.

Pagina con links de indicadores
de performance y benchmarking.
Ofrece servicios para mejores practi-

en benchmarking. Contiene base de
datos y reportes.

www.govinfo.library.unt.edu/npr/initiati/benchmk/index.html

http://www.dpb/

http://www.econ/
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benchmarking e indicadores de
desempefio.

Informacién de performance
management con indicadores

de desempefio, publicaciones,
links y manuales on-line.

Network de benchmarking
con reportes, ggemplos de
indicadores,

publicaciones y links.



Tecnologias gerenciales

United Way of America's  www.national .unitedway.org/outcomes/

Outcome Measurement Network de benchmarking de

Resource Network indicadores.Contieneinformacion
de actividades y publicaciones.

Center for Improving www.performance.napawash.org/

Government Performance Publicaciones y network sobre

/ National Academy of performance mangement,

Public Administration incluyendo indicadores de
gestion y benchmarking.

American Productivity http://www.apqc/ Organizacion y network sobre

& Quality Center calidad y productividad.

Ofrecepublicaciones, talleresy links
sobre benchmarking.

Centrefor accountability  http://www.aspanet/ Publicaciones, debates sobre
and performance indicadores de desempefio
/ American Society for y benchmarking.

Public Administration(ASPA)

Officeof Governmentwide www.itpolicy.gsa.gov/mkm/pathways/pathways.htm

Policy/U.S. Generd Services Ofrecefuentesdeinformacion

Administration's sobre performance measurement.

MalcolmBadrige www.quality.nist.gov/ Material disponible sobre gestion

Nationa Quality Award de calidad con algunas referencias
del sector publico.

Institute of Public http://www.ipaciapc.cal Premio de management innovativo.

Administration of Canada Muestraexperienciasmejorespracticas.

Government of Alberta/  www.treas.gov.ab.ca/measuring/index.html

AlbertaFinance Observatorio de desempefio,
benchmerking deindicadoresdegestion.

REINOUNIDO

Institucion Direccion Contenido

The central government http://www.cgbs.org.uk/ http://www.nhsbeacons.org.uk/

Beacon Schemey Informaci én sobre mejores précticas,

TheNHSbeaconsprogramme publicaciones, forumy actividades
del programa.

Modernisng PublicServices  www.servicefirst.gov.uk/  Base de datos sobre mejores

Group/U.K Cabinet Office précticas, indicadores de desempefio,
networks de calidad, guias précticas
y links.
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Audit Commission - www.audit-commission.gov.uk/ac2/PIfirst.htm

Per-formancelndicators Entregainformacion sobre

Section régimen de best value e indicadores
de desempefio delasautoridades|ocaes

Audit Commission - http://www.bvpps.audit-commission.gov.uk/

Best Value Entregainformacion sobrerégimen

de best value e indicadores de
desempefio de las autoridadesocales

Good Practice Base http://www.goodpractice.org.uk/

dedatos/ U.K Base de datos mejores précticas.

Cabinet Office

TheNew Loca http://www.nlgn.org.uk/

Government Network de intercambio de
experiencias con publicacionesy
eventos.

http://www.connectbestpractice/  http://www.connectbestpracti ce.com/
Oferta de servicios de consultoria
con informacion sobre
benchmarking y mejores précticas,
principal mente paraempresas.

The Public Sector http://www.benchmarking.gov.uk/

Benchmarking Service Proveeinformacion sobre
(PSBS)/U.K Cabinet Office benchmarking, mejores précticas y
- HM Customs & Excise ofrece apoyo paraimplementar

proyectos y networks de
Benchmarking

ORGANISMOSINTERNACIONALES

Institucién Direccion Contenido

National Leagueof Cities  http://www.nlc.org/ Muestraexperienciasy précticas
paralagestion local

International Organisation http://www.iso.ch/ Reune las oficinas de

for Standardisation (1SO) estandarizacién nacionales,
gue elaboran las normas 1 SO.

The Benchmarking & www.benchnet.com/ I nformacién précticasobre

Mejores précticas Network benchmarking e instrumentos
relacionados.

First Quality Conference  www.sma.pt/quality-conference/
For PublicAdministration Documentos presentados ala conferen
2000 da
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PricewaterhouseCoopers

Best Practice Club

European Foundation
for Quality Management

Benchmarking: an
International Journal

TheGloba Benchmarking
Council

Global Benchmarking
Network

I nternetional Government
Benchmarking Association

The Benchmark | ndex

Center for Performance
Measurement / Internationd
City/County
Management Association
(ICMA)

www.pwcglobal .com/ug'eng/mai n/home/index.html
Indicadores de desempefio
de gobiernos

http://www.bpclub.com/  Organizacion que ofrece servicios
de consultoria para benchmarking.
Seindicaofertade servicios,
publicacionesy actividades del club.

www.efgm.org/ Multipleinformaciony servicios
sobre gestion de calidad. Contiene
secciones especiales de sector
publico y benchmarking

www.emeral dinsight.conmvbij.htm
Péginaweb del Journal

http://www.global benchmarking.com/
Organizacion de networking y de
actividades relacionadas con €l
benchmarking.

http://ww.global benchmarking.org/
Sitio que reune a diferentes centros
nacionales dedicados a
benchmamarking y gestion de la
caidad.

www.igha.org/ Forum deintercambio deexperiencias
de indicadores de desempefio y
benchmarking

http://www.benchmarkindex.com/
Sitio de una empresa que contiene
bechmarks paracomparar todo tipo de
procesos con una metodologia
propuesta. Corttiene publicacionesy
links.

icma.org Programa de benchmarking
de gobiernos locales

AUSTRALIA

Institucion

Direccién Contenido

Stateof Victoria

www.otfe.vic.gov.au/publi/benchmark/index.htm
Manual de benchmarking on-line
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Australian Government's  www.dofa.gov.au/benchmark

programmeof Pricing Guia sobre benchmarking, casos e
Reviews/ Department of informacién delas actividades
Finance del programa

Benchmarking PLUS www.benchmarkingplus.com.au/

Empresa consultora que ofrece
servicios para benchmarking.
Publicacionesy links.

TheBenchmarkingNetwork  http://www.bechmarkingnetwork.com/
Empresa de network de
benchmarking

LATINOAMERICA

Institucion Direccion Contenido

Programa Ciudadani ahttp://www.ciudadania.uchile.cl/
y Gestion Local / Mejores practicas en gestion local
Ford Foundation

Gest®oPlblicaECidedania  www.gv.br/ford/gpcindex.asp
Mejores précticas en gestion de
gobierno. Contiene un banco de
datos, publicacionesy explicacion del
proceso de seleccién de los casos

ganadores.
Asociacion Chilena http://www.munitel.cl/ - Experiencias
de Municipalidades Informacidn de mejores précticas.
Centro Naciona dela http://www.cnpc.cl/ Procesosdemejoramientodelacaidad,
Productividad y la publicaciones, links. Informacion
Cdlidad - CORFO premio nacional alacalidad

empresas y servicios publicos.

InterAmerican Roundtable  www.iadb.org/evo/roundtable/rtableie.htm

on evauation and Performance Network de performance
Management/Inter. American management con publicaciones de
Development Bank (IADB) experienciasy hibliografia

EUROPA (Italia, Alemania, Portugal, Suiza, Suecia, Francia)

Institucion Direccion Contenido

Benchmarking Club www.businessinternational.it/benchclub/index.html
Sitio coninformacion del network de
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Controllo di gestione:
mejores précticas

The Information Center
Benchmarking (1ZB)

Nationa School of Public
Administration Speyer

TECTEM Benchmarking
Center

Local Authority Reform
project / SwissNational
Science Foundation's

Institut du Benchmarking

BanqueInterministerrielle
des Innovations dans les
Services Publics

Benchmarking Center /
SIQ (Swedish Institute
for Quality)
Secretariado paraa

Modernizacéo
Adminigtrativa/ Portugal

empresas con informacion sobre el
benchmarking, estudios y oferta de
servicios.

http://www.controll odigestione.org/

http:/AMmwww.izb.ipk fhg.de/

Informaci 6n sobremejorespracticas
relativas a control de gestion con
publicaciones, forumy links.

Contiene servicios y actividades
del centro, ademas de publicacion
y modelo de benchmarking.

www.dhv-speyer.de/5-Speyerer-Qualitaetswettbewerb-2000/

http://ww.tectem.ch/

PremioalaCalidad en el Sector
Publico/ Modeloy experienciasde
calidad en lagestion publica

Servicios de consultoria,
informacién sobre benchmarking y
diversos proyectos del centro.

http://ww.gemeindereformen.unibe.ch/

http://www.ibenchmark.org/

Sitio deintercambio de experiencias
de modernizacion y proyectos de
reformade gobiernoslocales.
Contienebasesdedatos, publicaciones,
links einformacidn delas actividades
del proyecto.

Contiene model o de benchmarking,
mejoresprécticasy diversosservicios,
ademasdebibliografiay actividades
del instituto.

WWW.innovations-services-publics.gouv.fr/b2i2.nsf

http://www.sig.se/

http://ww.sma.pt/
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Premioalacaidad, informacion
sobre benchmarking, ademés de
actividades del Instituto.

Sitio del Concurso de Calidad
y Benchmarking en
Servicios Publicos



Lareferenciacion competitiva

ASIA (Filipinas, India)

Institucion Direccion Contenido

Galing Pook Awards/ http://www.galingpook.org/

Fundacion Ford Mejores préacticas en gestiéon de
gobierno. Contiene ggemplosy
procesos de seleccidn para obtener

lospremios.
ThelndiaBenchmarking www.iglnet.com/Ibcmain.htm
Centre Sitio conampliainformacion
para asociados.
SUDAFRICA
Institucién Direccion Contenido
Thelmpumelelo http://mww.impumelelo.org.zal
innovations award Mejores practicas en gestiéon de
programme programas sociales.
Contiene gjemplosy procesos de
seleccién para obtener |os premios.
Benchmarking http://www.bensa.co.za/
SouthAfrica(BENSA) Organizacion network de empresas

con Benchamarking index, forumy
diversos servicios.
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CAPITULOV
LA TERCERIZACION (OUTSOURCING)

MARCO GENERAL DE ACCION

L atercerizacion esmésconocidaen laliteraturapor sunombreeninglés, o sea
outsourcing, pero su espariolizacion et cadavez masgeneradizada, |o cud esbueno
parad idioma, puessedebeevitar atodacostaestar contaminandol o con expresio-
nesextranjeras. SOl o escuestion de unasuficiente dosisdeimaginacion, paraincor-
porar conceptosnuevosaviegaspaabrasde idiomacastelano, tal como sehaceen
otraslenguas. Laesenciadelatercerizacion es"acudir afuentesexternas'.

L atercerizacién esunadelasmodasfuertes delastecnol ogiasgerencia es con-
temporaneas. Segun sus partidarios, s usted no hahecho tercerizacion en su orga-
nizacion, resultaentonces un fuerte candidato aser incluido en el bando delos
tontos. En este capitulo vamosatratar de abordar todas|as aristas de estatecnol o-
gia, incluyendolasméserosivas.

L atercerizacion buscaresponder lapregunta ¢)o hago o lo compro? Suponga
gue usted es el director de un gran hotel de 350 habitacionesen lasafuerasdela
ciudad. Su dolor de cabezaes conseguir que e personal entreatiempo alostres
turnosdiarios establecidosy por supuesto, garantizar quelos queregresen puedan
hacerlo en el menor tiempo posible. Adquirié dos 6mnibus paradar este servicio,
pero aestasol ucion seafiadieron |os problemas del aseguramiento decombustible,
lacontrataciony disciplinade choferes,  mantenimientoy reparacion, lasustitu-
ciéndel vehiculo queserompealahoradeir arecoger €l turno queentra, € pago
dedobleturno alosempleados que deben doblar cuando € dmnibusfalld entraer
al relevo, etc., etc. Estabapensando en comprar un tercer mnibus " de repuesto”
parasalir delatension queleocasionabae problema, cuando alguien le pregunté
¢por quéno tercerizaslatransportacion?

L aexperienciademuestraque en casos como este, esmucho meor subcontratar
€l servicio aunaempresaespecializada, dado quelos problemas asociados aase-
gurar d transportedel persond congtituyen algo muy sencillo deresolver paradicha
empresa, puesdisponede parque automotor suficiente, talleres, experienciasy so-
bretodo, asumelaresponsabilidad del servicio. O sea, tiene mil manerasdecubrir
lasfallasy de hecho no puedefallar, puesesun servicio por € cua cobra. El trans-
porte pasaaser unaactividad transparente parael director.

Estatecnol ogiahatenido un auge extraordinario enlos dltimosafios. Lo més
notabl e no son solo los numerosos articulos, monografiasy librossobre el tema,
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sino ademasd usointensivo que grandesy medianas organizacionesvienen hacien-
dodedlay d surgimiento deempresas dedicadasjustamentearecibir "tercerizacion”
deotros, algunasde el as especializadas en determinados sectores, por gemplo, la
hoteleria, lasinstalacionesde salud o los servicios educativos. O sea, estanlo que
solicitan latercerizaciony los que se dedican aprestar dicho servicio, deambos
trataremos.

Origina mente pareciaquelatercerizacion seibaareferir solamentealasactivi-
dades que no constituian larazon de ser de laorganizacién, pero eso eshistoria
antigua. Analice smplemente que en € afio 2000, arededor delas2/3 partesdelos
$750 mil millonesde ddlares querepresentalaindustriadel automaévil en Estados
Unidosde Norteamérica, estaban en manosdeterceras partes.®? Algo muy distinto
alaépocadeHenry Ford.

En los sistemas de salud, de acuerdo con un estudio realizado de forma
conjuntapor laVHA, unared nacional de servicios de asistenciameédicay
los consultores de tercerizacién Michael F. Corbett & Associates:® "La
estrategia de tercerizacion esta creciendo mucho masrapido en las organi-
zaciones de servicios médicos que en laindustria®. A pesar de que las orga-
nizaciones de servicios de salud han sido tradicionalmente lentas para
reconocer €l valor de tercerizar servicios claves, el péndulo estd oscilando
en laotradireccion.®

La EleventhAnnua Contract Management Survey, encuestaque seredizape-
ri6di camente en | os Estados Unifdos deAméricaen relacidn con todos| os aspectos
de contrataciény subcontrataci on en lasinstal aciones de salud de ese pais, incluy6
ensumasrecienteinvestigacion lasprincipa esrazonesdelosgerentes paratercerizar
ono. Lesugierorevisey comparelasrazones de maspeso en cadacasoy por cada
tipoenlastablasV.1y V. 2.%

TablaV. 1. Principalesrazonesparanotercerizar

RAZONESALEGADAS No clinica Clinica
(Enorden afabético) % %

Cuesta menos si |0 hacemos nosotros 68.2 610
Decisiones estratégicas de la corporacion 171 181
Lo podemos hacer mejor nosotros 752 80.0
No conocemos de proveedores en ese campo 9.3 6.7
Perdemos el control sobre lafuncion 543 533
Riesgo potencial muy ato 9.3 4.8
Serviciono disponibleen el area 178 238
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TablaV. 2 Principalesrazonesparatercerizar

RAZONESALEGADAS Noclinica Clinica
(Enorden afabético) % %

Ampliar lavariedad delaasistenciamédica 23 171
Conseguir competencias especiaizadas 7.8 695
Conservar el capital 9.3 133
Crear un nuevo servicio 0.8 5.7
Incrementar |a satisfaccion delos clientes 140 5.7
Mejorar lacalidad 54 162
Obtener ahorros en costos operacionalesy de capital  66.7 41.0
Permite centrarse en las competencias principal es 40.3 26.7
Promover lainnovacién 0.8 19
Puestos paralos que es dificil hallar personal 240 371
Rebagjar el nimero detrabajadoresatiempo completo 605 8.6
Reducir riesgos/incrementar |aresponsabilidad 302 57

LOVIEJO RENOVADO

Esto delatercerizacion ni estan nuevo como dicen ni tampoco tan original.
L o novedoso es haberse convertido en unadoctrina metodizada, y haber al-
canzado unadivulgaciony generalizacion que debe ser reconocidacomo muy
amplia

L atercerizacion tiene que ver con lasubcontratacion y esto seviene hacien-
do casi desde que |os negocios son hegocios. L osjaponeses han demostrado
ser verdaderos maestros en este modo de gerenciar. Grandesy famosos fabri-
cantes como laToyota, laMitsubishi, la Sony u Honda, disponen de unaenor-
me red de productores pequefios y medios, que elaboran por encargo muchas
delaspartesy delos subconjuntosque utilizalaindustria, y sin embargo dichos
NEegoci os no pertenecen alaorganizacion "madre”. Esto explicatambiénlagran
diversidad en |a produccion de estas corporaciones.

En Cuba, por ejemplo, los monopolios petroleros eran tipicamente
"terceristas" en cuanto aladistribucion al detalle delosderivados del petréleo.
Lasestacionesde serviciosdelaShell o delaEsso, pertenecian a propietarios
individuales, alos cualeslacorporacion dabafacilidades de financiamiento para
poner su propio negocio, con el compromiso de distribuir solamente productos
de su marca. Determinadas firmas de contadores se dedicaban atercerizar el
trabajo de contabilidad, calculo y pago de impuestos de pequefiosy medianos
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negocios. Existiaun buen nimero de agencias que se especializabaen reclu-tar
y seleccionar personal destinado aempresasque preferian pagar €l servicio antes
quehacerlo elosmismos.

Tiendas € egantes como El Encanto vendian ropa"hechasen suspropiostalle-
res’, gue ostentaban en sus etiquetas y envases el logotipo y 1os mensgjes que
distinguian latienda, 1o cua eraun sello de distincion parasus adinerados compra:
dores. Sinembargo, un buen grupo de estas confecciones se haciaentalleresque
no pertenecian a El Encanto, ni tampoco hacian ropasélo paradichatienda. El
Encanto "tercerizaba' aquellaparte de su produccion deropaqueleeramasrenta
ble subcontratarlaaterceros.

UNAAPROXIMACIONAL CONCEPTO

El concepto detercerizacion haido evol ucionando en funcion delaaudacia, tipo
de problemaaenfrentar, cambios social es o neces dadesimpostergabl es. Veamos
unagproximacion a concepto que evitaintencional mente dar definiciones académi-
cas.

Se habladeterceri zacion cuando concurren las circunstancias siguientes.

1. Determinado servicio, produccién o funcién esunaactividad normal decierta
organi zacion o incluso unaactividad proyectadaen € esquemade unaorgani za-
cién que nacenueva. Por gjemplo, € servicio dedetectivesdeun hotel, lafasede
envasado en € proceso de produccion deunaindustriafarmacéuticao lafuncién
decomprasen un hospital.

2. Dicho servicio, produccién o funcion puede estar en algunas delas situaciones
sSguientes
Esimportante parad funcionamiento delaorganizacion, pero no constituye su
actividad principal. Por ggemplo, € trabajo publicitario en unafabricadeauto-
moviles, d disefio y explotacién de un sistemaautomatizado de gestion enun
hospital de 320 camas, o lacontabilidad de unatiendapor departamentos.
Esun componenteimportante delaactividad principal de unaorganizacionin-
dustria, comercid o sanitaria. Por gemplo, d proceso deimpresion deloslibros
enunagran editorainternacional, laoperacion delosamacenesen unacorpora
cion dedicadad comercio mayoristaolasintervencionesquirlrgicasdeun servi-
ciodesalud publicaenlacapita deun pais.

3. Laorganizacion enfrenta, en relacion con las actividades mencionadas, uno o
variosdelosproblemassiguientes:

No eseficiente enlarealizacion dedicho servicio, produccion o actividad, o al
menos esta por debajo delas posibilidades de otras organizaciones.
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Representa un cuello de botellapara el flujo normal de las operaciones, y la
organizacion no tiene sol uci 6n paradichasituaci n, debido alimitacionesfinan-
cieras, deequiposodelocal.

No esunaactividad principal delaorganizacion, perolosproblemas que presen-
taen su realizacion afectan € buen funcionamiento global deesta y demanda
excesivaatencion por partedelosdirectivos.

Esmuy dificil de controlar adecuadamente, o resultamuy complicadaparaser
manejada por personas que tienen otras obligacionesmésimportantes.

Entraen contradiccion con nuevas orientaci ones estratégicasdelaorganizacion,
por giemplolograr un achatamiento importante, concentrar losesfuerzosen otras
direccionesolograr un desarrollo acelerado en e corto plazo.

. Existen otras organi zaciones que pudieran hacer € servicio, laproducciénola
funcién con menor costo, mayor valor agregado, mejor calidad o mayor rapidez
(oquizéslascuatro cosasalavez). Dichas organizaciones pueden asimilar cua-
quieradedichas actividades con ef ectos positivos paralaorganizacion original .
Esto eslaesenciadelatercerizacion. Analicemos al gunos g empl os basadosen
|osdatosanteriores:

Unacasadedicadaal trabajo informético puedellegar aun acuerdo con ungran
hospital paraocuparse de hacer € disefio, implantaciony mantenimiento de su
sistemaautomatizado de gestion, montarle e equipamientoy renovarsel o peri6-
dicamente por unasumaque acuerden de conjunto.®® Un buen trabajo en este
sentido reducelacargadetrabajo del equipo dedireccion, incrementalasatis-
faccion de profesionalesy técnicoscon sulabor, y agregavalor alacalidad del
sarvicioaclientes.

Subcontratar laimpresion delibroscon unaempresadedto nivel deespecidiza
cién en este campo, permitealaeditoraconcentrar su trabajo enlosprocesosde
preparacion delostextos,  marketing y ladistribucion con posiblesresultados
significativosen cuanto a crecimiento econémico delaempresa. Por otraparte,
no tiene que preocuparse por laadministracion delasimprentasy seliberaade-
més, detodo o relacionado con mantener esaindustria actualizadadesde el
punto devistatecnol 6gico.

Losservicios de salud publicade unagran capital o region, pueden enfrentar
problemas serios con lalistade esperaparaintervencionesquirdrgicasalo que
se aflade que su capacidad instalada esinsuficiente pararesol verlaen € corto
plazo. Estasituacion tiende aagravarse. El organismo de salud puedellegar a
acuerdos con clinicas privadas, dotadas de determinadas caracteristicas para
gueasimilenlasintervencionesquirdrgicasde menor nivel deriesgo, concentran-
doloshospitalesdd sistemaen aguellasde mayor complicacion.®” Unbuen arre-
glo en estadireccion resuel ve un problemade salud publica, el evalaimagen del
sistemacon respecto alapoblaciony creaun compas de esperaparacrear una
solucion definitivaend futuro proximo.
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TERCERIZACION Y SISTEMAS DE SALUD

EL CONTEXTOY LAOPORTUNIDAD

Ciertascaracteristicasdelossstemasde salud y delasinstal acionesdonde esta
actividad se g ecuta, resultan un contexto apropiado parafacilitar laaplicacion de
estatecnologiagerencia. Podemosmencionar entreellas:

1. Lagecucion delaas stenciamédicarequiere no solo delaparticipacion directa
ddl profesional médico, sino ademasde un grupo de serviciosdeinvestigacion,
diagnosticoy tratamiento, que completany cierran e ciclodelaatenciéna pa
ciente, y quediversificany complican e trabagjo gerencia deesasorganizaciones
(Iaboratoriosclinicos, imaginol ogia, quimioterapia, rehabilitacion, gasesmedici-
nales, farmacia, etc.).

2. A lo anterior se afiaden numerosos servicios de apoyo y administracion, que
congtituyen lainfraestructurasobrelacual descansalaas stenciamédicadirecta.
Estosserviciosencarecen € costo delaatencion médicay generan ademés, una
cuotaimportante de atencidny preocupaciones por partedeladirigencia, (co-
medores, lavanderia, limpieza, informética, mantenimiento, contabilidad, gestion
derecursoshumanos, €tc.).

3. Lacapacidad instaladaparalaatencién clinicao quirdrgicapuede resultar insufi-
cienteeon relacion conlademanda, 1o que provocacuellosdebotellas, listasde
esperay por supuesto, quejas debidamente justificadas de lapoblacion. Esto
puede deberse a problemas de espaci o, baja capacidad de equipos, insuficiencia
de personal o decisionesestratégicasen relacion con €l sistemao lainstalacion.
L asolucion aproblemas de estetipo consiste muchas veces en extender €l ser-
vicio utilizando terceraspartes.

4. El sostenido crecimiento delosgastosen salud,® se haconvertido en un factor
motivador paralograr formas detrabajo méseficientes, smplificacién deproce-
sosclinicos, quirdrgicosy administrativos, reduccidn del tamafio horizonta y ver-
tical delasorganizaciones, y muchos mas. Este estimul o promueve en muchas
ocasiones, € pensar en " quitarsealgunas actividadesdeencima’.

5. Segun unvigjo principio gerencial, ningunaorganizaci on puede ser eficienteen
todaslas actividades que g ecuta. Lasalud, como puede apreciarse, esextraor-
dinariamente ampliaen lacantidad y surtido de actividades diferentesque debe
abarcar parapoder |levar acabo sus objetivos. Esto |a hace particularmente
vulnerableaproblemasdeineficiencia, que en muchos casos contaminan lafeliz
realizacion deotrasactividades. Por gemplo, € md trabgjo enlavanderiaafecta
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e buenfuncionamiento dd trabgo en sala, o un sstemadeinforméticaconfdlas
en su operacion, poneen crisise trabajo en consultade médico.

Lo anterior demuestraque € contexto espropicio paralatercerizacion, fataria
entonceslaoportunidad, 0 sea, que se necesite, seaconvenientey existad tercero
gue pueda hacerlo mejor. Laexperienciademuestra, a menosen este continente,
guelatercerizacion estasiendo empl eada crecientemente por los serviciosde sa
lud, tanto publicos como privadosy no sélo enlas actividades que antes se consi-
deraban "tercerizables’, sinoincluso en serviciosmésdirectamente asociadosala
atencion médica; por gemplo, lasintervencionesquirdrgicaso laanatomiapatolo-
gia. Se puede concluir entonces que latercerizaci dn esunatecnologiagerencial
importante para€l trabajo en salud.®

LATERCERIZACION EN EL CONTINENTEAMERICANO

Sobrelatercerizacion en el continente americano no sedispone de estadisticas
gue resuman la situacion, salvo en € caso de Estados Unidos, pero si hay una
impresion genera en cuanto alos paises|atinoameri canos que se comentaraacon-
tinuacion.

Enlineasgeneraes, aparece unafuertetendenciaalatercerizacion delosservi-
ciosadminigrativosy de apoyo, fundamentalmentelacocing, lalimpieza, lalavan-
deria, lacontabilidad, apoyo lega y tributario, laadministracion delosrecursos
humanosy loss stemasdeinformacion.

En cuanto alasactividadesclinicas, hay referenciasfrecuentesalatercerizacion
por parte delos segurosy las organi zaciones nacionalesde salud delos servicios
quirdrgicos, particularmente en aguell os casos en quel os hospital es asociados no
satisfacen lademanda. Se subcontratan también, serviciosdelaboratoriosclinicos,
sobretodo |os de mayor especializacion. Los diagnosti cos basados enimégenesy
laanatomiapatol 6gica, seinscriben también enlascorrientesdemayor tercerizacion
en estos paises.

Se han creadoinstitutosy clinicas altamente especializadas en determinados
campos, por gjemplo lagastroenterol ogia, que se han dotado de medios de muy
altonivel y cuyaconcepcionincluyelaventade estos servicios como proveedores
detercerizacion aotrasinstalaciones de salud. También esabundante el nimero de
empresas dedi cadas exclusivamente avender servicios, sobretodo enel campo de
lainformética, lacontabilidad, laprotecciony seguridad y lagestion dendminas.

Haaparecido unatendenciamasreciente cons stente en pasar alosprofesiona-
les delasalud de régimen de personal asalariado, a pago por honorarios que es
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tambi én unaformadetercerizacion. Dea gunas de estas opcionestrataremos més
addante.

En d caso de Cuba, donde d sistemade salud esUnicoy estatotalmentefinan-
ciado y garantizado por € Estado, muchas de las expresiones clasicas de la
tercerizacion, que aparecen en otros paises, No Son necesarias, pues sedispone de
unaespeciedetercerizacion "blanda’, donde no median rel aciones de compraven-
ta, aunquesi generalmente de contrataci 6n o de acuerdo entre ambas partes. Cual-
quier hospital con limitacionestempora eso permanentesen agun servicio, dispone
detodalared del sistemade salud parasatisfacer | as neces dades de sus paci entes.

Loanterior incluye desde servicios convencional es hastaotros al tamente espe-
cializados, comolosde Centro deAnticuerposMonoclonalesolosde Centrode
Biotecnologia, asi como trabajosvinculadosalalngenieriaClinica. Por supuesto,
existen también expres onestipicas delatercerizaci on convenciona, como esel caso
delosserviciosde proteccion ainsta aciones, los sistemasingenierosdevapor y de
climati zacién, servicios contabl es especializados, trangportedefondosen e casode
hospitaesque atienden apersond extranjero, etc.

En cuanto a Estados Unidos, como yacomentamos anteriormente, serealizan
periddicamente encuestas sobre contratacionesen lasinstal aciones de salud. Sus
resultados pudieran ser interesantes paranosotros, alos efectos de tener unaidea
del rango en que se muevelatercerizacion en un paisdesarrollado, y ver € balance
entrelasactividadesclinicasy lasquenolo son.

Sobre el particular, le recomendamos repasar de nuevo las que aparecen al
principio de este capitul o, rel acionadas con lasrazones por laque el ostercerizan o
no. A continuaci dn aparecen dostabl as que han sido sel eccionadas por €l autor,
estavez con respecto a cudl es actividades setercerizan y qué peso tienen en el
conjunto.’® Ambas se prestan paraun trabagjo deandlisis(TablaV.3y V.4).

TablaV. 3. Tercerizacion de actividades clinicas

SERVICIOSOTAREASEN LOSQUEHA SIDOAPLICADA %

M antenimiento de equipos clinicos 581
Resonanciamagnética 46.7
Serviciosde urgencia 448
Medicinanuclear 438
Facilidades de enfermeria especiali zada/uni dades subagudas 438
Anestesiologia 438
Didliss 352
Equipos médicos duraderos 314
Trastornos del habla 305
Nutricion/dietética 29
Informéticamédica 210
EEG - Diagnosticos 21.0
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TablaV. 4. Tercerizacion deactividadesadministrativasy deapoyo

SERVICIOSOTAREASEN LOSQUEHA SIDOAPLICADA %

Eliminacion de desechos peligrosos paralasalud 80.6
Control de plagas 798
Lavanderialtintoreria 488
Medicion de la satisfaccion de los pacientes 488
Recaudacion 473
Disposicion de desechos en general 465
Ingenieriaclinicay biomédica 442
Proteccién y seguridad 33
Serviciostemporaes 26

BENEFICIOSESPERADOS

El empleo delatercerizacion en e sector salud tienelapotencialidad de produ-
cir efectospositivoscomo lossiguientes:

1. Concentrar los esfuerzos delaorganizacion enlastareas que constituyen € nu-
cleo central y larazén de ser delainstitucién o del sistema, conlo cual dicha
tareasebeneficiaggnificativamente.

2. Lograr ahorrosen términos de costos, recursos humanosy finanzas, d hacer que
€l servicio contratado aterceros cueste menos que el producido por lapropia
organizacion, lo cual permite gprovechar e margen obtenido enmejorar precisa
mentelosserviciosdesaud.

3. Alcanzar unnivel de satisfaccion delostrabajadores, en aquelloscasosen qued
servicio contratado esté destinado aser prestado a€llos, talescomo €l comedor,
lacafeteriao € transporte, o cual formaparte de cualquier estrategiadestinada
al mgjoramiento delacalidad ddl servicio.

4. Elevar €l nivel de satisfaccion de pacientesy familiares, en aquellos casosen
gued servicio contratado esté rel acionado con actividadesclinicaso quirdrgi-
cas, medios diagnosticos o labores de apoyo, tales como servicios
odontol 6gicos, intervencionesquirdrgicas, imagenol ogia, laboratoriosclinicos
olimpiezade aress.

5. Resolver permanente o transitoriamente cuellos de botellasen € servicio que
originanlargas|istasde esperaquirurgicas, demorasenrecibir resultadosdediag-
nosticos o plazos muy largos paraacceder aserviciosdeinvestigacion clinica

6. Pasar aterceroslaresponsabilidad o € riesgo detareasdelicadas, peligrosaso
sujetasaregul acioneso leyesde particular complejidad, como por giemplo el
manej 0 de sustanciastoxicas o latransportacion de dinero.
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7. Acceder aservicios altamente especializados, paralos cuales no tiene sentido
hacer inversiones en equiposy en contrataci on de personal calificado por lapoca
frecuenciaen que dichos servicios son requeridos.

8. Crear unvalor agregado alacalidad del serviciolo cual, en muchos casos del
campo delasalud, esmasimportante que e resultado econdémico.

FUENTESPOTENCIALESDE TERCERIZACIONENEL SECTOR
SALUD™

Como yase hacomentado, el sector salud aparece entrelas actividades con
mayor actividad detercerizacion. Laspropias caracteristicasdelasingtitucionesy
dd sstemade salud generan estaposibilidad. Lalistaque acontinuacion aparece
tienesdlo un carécter potencia einformativoy no esde ningunaformaunaguiapara
hacer tercerizacion en salud. Mucho menos es una propuestade lo que debiera
hacerse, sino ssmplemente un elemento de consultay quizas hastade curiosidad.
Incluye tanto instituciones publicas como privadas. Aparece ordenado
afabéticamente, paraevitar sensacion deimportanciao prioridad:

- Anatomiapatol 6gica.

- Anegtesologia

- Asuntoslegaesy reclamaciones.

- Pacientesde serviciodecirugiaambulatoria.
- Centrodellamadas médicas.

- Contabilidad, facturacion, cobros.

- Control deplagas.

- Diagnésticoseniméagenes.

- Didigs

- Digposicion deresiduos pdigrosos.

- Cocinay comedor.

- Fdoterapia.

- Gestion deabastecimientos.

- Gegtiondearchivos.

- Gedtidnintegra deRRHH.

- Ingenieriaclinicay biomédica

- Intervencionesquirdrgicas demenor riesgo.
- Laboratoriosclinicosy secuenciasde ADN.
- Lavanderiay tintoreria.

- Limpieza

- Mantenimiento de equipos.

- Medicinanuclear.

112



Latercerizacion

- Mediciondelasatisfaccion delosclientes.

- Nominasy pagosatrabajadores.

- Reclutamiento, evaluaciony seleccion del persond.
- Referenciacion competitiva(benchmarking).

- Seguridady proteccion.

- Seviciodeenfermerasespeciaizadas.

- Serviciosdeurgencia

- Serviciostemporales.

- Solucionesinforméticasintegraesensaud.

- Transporte de pacientes.

LA DECISION DE TERCERIZAR

Tercerizar es, en muchas ocasiones, unimpulso casi romantico o desesperado
por parte dea gunos gerentes en salud, quelaconsideran como lapanaceaparasus
problemas. Esto tiene su altacuotaderiesgo, puesaveces e remedio espeor que
laenfermedad”.

"Al asumir quelatercerizacion eslarespuesta, Sintener en cuentasusproy sus
contra, lascompariias estan fallando en hacer |o que real menteimporta: mejorar el
desempefio genera de su organizaciony maximizar suvalor".1%

L osserviciosde saud constituyen unaactividad dtamente sensitivaparalapo-
blacion, por o que no bastacon quelagerenciade hospital o ddl servicio regiona
de salud publicase quite & problemade encima, es hecesario tomar en cuenta
también como repercute esadecision en e futuro del sstemay enlaspersonasque
utilizan € servicio. De acuerdo con esto, al menosen materiade salud, deben con-
Siderarsetres aspectos:

- Econdmico.
- Edratégico.
- Socid.

EL ASPECTO ECONOMICO

Aqui setratade nimeros. Por supuesto el gerente debe ser asesorado por su
contador y por losespecialistasen el servicio parahacer |os cél cul os correspon-
dientes. Setrataen primer lugar de un problemade costosy respondealapre-
guntasiguiente: ¢en qué medidalo que paguemosalaterceraparte representao
no un ahorro, con respecto alos que nos cuesta operar NOSotros mismos esa
actividad?
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Casl siempre se busca que hayaunadiferenciaafavor delainstitucion, por
gemplo, administrado por estael comedor cuestaalrededor de$ 0,98 por comen-
sal, mientras que laEmpresa Buenos Tenedores of rece cobrar $ 0,65 por ocuparse
del servicio.

Por supuesto, € calculo no estan simple. Hay quetener cuentasi latercera
partevaautilizar nuestro propiolocal eingtalaciones, conlo cua ellossebeneficia
riany debieran compensar alaorganizacion por €lo, o por € contrario, quéventa:
jasofrecedisponer de areas que sevaciarian con laextracci 0n de esas operaciones.
También hay que eval uar lacapacidad, eficiencia, estabilidad, coberturay posibili-
dades del proveedor externo paragestionar laactividad que seleentrega. Delo
contrario podemos estar adquiriendo fal sasventgjas.

Hay va oresintangiblesqueno forman partedd caculoy quehay quepensar en
ellostambién, por gemplo, ¢en cuanto sedivialacargadetrabgo ddl directory del
vicedirector administrativo del hospital, a salir del problemadelacocinay pagar
porgue otro seocupededlo?

Otrose ementosintangiblestienen quever con € valor agregado. Supongaque
el hospital teniaseriosproblemascon e laboratorio deandisisclinicos. Losequipos
eran obsoletos, € areade esperadelos pacientesinsuficientey calurosa, € tiempo
deesperadelosresultados erasuperior alo deseado. Al subcontratar e servicio, la
organizacién proveedoradispone de sal ones comodos paralaespera, € servicioy
laatencién son rdpidosy agradables, losresultados son cas inmediatosy seenvian
directamente por correo eectrénico a hospital.

En este tltimo g empl o, se presentaun caso evidente de valor agregado que hay
guetenerlo en cuenta. Los costos del hospital eran alo mejor muy bajos, pero el
producto erade muy malacalidad. Luego agui sejustificapagar masquelo que
costabaorigindmente.

EL ASPECTOESTRATEGICO

Laestrategiatiene quever con politicasgenerales, lineasde desarrollo quevan
afructificar en el futuro o cambios de direccion de acuerdo con corrientes mas
actuales, con cambios socialeso con laactuacion delacompetencia.

Enlosultimosafiossehagenerdizado unacorrienteen laindustriamanufacture-
ra, cons stente en tercerizar todalaproducci 6n paraconcentrarse enlos e ementos
asociados alaplanificacion estratégica, lainvestigacion-desarrollo, € disefio, e
marketing y lacomercializaci dn. Estaconcepci On estratégicabuscareducir lamag-
nitud delaempresa, achatarlaverticalmentey absorber con mayor facilidad las
particul aridades delos procesos de globalizacion. No todos han triunfado en esta
direccion, pero latendenciasigue creciendo.
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En el sector de salud, tanto en lasalud publicacomo en el sector privado, la
tercerizacion puede estar asociadaarazones de politicasde gobierno o decisiones
estratégicaspor parte deladireccién delaorganizacion.

Por ejemplo, las mésimportantes HM O norteamericanas estén contratando
laatencion integral delos pacientes que padecen enfermedades cronicasaorga
nizaci ones especiali zadas en gestion de enfermedades, unanuevadisciplinaque
sedefine como "un proceso de optimizacion de cuidados mediante lacoordina
cion derecursosalo largo detodo €l sistemade salud, durantetodo el ciclo de
vidadelaenfermedad”.'®® Estadecision detipo estratégicahaproducido en el
corto plazo, ventgjas econdmicasy mejorasen lacalidad devidadelos pacientes
atendidos.

Otro g emplo, un organismo nacional de salud publicapuede considerar, como
politicade gobierno oingtitucién, que determinados serviciosadministrativos deben
ser tercerizados, paraestimular aquelagerenciade sushospitales se concentreen
los problemas clinicosy quirdrgicos, que son surazon de ser. Sebusca, ademasde
aliviar lacargadetrabajo deloshospitales, lograr determinadas ventajasal nego-
ciar estasubcontratacion en unagran escaa.

El aspecto estratégico implica, generalmente, ventajasen el mediano olargo
plazo por 1o que puede entrar en contradiccion con losresultados econdémicosque
se obtienen deformainmediata. Por supuesto si las consideraciones estratégicas
estén bien e aboradas, |osresultadoseconémicosen € corto plazo pudieran no ser
decisvos.

EL ASPECTO SOCIAL

El andlisisdeladecision detercerizacion, sobretodo enlossistemasde salud,
incluye necesariamente eval uar como afectarasu aplicacion alostrabajadores que
origina mente se ocupaban delaactividad que setraspasaaterceros, qué piensan
ellosdeesecambioy quéactitud asumiran.

Incluye también quévaasuceder con laspersonasquerecibiranene futuro el
sarviciodeterceros, y en que medidaseran beneficiadoso no conel cambio. Valo-
resnegativos en cual qui erade estos aspectos social es, pueden poner en crisislas
ventgj as econdmicas que pudieran haberse encontrado.

El no tomar en cuenta este aspecto, puede significar serios problemasen|os
resultados que en muchos casos se achacarian alatercerizacion, aunqueesposible
gue se deban més bien aun trabgjo deficiente en @ proceso detomade decisiones.
L asconsecuencias negativas en € aspecto social seran ampliadasend inciso "El
lado oscuro delatercerizacion”.
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EL QUE VENDE TERCERIZACION. LA
CONTRAPARTE

En latercerizacion intervienen dos partes, €l que pided servicioy el quelo
presta. Cas Ssemprepensamosen d primero, pero enrealidad € segundotieneuna
importanciasingular que va elapenacomentar. Podemos considerar dos casos. €
gue vende servicios ociosos 0 sobrantesy el que se dedica profesionalmente a
vender € servicio.

EL QUE VENDE SERVICIOSOCIOSOSO SOBRANTES

Un hospital importante de la capital de un pais, ha adquirido un equipo de
TomografiaAxia Computarizada(TAC), destinado adar servicioalapoblacionde
lazona norte de la ciudad, que es el &rea de atencidn del hospital. Seis meses
después, sedemuestraquelainstalaci on excede en un 40 % las neces dadesreque-
ridas por la poblacion aatender. Esto puede ser unafuente detercerizacion "a
reves'.

L adecision sobretercerizar unacapacidad ociosa o sobrante, tienetambién sus
implicacionesecondmicas, end servicioy ene plano socid.

Econdmica

El que ofrrece su capacidad ociosatiene determinados costosfijosque no van
aumentar con estadecision. Por tanto, |os Unicos costos queentraran en el calculo
serén aguellosque estan en funcion delacantidad y calidad del servicio prestado
(costosvariables). Esto representaunaventaja, puesa momento de calcular los
precios esta en condiciones de of recer cifras menores aaquellas organizaciones
gue se dedican profesionalmente a vender dicho servicio, en caso de que en €l
mercado concurran otrasof ertas.

Por otraparte, paravender € servicio pudieraser necesario complementarlo
con algunos elementos que elevan su va or (tiempo menor en entregar losresulta-
dos, soportefisico demayor calidad, transmision de datosaotroslugares, etc.), en
los cual es no seincurre normalmente cuando €l receptor del servicio eslapropia
organizacion.

Lo anterior puede implicar unincremento en los costos variabl es, que por
razones de presupuesto quizas no pudieraafrontar laorganizacion, o quesignifi-
cariaun aumento tal que no permitiriasacar un precio competitivo, s esto fuera
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necesario. O sea, hay que hallar unajustarelacion entreloscostosy losingresos
margindes.

Enel servicio

L atercerizacion de capaci dades sobrantes, puede convertirseen un peligro para
€l sarvicio que se prestaal osclientes habituaesdelaorganizacidny que en muchos
casos no tienen opciones, pues el hospital por emplo, solo admitelosresultados
emitidos por sus propiosservicios, yaseael mencionado TAC, € banco desangre
olosmediosdiagnogticos.

El nuevo negocio puede resultar tan atractivo, que en determinado momento
tragpaseloslimites delacapacidad ociosa, creando cuellosde botellaenlaopera-
cion. Puede suceder también, que se note un trato diferenciado al que viene de
af uera(generalmente pagamas) con respecto a de adentro.

En el plano social

Enlossistemasde salud publica, estas capaci dades sobrantes pueden producir
unatercerizacion "blanda" esdecir, queno signifique vender o cobrar dichosservi-
ciosaotrasingtitucionesdel mismo sistema, sino s mplemente aprovecharlaspara
cubrir insuficienciasdeterceros, que de estaformapudieran resolver. En Cuba, hay
ampliasexperienciasen estalinea.

EL QUE SE DEDICA PROFESIONALMENTEA VENDER
EL SERVICIO

Esto esotracosa. Laproliferacion deempresas dedicadasacubrir lasactivida
desrutinarias o no fundamental esdel resto delas organi zaciones esenorme, como
sepuede apreciar por lacitaquesigue.

"El negocio deser un simpledienteen laruedade otraorganizacion, pudierano
ser elegante o atractivo, pero puede resultar lucrativo. Lasterceras partesencarga
dasdelosserviciosoperativosderutina-talescomo € procesamiento delasnémi-
nas, €l control deinventarios, lagestion deloscentrosinforméticos, y laprovision
de capacidad manufactureraadiciona- acanzo cifrassuperioresalostresmil millo-
nesdeddlaresen el mundo, durante el afio 2000, de acuerdo con cifrassuministra:
daspor laDun & Bradstreet. Lo que esmés, este mercado se duplicd entamafio
entrelosafos 1997y 2000 (...) y seesperaque crezcasostenidamenteen un 25 %
durantelosafios 2001y 2002".1%
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En este caso, los andlisis para decidir son distintos alos que debe hacer la
organi zacion que comprad servicio, olaotragueincorporalaventade servicio
como unaactividad marginal, aprovechando capaci dades sobrantes.

Entramos ahoras mplemente en unaoperacién normal, dondeloselementosde
costos, precios, rentabilidad, mercadeo, competitividad, no son diferentesen tér-
minosgeneralesalosde cuaquier otro negocio.

Lo nuevo esque estaactividad haasimilado un enorme mercado continuamente
crecientey tanimportante, que algunas empresas se ocupan de sectores especiali-
zados (hotel es, hospital es, industrias manuf actureras, etc.), o deunaunicaactividad
(contabilidad, néminas, limpieza, comidas, etc.).1%

EL LADO OSCURO DE LA TERCERIZACION

No todo es poesiay buenas noticias con respecto alatercerizacion. También
hay errores estratégicos que condujeron alaquiebrade empresas, procedimientos
incorrectosqueviolaron losderechosdel ostrabajadores o incumplimientosdelos
nuevos proveedores de servicios que motivaron lasjustas qugjas de los clientes.
Veamos algo detodo esto.

Efectos econdmicos negativos

Tercerizaciony buenos resultados econdmicos no constituye un axiomay mu-
cho menos un principio. Aqui se puede caer unavez masen el espgjismo dela
tecnologiade moda, por |0 que es conveniente aclarar que hay también historias
interesantes de fracasos en organizaciones| ucrativas asociados alatercerizacion,
debido acd culosecondmicoserrados o aunavis on estratégicainsuficiente, acerca
delo queibaahacer |lacompetenciaen ese campo o en relacion con los cambios
que seiban aoperar en el mercado delaactividad.

En un mercado competitivo, donde en unamismaactividad, unostercerizany
otrosno, |o més probabl e es que al guno delos dos bandos esté equivocado. Y eso
se pagaen pérdidas econémicas.

El principal punto débil delatercerizacion esquee asunto sele puede escapar
delasmanosd que subcontrata. El suministro, laproduccién o ladistribucion ha
sidotercerizado, pero no siempre usted hizo el mejor contrato con laterceraparte,
o utiliz6 un tercero con bajasolvenciafinanciera, o ssmplementeleincumplen el
contrato, pero usted no pue-deincumplir con susclientesaunquellevealacarcd a
incumplidor. Todo esto acarrea perjuicios econdmicosy pérdidadevalor dela
empresaquetercerizo.
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Hay quienesdefiendentodo lo contrario alatercerizacion. O seabuscan niveles
superioresdeintegraci on basadosen s temasinforméti cos, generamente I ntranets,
simplificany reducen procesos, aplican técnicasjust in time parael manegjo de
inventarios, crean equi pos autodirigidos que asumen laactividad, sedesarrollan
como empresasintdigentesy en definitivautilizan otrasdirecciones paramantener-
Secompetitivos.

"Al asumir quelatercerizacion eslarespuesta, Sintener en cuentasusproy sus
contra, lascompariias estan fallando en hacer |o que real menteimporta: mejorar el
desempefio genera de su organizaciony maximizar suvalor".1%

Vayatodo esto como unasefial dead erta. Ningunatecnol ogiatienetodalaver-
dad. Igual queno hay medicinasmilagrosasy "curaotodo” en e campo delasaud,
tampoco hay maravillasdd tipo "usted me aplicay yo convierto su organizacionen
lameor del mundo”.

PROBLEMASCON EL PERSONAL

L atercerizacion puedeimplicar cambiossustanciaesenlaorganizacion, estruc-
tura, formade operar, culturao proyeccion estratégicade unaorganizacion. Esto
afectadeunaformau otraalostrabajadores, que en caso de grandes organizacio-
nessgnificacifrasdemilespersonas. Cuando setomaladecision erronea, las con-
secuencias pueden ser tan negativas para cientos o miles de trabajadores como
paralasalud mora y € prestigio delaorganizacion que no actud correctamente.
Veamos a gunas de esas consecuencias.

1. Desempleo. Lostrabajadores que g ecutaban laactividad tercerizada, pueden
guedar sintrabajo producto de unadecision deestetipo. Si esaeslaposibili-
dad, esnecesario discutirlo previamente con estos o sus representantes, hallar
solucionesde conjunto o decidir notercerizar. Delo contrario, secorred riesgo
deunaexplosiénsocid, que puede ser de gran magnitud en decisionesque abar-
can, por giemplo, losserviciosde salud detodo un pais.’*’

2. Pérdidade valores. En los casos en que €l personal pasaaformar partedela
empresaque asume lasubcontratacion, habriaque preguntarse cud esvaloresde
fidelidad, amor alainstitucion, participacion en su crecimiento y aportesasu
estado actual se estan perdiendo, 0 seasevan con esostrabagjadores. Sinlugar a
dudas estaesunapérdidasensible que generamenteesirreversible.

3. Resigtenciaa cambio. Lostrabg adores pueden no estar interesadosen pasar ala
nuevaorganizacion que asumelasubcontrataci on, o no desean asmilar loscam-
biosde puesto detrabajo queimplicariaquedarseenlaorganizaciénorigina. ESto
hay que negociarlo antes de decidirse afirmar los contratos detercerizacion.
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4. Manipulacién. Latercerizacion puedetener otrosmotivos ocultos. Han apareci-
do noticiasen € sentido de qued traspaso atercerosde unaactividad, hacoin-
cidido "casuadmente" conlapresenciaalli delideressindical esexigentesdesus
derechos, con lo cual laempresaempleadora pretende deshacerse delaactivi-
dady delosagitadores.

5. Mal negocio. En algunos casos, alostrabajadores no lesinteresa pasar a ser
"profesional esindependientes’. Ocuparse de un negocio nuevo y depender en-
tonces de un mercado y de unas utilidades, puede resultarles negativo con res-
pecto adisponer deun salariofijo, derecho avacaciones pagadas, antigliedad y
jubilacion.

L atercerizacién, no puede ser de ningunaformaun buen negocio” y a mismo
tiempo crearle unasituacion critica, algunasvecessin salida, alostrabagjadoresque
originalmente se ocupaban delastareastercerizadas.

PERJUICIOSAL PUBLICO

Enlosserviciosdesalud, € primer criterio que debe prevaecer enladecision
detercerizacion debieraser el demejorar € desemperio, y por tanto, el de hacer
quelosclientes (pacientes, familiares, instituciones de seguro, €tc.) ganen, y ganen
mucho s fueraposible, cone cambio. Tercerizar en salud no esquitarseun proble-
ma de arriba, sino darle una solucién lo mejor posible adicho problemay eso
incluyeinseparablemente contribuir amejorar lacalidad devidadelaspersonas.

El perjuicioa publico en materiade salud no quedaimpune, s alguienlo duda
puede consultar algunas noticiasen laprensade nuestro continente. Unasituacion
deestetipo, afectasensiblemente el prestigio delaorganizacion que notomd las
provisiones correspondientes paraevitarlo.

RIESGOSCON EL PROVEEDOR

Otro punto peligroso esd relativo ainformaciones claves de su empresa. Por
g empl o, cuando usted terceriza susa macenes, pone en mano de otrosinformacio-
nesfundamentales, entreestas |ade suscostosdeinventarios, o cuando subcontrata
laadministracion de su sistemaautomati zado de gestion, tienetodas|as operacio-
nes de su empresaadisposi ¢ion de personas que pueden hacer mal uso de esta.

Otraformaderiesgo estarelacionadacon lasolvenciay estabilidad del provee-
dor y con su capacidad parasostener un ritmo creciente dedesarrollo delaactivi-
dad que haasumido. Un proveedor que hasido seleccionado por su actualidad en
los servi cios de diagnosti cos basados en imagenes, por g emplo, debe ser capaz de
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mantener en €l tiempo esaactualidad, delo contrario laempresaquecontratay €
publico querecibed serviciopierdenalalarga

RESUMEN

Latercerizacion enlosserviciosde salud llegd paraquedarse. Todaslasinfor-
maciones confirman que crece en nimeroy seextiende en actividad, incluyendo
aquellasqueenlatercerizacion "clasica' se consideraban tanimportantesparala
organizacién que no debian ser subcontratadas.

Pero tampoco | atercerizacion esunarecetamagica, ni siquieraunaobligacion
delossistemasde salud y de susinstituciones. Debe verse como unaoportunidad
para, en primer lugar, mejorar el desempefio delaorganizaciony lacalidad del
servicio queseprestaasusclientes. El dinero estaincluido, pero esopinidn genera
lizadaque no debe ser € factor principal.

No siempre setriunfatercerizando, pero tampoco e fracaso esunacifracons-
derable. Como todadecision gerencial, tiene costos, riesgosy efectosen las perso-
nas, lasfinanzasy lascosas. Aqui se pone de manifiesto lanecesi dad de empl ear
habilidadesy tecnol ogias gerencid esvinculadas alaparticipacion, como esel caso
del trabajo en equipo y lastécnicas de sol ucion de problemas en grupo o asociadas
alaeva uacion dedternativas, como sonlareferenciacion competitivaolareingenieria
de procesos.
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CAPITULOVI
EVALUACION DE TECNOLOGIAS
DELA SALUD

MARCO GENERAL DE ACCION

"Lagrannoticiamédicadel 2002 fueun granfracaso” , destacabauntitular de
laprensadel 27 dediciembredel 20021% y continuaba" Generalmente, lagran
noticiamédicade un afio esun nuevo medicamento o tratamiento, un descubrimien-
to que prolongay mejoralacaidad devida. No fueasi en el 2002. Muchosconsi-
deran que el hito del afio en materiade salud fue el hallazgo de que unaterapia
aplicadadurante mas de 20 afios resultamés perjudicia quebeneficiosa' .

Lancticiasereferiaalaterapiadereemplazo hormona aplicadaamillonesde
mujeresmayoresy que prometiamaravillas. Un estudio con 16 000 mujeresentre
60y 70, afosdemostré su ato nivel deriesgo particularmente parael cancer de
mama. Esto puede dar unaideaclaradel terreno en que semuevelaevaluacionde
tecnologiasen salud.

I nformaci ones de estettipo son desgraci adamente frecuentes. En septiembredel
2004, |asautoridades norteamericanasretiraron € Viox, uno delosmasfamosos
medicamentosparadiviar losdoloresdelasartritis por haber causado masde 27
000 ataques cardiacosy paros cardiacos mortal es. Unas semanas después, Johnson
and Jonhson retirabael Remicade, por su ato riesgo de producir cancer enlasan-
gre. El 17 de octubre Phi zer advertial osriesgos de su medicamento Bextra. Todos
estos hechostienen que ver con laeval uacion detecnol ogiasen salud.

Entérminosgenerales, laeva uacion esun componente del os procesos de con-
trol y serefiere aaquel punto en que se comparalo gecutado o en proceso de
gecucion con e plan, normao estdndar, con vistasaencontrar posiblesdesviacio-
nesy rectificarlas.

Laevaluacion de lastecnol ogias parala salud participade esta concepcién
generd, perotienealgunasparticularidades. Unade éllasesqueno existe estricta
mente hablando, un"plan o norma’ contrael cual hacer lacomparacion, Sino méas
bien criterios, evidencias o estudios hechos especificamente paralaevauacion,

En ocasiones se dispone dea gunanorma, pero esinsuficiente paracompletar la
evaluacion pues, por jemplo, el hecho de que un equipo cumplalos estandares
oficialesde seguridad parasu instalacion y uso, no determinaque su capacidad
diagndsticaseatodo |o sensible que debieraesperarse, 0 que su carécter invasivo
No Seaexcesivamente agresivo parael paciente.
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Otracaracteristicaeslavariedad y extension demétodosy técnicasdel cono-
cimiento cientifico, querequierelaeva uacion detecnol ogias paralasalud, puesse
tratadea canzar € nivel derigurosidad masalto posible, dado €l hecho dequelas
decisiones que setomen actuaran afavor o en contradelasalud, €l bienestar y la
calidad devidadelaspersonasy |lascomunidades.

Finamente, & propio concepto detecnol ogiasen salud estan amplio, que cada
eval uacion requiere primero, lacreaci dn de un equipo interdisci plinario especifico
que puedaabordar todos sus aspectos, y acontinuacion lapreparacion de un dise-
fio que sirvademarco |6gico parael estudio.

Lastecnologiasdelasalud, en suformaorganizaday estructuradaentienenuna
vidareciente, pues surgen en ladécada de los 80 del siglo XX, apartir de que
determinadosfendmenos, talescomo e crecimiento del gasto sanitario, lavariabili-
dad en laprécticaclinicay laacel eracion en laaparicion de nuevastecnol ogias,
despertaron laconcienciadetomadores de decisi 6n, creadores de politicas de sa-
lud, clinicosy gerentes, acercade su necesidad.

L aseva uaciones detecnol ogiasen sal ud son redlizadas general mente por agen-
cias gubernamentales, que disponen de los recursos profesionales técnicos y
metodol gi cos paradesempefiar esterol, de por si complejo. Se ocupan también
de estetipo de estudio, universidades, centrosdeinvestigacion y entidadesinde-
pendientes.

Estetipo de eval uacién viene desempefiando un papel importante enlatoma
decisionesen e campo delossistemasde salud, pero seconsideraquealnno seha
extendido suficientemente, debido aque muchos paisesno cuentan todaviaconlas
ingtitucionesy € persona requeridos paraponerlasen précticao aunguelatienen,
su papel no estodaviarelevante, a fatar € apoyo delosque creanlaspoliticaso
deciden acercadelasinversiones.

En Cuba, laeva uacion de equipos médicosestdacargo del Centro de Control
Estatal de Equipos M édicos, creado en marzo del 1991 por resolucion ministerial
del MINSAR, d cua viene desempefiando unalabor importanteen aplicar laestra-
tegianacional en este campoy en apoyar lacolaboracion con otrasinstituciones
nacionaesy extranjeras.

LASTECNOLOGIASDE SALUD. SUALCANCE

El concepto de tecnol ogiase asociacon el modo préctico de aplicar un conoci-
miento cientifico, técnico o empirico. También, en muchas ocasi ones, formaparte
deun proceso, duranteel cual lasaplicacionesen un campo sereorganizan'y adap-
tan paraser utilizadasen otro.
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Numerosastecnol ogias surgidasinicid menteenlaindustriay mésrecientemente
enlacosmonautica, seemplean hoy diacon facilidad en el diagndstico médico, e
servicio hotelero olossistemas gerencia esintegrados, solo por citar dgunosejem-
plos. Otro grupo de tecnol ogias se di sefian especificamente paraun propdsito dado
en un proceso donde se combinan € conocimiento técnico o cientifico del autor, su
creatividady talento.

El concepto actual detecnologias paralasalud essumamenteamplioy esun
reflgo claro de cuan compl g 0s son |os procesos de garantizar salud. Abarcacate-
goriastan generalescomo lassiguientes:

- Digpogtivos.

- Equipos.

- Estructuras.

- Medicamentos.
- Procedimientos.
- Sgemes.

Cadaunadeédlasincluye numerosas subcategoriasy modosde ser eva uadas,
demaneraqued campo detrabajo delaseva uacionesdetecnologiasparalasalud
llegaa ser muy extenso, tanto como tipos deintervencionesy problemas estan
relacionados con lossistemas de salud.

Por ejempl o, cual quierade estas categorias puede tener que ver con preven-
cién, diagnostico, tratamiento o rehabilitacion, o que otorgaunaparticul aridad a
modo como habriaque evaluarla. Peroincluso, en cadauno de estos casos, pueden
aparecer variantes relacionadas con su extension, latécnicaaempl ear, €l grupo
poblacional o € tipo de patologia.

Supongaque se estaeval uando una pruebadiagndsticabasadaenimagenes. Un
punto de gran importanciaestaen determinar en qué medidatiene unacapaci dad
superior paradistinguir € quetiene lapatologiadel que no, pero esto no tiene
significacion agunacuando setratade unatecnol ogiade rehabilitacion.

No todastienen que ver directamente con larel acidn médico-paciente, pues
muchas serefieren alas que apoyan y aseguran tal relacion. Por g emplo, si son
sistemas, pudieratratarse delosrel acionadosconlacaptura, transmision, archivoy
diseminacion deimégenesacolor, o conladigitalizacion delashistoriasclinicas.

Por otraparte, a gunastecnol ogias estén formadas por complgjasredes de ser-
vicios, especidistas, grupos, sectores, equipos, areasy tiposde atencion, cuyaeva
luaci én tiene notables particularidades. Este esel caso de sistemascomo € dela
atencion primariadelasalud, o un programade me oramiento delacdidad devida
depersonasdelaterceraedad.
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L os procedimientos de un tipo especifico, digamos quirdrgicos, puedenlimitar-
sea propio acto, 0 ser muchos més amplios como cuando abarcan € ciclo, desde
qued pacientellegaaadmision hastaque esdado deata. Algunos procedimientos
paralaprotesisde caderaestan disefiados de estaforma.

Finalmente, lastecnol ogiastienen su propio ciclo deviday su evaluacion
puede estar relacionada con unao varias fases de dicho ciclo. Por gjemplo,
evaluar un medicamento en su etapa de ensayo es muy diferente a hacerlo,
cuando forma parte de un programade prevencion y se deseaconocer su ver-
daderaefectividad.

LA EVALUACION DE TECNOLOGIAS DE SALUD.
CONCEPTOS BASICOS

CARACTERIZACIONY OBJETIVOS

Laevaluacion delastecnol ogias paralasalud se orientaadeterminar o compro-
bar entérminosclinicos, sociales, éticos o econdmicaos, lacontribucién que deter-
minadatecnologiahacealasaud, € bienestar, d dargamientoy lacalidad devida
delaspersonas, losgruposy lasociedad. Setratano solo deestudiar su aplicacion
alaintervencion, patologiao sintomaconcreto, Sino que se extiende aestimar sus
efectos adversos sobrelapropiapersonao lacomunidad.

ANAES, laagencianacional francesade acreditaciony eval uacién en salud,
hace un enfoque muy interesante delaeva uacidn de tecnol ogiasen salud. Afirma:
"Laevduaciénen saud esdl intermediario entrelaproduccion cientificay laprac-
ticamédica. L os métodos de eval uaci on deben permitir transformar y difundir la
produccion cientificaparahacerlaaceptable paral osfacultativos.®

L osresultados delaeval uacion detecnol ogias en salud sirven paralatomade
decisiones de médicos, pacientes, planificadores, gerentes, aseguradores,
financiadores, paliticos, y en generd todoslosquetengan quever cond sstemade
salud. Dichosresultados permiten tomar decisiones menosriesgosasacercadein-
troducir o continuar lautilizacion delatecnol ogia, reorientarla, suspenderlao exten-
der su cobertura.

Laevaluacion detecnologias delasalud tiene muchas delas caracteristicasde
un proceso deinvestigacion, pues en definitivase parte de un problemay deun
objetivoy sesigue unalégicade aproximacion sucesivaalosresultadosdurantela
cual se emplean métodos, procedimientos e instrumentos de lametodol ogiadel
conocimiento cientifico, incluyendolosempiricos.
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Dehecho, agunaseval uacionespor su nivel decomplgidad, por losinstrumen-
tosempleadosy por lavalidez de susresultados selesidentificacomo investigacio-
nesevaluativas, pero no vamosahacer estetipo dedistincion.

Por otraparte, estetipo de eval uacion tiene algunas caracteristicas propiasque
esconvenienteenfatizar. Veamos| as que pueden considerarse como principal es.

1. Entodosloscasosdemandaun trabajo interdisciplinario, que permitaexaminar
€l objeto deestudio bgjo diferentes puntosdevistay posibilidades.

2. Representaunagran responsabilidad, pues sus resultados pueden actuar afa-
vor o en contradetemastan sensiblescomo lasalud, € bienestar y lacalidad de
vidadelas personas.

3. Demandaunagran dosisde originalidad por parte deloseva uadores, dado que
cadaeval uacion representaun reto distinto en términos de cémo llegar y qué
métodoseinstrumentosemplear.

4. Esdificil degenerdizar, pueslapropiaval oracion demandatomar en cuentalas
condicioneslocaesen términosde cultura, poblacién, sistemade salud, educa-
ciénotradicionesy estos|6gicamentedifieren en otros escenarios.

5. Serdacionaconlagarantiadelacalidad en salud en dosdirecciones. Esfuente
paralas decisiones con respecto alamejoracontinuadelacalidad y al mismo
tiempo actUaapartir de demandas de ésta.

Enresumen, laseva uacionesen tecnol ogiadelasa ud persiguen objetivoscomo
lossguientes:

1. Aportar los elementos necesarios paraque | as agenci as gubernamental es co-
rrespondientes autoricen o no e uso de determinadatecnol ogia

2. Facilitar un mg or aprovechamiento delosrecursosy unaorientacién masefec-
tivay eficientedelasinversones.

3. Reducir € riesgo paralasalud delaspersonasy las comunidades, que pueden
originarseen e empleo detecnol ogias potencia mente dafiinas.

4. Aportar elementosalos planificadoresy disefiadoresde politicasde salud, que
les permitasel eccionar lastecnol ogias que presentan lamejor opcion.

5. Reevduar paralas condicioneslocaesague lastecnol ogiasyaevauadasy apro-
badas para otros contextos, y cuyo comportamiento en lasnuevas condicio-nes
no estaalin demostrado.

6. Asesorar alos profesionalesdelasalud, pacientesy familiares sobre el mejor
empleo delastecnol ogias.

7. Facilitar alasingtituciones de salud decidir laopcion de mejor costo-ef ectividad,
entrediferentes of ertasdetecnol ogias.
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8. Alertar laconvenienciade continuar |os estudios de aguellastecnol ogias cuya
va oraci 6n sobre su uso no tienealin carécter deevidenciacientifica

RAZONESQUE JUSTIFICANEL INTERESSOBRE LAS
EVALUACIONESDE TECNOLOGIASDE LA SALUD

El empleo de laevaluacién de tecnol ogias paralatomade decisiones en €l
campo delasalud haa canzado un gran nivel enlosultimosafiosy su desarrollo
tanto metodol 6gico como practico, no hadejado de extenderse. Muchasrazones
judtifican esteinterés por dichametodol ogia. Mencionaremosa gunas.

- El surgimiento constantey cadavez més acel erado de nuevas o supuestamente
nuevastecnol ogias quirurgicas, dediagnostico, prevencion, tratamiento o reha-
bilitacién, cuyo efecto acorto y mediano plazo sobrelas personasy sobre su
salud, sedesconocen.

- Lapresion delosproductoresy sus agentes de ventapara col ocar sus produc-
tos, provocaavecesdecisioneserroneasal no cumplir tales productoslosre-
querimientos paral os que seran aplicados, existir opciones més efectivas o €fi-
cientes, corresponder aotras Situaciones 0 escenarios, 0 presentar Como nove-
dadlo querealmentenoloes.

- Laformaen quelaglobalizacion viene estimulando rapidos procesos detransfe-
renciadetecnologias, en los cual es|os paises subdesarrollados|levan lasde
perder, puesen ocasi onesno cuentan con losmecanismosy lasingtitucionesque
determinen s talestecnol ogias deben ser aceptadas o no.

- Unaspecto alin peor delastransferencias de tecnol ogias estaen laexportacion,
apaises subdesarrollados, de tecnol ogias que han sido desautorizadas parasu
uso por lasautoridades del paisde origen.

- El crecimiento constante del gasto sanitario, tanto del sector publico o estatal
como €l del privado, cuyo origen seexplicapor numerosasrazones, siendo una
de ellas el papel creciente de las tecnologias de la salud en |os procesos de
salud.™°

- Layamencionadavariabilidad delaprécticaclinica. Sehan demostrado diferen-
ciassignificativas en decisiones detratamiento paraigual es diagnésticos, o de
procedimientos quirdrgicos distintos paraeventossimilares, sSin que puedan ser
explicados por condicionesdel pacienteo por caracteristicaslocales.

- Noseconoceciertamente el resultado real, en términosde aportealasalud, el
bienestar y |a calidad de vida de muchas tecnol ogias que se aceptaron como
buenas por si mismas. El hecho de que actlien sobre un parametro especifico,
por g emplo, hipertension, ansiedad, irregul aridades de lamenstruacion o dol or
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decabeza, no significaque representen unagananciaparalasalud delasperso-
nascomo un todo. El caso recientedelos™ suplementosnutricionales” esun buen
gemplo.

Lapasion por 1o nuevo. A veces se ponen de moda nuevos procedimientos,
equipos o medicamentos, quelogran apasionar alacomunidad cientificay alos
pacientes, pero sobretodo alosencargados detomar decisiones, y esto estimula
adecidirsnvaorar.

El nimero importante de enfermedadesemergentescomo e VIH- SIDA, o€
Sindrome respiratorio agudo severo (SARS); reemergentesenversonesdegran
resistencia, como latuberculosismultipleresistente, olasifilis, olasalin nore-
sueltascomo e cancer o€ colera, todolocua demandacontinuamente nuevos
métodosy sistemas de monitoreo, prevencidn, reduccion deriesgos, terapiasy
rehabilitacion, tanto de contenido clinico como epidemiol égico, querequieren
Ser evaluadas.

L as asoci aciones de consumidores exigen cada vez mas|aproteccion de sus
asociados, por |0 que presionan paraquelastecnol ogias empl eadas estén debi-
damente acreditadas. L amentablemente, en ocasiones, lapasion por lo nuevolos
confundey acttian enladireccidn contraria

Otrastecnologiasno provenientesdelaclinica, laepidemiol ogiaolafarmacol ogia,
puedenincidir negativamente sobre | as personas, 1o que hamotivado estudios
especificos por parte delas agencias de eval uacion de tecnol ogias, como esel
caso delosmonitoresdelas computadoras, loscojinesdeaire (air bag) delos
automovilesy mésrecientementelostel éfonoscelulares.

EL PROCESO DE LA EVALUACION
DE TECNOLOGIAS DE LA SALUD

¢QUE SE BUSCA CON LA EVALUACION?

Como yase coment6, las eva uaciones detecnol ogias paralasalud no disponen

deindicadores, normas o estdndares, quele sirvan paracomparar losresultados

del objeto evaluado contra”lo que debieraser”. Hay sin embargo, unaserie de

elementoso criteriosquesirven paraidentificar puntos clavesatener en cuenta.

En ciertamedida, estos criteriosrepresentan |o que el evaluador debe demos-

trar, apartir delaspruebas que obtengadeinvestigaciones o estudiosyaredizados,
deconsultaaliteraturaconfiable, o mediantelosinstrumentos de pruebay andlisis
gue él mismo construya. Son conceptos muy conocidos pero es conveniente, a

menos, mostrar Su asociacion con laval oracion detecnol ogias. Estos son:
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1. Eficacia

2. Efectividad

3. Pertinencia

4. Utilidad

5. Seguridad

6. Implicacioneséticas

7.Eficiencia

8. Impacto social

9. Implicacionesorganizativas
10. Impacto econdmico

Eficacia. Establece en qué medidalatecnol ogia propuestaes capaz de al can-
zar el objetivo previsto, pero dentro de condicionesidealesy controladas. Los
g ecutores, los pacientes, e momento, e lugar y losinstrumentos empleados, son
seleccionados por suscualidades parafacilitar lapruebay paraevitar lapresencia
de aspectos perturbadores. Su validez esuniversal siempre quelascondiciones
bajolascuaesfueestablecidasean similares.

Efectividad. En este caso setrata de determinar si |0s beneficios esperados
pueden ser al canzadosal aplicar latecnol ogiaen condicionesrea es. Tomaen cuen-
tapor tanto, lainfluenciare ativaque paralautilizacién de unatecnol ogiadetermi-
nada, tienelapoblacion, e persona olaculturalocales. Lavalidez deestecriterio
quedalimitada, por tanto, alas condiciones bgjo las cualeshasido probada, pero
esdeterminanteen cuanto asu aplicacionredl.

Pertinencia. Serefiereaen qué medidalatecnol ogiaobjeto de evauacion se
insertadentro delas paliticas, programasy objetivos de sal ud establ ecidos por €
pais, laregion olalocdidad. Por gemplo, s laprioridad principa fueralacobertu-
ra, no bastariacomprobar que unatecnol ogiadeterminadaes efectivay segura,
habriague considerar ademas, laposibilidad quetiene paraquelamayor partede
lapoblacion puedabeneficiarse de su empleo.

Utilidad. Establece s latecnol ogiaeval uada puede representar unamejoriaen
lacdidad devidadelas personas, 0 aportainformaci én diagnésticaoportunapara
laprevencién primariao secundariadelas enfermedades. Se expresaentérminos
de unidadesdelaprécticaclinica(muertes evitadas, afios devidaganados, diasde
estadia, etc.) y deutilidad™ (AVAC, AVAD, etc.). Esun enfoque desdee punto
devistadd paciente, por gemplo, un procedimiento quirdrgico de minimo acceso
paraintervenciones que anteriormente no lo permitian, o un método sencillo, no
invasivo, paraladeteccion tempranadel cancer derifion.

Seguridad. Se supone quetodaintervencién sobre un paciente tiene lacapaci-
dad de producirlea gun tipo de perjuicio o desgjuste, por lo quelaseguridad no se
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refiereademostrar qued riesgo esnulo, sino adeterminar S tal riesgo puede con-
siderarse aceptable en rel acion con beneficio quereportalatecnol ogia, o también
baj 0 que condicionesextremastal aceptabilidad esposible. Algunastecnologiasde
diagnéstico o detratamiento y ciertos medicamentosrequieren, considerar en deta
lleestecriterio.

En este punto esigua menteimportanteel andisisdel riesgo alasalud paralos
profesionalesy técnicos que se encargarian de operar latecnologia. En ciertosca
Sos, esteriesgo puede ser mayor paraellos, queel delos pacientes.

Implicacioneséticas. Bgjo este criterio, seandlizalamedidaen quelatecnolo-
giaevauadainfluye sobred bienestar fisico, psicol 6gico o socia del paciente, ase-
gurasu dignidad como persona, reducelosriesgosa minimo, y protegesu privacidad
y laconfidencialidad delainformacion relativaasu caso.

Eficiencia. Abordalarelacion entrelaefectividad y lautilidad delatecnologia
obj eto de eval uacion con respecto a costo de su empleo. Esuntemamascercade
laeval uacion econdmicaen salud quetratamos en otro capitulo quedelaeva ua-
cién detecnol ogias, pues muchasvecesun ato nivel demostrado deimpactoenla
salud, d bienestar, € alargamientoy lacalidad devidadelaspersonasse considera
suficiente paratomar unadecision.

Impacto social. Tomaen cuentaque efecto tienelatecnol ogiaestudiada sobre
|as personas, losgrupos socialesy lacomunidad, sobretodo en términosde calidad
devida, satisfaccion con e servicio, participacion en e cuidado de su salud, cober-
turay acceso alosservicios. Unatecnol ogiaqueimplica, por g emplo, modificacion
sustancid en el sistemade organi zacién delascitasmédicas, tieneque ser evauada
entérminos de quéimpacto socia tendriaen lacomunidad.

Implicaciones organizativas. Estudiacud es cambios produce en laorganiza
cion del servicio, delainstitucion o del sistemade salud y en qué medidaesos
cambios sepueden asimilar, mgoranlacalidad del servicioy no perjudicand tra-
bajo delainstitucion como un todo. Por gempl o, l0s sistemas automatizados de
gestion en salud producen cambios de granimportanciaen laorganizacion dela
ingtituciony en el modo como trabajan los profesionalesde salud, lo quejustifica
gue este seauno deloscriteriosimportantesavalorar.

I mpacto econdmico. Aunque en a gunamedidaestaval oracion se corresponde
més con laeval uaci dn econdmicaen salud, lo cierto esque a gunastecnol ogias, por
los cambios que producen en €l empleo derecursos, €l tiempo que su utilizacion
demanda por parte de pacientesy prestadores o su papel en larecuperacion o
rehabilitaci on deenfermos, tienenimplicacionesque esnecesario andizar conres-
pecto alaproductividad del trabgjo, loscostoso € tiempo que el pacientedejade
trabgjar. Por . empl o, unatecnol ogiaque demande unamodificacion enlostiempos
de estadiade | os pacientesintervenidos quirlrgicamente, requieretomar en cuenta
estecriterio.
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EL CICLODE VIDA DELASTECNOLOGIAS

Yase hacomentado quelastecnol ogias paralasalud tienen su propio ciclode
viday que cadafase de eseciclo demandaeval uaciones particularmente diferentes.

Hay muchasformasde caracterizar el cicloy susfases, pero debetenerseen
cuentaque todas son fundamenta mente tedri cas, pues su manifestacion préctica
depende de muchosfactores, tales como financiamiento, presion socia, criterios
politicos, modas, oportunidades comercid es, donaciones, coyunturainternaciond,
etc.

EnlatablaV1.1 seofrece unaposi ble descripci6n que puede cons derarse acep-
table, aunque no necesariamentereal .

TablaVl.1
FASE CONTENIDO
Experimenta Proceso de su creacion final durante lacual se

comprueba sobre todo eficaciay seguridad. Se
trabajaalin aescalade laboratorio.

Implantacioninicial Introduccién en pequefia escalao en escala piloto.
Se trata de aprender su empleo, crear puntos de
referenciay probar que puede ser generalizada.

Generdizacion Extension atodos los territorios o unidades
posibles. Se cuenta (0 no) con una evaluacion
favorable previa.

Declivey sustitucion Decadencia debido a obsolescenciafisicao moral
(surgi6 otramucho mejor). También puede suceder
gue su generalizacion mostré problemas de
efectividad o de seguridad no establecidos
anteriormente. Se sustituye.

Entérminos|ogicos, todafase debe ser objeto de unaeva uacion durantelacua
sevalorelo queesafasedemande, y sellegueacriteriosacercade su continuidad
a paso siguiente, reformul acidn, reorientacion o rechazo.

Durantelafase experimental, |oselementos masimportantesaeval uar tienen
quever con laeficaciay laseguridad, pueshay pocas posibilidades de hacer cual-
quier otradistinciony porque estas dostienen un caracter probatorio suficiente. Tdl
eval uacion corre acargo de sus propios creadores, dado que alin latecnol ogiano
hasalido a mercado.

Enlafasedeimplantaciéninicia toman protagonismo lamayoriadeloscriterios
restantes en dependenciadel objeto evaluado, sobretodo |os quetienen que ver
conlaefectividad, lautilidad, y lasimplicacioneséticas, sociadesy organizativas. En
definitiva, hay queprobar s funcionaen lascondicionesprécticasy s sugenerdiza
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cidn esrecomendable, punto en e cual laval oraci én epidemiol 6gicadesempefiaun
papdl importante.

Laeva uacion durantelafase de generalizacion permite comprobar S laefectivi-
dad se cumpl e en diferentes condiciones, sobretodo en términosde lacapacidad
delosprofesionalesparaindicarlay operarla, y delos pacientes paraaceptarlay
utilizarla. Esnormal que aparezcan nuevos el ementos que pueden confirmar, com-
plementar o modificar lasconclusionesiniciales. En tecnologias quellevan mucho
tiempo en expl otaci dn, serecomiendasu reeval uacion, oportunidad durantelacual,
ademas de comprobar s mantiene o no su efectividad, existen yacondiciones para
completar € andlisisde su comportamiento epidemiol dgico.

Enlafasededeclive, laevaluacién puede desempefiar diferentes papeles. Uno
dedlosesprecisar s € decliveesreal, yaseapor obsolescenciao porqueagunos
criterioscomo laefectividad, laseguridad o lautilidad fallaron antelapruebadela
masividad y del tiempo. También puede suceder que hadejado de ser necesaria
debido aquelapatologiaorigina yano esun problemade salud. Otro papel dela
evaluacion en estaetapaesdeterminar cud debieraser latecnologiasudtituta.

EL DISENO DEL ESTUDIO

Todaeval uaci on detecnol ogiasen sal ud, demandahacer un disefio que permita
definir losobjetivosaal canzar, organizar |asideas acercade comollevarlaacabo,
establezcalas etapas o fasesaseguir, y sobretodo definalasfuentesy métodosa
seguir paradisponer detodalaevidenciaquepermitallegar aunjuicio cientifica
mente fundamentado. Estaestructurase corresponde con € disefio clésico deuna
investigacion, por lo que esrecomendablesqueloseva uadoresestén familiarizado
conlametodologiay losinstrumentosdelainvestigacién en salud. A continuacién
unaexposicion simplificadade como esese proceso, considerando solo tresgran-
despasos.

I. Identificacion delatecnol ogiaque debe ser evaluada.
[1. Localizacion o produccion delaevidenciacientificanecesaria
I11. Andlisisintegrado, conclusioneseinforme conlosresultados.

I dentificacion de la tecnologia que debe ser evaluada

No todaslastecnol ogiasrequieren evaluacion y tampoco todastienen el mismo
nivel deprioridad. Talesprioridades pueden resultar de politicasde gobierno; situa-
cionescoyuntural es, solicitudesdeinstituciones de sal ud, entidades aseguradoraso
laindustria; resultados de investigaciones anteriores, importanciaepidemiol gica,
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socia o econémica; sospechas acercade determinadatecnol ogiaen uso u otras
razones. Incluso, |as propias agencias encargadastoman muchasveceslainiciativa
dereslizar determinadosestudios.

Laidentificacion debe permitir definir el estudio arealizar entérminosdeun
problemadeinvestigacion al cual laeval uaci on debeencontrar respuesta.

Localizacion, captacién o produccion de la evidencia cientifica necesaria

Lalocalizaciony andlisisdelaevidenciacientifica esel punto central y més
complejo delaevaluacion de tecnologias de salud. L os evaluadores deben ser
capacesdemang ar y combinar métodos, instrumentosy fuentesdeinformacion del
campo delaclinica, laepidemiologia, |ascienciassocides, lademografia, laecono-
miay lascienciastécnicas.

El problemaradicaen quelastecnol ogias de la salud abarcan practicamente
todalaesferadel conocimiento del ser humano, pueden provenir decuaquierade
suscamposy tener diversasimplicacionesen lavidadelaspersonas, losgrupos
socidesy lacomunidad.

Dehecho, existen dos grandes posi bili dades con respecto aestaetapa:

1. Utilizar laevidenciadisponible.
2. Crear laevidenciapor medios propios.

Utilizar laevidenciadisponibleimplicalocalizar y seleccionar estudiosyaredli-
zados, que puedan aportar elementosdejuicio paralaevaluacion delatecnologia
en estudio. Seranecesario, en primer lugar, que el equipo de eval uadores se ponga
deacuerdo en qué eslo que se necesitabuscar y querequisitosminimos debetener
lo que seencuentre. Recuérdese que el hecho de que hayasido publicado en una
revistacientifica, noimplicaque seasuficiente paraconsiderarlo como unaeviden-
ciavdida

Laimportanciade orientar labusquedaradicaen que e temapudo haber sido
estudiado yapor otraagencia, aunque quizas en otras condiciones. Esposibleque
existanrevisonessistematicas, metandlisi s o estudiosintegrados, que aportan com-
ponentesimportantes paralaevaluacion que serequiereredizar y posiblementese
puedan recopilar articul os ai 9 ados queincorporan nuevos el ementos 0 métodos,
paraabordar e estudio.

Si por ggemplo, se trata de un procedimiento para prevenir los trastornos
hipertensivos del embarazo y uno de sus componentes bési cos se basaen laadmi-
nistracion de aspirina, hay laposibilidad de encontrar revisionesyahechas que
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aborden por lo menos ese aspecto. De hallarlas, representan un paso de avance
importante paradl estudio.**?

Congtituyen fuentesimportantes paraeste enfoque, | as bases de datos médicas
delnternet, lossitiosdedicadosarevisonessstemdticas, lasversonesinformetizadas
derevistascientificasy delaprensano especializada por su capacidad de permitir
blsquedas abiertas, los sitios de las agencias naci onal es einternaciona es especia-
lizadas en €l tema, asi como losdelasuniversidades, centrosdeinvestigaciony
centrosdevigilanciaen salud.

Todalainformacion recopiladarequiere ser integraday sintetizaday sometidaa
un examen critico, posiblemente con ayudade consultaaexpertos, de maneraque
permitaproducir loselementosdejuicio que serequieren parallegar aconclusio-
nes.

Crear laevidenciapor medios propios es unanecesidad tipi caen tecnologias
muy novedosas o revol ucionarias, y también en aguelloscasosen queno esposible
hallar en lasfuentes|as evidencias suficientes. Implicaentonces, construirlaem-
pleando | os procedimientosy métodosdelaepidemiologia, lascienciassociaes, la
demografia, laestadistica, laeconomiay las cienciastécnicas, enformamuy pare-
cidaacomo sehace unarevision sistematizadaen e campo delamedicinabasada
enlaevidencia?

Nosestamosrefiriendo aprocedimientostales como estudios experimentalesy
observacionales, técnicas estadisticas, captaci on de datos primarios, encuestas, Smu-
lacion, observaciones, gruposfocales, entrevistas, consultaaexpertos o seapréc-
ticamentetodo € arsenal provisto por losenfoquesy métodosdel conocimiento
cientifico. Por supuesto, todas|asfuentesmencionadasen € inciso " utilizar laevi-
denciadisponible" valen también paraeste caso.

Este proceso permite congtruir laevidenciaque serequiere parallegar aconclu-
siones con respecto alatecnologiaque seeval Ua.

Andlisis integrado, conclusiones e informe con los resultados

Cualquier viaque hayasido utilizadaparacontar con laevidencianecesaria
demandaun proceso dediscriminacion, seleccidn, integraciony andlisiscritico, du-
rante el cual deben poderse esclarecer lasincdgnitas planteadas por € problema
enunciado en el primer paso, relacionar laevidenciacon loscriteriosrequeridos
paraesaeval uacion en particular (eficacia, efectividad, utilidad, seguridad, etc.) y
producir lasconclusiones.

Es perfectamente posible que los eval uadores terminen su trabaj o declarando
gue"no hay evidenciasuficiente" o cua también esun resultado. En esecasoreco-
miendan |os pasosaseguir.
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Todo €l trabajo debe reflgarse en uninforme deinvestigacion que describael
problemaobjeto deinvestigacion, € proceso seguido, losautores, lasfuentes, €
resultado final, las conclusionesy recomendaciones. Seacostumbrasometer € in-
formeaunarevision por terceros antes de ser entregado a solicitante.

El informeyarevisado se presentageneral mente en dosversiones, unacorta
denominadagjecutivay otracompleta. Laprimera, facilitalalecturapor aquellos
queno requieren leer e informe completo o no disponen del tiempo paraelloy la
segunda cuentacon todoslosdetallesdel proceso seguido.

LA EVALUACION DE PROGRAMAS DE SALUD.
UN CASO PARTICULAR

PUNTOSDE CONTACTO

Un programade salud esun plan o proyecto orientado aprever o resolver un
problemade salud. Su extensi én puede ser muy variada, pues puedereferirseaun
asunto concreto como lavacunacién de nifios contralavaricdazoster odeunagran
amplitud como laatencién delas personasdelaterceraedad o laprevencion de
enfermedades cardiovasculares.

Losprogramasde salud, adiferenciadelastecnol ogias, tienen un ciclo prede-
terminado de vidaqueincluye su terminacion, mientras quelastecnol ogiasno cuen-
tan con un calendario fijo. Los programas se expresan siempre en forma de
documentos, pero lastecnol ogias, ademas de poder ser documentos (mangjo dela
otitismediaenlainfancia, por emplo), seexpresan también en términos de equi-
pos, digpositivos, instrumentos o medicamentos.

Sinembargo, laevaluacion detecnologiasdelasaludy ladelos programasde
salud tienen numerosos puntos de contacto y de hecho, en muchosinformesy
articulos setratan deformaconjunta. Le son comuneslaorientacion alasfases
que componen su ciclo deviday laintegracion interdisciplinariadelos que hacen
laevaluacidn, pero sobretodo lal6gica seguidaparahacer € estudio, el empleo
de enfoques, métodos einstrumentos de lametodol ogiadel conocimiento cienti-
ficoy lanecesidad delograr en sus conclusionesjuicios cientificamente funda-
mentados.

Por estasrazones, pasamos a caracterizar laeval uacion delos programas de
salud, tratando de evitar repeticiones de aspectosyatratadosen ladelastecnolo-
giasy quele son aplicables.
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EL CICLODEVIDA DELOSPROGRAMASDE SALUD

Laevaluacién comienzacon lafase preparatoriade un programa, contintiadu-
rantelaimplementacion del mismoy findizacuando estetermina. Estapresente por
tanto, antes, durantey después, del programa. De acuerdo con estacronologia, la
evauacion delosprogramas seclasifican enlostipossiguientes:

1. Predictiva. Sellevaacabo antesde que el programase pongaen précticay en
muchas ocasi ones, es unacondicion paraque pase alaetapaderealizacion. A
partir delosobjetivosy caracteristicasdel programay delosrecursoshumanos,
financierosy materiaesdisponibles, evalUasusposibilidadesde éxito, lacorres-
pondenciaentrelo que se planteahacer y losresultados que se desean a canzar,
lasuficienciao no delosrecursos previstos, lasposibles duplicidades o contra-
diccionescon otros programas o con politicasde salud, y en genera, todo aque-
llo quelepermitaconcluir acercadesufactibilidad y conveniencia

2. Deprocesos. Revisalatotalidad o parte delo que se estdhaciendo o no durante
laaplicacion del programa. Tratade detectar lasbarreras presentadasy lasac-
cionestomadas pararesol verlas, en qué medidaestdcumpliendo susobjetivos,
S seasignaron losrecursos programadosy modo en quehaceuso dedllos, s la
pobl acion que estarecibiendo susbeneficioseslaprevistaen € programao no,
s se selecciond el personal competente para la tarea, coOmo se sienten los
gjecutores con respecto al trabgjoy otrosmas.

3. Deresultados Setratade comprobar s € programaal canzo, entiempoy forma,
losobjetivosorigindmente previstos. Estoincluyedeterminar s loscambiospre-
vistosen lapoblacién o en €l estado de salud de ésta se produjeron tal como se
planedy por supuesto, como seadministraron losrecursos. Lo esencia esdeter-
minar s e programalogroé losefectos especificadosen el disefio.

EL PROCESO DE EVALUACION DE LOSPROGRAMAS

Todo programatiene definido (o debieratener) por |0 menos, sus propiosobje-
tivos o metas, lapoblacion aquevadirigido, principaesactividadesincluidas, re-
cursosdelosquedisponey mecanismos que seran utilizados paradarl e seguimiento,
y como verificar suavancey terminacion. El proceso de eval uacion de programas
de salud comienzapor conocer y comprender bien tales caracteristicas.

Sin embargo, no bastacon esto. Es necesario ademés, llegar aacuerdoscon e
solicitante, acercade qué quiere conocer con respecto al programay en qué etapa
oetgpasdeésteseharialavaloracion. Al llegar aeste punto, sedispone deelemen-
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tos paradisefiar el proceso. Sin ellos, se corre el riesgo de hacer un trabgjo de
eva uacion deficientey dellegar aconclusioneserréness.

Laprimeradecision acercadel proceso consiste en definir los objetivosaper-
seguir con laevaluacion del programa. No son estrictamenteigualesalasolicitud
declaradadd cliente, sino que representan técnicamente como venloseva uadores
el trabgjo aseguir, de acuerdo con losel ementos conocidosy estudiados. El disefio
delos objetivostiene sus propiosrequerimientosy técnicas.

Deacuerdo conlametodologiadel conocimiento cientifico, corresponde pro-
ceder aelaborar € disefio. Un disefio no esmésqued conjunto de pasos, méodos
y técnicas, que permiten seguir unasecuencial dgicay cientificamentefundamentada
paraalcanzar losresultados. Entérminosgeneraes, d disefio delaevauaciénde
programas de sal ud se gproximaaun esquemacomo € siguiente:

- Objeto deestudio: El programay todas sus caracteristicas.

- Objetivosy dcance: Losdelaevauacion del programa.

- Variables: Fundamentadasy operacionalizadas.

- Enfoque, métodosy medios: Técnicas cuantitativas, cualitativaso ambas, y mé-
todosaemplear (experimentos, muestreo, encuestas, gruposfocales, entrevis-
tas, observacion, etc.).

- Poblacion: Las personas que seran objeto del estudio (usuarios, no usuarios,
proveedores, liderescomunitariosu otros).

- Informacién: Definicidn decdmo seharénlacaptura, € procesamientoy laemi-
sionderesultados.

- Plandelaevaluacion: Etapas, fasesy actividadesde como sevaallevar acabo
el trabgo.

Lo anterior es unadescripcién muy general. Correspondea grupo detrabajo
especificarlaen funcion del programaaeva uar, delo que quiere conocer € solici-
tante, delaetapao etapasdel programasobrelascualessevaatrabajar y delos
recursos de que se dispone parahacer € trabgjo. Paraello deben tener conocimien-
tosa menosbési cosdelametodol ogiadelainvestigacion en salud.

Cadauno deloselementos que contiene e disefio, puede originar discusiones
compleg asdentro del grupo detrabajo, que deben ser esclarecidos, Por g emplo,
evaluar un programade prevencion del embarazo precoz, hace surgir numerosas
preguntas acercade quién constituye lapobl acion objeto. Paraagunos, estansim-
ple como trabgjar con lasembarazadas menoresde ciertaedad, pero evidentemen-
te esalgo mucho mas complicado.

El enfoque esotro temaque hace surgir dudas. Un gran niimero de eva uadores
tiene confianzaabsol utaen los métodos cuantitativos, pero en lamayoriadelos
casos estos no son suficientes paralaeval uacion de programas. Otros son fanéticos
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de los métodos cualitativos pero esa polarizacién tampoco es deseable. La
transversdidad en € empleo delosmétodos, 0 seaunainteligente combinacion de
ambos, se haconvertido en unatendenciaexitosaenlosUltimosafios.

COLABORACION INTERNACIONAL

Aunque la evaluacién de las tecnol ogias en salud, como concepcion bien
estructuradano tiene més de 20 afios de edad, |as organi zaciones publicas, priva-
dasy académicas que abordan diferentes aspectos de su realizacion, se han desa
rrollado significativamenteen losdltimosafios.

L asagencias naciond esgubernamental es, académicas o privadas, acostumbran
interrelacionar susbases de datos, compartir metodol ogias, procedimientos, infor-
mesdeinvestigacionesy resultados, y dar apoyo alospaisesy agencias con menor
desarrollo. En agunos casos, crean equi pos conjuntos paraabordar objetoscom-
plgosdeestudio, o parapreparar u homogenei zar instrumentos de posible aplica-
ciéncomun.

En el ordeninternacional, laINAHTA (International Network of Agencies of
Hedlth Care Technology Assessment), llevamas dediez afiosfacilitando lacoordi-
naciony el trabajo conjunto de agencias de paises detodos| os continentes. Cuenta
con unabase de datos de acceso por Internet, donde aparecen todoslosinformes
de evaluaci 6n terminados, en proceso 0 en plan de susagenciasmiembros. Recien-
temente, haabordado larealizaci én de proyectos conjuntos entre diferentes paises
sobretemas cuyaimportanciamundia lojustifica, por emplo, laterapiahormonal
sudtitutoria

"INAHTA suponeunared de colaboraci on con unaexperienciayaconsolidada,
habiendo demostrado, alolargo de suss ete afos de existencia, larentabilidad de
losesfuerzosredlizadosy su potenciaidad en otrosambitosamedioy largo plazo.
INAHTA, como red de agencias, constituyelamayor concentraci én de organiza-
cionescon experienciay conoci miento en eval uacion detecnologiasy serviciosde
sud".

LalSTAHC (International Society of Technology Assessment of Health Care),
creadaen 1985, agrupaindividuosvinculados con laeva uacion detecnol ogiasen
sdud, adiferenciadelalNAHTA, queesunaorganizacion deingtituciones. Rediza
anua mente su congreso cientifico, produce unarevistatrimestral, colaboracon pai-
sesenviasdedesarrolloy tieneentre susplanesintroducir laensefianzaadistancia
de estalineaen formato Web, paraser divulgadapor Internet.

EnlaComunidad Europeason varias|asacciones que sevienen desarrollando
parapromover laeval uacion detecnologias en salud, fortal ecer lacolaboracion
internacional en estecampoy desarrollar lineas especi ali zadas dentro de ese propio
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campo. Incluye algunos proyectosyaterminadostalescomo € EUR-ASSESS, el
HTA-EUROPE y e ECHTA. El EUROSCAN, creado en 1998, con un perfil
orientado aagrupar agencias de eval uaci én de tecnol ogias mayormente europess,
parece ser unintento quetiende aconsolidarse.

AgenciasnaciondescomolaAATM y |laATSde Espafiao laANAESde Fran-
cia, cuentan con sitiosWeb donde publican sus planes deinvestigacion, informes
cortosy compl etos de sus estudios, metodol ogiasy articul os conceptua es sobre el
tema. También dan servicio por correo el ectronico deboletines. Recibeny contes-
tan consultas por lamismavia

EnAmérical atina, |aOrganizacion PanamericanadelaSalud (OPS) hadesa
rrollado un trabajo de promociony de colaboraci 6n internaciona , donde han par-
ticipado, ademés delos propios paises de laregion, |as agencias espafiolas. Ha
publicado materiales muy completos sobre este campo.

Internet hasignificado un sato significativo en el desarrollo delaevauacionde
lastecnologias delasalud. Los servicios que prestan las agencias nacionaese
internacionaes, lapresenciade basesglobal esy especializadas médicas, los servi-
cioscomo Cochrane 0 Best Evidence queincluyen revisiones sistematizadas, y el
gran nimero derevistas cientificasen formato el ectronico, representan un gpoyo de
granvaor.

Lacolaboraciéninternaciond esfundamenta paraun trabgjo exitosorelativoa
estatecnol ogia, pero siempre hay quetener en cuentaqueel factor local, o sealas
particularidades, nivel dedesarrollo, cultura, creenciasy € propio sistemadesaud
deben tenerse en cuenta cuando de eval uar unatecnol ogiaparasu aplicacion se
trate.

RESUMEN

El concepto detecnol ogias delasa ud abarcadi spositivos, equipos, estructuras,
medicamentos, procedimientosy sistemas, de ahi laimportanciade que su adquis-
ciény diseminaci 6n esté respal dada por estudios previos que avalen susmejores
posibilidades paralagplicacion clinicau organizativaen que serdempleada.

Laevauacion detecnologiasdelasalud, apesar de su cortavida, halogrado
insertarse deformadestacadaen | os procesos de tomade decisiones, dadasu capa-
cidad paraagportar evidencias suficientesacercade s deben ser aceptadasono. Sin
embargo, esarel evanciatodaviaesinsuficienteen lospaises subdesarrollados.

El interés sobrelaeval uacion de tecnol ogias en sal ud surge como consecuencia
defactoresmuiltiples, talescomo & crecimiento del gasto, lavariabilidad nojustifi-
cadadelaprécticaclinica, € crecimiento desmesurado del ritmo deintroduccion de
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nuevastecnol ogiasy laincertidumbre acercadel astecnol ogias actual mente en uso.

Laevaluacion buscacomprobar laeficacia, efectividad, seguridad, utilidad e
implicaciones éticas, sociaesy organizativas de unatecnol ogiacon respecto asu
aplicacion enlaprevencion, diagnostico, tratamientoy rehabilitacion delasaud de
las personasy delacalidad devidade éstas.

Todaevd uacion delastecnol ogiasdelasalud seestructurasiguiendo lariguro-
sidady e proceso | 6gico de untrabajo deinvestigacion. Corresponde por tanto,
plantedrsel o en términos de un problemacientificoy trabajarl o aplicando enfoques
y métodosdelaclinica, laepidemiologia, lascienciassociaes, lademografia, la
economiay lascienciastécnicas, con vistasaobtener laevidenciacientificanecesa-
riaparallegar aconclusiones.

El nivel a canzado por lacolaboracioninternacional en estecampo esnotablee
incluye proyectos conjuntos, apoyo paraproyectoslocales, acceso librearesulta-
dosdeinvestigaciones, estudios sistemati zados, articulosy metodol ogias. Son nu-
merososlossitiosdelnternet pertenecientesaagenciasnacionaeseinternacionaes
gueofrecen estos serviciosdeformalibrey gratuita.
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CAPITULO VII
EVALUACION ECONOMICAEN SALUD

MARCO GENERAL DE ACCION

Parecierararo relacionar laeconomiacon lasalud. Paramuchos, todaviales
resultaincémodo vincular | as categorias delaeconomiacon lasdelasalud. Una
primeraaproximacion paracomprender laimportanciade asociar esos conceptos,
espresentar aquellos aspectosgerencia esqueintervienen en €l proceso de produ-
cirsaud.

Lograr quelaspersonasy lascomunidadesgocen delameor salud posibley se
logre quea arguen su vidacon buenacdidad, no esun proceso accidental, casual o
espontaneo. Requi ere unaacci on consciente que se expresaen politicas, valores,
tecnol ogias, procedimientos, estdndaresy decisiones, entre muchosotroselemen-
tosmas. Por otraparte, tienequever conindividuos, familias, grupos, comunida-
des, diversos sectoresy lasociedad en generd, que son tanto sujetos como objetos
de estaactividad.

Este proceso, evidentemente compl e o, demanda cuantiosos recursos delos
cuaesdependen en cierto grado lacantidad y calidad de susresultados. El cdlculo
esclaro, enlamedidaque parael mismo resultado se empleen menosrecursoso
que paralos mismosrecursos se obtengan mayoresresultados, se estaraen condi-
cionesdequelosbeneficiosa cancen amas personas, lo quenosllevaalaesencia
delarelacion entreeconomiay salud: laeficiencia

Pero larelacion puede verse desde otradpticay esel impacto quelasalud de
las personasy lasociedad hace sobrelaeconomia. Estademostrado quelapro-
ductividad, lacapacidad paraactuar afavor del progreso, paraaprender nuevas
tecnologiasy procesos, en fin paraavanzar haciael desarrollo, estalimitado en
buenamedidapor € estado de salud fisico, psiquicoy emociona delaspersonasy
las sociedades.

Muchosexpertosenlahistoriade Europacoinciden enlainfluenciaque parasu
desarrollo tuvo resolver |os problemas de | as epi demias que diezmaban su pobla-
cion, prevenir, diagnogticar y tratar numerosas enfermedades, alargar lavidadelas
personasy enfin, hacerlasmas capacesparae trabgofisicoeinteectud. A suvez,
el avance econdmico permitid actuar sobreel mejoramiento delasalud en un pro-
Ceso que no se acabanunca. Lasguerras actuaron en ladireccién contraria.

El aporte delaeval uacion econdmicaen salud consiste en apoyar latomade
decisiones, cuando setratade dos o masopciones, enlasque compite su efecto
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sobrelasaludy € costo del efecto. Larespuestaesfécil cuando setratade efectos
igualesy costosdistintos o viceversa, pero esmucho més complgacuando ambos
son diferentes entodas|as opciones. Laeval uacion econdmicafacilitaladecision,
partiendo sempredd principio dequelofundamental eslaeficaciay efectividad de
laintervencidn, tecnol ogiao programaque se estaeval uando.

S seandizae beneficio que paralas personasy lasociedad, tienenlaintroduc-
Cion del método deminimo acceso paralasintervencionesquirdrgicas, losmétodos
de diagnostico precoz de enfermedades, como € cancer olossistemasdemedicina
ambulatoria, se podraapreciar que hay tanto un efecto clinico como econémico.
Quiereesto decir quelosrecursosdetiempo, dinero oinsumosqueresultan liberados,
pueden ser utilizados paraaplicarlosaotros servicios o paraampliar esos mismos.
Cuando hay masdeunaopcion, paracasosigual eso parecidosalosmencionados, la
eva uaci bn econdmicaentraadesempefiar su papd.

L aseval uaciones econdmicas en salud han tenido un desarrollo crecienteenlos
ultimos afiosy un papel cada vez més destacado en las decisionesen salud. Las
agenciasdeeva uaci on detecnol ogias sanitarias, alascudesnosreferimosend capi-
tulo anterior, abarcan en su esferadetrabgjo, lasevd uacioneseconémicasensaud,
por |os que son ciertas también para estas Ultimas, laimportante labor que dichas
agenciasredlizan enlosambitos nacionaes, einternacionaes, paraladivulgacion,
mejoramiento delacalidad y consolidaci 6n de esastecnol ogias. No obstante, lama
yoriadelospaises subdesarrollados estén aun en unafaseinicia en estecampo.

LAS EVALUACIONES ECONOMICAS EN SALUD.
CONCEPTOS BASICOS

CARACTERIZACIONY OBJETIVOS

En un capitulo anterior tratamoslaeval uacion detecnol ogiasy de programasde
salud. En el préximo abordaremoslaevaluacion delacalidad en salud. Eneste
capitulo, & papel protagdnico lotienelaeva uacion econdmicaen saud. Pareciera
importante precisar dgunasdiferenciasy smilitudes.

Entodosloscasos, setratadedeterminar s € objeto en estudio reline determi-
nadas caracteristicas, propiedades o va ores que en relaci on con un criterio, norma
o planlo hacen considerar aceptable. Lo quediferenciaalas evaluacionesecond-
micasen salud delasrestantes, esque setratasiempre de comparar entrediferen-
tesopciones, parahallar lamejor y quetodas esas opciones contienen ademéas del
componente clinico o epidemiol 6gico, un componente econdmico; fundamental-
mentelo que cuestad beneficio que seespera
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Perolasmplemejor rel acion entre beneficio y costo no puedeesel Unico crite-
rio atomar en cuenta. Faltan considerar | os aspectosrel acionados con laequidad,
0 seaen qué medidasetratade unadistribucion justadelosrecursos. Tal valora-
cion esdegran complgidad, pueslospuntosdevistasy |as situaci ones pueden ser
muy diversos.

"Por gjemplo, un ministro nacional de salud puede estar preocupado por la
asignacion justadd presupuesto enlosdigtritosregionaesdesalud, asi como por la
distribucién equitativade profesionalesen e pais. Losdigtritosregionalesdesalud
pueden estar preocupados por laasignacion justade serviciosde salud primariosy
secundarios entre |as poblaciones urbanas y rurales o entre otros grupos como
mujeresy nifios, losancianosy las personas pobres. Los proveedoresenlasclini-
caslocal es pueden estar preocupados del problema de seleccién deindividuos
paratratamiento prioritario con medicamentos escasosy otrositemes'. 115

Como sepodraapreciar, no esun simple problemade hacer calculos, setrata
de manejar consideraciones, muchasdeelasni siquieraeva uablesentérminosde
nUmeros, pero quetienen quever conjusticia, imparcididad, no discriminaciony
orientacion haciaquienesmaslo necesitan.

Supongaél caso dedos programas de vacunacion denifios. Uno deellostiene
unacoberturade un 20 % mayor que otro, pero su costo por nifio vacunado esun
10% mayor qued segundo. Laopcion"masbarata’ esmenosjustay soloesvdida
s no hubieralaposibilidad deasmilar € costo marginal que representaunacober-
turamayor, 0 s no sepudieramodificar el programa"mésbarato” paralograr un
aumento del beneficio, pero sinllegar aun incremento tan notabledeloscostos.

Otro caso tiene que ver con las posibilidades de pago por el servicio o por sus
implicaciones, de parte delos pacientes o susfamiliares. Unamejor opcion que
represente un desembol so mayor paralosquevan autilizarlayaseaporque solo se
puede brindar en &reasurbanas, y requieretrasadoy alojamiento desdelaslocali-
dades respectivas, o por que hay que pagar mas por recibirlo, tieneimplicaciones
importantes desde el punto devistadelaequidad.

Otro temaque serelacionacon laequidad tiene que ver haciadonde setrasla
danloscostos"ahorrados'. Por g emplo, unaopcion paraun enfoque detratamien-
to ambulatorio en pacientesdelaterceraedad intervenidos quirdrgicamente, puede
ser excel ente en términos de costo hospitalario y demasiado gravoso paralosfami-
liares que deben atenderlo, alimentarlo, trasladarl o alaconsulta periddicacon el
especidistay eventua mente dgjar detrabgjar parahacerlo.

En estos dos Ultimos casos se requiere tener en cuenta, al hacer laevaluacion
econdmica, losgastos que deberdn afrontar pacientesy familiares, enrelacion con
cadaunadelasopcionesanalizadas. Sobre esto ampliaremosmasadelanteal tratar
el componente costo en las eval uaciones econdémicas.
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L aevaluacién econdmicatiende ahacerse més complejaen lamedidaque se
refieraanivelesmayoresdeterritorio o de personasinvol ucradas. Por g emplo, un
estudiorealizado en € Ingtituto de Cardiologiay CirugiaVascular de Cuba, por €l
Doctor Antonio Castillo,"* demuestraquelasdosalternativasdetratamiento dela
EgtenosisMitrd tenianigud efectividad, pero€ costo promedio deunaVavuloplagtia
Mitral Quirdrgicaera3,45 vecessuperior d delaVavuloplastiaMitra Percutanes,
lo quehaciaevidente cud eralaaternativamejor.

Sinembargo, s alguien pensarahacer un programaparageneralizar € empleo
delaValvuloplastiaMitral Percutanes, |os elementostomados en consideracion
parahacer |aeval uacion econdémicadel estudio deben cambiar, puessetratade
reconsiderar lospropiosva oreshallados, tomar en cuentanuevoselementosy dar
mayor énfasisd aspecto epidemiol bgico.

Otro aspecto de gran importanciaen la eval uacién econoémicaen salud co-
rresponde asu caracter interdisciplinario. Setratade combinar el trabajo dees-
pecialistasy técnicos quetienen que ver con losresultados en términosclinicos,
quirdrgicos o epidemiol bgicos, junto con otros cuyo perfil serelacionacon la
economia, y muy en particular con el manejo delos costosy las finanzas. Se
requiere entonces crear un equipo, en el més estricto sentido delapalabra, capaz
delograr unalto nivel de comunicacion einfluirsereciprocamente.

En resumen, las eval uaciones econdmicas en salud persiguen los objetivos si-
guientes

1. Colaborar en el uso maseficiente delosrecursos destinados paralasalud, 1o
cual serevierteen mayoresposibilidadesdeextender y mejorar € servicio

2. Proponer opciones més econdmicas entreimpactos equival entes, 1o cud repre-
sentatambién liberar recursos.

3. Analizar la€ficienciarel ativaentre opcionesdefinanciamientoy colaborar en
hallar laque me or aprovechamiento hace delascifras presupuestadas.

4. Andlizar losprogramas de salud tomando en cuentalaefectividad, loscostosy la
equidad demaneraqie se asegure el mejor balance entrelostres componentes.

5. Colaborar en el disefio de politicas de salud, aportando €l ementos paradecidir
acercade prioridades, asignacion derecursosy seleccion dedternativas.

6. Apoyar amédicos, cirujanos, epidemidlogosy directivos, en decidir en Situacio-
nesdondelamejor opcién no esevidente.

7. Contribuiramejorar € andisisdelasdecisionesfinancierasglobaesenreacion
con las opciones mas eficientes, paraemplear |laparte delosrecursos que se
destinenalasdud.
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8. Aportar elementos dejuicio acercadelas mejores opciones detecnologiasy
programasdesalud, y lasimplicacionesecondmicasde su generdizacionene
nivel macroeconomico.

El interéspor laincorporacion delas eva uacioneseconomicasen lasdecisiones
en salud, hatenido un crecimiento significativo enlosultimosafios. Muchasrazones
lojudtifican:

1. El crecimiento constante del gasto sanitario, tanto del sector publico como del
privado, demandamétodosy técnicas que provean mejores aternativasde uso
paralosmismosfondos.

2. Lasnumerosas situaci ones en que se dispone de mas de unaopciony en conse-
cuenciaserequiere optimizar larelacion costo resultado, lo quedemandael em-
pleo combinado de métodosy técnicasdel campo delasaludy delaeconomia.

3. El concepto cadavez mésgenerdizado dequelaeficienciaclinicaesinsuficiente
paralograr laoptimizacion del empleo derecursoshumanos, materidesy finan-
cieros.

4. Lapresenciacrecientedelaseva uacionesecondmicasen salud enlaliteratura
cientifica, laprensa, lossitiosde Internet, los programas académicosde prey
postgrado, y € gran nimero de agencias naciona eseinternacional es, plblicasy
privadas que se especializan en este campo, han atraido laatencion de descono-
cedoresy de escépticos.

5. Al tener lasalud unaimportanciacadavez més creciente enlos planes de desa-
rrollo delos paises, surgelaneces dad detener en cuentasu papel con respecto
alaeconomiay de estaen relacién con lasalud. Laseval uaciones econdmicas
pasan aconstituir un componente de ese proceso.

TECNICAS ANALITICAS EMPLEADAS
EN LAS EVALUACIONES ECONOMICAS.
COMPONENTES Y TIPOS

L aseval uaciones econdmicas se construyen alrededor detres grandes compo-
nentes

1. Lasopciones. Se dispone de més de unaposibilidad paralograr un resultado

determinado paralasalud, |as cual es se expresan en tecnol ogias, programas,
intervenciones, Sstemas 0 medicamentos.
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2. Loscostos. Corresponde alosgastos en que hay queincurrir paraintroducir o
aplicar latecnologia, € programa, laintervencion, € sistemao el medicamento
objeto deevaluacion.

3. Losresultados. L os beneficios, efectos, consecuencias, efectividad o utilidad
gue se obtendria de laintroduccion o aplicacion en el sistemade salud, de
cadaunadelasopciones.

L astécnicas analiticas de laeval uacién econdémicaen salud trabajan, funda-
mentalmente, en medir y comparar los costosy losresultados delas diferentes
opciones con vistasadeterminar cua se puede considerar lamejor. No setrata,
por supuesto, de un andlisisbasado silo en diferenciasnuméricasentrelosvalo-
resabsolutosy |os coeficientes cal culados, Sino que serequieren consideraciones
adicionales, entrelas cualeslaequidad esunadelas masimportantes.

Michael Drummond!’ consideraque cuando faltaalguno de estos compo-
nentes, no se puede hablar de eval uaciones completas, sino parciales. Por g em-
plo, un informe de un municipio puede mostrar sus logros en materiade salud
durante el afio anterior, junto con un andisisamplio delos costostotalesy delos
unitarios por servicioy por paciente, pero no los comparacon otras provincias o
con otras maneras de haberlo hecho. Esun estudio valido, pero no se considera
unaeval uacion compl eta (de hecho no esunaeval uacion)

En otros casos, se hacen las comparaciones, pero solo en términos de los
resultados, sin considerar |0s costos; por ejemplo determinar lamayor efectivi-
dad de un medicamento parabgjar |afiebre en menores de cinco afios, con res-
pecto aotro queyasevieneutilizando. Si |os costos de ambostratamientosno se
toman en cuenta, no se consideraunaeval uacion completa.

Finalmente, es posible encontrar comparaciones rel acionadas sélo con los
costos, pero sin considerar losresultados. Suponga un estudio que compare
los costostotal es, por pacientey por servicios, de cinco hospitales delacapi-
tal, pero que no incluyalos efectos sobre la salud. Es un estudio comparativo
de costos, pero no tomaen cuentalos resultados.

No setratade considerar que las denominadas eval uaciones parciales no
sean necesarias, pues de hecho |o son; delo que setrataesde precisar clara-
mente la esenciade | as eval uaciones econémicas en salud, o seaaguellas que
contienen opciones, costosy resultados, que son las que tratamos en este
capitulo.

A continuacion serealizaunabreve descripcion deloscostosy losresulta
dos, para pasar después alastécnicas analiticas.
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LOSCOSTOS

Paralos profesionalesy directivos delasalud que no tengan unaformacion
econdémicadeorigen, € componente costos puede resultar el més complicado de
entender, sobretodo por su carécter rel ativo bajo determinadas circunstancias. Por
estarazdn, nosvamosaextender un poco mésen hacer algunas precisiones sobre
susparticularidades.

Entérminosgenerdes, d costo representauntipo desacrificio, algo asi comolo
quehay que pagar o dgjar deadquirir por invertirlo enlograr un efecto determina-
do. Por giemplo, ladecision de un paisde priorizar recursosen combatir lasenfer-
medadesinfecto-contagiosas, implicaqueotraslinessperderdn prioridad, norecibiran
recursos o reci biran mucho menos delosque necesitan, por g emplo paralasinter-
venciones detransplante de corazon.

En términos practicos, |os costos representan laexpresion en dinero, delos
recursos que deben ser empl eados para conseguir |os beneficios o efectos que se
esperan. Laexpres 6n en dinero permite homogenei zar e ementostan distintoscomo
recursos humanos; tiempo empleado, materia es consumidos; depreciacion deequi-
pos, maguinariasy locales; horas perdidasy todos aquellos que serequieren para
obtener talesbeneficioso efectos.

Esconvenienteaclarar que no todoslos costosvinculadosaunaintervencion en
salud pueden ser expresados en términosde dinero, y sin embargo deben ser toma:
dos en cuenta de uno u otraforma a hacer una evaluacion. Este es el caso de
manifestaciones como laansiedad, € temor, € dolor, lapreocupacion o laincomo-
didad del pacientey en algunoscasosde susfamiliares. A estoscostos selesdeno-
minaintangiblesy losespecidistastodaviadiscuten s deben formar parteonodela
evaluacion. Lo cierto esque, a menos, debieran ser identificados, conocidosy
comentados.

Elementos del costo

Loscostos seclasifican en losllamados ' elementos”, que esunamanerade
distinguir € tipo derecurso quelosgenera. Esun criterio general mente aceptado,
aunque hatenido algunasvariacionesen € tiempo. Seconsideran treselementos:

1. Fuerzadetrabgo. Salarios, jornales, comisiones, impuestossobred sdarioy en
generd, losgastosrelacionados con laretribucion alostrabgjadoresy losegresos
derivadosdedlos.

2. Materides. Bienestangibles, |oscual es seconsumen mas o menosrapido dentro
del proceso de produccion o de servicios. Por iemplo, enlaindustriafarma
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Ccéuticapueden ser componentes quimicos, envases o etiquetas, mientrasqueen
un hospita pueden referirseamedicamentos, materia quirdirgico oreactivospara
el laboratorioclinico.

3. Otrosinsumos. Elementos no categorizados en ninguno delos dos anteriores.
Por ejemplo, consumo de energiael éctrica, depreciaci on deinmuebl es, consu-
mo de agua, materia esdelimpieza o piezas derepuesto.

Los costos segun su papel en el proceso de salud

Otraformade ver los costos es considerar |aformaen que participan en €l
proceso de producir salud. Drummond fijo loscriteriosbasi cosen que sehaceesta
clasificacion que, por cierto, difiere de cdmo seles consideraen otros sectores
distintosalasalud. Setrataentoncesde:

1. Costosdirectos. Losque se producen como parte especificadelos procesosde

cuidado de la salud. Se refieren tanto a los que se incurren producto de la
interrelacién médico-paciente, talescomo € salario delosmédicoso € vendaje
consumido en el quiréfano, como losque no tienen esas caracteristicas, pero se
originan también enlaingtitucion de salud, talescomo e salario del personal de
mantenimiento, & consumo de energiaenlasoficinasadministrativasolosmate-
rialesque seemplean parapulir |os pisos.
Segun los mismos conceptos aportados por Drummond, 10s costos directosen
salud se subclasifican en costos médi cos (asociados directao indirectamente con
el paciente) y costos no médicos (correspondientes alas actividades de apoyo
(estadidticas, limpieza, mantenimiento, administracion).

2. Cogtosindirectos. Son los que representan pérdidas socia es motivadas por una
enfermedad, un tratamiento o unarehabilitacion. Se corresponde con situaciones
como lassiguientes. sdlario dejado depercibir por € pacienteo sufamilia, dismi-
nucion delaproductividad, pérdidade habilidades por laenfermedad o sus se-
cuelas, 0 ausentismo. También pertenecen a esta categorialos gastos en que
incurrenlosfamiliares paralaatencion al paciente como seriantransporte, aloja-
miento o medicinas.

En lasevd uaciones econdmicasen salud, hay quedecidir S setoman en cuenta
ambos o s6lo uno dellos. Nétese quelas conclusiones pueden ser muy distintas, S
enlaevaluacion dedosdternativas, unadeellasrelativaalaatencién mediante
ingreso a hospitd y laotraen formaambulatoria, no setienen o setienen en cuenta
los costosindirectos.
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Los costos segun su relacién con el volumen de produccién o servicio

Enestecaso, loscostos secl asifican en funcion de como se comportan con repecto

a volumen deproduccidn o servicio. Etecriterio producelascategoriassiguientes:

1. Costosfijos. Aquelloscuyo importe no variaen relacion con € volumen delos
serviciosprestados. Son g emplosdeesto, € salario del persona médico que co-
bramensuaidadesfijas, € aquiler delocaes, ladepreciacion de equipos, cuando
esteesde tipo directo olastasas de conexidn alnternet, cuando no dependen de
cuanto servicio seutilice. A mayor volumen deresultados o beneficiosde unaop-
cion, menor eslacargapromedio representadapor loscogtosfijos. (Fig. VII.1).

Fig. VII. 1

2. Costosvariables. Aumentan o disminuyen enformaproporciona al aumento o
disminucion del nivel deactividad o servicio quese preste. Por gemplo, sdario
del persona gque cobrade acuerdo con € nimero de paci entes atendidos, pagos
por tercerizacion del servicio ddl comedor en funcion del nimero decomensales,
consumo de energiad éctricadel osequipos de diagndstico por imagenesy otros.
A mayor volumen de resultados o beneficios de unaopcién, lacargapromedio
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representadapor loscostosvariableseslamisma(Fig. V11.2).
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3. Costos semivariables. Son aquellos que aumentan o disminuyen asaltos. Esto
significaquedentro de un margen de produccién o servicios permanecenigual ,
perofueraded disminuyen o aumentan. Por gemplo, tarifastel efonicaso el éc-
tricasqueestimulan € ahorro o & consumo enrazon de ciertosvol Umenes, tarifas
salaria es por rangos de horas trabajadas o de nimero de pacientes, pagosde
Impuestos que se corresponden con blogques deingresosfinancieros, etc. A ma-
yor volumen de resultados o beneficioslacargapromedio representadapor los
costosfijospuedebajar, subir o permanecer igual en dependenciade su estruc-
tura. Por egemplo, en un programa de vacunacion previsto para cubrir 5000
nifios, se pudo apreciar, al hacer la evaluacion econdmica, que los costos
semivariables se mantenian como fijoshastalacifrade 3800 nifios, pero sataban
aunimportesuperior a pasar estacifra, motivado porque serequeriaaumentar
el nimero deenfermerasy devehiculos(Fig. VI11.3).
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Fig. VII.3
Los costos seguin su caracter absoluto o relativo

En este caso la distincidn toma en cuenta si expresan latotalidad del costo
incurrido olarelacion entred costoy un volumen determinado de servicio, por gem-
plo nimero de camas ocupadasen € periodo. Seconsideranlossiguientes:.

1. Costostotales. Sumadelosgastosincurridos en un departamento, un servicio o
unaintervencion durante un periodo determinado detiempo. Por gemplo, "los
costos totales del servicio de ortopedia durante el afio 2004 fueron de $85,
690". Muchas veces no setoman en cuentatodos|os gastos, sino aquellos que
se desee 0 serequieran considerar paralaevaluacion. Por g emplo, parauna
eval uacién que constade dos opciones, se pudieran no considerar enlos costos
totales, losfijos puesno establecen ningunadiferenciaentre ambas.
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2. Costos unitarios. También denominados costos promedio. Es €l resultado de
dividir los costostota esentre un volumen determinado de resultados, por jem-
plo, unidades producidas, intervencionesrealizadas, personas atendidas, muer-
tesevitadas o pacientesrecuperadosen e servicio deemergencias. Por gemplo
s sedetermind quee volumentotal degastosen consultaexternaparae afiofue
de $198,247.89y seatendieron 123,216 pacientes el costo unitario o promedio
esde$1.61 por consulta.

Qué costos utilizar y de dénde obtenerlos

L adecisién acercade qué costosincluir en unaevaluaciony cudles, tieneun
caracter fundamental y un error en estaaccion puede conducir aconclusioneserro-
neas. Supongados programas, uno de ellos concentral os serviciosde ultrasonido
enlascabecerasprovinciaes, mientrasqueotroloslocaizaenladelosmunicipios.
En este caso, desconocer |os costosindirectos debidosa desembolso que deben
hacer lospacientesy familiaresparatrad adarse alacabeceradelaprovincia, ali-
mentarsey posiblemented ojarse estaignorando € componentesocia delaevadua
cion. El informefind debeexpresar explicitamente cud escostoshan sdoincluidos
y cudesno.

El costo unitario tieneunaimportanciarelativa, puestiendeasmplificar losre-
sultadosy consecuentemente adisfrazarlos. Esto seagravaenlamedidaquela
composicion delosdementosquelointegran esmasdispersa, puese "promedio”
ponderalosvaloresextremosy los"suaviza'. Por g emplo, € costo promedio por
paciente en e servicio deatencion primariade unaprovinciapudieraser de $34.80,
pero en ese va or quedan ponderados municipios que atendieron en e mismo pe-
riodo a54,670 pacientes con otros que sol o recibieron a2,500.

Dado que el costo unitario eslarelacion entre dos valores absol utos, debe
mencionarse claramente cOmo estos estan congtituidos. Supongase quesediceque
el "'costo por afio devidaganado esde $263.98", esnecesario queal presentar el
informe quede bien definido qué costosestanincluidosy cua eselementosdefinen
el concepto "afio devidaganado”. Por otraparte, un costo unitario mayor o menor
no determi nanecesariamente que unaopci on seasuperior alaotra, por [lo menosen
el campodelasalud.

Otro asunto atomar en cuentaesladecisiOn acercade cOmo sevan aobtener
los costos. Unatendenciaalgo generalizadaes utilizar como fuenteloslibrosde
contabilidad delapropiainstitucion, pero enlosserviciosde salud esto puedellevar
aresultados engafiosos. Hay muchasrazonesparaconsiderarlo asi.

Unade ellas es que laformaen que se registran |os costos en laoficinade
contabilidad, no se correspondacon el verdadero valor que se quiere determinar.
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Por jempl o, puede ser que el departamento de contabilidad distribuyalos gastos
de consumo el éctrico en relacion con lacantidad de pacientes atendidos, lo que
tendriacomo consecuenciaque grandes consumidores de energiael éctricacomo
es el servicio deradiologia, tengan costos por este epigrafe menores que €l de
consultaexterna, dado que este recibe cinco veces mas paci entes.

Otraesen qué medidal os costos contabilizados son | os costos que debieran
ser. Estaaparente paradoja se descubrid hace muchos afios en laindustria, pero
parece que todaviano se estaclaro de ello en el caso delos servicios de salud,
dondeesalin méssignificativo.

Unaexcel ente contabilidad queregistre el gasto en que seincurre por paciente
diabético atendido en e hospital, no expresanecesariamentes losexamenesquese
esténindicando son todos|os que debieran ser y en lafrecuenciaque sedebieran
producir. Tampoco muestras se estén empleando |os medicamentos que corres-
ponden. Esto sedebe aquelacontabilidad registral oshechos como sucedieron, no
como debieron suceder.

Pararesolver estasituacion, muchos eval uadores optan por hacer un estudio
apoyandose en grupos de expertos, acerca de cuéles debieran ser [os costos a
considerar, apartir del servicio que debieradarsey tomar eso como el costo co-
rrecto. A estos costos se les denomina esténdares o normados.'*® La principal
ventgjade hacerlo asi esque otorgavalidez externaalas conclusionesy facilitasu
comparacion con otrasingtituciones o paises.

LOSRESULTADOS
Determinar los resultados, un tipico problema de investigacion en salud

L osresultadosrepresentan los beneficios, efectos, efectividad, consecuenciao
utilidad que se esperan obtener como producto delaintroducciony aplicaciondela
tecnol ogia, intervencion, programa, sistemao medicamento objeto delaevalua
cion. Suevaluacion seredlizautilizando métodosy medidas provenientesdelacli-
nica, labioestadistica, laepidemiologialademografiay lascienciassociales. A
diferenciadel componente costo, e marco de posibilidadesy situacionesessuma
menteamplioy complejoy uno delosaspectosadecidir end disefio delaevauacion
es, cudesseran empleados parael caso en estudio.

No basta entonces con determinar 10s parametros que se van a utilizar para
medir losresultados (muertes evitadas, reduccion deriesgo, disminucion delainci-
dencia, control delahipertension arterial, eliminacion del dolor o megjoramiento de
lacalidad devida), € problemamés complicado estaen €l proceso aseguir para
encontrar talesvaloresy quelos hallazgostengan un margen alto de seguridad y
exactitud.
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Enredlidad, |as personas que van adeterminar y valorar losresultadostienen
que dominar los enfoquesy métodos de lainvestigacion en salud asi como los
principios éticos que larigen. Incluso, en determinadas ocasi ones, requieren co-
noci mientos mas especificos relativos alaintervencion que se esta eval uando.
Por giemplo, laevaluacion delautilidad paraunapacienteintervenidade prétesis
de cadera contiene algunosindicadores distintos alos que serequieren paraeva-
luar ese mismo parametro en el caso de una histerectomia.

Muchos datos se pueden obtener defuentes primariasy secundarias como pue-
den ser lashistoriasclinicas, losregistrosdeadtasy falecidosolosbol etines esta-
disticosy demogréficos, las bases globales médicas, lasrevisiones sistemati zadas,
losmetandisisy losarticulos médicos, pero muchosotrostendran que ser construi-
dospor los propiosevaluadores.

L adecisién en cuanto aque métodosy técnicas serén empl eados depende del
problema, delos objetivosy delas condicionesbgjo |as cuales sevaahacer la
evaluacion. En unos casos setendraque hacer chequeos médicos delos pacientes
antesy después de su incorporacion adeterminado programa; ensayosclinicosen
rel acién con diferentes opciones detratamiento con un nuevo producto farmacéuti-
co; tasasdeincidenciay prevalenciaparacomprobar el impacto de un programa
sobre diferentes pobl aciones; aplicacién de escalas de medicion paradeterminar el
bienestar o la calidad de vida de pacientes después de un tipo de intervencion;
entrevistasapacientesy familiaresimplicadosen un s stemadeatencién ambulaoria
y muchasmas.

En el caso especifico delosmedicamentos, €l problemase hace todaviamayor
pueslaeficaciademostradaen|osensayosclinicos puede estar |6 osde manifestar-
se en su aplicaci 6n apaci entes 0 grupos de paci entes concretos, dadalavariabili-
dad de respuestas que pueden originarse relacionadas con la estructura de la
dosificacién y su repeticion, la presencia de enfermedades concomitantes, la
interacci 6n con otros medicamentos, lacapacidad de absorciony otrasmés.

Conceptos utilizados para expresar 1os resultados

En relacion con laeva uacién econdmicaen salud, losresultados, beneficioso
efectos pueden ser expresados de diferentesformas. Las més usualesson lassi-
guientes

1. Beneficio. Enestecaso € resultado o efecto delaintervencién semide en térmi-
nosmonetarios. Tiendeautilizarse paracomparar |osresultadosde un tratamien-
toenrelacion con otro o paradeterminar | os beneficios adicional es que produ-
cirfasugtituir uno por otro. Tienelaventgjade utilizar unaunidad de medidaque
facilitaampliamentelacomparacion. Sumayor limitacion estdenladificultad
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paramedir en términos monetarios el resultado de unaintervencion en salud
junto con lasimplicaciones éticas que esto tiene. Paraa gunos, su valor funda
mental consiste en poder comparar alternativas de programas de salud con
respecto alos de otros sectores, por jemplo, laeducaci én, sobretodo cuan-
do deasignar presupuestos setrata. Estaorientacién no resuelvelaslimitacio-
nes apuntadas.

2. Efectividad. El resultado, beneficio o efecto se mideen términosdelapréctica

clinicao epidemiol égica(diminacion dd dolor, infartosevitados) o deun cambio
ensuvalor (reduccion delaprevaenciade hepatitisA). Tienelaventgjadeque
estasmedidasresultan familiaresparalosprofesionalesdelasalud, y disponen
denumerososmétodosy técnicasparaobtenerlasapartir delashistoriasclinicas
delos pacientes o de fuentes secundarias, y sobretodo paracrearlasaplicando
sus propios conocimientosclinicos, epidemiol 6gicoseinvestigativos.
Sumayor limitacién estaen que solo puede ser aplicada paraintervenciones,
medi camentos, programas o tecnol ogias que producen |os mismos efectos. Por
gemplo, los programas paraprevencion delas enfermedades cardiovascul ares
se eva Uan mediante efectos diferentes al os correspondientes a tratamiento de
dichas enfermedades, apesar dereferirseambosalamismapatol ogia.

3. Utilidad. Lautilidad mide € resultado apartir decomo €l individuo percibelo
gueganaentérminosdesalud, bienestar y calidad de vida, como consecuencia
delaintervencién objeto de estudio. En este caso no se emplean unidadesdela
précticaclinicao epidemiol dgica, snolasva oraciones subjetivasqued paciente
hace acercade suscapaci dadesvisud es, deambulacion, auditivas, cognoscitivas,
manuales, del habla, de comunicacion, comodidad, etc.

Desde otro punto de vista, estambién unamedidadelaspreferenciasdel pa-
ciente, Por jemplo, aquellosquetienenimportantes hdbitosdelectura, priorizan el
criterio de agudeza visual sobrelacapacidad de poder caminar diariamente, al
menos un kildmetro. Hay también unarel acion entre capacidadesy sentimientos.
Siguiendo d mismo g emplo, laincapacidad de caminar un nimero determinado de
cuadras, produciriamayor tension o depresién al que estahabituado y por tanto
necesitado de hacerl o, del que esnormal mente un sedentario gustador delalectura.
Estapreferenciainfluye enlasd eccion sobreel empleo deunaopcion detratamien-
to con respecto aotra.

En resumen, cual quier medidadelacalidad devidaenfrentatresgrandespro-
blemas que son a mismo tiempo suslimitaciones, e primero eslasubjetividad, €
segundo cud eselementostomar en cuentay cualesdescartar, y € tercero, quevalor
relativo tendriacadauno dedichosd ementosal osefectosde obtener unindice tnico.
El parrafo anterior ilustraclaramente estetercer problema.
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Unadelas medidas mas cominmente utilizada paralamedicion delautilidad
sonlos"Afosdevidagustadosalacaidad" (AVAC), pero no eslaunica, pues
existen variantesde estamismacomo ese caso de" Afios sal udablesequivalentes’
0 &l AVAD, adoptado por laOMS, en el cual no se tratan de igual maneralas
diferentes edades comprendidas dentro de losafios de vida. También existen me-
didas orientadas aintervenciones especificas.

El AVAC va oralos resultados en términos de afios de vida ganados, pero cal-
culados o ponderados en funcién delacalidad dedichavida. El rango por € quese
mideel indicedecdidad fluctliaentred vaor 1 salud 6ptima, movilidad completa,
hastael valor 0 querepresentalamuerte.

Enlapréctica, sedisponeyadenumerosasguias, escaasy tablasparadetermi-
nar lacalidad de vidacomo producto de unaintervencién, lasque sehanido per-
feccionando y acercando cadavez mésal tipo deintervencion cuyos resultados se
desean evaluar. EnlatableV1I.1, y sdlo amanerailustrativa, se muestralacorres-
pondienteal indice de Rocher quetratalaincapacidad entérminosgeneraes. Esta
tablase complementacon otra, no mostradaaqui, querel acionalaincapacidad con
latensiény que produce el buscado indicedel estado desalud.

Otrastabl as son mas especificas de acuerdo con laespecialidad médicao el
tipo deintervenciénreadlizada, y locadizan | os efectos masimportantes asociadosa
laintervencion, por gemplo movilidad y dolor en el caso deunacirugiadeprotesis
de cadera®® o deun tratamiento paralalumbalgiainespecifica'®

TablaVIl.1Nivelesdeindicede Rosser

INCAPACIDAD TENSION

l. Sinincapacidad. a) Sintension.

Il Ligeraincapacidad social. b) Ligeramentetensionante.

Ill.  Severaincapacidad socia y/oligera ¢) Moderadamente tensionante.
incapacidad laboral.

V. Capacidad severamente limitadade d) Severamente tensionante.

desempefio laboral. Capacidad de hacer
trabajos ligeros caserosy salir de compras.

\A Incapaz de mantener un empleo. Incapaz de
seguir un plan de estudios. Limitado asu
hogar sin poder salir ahacer compras. Amas
de casa capaces silo de desempefiar algunas
tareas caseras.

VI.  Delimitacion aunasilladeruedas.
Capacidad de moverse alrededor de lacasa
sblo con ayuda de un asistente.

VIl.  Delimitadoalacama.

VIIl. __Inconsciente.
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Laventgjafundamental delamedicién mediantelautilidad, esque permite
homogenei zar losresultadosal integrar |os afios de vidaganados con su calidad,
lo que hace posible por g emplo, comparar intervencionesy efectostan diferen-
tescomo ladidlisis con respecto a trasplanterenal. Sumayor limitacién esta
precisamente en poder lograr tales val ores homogéneosy que sean realmente
vdidos.

TECNICASDEANALISISDE LAEVALUACION ECONOMICA

El fin principa delaseval uacionesecondmicasen salud eslograr € mejor em-
pleo posible delosrecursos. En este concepto estdimplicito tanto € aspectodela
salud, el bienestar y la calidad de vida que se puede obtener con latecnologia,
medi camento, intervencion o programaeval uado, comolo quedichosrecursosre-
presentan en términos monetarios.

Estaeslarazén por lacual las evaluaciones de este tipo larealizan equipos
multidisciplinarios donde participan especiaistasdelaclinicay laepidemiol ogia
junto con economistas, contadoresy financistas. Setratade encontrar lamejor
combinacion deresultadosy costosde entrevarias opcionesposibles. Lastécnicas
andliticas congtituyen herrami entas de apoyo paralograrlo.

L astécnicasanditicastrabajan con lostres componentes basicosdelaevalua
Cion: opciones, costosy resultados. General mente, |as opcionesvienen dadas, pero
los costosy resultadostienen que ser construidos especificamente paratal evalua-
cion, tal como sevio enlosincisos anteriores correspondientes. Las principales
técnicasandiiticasson:

1. Costo-beneficio
2. Costo-efectividad
3. Cogto-utilidad

Costo-beneficio

Es unatécnicaclasicadelaeconomiaen general. Parte de unaideasimple:
asignar valoresmonetariostanto alos costos como alosresultados. Estatécnica
produce dostiposde posi bilidades de comparaci on:

1. Resultados- costos. Expresael beneficio o pérdidaneta, segun ladiferenciaesté
afavor del primero o del segundo.

2. Costos- resultados. Expresalaproporcion del costo con respecto a resultado,
0 Seacuanto cuesta cadaunidad monetariade resultado.
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Su empleo formé partedelasideasinicia es cuando laeconomiadelasalud
comenzabay seincorporaron algunos conceptosdelaeconomiaclasica, pero el
empleo deestatécnicadeandisisresultamuy discutibley esgenera menterechaza:
da, dadas|as numerosasimplicaciones éticas quetiene pretender asignar valor mo-
netarioalasaud.

Costo-efectividad

Eslatécnicamas utilizadaen el campo delaeval uacion econémicaen salud,
demostrado en el hecho de que lamayoriadelos estudioslaaplican, aunque no
sempreconigud calidad. Seempleaen todosaguelloscasosen quelosresultados
pueden ser expresados en términos de ef ectividad, 0 seaen unidadesdelapréctica
clinicao epidemiol 6gica. L os costos, como siempre, en unidadesmonetarias.

A partir del momento en que queden bien definidosy expresadosloscostosy la
efectividad resultante, € proceso deandisiscomienzacaculandoladiferenciaentre
loscostosdelasopciones(costo diferencial) y ladiferenciaentrelaefectividad de
ambas (efectividad diferencial), con lo que sedainicio alo que se conoce como
andigsdiferencid.

El coeficiente costo/efectividad de cada opcién (digamos $350,80 por cada
infarto evitado) no esrelevante parael andisis, puesd smplehecho deque unade
ellastengael coeficiente menor, no significanecesariamente que sealamés conve-
niente. Estaeslarazén por laqued trabajo seconcentraen estudiar lasdiferencias.

Cuando setratasolo de dos opciones, ladecision esmuy simple, sempreque
seproduzcaunade estastres situaciones:

1. Laefectividad enambasesigua y unaded lastienee costo menor. En este caso
se gplicalavariante minimizacion de costos.

2. Loscostossonigualesy unadelasdostienelaefectividad mayor. En este caso
procedeaplicar efectividad maxima.

3. Unadelasdostienelamayor efectividad y el menor costo.

Sin embargo, cuando unadelasdosopcionestienelamayor efectividad y el
mayor costo, ladecisién no esnadaevidente, puessi bien € desembol so esmayor,
se obtiene también un beneficio superior paralasalud (nimero mayor de casos
evitados 0 mésvidas sal vadas, por giempl o).

Uneemento acondderar entoncesesd denominado coeficienteincrementd, que
esd resultadodedividir d costodiferencia entrelaefectividad diferencid . Este coefi-
cienteexpresad costo adiciona promedio o costo margina de cadaunidad de efec-
tividad adiciond queseincremente con repecto alactraopcidn. Veamaosun g emplo:
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ProgramaA ProgramaB DiferenciaA-B
Casos evitados 84000 60000 24000
Costo total $55000 $30000 $20000
Coeficiente $0.65 por caso $0.50 por caso $0.83 por caso
adicional evitado

Note, en primer lugar, que s nosguidramossimplemente por € coeficientede
cadaprograma, parecierague laopcion adecuadaserialacorrespondienteal B,
pues es sdlo de $ 0,50 por caso evitado. Sin embargo, resultaevidente que esta
opcion lograsolo unaefectividad de 60 000 casos, mientras que el programaB
llegahasta84 000.

El coeficienteincremental representado por $ 0,83 expresaquedinero adiciona
tendriaque emplearse como promedio por cadacaso evitado, S se desearapasar
delacifrade 60000 a84 000. Estoimplicatomar en consideracion criteriosde
cobertura, presupuesto, politicasde salud, prioridades, crear variantesdel progra-
maA y posiblemente otroselementosmas. El caso secomplicaalin mas cuando el
nUmero de opciones essuperior ados.

El andisiscosto-efectividad esparticularmente Util cuando setratade comparar
efectosiguales, por gjemplo, tasade colesteral, reduccién delaprevaenciadeuna
enfermedad o diasde estancia, aunquelasintervenciones sean diferentes. Por gem-
plo, se pueden comparar |osafios de vidasal vados, entre un tratamiento basado en
medicamentosy otro que depende de unaintervencion quirdrgicaambosconres-
pecto alamismapatol ogia, pero no puede hacerse entre un programaparareducir
lahipertensiony otro paraprevenir € infarto.

Costo-utilidad

Estatécnicarelacionad costo con lamedidasubjetivaquetienen las personas
con respecto a su estado de salud, o sea con la utilidad, la cual se expresaen
unidadesdeAVAC, AVAD o cualquier otragque permitaacercarselo masposiblea
expresar deformasintéticalacalidad devida.

El enfoque costo-utilidad se orientaacomparar doso mésintervencioneso
programas gque no tienen los mismos efectos sobrelas personas, pero queresulta
posiblehomogeneizar en términosde unamedidaqueintegrelosafiosdevidagana:
dosy lacalidad que dichos afiostendrian. Setrataentonces de encontrar aquella
opcién que produce un mayor indice de AVACs (o & concepto que se decida
utilizar) por cadaunidad monetariainvertida

El proceso quesedesarrallaparahdlar lameor opcidnessimilar d explicado para
latécnicade costo-efectividad, solo cambiad contenidodel componenteresultadosy
por supuestolasparticul aridadesdd andis scomplementario apartir deestacambio.
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Laposible generalizacion del costo-utilidad comotécnicaanditicaenlaseva
luaci ones econdmicas permitelasolucion devarios problemas. Uno deellosesla
crecientetendenciaadesarrollar programas de megjoramiento delacalidad dela
salud, lo queimplicacrear mecanismosde eval uacion adecuados paradecidir ante
variasopciones.

Laotraesd papd queun andisisdeestetipo pudieradesempefiar enlosniveles
mediosy macro delasociedad, donde resultanecesario poder hacer comparacio-
nesmasglobalesy ampliasque apoyen decisionesquetienen ver conlaspoliticas
desalud, los presupuestosy las metas de carécter social.

Parafacilitar laintroduccién generalizadade estatécnicade andisis, se han
desarrollado numerososinstrumentos orientados acaptar |os el ementos que permi-
tan caracterizar | as capaci dades desde diferentes puntos de vistas, conocer laper-
cepcidn eimportanciaquededlastienen laspersonasy lograr su estructuracionen
formadeindice que permitaser expresadas como un valor Unico de utilidad.

LOSPROBLEMASDE CALIDAD ENLASEVALUACIONES
ECONOMICASEN SALUD

El hecho de disponer detécnicas andliticas que cadavez se gproximan mésala
probleméticadelos sistemas de salud, no significaque estas sean suficientespara
hacer expeditalase eccién delasmejoresopcionesen cuaquier circunstancia. La
mayor complicacién seoriginaen e propio carécter debien publico queeslasaud
y enlasimplicacioneséticas, socidesy politicasalas que estaasociada.

Un primer problemaestaen lanecesidad de garantizar quelasconclusionesy
las propuestas que serealicen tengan suficiente validez. Esto hahecho surgir la
necesidad de"eva uacion deeva uaciones' queactlen como unfiltrocritico queala
largaestimule unacalidad superior.

Joan-Ramon Laporte en su libro Principios basicosdeinvestigacion clinica
comentaen relacion con eva uaci ones hechas paraobtener financiamiento: "I nvesti-
gadores australianos, quetuvieron acceso atodalainformaci on presentadapara
obtener e financiamiento, observaron que de 326 documentos presentados entre
1994y 1997, dosterceras partes presentaban "problemas graves deinterpreta-
cién"; en ocasiones no habiaensayosclinicos, olosque habiaeran demalacali-
dad o carecian de poder estadistico, los andlisis eran defectuosos o |legaban a
conclusionesno justificadas por losresultados, |os model os aplicados no eran apro-
piados, se partiaamenudo de supuestos no fundamentadosy loscélculosdelos
costesy losresultados no eran transparentes' .1

Un segundo problemaes el no dominio delastécnicasbasicasde evaluacion
econdmicaen salud, por partetanto delos propios economistascomo delosprofe-
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sionalesdelasalud. Varios esfuerzos vienen realizandose pararesol verlo, entre
ellosentrenamientos, metodol ogiasasi como sitiosen Internet coninformacion va
liosaqueincluyetantoinformesde eva uacionescomo vaoracion criticade estas, |0
gueayudatambién a desarrollo de estatecnologiay asu generalizacion.

En Cuba, laprofesoraAnaMariaGavez halogrado concluir, probar y poner en
funcionamientola"Guiaparad desarrollo deevauacionesecondmicas' y lagplica
cioninforméticaPLANTEVEC queasumelatareaderedizar losprincipalescicu-
losy comparaciones de la evaluacién, con lo cua los evaluadores se pueden
concentrar end andisis. Por otraparte, laEscuelaNacional de Salud Piblicadesa
rrollaun programade entrenamiento y formaci on postgraduada en este campo,
todolo cua vaafacilitar un ritmo deintroduccién mayor y con mascalidad deesta
tecnologiaen € pais.

EL PROCESO DE LAS EVALUACIONES ECONOMICAS
EN SALUD

Unaevad uacién econdmicaen salud esd resultado de un proceso organizadoy
sujeto aunasecuencial 6gicay metodizada, en @ cud losmétodosy procedimien-
tosdd conocimiento cientifico se ponen de manifiesto.

Dicho proceso estaintegrado por unaseriede pasoso componentesqueexplicitan
lo que es necesario hacer en cada caso y como hacerlo. Cada evaluacion esun
problemaen si mismoy requiere unadisefio particular. EnlafiguraVil.4 yenla
explicacion que sigue, setrazaun esquemageneral queintentareflgar losrasgos
méstipicosdel procesoy de sus problemas, pero sin pretender que seaun modelo
aplicableacuaquier caso.

Definir el Definir el objetivo Concepcion
problema objeto que se persigue general del
de evaluacidn con la evaluacion proyecto

Disefio detallado

Revision interna y
externa de los analisis y del estudio a
resultados conclusiones realizar

I—b REDACCION DEL INFORME FINAL

Ejecucidn,

Fig. VII. 4
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Definicion del problema

Esel punto de partidadetodaeval uacion. De su claraexpresi 6n dependetodo
lo demas que se vayaaplanificar y hacer. Establece que asunto hajustificado
localizar unao variastecnol ogias, sstemas, i ntervenciones o programas encamina:
dosadarle solucidn, y dehecho establ ecel os principal es pardmetrosatener cuenta
paradeterminar en qué medida cada opci 6n representa unasol uci én adecuada.

Debe estar claramente redactado y destacar en qué consistey cudlessonlos
rasgosde prevalencia, incidencia, dudas o inseguridad quelo convierten en un pro-
blema. No debe suponer lasolucion, pues entonces|o convierte en unahipotesis,
pero si puedereferirse al os aspectos sobrelos cualesno hay claridad.

L adefinicion puedehacerse utilizando lostérminosdd problemaorigind, loque
daunaideade porqué sevan aevauar varias opcionesde soluciony qué e ementos
hay quetomar en cuentaparahacerlo, por jemplo: "Comunidad rural conun 80%
detasade mortalidad por enfermedades cardiovascul ares por encimadel prome-
dionaciona del paisy preva encias severasde hipercolesteronemia’.

O también puederedactarse deformaque hagamés evidentetanto € problema
original como lanecesidad delaevauacion, por g emplo: " ¢Esmejor entérminos
clinicosy de empleo de recursos € tratamiento externo de pacientes con artritis
reumatoideaseveraod ingreso en hospitaes?’

Definicion de objetivos

Especificalo que sevaaevduar (programa, intervencién tratamiento, medica
mento, etc.), como sevaaevduar (técnicasdeandiss, S yaestan definidas), cuan-
do (periodo o fecha) y donde (lugar, comunidad, hospital, regién), asi como las
opcionesguevan aser comparadas. El objetivo debe ser comprensible, factible,
medibley compartido. Ejemplos:

- "Evaluar @ costo-efectividad de dos programas para reducir enfermedades
cardiovascularesen unacomunidad con tasasde mortalidad superioresenun 80
% alamedianaciond".

- "Estudiar € impacto econdémico enloshospitalespublicosdelaaparicion deresis-
tenciaaantibidticos'.

Concepcion general del proyecto
Consisteenlaestrategiageneral del trabajo, enlacual setoman en cuentaop-
cionesy aproximacionesparalograr e objetivo declarado. Esunaformadellegar a

acuerdosen€ grupoy cond solicitante, acercade como sevaaredizar laeva ua-
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cidny esa mismo tiempo laguiaparatodoslosquevan aparticipar. Incluye, entre
otros, loscomponentessiguientes:

- Técnicadeandisisadutilizar. Seleccion delamas convenientede acuerdo con el
problema, los objetivosy ladisponibilidad deinformacion.

- Fuentededatos. Méodosy técnicasdelaclinica, laepidemiologiay lasciencias
sociaes que se aplicaran paraobtener las evidencias necesarias parallegar a
conclusiones. Por gemplo: " Seexaminaranlashistoriasclinicas paradeterminar
lasituaci on delos pacientes antesy despuésdel programay lasde aguellosno
incluidosen éste. Ademés, se haran examenesclinicos, gruposfocaes, etc."

- Medidadeloscostos. Definir cudles costos se considerarén rel evantesy cudes
serén descartados, y lasrazones paraello. Formademedirlosen € tiempo, end
territorio, enlaséreasy de acuerdo con cadaopcion, asi como tiposde costosa
incluir. Por gemplo: "Setomarael periodo 1999-2004. Seincluirantodoslos
costosindirectos que puedan cal cularse, pero seexcluiran los costos directosno
médicos por no ser determinantes en este caso”.

- Construccion delos costos. Se establece de quéformase calcularan los costos
totalesy promedio, y cud serélafuente parasu clculo. Sedefine en qué casos
seutilizardlainformaci on proveniente delacontabilidad, seestimaran 0 secons-
truiran especificamente. También se definen cud es se descuentan por congtituir
ahorros. Por gjemplo: "L os costostota es de cadaintervencion sedeterminaran
por latécnicade manej o de caso promedio establecido mediante consultade
expertos que sera posteriormente validada. Se hallardel costo promedio por
eventoy este serélabase paracalcular €l costo anual por intervencién”.

- Poblacion aconsiderar. Personas, gruposy comunidades que debentenerseen
cuentaparapoder obtener laevidencianecesaria. Algunas de estas personas
requieren acciones deintervencion sobre ell os, tales como chequeos médicos,
pruebas diagndsticas, participar enlosgruposde casosy controles, ser entrevis-
tados. En ocasiones, es conveniente establecer primero los perfilesque sere-
quieren paradespués determinar losque serénincluidos. Por gemplo: "Deben
incluirselas personas quetienen influenciasobrelas adol escentes debido asu
edad, ascendenciafamiliar, educaciona, anorosao comunitaria, por o quede-
ben considerarselos padres, maestros, noviosy lidereslocales'.

- Medidadelosresultados. Establecer lastécnicas, mé&odosy estudiosquesevan
aredizar paravalorar losresultadosdelaevauacion, asi como paravaidarla Es
imprescindibl e establecerlo por anticipado paraconducir € estudio en estadi-
reccion. Por gemplo: " Paralamedicidn delautilidad de cadaintervencion sobre
|os pacientes se aplicaraafios de vidagjustadosalacaidad (AVAC) utilizando
comobased indicedeDossier".
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Disefio detallado del estudio arealizar

Enlofundamental constituyed plan detrabajo paralarealizacion del trabajo
operativo. Todas|as consideraci ones hechas en laconcepcion general deben ex-
presarse en taress, fechas, secuencias, responsables, avisosalosimplicados, distri-
bucién geograficadelos eval uadores, aseguramiento logistico, puntosy cortesde
control, y engeneral todo o que aseguralacoherenciadelasaccionesy suflujolo
mésnatural posible.

Ejecucion, andlisisy conclusiones

Durante estaetapase procede en primer lugar, aconseguir laevidenciaclinica,
epidemiol 6gicay econdmicanecesaria, y agecutar procesosdeintegracion, andi-
sisy desarrollo decriterios, y conclusionesque den respuestaalosobjetivos. Esel
punto méas complejo de todo €l proceso y € que requiere mayor creatividad y
dedicacion por parte delos evaluadores.

Paralaintegraciony andlisis se hace necesarialautilizacion plenay combinada
detécnicasde sintesisdedatos, cuyo empleo sesubordinaal objetivoy congtituyen
herramientas que apoyan a talento, pero nolo sustituyen. Se produce unadepura-
cion delainformacion paradejar aguellas que mayor confianzaofrecen. Bien defi-
nidosloscostosy losresultados, sepasaaaplicar € andlisisdiferencia descritoal
explicar lastécnicas de costo-efectividad y este se complementacon consideracio-
nes de nuevas variantes en las opciones, problemas de presupuesto, aspectos de
equidad, politicas de salud o prioridades, segiin seael caso. Puede ser necesario
ampliar algunasinformaciones o hacer consultasaterceros, antesdellegar auna
propuesta.

En general, durante lagjecucion, algunas delas concepciones previstasen €
disefio generad o€ detallado requieren ser modificadas, puesdemostraron ser insu-
ficientesparad objetivo planteado o aportan pocainformacion. En ocasiones, la
mismainformacion hay que construirlasiguiendo diferentes cortesparalograr mas
claridad. En otras, hay querepetir determinadaintervencion o verificar losresulta-
dosdeagunapor aparecer contradicciones. Sepreparauninforme preliminar

Revision interna y externa

Esun paso que cobraméasimportanciacadadia. Esunaespeciedevalidacion
delo encontrado enlaqueintervieneny aportan suscriteriosotrosespecidistasque
revisan el proceso seguido, la coherenciaen todas sus partesy lavalidez delo
concluido. Se puede hacer incluso en dosvueltas, primero con los profesondesde
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lasaud, economigtas, investigadoresy otrosprofesiond esdelapropiaingitucion que
hacelaeva uaciony posteriormente con expertosexternos. También se pueden com-
binar |osexternoseinternosen un mismo equi po.

Redaccion del informefinal

Siguelamismaestructura, 16gicay rigurosidad de cua quier informe deinvesti-
gacion. Debe contener a menoslaexpresion claradelo que sehaencontrado, su
vinculacion con e problemay losobjetivos, lacomparacion de efectosy costos, las
limitaci ones que deben tenerse en cuentadebido alapobl acion estudiada, € nime-
ro de casos, lasmedidas de calculo, las particularidades | ocal es, laexclusion de
ciertoscostos, lano validacion, etc. Serecomiendan dosversiones, unacortay otra
completa, asi como el aborar unapresentaci on en multimediaparasu explicacion
anted colectivo encargado detomar lasdecisionesfinales.

La decision final acerca de la propuesta presentada

El trabajo de evaluacion terminacon laredacciony entregadel informefina y
asi sereflgjaen el esquemadelafiguraVil.4. Endichoinformelosevauadores
presentan una propuestaquereflgjalaopinion del equipo, perono sondloslosque
deciden acercade ésta, puesesatareacorrespondealosdirectivos o alos érganos
colegiados, | os cuaes pueden desestimarla, decidir deformadiferentealo quese
propone o aceptar y poner en marchalarecomendacion.

En condicionesidedles, losevaluadores o a menose jefe del equipo participa
en e proceso detomade decisionesparaaclarar, completar o demostrar lavalidez
deloquehasido propuesto conlo cua € proceso deladecisiénfinal seenriquece.
Esto genera mente sucede cuando la eval uaci6n se ha hecho a peticion, pero a
vecese quelasolicitano estampoco el quedecide.

RESUMEN

Desarrollo econdmico y salud tienen unainfluenciareciprocay se hapodido
demostrar como lasmejoras en las condi ciones sanitarias de las personas han con-
tribuido aaumentar | as posi bilidades de crecimiento econémico, y cOmo ese creci-
miento operaasu vez afavor dea canzar nivel es superioresde salud enlasociedad.
Uno delos conceptos vinculados aese proceso eslaeficiencia.

Laeficienciaconssteenlograr que paradl mismo resultado se empleen menos
recursos o que paralos mismos recursos se obtengan mayores resultados. Este

167



Tecnologiasgerenciales

concepto econdmico trad adado alossistemas de salud, implicaposibilitar quelos
beneficiosa cancen amas personas, por 1o queresultatotalmente consistenteconla
ideade quelasalud esun bien publicoy uno delosderechosfundamentalesdelos
miembros delasociedad.

L aeva uacion econdmicaen salud proveelosméodoseinstrumentos quefaci-
litan manegjar el concepto deeficienciaen e campo delasalud, incorporando alas
categoriasecondmicaslasque se originan enlos procesos de prevencion, diagnés-
tico, tratamiento, rehabilitaciony alargamiento con calidad, delosafiosdevida.

Lanecesidad deincorporar laeval uacion econdmicaalatomade decisionesen
salud hacrecido significativamenteenlos Ultimosafios, debido entre otrasrazones,
a aumento constantedd gasto sanitario, al hecho dequelaé€ficienciaclinicahaya
resultado insuficiente paralograr laoptimizacién del empleo delosrecursosy ala
incorporacion delasalud como un componente delosplanesde desarrollo delos
paises.

L aseva uaciones econdémicas en sal ud congtituyen un proceso complgo g ecu-
tado por un equi po interdisciplinario que combinalas especiaidades clinicas, qui-
rargicasy epidemiol bgicajunto conlasdd campo delaeconomia, lacontabilidady
lasfinanzas.

El equipo encargado construyelaevidenciasanitariay econdmicanecesaria
paraapartir deellacomparar y analizar entresi loscostosy losresultados de dos
0 mas opciones, de manerade hallar 1a que representalamejor rel acion costo/
resultado detodas. A este andlisis seincorporan conceptos relacionados con la
equidad, laspaliticasdesaludy lasconsideracionesdetipo social.

El producto de unaeval uacion econdmicaesun informe donde se muestrael
proceso, seguido, lasconclusionesalasque se hallegadoy las propuestasque el
equipo evaluador considera hacer alapersonau 6rgano encargado detomar la
decisonfind.
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CAPITULOVIII
GARANTIA DE CALIDADEN SALUD

MARCO GENERAL DE ACCION

La"garantiadecalidad" hadevenido en un cuerpo de conocimientosy précticas
vinculado con los conceptos contemporaneos delacalidad, que creadosoriginal -
mente paralaindustria, han sido reorientadosa campo delosserviciosde salud.

No es casualidad este esfuerzo de particul arizacion para el sector salud,
pues sus diferencias en materiade objetivos, modo de actuar, influencia, sensi-
bilidad y papel social justifican un tratamiento muy diferente al que puedadarse
enlaindustriaeincluso aotros sectores de servicios. Mas adel ante profundiza-
remos en esto.

La garantia de calidad en salud surge inicialmente en Estados Unidos de
Norteaméricaainicios deladécadadelos setenta. Su concepcion parael mango
delosserviciosde salud se haido extendiendo anumerosos paises, tanto desarro-
|lados como en vias de desarrollo, aunque no siemprelarealidad haestado ala
alturadelasintenciones. En L atinoaméricapodemosencontrar queformapartede
las politicas de salud de paises como Cuba, Argentina, Colombia, CostaRicao
Chile, solo paracitar d gunos. En Canadatiene un desarrollo notable dentro delos
paises econdémicamente desarrol lados.

Contrariamente alo que pudierapensarse, € proceso en Europahasido méas
dificil y lento. Como apuntael Dr. Vouri, "Muchos profesionales de lasalud
consideraron lapropuestadelagarantiadelacalidad como uninsultoasuorgullo
profesional, yaque pareciainsinuar que algo andabamal en €l desempefio desu
trabajo".*2* El propio Vouri lleg6 aafirmar en 1985, quelagarantiadelacalidad
en Europa estaba " extintacomo el pgjaro Dodo",** criterio que modifico siete
afnos méastarde cuando lasituacion empezd acambiar. LasiniciativasdelaOfici-
naRegiona delaOMS, el empefio de numerososinvestigadoresy clinicosque
empezaron deformaaislada y lacreacion de sociedades nacionales paralaga
rantiade calidad iniciadasen Italiay Espafiaformaron parte delasfuerzasqueen
Europadinamizaron el cambio. Enlaactualidad el liderazgo en este empefio a
nivel de continente, lo tienela European Foundation for Quality Management
(EFQM)*?¢ cuyo ultimo forum de calidad se celebré en octubre del 2003.

Muchasdelasres stenciasaaceptar lacalidad en salud como problemay como
objetivo detrabajo parten deideas no totalmente superadas, pero en franco proce-
soderetirada (a parecer). Veamos algunas de estas supuestas verdades:
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- El proceso de curar esalgo naturalmente bueno y positivo, por tanto contiene
unacdidadimplicita

- Esimposibledeterminar lacalidad delaatencién médica.

- El paciente no estapreparado paradeterminar lacalidad delo querecibe.

- Lalicenciaotorgadaalosmédicos parapoder trabajar y laacreditacion delos
centros de salud es suficiente paraque e servicio seade buenacalidad.

- Perseguir lacalidad esunaformade poner alaluz erroresy riesgos, y eso perju-
dicalaposicion socid del médico.

- Garantizar lacalidad cuestamucho dineroy yade por si, losserviciosdesalud
estén resultando muy costosos.

- Silosresultados son buenos, lacalidad esbuenay por tanto no hay que buscar
nadamas.

M uchas de estas consi deraci ones descansan en criterios erréneos o insuficien-
tes, acercadelascircunstancias que han motivado € surgimiento delagarantiadela
calidad eincluso del propio concepto de calidad en salud. Segun €l Institute of
MedicinedelosEstados Unidosde Norteaméricalacalidad delaasi stenciamédi-
caesel gradoene que losserviciosde salud alosindividuosy alaspoblaciones
incrementan laprobabilidad de al canzar resultados deseados en salud que se co-
rresponden asu vez con € nivel actua delosconocimientosprofesionales'. 2

Estadefinicion tienelaventajade que abarcacualquier serviciodesalud en
generd, incluyetanto lagpreciacién desdeladpticadd pacienteindividua comode
lapoblacién en general, tengaesta lltimaacceso o no alosservicios. Seenfoca
hacialaprobabilidad de alcanzar | osresultados, teniendo en cuentaqueen lasalud
influyen numerosos determinantes gjenosalos serviciosdesalud y losasociaade-
mas con |0 que se conoce hastael momento, o cua puede ser insuficiente, debido
afdtadeaccesoalainformacion (un problema) o a estado actual del conocimiento
humano (unacondicion comprensible).

Por otraparte, nuevos conceptos, puntosdevistay € ementos, vienen contribu-
yendo deformadecisivaademostrar |anecesidad de evaluar y mejorar continua-
mentelacalidad enlosserviciosde salud. Veamosagunos:

1. Lavariabilidad delaprécticaclinica. Diferentesintervenciones paraigualespro-
blemas hacen pensar que algunas no son correctas.

2. Loserrores, riesgos, omisionesy excesos son reales, y solo su conocimiento
permite actuar enladireccion dereducirlosa minimo.

3. El paciente, lafamiliay lacomunidad estdn en mejores condiciones que nunca
paraval orar muchosaspectosdelacaidad ddl servicio eincluso deben ser edu-
cados paragjercer ese derecho.
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4. Losresultados son solo un modo de expresar lacalidad en salud. Otrasdimen-
siones, sobretodo |os procesos, tienen también un protagoni smo excepciond y
muchasvecesquedan fueradd andlisis.

5. Lamalacalidadtiene costos, quea no ser tenidosen cuentarestan recursospara
otrosservicios.

6. El hecho demostrado de que la produccién de salud es un fendmeno que se
extiendemésallade propio sector, implicaaotros sectorestanto en suinfluencia
positivacomo negativay depende delaactitudes, habitosy estilosdelasperso-
nas, losgruposy las sociedades, por |0 que el marco paraconsiderar lacalidad
en salud vamucho masallaque e proceso de curacion.

7. Lacompetenciano produces empremejoresservicios. Puedegenerar sdleccionde
riesgos, purapd abreria, intervencionesinnecesarias, demandainduciday otrosefec-
tosnegativos que deben ser detectados, eval uadosy combatidos.

8. Muchosresultados ocultan en su expresion estadistica, problemas de cobertura,
acceso, equidad, expectativas de clientes o discriminacion, queentérminoscon-
temporaneos se consideran también como problemas de calidad en salud.

Lagarantiade calidad hoy dia, esunaexpresion que descansaméasen el con-
cepto deeficienciagque de excelencia. O sea, lograr lo masy mejor posibleconlo
guesetiene. Estoimplicaque estaasociadaindisolublementea empleointdigente
delosrecursosy a manegjo racional deloscostos. Se hademostrado que, en salud,
unamejor calidad no aumentalos costossino quelosreduce.

Por otraparte, el concepto contemporaneo de atencion médicano selimitaal
hecho de curar, sino que se extiende en todas|as direccionesdel mejoramiento de
lasalud. Suponga un paciente genéticamente propicio paraser hipertenso. Si la
accion desalud puede prever que seenferme o hacerlo deformaprecoz, € resulta
do esmasefectivoy maseficiente queatenderlo despuéspor uninfarto del miocardio
0 un accidente cardiovascular, lo que demuestraque laprevencion primariay se-
cundaria, generamas calidad en salud que € acto clasico decurar y rehabilitar.
Esto requiere que el médico poseaunaformacionintegral.

En generd, lagarantiade calidad en salud abarca:

1. El empoderamiento (empowerment) de pacientes, familiaresy lacomunidad que
les dé laoportunidad de participar mas, tanto en evaluar la calidad como en
mejorarla.l?8

2. Lasalianzas estratégicas con otros sectores, de maneraque se otorgue unaver-
daderadimensién social a proceso de producir salud, extender lavidadelas
personasy lograrlo con unaaceptabl e calidad devida, sendolaintersectoriaidad
unadelasmasimportantes. 2°
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3. Lareferenciacion competitiva (benchmarking) que asegure unacomparacionsSs-
tematicacontralas mejores practicasy promuevalos procesos de mejora. '

4. Lastecnologiasdelainformacion y las comunicaciones gue aseguren laac-
tualizacién continuaen los conocimientosy el flujo natural de datosquein-
formen acercade estructuras, procesosy resultadosy contribuyan asimpli-
ficar procesos.

5. Lacreacion de esténdares de diversostipos, contral os cual es se puedan verifi-
car lacalidad o no delasintervencionesy delosserviciosen general.

6. Lavinculacion con losprincipiosdeacceso, coberturay equidad sinloscuaesla
calidad essolo aparente, a ser ciertalinicamente para determinados grupos so-
cides.

7. Losmecanismosde verificacion retrospectiva, observacion, acreditaciony licen-
ciamiento, que actlen como e ementosde evaluacion delaactividad.

8. Losestudiosdereingenieriaquelogren simplificacion, reduccion, integraciony
eliminacion de pasosintermediosdentro delos procesos.

9. El seguimiento continuo alos avances o retrocesos en lacalidad delos servi-
cios, entendiendo comottal e cubrir todo lo relacionado con paliticas, progra
mas, prevencion, promocion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, tanto en
términosindividual escomo comunitarios, sindistincionesni discriminacion de
ninguntipo. Incluyelas acciones que deban derivarse de dicho seguimiento.

10.El trabajo orientado haciacambios sustanciadesenlossistemas deinformacion
delasalud quele permita"eucidar losaspectosinterpersonalesdelacalidad de
laas stenciamédica, evaluar lacalidad técnicadelos procesos de atencion, mos-
trar los mayores errores de omision o comision, o evaluar en que medidala
asistenciamédicaesapropiada’.**!

11.L asedtrategias deincentivos queincl uyen compensaci on del desempefio, recur-
sosy oportunidadesdisponibles, sstemasde premiosy reconocimientos, liderazgo
transformacional, promocion deunaculturadelacalidad, creacion devalores
compartidos, que desarrollen habitosy actitudeseincluso |ospropios mecanis-
mosdeevauacion, S estén bien disefiados.

Por otraparte, lagarantiaen salud esun proceso que no terminanunca. Trabagja
siempre en baseaun horizonte desplazabl e, esdecir, buscaincesablemente nuevos
retosy modos superiores de alcanzarlos. El caso de Cuba, que se citareiterada-
mente como model o de sistemade salud en € mundo, et sujeto deformacontinua
aexamen buscando en todo momento superar lo yaa canzado. Situacion similar
podemosencontrar en paises como Canadg, Espafia, Franciao Italia, solo por citar
algunos, donde cadavez se afinan maslos métodos de evauaciény demejoraen
unabatallaquenotienefin.
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LA SALUD COMO UN CASO PARTICULAR
DE CALIDAD

L aas stenciamédicaes un proceso notablemente complicado cuando dedefinir
lacalidad setrata. En términos de laindustria o de los serviciosen general, la
calidad serefiere alacapacidad para satisfacer o superar las expectativasdelos
clientes. Paralaindustria, esto sedeterminaprimero en el proceso defabricacion, y
posteriormente en lacapacidad paraagregar valor enladigtribuciony en e servicio
postventa. Enlosserviciosen genera, esto seresuel veen lacapacidad del prestador
pararesolver inteligentementelarelacion con € clienteen d acto del servicio.

Enlosservicios de salud intervienen ademés de estos el ementos que pudiéra-
maosdenominar "tradicionales’, otrosquelosparticularizan. Entreellos:

1. El cliente(paciente, familiar, olacomunidad) esparte delaredizacion del servi-
cio. Esto significaque participaen su g ecucion, contribuye o noasuredizacion
correcta, eincluso puede atentar contralos buenosresultados. Losestilos per-
sonalesdevida, ladisciplinadel enfermo paracumplir con lasindicacionesdel
médico, lacapacidad delamadre paraatender su nifio o laactitud delacomuni-
dad paraorganizar y promover lasalud enlas personas delaterceraedad, son
soloagunosegemplos.

2. Esun servicioimprescindibletanto paralapersonasanacomo paralaenferma. A
usted puede no gustarle e circoy nuncaasistir aunafuncion, pero méstardeo
méastemprano necesitarddelosserviciosde saud. Launicael eccion permisible
eneste caso serefiereaelegir € prestador (y avecesni es0). Personaso grupos
depersonas sin acceso aserviciosde salud son unaindicacion dequed sstema
desalud no esde buenacalidad, aunquelas estadisticas, al promediar resulta-
dos, muestren otracosa.

3. Laposicién privilegiadade prestador con respecto a paciente, entérminosde
influir sobrelademanda, essuperior al de otros sectoresy esto estarelacionado
conlacalidad. Este puede:

- Crear demandainnecesaria, como cuando indicaunaintervencion o un estudio
gued paciente no requiere, yaseapor complacencia, mangjo insuficiente del
método clinico, precaucion o interésmaterial originado enlaretribucion por €
sarvicio. Por gemplo, seginunainvestigacion redizadaend sur deCdifornia,
durante d afio 2000 por partedd Ingtitute of Medicinedelos Estados Unidos,
de 497 histerectomiasrevisadas, € 70 % demostraron ser inapropi adas. 2

- Desdlentar demanda, como cuando no indicaunaintervencion o estudio que
resultanecesario, yaseapor desconocimiento, politicasdel establecimiento o
intento de"rebgjar costos'.
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4. Muchoserroresy dafios preveniblestienen carécter irreversible o a menosim-
plican repeticion de intervenciones con pérdida de tiempo y dinero para el
prestador y parael paciente. El rango esamplio: faltade dominio delainterven-
cion, interpretacionincorrectade resultados, ignorar lainteracci on entremedica
mentos, etc.

5. Cadapacienteesun caso Unicoy irrepetible. Conindependenciadelaexistencia
deesténdares, trayectoriasclinicas, guiasde practicaclinicao de protocol os, €l
talento, laexperienciay laintuicion de clinicotienen un papel decisivoensitua
ciones especificasde diagnosti co, prondstico, tratamiento o rehabilitacion, enlas
cual estiene muchas veces que aplicar variaciones no previstas en ninguno de
esosingtrumentos.

6. Al mismotiempo, muchasprécticasmédi cashan demostrado suficienteva or como
paraser cons deradas como model o, 1o que se conoce como "lasmej ores practi-
cas'. Unexceso devariabilidad conrespecto aestas, entre diferentesingtituciones
desalud, puede ser unindicio deproblemasde cdidad, o por lomenosdeago que
debierainvestigarse. Por gemplo, enlarevisiénhechapor laUnited StatesHedth
CareFinancing Administration, durantee periodo 1997-1999 seencontraronva
riacionessignificativasen e tratamientoy prevencion dedolenciascomunesal ser
comparadas con lasmejores practicas conocidasy aceptadas para esos casos.™*
Lo anterior gportd suficientesel ementos paraconsiderarl o un problemadecaidad,
indagar las causasy sistematizar losestudios de estetipo.

7. Numerosos procesos de as stenciamédi case diferencian notablemente d tratar
deevaluar su calidad, lo quelimitalasval oraciones detipo global que pueden
hacerse digamosen unafébricao en un comercio. Por g emplo, esmuy diferente
valorar lacalidad en laatencién alapersonasana, que alade un paciente que
padece de hiperplasiabenignade prostatao lade unaembarazada. Lo mismo
Sucede entre serviciosdigtintos, por g emplo atencion ambulatoria, imaginologia
ourgenciasmédicas.

8. Lacdlidad en salud no sdlotienequever con problemas de satisfaccion declien-
tesy de manejo adecuado de |os costos, se trata en definitivade mejorar la
calidad devidadelas personas, extenderlaeincluso, en muchos casos, evitar
guemueran innecesariamente.

EL ALCANCE DEL CONCEPTO DE CALIDAD
EN SALUD

El concepto de calidad en salud no debe ser reducido acuan buenaeslaasis-
tenciamédica, pues estariamosignorando alos que no tienen acceso arecibirla,
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tampoco acdémo se manegjan los enfermos, porque estariamos excluyendo alos
sanos, y mucho menosacifras estadisticas, porque potencia mente pueden escon-
der iniquidades, injusticias o discriminacion, y por supuesto degjan fueraelementos
cuditativosdesingular importancia.

Para que setengaunaideade como han cambiado lasreglas en este sentido,
tomemos como € empl o un documento el aborado por un grupo de 18 prestigiosos
médicosy profesores delos Estados Unidos de Norteaméricay refrendado por la
Physiciansfor aNationad Health Program, unaorganizacion naciona querepresen-
taaméasde 6 000 clinicos.**

El informerepresentabaunaadternativaal proyecto dereformadd sistemade
salud presentado por el Presidente de los Estados Unidos, en ese momento
B. Clinton. En dicho documento se colocaba como centro del debate lograr un
sistemade salud de altacalidad, definidaestacomo aquel en quelospacientesno
sean tratados de formadiferente debido asu empleo, estatusfinanciero o fuentede
pago. Uno delos puntos mésvaliosos eralo quelosautores consideraban eranlos
problemas de calidad en salud, que se debian seguir de cercaen esepais. Veamos.

. Negaciéndeasistencia.

. Discriminacion.

. Digparidades.

. Mdadisgtribucion geogréfica.

. Fltade continuidad.

. Carenciadeatencion primaria.

. Cuidados prenata esinadecuados o carentes.

. Falasen suminigtrar unaprevencion beneficiosa.

. Proveedoresincompetentes.

10.Descenso enlasatisfacci dn de paci entes.
11.Atencionimpersonaizada.

12 latrogéness.

13.Erroresdediagnostico.

14.Procedi mientos eintervencionesinnecesarias.
15.Prescripcién y uso no 6ptimos de medicamentos.
16.Descuidos delosaspectos sociaesy de calidad devida

O©CONOOTA,WDNEPE

Lo anterior no quieredecir que e sistemanorteamericano de salud seaun de-
sastre, ni tampoco gque sea el més perfecto del mundo. Delo que setrataesde
apreciar €l dcancequee concepto de calidad tiene, incluso paraprofesionalesde
lasalud que disfrutan de condiciones delas que carecen muchos paises del mundo.

Laconclusién que puede sacarse eslade que d rango de problemasde calidad
essuficientementeamplioy variado, como parasaber que no hay un método tnico
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y maravilloso para hacer determinar lacalidad delaasistenciamedicao deun
sistemade salud, y que es necesario crear tantos de ellos como sean necesarios
paralograrlo.

LAS DIMENSIONES Y LOS ENFOQUES
DE LA CALIDAD EN LA SALUD

Como sehavisto, lacdidad en salud tienelas mismas compl gidadesy alcance
del propio proceso deproducir salud, distribuirlade unamanerajustay equitativay
de cémo lasociedad se organizaparahacerlo. Existen numerosos puntosdevista
de cémo abordar tal complgjidad y sobretodo paraintentar "medir” dichacalidad,
pero no todas se han generalizado suficientemente ni siquieraunaseiminan alas
otras. A continuaci On se presentan tresde esos puntosdevistas, perosin pretender
agotar el tema. Estosson:

1. Lasdimensionesdelacalidad en saud
2. El enfoque haciaareasde problemas
3. El enfoque orientado al proceso de control

LASDIMENSIONESDE LA CALIDAD EN SALUD

El distinguido profesor delaUniversidad deMichigan, Dr. Avedis Donabedian
(1919-2000), formul 6 hace mas de 40 afios|as nuevas bases sobrelas cual esdebia
andlizarsey comprenderselacaidad en el campo delasalud. El lasidentifico como
lasdimensionesdelacalidad enlaasistenciamédicay tantoladenominacion como
su contenido han permanecido vigentes hastanuestros dias, aunque este Ultimo se
haido desarrollando con lapropiaprécticasocia . Estas son:

1. Estructura. Serefierealosrecursos humanos, materiales, organizativos, medio

ambientales, geogréficosy legales, conlosque se cuentaparahacer laasistencia
médica. Sumedicion expresalacapacidad del sistemaparaproducir y distribuir
los servicios de salud. Paramuchos, es unaexpresionimportante delacalidad,
pero en realidad essimplemente unamuestradel potencia delaingtitucion para
proveer salud, solo eso.
Laestructura se mide por parametros tales como personal y su califica-
cion, camas disponibles, medios diagndsti cos, procedi mientos, certificacion
y acreditacion, transporte, edificios, equipos, redesinformaticas, sistemas
gerenciales, etc.
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2. Procesos. Recientemente seidentifican como desempefio. Incluyed conjunto de

acciones que permiten convertir laestructuraen resultadosy por tantotienenla
capacidad deincorporar valor al servicio, o seaestaenrelacion directacon el
diagnostico, € mang o delasenfermedades, laprevenciony larehabilitacion. La
formamésfécil de comprenderlaesasociarlacon aguellasactividadesclinicas,
quirdrgicas, epidemiol égicas, devigilancia, de control deriesgos, administrati-
vas, organizativas o financieras en las que se ponen en préacticalas acciones
sanitarias.
Lamedicion delos procesos eslamés complicadadelastres dimensiones, pero
esad mismotiempolaquemegor expresalacalidad en salud. Empleaparametros
como lossiguientes: tiempo de espera, empleo del método clinico,** oportuni-
dady precision delosdiagnosticos, mane o de medicamentaos, pertinenciadelas
terapias, complicaciones, visitas, confidenciaidad, relacionesinterpersonaes,
coordinacion delaasistenciaentrelosdiferentes servicios, empleo deandisis
complementarios, flujo de operaciones, empoderamiento de pacientesy familia-
res, y otros.

3. Resultados. Tiene quever con las salidas, expresadas general mente en datos

cuantitativosy cualitativosque muestran € estado delasalud delosindividuosy
delasociedad, sucalidad devidaeinclusolos criteriosdeaquellosacercadesu
propiasituacién de salud. Obtener resultados es el objetivo central del sistema
desalud, pero presentaentre susinconvenientes no mostrar problemasde cali-
dad presentesdurante los procesos asistenciales, reflgjar sblo hechosconsuma:
dos, noidentificar suficientementelos componentesdelo queinformay dejar
rel egados detall esimportantes, sobretodo en térmi-nosclinicos, a adoptar una
expresionfina estadistica. Algunosexpertossugieren que seriamassignificativo
mediar e avance que un resultado puntua determinado.
Lamedicidn delosresultadosempleapardmetroscomo lossiguientes, morbilidad,
mortalidad, condicionesdevida, satisfaccion delospacientesen relacién con sus
expectativas, calidad devida, cobertura, informacion de pacientes acercade su
salud, impacto, efectividad, eficiencia, limitacionesy discapacidades paradeter-
minadas actividades, y otros.

Lasdimensionesdelacdidad desempefian un papel importanteen laeva uacion
delacalidad en salud, sin embargo uno de |os problemas principal es para una
interpretaci on més acertada de lo que esta sucediendo eslograr no solo analizar
cadaunadeéllasen un escenario dado, sino poder entender suinterrelaciony en
quémedida, por g emplo, un buen resultado estéd asociado aprocesos correctos, 0
una excelente estructura ha desencadenado o0 no procesosy resultados de alta
calidad. Hastaahora, parece no haber evidenciade quelaexcelenciaen unadimen-
sénimpliquelomismo enlasrestantes.
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EL ENFOQUE HACIA AREASDE PROBLEMAS

Otrosespecidistas abordan lacalidad en salud, teniendo en cuental os principa:
les problemas que puedan caracterizar €l mal trabajo en ese campo, muchosde
ellosvinculadosa empleo delosrecursos, pero sin que su esenciaserefieraalo
econdémico sino méshienaloclinico. Unadelas caracterizacionesmasgenerdiza
das es la propuesta por Mark. R. Chassin®** del Departamento de politicas de
salud delaEscuelade MedicinaMonte Sinai de New York, €l cual sugieretres
categorias de problemas querequieren atencion.

1. Utilizacion excesivaderecursos (atencidninnecesaria).
2. No utilizacion delosrecursos necesari os (atencion incompl etao defectuosa).
3. Md mang o delosrecursos(deficienciasen agpectostécnicosointerpersonal es).

Utilizacion excesivaderecursos. Serefierea empleo, masalladelo necesario,
demedicamentos, andisisdelaboratorio, radiografias, intervencionesquirurgicas,
ultrasonidos, tomografiasy otros, con e consiguienteriesgoy pérdidadetiempoy
recursos por parte de los pacientesy aumento de los costos del servicio (y cas
sempredelosingresosen e caso deingtitucionesprivadas).

El. Dr. Cs. Miguel A Moreno Rodriguez, Profesor consultante de medicinadel
Hospita Militar CarlosJ. Finlay, hahecho un estudio amplio sobre este problema
y sefidla 25 probabl es causas de su manifestaci dn. Afiade queincluso nuestroshos-
pitales no escapan de estatendencia. "En unainvestigacion no concluidaque se
llevaacabo en mi hospital, de 945 analisisdetodo tipo realizados a49 pacientes
(unpromedio de 17 andisis por enfermo hospitalizado), aproximadamented 25%
secongderaroninnecesarios’.*

Creary aplicar losinstrumentos paramedir €l empleoinnecesario derecursos
puede of recer el ementos significativosacercadelacalidad ensalud, el aprovecha
miento deaguellosy € halazgo defuentes de ahorros que pueden ser destinadosa
otros servicios necesarios.

No utilizacion delosrecursosnecesarios. Serefierealano prestacion de as sten-
ciamédicanecesaria, efectivay apropiadaaaquell os pacientesquelo requieren. Es
todolo contrario delautilizacién excesivay sinlugar adudas es mucho mésnociva
para el paciente. "Por g emplo, chequeos y servicios preventivos tales como
mamografiasy vacunacion no estén tan extendidos como muchos expertos consi-
deran y muchas condi cionestratabl es, incluidas|adepresion, no son amenudo
diagnosticadas. I ncluso individuos con seguro médi co enfrentan barrerasgeografi-
cas, culturales, organi zativas o de otro tipo quelimitan sus posibilidades parabus-
car y recibir laatencion. Otrosno tienen acceso aserviciosadecuados preventivos,
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dediagndstico o terapéuti cadebido aque no tienen seguro médico, nosiguenlala
terapiarecomendadao pierden mucho tiempo en buscar laatencion médica’ .

M uchas causas aparecen como determinantes de estasituacion. Entredllas, una
politicaerroneao mal intencionadade reduccion de costos, carenciaseinsuficien-
ciasredesdd sstemadesaudjudtificadas o no, desconocimiento o desactudizacion
del persona médico acercadd tratamiento adecuado o erroresen € diagnostico.

Lo masnotable de esta categoriade problemas es que afectageneralmente a
grupos socialesy en muchas ocasi ones a poblaciones enteras. y esunaexpresion
dd lado mésinjustoy menos ético de muchosdeloss stemasde salud en € mundo.
De aqui que seatan importante organizar lainformacion de salud no solo por los
grandestota es, Sno particularmenteentérminosdelosdiferentesgruposqueforman
lasociedad de manerade hacer mésevidentelasdiferencias.

Mal mang o delosrecusos. Tieneque ver fundamental mente conlasmalas prac-
ticas debido aconocimientosinsuficientes, decisioneserroneasofalasenlarea
cién médico-paciente.

Puede ser laadministracion dd medicamentoincorrecto, ladosificacioninadecua:
dadd medicamento correcto, 0 no tener en cuentalas patol ogias concomitantesen el
paciente concreto. Otraexpresion bastante comun tiene quever con erroresgraves
durantelasintervencionesquirirgicasdondelalistade accionesincorrectassonla
comidilladelaprensasensaciondigta y laatraccidn deabogadosen buscadejugosos
honorariospor ganar pleitossobremal aspracticas.

M uchas situaciones se originan en diagndsti cos erroneos que conducen atrata
mientosacertados parapatol ogias distintasalas quetiened pacientecon el cons-
guiente dafio aeste. Finalmentey no menosimportante aparece lano suficiente
informacion a pacienteconlo cual éste no estapreparado parahacer d tratamiento
correcto en e momento correcto o paraprevenirse de complicaciones que pueden
ser evitadas. Este es el caso delasintervenciones quirdrgicas ambulatorias que
ocupan un espaci o importante en los procedi mientos contemporaneos, pero queen
muchas ocasi ones no se acomparian deinstruccionesy orientaci ones suficientes
paralospacientesy susfamiliares, olaviola-cionesdelos procederes éticos cuan-
do &l médico hace pasar alos pacientes de dos en dos parair supuestamente mas
rapido.

EL ENFOQUE ORIENTADOAL PROCESO DEL CONTROL

Ese enfoque, posiblemente el masempleado en lapréactica, Sigue un esquema
provenientedel proceso del control, 0 sea: plan o normas, eval uacién, accion, efec-
to, retrodimentaciony comienzo denuevo dd ciclo. De hecho este enfoque permite
utilizar todoslosdeméaspuesesd masgenerd delosempleados.
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Entérminos de garantiade calidad, el proceso de control seidentificacon dos
direcciones bésicas que simplifica el esquemay al mismo tiempo expresan su
interrelacion einfluenciareciproca. Sedenominan: evaluacion delacalidad ensaud
y mgoracontinuadelacalidad en salud. A continuacién unabreve descripcion de
cadauna, que seraampliadaen losincisos que aparecen después.

- Evauaciondelacalidad en salud. Consisteen el examen delaestructura, los
procesosy |losresultados delaas stenciamédicacon vistaaidentificar deficien-
cias, establecer las causasy tener unaapreciacion delosnivelesde calidad que
haal canzado. Es el componente méas desarrollado, dado que durante mucho
tiempo se pensaba quelaeval uacion produciacalidad, lo cua no escierto, pues
su otro componente es el que desencadenalas acciones pararesolver lospro-
blemas quelaeva uacion determina.

- Mgoradelacaidad en sdud. Estaformadapor todas|as acciones encaminadas
aresolver lasdeficienciasencontradas durantelaeva uacion, estimular lasinicia
tivasdeme orasy ponerlasen préctica, mantener sisteméticamente metas supe-
rioresaacanzar y trabgjar enfuncion dedlo. Uno de sus puntosdepartidaesla
eval uaci 6n anteriormente mencionada, lacual estambién e modo deverificar s
lasrectificacionesy lasmejoras se han hechoredidad.

LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN SALUD.
TECNICAS, EN-FOQUES, LIMITACIONES

¢SE PUEDE EVALUAR LACALIDAD EN SALUD?

Por muchosafiosprevalecié e concepto de quelacalidad en salud no podiaser
evaluada. El autor consideraque en este criterio no sol o estaban presentesviejos
paradigmasacercadelasaud, delamedicinay desu gjercicio, sino quetambién se
produciaun rechazo l6gicoy natural aesquemas eval uativos, que podian funcionar
bienal tratarse delaproduccion material o del comercio, pero quetenian poco que
ver conlaasstenciamédica

Usted puede calificar unafabricacomo deatacalidad a considerar quetiene
s6lo un 0.5 % derechazo en su lineade producciény que su demandacrece anual -
mente, debido alacapacidad que tiene para satisfacer |as expectativas crecientes
desusclientes. Trate ahorade encontrar unaformatan smpleeintegral deevauar
el desempefio delaatencién primariaen un municipioy veraqueno esposible.

"No existe unamedida de oro, estdndar y Unica, de lacalidad en salud; su
evaluaci n requiere perspectivas multiples. Hay que evaluar tanto laatencion ala
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poblacion en su totalidad como lade | os pacientesindividual es ya que muchos
aspectoscriticosdelacalidad pueden af ectar aindividuos que no tienen acceso a
los servicios médicos. Esnecesario incorporar |os puntos de vistadelos pacientes,
susfamiliaresy lacomunidad. Por otraparte no puede limitarse alaasistencia
médicapuesdebeincluir serviciosrelacionadosta es como losde enfermeria, los
decaracter socid y loseducativos. Parajuzgar lacalidad, necesitamosun marco de
tiempo largo que nos permitaexaminar no solo el impacto en e largo plazo sino
también |os cambios que se producen en lo que es consideradabuenaasistencia
médica. Finamente, lacalidad debe ser juzgadaen e contexto delos costos, debi-
do aque cuando unaasi stencia médi ca buenaes provistaamenores costos que
otraigual, sedispone de masrecursos paraotrosservicios'.**

Lociertoesquee debateacercadelaposibilidad dequelasalud seaevaluada
0 queincluso seanecesario hacerlo, parece no acabar aunquesinlugar adudasen
los Ultimos afios se aprecia un avance considerabl e en este aspecto. Notese que,
como yase comento anteriormente, todaviaen ladécadadelos ochentalos médi-
Cos europeos estaban seguros de que brindaban serviciosuniformesy deatacali-
dad, hastaque a guien descubrid que para"los mismos diagnésticos hubierauna
variabilidad de hasta cuatro vecesmasen lamortaidad infantil, de dosveces més
en el tiempo de estancia, de seisvecesmasen € uso de antibidticosy dediez veces
mésen laindicacion deestudiosradiol 6gicos'.*° Aqui empezaronlasiniciativas.

Enlaactuaidad, aunquelapolémica, en cierto modo continua, & convencimien-
todequelacalidad no sdlo puedaser evaluada, sino que ademés esimprescindible
hacerlo, hapasado aplanos protagonicos.

ESTRATEGIASDE EVALUACION PARA GARANTIADE CALIDAD
ENSALUD

L asestrategias de eval uacion paragarantiade calidad en salud comprenden las
técnicas, méodosy procedimientos orientadosadeterminar conlamayor precision
posible, los problemasde calidad en € servicioy establecer sus causas. Comoya
sesefial 6, laevauacion esd componente més desarrollado, pero esto masque una
cudlidad esunadeficienciapuestanto laeva uacion como lamejoracontinuadebie-
ratener igud nivel deavancey consolidacion.

Esconvenientefijar dgunasideasbas casen cuanto alosrasgos, caracteristicas
y limitacionesdelaevaluacion delacdidad en salud:

1. Laevauacion delacalidad en salud esun punto de partidaesencid paracondu-

cir unsistemahacialagarantiadecalidad, pero esinsuficiente paralograrla, pues
depende de qué acciones setomen en rel acin con susresultados.
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2. El papd principal delaevaluacion delacalidad en salud esdotar al subsiguien-
te proceso de mejora continuade todos| os el ementos necesari os paraorgani-
zar, orientar y g ecutar dicho proceso. Estoincluyelaretroalimentacin acerca
del resultado obtenido mediante dichas acciones.

3. Su objetivo no eshallar cul pables, aplicar castigos o hacer caer endesgraciaa
alguien no bien visto, sino crear lasoportunidadesparaque @ sistemade salud
pueda ser mejorado sisteméticamente.

4. Tieneun carécter intersectorial, multinivel esy socialmente determinado.

5. Se debe adecuar al objeto de evaluaciéony alascircunstanciasen quetal ac-
ciénsellevaacabo.

6. Tienequever contodaslasdimensionesdel sistemadesaludy conlosdiferen-
tesenfoques que convengatilizar paraevaluarlas.

L as acciones de evaluacién pueden provenir desde dentro de la organi-
zacion o fueradeella. A continuacion unabreve caracterizacion de algunas de
ellas, sobre todo las que mayor generalizacién han alcanzado
internacional mente.

EMPLEO DE BASESO ESTANDARESPARA GUIAR
LAEVALUACION

Toda eval uacion correctamente concebidatiene que partir de un elemento
contrael que se puedacomparar, si 1o que estasucediendo eso nolo quedebiera
suceder. Comprende desde conceptos bien defini dos en términos cuantitativoso
cualitativos, hastalo que se puede considerar como "minimos aceptables’, o sea
rangos o descripciones que dan sélo unaideadelo que se puede admitir como
adecuado.

Por gemplo, cuando se define que @ 95 % del os paci entes deben ser atendi-
dosalahoraen quefueron citados, o cuando més, diez minutos después, seesta
estableciendo un esténdar.

Este esun concepto fundamental en todo proceso de control y sehatenido en
cuentahistoricamente, en el trabajo de eval uacion delacalidad en salud. Algunos
deellosson:

1. Losindicadoresdesalud

2. Loscriteriosdeasistenciamédica
3. Lasguiasdeprécticaclinica

4. Lastrayectoriasclinicas
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Los indicadores de salud

Congtituyen unaherramientaimportante paraeval uar determinados aspectosde
lacalidad delosserviciosde salud. Representan "unacaracteristicadeunindivi-
duo, poblacion o entorno susceptible de medicidn (directao indirectamente) y que
puede utilizarse paradescribir uno 0o mas aspectosdelasalud deun individuo o
poblacion (calidad, cantidad y tiempo) [...] sepueden utilizar paradefinir proble-
mas de salud en un momento concreto, paramedir |os cambiostemporalesen e
nivel desalud deunapoblacionoindividuo, paradefinir lasdiferenciasenlasaud
delaspoblacionesy paramedir en que medidase estén alcanzando | os objetivosde
un programa’ 1#

Se expresan genera mente como unarel acién numeéricaentre un nimero dado
desucesos (numerador) y un universo definido (denominador), 0 seacongtituyenun
indice. El numerador esel nimero de pacientesalosqueleocurre e suceso (pa-
cientes no recuperados de un paro cardiaco en el sistema de emergencias, por
gjemplo) y e denominador esel nimero de pacientesquetienen lacondicion, la
patologiay € procedimiento aplicado (pacientes atendidosen € sistemade emer-
genciaspor paro cardiaco, por € emplo).

No siemprelosindicadores se expresan en términosde indices. Algunoseven-
tos son tan graves, que no requieren de denominador, pueslapresenciade uno solo
yaesrelevante, por g emplo, muerte maternao rabiaen sereshumanos. En otros
casos, reflgjan aspectos aser revisados, por g emplo, datos completosdel paciente
ensu historiaclinica, puntualidad del médico defamiliao cantidad delotesdeme-
dicamentosvencidosduranted afio.

L osindicadores asumen un doble papel. Por unaparte, pueden ser utilizados
como metasad canzar en relacidn con un programao auntipo deintervenciony en
este sentido actlian como unanormao estandar. Por laotra, desde e punto devista
operacional, reflejan o que hasucedido y por tanto dan unamedidade hastaque
punto tal normao estandar hasido alcanzado.

En ninglin casol osindicadores son unamedidadirectadelacaidad, s mplemente
sirven parallamar laatenci on sobre situaciones, procedimientoso eventosquede-
mandan decisionesy accionespor parte delas autori dades competentes.

Los criterios de asistencia médica

El criterio es unade las formas que adoptan los estandares aemplear en la
evaluacion delacalidad en salud. Esunaexpresion delo que seconsiderael modo
aceptable, adecuado o mejor posible, de g ecutar determinado proceso durantela
asstencia, demaneraquesirvadeguiaparalaactividad y d mismotiempo de punto
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dereferenciaparalaevauacion. Por jemplo, un criterio aemplear en asistencia
ambulatoriapudieraser: € paciente con resultados positivosdeinfeccion urinaria
debe ser visitado dentro delas cuatro semanas después del andlisispositivo.

El Manual de auditoriaclinica, de LaAgence Nationale de Accréditation et
d Evauation en Santé (ANAES) de Francia, incluye unaguiaexplicatoriade este
concepto, muy bien elaborada. Semuestraen latable VI11.1.1%

TablaVIIl.1
GUIA
Criterio Un criterio es unaindicacion o expresidn aceptada

mayoritariamente, capaz de portar unjuicio vaido sobre
laconformidad delaprécticamédicaevaluada. Esta
compuesto de un titulo, uno o méas elementos medibles, un
valor aacanzar y unaindicacion acercade como capturar
los datos.

Titulodd criterio Ejemplo:
Laidentidad delapersonaestaregistradaenlahigoriaclinica
-S
-No

Elementos Estecriterioincluye:
medibleso - Nombre
indicadores - Lazos de parentesco

- NUmero deteléfono

- Direcciénde sudomicilio

Valor que Esperado en € 100 % de los casos
debe acanzar
Instrucciones Contestar S| cuando los cuatro elementos estén presentes

Contestar NO si falta aunque sea uno sélo de ellos

El criterio puede adoptar numerosas:

1. Implicitos. No estan escritosy generalmente se expresan por € juicio criticodel
profesional que esta valorando la calidad de la asistencia o por el acuerdo
consensuado del grupo que esta haciendo dicho trabgjo. Tienen como ventgasu
granflexibilidad y posibilidad de adecuacion alasituacion concreta, pero requie-
re emplear médicos de experienciapararealizar laevaluacién. Por otraparte,
pueden presentar dificultadesa momento de hacer laagregacion delosresulta-
dos encontrados.
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2. Explicitos. Estan expresados por escrito. Se construyen utilizando patrones ge-
nera mente aceptados, adaptando a contexto propio losoriginadosen otrospaises
0 ingtituciones, mediante el trabajo en equipo de profesionalesdelasalud o
utilizando como fuente buenas précti cas provenientesderevis onessisteméticas
o deinvestigacionesde confianza. Tienen laventgjade quelaeval uacién puede
ser realizadaincluso por personal no médico, debidamente entrenado, y quela
agregacion delainformaci on sefacilitanotablemente, pero escierto también que
muchos profes onalestienden arechazarl ospor considerar quelimitan supropio
juiciocritico.

3. Basicos. Definen sblolosminimosesenciaes, dgando € detalledelaacciona
seguir ajuicio del médico queprestalaasistencia. Por gemplo, definir quepara
determinada patol ogiase debeindicar antinflamatorio, pero sin especificar tipo,
dosisofrecuencia

4. Especificos. Son agudlosexplicitosquellegan hastad nivel dedetalleen cuanto
al procedimiento aseguir. Dentro delosexplicitos, constituye el que presentael
mayor indice de rechazo por parte delos médicos.

5. Secuencial. También conocido como criterio mapping. De hecho esunacombi-
nacion de diferentes criteriosaplicablesaun grupo de pacientes con determinada
patologiao caracteristicasimilar. Seestructuran demaneratal quelasdecisiones
clinicasinvolucradas en lasecuencia, estdn en funcion delas descripciones espe-
cificas de pacientes concretos, 0 seaen determinados puntos aparecen pregun-
tas, por emplo, ¢padece de hipertension?, y en funcién delarespuestala se-
cuenciasigueunadireccionuotra.

Paraconsiderar un criterio como aceptabl e parasu aplicacion préctica, esne-
cesario que poseaci ertas caracteristi cas béasi cas. Estas son:

1. Vdido. Capaz demedir € evento, intervencion o proceso que se deseaeval uar.
Por gemplo, lafrecuenciadd ritmo cardiaco no esaptaparamedir |ahipertension.

2. Cuantificable. Que su medicion se puedaexpresar de modo concreto, por g em-
plo: numérica(mg), en rangos (entre dosy cinco afios de edad), en minimoso
maximos (no masdetresvecesal dia), en alternativabinaria(s 0 no, presente,
ausente), entérminos cualitativos (nunca, aveces, cas Ssempre, Sempre).

- Especifico. Que searelativaalaactividad médicaque estasiendo objeto de
evaluacion, por ggemplo, e nivel deglicemiaen laatencién al paciente diabé-
tico(g).

- Normable. Que admitaun estdndar o normaque especifique cuando e evento,
i ntervencion o proceso eval uado puede consi derarse aceptabl e de acuerdo con
€ criterio. Por giemplo: atodo nifio menor de dosarios, con enfermedad aguda
deviasrespiratorias superiores, debe serleindicado por € pediatralarealizacion
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deunaotoscopia; esun criterio normableentresdirecciones: lasdosprimerasse
refieren alas propias condiciones, 0 seaedad y sintomas, latercera, suponiendo
quelasotrasdosse cumplan, se puede normar utilizando unaexpresion binaria
indicado, noindicado.

Las guias de practica clinica (clinical practice guidelines)

Estan formadas por un grupo de recomendaciones, orientacioneso propuestas,
quehan sido desarrolladasapartir delaexperienciay d taento delosprofesionales
desaludy sobretodo masrecientemente en lallamadamedicinabasadaenlaevi-
dencia® A partir de unaestructural 6gicay debidamente fundamentada, se pre-
sentaun conjunto deinformacionesqueayudan a médicoy a pacienteadecidir la
viadiagndsticao terapéuticamas apropiadaaaplicar en determinadas circunstan-
cias. Siempre serefieren aaspectos puntual esdelaas stenciamédica, por g emplo,
dolor deespa da, sindromeul ceroso, estrefiimiento, hipertensonarterid, otitismedia,
conjuntivitisbacteriana, vacunaciénuotros.

"Lasguiasde préacticaclinicano son en realidad unaherramientanueva. Las
reglas, os procedimientos, |las maneras de actuar, muchas vecesimplicitas, no es-
critas, aveces explicitas, existen desde hace mucho tiempo, y son utilizadasen
medicina, tanto en lapracticahospital ariacomo enlaactividad ambul atoria. Tales
"recomendaciones’, 0 "reglasy costumbres', se pueden encontrar, por g emplo, en
los pequerios cuadernillosde notas quellevan en d bolsillo de su batalosnumero-
sosmeédicosen formacion™. '

Lo nuevo enlasguiasdepracticaclinicaserefiere al mangjo acertado dela
evidenciacientificay clinica, asu capacidad paramostrar diferentes caminosde
accion en funcidn delascircunstancias que aparezcan, a enfoque participativoy
multidisciplinario que seempleaparasu construccion, alaposibilidad de ser actua
lizadas en lamedidaque nuevas evidencias o conocimientos cientificosaparezcany
asuformaparticular dedocumentarse, con lacual sefacilitasignificativamentesu
interpretaciony aplicacion. Lastecnologiasdelainformacidny lascomunicaciones,
y suexpresion particular enlainformaticamédi cahan aportado nuevos el ementos
deacceso rapidoy actualizado, interactividad entred profesiona delasalud, y la
informaciony enlaceaotrossitiosdonde poder ampliar lainformacion.

No hay unaestructurauniforme paralasguias. Dehecho, lashay desdelasmuy
sintéticasy tal vez insuficientes, hastalas que alcanzan alto nivel deprecisiony
detdle. Enlo esencia, todasdeben tener untitulo, € antecedente quelasjustifica, la
descripcion del proceso aseguir yaseaen formatextual, gréficao en ambas, el
nombrey caificacion desusautores, labibliografiay lainformacidn complementa:
ria. En Internet aparecen numerosos sitioscon guiasde practicaclinicay conenla
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cesaotros sitios que también lastienen. Uno delos mas consultados en idioma
espariol esFisterra.com.'®

A manerade gjemplo, vamos areferirnos a una guia sobre manejo dela
otitisagudamediaenlainfancia,'* quefue disefiada utilizando €l enfoque de
medicinabasadaen laevidencia. Pertenece al grupo de las muy completasy
por tanto permite ser utilizada como referencia. Participaron en su confeccion
17 especialistas entre |os que se encontraban pediatras, otorrinolaringdlogos,
asesores metodol 6gicos, enfermerasy documentalistas provenientes de cen-
tros de salud, hospital es, ambul atorios (policlinicos) y consultoriosdefamilia.
Su revision externafue encargada aun equipo de otrostres. Mas adel ante, en
laFig. VII1.1, se muestrauno de sus algoritmos. Sus principal es caracteristicas
sonlassiguientes:

1. Comprendefactoresderiesgo, prevencion, diagndstico, tratamiento y segui-
miento.

2. Seexplicatodo €l proceso seguido parallegar a resultado final y esto inclu-
ye elementos clavestales como: laestructuradel grupo dedesarrollo, identi-
ficacion, evaluaciony sintesisdelaevidencia, areassin evidencia, jerarquia
delaevidencia, fuerzadelasrecomendacionesy bibliografia.

3. Incluye dos enfoques: uno rgpido que permite familiarizarse con lo esencial
sintener que leer todo el contenido y es suficiente paralaactuacion. Otro
detallado, que abarcatodos|os elementos deinterésy complementarios.

4. El proceso a seguir de la guia se presenta siguiendo dos estructuras, una
textual y otraen formadealgoritmo. EnlafiguraVIl1.1 de este capitulo se
muestrael algoritmo correspondiente adiagnéstico delaotitisagudamedia.

5. Esdeacceso librey gratuito, y se autorizasu reproduccion siempre que se
mencione explicitamentelafuente.

6. Se adicionan recomendaciones clinicas con respecto alaprevencion, diag-
nostico, tratamiento y seguimiento.

7. Tiene previstas actuali zaciones periddicas, salvo que cambios sustancialesen
laevidenciapromuevan anticipar laactualizacion.

Por su estructuray contenido, las guias de préacticaclinicarepresentan una
contribucion importantealamejoradelacalidad del trabajo asistencial y cons-
tituyen al mismo tiempo unade | as bases o estandares que pueden ser emplea-
dos para hacer laevaluacion del servicio. Estamos hablando, por supuesto, de
guiasbien hechas.
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Sintomas IRA
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Rinitig, tos, fiebre,
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Descartar otras Otoscopia
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Fig. VII1.1 Ejemplo del algoritmo de diagnéstico de la guia para el mangjo de la otitis aguda

mediaen lainfancia

Las trayectorias clinicas (integrated care pathways)

"L astrayectoriasclinicasplanifican laatencion sanitariadirigidaaun grupo de
paci entes con unacondicion clinicabien definiday con un curso predecible, defi-
niendo & conjunto delasactividadeseintervencionesasistencialesarealizar y or-

denéndolasdeformasecuencial end tiempo".1*®

"Lastrayectoriasclinicasfacilitan lacontinuidad delaatencién atravésdelos
diferentes departamentos clini cosidentificando posiblesbachesy esclareciendo ta-
reasy responsabilidades. Esun enfoque multidisciplinario einterdepartamenta para

el mangjo delos pacientes'. 14
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A diferenciadelasguiasde précticaclinicaque manejan situaciones especificas,
|astrayectoriasclinicas serefieren aproblemas de mayor complgidad y extension,
donde es necesario describir |asecuenciade epi sodios de atencidn que serelacio-
nan con e pacientey su patologiadurante sutransito por diferentes serviciosy por
distintos profesionales. Cubren desde que el paciente esingresado hastaque es
dado dealta, eincluye su seguimiento posterior enlaatencion primaria.

Si examinamos|as experienciasinternacionalesen el uso de estatecnol ogia,
podemosapreciar su empleo en situaciones como las siguientes: infarto agudo del
miocardio, histerectomia, colecigtitisaguda, prétesisde cadera, donacion de orga-
nos o peritonitis, todos los cuales ratifican el carécter multidisciplinario e
interdepartamental aque serefiere.

Lastrayectorias clinicas presentan numerosas ventajas potenciales, entrelas
quesepudieran mencionar: reducir laimprovisacion enlasactuaciones, facilitar el
aprendizaje, actuar mejor y mas oportuno en situacionesde emergencia, disminuir
lavariabilidad clinicanojustificaday reducir riesgos, estadiasy costos. Dado qued
pacientetiene acceso asutrayectoria, sesentemejor informadoy puedeinvolucrarse
con méasfacilidad en su proceso curativo. Representa, ademas, unacontribucion
positivaa vigjo problemaasistencial del transito de un mismo paciente por varios
servicios.

Desded punto devistadelaevaluacion delacalidad en salud, aportan un nivel
superior de estndares contraloscuaesmedir y calificar losprocesosasistenciaes,
sobretodo cuando se emplean lasauditorias médicas.

Lastrayectoriasclinicasno constituyen un esquemarigido detrabajo, sino que
admiten durante su gplicacidn, variaciones gportadas por € personal asistentey que
estén justificadas por caracteristicas especificasdel paciente o de su evolucion.
Talesvariacionesseregistrany valoran, tanto paramedir lacaidad delosprocesos
seguidos, como paradeterminar si esnecesario hacer cambiosen latrayectoria.
Ademas, estén en constante actuali zacion, producto delosavances sisteméticosde
lacienciay latécnica, o de nuevas evidencias aportadas por la propia practica
médicay lainvestigacion.

ACREDITACION

Esunaeval uaci on tipicamente externadestinadaadeterminar s lainstitucion
objeto del estudio, cumple con determinados estandares consideradosimprescin-
diblesdesded punto devistadel servicio. Unaanécdota, muchasvecesrepetida
dicequeen 1918, en Estados Unidos de Norteamérica, apartir delos principios
establecidospor € Dr. E. A. Godman, se procedio por primeravez alaacredita
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cién de 692 hospital es, delos cual es solamente aprobaron 90.2° Este parece ser €l
antecedente més antiguo que se conoce de estapréactica.

Originalmente laacreditacion sereferiasdlo ahospitales. Enlaactualidad se
aplicaacualquier centro de salud o agrupacién de estos, seaeste un policlinico o
ambulatorio, un hogar de ancianos, unared de hospitales, unlaboratorio clinico o
un banco de sangre. Incluyeigua mentealasinstitucionesdocentesdeformacion de
meédicosy enfermeras™ y seextiendeincluso acasos especiales como pueden
ser, por g emplo, loscomités de éticadel os hospitales™™ o lasinstituciones que
determinan laidonei dad demédicosen gercicio. El principio sempreese mismo,
o seaevaluar contraestédndaresy aprobar, posponer o denegar laacreditacion.

Laentidad que g ecutalaacreditacién variamucho y adoptadiferentesformas
organizativas. Enlamayor partedelospaisesunaingitucion Unicaredizalatareade
acreditaci on de centros de serviciosmédicos. Esteesel caso por g emplo de paises
tan diferentes como Cuba, Colombia, México o Francia. El ggemplo extremo es
Estados Unidos de Norteaméricadonde en el afio 2000 pasaban de 14 lasinstitu-
cionesacreditadoras, aunque solo tres de ellas concentraban el peso mayor.*> En
tendencialaingtitucion queacredital asfacultadesy escuelasdemedicinaesdistinta
alaque hace ese mismo trabajo con respecto alasinstituciones prestadoras del
servicio.

A pesar dequeen cas todoslos paises, laingtitucion encargadadelaacredita-
cion esauténoma, sufinanciamiento olaorganizacion quelacreay apoyapuede ser
muy diferente. Enlos casos en que el organismo es estatal puede estar adscrito
directamenteal gobierno, aun ministerio o secretariade salud o aunaentidad que
ademés se ocupade otros aspectos rel acionados con lacalidad en salud, siendo el
caso méssgnificativolaAgenceNationaled” Accréditation et d” Eva uation en Santé
(ANAES), creadaen 1996 por €l gobierno francésy que cubre en un solaentidad:
eval uacion en salud entérminosgeneraes, acreditaci on, eval uaci dn detecnol ogias,
evaluacion delaprécticamédica,programasy politicas de salud, eval uaci on econt-
micaen salud y programas de megjoradelacalidad en salud, lo cual parecetener
bastante6gica.®

Aparecen también numerosos casosen qued organismo de acreditacion surge
Como unainiciativade unaasociacion o grupo de asoci aciones de profesionales
médicos, eincluso como un negocio que prestaservicio aempleadoresy aorgani-
zacionesde pacientes.

No siemprelaacreditacion es obligatoria. Por € emplo, en Espafiay Estados
Unidosde Norteamérica, esvoluntariamientrasque en Cubaesobligatoria. Loredl
esqueincluso en paisesdonde esvoluntaria, no acreditarse puede resultar preocu-
pante para pacientesy empleadores, ademés de quelainstituci 6n no aparece en-
tonces en ninguno de las clasificaciones que los organismos acreditadores
acostumbran apublicar.
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No hay porque considerar laacreditacion como sinénimo de altacalidad en
salud. Lamedidaen que el proceso de acreditacion coincide con €l nivel dela
ingtitucion encuestada, depende en primer lugar delosestandarestomadosen cuenta
y decomo seredlizad estudio. Si € punto de partidase centraen laestructura, en
lalegidacion o enlosresultadosfinancieros, pueden demostrarse diferenciassigni-
ficativasentred desempefio clinicoy lo que muestradl estudio; mientrasque aque-
llos que parten de considerar estandares de desempefio de resultados clinicosy
nivel es de satisfaccion de pacientes, son capaces de acercarse mucho masala
realidad. Notese que utilizamosel término acercarse.

Laacreditacion es solo un componente de las estrategias de evaluacion dela
calidad en salud. Tienepoco valor por s solatanto s no se complementacon otros
componentes, como s sus resultados no forman parte de acciones consecuentes
parameorar continuamentelacalidad.

AUDITORIA MEDICA

Como yase hacomentado anteriormente en estelibro, numerosos estudiosen
diferentes partes del mundo reportan notabl e variaci én en decisiones acercade
diagnogtico, tratamiento, rehabilitacion o costo ef ectividad paraiguaes problemas
desalud, lo que hace suponer que algunas de estasintervenciones no son correctas,
y por tanto reflgan problemas en lacalidad delaatencion médica

Se consideraque el empleo de normasy estandares, como criterios clinicos,
guiasdeprécticaclinicaotrayectoriasclinicas, entreotras, puedan ayudar defor-
masignificativaareducir talesdiferencias, o que permitiriaincrementar € nimero
deintervenciones que se orientan alas|lamadas mejores précticas. Lasauditorias
médicasforman parte de estasiniciativas, pero mashbien en e terreno de compro-
bar en qué medidalaprécticamédicase corresponde con dichos estandares. Enla
actualidad son uno delos procedimientos mas generalizados paralaeval uacion de
lacalidad delapracticaprofesional en salud.

Laconvenienciade efectuar unaauditoriameédicase originade muy diversas
formas. Puede ser e resultado de un trabajo de interaccién con los propios
prestadores, con |os pacientes 0 con ambos, donde se pusieron de manifiesto de-
terminados problemas rel acionados con € servicio. También puede estar motivado
por el crecimiento en corto plazo de determinados eventosindeseabl es, por gem-
plo infecciones intrahospitalarias o complicaciones en pacientes tratados con
antibidticos.

Otro origen pueden ser las diferencias en desempefio de un servicio con
respecto asus homélogos en otrasinstituciones de salud, puestosen evidencia
al aplicar referenciacion competitiva (benchmarking). Lasquejasreiteradasde
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pacientes, familiaresy lacomunidad, asociadas aaspectosde servicio talescomo
tiempo excesivo de espera, recaidasy complicaci ones postoperatorias o errores
en laactuacion delos profesional es, puede también hacer pensar en aplicar una
auditoria. Algunas auditorias pudieran estar planeadas parasu aplicacion siste-
maéticaen correspondenciacon determinados programas o problemasreiterados
desaud. Finamente, losorganismos superiores, losdevigilanciaen salud einclu-
so loscolegios profesional es pueden sugerir su aplicacion.

En general, lanecesidad de unaauditoriamédica surge debido aun proble-
made mal funcionamiento que existe, que lo conoce 0 no lainstitucion, que ha
sido detectado por ella misma o por terceros, o que se sospecha que puede
estarse presentando. En cual quierade | os casos se necesitaunaconfirmacién o
no, determinar sus causasy actuar posteriormente en su correccion.

L aauditoriamédicatiene generalmente un carécter retrospectivoy seorien-
ta a problemas concretos acerca de | os cuales se revisan las actuaciones y
decisiones (recursos empleados, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, resul-
tados, calidad de vidadel paiente, etc.), asociadas aese problemay se compa-
ran contra estandares establ ecidos representados generalmente por criterios
explicitosoimplicitos. Su base detrabajo |o constituyen lashistoriasclinicas,
aungue no es de extrafiar que ellas mismas sean objeto de una auditoriapara
verificar su conformidad con |os procedi mientos que regul an su preparacion.

Paraque unaauditoriamedicaseaefectiva, esnecesario quelos especialis-
tas actuantestengan un nivel clinico, técnicoy cientificoigual o superior al de
los profesional es cuyas decisionesy actuaciones seran objeto derevision. Eslo
gue se conoce como "revision de pares’, que se originaen el término ingles
"peer review". Se entiende por pares, precisamente alas personas con plena
capacidad paraevaluar el problemaobjeto de estudio y dar un criterio acerta-
do. De acuerdo con el temadelaauditoria, puede ser necesario |a participa-
cion de otras personas con perfiles de otro tipo.

Otracuestion clave consiste en desmitificar €l caracter policiaco y aveces
represivo con el que se asocialaauditoriamédica. Es necesario concientizar al
personal del servicioy delainstitucion, y asusdirectivos que setratade accio-
nes encaminadasamejorar lacalidad y no abuscar victimas. Otro enfoque de
gran ayuda es hacer un empleo amplio de métodos participativos, y promover
una preparaci on técnicay motivacional delos que directamente o indirecta-
mente deberan colaborar en el trabajo.

Posiblemente, unaforma sencillade acercarse aunacomprension delas
auditorias médicas sea mediante el anélisis del proceso o las etapas que se
siguen parallevarlasacabo. No hay un esquemanico o universa mente aceptado
detales etapas, pero las que mostraremos en lafiguraV111.2 pudieran consi-
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derarse suficientemente representativas para ser utilizadas como base de es-
tudio.

Lasetapaslistadas siguen lal 6gicadelos procesos deinvestigacion cientifica,
aunque adaptadas alatecnologiaen laquevan aser aplicadas. El Ultimo 6valo
"plandemegjorasy seguimiento”, esel punto deenlace entrelaevaluaciondela
caidady lame oracontinuadelacalidad. Vamosahacer unabreve caracterizacion
decadauna.

Problema Constitucién Precisién del
real o del grupo da problema a
supuesto evaluadores evaluar
¥
Andlisis de Captura y Definir
resultados y pracesamiento criferios
presentacion de la estrategias de
del informe infarmacian aplicacidn
T
Plan de
MNEjoras y

saguimianto

Fig. VIII.2. El proceso de la auditoria médica. Posibles estapas.

Existencia de un problema real o supuesto

Estrictamente hablando, estano esunaetapasino masbien reflgaunasituacion
0 estado de concienciaacercade problemas real es 0 sospechadosdel servicio de
salud que pudieran estar asociadosamal funcionamiento, desconocimiento, actitu-
desnegativas, organi zacion deficiente, faltadeinformacion o dedinero, pero que
necesitan ser precisados con claridad, encontrar sus causasy resolverlos de ser
posible.

No todoslosproblemas de salud demandan larealizacion de unaauditoriamé-
dica, puesa gunos pueden resol verse con medidas organi zativas, como losrelacio-
nados con el extravio delashistoriasclinicas, otrospueden eliminarseo paliarse
ampliando capacidades o tercerizando, como laslargas|istasde esperaparainter-
vencionesquirdrgicaselectivas, y otrostienen quever con situacionesclaras, como
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faltade financiamiento, necesidad de nuevasinversiones, carenciade personal
suficiente o mal trabajo de otros sectoresdistintosal de salud.

Otros problemas son mucho mas compl gjos, y solo pueden ser analizadosy
explicados por personas con unacalificaci én especifica, tanto en el temacomo
enlametodologiapararealizar el tipo de investigacion que en ese caso se de-
manda. Diferenciassignificativasentre digtintasingtituciones o regiones, en cuanto
alosresultados del seguimiento a pacientes diabéticos, larecuperacion de per-
sonas que sufren un infarto del miocardio, o sospechas de que se hace un em-
pleo inadecuado de | os antibi6ticos en el tratamiento de enfermedades de las
viasrespiratorias en nifios, evidencian problemas que parasu estudio serequie-
ren calificaciones como la descrita. En este escenario es cuando empiezaa
pensarse en lanecesidad de unaauditoriamédicay en lacreacién de un grupo
que se ocupederealizarla.

Constitucion del grupo de evaluadores

Lacomposicion del grupo vaaestar en dependenciadel problemao del
conjunto de problemas gque potencia mente van a ser objeto del estudio. Hay
quetener en cuentaque estaes unarevision por pares, y por tanto los médicos
y especialistas deben tener igual o mayor experienciay calificacion quelosque
gjecutan el servicio olaintervencion que serdobjeto del estudio. Serequiere
ademas que estén familiarizados con |os procedimientos de auditoriamédicay
con lapracticalocal. Ese esun primer asunto, pero no terminaahi.

Otras personas pueden ser importantes en lacomposicion del grupo, siem-
pre en relacion con las caracteristicas del problemay con susimplicaciones.
Por citar algunos ejemplos, se pueden mencionar enfermeros, dietistas,
anestesistas, psiquiatras, pacientes, familiares, asistentes sociales, secretarias
de salay de recepcion, documentalistas, informéticos e incluso personal de
mantenimiento.

El grupo se encargarade organizar conceptual y précticamentetodo el pro-
ceso aseguir, por lo que en los proximos pasos debera definir con claridad y
precision el temaobjeto de estudio, los criterios que se van aseguir paraeva-
luar laprécticamédica, el modo cémo se captaran, mediardny analizaran los
datosy preparar €l informefinal.

Finalmente, esrecomendabl e quelosmiembrosdel grupo sefamiliaricen, en
caso gue no lo estén, con lastécnicas de trabajo en equipo, y lasde analisisy
solucién de problemas en grupo, pues esto facilitara su trabgjo, |o conducira
con mayor naturalidad al consenso y los resultados tendrén mayor calidad.
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Precision del problema a evaluar

Hastaeste punto € problemano estasuficientemente definido en términoscien-
tificos. El hecho de que se hable delapocaefectividad delavacunacién contrael
gripeapersonas mayoresde 60 afios, 0 que se presenten "muchas’ complicaciones
detipoinfeccioso en e servicio de odontologia, o qued "parecer” seestdordenan-
do un niimero excesivo de examenes complementarios, no constituye unabase de
trabgjo bienformulada.

A esto se adiciona que en ocasiones, €l grupo recibe para su estudio varios
problemas, paraque definasobre cual o cualesvaatrabajar tomando en cuenta
determinadoscriterios de prioridad. En este caso deberdconsiderar elementosta
lescomo su frecuencia, € riesgo querepresentan parael paciente, losrecursosque
consume, s es potencia mente modificable o no,™ quénivel depresion sepercibe
por parte de pacientes, familiareso lacomunidad, y si existen o pueden crearse
criterioscontralos cuales puedacompararse lapracticamédicaque seiriaaeva
luar.

En cualquier caso, esnecesario llegar aacuerdo acercade cud esel problema
real y especifico sobree que sevaatrabgar, y formularlotal como sehace conun
problemacientifico, de maneraquetodoslos que de unau otraformaestaran vin-
culadoscon € estudio, sepany comprendan €l objeto sobre el cual sevaatrabgar.
Unacorrectaformul acién ayudasens blementeadeterminar lasviasy méodosquese
vanautilizar parasu solucion. A continuacion ungemplo.

EJEMPLODE FORMULACIONDEL TEMADELAAUDITORIA®

¢Se aplica correctamente nuestra prescripcion de antibi6ticos parala prevencion
de complicaciones infecciosas de la atencion buco dental ala poblacién definida
por la Conferencia de consenso acerca de la endocarditis?

Definicion de criterios y estrategia de su aplicacion

Duranteestaetapa, € grupo procedeadefinir loscriteriosy normaso estandares
gue sevan aemplear como referenciao punto de comparacion contralapractica
médicaespecificaque sevaaeva uar. Posi blemente existan documentosdelapro-
piainstitucién, del gobierno o delas asociaciones profesionalesque sirvan aese
propodsito, tales como protocol os, guias de practicaclinica, trayectoriasclinicas o
informesdeinvestigaciones.

En muchas ocasiones hay que hacer estudios criticosdelaliteraturacientifica,
consultar bases de datos de revisiones sistemati cas eincluso construir 10s propios
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criterios del caso, apartir de un proceso de consenso del grupo detrabagjoy el
acuerdo con los profesional es cuyaactuaci on vaaser evaluada.

Esteesun puntocriticodel proceso delaauditoriamédica Seguin estudiosrediza-
dos™® muchasauditoriasfracasan por no utilizar métodos adecuados parasd eccionar
loscriterios, 0 por no hacer unacomprobaci on suficientedes deverdad taescriterios
condituyen unaevidenciacientificautilizableend caso concreto.

Todo criterio aceptado debe estar asociado aunanormao estdndar, aunqueen
lapractica, cuando se hablade criterios, no sedistingue entre su definiciony su
norma. Por tanto, €l grupo debe establecer con anterioridad agjecutar laauditoria,
cua esniveles delapracticamédica se consideran aceptables desde €l punto de
vistadeloscriterios utilizados. Por €jemplo, unanormaen atencién primariapudie-
radecir: "e 100 % delashistoriasclinicasdenifiosdebetener claramente expresa-
do d cdendario devacunacion quelecorresponde aese pacientey lafechareal de
ugplicacion”.

Fatariaestablecer e modo de comparar lapracticamédicaconloscriteriosque
se han aceptado como punto dereferencia. Unaviaesconstruir preguntasdel tipo
binario, o seaaquellas cuyas Unicasrespuestas posibles son Sl o NO. Por gemplo,
durante el proceso de aceptacion de una persona para donar sangre, el cumpli-
miento deloscriterios pudieraeva uarsedelaformasiguiente:

Accionesprevistaspor € procedimiento S NO

Verificalaidentidad del donante contrasu Cl
Compruebasi laedad estaen €l rango admisible
Interroga a donante acerca de su ayuno
Verificasi tienelatemperaturaadecuada
Verificas supresion arterial eslaadmitida

Loscriteriosverificados en el procedi miento mencionado anteriormente, tie-
nen que estar respal dados por normas o estandares que permitan evaluarlo real -
mente. Por ggemplo, la edad entre 18 y 59 afios, su ayuno no mayor de doce
horas, latemperaturacorporal entre 35y 37°C, lapresion arterial sistélicaentre
110-200 mm/Hg mientras que ladiastélicaentre 50 y100 mm/Hg.

Dado quetodalamedicion debe documentarse, seranecesario disefiar losins
trumentos donde se haran | as anotaciones. Por otraparte, hay quetener en cuenta
ques bienlafuentedeinformacion principa vaaser lahistoriaclinica, tambiénes
posible que se solicite alos prestadores unaautoeval uacion de sutrabgjo, y alos
pacientesy familiares contestar preguntas rel acionadas con € servicio. Paratodos
los casosesimprescindible qued dato quederegistradoy archivado correctamen-
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te, pero esbueno aclarar quelosinstrumentos deben ser validadosaescalapiloto
antesde ser aplicados.

Debetenerse en cuentaademas, que | as preguntas binarias son muy précticas,
tanto parael quetiene quellenarlascomo paraqueel vaaprocesar lasrespuestas,
pero pueden esconder muchas cons deracionesde detalle que pudieran ser signifi-
cativas. Por estarazon, todo model o empleado debe tener espacio pararegistrar
observaciones, Situacionesno previgtas, criteriosnuevoso interrogantesquele sur-
gen al evaluador eincluso relaciones con otras observaci ones que yahabiahecho.
Todarespuestanegativa, debetener |aposibilidad de ser comentadapor € propio
guelaresponde paralo cua debe contar con €l espacio correspondiente.

L os cuestionarios no son de ningunaformael anico instrumento parahacer €
proceso de eval uacion. Son aplicables todos aquellos otros métodos de captar
informacion previstosen lametodol ogiadel conocimiento cientifico, talescomo
gruposfocaes, entrevigtas, encuestas, observaciones, andissde problemasen grupo,
técnicasde causa-efecto y otrosmas.

Formapartetambién de estaetapadecidir €l acancede estudio, lacantidad de
historias o pacientes que van aser revisadas,* €l periodo quesevaaincluir, la
fechadeinicioy terminacion del trabgjo, laestrategiade capturadeinformaciony la
formaen quesevaanotificar alosimplicados.

Capturay procesamiento de la informacién

Durante esta etapase organizay ejecutael proceso de obtener lainformacion
necesariaparahacer laeval uacion. Serequiere contar con un plan detrabajo que
involucreaaquellosserviciosy personas que necesariamente deben participar, iden-
tifiquelasprécticasaeva uar, |os procedimientosaseguir, € momento enquevana
ser redizadasy losquevan aintervenir. Esrecomendable que sediscutaend grupo
todos|os aspectos organi zativos, profesional esy éticos que comprended trabgjo.
Recordar que se pretende evaluar laprécticamédicay no alas personas quela
g ecutan.

Si lasnormas, estandares 0 documentos que | as representan son bien precisos,
€l trabajo de captar los datos desde las historias clinicas puede encargarse aperso-
nal no médico o aestudiantes, delo contrario no esposible. Si se vaaemplear
dinamicadegruposcon pacientes, familiares o lacomunidad esrecomendableque
laconduccién seencargueafacilitadores profesionaes, que son losque mejor par-
tido le sacan aesetipo deactividad.

Laguiaprincipa paralacapturadelosdatosesladeterminar en qué medidalos
estandares estan siendo aplicados en la préactica, por |o que es necesario quela
formay unidad de expresion del dato coincidacon laformaen que estdconstruido
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el criterio. S € criterio, a referirsealatension arteria, ladescribe entérminosde
milimetrosde mercurio, registrar expresiones como dta, bgjao normal impide ha-
cer lacomparacion.

L osdatos deben ser procesados de manerade pasar de su estructuraindividual
y relativamente independiente, apresentar agrupaciones, categorias, ordenamiento
o frecuencias que generalmente adoptan laformadetablasy gréficos, todo esto
convistasaredlizar losandiss.

Andlisisderesultadosy presentacion del informe

Andizar, eslaparte méscomplgade procesoy laque demandamayor talento,
conocimientoy experienciapor parte delosevaluadores, puessetratade"hacer
hablar" alainformaciony derivar conclusiones. No eslograr smplesconsideracio-
nes estadisti cas acercadelo encontrado, sino apreciaciones profesionalesvincula-
dasalasreferenciasdequesehapartidoy alascircunstanciasy particularidadesde
laingtitucidn, del servicio o delapoblacion atendida. Unavez masinsistimos, se
tratade evaluar procesosy no personas.

El andlisisincluyedeterminar las causaspor lascuaes, lapracticamédicaestu-
diadase apartadel os estandares tomados como referenciay ademas establecer su
naturaleza (organizativa, cultura, profesiond, ingtituciona, persona o estructural).

El andisisconcluyecon lapreparacion del informede auditoriaque generalmen-
teincluye unadescripcion delosantecedentes quelamotivaron, lacongtitucion del
grupo actuante, € proceso seguido desdeladefinicion deloscriterioshastalaeva
luacién propiamente dicha, las conclusionesy |as recomendaci ones. Resulta Util
preparar unaversion "gecutiva' del informe, que no esmasque un resumen donde
estén losaspectosesencialesdd trabajoy que permitealosdirectivosconocer lo
masimportante sin entrar enlos detalles. El informe puede completarse con una
presentacion audiovisual.

Plan de accion para € mejoramiento y la reevaluacion

Nadadelo anterior tiene sentido Si consecuentemente No se generan acciones
encaminadas aactuar sobrelas causas del problemay solucionarlo o reducir sus
efectos. No setratade unalistade "buenos propositos' delacua nadie seacuerda
después, sino de un plan organizado por tareas, responsablesy fechas cuyo segui-
miento debe ser asegurado, alo cua se afiade ladefinicion de en que momento
posterior sevolveraahacer laevaluacion paradeterminar s € plan fue exitoso o
no. Esteplan deaccion debeincorporarsea programade meoracontinuadela
calidad delaingtitucion.
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ESTUDIOSE INVESTIGACIONES

L osestudios einvestigaciones congtituyen unafuente valiosapara saber como
marchanlossstemasdesaludy cudl eslavaoracion quetienendd serviciolosque
losprestan y los que reciben. Permiten comprobar hipétesis; evaluar e funciona-
mientoy losresultados de programas de sal ud; revisar exhaustivamente untipo de
servicio, un nivel, unaregion eincluso un pais; hacer comparacionesentrediferentes
escenariosingtitucionales o geogréaficos considerando las précticas, losresultadoso
ambos.

Laventgjaprincipal delosestudios einvestigacionesradicaen € empleo del
método del conocimiento cientificoy lautilizacion deinstrumentos probadosenla
précticasocid, quefacilitanidentificar correctamentelos problemastomando en
cuentalos puntos de vistade | os propios profesionales de salud, delos pacientes,
losfamiliares, lacomunidad olosdiferentesgrupossociaes, lograr un mayor acer-
camiento a componentesocia delasaludy delaenfermedad, ayudar areducir la
distanciaentrelo que piensan|os prestadoresacercadd servicio, y loquesienteny
opinanlosqueloreciben o verificar € trabajo delosotros sectores con respecto a
laproduccion socia desalud, sblo paradar algunos gjemplos.

Laliteraturacientificainternaciond estéllenadetrabgosen estadireccion, dgu-
nos de ellos verdaderamente relevantes. En Cuba, numerosos maestrantes y
doctorantes, han basado sustesisde grado en estudios einvestigaciones que hacen
vaoracionessignificativasdelasalud cubana, y congtituyen aportesde granimpor-
tanciapara€el proceso continuo de mejoramiento que caracterizael sistema. La
EscuelaNacional de Salud Publicahasido escenario propicio paralaredizaciony
defensade estostrabajos.

SISTEMASDE INFORMACION

Lainformacion es unade las condiciones paralaexistenciade |os sistemas
organizaciondes. Eslaformaen que se materiaizan todoslosprocesosgerenciales
y esasuvez e elemento comun de enlace entretodos|ossistemas, &reas, servicios
y departamentos. En € mundo contemporaneo lainformacion seconsideraunre-
curso gerencia mas, junto alostradicionales muy conocidosy estudiados, o sea:
fisicos, financierosy humanos.

Variossonlosrasgosfundamentalesdelainformacion:

1. Su capacidad potencial parareducir laincertidumbre.

2. Laposibilidad quetiene paradertar sobre problemasy anticipar lo que pudiera
suceder.
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3. Lasnumerosasformas que puede adoptar tales como texto, nimeros, gréficas,
imagenesfijasy en movimiento o voz, y los distintos soportes sobrelos que
puede presentarse, vigjar y ser amacenadatales como papel, pantalla, cinta,
discos magnéticos o discos compactos.

4. Esunarmacompetitivapor excelencia.

L ossistemas deinformaci n constituyen la sol ucién que adoptan lasingtitucio-
nes paraorganizar lacaptura, procesamiento, transmisiony diseminacion delain-
formacién en untodo o mas coherente posibley de acuerdo con procedimientos
definidosy conocidos. Lossstemasdeinformaci on paralasalud tienen etamisma
concepcion, pero orientadaal seguimientoy control delosprocesosdelaatencion
médica, laprevencidn, lavigilancia, laevaluacion, lamejoracontinua, lasestadisti-
cassanitariasy € apoyo al trabajo gerencial, al establecimiento depoliticasy ala
tomade decisiones. De hecho, sin sistemas capaces de suministrar informacion
precisa, segura, completay oportunano es posible eva uar adecuadamentelacali-
dad del sistemade salud y mucho menosmejorarlacontinuamente.

Hay quetener en cuentaademéslasdiferencias. Por gjemplo, las necesidades
informativas de un servicio de cardiologiaen un hospital general, sondigtintasalas
querequiere un hospital especializado en cardiologiay cirugiacardiovascular, y
diferente ademas al que demandael hospital general como untodo. Esto escierto
también cuando setratadelosaparatosdedireccion delasalud adiferentesniveles
oloquehacefdtaparadirigir € sistemade salud deun pais.

Desdelosafios 90 viene discutiéndoseinternacionalmentelasfallasque hanido
acumulando los sistemadeinformaci én paralasalud. Comisiones de expertosen
paises como Estados Unidosde Norteamérica, Canada, InglaterraoAudtralia, han
presentado i nformes criticos demandando cambios sustancialesen tales sistemas.
Uno delosmés compl etos'® por su capacidad paramostrar problemasy presentar
solucionesclasificalasfalasen cinco grupos.

1. Obsoletos. Buenaparte de €ll osfueron creados hace muchos afios cuando no se
disponiadelas posibilidadestecnol 6gicas que ahoraexisten.

2. Parcheados. En muchos casos han crecido mediante agregaciones (parches) sin
que hayahabido un redisefio integral de su concepciony formade operar.

3. Redundantes. Escomun larepeticion delamismainformaciénenigua odiferen-
tessoportes, por diferentesviasy almacenadadeformarepetitiva. Lo méasim-
presionante es que aveces dicen cosas distintas sobre el mismo evento que se
informa.

4. Incompletos. Otro fendmeno que aparece esd subregistro, 0 seainformacion de
salud que no se incorpora alos procesos de captura de datos'y por tanto no
influyeenlosresultados.
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5. Incompatibles. Imposibilidad deintegrar sistemas de informacion de salud

correspondientes a organi zaciones distintas (publicas, privadas, de gobier-

no, estaduales, locales, etc.) debido ano coincidir en términos de formato,

estructura, formade captarla, precision, unidad de medida, periodo en que
se capta, etc.

Maés recientemente, un grupo de trabajo del National Committee on Vital
and Health Statistics (NCVHS) de los Estados Unidos de Norteamérica, ha
emitido uninforme denominado Measuring Health Care Quality: Obstaclesand
Opportunities'®® que si bien se orientaala problematicade ese pais, es muy
completo en cuanto al método seguido paraanalizar el problemay parapresen-
tar soluciones, por lo quevalelapenaestudiarlo.

Laslineas masrecientes delos sistemas deinformacién en salud parten de
unaconcepcion integral y descansan como punto de partidaen las historias
clinicasdigitalizadas. Este temasetratacon mayor amplitud en el capitulo 11 de
estelibro.

LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN SALUD.
TECNICAS, ENFOQUES, LIMITACIONES

¢POR QUE HABLAR DE UNA MEJORA CONTINUA?

Como ya se comento anteriormente, laevaluacion delacalidad en salud es
insuficiente pararesolver |os problemas que presente el servicio o el sistema.
Como ensefian lastécnicas de control, toda eval uaci én debe ser seguidade una
accion consecuentey tal accidn debe posteriormente eval uarse paracompro-
bar que fue efectiva. Estaesunarazon.

Lasegundarazén esméascomplea. Lacalidad en salud esalgo asi como un
horizonte desplazabl e, cadanivel alcanzado es solo labase parabuscar logros
mayores. El jemplo masrepresentativo esel sistemacubano de salud publica
Lasolucion delos problemas abordados en |os afios 60, implicé que nuevas
metasy propdsitos fueran buscadosen [0s 80y que por g/ emplo enloscomien-
zos del siglo XXI, ya esos hayan quedado atrésy se persigan objetivos de
mayor nivel.

Dicho en pocas palabras, lacalidad en salud es un proceso permanente, no
terminanuncay considerar que se hallegado es un error estratégico que se
paga caro.
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ESTRATEGIASPARALAMEJORA CONTINUADELACALIDAD
EN SALUD

Lasestrategias paralameoracontinuadelacalidad en salud comprenden las
técnicas, métodosy procedimientos que seemplean paradar solucién alos proble-
mas detectadosen laevauacion, hallar formasmaseficientes, efectivasy eficaces
dehacer € servicio, fomentar y estimular lageneracion denuevasideaseiniciativas,
y crear un climadondelacalidad forme partedd pensamientoy laaccién detodos
losque de unaformau otraestéan implicadosen laproduccion de salud.

Delo anterior seevidenciaquelamegoracontinuadelacalidad esun proceso
atamentesocia y por tanto lastecnol ogias gerencia es quelaconforman descansan
en su totalidad en un trabajo de las personas y con las personas. Implica crear
valorescompartidosy culturadelacalidad queesago distinto acolocar lemas, y
avisosenlosmuraes o hacer discursosen lasreuniones. Esun cambio de conduc-
tasy actitudesorientado ahacer corresponder € interésindividua y € colectivo.

Muchasdelas estrategias paralamejoracontinuadelacalidad tienen valor
como tecnol ogias gerencial esindependientes por |o que aparecen tratadas con
algunaextensi 6n en los capitul os precedentes. En dichos casos, haremos sdlo un
breve comentario e indicaremos en que capitul 0 aparece su desarrollo masam-
plio.

EMPODERAMIENTO DE PACIENTES, FAMILIARES
Y LACOMUNIDAD

Paraal gunas personas, | 0s paci entestienen pocacapacidad parajuzgar lacon-
venienciade aguello quereciben como asistenciamédica. Numerososestudiosy la
propiapréacticasocia han demostrado o contrario. Incluso sediscuteen laactuali-
dad como larel acion médico-paciente empiezaa cambiar apartir de que estos
ultimos estén ahoramucho mejor informadosy mas actualizados. De hecho €l
éxito de un tratamiento dependetanto del clinico como del paciente.

Lospacientes, susfamiliaresy lacomunidad puedeny deben ser participesdela
garantiade calidad, pues con sus conocimientos, actitudes, actividad y acciones
estan en condiciones de colaborar enlaaplicacion delostratamientos, proveen
informacion acercadelo quelesgustay lo queno, facilitan o dificultan € funciona:
miento del Sstema, seorganizan, involucrany actlian en acciones sanitarias, gportan
ideasy recursosvaliosos parael proceso y son capaces de cuestionar el propio
proceso cuando tienefallas. Esto eslo que se conoce como empoderamiento de
pacientes, familiaresy lacomunidad. Un desarrollo amplio de estatecnol ogiaapa-
receen el capitulo| deestelibro.
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REFERENCIACION COMPETITIVA (BENCHMARKING) EN SALUD

Lareferenciacion competitivase orientaalocalizar, estudiar y comprender las
préacticas, métodos, enfogquesy procedimientos que han dado buenos resultados
en otrasinstitucioneso lugares, evaluarlas en cuanto asu posibilidad deincorpo-
rarlasalapracticapropiay hacerlo s fueraposibley conveniente.

L acontinuacomparacién con lasmejores précticas, desempefiaun papel signi-
ficativo enlamejoradelacalidad delasalud, estimulacambios positivosen la
précticaclinica, losprocedimientosy laorganizacion de trabgjo, y finalmente pro-
mueve un mejor mang o delosrecursos disponibleslo cual estambién un compo-
nente delagarantiade calidad.

Hay unadiferenciafundamental entrelareferenciaciony laevaluacion decali-
dad en salud, pues mientras|asegunda se orientaacomparar |os procesosy los
resultados contranormas o estandares, la primeraconsi ste en compararse contra
quienlohacemejor y utilizar ese conocimiento como punto de partidaparaintrodu-
cirmeoras.

Por gempl o, supongague el proceso completo de prétesis de caderaen una
ingtitucién de salud cumpl e exitosamente conlos estdndares clinicos, quirdrgicosy
organizativos previstos en susdocumentos normativos, 1o cual puedeconsiderarse
suficiente parasentir satisfaccion. Sin embargo, al comparar susprécticascon las
deotrasingtituciones o serviciosdevanguardia, seencuentran puntosque puedeny
deben ser mgjorados eincluso pudieran ser erréneos, o que demuestragque cumplir
conlasnormaspuede ser insuficiente.

L areferenciacion competitivahaal canzado altosnivelesde generalizacion en
los s stemas de salud, dadas ciertas condi ciones propiasquelo facilitan. Suexplica
cion compl eta, tanto en términos de concepto general como enlo relativo asu
aplicacion alossistemas de salud estadesarrollado en e capitulo 1V deestelibro.

GESTION DEL CONOCIMIENTOEN SALUD

"Mientras quelacreacion de conocimiento esun proceso individua , suampli-
ficaciony su expansi 6n son procesos socia esquetienen lugar entreindividuos'. 22
Desdeun punto devistanatural, en cadaorgani zacion se generaa go asi como un
conoci miento corporativo u organizacional, que es el resultado delaconstante
interaccion entre susmiembros, formaparte de su culturay debetenerse en cuenta.
L o que no es seguro es que dicho conocimiento corporativo surgido esponténea
mente seajustamente el querequierelaorganizacion.

Delo que setrataentonces esde como hacer coincidir €l conocimiento anivel
ingtituciona conlosobjetivosestratégicosy lamision que persiguelaorgani zacion.
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Paralograrlo, se requiere un tipico proceso de gestiéon durante el cual se busca
crear y desarrollar el conocimiento organizacional mediantelaoptimizaciondelas
interconexionesentrelosindividuosqueformanlared socidl.

L ossistemasen salud tienen condi ciones excepciona es parahacer delagestion
del conocimiento uninstrumento fundamental paralograr lamejoracontintadela
calidad. Pueden mencionarse entreellas, el nivel intelectual y profesional delas
personas quelo componen, lavel ocidad aque se desarrollan |os conocimientosy
lastecnol ogias en este campo, latendencianatural haciael trabajo en equipo, €
volumen deinformaci 6n disponible en cua quierade sus soportesincluidalnternet,
loshabitosdelecturay aprendizaje muy generalizados en su persona y € empleo
crecientedelastecnol ogiasdelainformaciony lascomunicacionesparafacilitar
todos sus procesos.

Lagestion del conocimiento en salud se apoyaen |as condiciones mencionadas
en el parrafo anterior y en el empleo del enfogue participativo, el estimulo ala
iniciativay el cambio, los procesosrapidosdetransferenciadel conocimiento, €
empoderamiento de susactoresy ladescentralizacion. Estatecnol ogiaaparece
ampliamentedesarrolladaen d capitulo 11 deestelibro.

SISTEMASINTEGRADOSEN RED

Lossistemasintegrados en red cambian sustancialmente el modo en que se
gerenciaunaingtitucion desalud al facilitar significativamente lainteraccién en-
tretodos|os servicios, departamentosy areas, convertir el hecho clinico, qui-
rurgico o administrativo en unainformacién que quedadispuestainmediatamente
al uso comuny al concentrar con mayor facilidad todo |o que se pueday deba
hacer con respecto a cada paciente.’®® Todalaintegracion se construye natu-
ralmente alrededor de otro elemento exclusivo delossistemasde salud, lahis-
toriaclinica.

La historia clinica automatizada est&d ocupando progresivamente un papel
protagonico enlameg oriacontinuadelacalidad en salud. Segin € famoso informe
dePhysiciansfor aNational Health Program "Unahistoriaclinicaautomatizada,
estandarizaday protegida, asi como labase de datosresultante congtituyenlaclave
paraapoyar lapracticaclinicay paracrear lainfraestructuradeinformacién nece-
sariaparamejorar lacalidad delaasistenciamédica’.’®*

Lossistemasintegrados en red han desbordado loslimitesdelainstitucion de
saudy enlaactualidad interconectan hospital es, policlinicos, bancos de sangre,
sarviciosdediagndstico, ingtitutosdeinvestigacion, centrosdevigilanciaen salud,
seguros sociaes, ambulanciasy agencias de gobierno conlo cual suefectoenla
calidad de salud crece exponencialmente.
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Lossistemasintegradosen red influyen en lasimplificacion delos procesos;
facilitan €l transito delos pacientes por los diferentes servicios einstituciones;
permite alos médicos acceder de formainmediataatodalainformacion relati-
vaal paciente, auna patologia o aun medicamento con lo cual su talento pro-
fesional serefuerza; al seguimiento del pacienteatravésdediferentesservicios,
areducir lasrepeticion deigual es estudios por distintos servicios, arebajar los
costosy adisponer de mejor y mayor calidad de lainformacion, paralatoma
dedecisionesdelosprofesionalesy losdirectivosdelasalud, pero su disefio e
implantaci 6n exitosas requieren de una excel ente gestion del cambioy del co-
nocimiento.

ALIANZASESTRATEGICAS

Comoyasehadicho, lasalud no esun problemaexclusivo del sector sdlud ode
unainstitucién de asistenciamédica. Por lo tanto, para€el objetivo de hacer salud
conlamayor calidad posible esnecesario lograr acuerdos de colaboracidn, no sblo
entrelasdiferentesingtitucionesqueintegran € sector yasean publicas, privadaso
delaeconomiasocial, sino también con colegios profes onal es, sindicatos, organi-
zacionesde pacientesy familiares, grupos social es, sectorescon unainfluenciaes-
pecificacomo determinantes de la salud, medios de comunicacion socid, lideres
comunitariosy todo aquel que puedacontribuir a objetivo.

Lainiciativay €l liderazgo parael logro de estas alianzas corresponden al
sector salud, pero demandaunagran capacidad de negociaciény convocatoria, y
un mang o muy inteligente del trabajo con las personasincluyendo ladisposicion
ano monopolizar el poder y hacer que todos se sientan tan importantes como
realmente son.

Lasalianzasestratégicas son de granimpacto enlossi stemas|oca esde salud'®
por ciertafacilidad natura paraser al canzadas, pero sobretodo por larapidez con
gue se notan sus efectos sobre lasalud, el bienestar y lacalidad de vidade las
personas. Esto no niegasu papd también significativo, aunquedigtinto, enlosnive-
lessuperioresdelaestructurasocial.

MOTIVACION E INCENTIVOS

Baj 0 este concepto agrupamostodo |o relacionado con comprometer y moti-
var, tanto en & orden moral como econdémico alos que sevan aocupar de prestar
directamentelaatencion médicao de apoyarladesde cadaunade sus posiciones.
Congtituyen elementos probados como eficientesen lossistemas de me oracontinua
delacaidad. Veamosagunos:
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- Sigemasde compensacion del desempefio. Orientadosagarantizar unarelacion
directaentred nivel dedesempefio delas personasy € reconoci miento material
y espiritua querecibe por sulabor. Seentiende, deestaformaquelosquemejor
y més eficientementetrabajen sean | osque masreciben acambio.

- Sistemasde premiosy reconocimientos. Lacreacion de premiosy reconoci-
mientosingtitucionales, nacionaeseinternacionaesasociadosalacalidad sehan
generalizado en e mundo entero y han demostrado su capacidad parahacer de
laexcdenciaend sarvicio, unabatalaen que personaseingitucionesseinvolucran
con gran facilidad. Esto es consecuenciadel ato honor que ellosrepresentan
paralasingtitucionesy las personas quel o reciben, ladivulgacién piblicaque se
hace delos premiados, |a capacidad quetienen para hacer despertar alosque
estan rezagadosy ladificultad cadavez mayor deser  mejor, todolo cud actlia
afavor delacalidad en salud.

- Creacidéndeunaculturaorientadaa cambio. El escenario actua delagerencia
en salud estAmarcado por necesi dades constantes de modificacion enlaforma
en que se g ecutan las acciones, en los paradigmas en que se basany enlos
medios que se utilizan parahacerl 0. Las personastienen que ser preparadas para
el cambioy desconocerlo esasumir que bastaun acuerdo, unaresolucion o una
orden paraquee cambio seproduzca. El problemaconsisteen quelaintencion
de cambio esunacosay lamodificacion de las conductas de las personas es
otra. Preparar atodo el persona parael cambio, hacerlosparticipar en descubrir
quéhay que cambiar y cdmo hacerloy darleun papel protagénico en €l proceso
es parteimportante delamejoracontinuaen lacalidad en salud, puesesesencia
éste esun proceso permanente de cambio.

APOYOA LATOMA DE DECISIONES

Buena parte de las tecnologias, métodos y técnicas que apoyan latomade
decisionesen salud, tienen estrecharelacién con lagarantiade cdidad y en particu-
lar conlamejoracontinua. Esnatural, pueslamayor o menor capacidad paratomar
decisiones acertadastiene unimpacto directo sobrelasestructuras, losprocesosy
losresultados.

Latotalidad de estosinstrumentos se basaen buenamedidaen el trabajo en
equipo, lainterdisciplinariedad, € enfoquesstémicoy ladindmicadegrupos. Algu-
nos seenfocan ahallar lamejor opcion entrevarias o adeterminar larelevancia,
pertinenciao eficaciade unaen particular, por gjemplo un procedimiento quirdrgi-
co. Otros més bien ofrecen unal 6gicacoherente parair desde un problemahasta
sus opciones de solucién. Lasdetrabajo en equipo aportan |os mecanismospara
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poder llegar aconsenso. Otros, méas complgos, implican un enfoqueintegral delos
procesosy propuestas parasimplificarlosy hacerlos maseficientes.

Enredidad, |asposibilidades son muy variadas, y lacombinacion devariosde
ellosen unasituaci on dadapuede dar resultados notables. M encionaremosa gunos
amaneradegemplo, aclarando que cadauno estaformado asu vez por un conjun-
to de herramientas debidamentearticul adas:

- Técnicasdeandisisy solucion de problemasen grupo.
- Técnicasdetomade decisionesen grupo.

- Técnicasdeinformacionrelevanteparalagerencia.

- Reingenieriade procesos.

- Evauacion detecnologiasdelasalud'®.

- BEvaluacion econdmicaen salud™®’.

PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Esta formado por un conjunto de acciones concertadas, sistémicas,
intersectorializadasy comprometidas orientadas aorganizar y mantener €l proceso
decdlidad renovandose continuamente. De ningunaforma puedeser € producto de
unaconcepcion delaaltadireccion delaorganizaci on que bajadespués como una
orden o deun grupo de consultoresalos cuales selesencargdé latarea. Tieneque
ser el resultado de un proceso en lacual participan activay creativamente todos
aquell osque después estaraninvol ucrados en su gjecucion. Lamentablemente mu-
chasvecesnoesasi.

El programade meoracontinuaese e emento integrador detodas|astecnolo-
gias, enfoquesy métodos, que se aplicaran paragarantizar un proceso siempre
ascendentedelacalidad en saludy su capacidad paraaglutinar € esfuerzo einterés
detodosvaadepender de en qué medida participaron en su concepcion.

RESUMEN

Lagarantiade calidad en salud acercaa mundo particular y especifico delos
sstemasdesaludy delaasistenciamédica, concepcionesdelateoriay précticade
lacalidad, Utiles paraotros sectores, como laindustriao el comercio, pero que
requi eren adecuacionesparael campo delasalud.

No setratade crear unanuevateoriade calidad, sino de hacerlaconsecuente
con un escenario particular donded éxito del servicio dependetanto del prestador
como del usuario, losproblemasy su solucién se extienden anumerosos sectores,
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el vaor delosresultadosno serefieren slod querecibee servicio, snotambiéna
quenotieneacceso ad y susdeficienciasrepresentan un ataque auno delosméas
grandesderechosdd ser humano.

Numerososenfoques, tecnol ogias, métodosy técnicasintervienen enlosproce-
sosdeevaluacion delacalidad y de sumeoracontinua. Uno deellostienequever
conlasllamadas dimens ones o seaestructuras, procesosy resultados abarcando
en ese conjunto €l sistema de atencién como un todo. Otro enfoque considera
concentrarse en los problemas de laatencién | os que quedan agrupados en tres
categorias. innecesaria, incompletay deficiente, lo cual evidenciaunapriorizacion
deladimens én procesos.

L astecnologias, métodosy técnicas son numerososy muchosdeeloscongran
capacidad de ayudar adiagnosticar y solucionar problemas, y asegurar un proceso
dedesarrollo ascendentey continuo. El punto débil estAmuchasveces, enlainca
pacidad deloslideres paramanejarlas deformaintegrada, paraaceptar que su uso
implicadescentralizacion, distribucion del poder y un trabajo dondelosdiferentes
actores seaninvolucradosy selespermitaparticipar y contribuir.
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