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Pese a su declarado intento de mejorar la salud mediante el control de la calidad de los servicios, la auditoría se ha ganado un lugar institucional reconocido pero poco honroso si se toma en cuenta la distancia con sus frutos prometidos.

Los hechos que avalan estas afirmaciones son:

· la calidad de la atención recibe un calificativo negativo creciente en el saber popular y profesional palpable en sus expresiones orales y escritas

· los gastos en salud son cada vez más criticados por su magnitud e ineficiencia en aumento

· la auditoría no ha logrado aportes masivos, sustantivos y perdurables a la calidad ni al control del gasto en el sistema ni en sus instituciones ni servicios

· la auditoría no ha cesado de crecer institucionalmente, a contrapelo de sus aportes

· la auditoría no innova conceptos ni prácticas para reconocer y superar su ineptitud 

· la auditoría insiste en sus bases tradicionales, sin auditar (escuchar) la relación entre esas bases y su fracaso

Las limitaciones de esta disciplina que pretende alimentar decisiones transformadoras a partir de sus evaluaciones, son de distinto tipo:


1.
connivencia con el sistema al que pretende evaluar y transformar


2.
estrechez de la observación a estructuras, procesos y resultados, sin auditar objetivos implícitos


3.
desconocimiento de métodos de la epidemiología para evaluar sistemas y servicios


4.
falta de imaginación en el pasaje de informes de auditoría a decisiones


5.
disociación entre niveles de operación y de conducción de la auditoría


6.
gasto en auditoría no justificado en ahorros o eficiencias que debiera provocar

En este artículo se proponen nuevos desarrollos de la auditoría para reducir su pobreza frente a esos problemas que frecuentemente la desbordan.

Esos nuevos desarrollos han sido anticipados (Borini, 93) y se refieren básicamente a:


1.
considerar el contexto para configurar el programa de auditoría y definir su viabilidad


2.
descubrir objetivos de sistemas, instituciones y servicios que declaran misiones a favor de la salud


3.
incorporar conocimientos de la epidemiología para describir perfiles de población y del sistema 


4.
construir reglas de información / decisión que hagan previsible el cambio a favor de la calidad


5.
articular coherentemente los niveles técnicos, programáticos y políticos


6.
presupuestar la auditoría para condicionar su presencia en función de su rendimiento

1. CONSIDERAR EL CONTEXTO PARA CONFIGURAR EL PROGRAMA DE AUDITORIA Y DEFINIR SU VIABILIDAD
La auditoría tradicional trabaja en una campana de cristal. Se sujeta al criterio de las normas. No ha razonado que nunca las normas provocaron un cambio por sí mismas si no existía la voluntad de aplicarlas. Pero Donabedian y sus seguidores no ven esta realidad y creen que los servicios se doblegan a sus informes. Y repiten informes sin novedad entre unos y otros, mientras las instituciones mantienen inconmovibles sus comportamientos. Si esto es de por sí curioso, más aún es que no se pregunte el por qué. Si vamos a trabajar como si el contexto no existiera tenemos que anunciarlo, como la Física que prudentemente nos alerta sobre las condiciones experimentales en que trabaja, retirando infinidad de variables para impedir la imprevisión de una variación combinada, y hasta se esmera en reducir el tiempo a la instantaneidad y  las variables a un número de 2 para huir de la complejidad. Si la auditoría quiere considerar el contexto, y no entendemos como quiere ignorarlo, debería comenzar por el convenio y los actores comprometidos, visibles o no, dentro de los ámbitos  específicos provinciales, regionales y nacionales donde se ejecutará, con los condicionantes de todo orden (legales, políticos, sociales, económicos, culturales, etc), sectoriales y extrasectoriales que lo enmarcarán.

Este primer análisis es fundamental para aproximarnos preguntas centrales: 


1)el programa de auditoría es o no viable? Y, de no serlo inmediatamente: 


2)¿cómo se viabilizaría? 

Queda claro que las respuestas a estas preguntas no están dentro de la auditoría.

Un momento importante para darle viabilidad a la evaluación es la reunión de todos los actores para acordar la prevención, limitación, solución o aceleración de la solución de los problemas que se detecten, así como la adecuación de costos a los que resulten necesarios.

2. DESCUBRIR OBJETIVOS DE SISTEMAS, INSTITUCIONES Y SERVICIOS QUE DECLARAN MISIONES A FAVOR DE LA SALUD
Si alguien quiere un crédito bancario tiene que demostrar su solvencia, pero antes de pagar. La diferencia con los servicios de salud es que tienen crédito de la auditoría hasta que no puedan pagar. Se maneja un criterio de imprevisión, de origen agnóstico. Se actúa sin indagar la real solvencia de los servicios, como si fuera imposible conocer sus objetivos de aplicar su solvencia a desarrollar una atención de calidad. La solvencia de los servicios será la estructura, que está en el origen del proceso de atención y este está a su vez en la base de los resultados (Paganini). Pero los avances en procesos modifican la estructura, y un cambio de enfoque es modificador de estructuras, procesos y resultados. Siendo la auditoría una actividad humano intensiva, desconoce el carácter transformador de las ideologías sobre las prácticas de la salud, porque no privilegia al sujeto sino a la materialidad. Sin embargo los objetivos institucionales son reconocibles con técnicas sencillas que advierten sobre la intención o no de orientar los servicios a la salud subordinando otros intereses ajenos y hasta en contradicción con esta.

Una lista mínima de variables que evidencian objetivos de instituciones incluye:

· participación del capital y del trabajo en las decisiones institucionales

· distribución de beneficios 

· distribución de cargas y responsabilidades

· sujetos en los que recae la función de responder quejas

· representación del personal en los entes mixtos que arbitran convenios de la institución

· prevención de riesgos para ambiente, paciente, operador y resto del personal

· oportunidad en la corrección de fallas anteriormente observadas

· información al público y al personal

· información de derechos y servicios a la población bajo su cuidado 

· democratización económica que facilite decisiones hacia el bien común

· no integración horizontal con empresas contrarias a la salud

· origen del capital no contrario a la salud

· trabajo concreto de los dueños en algún área de la institución

· antecedentes jurídicos y de aportes previsionales

Esta auditoría de objetivos (Borini, 93), no se opone a la de estructura, proceso y resultado, sino que se les une al mismo tiempo que reformula su relación ya que no admite su linealidad unidireccional que le asigna Donabedian, aunque ahora se abandone el carácter mecánico de esa relación por el probabilístico según propone Paganini.

La hipótesis de esta auditoría que se propone, es que los objetivos de una institución y de un sistema actúan para la auditoría más probablemente como una  variable independiente que la estructura y el proceso. Y ya se sabe la importancia que tiene esta demostración en una investigación porque de su variación dependen fundamentalmente las demás variables.

3. INCORPORAR CONOCIMIENTOS DE LA EPIDEMIOLOGIA PARA DESCRIBIR PERFILES DE POBLACION Y DEL SISTEMA 
Si de necesidades se trata, estas son propias de quien las padece. Y lo mismo se podría decir de las aspiraciones. Por tanto, el carácter subjetivo tiñe la definición de salud, agregándose a la diferencia entre poblaciones y grupos que las mediciones epidemiológicas ya mostraban entre ellas. Si sería insólito pretender el mismo servicio para todos, lo que se requiere es admitir la diferencia, conocerla y ejercerla. Esto es lo que respetan los perfiles, que buscan programar la respuesta a los problemas de salud a la identidad local de las poblaciones con problemas.  Por esto, si se ordenan los efectores de atención según un rango de condiciones, solo es válido cuando las condiciones que atienden son homologables. Los perfiles locales pueden ser muy detallados, pero si pretendemos perfiles regionales tendremos  que reducir las variables hasta eliminar las que producen graves diferencias entre los perfiles locales.

4. CONSTRUIR REGLAS DE INFORMACION / DECISION QUE HAGAN PREVISIBLE EL CAMBIO A  FAVOR DE LA CALIDAD


Las conclusiones de la auditoría se usaron frecuentemente al revés de lo supuesto: zanahorias a los peores servicios y palos a los mejores. La explicación excedía a la auditoría, escondida bajo intereses sórdidos. Pero hay políticos de otra raza y auditores que quieren saber de qué se trata. Entre ambos tienen algo importante que acordar: ¿qué van a hacer con los problemas que se detecten? Esto es lo que se conoce como reglas de decisión. Las decisiones pueden ser preventivas, paliativas, curativas, tanto en lo que hace a la salud como a la economía, distribuidas en el tiempo.

A continuación se esquematiza un modelo de regla donde la información se sigue de una decisión. El criterio general es simple: a grandes males grandes remedios. Si el problema es grave y sencillo de solucionar, la corrección se hará en un plazo brevísimo. Inversamente, si el problema es leve y su solución muy gravosa, la corrección recibirá un plazo considerable. Los casos contrarios tendrán un plazo intermedio.

	
	SOLUCIÓN

	
	Sencilla
	Gravosa

	PROBLEMA
	Grave
	Plazo inmediato
	

	
	Leve
	
	Plazo considerable


Las soluciones son muy variables, dependiendo del punto de vista del efector y del financiador:

· tipo de servicio

· objeto del convenio, único o desagregable

· lapso hasta el vencimiento del convenio

· alternativas de otros efectores (o financiadores, si se mira desde los efectores)

· objetivos al elegir la contraparte

· beneficios secundarios que se mantienen pese a perderse los primarios

· costos de la ruptura (sociales, económicos, políticos, directos e indirectos, tangibles o no)

· estado de las relaciones entre las partes , etc.

Si no hay otra vía que ejercer presión sobre aspectos del convenio, conviene conceptualizar a este en 3 grandes aspectos por lo menos: tiempo, espacio, precio, cada uno con sus propias formas de resolución y de combinaciones entre ellas:


TIEMPO


· no renovación si esta no es automática al vencimiento

· denuncia al momento de su renovación si esta fuera automática 

· rescisión con causa (suele ser en el primer año)

· rescisión sin causa (suele preverse para el segundo a{año)

· explicitación de un recorte de tiempo para mejoras específicas


ESPACIO

· limitación de la extensión geográfica bajo contrato

· limitación del tipo y/o numero de servicios contratados

· limitación del cupo de afiliados asignados

· resignación de obligaciones bajo ciertas condiciones

· tercerización a cargo del efector para lograr objetivos no alcanzados



PRECIO


· aumento o reducción según el gasto real 

· aplicación de excedentes a objetivos específicos no cumplidos o no previstos

· creación de un fondo con excedentes del convenio a reintegrar según se paute

Hay que aclarar la diferencia entre el análisis legal y el de la auditoría: es frecuente que un convenio sea considerado jurídicamente débil, pero un auditor experimentado sabrá obtener de él importantes y a veces sorprendentes reaseguros a favor de la calidad.



A continuación se expone un modelo básico de regla de decisión del contratante que juega en la primera columna con la gravedad del problema, en la segunda con el tiempo, y en la primera línea ejemplifica medidas desde la disminución del cupo hasta la desvinculación legal con el efector.

	PROBLEMA con voluntad política
de solución por el efector
	PLAZO CORREC-TIVO MAXIMO
	REVISION ESPACIAL
	REVISION TEMPORAL
	REVISION DEL PRECIO
	DESVINCU-LACION INME- DIATA

	GRAVE de fácil solución


	1 mes
	PLAZOS: 

· Hasta nuevo aviso,  con reanudación opcional de servicios a iniciativa del efector previa comprobación de la solución instrumentada

· Las medidas se aplican desde el principio si se sabe que no son posibles las correcciones en los plazos máximos establecidos

· El orden de las medidas es progresivo si el problema no conduce a la desvinculación inmediata

· La revisión del precio no lleva necesariamente a un menor pago ya que puede programarse una reorientación de los fondos para cumplir a futuro y compensar lo no hecho en el pasado

	GRAVE de difícil solución
	2 meses
	

	MODERADO de fácil solución
	2 meses
	

	MODERADO de difícil solución
	3 meses
	


5. ARTICULAR COHERENTEMENTE LOS NIVELES TECNICOS, PROGRAMATICOS Y POLITICOS
Son niveles que tradicionalmente se aceptan divorciados, sobre todo entre los primeros con el nivel político. Hay generalmente una visión ingenua de esta división, como si respondieran a diferentes incumbencias, sin advertir que las diferencias no justificarían el divorcio, sino lo contrario: una mutua complementación. La ingenuidad reside en no considerar las ventajas de la separación de niveles: cada uno adquiere discrecionalidad para desarrollar su propio juego. Que no responde generalmente a objetivos de salud sino al logro de pagos laterales para abandonar el objetivo de la calidad reduciéndolo a una excusa.

La articulación entre niveles ser programática o no será nada: si el programa no la prevé, podrá declararse la unidad de criterios, hasta que la crisis de la atención desnude la diferencia de intereses entre los niveles por resolverla.

Una forma programática de preverla es diseñar una atención progresiva de los problemas según su gravedad y persistencia, de manera que el nivel operativo que los detecta no repita sus observaciones sino que agregue la participación del nivel programático y ese la del político si el problema subsiste. En cada caso, una vez excedida la auditoría habitual de campo, se establecen plazos y formas de solución, conformados por las autoridades del servicio efector y del programa de auditoría (cuando la auditoría incluye al nivel programático) y, si no se resuelve, por las autoridades de la institución efectora y de la dirección de auditoría  (cuando la auditoría incluye al nivel político). Esta secuencia se esquematiza a continuación:

	NIVEL EVALUADOR


	OBJETO DE VALUACION
	UNIDAD DE ANALISIS
	UNIDAD DE OBSERVACION

	Auditor de campo


	Ejecución de la atención
	Relación efector/paciente
	Decisión operativa:

indicación, práctica

	Programático


	Autocontrol del efector
	Programas de los servicios
	Decisión normativa:

formulación y aplicación

	Gerencial
	Conducción del efector en crisis
	Políticas institucionales
	Deficiencia persistente




La intervención del nivel gerencial es para definir la gobernabilidad del efector: tal vez tenga capacidad, y puede tener un proyecto institucional acorde al convenio, pero en una etapa final de la evaluación de la crisis se trata de definir si la conducción del efector puede con la crisis. Superadas las buenas declaraciones del personal del efector (nivel operativo), y de sus servicios (nivel programático), el nivel político de la auditoría evalúa el poder que tiene su nivel homólogo en el efector para poner en caja el problema pendiente desde hace un tiempo intolerable. Porque se han visto concesionamientos de servicios que lograron autonomía dentro de cada institución amenazando su gobernabilidad, como sucedió en Hospitales de Comunidad que atomizaron su poder a cambio de obtener créditos baratos utilizando como avales la tecnología capital intensiva que les aportaban los concesionarios. 

6. PRESUPUESTAR LA AUDITORIA PARA CONDICIONAR SU PRESENCIA EN FUNCION DE SU RENDIMIENTO
Normalmente la auditoría no toma en cuenta su presupuesto, y por tanto no compara en absoluto su costo con los beneficios que depara. Esta es una prueba de la instalación de la auditoría en las instituciones sin rendir pruebas de su eficacia, al mismo tiempo que prueba la impunidad con que la auditoría se maneja mientras participa del rol punitivo de la institución. Pero esta situación no es sostenible a futuro, a poco que se instale una racionalidad que la incluya entre los servicios que deben rendir cuentas.  En ese momento tal vez la auditoría se convierta en algo útil, porque se podría romper el pacto perverso por el cual la auditoría hace que audita y las instituciones se lo permiten a cambio de pagarle para que no lo haga.

El presupuesto para auditar puede oscilar entre el 0.5%y el 3% del gasto en los servicios, según mi experiencia. Por abajo del 0.5% tal vez sea figurativa, y por arriba del 3% no sería eficiente. Por supuesto que el presupuesto de la auditoría también depende de la etapa en que se haga y de la situación del servicio: puede ser de hasta el 3% en una etapa inicial de evaluación de 3 meses para un servicio que incumple el convenio, pero luego de estabilizar la mejora podría establecerse en una etapa de supervisión y monitoreo cuyo porcentaje del gasto total no sería muy superior al 1%. 

El presupuesto de la auditoría depende además del programa, de la tecnología informática y de la organización de los recursos, variando según la extensión geográfica de la red de efectores y la ubicación de los auditores, cuyo gasto disminuye con una racional descentralización y comunicación, a condición de que no sean auditores exclusivos de efectores ubicados en la jurisdicción donde el auditor reside.

El presupuesto no incluirá solamente auditorías de campo sino capacitación e investigación, porque sin estas la auditoría carece de entidad organizativa, científica y estratégica para construir un vector de evaluación por lo menos equivalente al del evaluado.

Más allá de la estimación de cuanto debería representar el gasto en auditoría sobre el total del convenio, hay que aclarar que la auditoría es fuente potencial de ingentes ahorros en dinero por ajustes del convenio a lo producido idóneamente, en sufrimiento y morbimortalidad de los pacientes, en reducción del exceso o del uso innecesario de tecnologías, en capacitación del personal, en no realización de prácticas complejas y en precios. 



DOS EJEMPLOS REALES

Ejemplo 1
En 1985 una Obra Social en la Argentina estaba desarrollando un programa de auditoría de gran magnitud: tenia ya grabados 350 mil egresos de internación clínico-quirúrgica con más de 200 variables cada uno. No es difícil pensar el alcance potencial del joven programa, que ya había sido reconocido con un primer premio del mayor reconocimiento en el país. Sin embargo tropezaba con un inconveniente creciente: demostraba la discordancia entre calidad de los efectores y los beneficios y reconocimientos que estos recibían por parte de la Obra Social: muchos de los más desfavorecidos por la auditoría eran recontratados, bonificados, o ampliados en sus cupos, y lo contrario con muchos de los mejor conceptuados. Estas decisiones de premios y castigos perderían discrecionalidad al crecer el programa de auditoría, de manera que decidieron cambiar los campos de lugar en el formulario de recolección de datos. El programa murió “técnicamente”, sin cargar con el costo de una resolución de las autoridades para eliminarlo.

Ejemplo 2
En 1990 se decidió auditar un conjunto de efectores observados por denuncias y quejas de los afiliados que se sumaban a las propias sospechas que circulaban en la obra social contratante. Los auditores hicieron una tarea llamativa por su cohesión y ejecutividad en la presentación de informes que representaban importantes débitos,  a veces por alevosos fraudes como facturaciones mensuales de 160 días utilizados en Terapia Intensiva por parte de Establecimientos con sólo 4 camas en ese servicio. Las amenazas anónimas no eliminaron el programa, cuyos técnicos diseñaron una estrategia multigerencial de intervención institucional masiva por la obra social, para construir un vector evaluador por lo menos similar al del evaluado. Pero no fue este diseño el que fracasó, porque ni siquiera se lo llevó a la práctica. La conducción de la obra social criticó a los auditores por relacionar la atención con la facturación, porque los aspectos económicos no deben mezclarse con la calidad, y ante las amenazas decidieron “proteger a los auditores” suspendiendo las evaluaciones. Fácil es saber el motivo de esta protección al auditor: las facturaciones siguieron desbocadas y la contratante no tuvo objeción para pagarlas.



UN EJEMPLO CARDIOLOGICO SIMULADO
En 1976 se publicó en el British Medical Journal el trabajo de H.G. Mather y coautores que demostró que la atención domiciliaria es una forma adecuada de tratamiento para ciertos pacientes con infarto agudo de miocardio, especialmente si son mayores de 60 años y si sufren un infarto no complicado que sea controlado por sus médicos de cabecera. Este trabajo tuvo enorme repercusión en el mundo académico, donde Mather y colaboradores gozaron probablemente de ella. Un año después se publicó en el British Heart Journal un trabajo de A. Dellipiani reforzando las conclusiones de Mather. Pero imaginemos estas conclusiones en un informe de auditoría que implique decisiones inmediatas de reducir la utilización de los servicios reemplazables por la atención domiciliaria. 

Para ambientar el ejemplo recordemos que algunas investigaciones médicas y antropológicas importantes pero curiosamente poco difundidas (Bates), advierten sobre los conflictos de intereses alrededor de la industria de fármacos, descartables y equipos para la salud, que van más allá de las propias industrias afectando negativamente el comportamiento de los profesionales que los utilizan (Katz), con pruebas de sobornos y pagos laterales (Waitzkin) utilizando su influencia en el consumo de productos médicos (Millman). La investigación de Waitzkin demostró que el presidente de la Heart Fund Anual  de la American Heart Association era un ejecutivo de una compañía de drogas en 1968, o sea la época de plena promoción de las Unidades Coronarias. 

Por otra parte no es la imaginación sino la misma historia la que se encargó de mostrar innumerables veces que la sola evidencia de una verdad científica no alcanza, que habrá beneficiarios pero también oponentes, que ambos podrán movilizarse y que existirá lucha de poder entre ellos, en un escenario parecido al que mostró Milton Terrris cuando construyó su teoría política de la epidemiología para poder anticipar en qué casos son o no inmediamente aplicables las medidas epidemiológicas preventivas más fundadas. 

La publicación de Mather en un medio académico provocó un juego interesante de las opiniones médicas, pero puede asegurarse que no hubiera tenido igual suceso si hubiera sido un informe de auditoría con aplicaciones inmediatas en el consumo de productos médicos costosos. 

Incluso hay pruebas del conflicto de intereses que no solo afecta a la auditoría: en la cardiología y cardiocirugía se ha estudiado la falta de financiación para investigar la prevención de la enfermedad coronaria, versus la que fluye alimentando la investigación tecnológica o farmacéutica en este campo (Grady). No serían decisiones ingenuas en cuanto, según Zola, la medicina desarrolla más la recuperación que la prevención porque así aumenta su poder para limitar la autonomía ciudadana, sumando ese poder al de otros poderes que pretenden controlar a la sociedad. 
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