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Resumen

Objetivo. Someter al escrutinio de la comunidad cientifica una matriz construida con la informacién
de interés en la gestién por calidad de las organizaciones de salud, como recurso de homologacién
y estandarizacién de unos indices cuya definicidon, bondad de ajuste e interrelacién carecen de
antecedentes en la literatura especializada.

Materiales y métodos. 1. Revisidn y sustentacion de la informacién considerada relevante para el
efecto. 2. Disefo y presentacién de la matriz con los seis (6) indices seleccionados: Oportunidad,
Riesgo, Gestidn, Satisfaccidén, Innovacién y Ambiental, para un total de 14 indicadores, relativos a
estructura, procesos y resultados dentro de las tres areas clave de una organizacién de salud tipo:
Asistencial, Estratégico/Administrativa y Laboral.

Resultados: Matriz base del Sistema de Indices de Gestién por Calidad para las Organizaciones de
Salud (SIGNOS), actualmente a prueba y préximo a ser publicado.

Conclusiones. Si bien los indices establecidos no son comiinmente manejados, por su pertinencia,
coherencia y, en especial, por su probada funcionalidad dentro del Sistema antedicho, se consti-
tuyen en una valiosa herramienta para la gestién por calidad, lo mismo que para la clasificacién de
las empresas de salud.

Palabras Clave: Gerencia, Gestion de Calidad, Gestion en Salud, Gestion de la Informacion, Indicadores de
Gestion
Abstract

Aim. Subject to scrutiny by the scientific community constructed a matrix with information of inter-
est in quality management by health organizations as a resource of certification and standardiza-
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tion of the definition indices, goodness of fit and interplay lack background in literature.

Materials and methods. 1. Review and support of information considered relevant to the effect. 2. Design and
layout of the array with six (6) selected indices: Opportunity, Risk, Management, Satisfaction, Innovation and
Environment, for a total of 14 indicators relating to structure, processes and outcomes within three key areas of
an organization health type: Welfare, Strategic / Management and Labor.

Results. Based Matrix Indicator System for Quality Management for Healthcare Organizations (ISQMHO), cu-
rrently being tested and soon to be published.

Conclusions. Although the rates established are not commonly managed by relevance, consistency and, in parti-
cular, for its proven functionality within the system above, constitute a valuable tool for quality management, as
well as for classifying company’s health.

Key Words: Management, Quality Management, Health Management, Information Management, Management Indicators

Resumo

Objetivo. Sujeita ao escrutinio da comunidade cientifica construida uma matriz com informagdes de interesse na
gestado da qualidade pelas organizagdes de satide como um recurso de certificagdo e padronizagdo dos indices
de definigao, a bondade de ajuste e de funda interacédo falta na literatura.

Materiais e métodos. 1. Revisdo e apoio de informagdes consideradas relevantes para o efeito. 2. Design e layout
da matriz com seis (6) os indices selecionados: Oportunidade, Risco, Gestéo, Satisfagao, Inovagdo e Meio Am-
biente, para um total de 14 indicadores relativos a estrutura, processos e resultados em trés areas-chave de uma
organizagao tipo de salde: Bem-estar, Gestdo / Estratégica e Trabalho.

Resultados. Sistema de Indicadores baseado Matriz de Gestdo da Qualidade para Organizacdes de Satde
(MGQQS), atualmente sendo testado e que em breve seré publicado.

Conclusdes. Embora as taxas estabelecidas ndo sejam comumente geridas por consisténcia relevancia, e, em
particular, para a sua funcionalidade comprovada no interior do sistema acima, constitui uma ferramenta valiosa
para a gestao da qualidade, bem como para a classificagdo de empresas satde.

Palavras Chave: Geréncia, Gestdo de Qualidade, Gestdo em Saide, Gerenciamento de Informagdo, Indicadores de Gestdo

Introduccion

La blsqueda de indicadores y mas reciente-
mente de verdaderos sistemas de indices para
el seguimiento y evaluacién de los servicios, el
mejoramiento continuo y la gestién de las orga-
nizaciones de salud, pasaron de ser un requisi-
to para el logro de los certificados de calidad y
se ha convertido en un factor de diferenciacién
competitiva e incluso de supervivencia empre-
sarial.

Con base en los avances logrados en materia de
calidad por el sector salud colombiano, movi-
dos por el afan de unificar criterios, facilitar el

procesamiento y optimizar el beneficio de la in-
formacién relevante para los interesados, insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud (IPS),
empresas promotoras de salud (EPS), entes de
direccién y usuarios, nos abocamos al desarro-
llo de un sistema de indices de gestién por cali-
dad para las organizaciones de salud (1), el cual
precisa para su validacién, que la comunidad
cientifica conozca y acepte, como soporte ted-
rico, los indices contenidos en esta propuesta
que hasta el presente carecen de estandariza-
cién, tanto como la metodologia empleada y la
aplicacién del sistema en su conjunto.

El diseno y la construccién de la matriz del sis-
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tema, respondieron a la necesidad de resumir la
multiple y variada informacién sobre la calidad
en el &mbito sanitario, en un instrumento flexi-
ble y adaptable a diferentes programas informa-
ticos y métodos estadisticos, de manera que los
datos correspondientes a las variables objeto

Tabla 1. Matriz del Sistema.

de medicién por cada una de las tres areas de
interés establecidas, aparte de quedar conden-
sadas en indices consistentes con los objetivos
propuestos, admitieran ademaés una correlacién
esquematica antes de dérseles el debido trata-
miento estadistico. Tabla 1.

Indice | Oportunidad | Riesgo Institu- Gestién Satisfaccion Innovacién Ambiental In-
Area dé Institucional cional IRI Institucional | Institucional | Institucional III | stitucional IAI
Interés 101 IGI ISI
Oportunidad | Riesgo de Infec- | Gestidn de Satisfacciéon
Asistencial de la Atencién | cién Nosoco- Auditorfa Objetiva (Ad-
mial (Glosas) hesién a Vias) Ahorro en el
Estratégico- Oportunidad | Riesgo por mala | Gestidn de Satisfacciéon | . lnver'51on. /en consumo de
Administrativa del Egreso calidad de la Cartera Subjetiva (de investigacion y “‘“?‘F’S
Historia Clinica Usuarios) desarrollo (electricidad,
(I + D) agua y gas)
Oportunidad Riesgo de Gestién del | Satisfaccién
Laboral de las vaca- Accidente de | Ausentismo del
ciones Trabajo Laboral Personal
Antecedentes efectuar los andlisis relacionados con el monito-

Para el Sector en nuestro medio, la actividad
evaluativa, de seguimiento y control cobré im-
portancia con la entrada en vigencia del Sistema
obligatorio de garantia de la calidad de la aten-
cién en salud (SOGCAS), del Sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS) en su versién
mas reciente, el cual hizo inaplazable el estable-
cimiento del programa de auditoria para el me-
joramiento de la calidad (PAMEC), como parte
integral del sistema de Habilitacion, fijo los es-
tandares del sistema de Acreditacién y determi-
né los criterios minimos del sistema de Informa-
cién en salud (2).

Casi una década antes, la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) aconsejaba la puesta en
marcha de procesos sostenibles de elaboracién
y ajuste de indicadores, como también de siste-
mas de informacidn para producirlos y con ellos
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reo y la evaluacién operativa de los servicios lo
mismo que de la gestién de las entidades de sa-
lud (3), asumimos que como complemento y en
algunos casos como sustituto de los tradiciona-
les indicadores univariables usados en el sector
sanitario y a los que por extension se les sigue
llamando de manera genérica: estadisticas. En-
tre tanto, érganos gubernamentales e institucio-
nes privadas en otras latitudes y con diferentes
intereses en materia de salud, perfeccionaban y
extendian el uso de sistemas més elaborados,
tales como el Balanced Scorecard (BSC), crea-
do para equilibrar, en términos de medicién, los
componentes contable e intangible de las em-
presas (4) e, igualmente, los de clasificaciéon de
pacientes (SCP) (5), una de cuyas variantes, la
de los grupos relacionados por el diagndstico
(GRD) (6), se hizo insustituible para la evaluacién
econdmica de las tecnologias del ramo (7).
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Para nadie es un secreto que durante los diez
anos posteriores a la reforma de la seguridad
social en nuestro pais, se anduvo a la deriva en
asuntos de informacién. Sélo al despuntar el mi-
lenio, el Ministerio de Desarrollo Econémico en
asocio con entidades pioneras (Corporacién Ca-
lidad, Centro de Gestidén Hospitalaria), a través
del Premio en Calidad Salud Colombia, fueron
los encargados de dar vida al modelo de Gestidén
Integral por Calidad (8) y de delinear los prime-
ros parametros para la evaluacién de las IPS (9),
sentando las bases del actual SOGCAS, decreta-
do originalmente a finales de 2002 (10) y cuyos
estandares y criterios fueron producto del estu-
dio que para el efecto llevaran a cabo, la Gltima
de las entidades nombradas, el Canadian Coun-
cil on Health Services Accreditation y Qualimed,
mediante contrato con el antiguo Ministerio de
Salud (11).

Adicionalmente, cuestionamientos tales, como:
¢A qué ente corresponde la planeacién de los
programas de salud? ¢Es el médico o la IPS el
encargado de decidir sobre la pertinencia de los
tratamientos? ¢Cuentan los usuarios con datos
suficientes y objetivos para el ejercicio del con-
sentimiento informado, voluntario e idéneo?
¢Quién responde por la medicién de la calidad?
¢Cémo se mide la responsabilidad? Avivaron la
discusién y movieron a todos los actores al aco-
pio de instrumentos que les permitiesen, con
base en la informacién disponible, tomar las
mejores decisiones en procura de la salud per-
sonal e institucional, la racionalizacién de los re-
cursos, la calidad de los servicios y la evolucién
del Sistema.

Desde entonces se han realizado muchos esfuer-
zos unilaterales (casi toda EPS, IPS o grupo de
ellas tienen los suyos) (12, 13) y algunos inten-
tos asociativos para adaptar sistemas de indi-
cadores y modelos de gestién foraneos (14,15),
pero pocos estudios serios para el diseno y apli-
cacién de unos propios que se corresponderfan
mejor con las peculiaridades, altas y bajas de
nuestro SGSSS. A este respecto cabe decir que
la informacién en salud debe hacer objetivas

tanto la politica como la gestidn organizacional.
Con respecto a la medicién propiamente dicha y
no obstante el efecto grda (16) del SOGCAS so-
bre el desarrollo de las empresas del sector, los
conexos y afines, dos flaquezas han subsistido
al cambio de modelos, de sistemas y de enfo-
ques: la mala calidad de los datos y la disper-
sién de la informacién. No es que no midamos,
sino que medimos sin criterio técnico-cientifico
ni prioridades y a destiempo, mientras la co-
nectividad que nos sigue haciendo falta, nada
tiene que ver con atrasos tecnoldgicos ni flujos
de caja. A la fecha no es raro encontrar insti-
tuciones, cargadas de reconocimientos, que si-
guen manejando centenas de indicadores para
evaluar su desempeno asistencial y/o su gestién
por calidad (cuando han adoptado este mode-
lo), en contraste con la decena escasa de los
financieros con los que han sabido llevarlas al
nivel de solvencia y posicionamiento alcanzado.
Otro ejemplo para no seguir lo constituyen los
mecanismos de evaluaciéon y verificaciéon de los
sistemas de calidad por parte de los organismos
responsables: grupos multidisciplinarios, infati-
gables listas de chequeo, semanas enteras para
dictaminar qué institucién cumple o no. A ello
concurren un sinntimero de factores de los cua-
les, a nuestro entender, los siguientes son los de
(D) mas peso:

* Desarrollo tecnoldgico desigual pero acu-
mulativo

* Demasiado celo particular por un bien pua-
blico

* Desconocimiento estadistico/epidemioldgi-
co

* Delimitacién entre calidad y productividad
* Diversas miradas pero poca vision
* Déficit creativo y actitudinal

e Dispersién
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De allf que se tenga el atrevimiento de proponer
para el insumo bésico de la vida misma: la infor
macién, un tratamiento diferente.

Materiales y Métodos

El trabajo se basa en una revisién critica y ex-
haustiva de los articulos publicados, las experi-
encias adelantadas y las normas vigentes sobre
calidad en el mundo entero y particularmente en
Colombia durante las dos décadas de transicién
del milenio, que sirvié de insumo para el desar-
rollo de la propuesta metodoldgica Sistema de
indices de gestién por calidad para las orga-
nizaciones de salud (1).

La informacién revisada se confrontd con la re-
alidad operativa de los servicios de salud que se
vienen prestando en organizaciones de presti-
gio, reconocidas nacional e internacionalmente
debido a sus avances en materia de calidad y/o
seguridad. Producto de este anélisis, se optd en-
tonces por afirmar aquellas mediciones univer-
salmente aceptadas por su validez, metodologia
de aplicaciéon y utilidad, por proponer medicio-
nes sustitutivas en aspectos de dificil consenso
a causa de las mdltiples interpretaciones da-
das a la calidad y su aplicaciéon subjetiva vy, fi-
nalmente, por idear algunas lo suficientemente
factibles, que si bien hasta el presente no han
sido empleadas, en caso de ser aprobadas por la
comunidad cientifica, expandirfan la frontera del
conocimiento especifico y contribuirfan a me-
jorar la gestién empresarial y la competitividad
sectorial.

Los indices propuestos —variables del siste-
ma—, se refieren a seis aspectos de la gestion
por calidad, a saber: oportunidad, riesgo,
gestién, satisfaccién, innovacién y ambiental.
Constan de catorce indicadores, relativos a la
estructura, los procesos y los resultados (17) de
las éreas tipo de cualquier institucién de salud,
asistencial, estratégico-administrativa y laboral.
Tabla 1. La seleccién de los indicadores y las
dreas de interés asf como la de los propios in-
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dices, estd basada en criterios de uso, mejo-
ramiento, pertinencia e impacto habituales,
aun cuando su bondad de ajuste, sensibilidad
y especificidad no estén suficientemente docu-
mentadas. Ello sumado a la falta de consenso
respecto a su escogencia y aplicabilidad, consti-
tuye el motivo de esta publicacion.

Si la definicidn de calidad ha sido elusiva, la pre-
cisiéon de su espectro es toda una singularidad.
A favor del consenso se plantean entonces dos
determinantes préacticos para la medicién/eval-
uacién de la gestién por calidad: 1. La calidad
como insumo. Factor diferenciador en efecto,
pero no independiente del servicio, la produc-
tividad, rentabilidad y responsabilidad social
corporativos. 2. La gestién como resultado, sus-
ceptible de optimizacién a través de la garantia
de la calidad, entendida como la interpretacién
de los indicadores de actuacidén o desempeno
(18,19), con base en sistemas como el que se
ensefa a continuacién.

Antes, es pertinente diferenciar la funcionalidad
del indicador: indicar, mostrar, frente a la del in-
dice: interpretar, valorar (20). También procede
repasar los presupuestos de cualquier normal-
izacién: simplificar, unificar y especificar. Y fi-
nalmente, destacar el triple logro al que aspira
este modelo: facilitar la gestién o, méas concre-
tamente, la asignacidn correcta de los recursos
(21), contribuir al mejoramiento de la calidad de
los servicios y posibilitar la comparacién interna
y externa de las organizaciones, contribuyendo
a la referencia competitiva entre éstas (22) y fac-
ultando al usuario para elegir con objetividad al
prestador (23).

Resultados
{ndices e indicadores por areas de interés
1. Indice de Oportunidad Institucional (24-30)

1.1 Oportunidad de la atencidén: La asistencia en
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salud debe situarse, con relacién a la oportuni-
dad, en alglin punto observable y realmente (til
entre el dafo molecular (millones de reacciones
bioquimicas/segundo) y, por ejemplo, los 30
dias que llevé precisar el diagndstico e iniciar el
manejo adecuado de una trombosis de la arte-
ria basilar en una paciente de 28 afios de edad,
incluyendo en este proceso cuatro oportunas
atenciones de urgencias en su EPS (<30 % de
integraciéon vertical), una radiografia de craneo
ordenada por el cuarto médico que alli la atend-
iera, una consulta particular de especialista, al
décimo dia de iniciados los sintomas y por azar,
una tomografia de craneo luego de la inmediata
contra referencia del neurélogo, y un triplex de
circulacién cerebral 20 dias después de que éste
lo solicitara.

Seguir creyendo en la oportunidad de la aten-
cién para una cita pedida dos meses atras, en
la de la efectiva realizacién de una cirugia que
lleva més de un ano de indicada y que sélo fue
posible mediante una accién de tutela o en la de
la evaluacién por cardiologia de un paciente con
dolor torécico, en una IPS de nivel IV de comple-
jidad, medio dia después de su ingreso por ur-
gencias, independientemente de los resultados,
constituye, aparte de un riesgo afiadido e indtil,
una burla a la dignidad del usuario.

Con base en una evidencia clinica ain por es-
tandarizar pero factible, la oportunidad asisten-
cial que se propone tiene cardcter vital e irre-
versible; debe medirse, cuando més, en horas;
como premisa de la calidad (20), no tiene por
qué diferir en casos urgentes o ambulatorios,
en prevencion o terapias de rehabilitacién, neo-
natologia o tanatologia, en centros de salud u
hospitales de alta complejidad, y comprende el
tiempo minimo transcurrido entre la solicitud
de la atencién (remisién, interconsulta, emer-
gencia/personal, telefdénica, virtual) y la toma de
conducta para la eventual resolucién del evento,
seglin la voluntad del usuario o de sus acudien-
tes, las guias, protocolos y normas vigentes y los
recursos disponibles.

1.2 Oportunidad del egreso: El indicador se re-
fiere a la oportunidad (tiempo en horas) para el
egreso efectivo de cada paciente atendido luego
de haber sido dado de alta, factor influyente
tanto en la satisfaccién del usuario como en la
disminucién de los riesgos asistenciales (infec-
cién nosocomial entre otros) y administrativos
(glosas).

1.3 Oportunidad de las vacaciones: Se trata de
minimizar los riesgos derivados de la acumu-
lacion de los tiempos propicios para el des-
canso del personal, particularmente asistencial,
ya que la misma produce un impacto positivo
o adverso, seglin su comportamiento, recono-
cido sobre la calidad del servicio, al punto de
que la legislaciéon laboral vigente en muchos
paises prohibe que se compensen en dinero las
vacaciones y sélo permite que se acumulen dos
vigencias, esto es, méximo dos afios de trabajo
sin que el empleado haga uso de sus vacaciones
(31).

2. Indice de Riesgo Institucional

2.1 Riesgo asistencial: Las tasas de infeccionesy
mortalidad y el nimero de reingresos han sido,
por separado y tradicionalmente, sefales indi-
rectas de la calidad de los sistemas y los ser-
vicios de salud. En la actualidad, son apenas
tres de las cerca de cuatro docenas de eventos
adversos con cuyo control se aspira (tal es el
propésito global) a minimizar el riesgo asisten-
cial y a mejorar de manera significativa la seguri-
dad de los pacientes (32-35).

Lo més légico serfa entonces adoptar como in-
dicador de este tipo de riesgo, la medicién de
los eventos adversos. Pero hay de momento dos
dificultades: el riesgo como fenémeno emer-
gente, producto menos de la autoria de alguien
o algo en especial que de la dindmica auto orga-
nizada e impredecible de los sistemas comple-
jos adaptativos (36), de los cuales los de sanidad
son asaz representativos, y el carécter juridico
—de medios, que no de fines— del ejercicio
profesional en salud que, sumado a la presun-
cién
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constitucional de buena fe, impide por ahora el
estudio analitico y la identificacién exhaustiva
de los resultados indeseables y supuestamente
evitables. En este sentido, mientras la muerte
no deje de ser una suerte de agujero negroy a
la seguridad del paciente no quepa darsele visa
de eternidad, la tasa de mortalidad hospitalaria
serd sélo un subconjunto de la general, objeto
de interés médico y demografico, en cuya mini-
mizacién no se debe escatimar decisién ni ingen-
io, mas nunca el pardmetro para determinar, per
se, la confiabilidad de una IPS.

De otro lado, en el mundo microbiano en que
vivimos (37), cualquier actuacion riesgosa (el sélo
hecho de hospitalizarse) supone una probabilidad
de infeccién. Esta, més que el enemigo en el mani-
do lenguaje militar, es tal vez la maxima oportuni-
dad de mejoramiento tanto en salud (38-46) como
en sociobiologia (47-50).

Por lo anterior y en aras de la concisién, se pro-
pone como indicador de riesgo asistencial, del in-
dice de riesgo institucional, el porcentaje de infec-
cién nosocomial en cada periodo.

2.2 Calidad de la historia clinica: Si hay algin as-
pecto de valor inobjetable en relacién con la la-
bor asistencial y la gestién general de las empresas
de salud (51), tal es la probidad de la informacién
registrada en la historia clinica. De la ética hasta
la excelencia, entre la atencién y la docencia/in-
vestigacidn, pasando por la seguridad in extenso,
la confianza, la responsabilidad y hasta la culpa
para otros, la prestacién de servicios de salud no
se entiende ni se acepta hoy en dfa sin este docu-
mento (52). De ahf que se proponga como medida
de riesgo estratégico-administrativo, el porcentaje
atribuido a la mala calidad de la historia, con base
en la calificacién ponderada global arrojada por un
programa de auditoria al efecto (53).

2.3 Riesgo de accidente de trabajo: Si bien es cier-
to el riesgo laboral se ha manejado con base en
dos items cuyos indicadores estan debidamente
validados y aceptados: accidente de trabajo y en-
fermedad profesional, en vista de la dificil identi-
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ficacién, el prolongado tiempo de evolucién y la
renuencia asociada a la admisién de la segunda,
se opta por incluir Gnicamente el primero, bajo las
consideraciones técnicas de comin observancia y
las reglamentarias del SGSS vigente en Colombia
(54).

3. Indice de Gestién Institucional

Aunque parezcan arbitrarios y, para los autores,
anacrénicos incluso en mayor medida, los in-
dicadores seleccionados para configurar el terc-
er indice constituyen, quince anos después de
implantado el actual modelo de seguridad so-
cial y a diferencia de lo que ocurre en otras lati-
tudes, tres de los aspectos més determinantes
en la calidad de los servicios de salud en el pafs,
mirados desde la perspectiva asistencial, estra-
tégico-administrativa o laboral.

Mientras la realidad sanitaria en los paises de-
sarrollados muestra una gestién orientada hacia
el sostenimiento de las finanzas publicas (55,
56) y, en casos como el del envejecimiento de la
poblacién, desborda los propios intereses esta-
tales y adquiere una dimensién continental (57,
58), aqui, donde la transicidn epidemioldgica es
un hecho consumado y también caben las hon-
rosas excepciones, todavia nos desgastamos en
facturar lo que no se hizo correctamente o no
fue autorizado, en glosar como estrategia para
la contencién de costos, en recobrar y esper-
ar, esperar y tutelar e invertir recursos ingentes
para recuperar lo que es rentable no reconocer
y, todavia més grave, en hacer planes de accién
para el ablandamiento de los programas de au-
ditorfa y no tanto para el mejoramiento de los
procesos, en atender las cuentas con el esmero
que a veces le falta a los pacientes o en dar a
la calidad un tratamiento erréneo: documental,
no experimental; de producto, de finalidad y no
de ubicuo insumo. Todo ello contando con que
la gente si se las ingenie, haga despliegue de su
talento, produzca o al menos dedique a las ac-
tividades para las que se le contrata, la porcién
correspondiente de su tiempo, su entrega y su
capacidad. Porque los servicios de salud son
personales tanto como institucionales, la com-
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petencia estéa redefinida (59), se dio la revolu-
cién de los cuellos blancos (60) y ya debiéramos
estar actuando en el préximo escenario global
(61), pero la verdad es que apenas vamos, con
no pocos sobresaltos, en la habilitacién forzosa
y las cooperativas de trabajo asociado.

Cuénto gratificarfa medir en afos de vida salu-
dables (AVISAS) o en anos de vida ajustados por
calidad (QALYS) el magnifico ejercicio asisten-
cial, que no nos es ajeno; la rentabilidad social
de unas gestiones excelentes, de las que enor-
gullece dar fe; la facilidad con la que trabajan, la
fluidez con que interactdan y el nivel de inven-
tiva que alcanzan grupos excepcionales. Entre
tanto, se proponen los tres siguientes indicado-
res:

3.1 Gestidn de la auditoria concurrente: Equivale
a 100 menos el valor de la glosa preliminar u ob-
jecion sobre el total de la factura por periodo, y
refleja el impacto de la correcta asuncién y doc-
umentacién de los actos médico-asistenciales
pertinentes.

3.2 Gestién de cartera: Muestra el porcentaje de
cumplimiento en cuanto a la recuperacién de la
cartera en cada periodo.

3.3 Gestién sobre el ausentismo laboral: Razén
de las horas laboradas sobre las horas contrata-
das en el periodo. Da cuenta, igualmente en
porcentaje, de la asistencia al trabajo, en tanto
se afinan instrumentos para detectar y medir la
real efectividad en el desempeno por parte de
los empleados.

4. Indice de Satisfaccién Institucional

Partiendo de la aceptacién generalizada acerca
de que la calidad en salud tiene dos dimensio-
nes distintas pero interdependientes: la técnica,
que desde la Optica de los prestadores busca
garantizar la seguridad, efectividad y utilidad de
las actividades e intervenciones, lo mismo que la
atencion adecuada y satisfactoria de los usuari-
os de los servicios, y la percibida por éstos, que
toma en cuenta las condiciones administrativas,
fisicas y emocionales en las que tales acciones
se desarrollan (20), se proponen tres indicado-
res, uno para el componente técnico-cientifico
(satisfaccién objetiva), ligado al area de interés
asistencial, otro para la percepcién del usuario
(satisfacciéon subijetiva), del resorte estratégico-
administrativo, y un tercero, mixto, que consulta
la percepcion del cliente interno, a su vez inti-
mamente relacionada con la dimensién técnica
en la esfera laboral de sus competencias.

4.1 Satisfaccién objetiva: Medida de la adher-
encia institucional a las guias clinicas basadas
en la evidencia. Pudiera serlo igualmente de la
sujecion a los protocolos intervencionistas y de
manejo quirtrgico. En cualquier caso, muestra
el grado de equilibrio entre el riesgo asumido y
el beneficio logrado aplicando la ciencia médica
y las tecnologias en salud (62), es decir, en los
procesos y los resultados (63-66), de acuerdo
con el reciente interés sectorial por el costo, la
eficacia y la seguridad de su quehacer.

Sobra decir que las guias son instrumentos para
planificar y coordinar los procedimientos médi-
cos, de enfermerfa y administrativos suficientes
y necesarios para lograr la méaxima eficiencia
en el proceso asistencial (67, 68). Producto de
consensos, su disefio es una secuencia formal
resumida en etapas y su utilidad es proporcional
al nimero de atributos que posean. Tabla 2.

Tabla 2. Atributos que deben cumplir las gufas de practica clinica y los protocolos segin el Instituto de Me-

dicina y la Asociacién Médica Americana (69)

Institute of Medicine

American Medical Association

Validez

Desarrollo con o por profesionales clinicos
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Institute of Medicine

American Medical Association

Aplicabilidad
Flexibilidad

Claridad

Revisién sistematica

Documentacién explicita

Métodos de investigacién integradores
Opiniones documentadas.

Detalle y especificidad

Con base en la informacién disponible
Amplia difusién

En este contexto, la variabilidad es considerada
una condicién intrinseca y enriquecedora de la
medicina, no deseable Ginicamente cuando gen-
era resultados que se alejan de la buena practica
clinica (70). Sin embargo, la proliferacién de las
gufas no esta exenta de contradicciones y, con
base en algunos estudios, tampoco de riesgos
(71).

4.2 Satisfaccién Subjetiva: Dando por descon-
tado el rigor metodolégico con el que se llevan
a cabo los sondeos de satisfaccidon de usuarios,
al igual que el compromiso de superacién de los
gestores respecto a éste y otros ecos de la voz
del cliente (quejas, reclamos y sugerencias), se
incluye como indicador estratégico-administra-
tivo, del indice institucional correspondiente,
el porcentaje de satisfaccién obtenido de tales
sondeos en cada periodo.

Su inclusién se sustenta en las radicales trans-
formaciones de los sistemas sanitarios, moti-
vadas por el avance cientifico-tecnoldgico y la
cultura contemporénea, esa nueva manera de
habitar el mundo en la que el ciudadano comun
y corriente se informa, actualiza y participa deci-
sivamente y en tiempo real de su diario acontec-
er, del cual hacen parte las acciones y omisiones
en salud. Proyectos como los promovidos por
la Fundacién Biblioteca Josep Laporte (FBJL), y
la Universidad de los pacientes (UP), en colabo-
racién con la Universidad Auténoma de Barcelo-
na (UAB), estudios y articulos (72,73), muestran
con claridad la transicién del paciente de pasivo
a protagonista, en ocasiones demandante de
comodidades y ventajas otrora extrafias al terre-

no de la sanidad, asi como la mejora observada
en la calidad de los servicios en proporcién al
conocimiento que los usuarios tengan de ellos.

4.3 Satisfaccién laboral: Aspecto no tanto des-
cuidado como oculto, factor de riesgo/protector
de la calidad asistencial (74) y desvelo adminis-
trativo o ventaja competitiva, dependiendo de
su enfoque y tratamiento. El gusto por lo que se
hace, la confianza en el desempefio individual y
colectivo, al igual que la tranquilidad derivada
de la labor cumplida, entre otros satisfactores,
condicionan de manera notable la prestacién de
servicios de salud, por lo que su medicién per-
manente debiera ser una préctica infaltable en la
dindmica institucional (75,76).

Entendida la satisfaccién laboral como una ac-
titud positiva e individual hacia el trabajo y las
condiciones en que se realiza, su consecuencia,
que aqui se expresa como el porcentaje de ro-
tacion del personal en el periodo, se espera que
refleje un clima organizacional propicio a la pro-
ductividad, la creatividad y el bienestar de todos
los Stake Holders (77).

5. Indice de Innovacién Institucional

Pese a que el tema tiene una vigencia implaca-
ble, al presente no existen parametros univer-
sales aplicables a la recoleccidn, interpretacién
y empleo de indicadores de innovacién en ma-
teria de salud. Entre 1989-90, la organizacién
para la cooperacion y el desarrollo (OCDE) real-
iz6 una investigacidn sobre el estado del arte en
bibliometria, cuyos resultados pudieran ser con-
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siderados como el documento pionero sobre el
manejo integral de este tipo de datos (78). Tal
como se desprende de un analisis de impacto e
influencia del sistema editorial (79), al despuntar
el milenio atin se carecia de consenso respecto
a cémo medir y evaluar la produccién intelec-
tual y académica. Por su parte el Manual de
Oslo (80), publicacidn relativamente nueva, que
incluye metodologias para la evaluacion de los
avances en Ciencia & Tecnologia, recién en su
Anexo 1 y como procedimiento a prueba, pre-
senta el modelo de encuestas literature-based
innovation output indicators (LBIO), que registra
los hechos cientifico-tecnolégicos innovadores
resenados en las revistas técnicas y comerciales,
y que se ha convertido en referente al efecto.

Total, no se requiere de un talento especial para
colegir la importancia del asunto en un sistema
como el que nos ocupa, como tampoco de el-
ementos con qué poner manos a la obra. Un co-
mienzo entonces es lo que se propone con el
indice: Inversidn institucional en I+D sobre el
total facturado* 100/periodo, anédlogo al que cu-
antifica el porcentaje del producto interno bruto
(PIB) nacional destinado a estos mismos fines.

6. Indice Ambiental Institucional

Bastante se ha dicho sobre conservacién e im-
pacto ambientales, y sin duda mucho se esta
haciendo a propdsito, aunque no baste para
retornar al Edén a los apocalipticos invetera-
dos. No obstante, como en el caso anterior, son
pocos los instrumentos de medida de comin
aceptacion y practicamente nulo el consenso
mundial sobre el particular. Por eso se
plantea a nivel de las organizaciones de salud,
el uso de un indice tan simple como categdrico:
Ahorro en el consumo de fluido eléctrico, agua
y gas natural en cada periodo. Para el que par-
timos del proverbio que habla de que rico no
es el que més tiene sino el que menos necesita,
aun cuando no vendria mal comenzar su apli-
cacidn a gran escala.

Conclusiones

Lo hasta aqui expuesto, es apenas un paso in-
eludible hacia un objetivo ambicioso: un siste-
ma de indices de gestién por calidad para or-
ganizaciones sui generis como las de salud, tan
conciso como practico y util, todavia en curso
de perfeccionamiento y generalizacién, en fin,
una propuesta béasica en el amplio sentido del
término. Pero es algo, maxime si se tiene en
cuenta que en Colombia no existe un verdadero
sistema de informacién en salud, que la mayorfa
de las instituciones no cuentan con bases de
datos ni registros histéricos para sustentar una
concienzuda toma de decisiones y que nuestra
cultura sobre el tema sigue siendo incipiente y
confusa.

Asi como el sistema en proceso se aleja de la
ilusion positivista de pretender medir y contro-
larlo todo, se ha evitado que al articulo caiga en
la imprudencia o la falta de rigor cientifico, que
para el caso es lo mismo. No en vano los paises
desarrollados le otorgan significativa importan-
cia a la medicién estadistica y al uso de indica-
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