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0. Los puntos expuestos en este trabajo se refieren fundamentalmente, aunque no exclusivamente, a la Auditoría (en adelante A) en la Seguridad Social. En un trabajo mayor se están desarrollando aspectos de los demás subsectores, y experiencias de campos diferentes a la atención somática. 

Aquí se recorren básicamente 3 preguntas:

a) ¿cómo es la atención? 

b) ¿por qué no puede ser mejor actualmente?

c) ¿qué A puede mejorarla?

AUDITORIA, CALIDAD Y GASTO

1. El desarrollo de la A fue contemporáneo con el crecimiento del gasto, sin ninguna prueba de que el mejoramiento de la salud haya guardado relación alguna con el gasto en atención médica como surge del estudio de Lalonde, M., 1974, donde el sistema de cuidados en EEUU se lleva el 90% del gasto en salud pero contribuye solamente con el 11% en la reducción de mortalidad. 

Para colmo ese gasto derivó en la Argentina de la 2ª financiación más regresiva del mundo, en una muchas veces reconocida solidaridad invertida que aumentó la exposición de los más pobres. 

¿Qué más que estas simples constataciones para dar por respondida la primera pregunta? Se considera innecesario citar en este resumen otros muchos trabajos que especifican deficiencias graves del sistema de atención, apoyados en importante bibliografía (por ej.: Menéndez, E., 1982). La atención se paga desproporcionadamente en relación con lo que brinda e incluso puede brindar, sin contar los múltiples ejemplos de falta de calidad de atención que se comprueban apenas se la mide. Por lo tanto, medir simplemente la calidad es algo muy ineficiente, porque esa medida puede anticiparse. Hace falta pegar un salto: en cada estudio de calidad tiene que haber alguna investigación acerca de por qué no puede ser mejor, que es la segunda pregunta. Este cambio ya reorienta la investigación de la atención. 

2. La A en sus enfoques tradicionales no examina suficientemente la cobertura y accesibilidad en igualdad de oportunidades, a pesar de que no puede haber calidad sin justicia. Y cualquier A de un mal sistema nunca será eficiente.

La desigualdad no implica solo una injusticia: es una grave pérdida de posibilidades para la transformación del sistema, porque los que no acceden no le exigen determinado cumplimiento ni pueden modelarlo de alguna manera desde una percepción irremplazable.

Esta visión de la atención como mecanismo para la exclusión social nos permite afirmar que no hay una crisis real de la atención: transcurre fielmente por donde la pautan los intereses dominantes. 

EXPERIENCIAS Y ERRORES DE LA AUDITORIA

3. Sin embargo, para pensar una A del futuro no se puede desconocer la A del pasado. Pero tenemos que reconocer algo muy constante en las experiencias exitosas de A: fueron intencionadamente abortadas o puenteadas por las conducciones institucionales de prestatatarios y prestadores. Además, el vector político del evaluador fue generalmente menor al del evaluado, esterilizando la evaluación.

4. Los errores conceptuales de la A incluyeron la poca distinción entre grupos de prestadores, entre programas, entre sistemas de atención, y por lo tanto la dedicación de casi todo su esfuerzo a casos o prestadores, mientras entre sus errores prácticos, el principal, tal vez, fue proponer medidas ideológicas (normatización, docencia, etc.) para resolver cuestiones estructurales. En conjunto, ambos errores son definidos en Lógica como "solución al problema equivocado".

5. Es esencial entender que la explicación de la falta de calidad está fuera de la falta de calidad misma, y por lo tanto esa explicación excede a los abordajes tradicionales de estructura, proceso y resultado propuestos por Donabedian, que son considerados  equivocadamente como las variables independientes de la eficacia, utilización, efectividad y eficiencia, siendo estas las dependientes (esta jerarquía a las variables es la dada por Paganini, J.M., 1984). 

Las explicaciones por lo tanto no lo eran. Eran solo descripciones a las que se agregaba gratuitamente la palabra "porque". Es lo que se conoce como tautología, en reemplazo de cualquier explicación.                                          

Su aspecto técnico les daba un carácter supuestamente neutro que las protegía para caracterizar servicios sin prejuicios ni deformaciones ideológicas. El INOS mismo tomaba los efectos como causas cuando explicaba recientemente al Banco Mundial que la falta de control obedecía a: superposición de auditorías, falta de registros confiables, y falta de capacitación (INOS, ¿1988?). 

La A transcurrió tradicionalmente por el nivel "singular" solamente, creando patrones (normas), comparando con ellas el comportamiento del efector para detectar desvíos y eligiendo el area institucional para su corrección, con un fuerte énfasis educativo. Analizar solo el nivel singular permite, en el mejor caso, explicar solamente lo singular. No analizó el nivel "particular" porque no ahondó en las diferenciales de atención para diversos grupos sociales, lo que le impidió ver desde su propio campo la discriminación como una condición insostenible de la atención, ni en las diferenciales por grupos de prestadores, que en el mejor caso quedaron limitadas a aspectos obvios de la clasificación de públicos, privados y de la seguridad social. Tampoco entró al nivel "general", que le hubiera exigido precisiones y definiciones respecto de políticas y programas. Pero es evidente que todos los niveles conforman aspectos de una misma realidad, y que sus abordajes evaluativos no pueden quedar desintegrados. Sin embargo, hay en A precursores que señalaban la multidimensionalidad de la salud y de la calidad de atención, proponiendo hace más de 20 años 3 perspectivas para su análisis (Kerr, M. y Trantow, D., 1969). Paganini, un autor de visión hasta entonces tradicional de los servicios, también adopta recientemente un Marco de Referencia para el Desarrollo de un Programa de Apoyo a la Investigación de Servicios de Salud que distingue 3 niveles de saberes (Paganini, J.M., 1989).

LIMITES Y FUNCIONES DE LA AUDITORIA

6. La A propone que los desvíos de las instituciones de salud son propios de la insuficiencia de sus servicios para brindar la atención comprometida contractualmente. En esta misma formalidad prosigue cuando propone que un estudio de las prestaciones mostrará esta diferencia entre servicios y que la corrección dependerá de la precoz detección de desvíos para acercar progresivamente a los servicios al comportamiento promedio del mejor de ellos o al que prevén las normas.

Omite, casi nada, que las diferencias de comportamiento entre servicios no son la causa de los desvíos en la calidad de atención sino básicamente el efecto inevitable de fenómenos estructurales basados en intereses que compiten frontalmente con la posibilidad de brindar servicios de aceptable calidad en el sector privado cuando la calidad exige desempeños que le achican la tasa de ganancia. Estamos diciendo que en las condiciones actuales no podemos esperar una mejor atención, con lo que contestamos la 2ª pregunta que nos planteamos en el punto "0".

7. Este desarrollo de la A dio todo lo que puede dar, que no fue mucho y a veces resultó negativo, en relación con sus propios objetivos.

Desde Lacan, la realidad no es lo real. La escena no muestra lo que ocurre tras bambalinas. Los fenómenos más aparentes no se autoexplican. Por ej.: el gasto en atención médica y la A crecieron juntos. Por lo tanto, si se pretende controlar el gasto, por ej., la A tiene que penetrar la trastienda, escuchar lo real.

8. La A tiene un efecto atemperador casi nulo de los desvíos en una atención de libre mercado. ¿Cuál es entonces su función real si no consiste en cambiar la atención?

Fuera de sus aportes y logros positivos, generalmente casuísticos y siempre parciales, demasiado limitados a cuestiones metodológicas que no alcanzaron a expresarse en resultados, la auditoría funcionó también para ciertos usos que nada tienen que ver con sus objetivos:

· aumentar la credibilidad en el sistema de atención, disimulando sus fallas a través de un control más bien  aparente  

· legitimar un modelo de servicios

· acallar a la gente

· contribuir a derivar fondos a efectores privilegiados; por ej., de oficiales a privados, de chicos a grandes, de los de una estructura suficiente a los de estructura  suntuaria, etc.; de esta forma puede canalizar recursos a peores efectores

· servir a los lobby`s que imponen requisitos superfluos para eliminar competidores menores

· aumentar el "retorno" exigible a los efectores con auditorías desfavorables

· reproducir las fuentes de trabajo de la A y su propia burocracia

· aceptar el método prueba-error en la contratación de servicios, sin crear variables suficientemente anticipatorias del comportamiento prestacional. ¿Se está mirando después de saltar? (tomado de Paneray, 1990, cuando se refiere a la evaluación).

· confinar la auditoría a disciplinas, métodos y prácticas  tabicados entre sí

· programarla desde el efector

· separar la evaluación técnica de la decisión política institucional

· aislar la calidad de la economía

· desmerecer lo cuali en favor de lo cuantitativo

En esta línea, 2 autores (Battista, R., y Tremblay, J., 1989) llaman la atención sobre metas implícitas que puede tener una evaluación cuando es falsa ("seudoevaluación"): 

· postergar una verdadera evaluación

· sustituir la consideración del problema real

· encubrir (ocultar, falsear)

· despedir personal

En cuanto a su función de normatizar, los avances en esta tarea no pueden dejar de hacer notar sus ya reconocidas limitaciones, en cuanto las normas se establecieron generalmente sobre bases no suficientemente fundadas desde la ciencia y la técnica, existiendo diversos ejemplos que atestiguan este hecho, aún en el campo maternoinfantil, donde la actividad normativa desarrolló sus mayores esfuerzos. Al respecto vale ejemplificar con episiotomía y 12 procedimientos perinatales (Thacker, S.B. y Banta, D., 1983, y Fraser, C.M., 1983).

FUTURO DE LA ATENCION

9. El futuro de la A depende del modelo de atención, que a su vez condiciona a y es determinado por el modelo de desarrollo social global.

En cuanto a los modelos de atención, es sabido que los sistemas directos facilitan una auditoría de calidad y una evaluación de la organización de los servicios, mientras que los indirectos, o sea los que tienen efectores contratados, concentran la A en el control del consumo para adecuar el gasto a la financiación. Además, los indirectos requieren la prueba para cada débito, lo que obliga a extremar la extensión y profundidad de los estudios de casos, elevando el personal de A hasta un absurdo que podría reproducir el volumen del personal de atención, salvo que se prevean medidas correctivas generales a partir de la detección de abusos puntuales. Esto hechos debieran haber sido suficientes para concluir qué tipo de sistema es el más eficaz y eficiente, pero no lo ha sido, pese a que los 3 sistemas de salud con mejores logros en América Latina son justamente los que tienen sistemas únicos y directos, independientemente de sus regímenes político-económicos: Costa Rica, Cuba y Chile.

10. Una duda es central: si el lucro puede ser un móvil de servicios de salud capaces de garantizar calidad. Milton Roemer ya había definido que no, en su famosa frase "con medicina privada no habrá SPT en el año 2000". Tiempo antes una investigación comparativa entre hospitales incluía al lucro entre las condiciones que conspiraban contra "una buena atención médica" (Goss, M.E.W., 1970). No nos referimos a la medicina privada que existe en casi todo el mundo, sino a la que tiene una presencia sustantiva en las decisiones del sistema.

11. La sociedad del futuro no subsistirá si no es solidaria y austera, si no revaloriza el ser sobre el tener, si no pone el tener al servicio del ser. Ese es el núcleo de nuestra apuesta social, que se funda no solo en el deseo sino en la imposibilidad de mantener el tipo de desarrollo social actual, como hermosamente lo dice Mihailo Markovic, 1987, cuando demuestra la imposibilidad del desarrollo si no se subordina la producción a la necesidad. Para nuestros países esta circunstancia se acelera con una deuda interna social y sanitaria creciente, empobrecidos cada vez más por una pinza fatal cuyas ramas son la llamada "deuda externa" (que empezó y termino de pagarse cientos de años antes de contraída) y la transnacionalización económica que les impone un intercambio desigual e injusto que hace imposible el pago de la supuesta deuda. 

RECREACION DE LA AUDITORIA

12. En este contexto o en cualquier otro, la A del futuro no será sustancialmente diferente del contexto dominante. Se sabe que las partes ayudan generalmente a reproducir el todo. Pero creemos también en las minorías y en las singularidades y apostamos a crear una "auditoría crítica", "alternativa" o "divergente", porque hasta ahora solo existe otra tradicional y hegemónica, que desestimó las variables sociales y que consideramos lineal, unidimensional, demasiado formal y finalmente no explicativa. Y esta es hegemónica por la sencilla razón de ser la que el sistema acepta y promueve.

¿Quiénes pueden apoyar esta recreación de la A? Por lo menos la población desilusionada de la atención o desatención que recibe y los auditores de campo que sufren concientemente las condiciones engañosas de su trabajo.

13. Pero la A no cambiará al sistema de salud. Porque no hay ejemplo histórico de transformación del sistema de atención a partir de cualquier dirigencia burocrática del sector (De Souza Campos, 1990). Por eso su futuro está también en ir al encuentro de fuerzas y "nuevos" movimientos sociales con los cuales construir otra atención y otra conciencia sanitarias (Borini, M., 1989).

14. No tenemos miedo en plantear que hay que revolucionar este campo tan retrasado del conocimiento. Pero, ¿es viable? Si no lo fuera, no es imprescindible cuestionar esta propuesta de cambio o cualquier otra: se puede cuestionar el estado de cosas que las hace inviables, que condena a la A a no desarrollar y aplicar conceptos, métodos e instrumentos más idóneos para cumplir con sus objetivos.

En otro marco, se puede prever otra auditoría, donde la necesidad y el servicio reemplacen a las categorías vigentes de oferta y demanda. 

El futuro de la auditoría, si aspira a una descripción y explicación integradoras, requiere la reformulación ampliada de su marco teórico, y la renovación e integración de metodologías y prácticas de evaluación. Diferenciarlas, en todo caso, no es lo mismo que independizarlas.

15. Pero no hay que tomar todo esto como una pura novedad. Algo de esto ya se decía en la propia Sociedad Argentina de Auditoría Médica (SADAM) por ejemplo, cuando las Jornadas y Mesas Redondas de las Comisiones Directivas que tuvo desde su creación (SADAM, 1984) donde se enfatizó la necesidad de que la A considere la cobertura y accesibilidad como medidas de impacto (Nélida Busso), o se alentó una invención de la A (Abraham Sonis), o se estimuló el pasaje de una A retrospectiva o concurrente a una A prospectiva (Hugo Arce). ¿Por qué no se avanzó por esos caminos visualizados entonces?

ABORDAJES: REVISION DE CRITERIOS

16. Los nuevos abordajes de la A no pueden dejar de ser más eficaces y eficientes para contribuir a transformar el modelo de servicios. Para lograr este objetivo con esas condiciones, probablemente la A apele a abordajes 
· más participativos que incluyan centralmente a la población, particularmente a la peor atendida o no atendida; 

· grupales, en equipo, para lograr capacitación y transparencia

· selectivos, pero representativos del conjunto y capaces de evidenciar los problemas mayores

· que evalúen las necesidades tanto o más que la seguridad, efectividad, costos de prestaciones, etc.

· cuali y no solo preferentemente cuantitativos

· que integren lo técnico con lo social, económico y político

· que combinen el estudio de caso y del conjunto

· que evalúen las repercusiones sociales

· que construyan un vector político no menor al del evaluado

· que anticipen más el comportamiento del efector

· que vinculen la evaluación con la decisión

· que liberen de trámites a la población (ni auditoría previa ni posterior para todos y para todo)     

· que evidencien las condiciones de alienación del personal que se oponen a la calidad buscada (Prestes Motta, F.; 1987)

· y sobre todo que adviertan la necesidad de reorientar el gasto fortaleciendo la atención básica para todos si se quiere prevenir un sistema y una A ineficientes

BUSCANDO NUEVOS METODOS

17. Nombro algunos estudios, técnicas y procedimientos que pueden canalizar estos tipos de abordaje, complementando a los más clásicos de observación directa, recopilación documental, estudio de casos, acontecimiento crítico (Sanazaro, P.J. y Williamson, J.W., 1970), trazadoras (Kessner, 1973), mapa de criterios (Greenfield S. y Kaplan, S.; 1976), etc.:

· Análisis multidimensional (singular, particular, general)

· Informantes claves seleccionados entre la población

· "           "      "             "     el personal

· Encuestas de satisfacción y utilización 

· Grupo Focal o Foro Grupal, con conclusiones cuantificables mediante la técnica de juicio grupal ponderado (Valadez, J., 1983) o el proceso analítico jerárquico (Ramanujan y Saaty, 1981)

· Delphi y sus variantes


· Doble agentes

· Casos índices de desenlaces desfavorables

· Nuevas variables explicativas (gobernabilidad y proyecto del efector, inhabilitación de funcionarios públicos que conducen o asesoran entes de salud privados, lobby, negocio, poder diferencial de negociación, mercantilización, tasa de ganancia, competencia, renta    innovativa, monopolio, corporativismo, cartelización, explotación del estado de                necesidad, prestigio, etc.)

· Estudios de medicina tradicional (por ej., no es conocido que la auditoría ya era practicada por indígenas)

· Incorporación de variables propias de distintas etnias y 
culturas para describir salud-enfermedad y proceso de atención (Pedersen, Reza, Riedel, 1989) desde una indispensable visión transcultural

· Evaluación de la participación de la comunidad en los servicios de salud (Pedersen, D., propuso 18 perfiles en 1987).     

· Precios testigo en base a estructuras de costos confiables

· Informatización confiable y válida, sin duplicaciones ni vacíos, capaz de pesquisar desvíos que “disparen" la A selectiva

· Formularios de prescripción personalizados y seguros

· Preparación de modelos y simulación

· Evaluación conjunta político-técnica (en una ampliación del trabajo propondré un  instrumento)

· Veedor en la conducción del efector (esta propuesta  surgió inicialmente en un grupo de trabajo de PAMI, en 1991)

· Comisión Mixta con representantes del personal general y técnico-profesional del efector

· Reglas de decisión político-técnicas predeterminadas y difundidas, con evaluación de su aplicación


Auditoría de intenciones, en base a variables como estas para anticipar el compromiso del efector en cumplir con lo que se contrate:

· concentración de la propiedad

· integración horizontal del capital

· compromiso de los dueños con el servicio

· antecedentes jurídicos e impositivos

· participación del personal en la información y decisión que le concierne

· participación del personal en los beneficios

· prevención de riesgos laborales

· antecedentes de autodepuración ante fallas observadas

· representación del personal en las Comisiones Mixtas que discuten el cumplimiento contractual, sus ajustes y eventuales Actas complementarias

Estamos proponiendo abordajes y técnicas, nuevos o poco reconocidos por la A, de manera que no nos limitamos a una mera crítica, sino que tomamos a esta como imprescindible sustento para repensar la práctica de la A, en una dirección que contribuya a mejorar la atención, con lo que damos principio de respuesta a la 3ª pregunta formulada en el punto "0": ¿qué A puede mejorar la atención?.

COMO SINTESIS

18. Más que la A del futuro me planteo la condición para que exista una A en el futuro. 

La posibilidad de una A en el futuro depende de que analice multidimensionalmente la realidad, reconozca diferencias entre efectores distintas a las encontradas (por ej. vinculadas al lucro), que pueda explicarlas saliendo de los círculos viciosos descriptivos que son funcionales al mantenimiento del statu quo, que incorpore otros actores y sobre todo a las víctimas que no encuentran respuesta en el sistema de salud, que reconozca el valor de las medicinas no institucionalizadas, que sea capaz de integrar conocimientos de muy distintas ciencias y disciplinas y aún de procedencias no científicas, que encuentre y fomente la profunda relación entre "nuevos" métodos y técnicas si enriquecen el estudio de la salud y de su atención desde cualquier campo, que identifique los intereses opuestos a su rol en la transformación del sistema y que apueste a la posibilidad de cumplirlo en conjunción con otras fuerzas sociales.

Auditoría implica "escuchar", y la A de hoy enfrenta el no ser fiel a su etimología porque, más allá de las apariencias, casi no "audita".
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