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PRESENTACION

Desde comienzos de la presente década, la mayorfa de los paises de la
Regién de las Américas estan reformando, o considerando reformar, sus
sistemas y servicios de salud con el propésito declarado de fomentar la
equidad en el estado de salud y en el acceso a los servicios sanitarios;
aumentar la eficiencia en la asignacién de los recursos; mejorar la
efectividad y la calidad de la atencién; asegurar la sostenibilidad
financiera e impulsar la participacién comunitaria y la accién
intersectorial.

E! desarrollo de la tecnologia ha jugado y juega un pape! esencial en
el fomento de la salud y en el desarrollo de los sistemas y servicios
sanitarios, y la adecuada evaluacién de su introduccién y uso puede
contribuir al logro de los objetivos mencionados.

Se entiende por tecnologia la aplicacién del conocimiento empirico y
cientifico a una finalidad practica. La denominacién tecnologias en salud
(TS) se refirié inicialmente a "los medicamentos, a los equipos y
dispositivos médicos, a los procedimientos médicos y quirlrgicos, y a
los modelos organizativos y sistemas de apoyo" necesarios para su
empleo en la atencién a los pacientes.

Desde que fue formulada, la definicién anterior se ha ido ampliando
para: i) incluir todas las tecnologias que se aplican en la atencién a las
personas (sanas o enfermas) vy, ii) resaltar la importancia de las
habilidades personales y el conocimiento necesario para su uso, algo no
suficientemente explicito en la definicién inicial. En ciertos casos se han
incluido también las tecnologias aplicadas a la atencién del medio
ambiente cuando su relacién con la salud humana estd demostrada.
Con todo, la definici6én inicial sigue siendo la méas extendida y
ampliamente aceptada.

Tradicionalmente, la mayor parte de las decisiones sobre las
tecnologias en salud (un medicamento, un instrumento o equipo, un
procedimiento, una determinada forma de proporcionar los cuidados)
han sido tomadas por los proveedores y, en particular, por los médicos.
La mayorfia de las veces, tales decisiones requerian informacién sobre si
una nueva tecnologia efectivamente hacia aquello para lo que habia sido
disefiada y si su uso producfa efectos inesperados. Hasta bien avanzado
el siglo veinte, esa informacién se obtenia, en gran medida, mediante la
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aobservacién empirica. En las UGltimas décadas, estudios clinicos
rigurosos comenzaron a ser disefiados para establecer la eficacia de
determinados tratamientos.

Miés recientemente, el grupo de los que “necesitan saber” se ha
ampliado y diversificado. Ademdés de los proveedores de servicios, ese
grupo incluye hoy dia a legisiadores, funcionarios gubernamentales,
administradores sanitarios, investigadores, gerentes de las industrias
farmacéuticas y de equipos médicos, y pacientes y familiares. La
naturaleza de la informacién requerida se ha ampliado también. Ademds
de informacién sobre la seguridad, el riesgo y la eficacia de las
tecnologfas en salud (TS), se requiere también sobre la efectividad, las
implicaciones econémicas, la calidad de vida asociada a su uso y las
implicaciones éticas, culturales y sociales de su difusién. Es decir, se
estd pasando de una evaluacién principalmente basada en las
necesidades de los productores de TS a otra que sittia en primer plano
las necesidades individuales y colectivas de los usuarios de TS.

Evaluacién sobre el resultado de las intervenciones clinicas ha
existido desde la antigiiedad. El primer ensayo clinico registrado {para el
tratamiento del escorbuto) data del siglo XVIll. Los ensayos clinicos se
fueron generalizando durante los afios sesenta del presente siglo como
un requerimiento previo a la comercializacién de los medicamentos y de
algunos productos sanitarios. Tras la creacién, en 1931, de la Food and
Drugs Administration (FDA), la ETES propiamente dicha experimenté un
fuerte impulso en la década de los afios setenta con el establecimiento
de la Office of Technology Assessment {OTA) por el Congreso de los
E.U.A. Esa fue la primera agencia publica creada con el especifico
propésito de generar informacién en este campo. Su primer informe se
publicé en 1976.

En la actualidad, la Evaluacién de Tecnologfas en Salud (ETES) se
concibe como la “forma integral de investigar las consecuencias
técnicas {a menudo clinicas), econémicas y sociales del empleo de las
TS, tanto en el corto como en el largo plazo, asi como sus efectos
directos e indirectos, deseados y no deseados”. Evaluar una tecnologia
sanitaria permite "presentar informacién sobre las alternativas del
paciente a clinicos, pacientes y otros” y, a menudo, proporciona
elementos que orientan la toma de decisiones estratégicas relacionadas
con la cobertura del aseguramiento sanitario o la asignacién de
recursos, incluida la compra de equipos.
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Sin embargo, con frecuencia las TS tienden a identificarse solo con
equipamiento (y, mas especificamente, con equipos caros y complejos)
y la ETES a reducirse a los procedimientos de registro y autorizaciéon
previos a su uso o a las labores de mantenimiento y supervision durante
su vida atil. Y aunque la mayoria de los conceptos basicos de la ETES
estan extendidos desde hace tiempo en la evaluacién de medicamentos
(y. desde los afios sesenta, de procedimientos de radiologia y de
laboratorio), no ocurre asi en el resto de los campos incluidos en la
definicién anterior.

A veces, la ETES ha tendido a confundirse con la investigacién. Al
respecto, es preciso recordar que la investigacién basica busca producir
conocimiento nuevo, sea o no de aplicacién inmediata, y que la
investigacién aplicada usa los resultados procedentes de Ia
investigacién bdasica y de otras fuentes para dar respuesta a problemas
de prevencién, tratamiento, curacién o rehabilitacion.

Por su parte, la ETES se concibe cada vez mas como un “proceso de
andlisis dirigido a estimar el valor y la contribucién relativa de cada
tecnologfa sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva,
teniendo en cuenta su impacto econémico y social”. Es decir, la ETES
no es una disciplina académica sino un proceso interdisciplinar
sistematico cuyo objetivo es el cambio.

Un rasgo fundamental es que las evaluaciones de las tecnologias
sanitarias se realizan para orientar la toma de decisiones (de los
clinicos, los pacientes, los financiadores y aseguradores, los
planificadores, los administradores de servicios, los decisores politicos,
etc.). Para ello, se fundamentan en las investigaciones bdésicas y
aplicadas disponibles y en la opinién contrastada de especialistas, y las
contextualizan en términos de costo, oportunidad, efectividad y
aceptabilidad. En este sentido cada vez adquiere mas relevancia
considerar no solo los beneficios, riesgos y costos de las TS para
quienes hoy las reciben sino también para quienes necesitdndolas no las
reciben.

Como el propésito de la ETES no es “el conocimiento por el
conocimiento” sino “favorecer el cambio”, las estrategias de
diseminacién de resultados y el anélisis de los factores que favorecen o
dificultan la adopcién de las conclusiones y recomendaciones forman
parte integrante del trabajo de quienes se dedican a ETES.



La Evaluacién de Tecnologias en Salud en América Latina y el Caribe: Coleccidn de Casos

Por otra parte, la ETES se diferencia de la investigacién/evaluacién en
servicios de salud en que ésta se ocupa preferentemente del modo en
que se organizan los recursos y funcionan las instituciones, asi como de
las relaciones que unas y otras establecen entre sf y con el entorno en
que ellas operan. En este sentido, la ETES no suele alejarse mucho del
ambito de la practica de los profesionales de la salud (los cuales
trabajan a menudo en el interior de servicios clinicos o de otra
naturaleza), y la investigacién/evaluacién de servicios de salud se ocupa
de éstos como un todo. Un ejemplo puede servir para aclararlo: la
decisién de introducir o no una determinada indicacién quirdrgica
mediante laparoscopia en medio hospitalario, plantea a menudo
problemas de evaluacién del costo-efectividad y del costo-utilidad de
dicha técnica, los cuales caen de lleno dentro del campo de la ETES. Si
finalmente se decide introducir, es probable que ello les plantee a los
gerentes del hospital, problemas adicionales del tipo de ;cémo organizar
ésta y otras indicaciones de la laparoscopia a pacientes hospitalizados?
iqué tipo de recurso humano entrenado (y cuanto) es necesario para
rentabilizar la inversién en laparoscopios? jcudles son las posibles
aplicaciones de la laparoscopia a pacientes ambulatorios? etc. Este es
un campo donde la ETES y la investigacidn/evaluacién de servicios
empiezan a coincidir. A medida que las implicaciones organizacionales
de la introduccién o no de un nuevo equipo o procedimiento se
extienden y ramifican al interior de la institucién, el rol de la
investigacién/evaluacién de servicios crecerd y el de la ETES decrecer4a.
Otro ejemplo que muestra esta continuidad de campos entre la ETES y
la investigacién/evaluacién de servicios de salud puede verse en el
nimero 1.4 de la Coleccién de Casos (“Evaluacién de tecnologias en
salud y atencién oftalmolégica en el nivel primario de salud en Chile”} y
en el nimero 1.6 (“La reorientacién de la salud ocular en Dominica”)
incluidos en esta publicacién.

La presente publicacién forma parte del esfuerzo que desde hace
tiempo la OPS/OMS viene realizando para impulsar la ETES como una
actividad relevante para el desarrollo de los sistemas y servicios de
salud, el liderazgo de las autoridades de salud y el logro de los objetivos
de efectividad, calidad y eficiencia de los procesos de reforma sectorial.
Algunos ejemplos de este esfuerzo son: i) la incorporacién de la ETES
en el trabajo de muchos de los programas de cooperacién técnica de la
Organizacién (por ejemplo, en los programas de enfermedades
comunicables y no comunicables, de SIDA y enfermedades de
transmisién sexual, de salud publica veterinaria, de saneamiento bé&sico
y de salud ambiental, de salud familiar y poblacién, de estilos de vida y
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salud mental, de alimentacién y nutricién, de inmunizaciones, de
medicamentos esenciales y tecnologias, y de organizacién y gestiéon de
sistemas y servicios de salud); ii) la serie de seminarios y cursos
subregionales sobre conceptos bdésicos y aplicaciones practicas de la
ETES gue se han venido desarrollando desde 1996; iii) la preparacién y
amplia diseminacién de un documento sobre el Desarrollo de la ETES en
América Latina y el Caribe; iv) la inclusién de un capitulo sobre ETES en
el Plan de Accién de la Il Cumbre de las Américas (Santiago, Chile,
1998); v) el apoyo a la creacién de unidades y grupos dedicados a
ETES en diversos palses; vi) la creciente cooperacién con otras
instituciones y organizaciones internacionales relevantes en este campo
(por ejemplo, la Sociedad Internacional para la Evaluacién de las
Tecnologias en los Sistemas de Salud —ISTAHC— vy la Red
Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologias en Salud —
INAHTA).

Sin embargo, la falta de una comprensién adecuada por parte de
muchos decisores politicos acerca de la relevancia de la ETES para el
fortalecimiento del rol rector de las autoridades sanitarias, el desarrollo
de los sistemas y servicios de salud y el logro de los objetivos de
reforma, sigue apareciendo como una limitante. La presente publicacién
pretende contribuir a superarla, mostrando una coleccién de casos
donde la aplicacién de metodologfas ligadas a la ETES, o de iniciativas
previas, preparatorias o conducentes a ella, contribuyé o esté
contribuyendo a una mejor toma de decisiones en el dmbito de los
sistemas y servicios en una serie de paises de la Regién.

Partiendo de la concepcién amplia de las TS que se mencion6 al
principio, el primero de ellos tiene gue ver con la introduccién de
mejores sistemas de compra de equipos médicos en el principal Hospital
del Ministerio de Salud de Panama; el segundo con la experiencia de
aplicacion del sistema de radiologfa bésica propugnado por la OMS en
Haitl; el tercero, con el establecimiento de servicios de braquiterapia en
un Hospital General de Honduras; el cuarto, con la evaluacién de la
introduccién de un nuevo modelo de atencién oftalmolégica en el primer
nivel de atencién en Chile; el quinto, con el uso de los exdmenes de
laboratorio rutinarios en los niveles primario y secundario de atencién en
Cuba; el sexto, con la reorientacién del programa de salud ocular en
Dominica; y el séptimo, con la introduccién de un nuevo modelo de
rehabilitacién de base comunitaria en Nicaragua.
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En unos casos, la experiencia ha sido coleccionada y documentada
por expertos nacionales, y en otros por personas con responsabilidades
especificas en diversos programas de la Division de Desarrollo de
Sistemas y Servicios de Salud de la OPS, solas o trabajando en
coordinacién con profesionales nacionales. Un sencillo protocolo para la
documentacién del caso (incluyendo antecedentes, descripcién del
problema, metodologfa de evaluacién empleada, impacto de las
recomendaciones, conclusiones y bibliografia), fue distribuido con
anterioridad. En uno de los casos, una ligera modificacién del protocolo
fue aceptada en funcién del tema tratado. A los autores se les pidié que
el texto no superase las cinco paginas mecanografiadas. En todos ellos
la autorfa esta reconocida y se ha incluido también la direccién postal y
electrénica de un profesional que actuarda como punto focal para
cualquier consulta. La responsabilidad de la presentaciéon y las
conclusiones recae exclusivamente en los editores.’

El propésito de los editores es ampliar y extender la recoleccién de
casos con el fin de ir creando un archivo vivo de casos relevantes de
ETES en la Regidn, los cuales estarfan accesibles en texto completo en
espanol e inglés en el sitio correspondiente de la pagina electrénica de
la Divisibn de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la
OPS/OMS. Para ello se ha incluido el protocolo de recoleccién como
apéndice. Cualquier profesional interesado y que disponga de una
experiencia relevante puede cumplimentar el protocolo y enviarlo al
punto focal que en él se incluye en la seguridad de que recibird una
pronta respuesta sobre el mismo. Algo que los editores animan
vivamente.

1El Dr. A. Infante (Asesor Regional, HSO-HSP) actué como editor principal, el Ing. A. Hemandez (HSE-HSP) y
la Dra. Cari Borras (HSE-HSP) actuaron como editores asociados. Todos ellos quieren agradecer las aportaciones
del Dr. E. Fefer durante la preparacion del texto.




COLECCION
DE CASOS

|.1  EVALUACION DE LA COMPRA DE EQUIPOS
MEDICOS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS DE
PANAMA!

ANTECEDENTES

El Hospital Santo Tomas fue inaugurado el 1 de septiembre de 1926
siendo el primer hospital Nacional de Panama. El mismo tiene como
misién brindar servicios hospitalarios y de salud a la poblacién no
asegurada del pais. Es el hospital mas grande del ministerio de salud y
segundo en tamafo del pais. La seccién de reparacién de equipos del
Hospital Santo Tomas fue establecida en los afos setenta con el
nombre de seccién de electrénica médica. La misma solo contaba con
dos técnicos: un técnico que reparaba teléfonos y un superior. A partir
de 1978 se fueron incorporando otros técnicos para ayudar a la
reparacién de equipos, sin embargo, su desarrollo fue deficiente y se
hizo necesaria la ayuda internacional para mejorar el mismo.

Esta ayuda se dio por medio del Proyecto Hope, el cual no sdlo
inyect6 una fuerte suma de dinero para mejorar el servicio de biomédica
del hospital sino que también hizo posible que la seccidén de electrénica
médica se convirtiera en el Departamento de Biomédica. El impulso
dado por el proyecto, logré lo siguiente: i) se reestructuré el
departamento, redefiniendo sus objetivos y metas (incluyendo el cambio
del nombre y la autonomia de la seccién), b) se dieron cursos de
capacitacion para los técnicos, c} se adquirieron equipos de pruebas y
herramientas que de otra forma no se habrian comprado, d) se llevé un

i Este caso fue preparado por el Ing. Miguel Talavera, Jefe del Departamento Nacional de Biomédica del
Ministerio de Salud de Panama y Jefe del Departamento de Biomédica del Hospital Santo Tomas (Egresado de
Marquette University, Milw., Wis. USA y Egresado de la Universidad Tecnolégica de Panama 1998). Para
cualquier correspondencia relacionada con el caso, los interesados pueden dirigirse a: Ing. Miguel Talavera,
Apartado Postal 87-1195, Zona 7, Panam4, Email: hst@sinfo.net.
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mejor control de los contratos de mantenimiento, d) se mejoré el salario
del personal técnico.

Sin embargo, el hospital segufa padeciendo un cierto descontrol en
cuanto a la adquisicién de equipos médicos, la cual se manejaba con
criterios Unicamente médicos. Los médicos, particularmente los jefes de
servicio, eran los que confeccionaban las especificaciones técnicas de
los equipos y también los criterios técnicos de compra.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los principales problemas en materia de adquisicion de tecnologfa
médica eran dos: i) la misma se adquirfa a un costo por encima del
precio promedio, producto de regulaciones impositivas que hasta 1998
ascendia a 27,5% del costo CIF del equipo, vy ii) la utilidad que se le
daba al equipo, pues normalmente no se inclufan en las requisiciones de
compra ni suficientes insumos para su continuo funcionamiento, ni
requisitos de instalacién y preinstalacién, ni manuales de servicio, ni
entrenamiento técnico para el personal de biomédica. Esto traia como
consecuencia que el equipo nuevo dejara de funcionar o permaneciera
almacenado por mucho tiempo esperando insumos o accesorios para su
uso, o adecuaciones de area fisica para su instalacién.

Ejemplo de esta situacién fue la adquisicién de los equipos de la
nueva sala de imagenologfa del hospital en 1993, los cuales no fueron
instalados hasta 1998, pues no se contaba con el drea disponible. Lo
mismo sucedié con la compra de determinado tipo de ventiladores, los
cuales vencieron sus garantias sin ser instalados. Otros equipos sélo
traian insumos para unos pocos usos, requiriendo la compra casi
inmediata de éstos, por lo que mientras se compraban los insumos, el
equipo dejaba de prestar el servicio. Peor aun, podfan transcurrir varios
meses mientras llegaba el insumo, venciéndose la garantia con la que se
compraba el equipo.

METODOLOGIA DE EVALUACION EMPLEADA

Una de las cosas que se traté impulsar con la llegada a la unidad, a
finales de 1994, de un ingeniero biomédico formado ex profeso en el
extranjero, fue que el Departamento de Biomédica retomara las
funciones que su naturaleza requerfa. En un primer momento, con el
apoyo del Director Médico, se logré que el Departamento de Biomédica
fuese el encargado de preparar las especificaciones técnicas para la
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compra y los criterios técnicos para la seleccién de los equipos
médicos.

Las especificaciones técnicas son muy relevantes, ya que deben
reflejar codmo se va a trabajar, bajo qué condiciones se va a trabajar, y
en general, las circunstancias y factores que puedan alterar el buen
funcionamiento del equipo. Una de las fuentes valiosas de informacién
en este sentido son las publicaciones del Emergency Care Research
Institute (ECRI). También se requiere de un buen conocimiento de las
instalaciones donde funcionara el equipo, prestando particular atencién
al espacio requerido, vias de acceso del equipo al area, facilidades de
electricidad, agua fria y caliente, vapor, movilidad del equipo y sin
perder de vista la integracién armodnica del area al resto de las
instalaciones.

Respecto a los segundos, se consultaron los aspectos legales
establecidos en la Ley 56, de 27 de diciembre de 1995, por la cual se
regula las compras en el Estado. Los dos aspectos principales de esta
Ley son: i) el proveedor no esta obligado a suministrar lo que no estéd
puesto en la orden de compra; por ejemplo, era comun que para los
equipos que tenfan impresora, no se incluyera suficiente papel en las
ordenes de compra, y el papel que la impresora traia se gastaba en el
periodo de instalacién y prueba; también era comun omitir el manual de
servicio en las ordenes de compra, lo cual no obligaba a los proveedores
a suministrarlo y, en efecto, posteriormente querian venderlo por un
costo adicional o simplemente afirmar que éste era un documento
"confidencial”; ii) los técnicos no pueden emitir opiniones escritas (ver
cuadro 1) sino en un formato de tablas numéricas donde se pondera(n)
el o los equipos; la ponderacion debe ser incluida en la requisicién de
compra, por ejemplo: 35% precio, 40% caracterfsticas vy
especificaciones, y 25% soporte técnico.

Una vez aclarados estos puntos se estuvo en condiciones de tomar el
liderazgo en los procesos de compra de equipos.

DISEMINACION E IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES

Contar con el apoyo del Director del hospital permitié canalizar la
confeccién de especificaciones y controlar las compras de repuestos de
los equipos. Al principio se detectaron y corrigieron numerosas
dualidades (es decir, por un lado, los jefes de servicio solicitaban
repuestos —en ocasiones basados en sugerencias técnicamente
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infundadas de vendedores— y por otro, el Departamento de Biomédica
también los solicitaba para la misma unidad o equipo). Aunque algunos
jefes de servicio han resentido el hecho que el Departamento de
Biomédica asuma el control de las evaluaciones técnicas, en general se
ha aceptado esta medida como la méas correcta. Es mas, muchos jefes
de servicio ven con buenos ojos que sea el Departamento de Biomédica
el que se encargue de ello.

En el Hospital Santo Tomas, los cambios realizados en la forma de
evaluar la tecnologia de los equipos médicos ha repercutido
positivamente en la compra de los mismos. por lo siguiente: i) los
equipos son adquiridos totalmente funcionales, con lo que se evita
gastar dinero adicional después de haber comprado un equipo nuevo; ii)
los equipos no incluyen caracteristicas que no son de utilidad y cuyo
costo no esta reflejado en la compra; iii) se evita la compra desordenada
de repuestos; cuando esto ocurre, la requisicién de compra es enviada
al Departamento de Biomédica quien evalua técnicamente la situacién
antes de proceder con la compra a través de un acto publico que en
Panamaé esta reglamentado por ley; iv) los escasos recursos designados
a la compra de equipos son aprovechados al maximo, aumentando la
eficiencia y efectividad del presupuesto.

CONCLUSIONES

La organizacién y fortalecimiento del Departamento de Ingenieria
Biomédica en el Hospital Santo Tomas ha tenido un impacto positivo en
la compra de equipos médicos en ese hospital. Dicho impacto no habria
sido posible sin el apoyo decidido de la Direccion Médica y la Gerencia
del Hospital. Al principio, algunos médicos y, particularmente algunos
jefes de servicio, vieron este trabajo con recelo pero la experiencia
practica de varios afios ha contribuido a disiparlo y a crear un ambiente
de trabajo conjunto entre los clinicos y el personal del Departamento,
tanto a la hora de elaborar las especificaciones técnicas para la compra
como las caracteristicas técnicas para la seleccién de los equipos.

El Departamento también ha tenido un impacto positivo en el 4rea
critica de la adquisicién de repuestos y suministros para los equipos.
Este impacto puede ser mds relevante atn, si el mismo se implementa
en el resto de las instalaciones del Ministerio de Salud, quien por
razones de politicas de descentralizacién, deja toda la planificacién
biomédica en manos de las distintas regiones de salud de la reptblica
de Panama.

10




1. Coleccién de Casos

BIBLIOGRAFIA Y NOTAS

1. Ley No. 56 del 27 de Diciembre de 1995, N
2. "Medical Equipment Planning” Health Devices 1994.

3. Periédico Informativo del Hospital Santo Tomas. Septiembre, 1996.
4. Organizacién Panamericana de la Salud: El Desarrollo de la

Evaluacién de las Tecnologias en Salud en América Latina y el
Caribe, Washington DC, 1998.




La Evaluacién de Tecnologias en Salud en América Latina y el Caribe: Coleccién de Casos

CUADRO | : EJEMPLO DE UN ACTA DE CRITERIO TECNICO DE ACUERDO A LA LEY DE
COMPRAS DEL ESTADO

ACTA

Propdésito: Reunién para criterio técnico para la solicitud 97-267 del 30
de noviembre de 1997, por la compra de un equipo de Ultrasonido con

Transductor Transvaginal adicional.

RESULTADOS: _
Opcién Precio 40% Especificaciones 60% | Totales 100%
1. A 34.8 55 89.8
2.B * * *
3.C 36.99 55 91.99
4. D 26.06 40 66.06
5.E 40 60 100
COMENTARIOS:
Opcién 1: No present6 propuesta clara. No establece si entregara video
impresora.

*Qpcién 2: Fue eliminada al momento del acto pablico por no presentar
fianza de cumplimiento.

Opcién 3: No incluye carro transportador.

Opcién 4: No incluye carro transportador, ni video impresora, ni
presenté oferta clara.

Opcién 5: Al igual que opcién 3, fueron los Unicos en presentar oferta
clara.

Adjudiquese al mejor postor.

Dado en la ciudad de Panama a los ___ dias del mes de de
199 .

Para dar fe de lo expuesto firmamos:

Ing. Sr.

Funcionario Independiente
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| .2  EL SISTEMA IMAGINOLOGICO DE RADIOLOGIA DE
LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD EN
HAIT{

ANTECEDENTES

Durante el Jdltimo decenio, Haiti ha sufrido una conmocién sin
precedentes caracterizada por una intensa agitacién polftica y social.
Estos sucesos condujeron al pals a una lucha civil y a la inestabilidad
econémica relacionada con el embargo de 1991-1994. La economia se
deterioré a un ritmo acelerado durante el embargo, lo cual convirtié al
pais en uno de los més pobres del continente americano. El producto
interno bruto (PIB) era de alrededor de US$ 300 per cépita.

Como consecuencia, la presién a la que se ha visto sometido el
sistema asistencial haitiano ha sido extraordinaria. En marzo de 19986,
el Ministerio de Salud puso en préactica una politica que reconocfa el
derecho a la salud y la obligacién de garantizar la salud para todos. Sin
embargo, los indicadores sanitarios y sociales de Haitl todavia lo sitdan
entre los palses méas pobres de las Américas. Los indicadores de
mortalidad infantil, segin la EMMUS Il (Encuesta sobre Morbilidad,
Mortalidad y Utilizacién de Servicios) demuestran que las principales
causas de defuncién son las enfermedades diarréicas, las infecciones
respiratorias agudas y la malnutricién, con 74 defunciones por 100.000
nacidos vivos.'

Al igual que muchos paises en el mundo que se encuentran acosados
por la propagacién rdpida de la tuberculosis, junto con la aparicién
mundial de la tuberculosis con farmacorresistencia multiple, y la
infeccién por el VIH/SIDA, Haitl se enfrenta con ciertos dilemas. Estas
infecciones estédn convirtiéndose rapidamente en la principal causa de
muerte de los adultos jévenes. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), durante 1981-1991, se notificaron mas de 6.000 nuevos
casos de tuberculosis en Haiti. Se estima que la incidencia
probablemente sea de 180 por 100.000 habitantes. Algunos factores
determinantes de la transmisién en Haiti son la pobreza, las
disparidades econémicas, la inestabilidad politica y la infraestructura

 Este caso fue preparado por la Dra. Cari Borras y la Lic. Marfa Teresa Gago (HSE/HSP). Para cualquier
correspondencia relacionada con el caso, los interesados pueden dirigirse a: Dra. C. Borras, PAHO/WHO, 525 23®
St. N.W., Washington D.C. 20037; correo electrénico: borrasca@paho.org.
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sanitaria  deficiente, junto con los grupos de poblacién
inmunodeprimidos aquejados de la infeccién por el VIH/SIDA y la
aparicién de la tuberculosis con farmacorresistencia multiple. Segun la
publicacién de la OPS Condiciones de salud en las Américas, los
estudios de pais sobre Haiti indicaron que en 1991 el 50% de los
pacientes con SIDA estaban infectados por la tuberculosis. En 1996,
los estudios de seroprevalencia en niflos revelaron una correlacién
estrecha entre la tuberculosis y la infeccién por el VIH/SIDA.
Actualmente, ocurren més de 3.000.000 de defunciones anuales en el
mundo nada mas por la tuberculosis.

El diagnéstico de tuberculosis se basa en la evaluacién cuidadosa del
riesgo de exposicién, los frotis de esputo (baciloscopia), la prueba de la
tuberculina y, siempre que sea posible, la evaluacién de radiografias de
térax. El diagnéstico basado en la prueba cutdnea de la tuberculina
ordinaria podria no ser un método de tamizaje eficaz y fiable,
especialmente en los grupos de enfermos crénicos y en las personas
mayores. Se considera a estas poblaciones en alto riesgo de
tuberculosis, por consiguiente, se necesitan radiografias de térax para
evaluar el grado de la tuberculosis pulmonar, su progresién y la
respuesta al tratamiento y, por ese medio, enviar a tratamiento a los
casos graves Y a los contagiosos.? Los pacientes con tuberculosis activa
tienen que someterse a exdmenes de térax a intervalos programados.
Los pacientes que no completen la quimioterapia necesitarén
radiografias de térax adicionales a fin de vigilar la enfermedad.

La necesidad de equipo de diagnéstico basico es un componente
esencial de cualquier servicio sanitario. Las principales areas de salud
que requieren equipamiento tecnolégico para el diagnéstico y manejo de
las enfermedades comprenden: traumatismos (por accidentes y actos
de violencia); infecciones, como la tuberculosis y las infecciones
respiratorias agudas, que afectan sobre todo a los nifios y a las
personas mayores; enfermedades tropicales (para diagnosticar
enfermedades parasitarias, por ejemplo, la amebiasis vy la
esquistosomiasis); afecciones intrabdominales (importante para detectar
célculos renales y biliares, obstrucciones y tumores que pudieran estar
localizados en el abdomen); y control obstétrico (por ejemplo, la
ultrasonografia para evaluar el crecimiento fetal).?
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El acceso al equipo para diagnéstico y otros usos de la imaginologia
estd lejos de ser equitativo en casi todos los paises en desarrollo;
aproximadamente, solo dos terceras partes de la poblacién del mundo
tienen acceso a tales servicios. Los grupos de poblaciéon rurales y
urbanos pobres no suelen tener acceso en absoluto. Los servicios de
diagnéstico e imaginologia, por lo regular, se encuentran en las
ciudades mas grandes, donde cabe dudar de la calidad y la atencién
recibidas. Ademds, se estima que del 30% al 60% del equipo de
imaginologia podria no estar en condiciones de funcionamiento.

En agosto de 1995, la asesora de salud radiolégica de la OPS visité
diez establecimientos para evaluar la situacién de los servicios de
radiologia diagndstica en Haiti. Cinco estaban en Puerto Principe y cinco
en el interior del pais, en St. Croix, St. Marc, Deschapelles, Porte-de-
Paix y Jacmel. En los establecimientos se inspeccionaron equipos y
suministros, recursos humanos, protocolos y estadisticas,
mantenimiento, radioprotecciéon y garantia de la calidad. Los resultados
se muestran en los cuadros 2 y 3. No se encontraba en funcionamiento
ninguno de los sistemas multirradiograficos Philips {MRS) instalados en
1993-1994, certificados por la OMS como unidades del "sistema
imaginolégico de radiologia de la OMS” {en inglés, WHIS-RAD). No se
determinaron los motivos, pero se presumié que fueron errores de
diseno. Ademas, se observaron carencias importantes, principalmente
con respecto a la capacitaciéon de técnicos de radiologia, los servicios
de mantenimiento, el blindaje estructural y la dosimetria del personal.*

METODOLOGIA DE EVALUACION EMPLEADA

Como resultado de lo anterior, se evalué la adopcién de la tecnologia
WHIS-RAD en Haiti. El concepto es una mejora del Sistema Radiolégico
Basico de la OMS (SRB-OMS), que se introdujo en 1980, como un
"sistema de imaginologia diagnéstica sin riesgos y econémico para los
paises en desarrollo”; comprende un generador de energia eléctrica de
bateria para evitar los problemas de la interrupcién de la electricidad, asi
como manuales de capacitacién en técnicas radiograficas y de cuarto
oscuro y para la interpretaciéon radiogréfica. La tecnologia WHIS-RAD
incorporé al mismo tubo de rayos X y al brazo de soporte los controles
computadorizados de rayos X y el software de diagnéstico, con lo cual
la unidad se puede utilizar para la radiografia general, incluidas las
radiografias de térax.
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Al revisar las especificaciones técnicas publicada por la OMS en
1995,% se llegé a la conclusién de que, dada la situacién en Haiti, la
eleccion de la tecnologia habia sido un acierto, el error tenia que
provenir de la marca del generador de rayos X. Por lo tanto, se decidié
contratar al fabricante para que reparara las unidades y convencer a los
proveedores de asistencia sanitaria de que capacitaran al personal.

Un equipo, integrado por dos ingenieros de la compaiiia Philips, la
asesora de salud radiolégica de la OPS y un ingeniero de rayos X
independiente contratado por la OPS, trabajé en Haiti en noviembre de
1995, pero solo pudo reparar tres de las seis unidades instaladas a
causa de la falta de repuestos. El ingeniero contratado por la OPS se
pronuncié en contra de las unidades MRS y afirmé: “La complejidad del
generador de rayos X y el nivel de pericia y capacitacidon necesario para
mantener funcionando estas unidades 'sencillas’ es innecesariamente
alto. A més largo plazo se podria optar por reemplazar los generadores
XHF con un generador de rayos X més confiable y cuyo mantenimiento
sea méas facil, y conservar el soporte actual del tubo”. Su
recomendacién fue que en el futuro los equipos de rayos X en Haiti no
fueran del tipo WHIS-RAD y que se resolvieran los problemas de
suministro de energia mediante la adquisicion de un generador para
cada equipo de rayos X, dejando de lado el concepto de unidades de
almacenamiento de energia eléctrica de bateria.® No se acepté dicha
sugerencia y se compraron cuatro equipos nuevos de rayos X Bennett,
otro fabricante de unidades WHIS-RAD.
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DIFUSION Y EFECTO DE LAS RECOMENDACIONES

A causa de la inestabilidad politica y la escasez de recursos financieros,
no se puso en practica ninguna de las recomendaciones sobre
radioproteccién, capacitacién y mantenimiento. El Ministerio de Salud
tampoco tomé medidas apropiadas para proveer una infraestructura de
seguridad radiolégica. Como consecuencia, no duraron las reparaciones
de las unidades MRS que se realizaron en 1996 y 1997, las cuales
siempre fueron satisfactorias y comprendieron incluso el reemplazo por
Philips de todos sus generadores de rayos X. Las unidades Bennett
funcionaron un poco mejor, principalmente por el empefo de una
empresa local de rayos X que representaba al fabricante. Los problemas
principales provinieron del propio disefio de la tecnologia. Las unidades
de suministro de energfa eléctrica constan de baterfas que, al igual que
las baterias de los automdviles, necesitan funcionar para mantenerse
cargadas. Después de un periodo en el que no se usan las baterias, ya
no pueden recargarse. El problema mas frecuente es un fusible fundido
por una alza de tensién, muy comin en Haiti. Los técnicos de rayos X,
mal adiestrados, jno saben cémo reemplazar el fusible! El resultado es
que la unidad deja de funcionar y, después de un tiempo, la bateria se
descarga a tal punto que jya no se puede recargar!

CONCLUSIONES

La OMS estd examinando la aplicacién de la tecnologia WHIS-RAD en
paises con las caracteristicas de Haiti. Un grupo de expertos esta
buscando otras soluciones.

Entretanto, a nivel regional, se sigue intentando conseguir
financiamiento para que en Haiti se proporcione a los técnicos de rayos
X, la capacitacion bésica en los servicios de radiologia; para crear un
programa de capacitacidon en mantenimiento en la universidad; para
suscribir un contrato de mantenimiento con los fabricantes de equipo de
rayos X Philips y Bennett, y para establecer un programa de
radioproteccién a nivel nacional. Es de prever que solo en estas
circunstancias se aplicara debidamente cualquier tecnologia de rayos X.
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| .3 ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE
BRAQUITERAPIA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN
FELIPE, EN TEGUCIGALPA, HONDURASY

ANTECEDENTES

De 25.000 a 35.000 mujeres latinoamericanas mueren cada afio debido
al cancer cervicouterino, en particular, en los paises de Centroamérica y
el Caribe. Esta poblacién representa entre el 10% y el 15% de las
defunciones de mujeres por cancer. En Honduras, la gravedad del
problema se reflej6 en los estudios de muertes maternas durante 1989
y 1990, los cuales revelaron que la causa de 12% de las defunciones
de mujeres en edad fecunda eran los tumores malignos, y del 40% de
las mismas, el cancer del cuello uterino. La Organizacién Panamericana
de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) ha hecho
hincapié en este problema y ha apelado a los pafses para que definan
politicas y programas de prevencién y control.’

La deteccién temprana y el tratamiento apropiado disminuyen
sustancialmente las probabilidades de que las mujeres mueran por este
tipo de cancer. Sin embargo, hay quienes afirman que los sistemas de
salud no tienen ni la capacidad técnica ni los recursos financieros
suficientes para apoyar programas ambiciosos de  intervencién que
comprendan la prevencién, la deteccién y el tratamiento apropiado. A
menudo, el nivel técnico del personal sanitario y la capacidad de gestién
se han convertido en limitaciones, junto con la escasez de recursos. Las
mujeres en general y especialmente las que viven en las zonas rurales
no siempre pueden acudir a los servicios de salud porque carecen de
educacién sanitaria adecuada y por las distancias. Ademas de estos
factores inhibidores, también existen barreras socioeconémicas vy
culturales evidentes.

Actualmente, los paises centroamericanos estan negociando
proyectos o llevando a cabo la reforma del sector de la salud. En este

¥ Este caso fue preparado por Hilda Lourdes Aguilar (Ministerio de Salud, Honduras); Cari Borrés (Asesora
Regional de la OPS/OMS, Washington); Maria Teresa Gago (OPS/OMS, Washington); Nora Girén (OPS/OMS,
Honduras); Antonio Pagés (PWR-OPS/OMS, Honduras); Filiberto Rodriguez, (Universidad Auténoma de
Honduras). Para cuaiquier correspondencia relacionada con el caso, los interesados pueden dirigirse a: Dra. C.
Borrds, PAHO/WHO, 525 23™ St. N.W.,Washington D.C. 20037, correo electrénico: borrasca@paho.org.
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proceso se integran paquetes bésicos de asistencia sanitaria que deben
comprender programas de control del cdncer cervicouterino, incluida la
radioterapia. Dada la escasez de recursos y las limitaciones financieras
de estos paises, las donaciones de dispositivos médicos valiosos
ofrecen grandes posibilidades de uso y aprovechamiento.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A fin de prestar servicios a una poblacién de cerca de 6.000.000
habitantes, con una mortalidad por cancer de 8,2% en 1990, Honduras
tenia tres servicios de radioterapia: uno en el Hospital San Felipe; otro
en el Centro de Cancer Emma Romero de Callejas, en Tegucigalpa; el
tercero, la Liga Contra el Cancer, ubicado en San Pedro Sula. Cada
servicio contaba en 1997 con una unidad de cobaltoterapia: dos
Theratron-80, en Tegucigalpa, y un El Dorado-8, en San Pedro Sula.
Ademas, este ultimo centro tenia fuentes de cesio-137 para las
aplicaciones de braquiterapia. Con respecto a los recursos humanos,
habian cinco oncélogos radioterapeutas, un fisico médico y unos 15
auxiliares entre tecnélogos y dosimetristas. En 1997, estos servicios
trataron con radioterapia externa, respectivamente, 536, 397 y 465
pacientes. No se conoce el nimero de tratamientos de braquiterapia.

El 24 de diciembre de 1997, al finalizar el tratamiento de un
paciente, la fuente de cobalto-60 de la unidad Theratron-80 del Hospital
San Felipe permanecié en la posicibn de irradiacién, en vez de
retroceder a la posicion de seguridad dentro del cabezal. La
representaciéon de la OPS/OMS en Honduras ayudé al hospital a
contratar a un fisico médico local, el cual evalué el estado de la unidad
y la importancia del accidente desde un punto de vista dosimétrico. La
conclusién fue que, dada la condicién deteriorada de la maquina y los
muitiples problemas mecanicos descubiertos, no valia la pena reparar el
mecanismo de la fuente. Por lo tanto, a partir de esa fecha se
interrumpieron los tratamientos con radioterapia en el Hospital San
Felipe, con las consecuencias devastadoras obvias.

METODOLOGIA DE EVALUACION EMPLEADA
La asesora de salud radiolégica de la OPS evalué la situacién
independientemente. La asesora es fisica médica, con 35 afios de

experiencia, en su mayor parte en fisica de la radioterapia. Su funcién
principal en la OPS es asesorar a los ministerios de salud en materia de
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tecnologias radiolégicas apropiadas. Basandose en referencias
bibliograficas, ella documenté lo siguiente:

Si bien la cirugia y la radioterapia son igualmente aplicables en el
estado inicial de la enfermedad (1A}, la radioterapia es la opcién
preferida en estadios posteriores, incluida la paliacién. Para erradicar el
tumor, se tienen que aplicar altas dosis de radiacién a la vagina, el
parametrio y la parte inferior del cuerpo del Gtero, los cuales tienen una
elevada tolerancia a la radiacién, evitando la vejiga y el recto, que son
mas radiosensibles. Esto se logra mediante la braquiterapia, una
tecnologia que consiste en insertar fuentes radiactivas intracavitarias en
el Utero y en los fondos de saco de la vagina. La radioterapia externa
estd indicada cuando estan afectados los ganglios linfaticos.? Si la
técnica se aplica correctamente, las tasas de control tumoral pueden
ser de hasta 97% para los estadios llA y IB, 30% para el estadio IIB y
77% para el estadio llIB, con secuelas de morbilidad muy tolerables en
el aparato digestivo y el sistema génitourinario. Las tasas de
supervivencia a 5 afios varian de 83-85% para el estadio IB, 70-100%
para el HA, 50-68% para el 1IB y 20-45% para el llIB, segin la técnica
de tratamiento que se emplee.?

En consecuencia, la asesora llegé a la conclusién que para tratar el
cancer de manera eficaz, la braquiterapia es la tecnologia indispensable,
seguida de la radioterapia externa adicional de aita energia, una decisién
que apoyaron las autoridades sanitarias.

DISEMINACION Y EFECTO DE LAS RECOMENDACIONES

Afortunadamente, el Instituto Nacional de Salud {(NIH) de Estados
Unidos regalé a la OPS un dispositivo médico sobrante, una unidad de
braquiterapia de carga remota automatica de cesio-137, Nucletron
Selectron LDR/FRM, la cual se consider6 un sistema mejor en
comparacién con los sistemas manuales de braquiterapia con que se
contaba.

Las donaciones de equipo constituyen otro elemento del Programa de
Salud Radiolégica de la OPS, que tiene criterios estrictos para aceptar
unidades emisoras de radiacién. Para velar por la coordinacién y eficacia
del proceso de donacién, se toman ciertas medidas. En este caso, se
requirio6 verificar la integridad de los componentes del equipo; el
funcionamiento mecanico y electrénico del sistema conforme a las
especificaciones del fabricante; la exactitud de la actividad e integridad
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de las fuentes radiactivas; el funcionamiento adecuado del equipo y el
software de la computadora de planificacién de tratamientos, y la
dotacién de los manuales de operacién y mantenimiento.

El equipo se ofrecié al Gobierno de Honduras el cual fue aceptado
gentilmente por su Ministro de Salud, en quien también recayd la
responsabilidad de autorizar el transporte y la posesién de las fuentes
radiactivas.

Para tener la certeza de que la unidad cumpliera con las
especificaciones del fabricante, la OPS contraté a Nucletron para que
rehabilitara la unidad y la instalara en el hospital. La OPS también
contraté al fisico del Instituto Nacional de Salud (NIH) de Estados
Unidos que habia estado a cargo de la unidad Selectron antes de su
donacién a Honduras, para que evaluara las necesidades de blindaje
contra la radiacién. Este fisico proporcioné al hospital ejemplares de los
protocolos de NIH para los siguientes procedimientos: seguimiento
previo al tratamiento, documentacién de los tratamientos y situaciones
de urgencia.

A fin de evaluar los cambios fisicos necesarios en el establecimiento
para lograr el manejo debido de los pacientes, la asesora de salud
radiolégica de la OPS, el fisico médico local, el director del Programa
contra el Cancer de Honduras, y un oncélogo radioterapeuta del
Instituto Cataldn de Oncologia de Espafa, contratado por la OPS para
ofrecer sugerencias de gestidn, inspeccionaron las instalaciones de
tratamiento. El grupo hizo varias recomendaciones para aumentar la
comodidad de los pacientes y tener servicios de enfermerfa adecuados.
Con objeto de incorporar las caracteristicas de disefio propuestas en los
requisitos de seguridad radiolégica, la asesora de la OPS (que es fisica)
y el fisico local revisaron las recomendaciones de blindaje estructural
que hizo el fisico del NIH y afadieron sugerencias. El Ministerio de
Salud pag6 las modificaciones que necesitaba el edificio y asumié la
responsabilidad de los costos futuros del mantenimiento del equipo.

Después de que la administracién del hospital y las autoridades
sanitarias aceptaron los cambios en las instalaciones, el Programa de
Salud Radiolégica de la OPS contraté a un fisico médico independiente
que conocia el equipo para que realizara las pruebas de aceptacion y
proporcionara la capacitacion inicial sobre el uso del equipo y la
dosimetria clinica. Este fisico fue a Honduras acompanado de un
oncdlogo radioterapeuta y una enfermera especialista en braquiterapia,
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quien proporcioné la capacitacién clinica y de enfermeria.*®%’ Con
objeto de obtener opiniones congruentes, este grupo pertenecia al
Instituto Catalan de Oncologia, la institucién espafola en la que
trabajaba el oncélogo radioterapeuta que visité Honduras previamente.

Reconociendo que para lograr la sostenibilidad de cualquier
programa, el fortalecimiento de los recursos humanos es un
componente vital, el Programa de Salud Radiolégica de la OPS también
movilizé recursos externos para un programa de capacitacion integral
destinado a clinicos, técnicos, enfermeras, dosimetristas y fisicos. Se
preparé una propuesta en colaboracién con el Ministerio de Salud de
Honduras, el Centro Nacional de Fisica de las Radiaciones de la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras, y la sede de la OPS y su
representacion en el pais. Los recursos extrapresupuestarios para esta
finalidad se solicitaron y se obtuvieron del Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafia.

Dada la necesidad de complementar la braquiterapia con servicios de
radioterapia de haz externo, el representante de la OPS/OMS hizo
gestiones para que la primera dama de Honduras, Sra. Marie Flake de
Flores, brindara su apoyo. Ella convencié al Gobierno de Japén de que
comprara una unidad de cobaltoterapia moderna vy financiara
completamente un departamento de radioterapia nuevo en el Hospital
San Felipe, incluido el blindaje estructural necesario.

CONCLUSIONES

La mejora de los servicios de radioterapia en Honduras mediante la
inclusién de una nueva tecnologia, como la braquiterapia de carga
remota automadtica de baja tasa de dosificacién, dara lugar a un control
del cancer més eficaz y a tasas de supervivencia mas altas.

La aceptacién de cualquier equipo médico y la introduccién a una
nueva tecnologia constituyen un desafio, especialmente si producen
cambios de gestién y técnicos. Para obtener resultados 6ptimos, es
imperativo establecer una coordinacién y una comunicacién adecuadas
entre las contrapartes nacionales e internacionales.

Los logros descritos en el presente caso no podrian haberse realizado
sin la magnifica cooperacién del programa regional de la OPS, Ia
representacion de la OPS/OMS en Honduras, el Ministerio de Salud (en
particular, su Programa contra el Cancer), el Director del Hospital San
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Felipe, el Director del Departamento de Radioterapia Oncoldgica, el
fisico del Centro Nacional de Fisica de las Radiaciones de la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras, Nucletron/EUA, Nucletron/Holanda, el
Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos y los fisicos, los
oncdlogos radioterapeutas y las enfermeras del Instituto Cataldn de
Oncologia de Barcelona, Espana.

Se espera que los cambios politicos y las demds prioridades del
ministerio de salud, a menudo dictadas por los desastres naturales
como los efectos de un huracan, no frenen los adelantos logrados en la
lucha contra el céncer.
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| .4 EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD Y
ATENCION OFTALMOLOGICA EN EL NIVEL
PRIMARIO DE SALUD EN CHILEY

ANTECEDENTES

El modelo de atencién del susbsistema ptblico chileno, ha enfatizado en
la ultima década la atencién primaria de salud y potenciado la atencién
ambulatoria. Se han reemplazado los tradicionales consultorios
adosados a hospitales de mayor complejidad por Centros de
Diagnéstico—Terapéutico (CDT), los cuales han sido dotados de
tecnologia de mediana y alta complejidad para la atencién ambulatoria,
incluyendo cirugfa y procedimientos diagnésticos por imagen o
terapéuticos. Ademds, se han creado Centros de Referencia de Salud
(CRS) para articular el apoyo de los especialistas en aquellas regiones
donde existe mayor demanda de atencién. Los CRS reciben pacientes
para evaluacién desde diversos consultorios generales urbanos, y los
devuelven a ellos con indicaciones precisas, o bien los derivan para
recibir atencién en Centros Terciarios. Por dltimo, desde 1996 se
crearon los Centros de Salud Familiar donde, entre otros recursos, se
han incorporado especialistas en aquellas disciplinas de mayor
demanda, incluida la atencién oftalmolégica.

Desde la década de los afios ochenta, la OMS ha impulsado el
Programa de Prevencién de la Ceguera,” cuyo objetivo principal es
"prevenir y controlar las causas mas frecuentes de perdida de visién y
hacer accesible para todos la atencién ocular”. Chile es uno de los 12
paises de las Américas que en 1996 no contaba con un Programa de
Salud Ocular, sin embargo, en los ultimos afos, ha habido un serio
esfuerzo de parte de las autoridades de salud y de los oftalmélogos del
pals por afrontar este problema.

En Octubre de 1997, con ocasién del "Curso Subregional de
Evaluacién de Tecnologias en Salud (ETES)",? celebrado en Santiago

¥ Este caso fue preparado por la Dra. Gloria I. Ramirez, Jefe Unidad Evaluacién Tecnologias Sanitarias, ETESA,
Division de Inversiones y Desarrollo Red Asistencial, Ministerio de Salud, Chile. Para cualquier correspondencia
los interesados pueden dirigirse a: Dra. Gloria I. Ramirez, Mac Iver 541, of 58, Santiago, Chile, E-mail:
etesa@minsal.cl.
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con auspicio de la OPS/OMS y que conté con la asistencia de
profesionales chilenos y de otros palses del Cono Sur, se realizé una
Mesa Redonda titulada “Refractometria: eficacia, utilidad, vy
contextualizacién de su uso en Chile” con la participacién de los
doctores José Luis Conde, Agencia Espafola de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias, (AETS), Renaldo Battista (CETS, Canadd), José
Asua (Presidente de INAHTA y Director Osteba, (Agencia Vasca de
ETES), y Cesar Vicencio (Vicepresidente de la Sociedad Chilena de
Oftalmologfa). El propésito fue abordar el tema desde el punto de vista
de la ETES y, més concretamente, contribuir al diagnéstico de las
fortalezas y debilidades del modelo chileno de organizacién de la
atencién ambulatoria en oftalmologia que en ese momento se
desarrollaba en el pais.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A mediados del decenio de 1990, América Latina presentaba una tasa
de un oftalmélogo por cada 36.000 habitantes, siendo atendida la
patologia de vicios de refraccién no solo por oftalmélogos, sino también
por optometristas. A comienzos de 1997, Chile presentaba una reaiidad
semejante, con un modelo de atencién que ha venido afrontando estos
problemas usando soio especialistas médicos. La tasa de oftalmdlogos
en el subsistema publico de atencién chileno, que atiende al 70% de la
poblacién, era de un oftalmélogo por cada 90.000 habitantes. Adem4s,
los oftalmélogos estaban concentrados en el area de Santiago, la capital
del pais, y tres Servicios Regionales de Saiud carecian de estos
especialistas. La oferta del susbsector privado era también limitada, y el
83% de ella se concentraba en las tres regiones mas industrializadas y
de mayor densidad de poblacién urbana.

Tradicionalmente, la capacidad de formacién de especialistas en el
pais ha estado muy por debajo de las necesidades, estimandose que ha
sido de siete especialistas por afio durante los Ultimos afios, de los
cuales sélo dos mantenian compromiso de servicio por un periodo de
tres afios en el subsistema publico de salud, ejerciendo el resto en el
subsector privado. Dada la falta de centros formadores de la
especialidad, en los Udltimos tiempos se han hecho esfuerzos para su
formacién en el extranjero y luego realizar su reconocimiento por la
Comisién Nacional de Certificacibn de Especialidades Médicas
(CONACEM), organismo auténomo integrado por las Facultades de
Medicina y las Sociedades Cientificas.
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Ademds, la oferta oftalmolégica se ha concentrado en el nivel
terciario de atencién, ocupando gran parte de las horas de atencién
disponibles en enfrentar la creciente demanda de pacientes con vicios
de refraccién. Ello ha provocado extensas listas de espera tanto para la
resolucién clinica como para la quirdrgica de estas patologias.

Dentro del subsistema publico, el Servicio de Salud Metropolitano
Oriente, Hospital de El Salvador, es el Unico que cuenta con un Centro
de Atencién de Urgencia del Trauma Ocular.

La oferta del susbsector privado era también limitada y se
concentraba en las tres regiones con mayor densidad poblacional
{metropolitana, y regiones V, VIil) donde se distribuian el 83% de ellos.
El costo de una atencién en el sistema privado oscila entre US$ 35 y
90, agregado al costo de lentes, US$ 25 o maés, por lo que muchos
pacientes que logran obtener receta de lentes finalmente no los
adquieren, y al cabo de un aio consultan nuevamente para obtener una
nueva prescripcion.

Desde el punto de vista tecnolégico, se constataba un alto nivel de
obsolescencia tanto para la atencién médica como quirdrgica en
oftalmologia. Desde 1993, se concretaron posibilidades de inversion
para la renovaciéon de equipos a través de proyectos con fondos
procedentes del Banco Mundial, del Banco Interamericano de Desarrollo
y de otros fondos nacionales y sectoriales.

Diversos estudios realizados por la Divisién de Atencién Primaria® del
MINSAL, mostraban que oftalmologia es una de las especialidades con
mayor demanda de consulta (tasa de demanda oftalmolégica de 2,47
por cada 100 consultas de especialidad). Por otra parte el Estudio de
Red Asistencial* sugeria que la tasa de derivacién oftalmolégica, si no
hubiera restricciéon de la oferta {demanda oculta), alcanzaria hasta un 7
por 100 del total de consultas de especialidad.

Con estos antecedentes se incorporé como prioridad presidencial de
la Agenda Social, formulada en marzo de 1998, la atencién de los
vicios de refraccién en la poblacién de 15 afios y mds, con un horizonte
a dos afos, inicidndose en junio un plan piloto en las regiones
metropolitana, V y VIII.

Tras un periodo de gestacién, y en parte como consecuencia del
debate mencionado mas arriba, en abril de 1998 se concordé un Plan
de atencién a los vicios de refraccién entre el MINSAL y la Sociedad
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Chilena de Oftalmologia, el cual reconocfa las necesidades de la
poblacién y la falta de oftalmdélogos para satisfacerlas, y establecfa el
objetivo de aumentar la capacidad diagnéstica y terapéutica de vicios
de refraccién en el nivel primario de atencién.

La Unidad de Evaluacién de Tecnologias de Salud (ETESA), creada a
mediados de 1997 y dependiente de la Divisién de Inversiones del
MINSAL, apoydé todo el proceso desde el primer momento.

METODOLOGIA DE EVALUACION EMPLEADA

Una vez constituida la Comisién Nacional de Salud Ocular establecida
en el Plan, se le asigné a la Unidad de ETESA recolectar la mejor
evidencia disponible sobre métodos diagndsticos, tecnologias aplicables
y recursos humanos necesarios para la adecuada atencién de los vicios
de refraccién en el nivel primario. También se le encargé la preparacién
del proyecto de inversién destinado a obtener el financiamiento, la
preparacién de las especificaciones técnicas del equipamiento
propuesto, y la evaluacién técnica de las ofertas que se recibieran.

Por su parte la Divisién de Atencién Primaria del MINSAL elaboré el
diagnéstico de la red en el nivel primario, la caracterizacién de la
poblacién beneficiaria inscrita, y la identificacién de consultorios y
centros de atencién familiar con mayor demanda.

La Sociedad Chilena de Oftalmologia elaboré el perfil de tamizaje de
salud ocular, el programa de capacitacién de personal para realizar el
tamizaje, y la sensibilizacién, el registro y la coordinacién de
oftalmélogos que suscribieron el plan mediante contrato.

El seguro ptblico de salud FONASA realizé6 el seguimiento del
traspaso de fondos y el aporte a través del Programa del Adulto Mayor;
la Central de Abastecimiento del MINSAL ejecutdé la adquisicién vy
distribucién de equipamiento. Por ultimo, la coordinacién de la Comisién
Nacional fue realizada por la Divisién de Recursos Humanos del MINSAL.

Analizada la evidencia disponible, la Comisién Nacional produjo dos
recomendaciones generales: i) incorporar el examen bdésico de salud
visual como parte del examen de salud preventivo del adulto vy, ii)
incorporar la tecnologla y recursos necesarios para dar capacidad
resolutiva en materia de vicios de refraccién al nivel primario de salud,
incluida la entrega de lentes.
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Basadas en esas recomendaciones, se desarrollaron dos estrategias:

» Realizacion del Tamizaje de Salud Ocular a todo paciente de 15
afios o mas, con sospecha de vicio de refraccién, derivado por
médico general, y/o enfermera de programas de salud. Se le
realiz6 examen de agudeza visual mediante protocolo, con
Tablero de optotipo, carta de lectura para cerca y agujero
estenopéico. El examen debia ser realizado por tecndlogo
medico, enfermera o auxiliar de enfermeria capacitado, segtn
recurso disponible. Todo paciente menor de 45 afos con
agudeza visual < de 0,5, o mayor de 45 afos con agudeza
visual de lectura cercana <1, seria derivado a atencién por
oftalmélogo en el mismo consultorio.

» Diagnéstico y tratamiento de vicios de refraccién: la atencién
serfa realizada por oftalmdélogo, a través de un convenio de
prestacién de servicios amparado por el Convenio entre el
MINSAL y la Sociedad Chilena de Oftalmologia; en éste, la
Sociedad se compromete a proveer el recurso humano de
especialista, y el MINSAL a proveer 10s recursos tecnoldgicos, la
infraestructura vy los insumos (farmacos, lentes). €El
equipamiento de la consulta oftalmolégica incluye:
autorefractémetro, lampara de  hendidura, tonémetro,
oftalmoscopio-retinoscopio, caja de lentes con montura de
prueba, proyector de optotipo, lensémetro, mesa portaequipo, y
sila automética giratoria. Los lentes son entregados
directamente en el lugar de atencién, mediante licitacién de
servicios a épticas.

Contodo ello se pretende resolver las listas de espera oftalmolégica vy
redistribuir la oferta de horas quirdrgicas al atender en el nivel primario
el motivo mas frecuente de consulta (los vicios de refraccién),
derivdndose hacia el nivel secundario solo la patologia de mayor
complejidad.

El MINSAL se ha planteado una meta de 45.000 atenciones para el
segundo semestre de 1998, aungue de acuerdo a la tasa, la demanda
real podria ser de mas de 95.000 en este grupo de edad en las tres
regiones seleccionadas. No se ha considerado a la poblacién menor de
15 aflos por tener un programa de salud ocular escolar financiado y
desarrollado a través del Ministerio de Educacién.
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En 1999 se ha planteado la ampliaciéon de la atencién al resto del
pais, con una poblacién objetivo de alrededor de 160.000 pacientes y
una meta de 70.000 consultas.

En el nivel primario de atencion se ha proyectado la creacién de 60
modulos de atencién oftalmolédgica, entre ellos, 40 consultorios
generales urbanos, seleccionados con criterios de poblacién, ubicacién
geografica, indice de pobreza de la comuna, y 20 mddulos mas en
Centros de Salud Familiar.

A cada comuna de las areas incluidas en este plan piloto se les
traspasé el presupuesto para asegurar el financiamiento de la atencién y
de los lentes. Estos dos gastos han sido objeto de negociacién con los
proveedores, en la cual el volumen ha sido un argumento para lograr
una baja importante en los precios de mercado al inicio del Plan de
Accion.

DISEMINACION E IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES

La informacién sobre la evidencia disponible fue solicitada por las
autoridades de salud a la Unidad de ETESA con el propésito de aplicar
sus recomendaciones y lograr un impacto en la brecha de atencién
oftalmolégica que hoy tiene el sistema. El trabajo en equipo de los
distintos actores permitié aplicar la evidencia, establecer un dialogo mas
abierto en la buUsqueda de soluciones y, en el corto periodo de
aplicacién, lograr un cierto impacto. Este impacto deberd aumentar
durante 1999 al completarse la dotacién de centros y equipos.

A finales de 1998, se realiz6 una primera evaluaciéon parcial de
impacto cuyos datos se muestran a continuacién. Se establecié el
ajuste de la meta a 36.000 consultas, proporcional al tiempo real de
aplicacién en el periodo septiembre—diciembre de 1998, logrdndose un
83,8% de cumplimiento® {30.173 consuitas realizadas). El seguimiento
se realizé sobre un total de 20 Consultorios Generales Urbanos y 17
Centros de Salud Familiar implementados en esta etapa (ver cuadro 4).
Lamentablemente algunas comunas no separaron el registro de
pacientes en intervalos de 15 a 45 anos, 45 a 65 y mayores de 65,
pero con la informacién disponible, un 25% de la poblacién atendida
fue mayor de 65 afios. Hubo un indice de derivacién de 12,9% por
patologia secundaria, no contandose aln con los datos de los
diagnésticos de derivacién. El total de lentes entregados fue de 28.760
{un 28,2% de los pacientes recibié dos pares de lentes), ver cuadro 5.
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Ademds, para dar a conocer la metodologia de aplicacién, se realizé
la “Primera Jornada de Evaluacién del Programa de Especialidades y
Vicio de Refraccién”, convocada en el nivel nacional, donde participaron
los representantes de atencién primaria y tomadores de decisién de los
Servicios Regionales de Salud.

El plan piloto ha significado hasta el momento una inversién de
M$Ch. 410.769, equivalente a unos US$ 912.000. Hasta ahora los
principales logros han consistido en:

1

2)

3)
4)

5)

6)

7)

Incorporar un protocolo de examen basico de salud visual en la
atencién preventiva del adulto.

Aumentar la resolutividad diagndstica de los vicios de refraccién
(115% en las tres regiones piloto). Esto equivale a 113
oftalmélogos /22 horas semanales contratados por el
subsistema publico.

Dar satisfaccién al usuario con la entrega de lentes.

Intervenir en el valor de mercado de la consulta de especialista y
de los lentes (coste promedio del programa US$ 23 por paciente
por consulta, incluido lentes).

Renovar el funcionamiento global de la red de atencién
oftalmolégica.

Resolver transitoriamente la atencién a estos problemas en las
regiones carentes de especialista mediante el convenio de
servicios con los especialistas enviados por la Sociedad de
Oftalmologia, (el caso del Servicio Regional de Salud Magallanes
es emblemdatico por el aumento en la necesidad de atencidn
ocular debida al dano a la capa de o0zono).

Facilitar el retorno de oftalmélogos post-becados a las regiones.

Las principales dificultades encontradas fueron:

1
2)

3)

La falta de capacitacién formal para realizar el tamizaje.

Los problemas de coordinacién administrativa para el traspaso
de fondos a la atencién primaria municipalizada.

Las falta de coordinacién entre el prestador final (especialista) y
el nivel local.
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4) El desfase en la entrega del recurso tecnolégico con respecto al
inicio de las actividades, dado el tiempo necesario entre la
formulacién del proyecto de inversién y la puesta en marcha
final de los equipos {(nueve meses}.

CONCLUSIONES

La aplicacién de la ETES es relevante en Chile, especialmente cuando el
pais ya ha establecido sus 16 prioridades de salud para la poblacién,®
dentro de las cuales est4 la salud ocular.

Esta es una de las primeras experiencias de la Unidad de ETESA, y la
primera que realiza en cuanto a evaluar un sistema organizativo en
salud y participar en la propuesta de una alternativa de solucién.

La inclusién de este tema como Mesa Redonda en el Taller
Internacional que consagré el lanzamiento de la Unidad de ETESA,
contribuyé probablemente a facilitar el trabajo conjunto desarrollado
posteriormente entre algunos de los actores involucrados (notablemente
MINSAL y Sociedad Chilena de Oftalmologia).

La basqueda sistematica de informacién sobre la atencién primaria de
salud oftalmolégica ha permitido adoptar el enfoque global necesario
para resolver los problemas de la salud ocular, tanto en el uso de
tecnologias de diagnéstico basico de bajo costo, como de aquellas de
alta complejidad.

La creacién de la Unidad de ETESA como componente de ia Divisién
de Inversiones del MINSAL parece haber facilitado la diseminacién de
las recomendaciones y la influencia en la toma de decisiones de
inversion.

BIBLIOGRAFIA Y NOTAS

1. Strategies for the Prevention of Blindness in National Programmes, a
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CUADRO 4: SALAS DE ATENCION PRIMARIA EQUIPADAS PARA DIAGNOSTICO
DE VICIOS DE REFRACCION, 1998 — 1999

Servicio de Salud C.G.U. CESFAM
Iquique 1
Valparaiso-San 2 1
Antonio
Vifia del Mar-Quillota 2 1
San Felipe-Los Andes
Concepcién 2
Talcahuano 1
Bio-Bio 1
Nuble 1
Arauco 1
Araucania Sur 1
Valdivia 1
Lianchipal 1
M.Oriente 1 2
M.Sur 3 2
M.Sur Oriente 1 3
M.Occidente 2 2
M.Norte 2
M.Central 2
TOTAL 20 17

CESFAM: Centros de Salud Familiar. CGU: Consultorios Generales Urbanos.
M: corresponde a los Servicios de Salud del Area Metropolitana
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CUADRO 5: EVALUACION CUANTITATIVA PLAN DE ATENCION DE
VICIOS DE REFRACCION ATENCION PRIMARIA, [V TRIMESTRE 1998

N°? Servicios de Salud Participantes 14
N° Comunas Participantes 50
N©° Salas con Equipamiento At. Primaria 37
Meta Ano 1998 36.000
N° Atenciones Realizadas (*) 30.173
Cumplimiento de Meta 83,8%
N° Lentes Entregados (* ¥) 28.760
N° Derivaciones Registradas (* *) 1.292
Derivaciones Registradas 12,9%
Valor Consulta mas Observado (US$) 10
Valor Lentes mas Observado (US$) 14
Transferencia Gasto Operacional (US$) 844.864
Gasto de Inversion 37 Salas (US$) 873.977

(*) No se incluyen las consultas oftalmolégicas realizadas en Atencion Secundaria
habitual.

(**) Informacion incompleta en algunos Servicios.
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[.5 USO DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO
RUTINARIOS EN LA ATENCION PRIMARIAY
SECUNDARIA DE SALUD EN Cua”

ANTECEDENTES

En Cuba, la necesidad de perfeccionar los servicios de salud que se
brindan a la poblacién, exige una mayor integracién de los recursos que
posee el Sistema Nacional de Salud {SNS). Le corresponde al Ministerio
de Salud Pdblica (MINSAP) aplicar los aspectos metodolégicos y
practicos de la evaluacién de los servicios de salud y de las tecnologias
sanitarias, las cuales pueden contribuir al desarrollo de politicas
apropiadas, al aseguramiento de la disponibilidad de recursos y a la
toma de decisiones a todos los niveles.'

En tal sentido, se inicié un proceso coordinado por el Departamento
Nacional de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias del MINSAP donde
especialistas de todo el pais dieron su criterio sobre las posibles
tecnologias a ser evaluadas. De esta forma se formularon un total de
243 propuestas, las cuales hubieron de ser priorizadas para proceder a
su evaluacién de forma inmediata.

Entre las priorizadas estuvo el "Uso de los exdmenes de laboratorio
de rutina en la atencién primaria y secundaria".? Las razones fueron que
el diagnéstico clinico es una de las areas de mayor y mas rapido
desarrolio en el nivel internacional y cada vez son mds numerosas las
tecnologias sanitarias de este tipo que surgen sin la debida evaluacién.
Los répidos avances en todo tipo de métodos diagnésticos y de
técnicas analiticas, retan al profesional de salud quien no siempre
dispone de una informacién correcta sobre las distintas técnicas, sus
caracteristicas, y su posible y efectiva aplicabilidad en su respectivo
campo de ejercicio.?

vi Este caso fue preparado por: Dra. Magali Caraballoso (Master en salud Piblica, Especialista de 2do grado en
Epidemiologfa, ENSP, La Habana, Cuba), Dra. Niviola Cabrera (Investigador Agregado, Profesor Asistente,
Especialista de 2do grado en Epidemiologia, ENSP, La Habana, Cuba), Dra. Ana Teresa Farifias (Profesor
Asistente, Master en salud Publica, Especialista de 2do grado en Epidemiologia, ENSP, La Habana, Cuba), Dr.
Hector Gomez (Instructor, Especialista en ler. Grado en Higiene y Epidemiologia, ENSP, La Habana, Cuba), Dra.
Isora Ramos (Instructor, Especialista en Ier. Grado en Higiene y Epidemiologia, ENSP, La Habana, Cuba). Para
cualquier correspondencia dirijanse a: Dra. Niviola Cabrera, Jefa del Dpto. Nacional de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias, MINSAP, 23 y N, Vedado, Ciudad de La Habana, Cuba. Email: Niviola@docencia.sid.cu.
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Estimaciones conservadoras sugieren la realizaciéon de unas
130.240.000 pruebas de laboratorio en Cuba cada afio. Esta estimacién
incluye solamente las pruebas consideradas imprescindibles, es decir las
mdas comunmente utilizadas en la practica médica en el nivel de los
consultorios de médicos de familia, policlinicos y hospitales generales.
Por razones bien conocidas son una de las practicas de mayor impacto
en los sistemas de salud de todo el mundo.*

En la década de los afios ochenta, sSlo en concepto de importacién
de materia prima, se gastaron en el SNS cubano no menos de US$ 5
millones por afio para esta actividad, a lo que habria que afadir, los
costos en la elaboracién y terminaciéon en la industria nacional, los de
distribucién y almacenaje, los de compra, mantenimiento y reposicién
de los equipos, los del tiempo empleado en su realizacién, distribucién e
interpretacién, etc. Aunque la crisis econdmica de la primera mitad de
esta década ha influido desfavorablemente sobre la situacién y servicios
de salud y ha producido una disminucién de la oferta de estos
exadmenes, los gastos en ellos siguen siendo considerables.®

Asi, en Cuba, en la actualidad se realizan al afio unos 10 millones de
exadmenes de hemoglobina, hematocrito y glicemia; 50 millones de
determinaciones de fosfatasa alcalina; 5 millones de leucogramas y de
eritrosedimentaciones; 2 millones de exdmenes de colesterol y 100 mil
de HDL y de LDH, estimandose un indice de positividad para algunos
laboratorios de alto nivel entre 30-40%, y para algunas areas de salud
entre 15 y un 20%. Porcentajes de positividad tan bajos con
variabilidad tan marcada sugieren alto grado de indicacidén inapropiada.
Se ha estimado que en el nivel nacional, el conjunto de indicaciones
inapropiadas de este tipo de exdmenes puede llegar a representar unos
US$ 2,5 millones gastados de forma dudosamente efectiva, lo cual es
particularmente relevante dadas las dificultades econdédmicas que
atraviesa el pais.

Por las razones anteriormente expuestas, la Escuela Nacional de
Salud Publica (ENSP) en coordinacién con el Departamento de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Direccién Nacional de
Ciencia y Técnica del MINSAP, decidieron evaluar integralmente el
sistema organizativo sobre el cual se sustentan los servicios de
laboratorio clinico. Para ello, se decidi6 examinar el comportamiento de
un grupo de indicadores seleccionados de estructura, proceso y
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resultado en los Centros de Atencién Primaria y en los Hospitales
Clinicos Quirurgicos de Ciudad de la Habana y en la provincia de Las
Tunas.

METODOLOGIA DE EVALUACION EMPLEADA

En el primer trimestre de 1998 se realizé una investigacién descriptiva
con el objetivo de evaluar aspectos relacionados con la estructura, el
proceso y los resultados de los servicios de laboratorio clinico en la
atencidn primaria y secundaria de las provincias de Ciudad de la Habana
y Las Tunas. El universo estuvo constituido por los laboratorios clinicos
de las 81 &reas de salud de los 15 municipios de la provincia Ciudad
Habana y todos los servicios de esta especialidad de los hospitales de la
provincia. Las 4reas de salud fueron ordenadas por municipios,
excluyéndose a los Policlinicos Principales de Urgencia {(PPU) y se aplicé
un muestreo aleatorio simple para la seleccién de un 4rea por cada uno
de ellos, quedando 13 policlinicos incluidos en el estudio; de la misma
manera fueron seleccionados cuatro PPU. Se seleccionaron nueve
hospitales clinicos quirdrgicos. En la provincia de Las Tunas se
evaluaron el Hospital Clinico Quirdrgico, un policiinico y el PPU. Los
criterios de evaluacion se resumen en el cuadro 6.

A continuacién, por opinién de expertos se confeccionaron los
indicadores asociados a dichos criterios, y se prepararon las guias para
recoger la informacién utilizdndose diversas técnicas: encuestas,
observacién y revisién de documentos. Dada la imposibilidad de evaluar
el indice de positividad de todos los medios diagnésticos, se decidié
seleccionar los siguientes trazadores, teniendo en cuenta la frecuencia
de su indicacién: glucemia, creatinina, transaminasa y colesterol en el
area de hemoquimica; hemoglobina, hematocrito y leucograma con
diferencial, por hematologia, y heces fecales directo y concentrado en
el drea de parasitologia. Este Gltimo solo en la atencién primaria.

Se aplicaron encuestas a pacientes de las consultas de
especialidades a pacientes ingresados en los hospitales y a los que
acudieron a los PPU. Trabajadores de los laboratorios y médicos de los
diferentes servicios fueron encuestados. Una vez seleccionados los
criterios y los indicadores, se realizé6 un taller con los Jefes de los
Laboratorios Clinicos de las unidades seleccionadas, el cual conté con la
presencia de expertos y jefes del grupo de la especialidad del nivel
provincial y nacional, lo que permitié llegar a consenso sobre los
estdndares a aplicar, establecer las coordinaciones necesarias para la
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realizaciéon del proyecto, y garantizar la aceptacién de los resultados.
Todos los instrumentos fueron validados mediante su aplicacién en
unidades no incluidas en el estudio.

A fin de valorar las indicaciones médicas en los hospitales, se
revisaron las historias clinicas de los pacientes asmaéticos y diabéticos
que ingresaron en el primer trimestre del afo para conocer la
correspondencia entre las indicaciones y la positividad de los resultados
de cada uno de los medios diagnésticos seleccionados como trazadores
en el estudio. Las escalas de valores establecidas para cada unidad en
los aspectos evaluados de acuerdo con el numero de indicadores que
cumplian con los estandares establecidos fueron:

a) indicadores de proceso:
- Bien: mas de 80%; regufar: de 60% a 79%; mal: menos de 60%.

b) indicadores de resuitados:
- Positividad de los trazadores: Bien: 40% y mas; regular: de 25% a
39%; mal: menos de 25%.
- Satisfaccion de los usuarios y trabajadores: Bien: 90% y mas; mal:
menos del 90%.

RESULTADOS

En los Policlinicos y PPU:

Como puede verse en el cuadro 6, los criterios para evaluar el proceso
se referian sobre todo al tiempo de entrega, la calidad de la atencién y
al control de la calidad interna y externa. El 100% de los policlinicos vy
PPU fue calificado bien en Ciudad de la Habana, mientras que Las
Tunas no alcanzé esta clasificacién por carecer de control de calidad
externo.

En relacién con los resultados solo dos policlinicos alcanzaron maés
del 25% de positividad en todos los trazadores, con una gran
variabilidad en las unidades estudiadas. El peor resulté ser el Policlinico
de las Tunas con un 6,1% de positividad. En los PPU se llegé a un
65%, lo que sugiere un mayor nivel técnico que en los policlinicos. Elio
puede verse influido por el hecho de que los pacientes que acuden a los
PPU son de urgencia, en ellos no se suelen realizar exdmenes rutinarios
de chequeos y es de esperar una mayor calidad en la atencién médica.
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En el 50% de los policlinicos y PPU, los médicos manifestaron estar
insatisfechos por el tiempo de espera en recibir los resultados, y en la
provincia de las Tunas, ademds, por no contar con los reactivos
necesarios en el servicio y no poder hacer un diagnéstico preciso. Solo
en tres policlinicos los pacientes mostraron insatisfaccién por causa del
horario de atencién al publico y por la demora en el momento de
recoger los resultados.

En el andlisis por trazadores, las determinaciones de colesterol
(49,5%) vy creatinina (41,9%), resultaron estar por encima de los
estandares de positividad establecidos. Llaman la atencién las
determinaciones de leucograma con la cifra mas baja encontrada
(12,2%), y de glucemia (22,1%), ambos evaluados de mal. Las
determinaciones de hematocrito (27,6%) estuvieron en la categoria de
regular. El valor porcentual de la positividad general resulté ser de un
37,6.

£n los hosprtales:

Los pacientes ingresados en los hospitales estudiados reflejaron no
estar satisfechos con el servicio de laboratorio, entre otras causas, por
la demora en la extraccién de las muestras (55% de los pacientes
encuestados) y la no-realizacién de los examenes el dia que estaban
programados. En consulta externa todas las variables de satisfaccion
resultaron estar por debajo de los pardmetros establecidos, tanto las
condiciones estructurales del local de extraccién, como la valoracién en
el tiempo de demora en la realizaciéon de los exdmenes.

Con relacién a los resultados, la positividad general de los trazadores
resulté ser del 32,3%, es decir no bien. Este mismo indicador por
servicios nos muestra que solamente el servicio de terapia (52%) se
puede evaluar de bien al sobrepasar la norma establecida (40%),
mientras que los de cirugia, consulta externa y medicina, alcanzan el
34, 26 y 25 por ciento respectivamente, y resultan evaluados como
regular y mal.

Es de sefialar que solo las determinaciones de tres de los hospitales
estudiados obtuvieron una evaluacién de bjen al tener una positividad
superior a un 40% (el "Calixto Garcia” —40% —, el "Joaquin Albarrdn”
vy e! "Freire Andrades"” —46,6%. El resto estuvo muy por debajo del
patrén establecido, instituciones como el H. Salvador Allende (22,8%),
el H. Manuel Fajardo (18%), el H. 10 de Octubre {(17%) y el H. Enrique
Cabrera (14,4) se calificaron de mal.
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Para valorar la calidad de las indicaciones médicas se tomaron como
trazadores los pacientes asmdticos y diabéticos ingresados en el primer
trimestre, se revisaron las  Thistorias clinicas buscando |la
correspondencia entre las indicaciones y su positividad segin los
trazadores seleccionados; se encontré que en los pacientes diabéticos
la positividad fue de un 51% calificada como buena, muy superior a la
de los pacientes asmaticos que solo obtuvo un 27%. Lo anterior sugiere
que la indicacién de estas determinaciones analfticas a los pacientes
diabéticos es mas precisa que la de asmaticos, los que quizds no
requieran todas las determinaciones que se les prescriben.

DISEMINACION E IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES

Los resultados de este trabajo fueron discutidos con todos los Jefes de
los Laboratorios Clinicos de las unidades incluidas en el estudio, lo que
dio lugar a un consenso sobre una serie de medidas para mejorar los
aspectos relacionados con la estructura, el proceso y los resultados, las
cuales seran evaluadas en una segunda etapa con el objetivo de medir
los resultados obtenidos tras su aplicacién.

Entre las recomendaciones realizadas se encuentran la capacitacién
médica, la elaboracién de Guias de Préactica Clinica para cada entidad, la
busqueda de incentivos a los trabajadores, implementar el sistema de
garantia de la calidad con énfasis en el control externo, perfeccionar los
sistemas de costos de las unidades, cubrir las plantillas de los
laboratorios y garantizar la existencia de los reactivos necesarios.

CONCLUSIONES

El presente trabajo de evaluacidn demostré que la calidad de los
servicios de laboratorio clinico, en las diferentes unidades estudiadas,
puede ser considerada entre regular y buena de acuerdo a los
indicadores empleados. Sin embargo, con relacién a los resultados, la
evaluacion arroj6 una calificacion entre regular y mal,
fundamentalmente por el bajo porcentaje de positividad de los
trazadores estudiados, la falta ocasional de reactivos y la insatisfaccion
de los trabajadores y los usuarios, 10 que suele estar relacionado con la
precision y calidad de las indicaciones médicas, y los tiempos en
practicar la determinacién y en recibir los resultados. En relacién con
esto, el mejor trabajo se encontré en los PPU y en los Servicios de
Terapia Intensiva, lo que probablemente se explica por las
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caracteristicas de los pacientes que demandan de este servicio y por
tratarse de Unidades de nueva creacién

La diseminacién de las conclusiones de este trabajo permitié producir
una serie de recomendaciones con la participacién de los profesionales
més directamente implicados, el impacto de las cuales serd evaluado en
una segunda etapa.

BIBLIOGRAFIA Y NOTAS
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1.6 LA REORIENTACION DE LA SALUD OCULAR EN
DOMINICAY

ANTECEDENTES

Los resultados de “The Barbados Eye Studies - Major Prevalence
Findings” son alarmantes en cuanto a la situacién de la salud ocular de
las poblaciones del Caribe. Dicho estudio realizado en ciudadanos de 40
a 84 afios de edad encontré6 que el 12% de los examinados tenian
agudeza visual inferior a los limites normales. Las principales causas de
dicha alteracién fueron las cataratas y el glaucoma. La opacidad en el
cristalino fue encontrada en el 44% de las personas participantes del
estudio y el glaucoma en el 7%.’

Como se sabe, la totalidad de las personas mayores de 50 afos
sufren de presbicia, un defecto de la visién que los limita laboralmente y
en su calidad de vida. Ademéas, mediante estudios de tamizaje se han
encontrado defectos refractivos en el 15% de los escolares, los cuales
pueden disminuir severamente su agudeza visual con serias
consecuencias para su aprendizaje y desarrollo social. Entre los
trabajadores dichos defectos pueden producir graves limitaciones en su
desempefio laboral.

Para evitar todos estos males es necesario detectarlos y corregirlos
oportunamente. Desafortunadamente, en muchos paises no existen
suficiente disponibilidad, accesibilidad y asequibilidad a los servicios de
salud ocular, lo cual es agravado por la carencia de educacién en salud
o por creencias tradicionales, que limitan la utilizacién de los servicios
existentes.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Dominica es una republica que pertenece al Commonwealth, con una
poblacién aproximada de 71.000 personas. El inglés es la lengua oficial

vil £) presente caso fue preparado por: Dr. Juan Carlos Silva, Asesor Regional de Salud Ocular, OPS/OMS. Para
cualquier correspondencia, dirfjanse a: Dr. Juan Carlos Silva, Carrera 13 No. 32-76, Piso 5, PBX : 571 336-7100,
fax: 571 336-7306, E mail: juanca@col.ops-oms.org.
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y la tasa de alfabetizacion es del 70%. Dominica es un pais agricola
donde el banano constituye el 47% de los productos de exportacién.?

Tradicionalmente, los servicios de salud ocular en Dominica sufrieron
dificultades de disponibilidad y asequibilidad. Durante varios anos, el
Ministerio de Salud (MS) mantuvo la prestacion oftalmolégica con base
en oftalmélogos extranjeros, quienes debian tener largos periodos de
vacaciones, y a quienes las barreras culturales limitaban el desarrollo
pleno de su trabajo. Adicionalmente, existian dificultades por carencia u
obsolescencia de los equipos oftalmolégicos e instrumentos para
consulta, cirugia y examenes especiales. Tampoco se contaba con
suficiente personal auxiliar capacitado para el desarrollo de atencién
ocular primaria o para realizar exdmenes complementarios. El uUnico
servicio de optometria del pais atendia los problemas refractivos desde
el sector privado. Todo lo anterior limitaba grandemente la
disponibilidad de los servicios de salud ocular.®

El acceso no ha sido un problema importante dado que en transporte
publico todos los puntos de la isla estan situados a menos de una hora
y media de distancia de la capital —Roseau—, donde se encuentran
concentrados los servicios. La asequibilidad, debido al precio, ha sido
muy limitada para los pacientes con glaucoma, que tienen que usar
gotas anti-glaucomatosas de por vida. El precio de venta al publico de
las mismas era cercano a US$ 13 el frasco de 10ml, lo cual
representaba para un trabajador de ingresos medios gastar el ingreso de
casi dos dias de trabajo por mes para comprar el medicamento. El costo
para el MS era de casi US$ 8 la unidad. Ademas la disponibilidad del
medicamento era muy limitada.>*®°

La asequibilidad del tratamiento de los defectos de refraccién
también ha sido limitada debido a que la provisién de anteojos ha sido
exclusivamente por el sector privado, lo que para un trabajador de
ingreso medio implicaba gastar el equivalente a 29 dias de sus ingresos
laborales para pagar una consulta de optometria y un par de anteojos de
precio promedio. El precio de la cirugia de catarata en el sector publico,
representaba un costo de 58 dias de sus ingresos para un trabajador de
ingreso medio.>*®

METODOLOGIA DE LA EVALUACION EMPLEADA

El proceso de evaluacién de los problemas de disponibilidad,
accesibilidad y asequibilidad de los tratamientos adecuados de los

47




La Evaluacién de Tecnologias en Salud en América Latina y el Caribe: Coleccion de Casos

defectos de refraccién mas comunes en Dominica ha sido continuo a
través del decenio de 1999. Este ha sido desarrollado por diferentes
instituciones internacionales en diferentes momentos, en conjunto con
el MS. Los estudios de disponibilidad, accesibilidad, y asequibilidad de
los servicios de atencién ocular basica (examen clinico mas montura y
lentes) fueron realizados por el Programa Regional de Salud Ocular de la
OPS/OMS en conjunto con Help the World See, Sight Savers
International (SSl), Christoffel Blinden Mission (CBM) vy el Caribbean
Council for the Blind {CCB). Las evaluaciones de los servicios de cirugia
oftalmoldgica y de procedimientos especiales han sido realizadas por la
Brenda Strafford Foundation y el Programa Regional de Salud Ocular de
la OPS/OMS en forma independiente.®%58

La disponibifidad fue definida como la comparaciéon entre el ndmero
de especialistas existentes en el pais y el nidmero requerido para
satisfacer las necesidades. Para establecer las necesidades de
correccién de problemas oculares: i) se identificé la composicion
demogréafica y se aplicé a dicha poblacién la prevalencia estimada y
aceptada internacionalmente para el drea del Caribe en cada grupo de
edad. Adicionalmente, y basados en las politicas regionales de salud
ocular’, se establecieron las frecuencias de examenes oculares
requeridos para la poblacién del pais; ii) se determiné el nimero de
oftalmélogos y optémetras asumiendo que dedican el 100% de su
tiempo a la provision de servicios durante 220 dias laborales al afio y
examinando tres pacientes por hora; iii) se comparé la capacidad
existente en horas con la necesidad en horas de acuerdo al célculo
descrito en i).

En la evaluacién inicial realizada en Dominica hace cinco afos por el
Programa Regional de Salud Ocular® se estableci6 que los
requerimientos de atencién bdasica eran de 2,4 profesionales dedicados
Onicamente a la atencién ocular béasica. En dicha oportunidad se
demostré un déficit en la disponibilidad de servicios de oftalmologia,
donde la prestacién del servicio era intermitente de acuerdo a la
presencia de oftalmélogos extranjeros contratados por el MS.

La evaluacién de junio de 1998°% mostré que Dominica cuenta en la
actualidad con cuatro profesionales (tres optémetras y un oftalmélogo)
lo que le da una suficiencia de disponibilidad (como referencia, los
Estados Unidos de América tienen un profesional de salud ocular por
cada 5.200 habitantes y Dominica tiene uno por cada 17.700
habitantes).
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La accesibilidad en términos de tiempo de viaje del lugar de
residencia al sitio de prestaciéon de los servicios en transporte publico,
se consideré adecuada (localizacién de los servicios a menos de 1,5
horas de viaje), aunque siempre puede mejorarse acercando los
servicios a la poblacién objeto. Para determinar la asequibilidad se usé
el ingreso per céapita por dia como base de comparacién. Se
determinaron los precios de la consulta, de los anteojos y de la cirugia
de catarata en los sectores publico y privado. Posteriormente se estimé
el nimero de dias de ingreso* que toma adquirir dichos servicios. En el
caso de Dominica, la atencién bésica ocular (consulta més lentes y
montura) representa 29 dias de trabajo para una persona de ingresos
medios. Una cirugia de catarata 58 dias y un frasco de Timolol casi dos
dias de ingresos.

Como indicador del desempeno de los servicios se usé la tasa de
cirugia de catarata por millén de habitantes por afio. En el caso de
Dominica, la tasa oscilé entre 500 y 800 durante los afios de 1994,
1995 y 1996. En 1997 la tasa llegé a 2.300 sobrepasando la meta de
2.000 por millén de habitantes por afo fijada para el Caribe. En 1998 la
tasa se continudé por encima de la meta. Se considera que el indicador
refleja el impacto de las diferentes intervenciones desde 1994.

DISEMINACION E IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones de las visitas y evaluaciones de los servicios de
salud ocular en Dominica fueron entregadas al MS y a las diferentes
agencias internacionales norteamericanas y europeas que apoyan la
salud ocular en el Caribe. El MS también ha recibido visitas de cabildeo
durante las evaluaciones, asi como diferentes visitas esporéadicas de la
OPS /OMS y de las demés agencias internacionales.

La mayor parte de las agencias norteamericanas y europeas forman
el denominado “NGO Collaborating Group”, en conjunto con el
Caribbean Council for the Blind (ONG subregional) y el Programa
Regional de Salud Ocular de la OPS/OMS. El grupo desarrollé un plan
conjunto con el MS? basado en las recomendaciones de las diferentes
evaluaciones y visitas. Adicionalmente a los fondos que proveen dichas
agencias, las visitas de cabildeo han propiciado que las autoridades
nacionales asuman el liderazgo en el desarrollo de los servicios de salud
ocular en el pais.
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Para mejorar la disponibilidad, el MS solicit6 ayuda a la Brenda
Strafford Foundation para capacitar en Oftalmologia, en Ontario,
Canada, a una médica ciudadana de Dominica. La oftalméloga regresé
al pais en septiembre de 1996 para trabajar en el hospital
gubernamental. EI MS también negocié la contratacion de una
optémetra cubana para el servicio del mismo hospital.

Con aportes de la OPS/OMS vy diversas ONGs Internacionales (SSlI,
CBM y CCB), la sala de cirugia y los consultorios fueron dotados con
los equipos necesarios para hacer disponibles todos los servicios
aceptados internacionalmente.

Aunque en Dominica la accesibilidad en términos de distancia es
aceptable, los programas extramurales iniciados en 1997 han
optimizado el acceso a toda ia poblacion. Dichos programas se
desarrollan mediante el desplazamiento de la oftalméloga una vez por
semana a alguno de los seis distritos donde el sistema de atencién
primaria detecta las personas en necesidad de atencién oftalmoldgica.
Dicho programa cuenta con un vehiculo.

La asequibilidad se mejoré con la produccién de gotas oftadlmicas en
el pals mediante una iniciativa conjunta de OPS/OMS y el MS con el
apoyo técnico y financiero de la CBM. El laboratorio de produccién fue
montado a comienzos de 1997 en la farmacia del Princess Margaret
Hospital. La produccidon local ha representado una reduccién de precios
entre el 100 y 500% en las diferentes gotas oftdlmicas. Los principales
beneficiarios son las personas que sufren de glaucoma quienes tienen
que usar tratamiento en gotas de por vida.

CONCLUSIONES

El impacto de las recomendaciones y de la cooperacién técnica se esta
viendo en la mejoria de la disponibilidad, acceso y asequibilidad de los
servicios. El indicador utilizado (tasa de cirugia de catarata por millén de
habitantes por afio) también muestra esa tendencia.

La evaluacién de los desarrollos del Programa de Salud Ocuiar en
Dominica ha constituido una herramienta de planeacién y un estimulo
para fas autoridades nacionales y las agencias internacionales.

Las acciones coordinadas del MS, OPS/OMS, y diversas agencias
internacionales y ONGs mediante el Plan de Accién Nacional® han
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producido un impacto importante no solamente en la movilizacién de
recursos sino en el cabildeo del tema de la salud ocular ante las
autoridades nacionales que han asumido el liderazgo de los desarrollos.
De mantener los niveles de produccién de los servicios, Dominica podria
declararse dentro de tres afios como pais libre de ceguera por catarata.
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1.7 LA ESTRATEGIA DE REHABILITACION DE BASE
COMUNITARIA (RBC) EN NICARAGUA"

ANTECEDENTES

Numerosos estudios realizados en los paises en vias de desarrollo
indican que la prevalencia de discapacidad es muy variable de un lugar
a otro. En la década de los afos setenta, la OMS estimé que la
prevalencia de discapacidad en la poblacién general, oscilaba entre un 7
al 10%." En 1997, un trabajo de la Canadian Association for
Community Living estimé que la poblacién general de Centroamérica
como portadora de algun tipo de discapacidad se sitGa entre un 13 y un
18%.2 En Nicaragua, a partir de la encuesta de medicién del nivel de
vida coordinada por el Instituto Nicaragiiense de Estadisticas y Censos,
se obtuvo un estimado del 12.12%.°

En Nicaragua, las primeras acciones en el campo de la rehabilitacién
se dieron como producto de la epidemia de poliomielitis en 1959. En
1972 la poblaciéon discapacitada aumenté a causa del terremoto de
Managua. En el decenio de 1980, el conflicto armado aumenté la
poblacién con discapacidades. Desde finales de los afios ochenta, los
acuerdos de paz produjeron la desmovilizacién y repatriacion de
nicaraglienses que habian migrado a paises vecinos, muchos de ellos
discapacitados.

A finales de la década de los anos ochenta, el Ministerio de Salud
{MINSA), con el apoyo técnico de OPS/OMS estructurd las bases de un
Sistema Nacional de Rehabilitacién, cuya implementacién se logré con
la cooperacién financiera de la Agencia de Asistencia Internacional de
Finlandia (FINNIDA} a comienzos de los ahos noventa. El marco
conceptual partia de que por razones sanitarias, econémicas y sociales
(la discapacidad no solo afecta al individuo sino también a la familia, a
los amigos, al sector productivo y a la comunidad), debia priorizarse la
atencién integral del discapacitado. Y de que la mejor estrategia era la

viil £] presente caso fue preparado por: Dr. Armando J. Vizquez, Asesor Regional de Medicina de Rehabilitacion,
OPS/OMS y por Lic. Héctor Collado, Analista Programa Nacional de Rehabilitacion, MINSA, Managua,
Nicaragua. Para cualquier correspondencia dirijirse a: Dr. Armando J. Vizquez, Via La Sabana, Complejo de
Salud Dra. "Concepcitn Palacios”, Representacion OPS/OMS, Apartado Postal: 1309, Managua, Nicaragua, Tel.:
(505) 2894200, Fax: (505) 2894999, E-mail: vasqueza@ops.org.ni.
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Rehabilitacién de Base Comunitaria (RBC), ya que la prestacién de
servicios de rehabilitacién segin el modelo tradicional resultaba
insuficiente para afrontar la creciente demanda de atencién. Desde
entonces, la rehabilitacién ha sido una prioridad en las politicas de salud
del Gobierno, y como tal aparece reflejada en los Planes de Salud y en
la Agenda Social 1991-1996, y en las reformas constitucionales de
1995.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Republica de Nicaragua es el pais de mayor extensién de
Centroamérica y cuenta con una poblacién de mds de 5 millones de
habitantes. La poblacién es muy joven: casi un 58% es menor de 20
afios y el 39,5% se encuentra entre los 20 - 64 ahos.*

En Nicaragua, al igual que el resto de los paises de la Region, el inicio
de la rehabilitacion se caracteriz6é por partir de unos pocos
establecimientos de salud (sobre todo hospitales), con unidades de
atencién que eran copias de modelos de paises desarrollados, sin
criterios de planificacién y cuya cobertura llegaba a un bajo nimero de
personas (2-3% de las personas con discapacidad).® Sin embargo, el
aumento de la prevalencia de la discapacidad fue generando una
demanda de atencién que si se abordara con el modelo tradicional
{construir y dotar centros de rehabilitacién, formar profesionales
especializados y ponerse al dia mediante el tratamiento
institucionalizado) seria muy costosa, llevaria mucho tiempo vy
dificilmente alcanzaria a satisfacer la cobertura de atencién necesaria.
Ademas, la rehabilitacién de base institucional apenas involucra a las
comunidades en las que viven las personas con discapacidad. La
incorporacién de la familia y la comunidad- a las tareas de rehabilitacién,
permiten que el tratamiento sea exitoso, pues contribuye a que se
reconozca que las personas discapacitadas tienen los mismos derechos
que sus otros miembros.

Modificar los esquemas de trabajo que se han institucionalizado por
afios en el sector salud no ha sido tarea facil. El concepto de RBC esta
estrechamente relacionado con el de atencién primaria de la salud. La
RBC implica identificar acciones tendentes a reducir los efectos de la
condicién de discapacitado, asi como a las que permitan su integracion
social. Estas acciones han de articularse de manera coherente sobre los
discapacitados, sus familias, la comunidad y la organizacién social,
partiendo de principios de universalidad y equidad. Por ello, los
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discapacitados y la comunidad en que viven, deben estar involucrados
en la planificacién e implementacién de las acciones y los servicios de
rehabilitacién.

ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION

Desde un punto de vista operativo, la RBC tiene tres aspectos
fundamentales: a) centra su atencién en la activa participacién de la
comunidad; b) usa tecnologia sencilla: utilizacién de manuales para
manejo de casos en la comunidad; confeccién artesanal de muletas
adaptadas, barras paralelas, dispositivos de asistencia, sillas, etc., con
materiales de desecho u otro material disponible en el medio;
adaptaciones o modificaciones en la vivienda y en la comunidad para
garantizar el acceso; ensefanza de ejercicios terapéuticos; c) utiliza
sistemas publicos de servicios.®’

En 1992, el MINSA procedi6 a la organizacién, capacitacién,
supervisién y control de proyectos pilotos en las acciones de
rehabilitacién comunitaria en los Sistemas Locales de Atencion Integral
de Salud (SILAIS) de Nva. Segovia, Madriz, Esteli, Granada, Bluefields,
Chontales, Matagalpa y Managua.? La OPS/OMS facilité la informacién
y asesorfa técnica requerida, asi como también los insumos necesarios.
Posteriormente, la asistencia financiera de Finlandia a través de
FINNIDA, permiti6 ejecutar el proyecto. Las acciones han sido
desarrolladas por los niveles central y operativo, y éstas son de tipo
docente, administrativo, organizativo y gerencial.

En el nivel central se trabajé primero en: i} la concepcién filoséfica
del modelo de atencién y su insercién en los Sistemas Locales de
Atencién Integral de Salud; ii) la planificacién y ejecucién de acciones:
disefio de cursos de capacitacion de profesionales, seleccién de
recursos humanos, impresién del Manual de RBC y de las encuestas,
adquisicién de medios didacticos, adquisicion de medios de transporte,
y otros.

A continuacién, se dieron los siguientes pasos: i) sensibilizacién de
los sectores involucrados (intrainstitucional, interinstitucional vy
comunidad en general); ii) conformacién de  comisiones
interinstitucionales de rehabilitacién a nivel departamental, regional y
local; iii) seleccién de las comunidades; iv) seleccién de agentes de
salud por las comisiones locales de rehabilitacién; v) capacitacién de
agentes de salud como supervisores locales; vi) deteccién y validacién
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de las dificultades con el Manual de RBC; vii) seguimiento y evaluacién
segln normas. La capacitacién de recursos implicé a: i) profesionales
(conformacién de equipos de rehabilitacion responsables de la
planificacién, ejecucién y monitoreo de las acciones en el ambito
institucional y comunitario), ii) brigadistas de salud (fase |, capacitacién
y encuestas; fase li, validacién y seleccién de cuadernillos) v, iii) lideres
comunitarios {(mediante talleres de sensibilizacién).

Ademés, también hubo un fuerte componente de movilizacién de la
comunidad: a través de talleres se promovié la estrategia de RBC en las
comunidades seleccionadas.

Los principales problemas hailados en la implementacién fueron: A)
De orden institucional por: i) la resistencia a la incorporacién de un
modelo nuevo de abordaje de las acciones comunitarias y excesivo peso
del enfoque tradicional de la discapacidad; ii) la escasez de recursos
humanos y financieros, iii} el accionar fluctuante de los supervisores
locales, quienes no perciben salario y han de conciliar su trabajo
comunitario voluntario con sus actividades laborales. B) Dificultades con
las familias derivadas de: i) una concepcién fatalista de la discapacidad;
ii) un grado bajo de escolaridad, que limita los resultados deseables; iii)
una precaria situacién econdmica del grupo familiar, que limita el tiempo
para la atencién a los miembros con discapacidades. C) Dificultades en
la comunidad derivadas de: i) factores culturales, que dificultan la
comprension real de la probleméatica de los discapacitados; ii) disefio
urbanfstico no planificado, que limita acciones de RBC; iii} violencia
social. D) Dificultades con los discapacitados derivadas de: i) la
etiologfa de la discapacidad, pues no es lo mismo una discapacidad
adquirida que una congénita (en el primer caso la persona demanda un
privilegio, y en el segundo caso asume su discapacidad como una
fatalidad); ii) rechazo de la persona con discapacidad en el seno
comunitario; iii) incorporacidon limitada de las personas discapacitadas al
sector productivo.

El proceso de monitoreo de las actividades ha permitido reorientar las
actividades dirigidas a sensibilizar a los trabajadores del sector salud v a
la comunidad, y a transformar la concepcién tradicional de discapacidad
y rehabilitacién, haciendo énfasis en la difusién de informacién.®
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EVALUACION DEL IMPACTO DE LA ESTRATEGIA

A partir de la implementacién de la estrategia de RBC, las distintas
instituciones participantes han organizado mecanismos de atencién,
control y seguimiento de personas con discapacidad. Esto ha significado
el involucramiento de otros sectores diferentes a salud, por ejemplo:
Ministerio de Educacién, Ministerio de Trabajo, Ministerio de Familia,
Secretaria Social, Alcaldias, ONGs, siendo su expresién mas tangible el
hecho de que instituciones como las antes mencionadas formaron la
Comisién Nacional Interinstitucional de RBC en 1992,

La sociedad civil y las comunidades se han organizado en defensa de
los derechos de las personas con discapacidad. En este sentido se han
formado 40 comisiones locales {municipales) de rehabilitacién. De ocho
SILAIS que iniciaron la experiencia de RBC en 1992, han pasado a 16
actualmente. En 1995 la Asamblea Nacional aprobd la Ley 202, de
Prevencién, Rehabilitacién y Equiparacién de Oportunidades para las
Personas con Discapacidad, instrumento que define los roles y asigna
responsabilidades a las estructuras del Estado a través de la Creacion
del Consejo Nacional de Rehabilitacién, donde las organizaciones para y
de las personas con discapacidad tienen representacién. Ademas, se ha
sistematizado la formacién de recursos humanos profesionales en
rehabilitacién. De los dos servicios de rehabilitaciéon que habia en el pais
en 1992, se pasé a 23 en los hospitales departamentales y a 36
unidades de fisioterapia en el primer nivel en 1998 (en 1992 no existia
ninguna). '

De cero (0) consultas médicas en el primer nivel de atencién en
1990, se pasé a 34.096 en 1998. En este mismo periodo, 8.000
personas discapacitadas han sido integradas a la esfera productiva, y se
han dado pasos para la integracién a la escuela regular de niflos con
discapacidades (por ejemplo, en los casos de hemiplejia, pardlisis
cerebral, retraso psicomotor, epilepsia, etc.).'® El tercer nivel de
atencién en rehabilitacién se ha visto reforzado en sus acciones, siendo
renovado en su infraestructura y equipamiento. ElI Hospital de
Rehabilitacién Aldo Chavarria (tercer nivel de atencién), ha sido
remodelado y equipado, y sus recursos humanos entrenados. Este
hospital es el centro nacional formador de la especialidad de fisiatria.
También se remodelaron y equiparon los servicios de medicina fisica y
rehabilitacién, de los Hospitales Lenin Fonseca en Managua y del
hospital de la ciudad de Leén. ElI sistema de referencia Yy
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contrarreferencia ha contribuido a la distribucién adecuada de los
recursos de acuerdo a los niveles de atencidn.

Se ha logrado que ONGs internacionales, como HANDICAP
INTERNATIONAL apoyen el proceso, desarrollando la estrategia de RBC
en Chontales y sus municipios, conjuntamente con las comunidades
organizadas. Igual labor viene desarrollando otra ONG, IMPRHU, en
Nueva Segovia y Esteli.

CONCLUSIONES

Las autoridades de salud de Nicaragua han asumido que el propésito de
la rehabilitacién integral consiste en disminuir el impacto de la
discapacidad y que para ello no bastan las acciones directas del sector
salud. Se requiere unir en un trabajo intersectorial a todas las
instituciones gubernamentales y no gubernamentales implicadas, para
ordenar y ampliar los servicios prestados a la poblacién con
discapacidad, promover salud y prevenir discapacidades. En ese
sentido, destaca la efectiva participacién de los discapacitados, su
familia y la comunidad. La RBC se muestra como una de las vias mas
expeditas para viabilizar este propdsito.

En 1998, con base en el desarrollo de los Sistemas Locales de
Atencion Integral de la Salud (SILAIS), el MINSA formulé el Plan
Nacional de Rehabilitacién para incrementar las acciones de prevencién
de la discapacidad, rehabilitacién y equiparaciéon de oportunidades de
las personas con discapacidad, dentro de un enfoque de atencién
integral e inserta en las polfticas nacionales de salud. La evaluacién de
la experiencia acumulada en la implementacién previa de la RBC facilité
la formulacién del Plan.

La rehabilitacién en Nicaragua ha retomado impulso gracias a un
modelo integral y multisectorial, que alna el trabajo de instituciones
gubernamentales y no gubernamentales, cohesionadas alrededor de la
problemética de la persona con discapacidad, con apoyo técnico y
financiero externo. Este modelo estd empezando a producir buenos
resultados aunque también enfrenta limitantes y problemas.

Aunque no es un requerimiento formal de la financiacién proveniente
de FINNIDA, la periddica evaluacion de los resultados obtenidos y los
problemas encontrados, asi como la adecuada diseminacion de las
conclusiones y recomendaciones derivadas de esa evaluacién, se esti




La Evaluacién de Tecnologias en Safud en América Latina y el Caribe: Coleccion de Casos

mostrando como una herramienta Gtil para los tomadores de decisiones,
los profesionales y la comunidad a la hora de seguir avanzando por el
camino emprendido.
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ALGUNAS
CONCLUSIONES

1)

2)

Desde comienzos de la presente década la mayoria de los paises
de ALC han iniciado, o estan considerando: iniciar procesos de
reforma de sus sistemas y servicios de salud orientados a
fomentar la equidad en el estado de salud y en el acceso a los
servicios; aumentar la eficiencia en la asignacién y la gestién de
recursos; mejorar la efectividad y la calidad de la atencién;
asegurar la sostenibilidad financiera, e impulsar la participacién
comunitaria y la accién intersectorial. A pesar de la importancia
de las TS en términos de efectividad y gasto, y de la ETES en
términos de efectividad y calidad, eficiencia y sostenibilidad, el
asunto no fue especificamente mencionado en el Plan de Accién
de la | Cumbre de las Américas (Miami, 1994). Y en 1995,
durante la Reunién Especial sobre Reforma del Sector Salud
coorganizada por OPS/OMS, Banco Interamericano de Desarrolio
y Banco Mundial, salvo para los medicamentos, el tema de la
ETES no fue citado como una prioridad. Ademas, una reciente
encuesta mundial mostré que de 103 organizaciones publicas y
privadas dedicadas a ETES, identificadas en 24 paises entre
1994 y 1995, solo una estaba en un pais de ALC.

Desde entonces, lentamente el panorama ha empezado a
cambiar. Asi, la Il Cumbre de las Américas (Santiago, Chile,
1998) dio un mandato a la OPS/OMS para desarrollar e
implementar la iniciativa "Tecnologias en Salud uniendo las
Américas”. Esta iniciativa incluye tres componentes: acceso a
medicamentos y vacunas de calidad, fortalecimiento de los
sistemas de informacién y vigilancia en salud, y mejora del
acceso a agua potable y servicios basicos de saneamiento. Asi
mismo, el Plan de Accién de la Cumbre incluy6 expresamente la
recomendacién de gque los paises desarrollen mecanismos para
evaluar la seguridad, la eficacia, la efectividad y el costo de las
tecnologfas que van a ser introducidas para enfrentar esos vy
otros problemas relevantes para la salud. Ademds, algunos
paises (por ejemplo, Chile, Cuba, Argentina, México, Panama y
Colombia) han desarrollado iniciativas tendentes a fortalecer la
capacidad de las autoridades de salud en este campo y otros se
plantean desarrollarlas en un futuro préximo. La coleccién de
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casos que aqui se presenta constituye también una buena
muestra de lo mismo.

Como muestran los tres primeros casos incluidos en esta
coleccién, la evaluacién de equipos biomédicos, y muy
particularmente, el asesoramiento previo a la compra (o
aceptacion del envio, en el caso de las donaciones) e instalacién
de los mismos, puede ser una parte sustancial de las
aplicaciones de la ETES en la Regién. Esta actividad se extiende
también al asesoramiento sobre las condiciones de operacion
durante el ciclo de vida del equipo y que relaciona
estrechamente la ETES con la “Gestion de Tecnologia
Biomédica”. En esta érea, el trabajo conjunto de los gerentes,
los usuarios finales de los equipos (normalmente médicos), y
otros profesionales que trabajan en el sector {especialmente
ingenieros y fisicos médicos) resulta esencial en términos de
efectividad, calidad, y eficiencia. Asi mismo, es importante que
los paises impulsen la formacién de ingenieros y técnicos
biomédicos.

Los cuatro casos siguientes tienen en comun que se tratan de
experiencias relacionadas con el redisefio de las condiciones
organizativas en que una tecnologia {0 un conjunto de
tecnologias intimamente relacionadas) se desarrollan. En los
casos de Chile y Cuba, el esfuerzo principal de la evaluacién
recayé en los profesionales nacionales que trabajan en unidades
de ETES recién constituidas. De hecho fueron las dos primeras
evaluaciones completadas por dichas unidades. En los casos de
Dominica y Nicaragua el esfuerzo recayé en gran medida en los
asesores regionales de la OPS/OMS para cada campo
especifico. Al menos en tres de los casos, las recomendaciones
derivadas de la evaluacién se diseminaron suficientemente y
sirvieron para tomar decisiones que modificaron el modelo
organizacional hasta entonces imperante. Ello muestra la
cercania entre muchas de las aplicaciones de la ETES y el
campo de la investigacién/evaluacién de servicios de salud.

En seis de los siete casos, a la hora de decidir efectuar la
evaluacién, estuvieron presentes consideraciones sobre la
prevalencia del problema al que la(s) TS trata(n) de responder
tales como: sobre la efectividad de las mismas, sobre sus
efectos en la calidad técnica y percibida de los servicios a los
pacientes, y sobre el costo del problema y/o de la(s) TS
evaluada(s). Ademds en todos los casos, se consideraron
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asimismo, las implicaciones organizacionales y/o politicas de las
recomendaciones. Concretamente, las aportaciones de la ETES
a la calidad técnica quedan muy bien reflejadas en los casos 2,
3y 5, y ello confirma que ésta es un area de gran oportunidad
para el trabajo conjunto de profesionales interesados en ambas
disciplinas. En todo caso, lo anterior es consistente con los
criterios que se sugieren en la literatura para priorizar las
evaluaciones y forman parte también de los criterios basicos
que deben considerarse para planificar programas, acciones y
servicios, incluidos los planes de inversién en salud.

6) En seis de los siete casos, las autoridades nacionales
comprendieron pronto la importancia de evaluar cuidadosamente
las tecnologias implicadas y apoyaron esta tarea. En Panamj,
apoyando la formacién del ingeniero biomédico en el extranjero
y su reinsercién en el Hospital Santo Tomas al regreso. En
Honduras y Dominica, garantizando adecuada coordinacion
entre los diferentes actores implicados. En Chile y Cuba,
impulsando y sosteniendo las unidades especificas de ETES
recién creadas. En Nicaragua, incluyendo la rehabilitacién de
base comunitaria en la Agenda Social y en las politicas de salud
prioritarias del Gobierno.

En solo un caso, la inestabilidad politica del pais y la escasez de
recursos financieros resultaron determinantes tanto para la
efectividad de la tecnologia evaluada como para el desarrolio
mismo de la evaluacion. Este caso ilustra con claridad la
necesidad de evaluar cuidadosamente los aspectos politicos y
organizacionales en que las tecnologias han de aplicarse,
incluida la situacién de los recursos humanos involucrados.

7) En todos los casos, el papel de la cooperacién técnica
internacional, y el de la OPS/OMS en particular, fue relevante.
En los casos de Chile y Cuba para impulsar la constitucion de
las unidades que llevaron a cabo los trabajos. En los casos de
Haiti, Honduras, Nicaragua y Dominica, a través de los asesores
regionales de la Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios
de salud involucrados. En el caso de Panama, en la formacién
del ingeniero biomédico autor del mismo.

Asimismo, el papel de otros organismos de cooperacién
financiera y técnica merece ser destacado. En Panama, el
Servicio de Biomédica del Hospital Santo Tomas no habria
podido ser fortalecido sin la ayuda del Proyecto Hope. En

e
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Honduras, el papel del Gobierno del Japén, de una empresa
multinacional y del Instituto Catald&n de Oncologia fueron
esenciales. En Nicaragua, FINNIDA ha estado financiando una
parte sustancial del programa. En Dominica, varias ONGs
norteamericanas Y europeas asociadas en un grupo
colaborativo, y el Consejo Caribefio contra la Ceguera tuvieron
un papel destacado en la evaluacion.
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ANEXO

LAS TECNOLOGIAS EN SALUD Y SU EVALUACION EN
AMERICA LATINAY EL CARIBE: PROTOCOLO PARA LA
COLECCION DE CASOS PRACTICOS

ANTECEDENTES

Los procesos de Reforma Sectorial (RS} que se estdn dando o se
plantean en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe
(ALC) ofrecen una oportunidad para la aplicacién de los conocimientos
derivados de la Evaluacién de Tecnologias en Salud (ETES) al
fortalecimiento del rol rector de las autoridades sanitarias y al
desempefio de los sistemas y servicios de salud, al menos en cinco
areas criticas: i) una asignacién mas equitativa de los recursos, ii) una
mejor definicién de las prestaciones incluidas en los esquemas publicos
y privados de aseguramiento, iii)j una mayor fundamentacién de los
estandares y normas de buena préctica profesional y, en consecuencia,
una mejora de la calidad, iv) un impulso a la difusién de las TS mas
costo-efectivas, v) un incremento de la cultura evaluativa y de la
necesidad de basarse en la mejor evidencia disponible para tomar
decisiones entre profesionales, gerentes, usuarios y decisores politicos.

Por su parte, la Il Cumbre de las Américas {Santiago de Chile, abril,
1998) incluyé en su Plan de Accién un capitulo sobre Tecnologias en
Salud (TS). En el mismo se formulan propuestas para la adecuada
aplicacion de las tecnologias existentes y el desarrollo de tecnologfas
nuevas a fin de mejorar y/o fortalecer el suministro de agua potable, el
saneamiento bdasico y el manejo de residuos sélidos, los sistemas de
informacién y vigilancia en salud, los medicamentos y las vacunas, las
telecomunicaciones y la telemedicina. Ademaés, el Plan sefala que se
“desarrollardn mecanismos de evaluacién de la pertinencia, costo vy
eficacia de las tecnologias que se introduzcan para abordar estos y
otros problemas prioritarios de salud”. La Cumbre encargé a la OPS la
orientacién técnica de la implementacion de las recomendaciones en
este campo.
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En este contexto, un instrumento que puede resultar Gtil a la hora de
resaltar las implicaciones de la ETES para la mejora de la equidad,
efectividad, calidad y sostenibilidad de los sistemas de servicios de
salud, y para el logro de los objetivos de los procesos de RS, es
documentar, coleccionar y diseminar una serie de experiencias practicas
(exitosas o no) de aplicacién de la ETES en varios de los paises de la
Regién, asi como las lecciones que de ellas se derivan. Existe alguna
experiencia de que ello puede constituir un valioso elemento de
abogacia en pro de la ETES, asi como un incentivo para la cooperacion
entre paises en este campo. A continuacién se propone una sencilla
metodologia para resumir y presentar estudios de caso en este campo.

TERMINOS DE REFERENCIA

OBJETIVOS

General: Contribuir a la abogacia en pro de la ETES en el desempeiio de
los sistemas de servicios de salud, incluidos los procesos de reforma
sectorial.

Especificos: i) preparar, editar y diseminar una publicacién de amplia
difusién conteniendo 6-8 ejemplos practicos (exitosos o noj} de
aplicacién de los conceptos basicos de la ETES en paises de la Regién y
las lecciones que de ellos se derivan, ii) iniciar una sistemdética de
documentacién, revisién, andlisis y diseminacién de casos préacticos
sobre TS y su evaluacién en los paises de la Regién.

METODO DE TRABAJO

Desde el punto focal designado en la OPS-OMS, (HSO-HSP), se ha
solicitado el envio de casos practicos a profesionales que trabajan en
instituciones del sector en los paises de la Regién (incluyendo la sede y
las representaciones de OPS) que tengan que ver con la evaluacién de
la seguridad, la eficacia, la efectividad, la utilidad y la eficiencia
(relaci6bn costo-eficacia, costo-efectividad, costo-utilidad o costo-
beneficio) de: i) los equipamientos y dispositivos médicos; ii) los
medicamentos, las vacunas y otros productos sanitarios; iii) los
procedimientos diagnésticos, terapéuticos o rehabilitadores o, iv) los
sistemas de organizacién y/o de apoyo l(incluidos los sistemas de
informacién) a aquellos.
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Anexo

Los casos se documentardn de acuerdo al protocolo que se adjunta,
siguiendo un estilo sintético y preciso, evitando las conclusiones no
fundadas y los juicios de valor, luego serdn remitidos al punto focal,
quien se hard cargo de la revisién, comunicacién con los autores,
edicién y diseminacién final.

NORMAS DE EDICION

Los originales se preparardn en archivo electrénico compatible con
Windows 97, tipo de letra Times New Roman 11, y 1.5 de espacio
interlineal. Se podran incluir un méaximo de 1-2 cuadros pero no
gréficos.

PLAZO DE ENVIO

El plazo para la recepcion de casos para ser incluidos en la primera
edicién de la publicacién se cerré el 15 de diciembre de 1998. Todos
los casos recibidos después de esa fecha son bienvenidos y podran ser
considerados para su inclusién en sucesivas ediciones impresas ©
electrénicas de la coleccioén. '

PUNTO FOCAL
El punto focal en HSO es: Dr. Alberto Infante: infantea@paho.org.

Panamerican Health Organization, Office 620, 525, 23™ St., NW,
Washington DC., Tel.: 1 202 9743818, Fax: 1 202 974 3641.

PROTOCOLO PARA LA DOCUMENTACION DE CASOS

|. ANTECEDENTES

En % a % de pagina se resumiran aquellos elementos del contexto
histérico, cultural, y/o organizacional que resulten indispensables para la
comprensién del problema planteado.

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En % a % de pagina se resumira(n) el {los) problema(s) planteado(s), su
relevancia en términos sanitarios, sociales y econémicos; jcuando? ;por
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quién? y ;por qué? se decidi6 acometer la evaluacién de la{s) TS
implicadas en su manejo.

3. METODOLOGIA DE EVALUACION EMPLEADA

En una pagina se describird cémo se abordé el problema, es decir,
¢cudl? o ;jcuéles fueron las preguntas iniciales? ;quién? o ;quiénes
fueron los evaluadores? jcémo trabajaron? jcémo se llegaron a
formular las recomendaciones? y jcuéles fueron éstas?

4, ANALISIS DE LA DISEMINACION E IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES

En % a una pdgina se resumirdn las modalidades de diseminacién del
informe y/o las recomendaciones (vias empleadas, destinatarios, etc.).
Si es posible, se evaluard el impacto de la aplicacién (o no-aplicacién)
de las mismas.

5. CONCLUSIONES

En % pégina se resumirdn las dos o tres principales conclusiones
derivadas del proceso de evaluacién y de la diseminacién de las
recomendaciones. Cuando sea el caso, se incluird una mencién de las
resistencias y dificultades encontradas durante el proceso de evaluacién
y/o la implementacién de las recomendaciones.

6. BIBLOGRAFIA Y NOTAS

Si se considera necesario, se podré incluir no mas de una decena de
referencias bibliograficas relacionadas con el caso planteado como
notas al pie de pagina. Para ello se seguiran las normas editoriales de la
OPS-OMS, las cuales figuran en la Gltima pagina de cualquier nimero de
la Revista Panamericana de Salud Puablica.

7. AUTORIA
Como nota al pie de la primera pagina se incluira(n) el(los) nombre‘(s)
delllos) participante(s) en el desarrollo y/o coleccién del caso. Ademas,

se indicar4: nombre, cargo o paosicién, y direcciones postal y electrénica
de la persona que actuara como punto focal para la correspondencia.
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