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a triple meta se refiere a la bisqueda simulténea de la mejor
salud posible de la poblacién, ofreciendo la mejor experiencia en
atencion en salud, al costo per capita mas justo. Durante los tltimos
cinco anos el Institute for Healthcare Improvement ha creado una
comunidad global de aprendizaje alrededor de este tema en paises
de altos ingresos. El articulo describe las caracteristicas basicas del
concepto y propone una serie de preguntas y provocaciones para los diversos
actores de la salud que invitan a considerar la creacion de una comunidad de
aprendizaje de la triple meta al servicio del bienestar de nuestras poblaciones,

en Colombia y Latinoamérica.
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Introduccion

En el mundo, obtener el bienestar de la poblacion
es, en términos generales, la meta de mas alto
nivel del sector de la salud. El bienestar per se
(“estar y sentirse saludable”) tiene una correla-
cién comprobada con el desarrollo econémico
de una region o pais, por lo cual su busqueda
se convierte en una mision que se extiende mas
alla de este sector. A pesar de la contundencia

de esta realidad, la complejidad de la obtencién
del bienestar en salud (como bien, como recurso)
implica, con frecuencia, que los diversos prota-
gonistas dentro del sector acttian aislados en el
logro de sus propias metas, que pasan por alto
la interdependencia del sistema y que causan
fragmentacion, resultados variables, altos costos,
entre otras consecuencias negativas. Ademas,
existen importantes retos asociados con el trabajo
intersectorial entre salud y otros sectores que




afectan directamente la salud poblacional, que
no seran parte de la discusion de este articulo.

En las préximas péginas describiré algunas
caracteristicas de la problemética contextual del
tema de la salud, diversos dilemas y paradigmas
que enmarcan las distintas escogencias del
presente y del futuro y la triple meta (desde su
creacion y conceptos asociados), a la vez que
propondré unas preguntas que se convierten
de por si en invitaciones a crear una comunidad
de aprendizaje.

Punto de partida: orgullo,

complejidad y paradigmas
emergentes

El sistema colombiano es uno de los mas reco-
nocidos en América Latina. El orgullo asociado
a este reconocimiento se enfrenta con la certeza
de que todavia hay mucho camino por recorrer.
Basta con explorar indicadores basicos con la
lupa de la inequidad social (véase cuadro 1
para ilustrar esta realidad), un problema que
nos afecta a todos en Latinoamérica, ya que en
muchos de nuestros paises, mientras un pequefio
porcentaje de la poblacion tiene ingresos altos,
la mayoria vive en el umbral de la pobreza, y un
grupo importante padece de ingresos de menos
de dos dolares diarios. Como muestra, un botdn:
al comparar el estrato més pobre con el estrato
de mayores recursos, encontramos que la mor-
talidad infantil es casi el doble y el embarazo
adolescente, casi cinco veces mas alto.

Conraras excepciones, los sistemas de salud
tienden a ser ineficientes a la hora de promover
la salud de la poblacion y de proveer servicios de
calidad que resulten en experiencias excelentes
de atencion, particularmente si se tiene en cuen-
ta la magnitud de los recursos invertidos. Esto
ocurre a pesar de las buenas intenciones de los
profesionales de la salud, los administradores y
el resto de los participantes del sistema. El ejem-
plo més extremo lo representa Estados Unidos
de América. Con un gasto per capita anual casi
catorce veces mds alto que el de Colombia, su
sistema esta lleno de retos: fragmentado, con
malgasto ubicuo, donde el acceso no es universal
y donde se prestan servicios de altisima variabi-

LA COMPLEJIDAD DE LA SALUD EN EL CONTEXTO DE LA POBREZA

Los lectores de esta publicacion seguramente estan familiarizados con algunos de los personajes
ficticios que presento a continuacion, a manera de ilustrar los marcados contrastes que siguen
siendo el pan nuestro de cada dia alrededor de Latinoamérica:

Juan Pérez vive en la zona mas exclusiva de Bogotd. Su madre, que ya roza los ochenta afos de edad,
se mantiene en buena salud. Su hija Maria, de diecisiete afos, salié embarazada inesperadamente.
Juan y su esposa Carolina la llevaron de inmediato a confirmar su sospecha, con su médico de
preferencia, en el hospital privado que siempre los ha tratado tan bien. Al término de nueve meses,
y luego de numerosas visitas de chequeo y los ecosonogramas de mas alta tecnologia, Carolina
nacié sin ningun problema, saludable.

Juan Pérez vive en la zona més pobre de Bogotd. Su padre muri6 de un infarto fulminante a los
sesenta anos de edad, luego de quejarse repetidamente de cansancio constante, que sus ocho
hijos concluyeron se debia simplemente a su gordura excesiva. Su hija Maria, de diecisiete aios,
acaba de perder una bebé. La mama de Maria simplemente no tenia tiempo para brindarle ninguna
atencion ni orientacion, ya que ademas de cuidar a sus seis hijos, tenia que trabajar en el poco
tiempo disponible para hacerlo. Maria continu6 con su estilo de vida excesivo, entre fiesta y fiesta,
sin darse cuenta de su embarazo, hasta que un dia el sangramiento fue tan agudo, y su desmayo,
tan inesperado, que de alguna manera la llevaron al hospital ptiblico més cercano a ver lo que
pasaba. Fue demasiado tarde.

Pedro Lépez sabia que viajar veinte dias al mes era demasiado, no solo por la cantidad de trabajo
que siempre lo esperaba, sino por el estilo de vida en el cual, ademas de los restaurantes, los
cigarros y el alcohol a diario, no habia tiempo libre de ningtin tipo. Su médico de cabecera se lo
habia dicho: “Pedro, si no cambias, te vas a llevar un susto. Tu corazén no aguanta mas abusos”.
Entre medicamentos, una alimentacion balanceada y un cambio de estilo de vida marcado que
incluia espacios diarios para hacer ejercicio, Pedro volvio a su peso ideal y comenzo a sentirse
“normal” de nuevo.

Pedro Lopez trabajaba siete dias a la semana (“al menos tengo trabajo”, seguia repitiéndose inter-
namente cuando sentia que ya no podia ni queria mas). Para mantener un hogar con tantos hijos
era casi imposible, a pesar de que vivian con lo minimo posible. Los habitos némadas de su trabajo
lo tenian obstinado, pero no veia salida més alla de los cigarrillos que hacian que el tiempo pasara
mas rapido. La promesa de la “ciudad”, por la cual se mudé a Bogota a los quince afios, se habia
evaporado hacia mucho. Su salud iba cuesta abajo, y en el tltimo chequeo en el centro de salud
comunitaria le dijeron algo acerca de azticares y lipidos que ni recordaba, ni sabia exactamente
qué hacer para mejorar. Y tratar de cuidar de su padre afectado por un accidente cerebro-vascular
era imposible. Entre frituras y harinas, Pedro seguia aumentando de peso y sintiéndose mas y mas
cansado a diario.

El desenlace lo construiran los lectores, incluida la definicion de qué tipo de sistema sera capaz,
en el futuro, de mantener a todos los personajes ficticios saludables, brindando una atencién
excelente, a costos justos.

lidad en términos de calidad, como lo demuestra
la tarjeta de puntuacion (scorecard) de la Com-
monwealth Fund Commission, que lo posiciona
en el puesto 31, en términos de expectativa de
vida, y 36, en términos de mortalidad infantil,
a pesar de ser con gran distancia el primero en
términos de inversion (per cépita).

Por otro lado, sabemos que la salud es un
recurso complejo. Algunos ejemplos ilustrativos
son la enfermedad y sus variables, comenzando
con la anatomia y fisiologia del ser humano y
continuando con su edad, circunstancias, medio
en el que vive, etc. La prestacion de servicios de
salud, en su distribucién tradicional de niveles
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(atencion primaria, secundaria y terciaria), impo-
ne retos de coordinacion, integracion, necesidad
de vision comtn y la manera en la cual dichos
servicios se financian mediante diversos esque-
mas de pagos individuales e institucionales. En la
actualidad, la complejidad ha aumentado de ma-
nera exponencial, debido a una serie de factores,
como los avances en tecnologia y comunicacion
y el aumento de la longevidad. Dichos factores,
expresion de progreso y causa de satisfaccion,
son al mismo tiempo retos y oportunidades.

La complejidad tiene un efecto claro en /a
dptica de cada uno de los actores' involucrados.
El profesor W. E. Deming solia decir que “la
meta define al sistema”. Si preguntamos a un
profesional en salud, a un gerente en salud, a
un encargado de politicas publicas en salud, aun
paciente, a un ciudadano o a un asegurador, cual
es la meta del sistema de salud, las respuestas
muy probablemente serian divergentes y brin-
dadas desde su 6ptica individual.

La complejidad requiere un cambio de para-
digma, del tradicional al necesario para el futuro,
y a pesar de que hay sistemas ya adentrados en
el cambio, la transicion no tiende a ser la norma.
El paradigma tradicional de sistemas de salud
(1,2) se enfoca en la enfermedad y, por ende,
en la curacion. Los médicos son el centro de la
provision de servicios, la cual se concentra en
hospitales (y en niveles de atencion “fijos”), y
se brinda a pacientes pasivos, a través de con-
tactos episddicos, enfocados en la productividad
(llenar camas, “tratar” muchos pacientes) y en
sistemas lineales. En muchos casos, este para-
digma resulta en fragmentacion, altos costos,
alta variabilidad en términos de calidad, y cada
actor vela por su interés particular sin importar
el “sistema”, el cual no tiene una meta comdan.

Este paradigma, todavia muy presente en
el mundo, es mds y mas percibido como un
anacronismo, completamente asincronico con
la realidad que enfrentay los recursos humanos
y tecnologicos a su disposicion. El paradigma
presente y futuro (1,2) se centra en la promocion
de la salud y la prevencion, brindando servicios
através de equipos multidisciplinarios, en siste-
mas integrados de redes de atencion enfocados

hacia la calidad, a pacientes activos e involucra-
dos que codisefan servicios y coproducen salud,
optimizando recursos en todos los ambitos.

Dilemas y angulos para
considerar: la salud como un bien
0 recurso comin

Una posibilidad latente: la tragedia
de los bienes o recursos comunes

La tragedia de los comunes (3) describe una
situacion en la cual varios individuos, motivados
Gnicamente por el interés personal y actuando
independiente pero racionalmente, terminan por
destruir un recurso compartido limitado (el bien
0 recurso comun), aunque a ninguno de ellos, ya
sea como individuos o en conjunto, les conviene
que tal destruccion suceda. La ilustracion mas
conocida de este dilema es aquella de la pradera
compartida por un niimero cualquiera de pasto-
res. Cada uno de ellos tiene varios animales en la
pradera, y observan que a pesar de su uso, queda
suficiente pasto no consumido como para pensar
que se podrian alimentar aiin mas animales. Y,
asi, cada quien sigue sumando animales hasta
que la capacidad de la pradera para proveer
suficiente alimento a los animales es excedida,
y eventualmente, los animales comienzan a
perecer, pues el pasto se acaba.

Altransferir las implicaciones de la fabula al
sector de la salud (4), donde existe el riesgo de
que los diversos actores se comporten como los
personajes de la fabula, se plantean escenarios
en los cuales todos pierden, con las consecuen-
cias reales que este desenlace pueda provocar.

Evitando la tragedia: un angulo para
considerar

Elinor Ostrom (5,6) gand el Premio Nobel de Eco-
nomia en el 2009 por su trabajo acerca de la gober-
nanza economica, especialmente de los recursos o
bienes comunes (common pool resources). Estos
se definen como bienes econémicos compartidos,
independientes de cualquier sistema de derechos
legales de propiedad. Ostrom propone que la
complejidad de los recursos locales, regionales
y nacionales requiere sistemas complejos de

gobernanza (policéntricos) que involucren la
contribucion ciudadana mas alla del Estado.

Sus elegantes investigaciones son la cara
opuesta de la tragedia ya descrita. Al contrario
del dilema de Hardin (3), Ostrom encontro alre-
dedor del mundo experiencias exitosas de auto-
rregulacion, desde pescadores hasta pastizales y
sistemas de irrigacion, que demuestran que los
bienes comunes pueden ser administrados de
forma efectiva por un grupo de usuarios (au-
togobierno) para asegurar su sustentabilidad y
preservacion. Es decir, los participantes elaboran
sus propias reglas y régimen de gobernanza, con
sujecion a ciertos principios generales:

* Limites claramente definidos: los individuos
o grupos familiares con derecho a retirar
cierta porcion del acervo comtin y los limites
del propio recurso estan claramente defini-
dos.

Congruencia entre las reglas de apropiacion y
de abastecimiento y las condiciones locales:
las reglas de apropiacion que restringen el
tiempo, el lugar, la tecnologia o las cantida-
des del recurso que se pueden utilizar estan
relacionadas con las condiciones locales y a
las reglas de abastecimiento que demandan
trabajo, materiales o dinero.

* Acuerdos de eleccion colectiva: la mayoria
de los individuos que se ven afectados por
las reglas de operacion pueden participar
en su modificacion.

*  Supervision o monitoreo: revision de las con-
diciones del recurso y el comportamiento de
los duefos.

 Sanciones graduales: los propietarios que
violen las reglas operativas recibiran sancio-
nes graduales, dependiendo de la seriedad y
el contexto de lafalta, por parte de los demés
propietarios, de los oficiales designados por
los propietarios o por ambos grupos.

»  Mecanismos para la resolucion de conflictos:
los propietarios y sus autoridades tienen un
acceso rapido a una serie de instancias lo-
cales que, a bajo costo, les permite resolver
los conflictos generados entre los duefos, o
entre los duenos y las autoridades.

* Un minimo reconocimiento al derecho a
organizarse: el derecho de los usuarios
para disefiar sus propias instituciones no



debe verse amenazado por las autoridades
gubernamentales externas. Los usuarios
frecuentemente disefian sus propias reglas
sin haber creado jurisdicciones guberna-
mentales formales para este propésito.

No pretendo crear debates filosdficos entre
estas dos posibilidades, ni extrapolar sus argu-
mentos uno a uno al campo de la salud como
verdades absolutas. Los utilizo como vehiculos
ilustrativos de escenarios posibles, y a la luz de
un concepto que gravita en la interseccion de la
tragedia y la esperanza: la triple meta.

Definicion de la triple meta
y principios de diseiio

El concepto de triple meta plantea que los siste-
mas de salud deben trabajar para lograr simul-
taneamente tres metas fundamentales (véanse
tabla 1, para ejemplos de medidas en cada una
de las dimensiones, y gréfico 1):

* Salud poblacional: a fin de llegar a las comu-
nidades y organizaciones, centrandose en la
prevencion y el bienestar.

* La experiencia de la atencion: para propor-
cionar una atencion centrada en el paciente,
segura, eficaz, oportuna y equitativa, de
manera consistente.

Costo per cdpita: a efectos de reducir o con-
trolar el costo per capita en el presupuesto
para la salud de la poblacién diana, optimi-
zando recursos.

Hay dos conceptos implicitos en estas dimen-
siones (8): interdependencia, ya que una alteracion
en cualquiera de sus partes afecta a las demas, y
balance, puesto que la autorregulacion del sistema
de salud en la bisqueda simultanea de estas tres
metas es un reto mayor.

La triple meta nacié en el 2007, en Estados
Unidos, dentro de una realidad que requeria (y re-
quiere) acciones inmediatas y urgentes para modi-
ficar el ritmo insostenible de gasto y malgasto, con
resultados clinicos nada extraordinarios, barreras
importantes de acceso al sistema de salud para
los més necesitados y una salud poblacional en

Experiencia
del cuidado

Fuente: Institute for Healthcare Improvement (7).

TRIPLE META

Salud de la poblacién

Costo
per capita

MEDIDAS POSIBLES DE LA TRIPLE META EN CADA DIMENSION

Dimension

Medida

Salud de la poblacién

1.Salud/Estado Funcional: una sola pregunta (por ejemplo, CDC CVRS-4) o
multidominio (por ejemplo, SF-12, EuroQol)

2. Situacion de riesgo: evaluacion de riesgos en salud (ERES)

3. Carga de la enfermedad: incidencia (tasa anual de inicio, edad promedio
de inicio) y/o prevalencia de las principales enfermedades; resumen de los
resultados del modelo predictivo

4. Mortalidad: esperanza de vida; afios potenciales de vida perdidos; tasas de
mortalidad estandarizadas. Nota: Esperanza de Vida Sana (EVAS) combina
la esperanza de vida y el estado de la salud, en una sola medida, reflejando
los afos restantes de vida en una buena salud. Vea http://reves.site.ined.
fr/en/DFLE/definition/

Experiencia del paciente

1. Preguntas estandar a partir de las encuestas a pacientes, por ejemplo:

* Preguntas globales de CAHPS- EU o encuestas de icomo estd su salud?

* Preguntas de la experiencia de la Comision NHS World Class o CareQuality
* (Recomendaria a un amigo?

2. Conjunto de medidas basadas en las principales dimensiones (por ejemplo,
los objetivos del IOM Quality Chasm son: seguridad, efectividad, oportunidad,
eficiencia, equidad y la atencion centrada en el paciente)

Costo per capita

1. Costo total por cada miembro de la poblacién al mes

2. Tasa de utilizacion del hospital y del departamento de urgencias

Fuente: Institute for Healthcare Improvement (7).
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deterioro. Desde su creacion, se ha formado una
comunidad global integrada por paises de altos
ingresos, como Canada, Escocia, Australia, Nueva
Zelanda, Singapur, Estados Unidos, Inglaterra y
Suecia. Los sistemas de aprendizaje incluyen hasta
sesenta sistemas (desde hospitales hasta regiones
y paises) en busqueda de la triple meta. Cada
organizacion selecciono, al menos, una poblacion
definida, fijando qué cambios querian hacer y
adoptando un conjunto equilibrado de medidas
por utilizar en la evaluacion, a fin de determinar
si estos cambios dieron lugar a mejoras.

Los resultados obtenidos por miembros de
la comunidad son diversos, y a continuacion
presento dos como ejemplos puntuales. En Flint,
Michigan (Estados Unidos), Genesys Health
System y sus asociados han utilizado la triple
meta para producir costos de atencion médica
entre el 10% y el 25% inferiores a los de sus
competidores. Con ello han mejorado, a la vez,
la satisfaccion del paciente y comportamientos
saludables en la poblacion en general. Health
Partners Medical Group de Minnesota (Estados
Unidos) ha utilizado la triple meta para lograr
impresionantes resultados en la atencion médica
y su costo que, si fueran adoptados por todo el
pais, ahorrarian unos dos trillones de ddlares en
diez afios. Algunas de las dreas mas prometedo-
ras del aprendizaje de la comunidad incluyen:

 El uso de modelos predictivos para identifi-
car pacientes con probabilidad de necesitar
servicios mas intensivos —el articulo de Atul
Gawande “Hot Spotters” (9) es lectura reco-
mendada en este sentido—. De este modo,
sus necesidades se pueden anticipar de forma
proactiva y no reactiva.

* El redisefo de los servicios de atencion pri-
maria, para que incluyan servicios adecuados
de atencion disponibles veinticuatro horas
al dia, con lo cual se reduce la necesidad de
visitas de urgencias y otros cuidados agudos
y el uso de evaluaciones de riesgos de salud
para identificar y manejar mejor problemas
desalud en sus estadios iniciales, cuando son
mas faciles de tratar.

* El uso ilustrativo de casos individuales para
estimular el disefo de servicios mas eficaces
y centrados en el paciente.

En Flint, Michigan (Estados
Unidos), Genesys Health
System y sus asociados han
utilizado la triple meta para
producir costos de atencién
médica entre el 10% y el
25% Inferiores a los de sus
competidores. Con ello
han mejorado, a la vez, la
satisfaccion del paciente y
comportamientos saludables
en la poblacién en general.

* La colaboracion con instituciones que fi-
nancian el cuidado médico y asi mejorar la
atencion y los resultados para esa poblacion,
en los sectores privados y publicos.

» La asociacion con otras organizaciones
comunitarias que comparten el objetivo de
mejorar la salud.

* La exploracion de las necesidades de los
pacientes que usan frecuentemente los ser-
vicios de emergencia para asi reducir el uso
innecesario de estos servicios.

El centro se ha ampliado recientemente,
con el objetivo de incluir no solo los conceptos
especificos del disefio de la triple meta, sino
entender las habilidades que una organizacién
necesita para tener éxito en alcanzarla. Estas
habilidades incluyen:

 Habilidad para segmentar la poblacion y uti-
lizar un modelo predictivo y otros enfoques
que satisfagan las distintas necesidades de
cada segmento de la poblacion.

* Desarrollo de robustos modelos de atencion
primaria basados en equipos (incluida, pero
sin limitarse a la “atencion médica centrada
en el domicilio del paciente”).

 Definicién y ejecucion de planes de atencion
médica personalizados para el individuo y
su familia.

+ Asignacion de nuevos presupuestos que
ofrezcan beneficios o incentivos hacia la
salud de la poblacion.

 Eliminacion del gasto innecesario en aten-
cion especializada y otros servicios.

* Mayor conexion entre la salud publica y las
actividades de asistencia sanitarias.

* Superacion de problemas de privacidad
que impiden la coordinacién entre todos
los diferentes componentes de la atencion
médicay entre prestadores independientes.

»  Emparejamiento de la capacidad y la deman-
dasin alentar el supply driven care (atencion
generada por la oferta).

 Capacidad de medir diferentes parametros
de salud y mejoras en ellos.

* Enfoque en la calidad de la atencién y en los
resultados para los pacientes mas que en el
nuamero de visitas, pruebas o procedimien-
tos.




*  Ejecucion de mejoras confiables para mover
las medidas de sistema en la direccion co-
rrecta.

En las entidades geopoliticas (distrito, ciu-
dad, municipio o pais) donde hemos trabajado,
encontramos que en situaciones idoneas los ac-
tores “locales” deben actuar como integradores
y enfocarse en alcanzar altos rendimientos en los
tres componentes de la triple meta. Un integra-
dor es una entidad que acepta la responsabilidad
de los tres componentes de la triple meta para
una poblacion determinada. Lo importante es
que, por definicion, un integrador no puede
excluir miembros o subgrupos relevantes de la
poblacion de la que es responsable. El papel de
integrador podria asumirlo una aseguradora
médica, un grupo grande de atencion primaria
o incluso un hospital.

Este integrador se divide en macro y mi-
crointegrador. El macrointegrador no es nece-
sariamente una nueva estructura o una unica
organizacion, sino mas bien una entidad que
puede reunir los recursos de numerosas orga-
nizaciones para apoyar una poblacion definida
y asegurarse de que el sistema esta optimizado
para el bien de la poblacion definida. El término
coalicion se esta utilizando con frecuencia para
describir este tipo de entidades. El microintegra-
dor es la persona o el equipo que garantiza la
mejor y mas adecuada atencion para individuos
y familias. En la practica, muchos profesionales
de la salud acttian como microintegradores.

Centrar este modelo en entidades geopoliti-
cas (regiones geograficas) representa una gran
oportunidad para desarrollar nuevos sistemas
de servicios de salud y atencion sanitaria que
sean accesibles y sustentables. Hay que tener en
cuenta que la definicion de entidad geopolitica o
region es arbitraria y puede variar entre los di-
ferentes participantes. Creemos que una region
que quiere alcanzar la triple meta debe incluir:

 Un propdsito claro de sus objetivos, inclu-
yendo lo que la region esta tratando de
lograr y por qué. Para asegurarse de que la
triple meta es un propdsito operativo viable,
la organizacion debe especificar claramente:

qué queremos conseguir y por qué.

* Un contundente conjunto de medidas de
alto nivel que definen operativamente lo que
significa una region, en términos de salud de
su poblacién, la experiencia de atencion y el
costo per cépita.

» Una cartera establecida de proyectos e
inversiones para apoyar el logro de la triple
meta.

* Los medios para administrar e integrar las
iniciativas regionales y las inversiones.

Vale destacar que una poblacion no tiene por
qué implicar necesariamente una zona geogra-
fica delimitada. A efectos de la triple meta, un
registro que realiza el seguimiento de un grupo
de individuos definido en el tiempo es una pobla-
cion. Por ejemplo, el sistema Kaiser Permanente
hace seguimiento a cerca de diez millones de
norteamericanos en mas de cinco estados del
pais, y esta es su poblacién; o podemos consi-
derar a pacientes diabéticos en Bogotd, mujeres
embarazadas en Cali o, incluso, pacientes que
dicen que Dr. Gonzalez es su médico de familia.
Solo cuando se especifica la poblacion es posible
medir sus experiencias de atencion, su estado
de salud y sus costos per capita.

Disefiar un sistema de este tipo en una region
requiere nuevos modelos para las organizacio-
nes, un equilibrio adecuado entre la cooperacion
y la competencia (a fin de proporcionar servicios
eficaces de alto valor), inversiones en infraes-
tructura y la confianza dentro de la comunidad
de que las entidades regionales estan llevando
a cabo un proposito comun que es socialmente
responsable.

Comenzando el compromiso
hacia la triple meta: preguntas
para considerar

La respuesta intuitiva de muchas organizaciones
y sistemas cuando encuentran por primera vez
el concepto de la triple meta es: “pero si eso es
lo que siempre hemos hecho, pero con nombres
distintos”. Pero cuando se describen un poco mas
a fondo los principios de disefio, las habilidades
y los enfoques presentados en la tltima seccion,
la reflexion tiende a ser hacia como centrarse

en los temas clave, con metas especificas, que
conduzcan a la consecucion de mejor salud,
mejores experiencias y costos mas justos. Las
organizaciones dispuestas a considerar el enfo-
que de la triple meta como un marco til para
el redisefio de sus sistemas pueden explorar las
siguientes preguntas:

Primera. El equipo ejecutivo, iconsidera
la triple meta centro estratégico para su orga-
nizacion? A lo mejor no es todavia el enfoque
estratégico completo hoy en dia; pero si el
compromiso es claro, es la estrategia en los
proximos cinco aos.

Segunda. La organizacion:

e (Puede definir claramente la poblacion
objetivo de la intervencion?

» (Tiene una vision clara de la poblacion
sobre la que espera un impacto durante los
préximos cinco o diez afos?

 (Esta dispuesta y es capaz de actuar como
un macrointegrador? {Pueden sus lideres
describir como van a obtener y organizar
toda la gama de servicios necesarios para
esa poblacion?

*  (Tienen un historial de ejecutar significativas
mejoras de salud e incluso de transformacion
organizacional? ¢Es agil y especializada en
usar el modelo para la mejora u otros mode-
los similares de mejora, ejecutando pequenias
pruebas de cambios y luego aplicando estos
cambios a gran escala?

 (Tiene capacidad de trabajar en estrecha
colaboracion con los microintegradores
que proporcionan la atencién primaria a la
poblacion?

La comunidad de la salud (los
actores): atributos y preguntas

Frecuentemente, nace la necesidad de trabajar
en conjunto hacia la triple meta, a pesar de que
existen organizaciones individuales capaces de
tomar estos principios como marco para su tra-
bajo. El reto de formar coaliciones centradas en la
triple meta, o puramente en la buisqueda conjunta
de la salud de una poblacion, es complejo. Las
siguientes preguntas nacen de Elinor Ostrom
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(6), quien argumenta que los atributos de una
comunidad que afectan la factibilidad de formar
coaliciones autogobernantes incluyen: “el tamafio
del grupo afectado, la homogeneidad o hetero-
geneidad de intereses, los patrones de migracién
hacia una comunidad o fuera de ella, y el plano
temporal (tomada la duracion del tiempo hacia el
futuro en cuenta) que aplican los individuos ante
situaciones en curso” (p. 273). Entre las preguntas
importantes que deben abordarse, si se considera
la posibilidad del trabajo unisono por parte de una
comunidad hacia la triple meta y una vez creadas
ciertas normas de trabajo conjunto, incluyen:

» (Existe un consenso general en normas re-
lacionado con quién incluir como miembro
con beneficios y responsabilidades?

 (Entienden por igual los miembros cuales
son sus responsabilidades mutuas y las for-
mulas usadas para distribuir los beneficios?

» {Se consideran las reglas justas y legitimas?

+ {COomo se transmiten las reglas de una ge-
neracion a otra o quiénes migran al grupo?

Las preguntas de provocacion presentadas
en las dos Ultimas secciones sirven como tran-
sicion entre el concepto de la triple meta y los
comentarios finales de este articulo, a manera
de conclusion.

Epilogo

A partir del orgullo de los actores locales por el re-
conocimiento del sistema de salud colombiano y
la conciencia del camino que queda por recorrer,
una vez exploradas la complejidad y los paradig-
mas emergentes, dilemas y angulos alrededor
de la salud como un bien o recurso comtn (la
triple meta) y las preguntas para organizaciones
y comunidades que deseen explorar este marco
conceptual como brujula, vale la pena resaltar
algunas implicaciones no descritas explicitamente
en el texto y estimular a los lectores a considerar
una invitacion abierta.

Implicaciones no explicitas: justicia social,
vision compartida y capital humano

La justicia social se propone como un importante
tema de fondo, dado el contexto de desigualda-

Por Ultimo, a pesar de no
haber tocado el capital
humano en este texto, se
deduce que las instituciones
encargadas de formar a
los profesionales de salud
son también invitadas a
considerar las implicaciones
de los retos presentes
y futuros, ademés de
preguntarse cudles temas de
la triple meta son relevantes
para incluir en la formacion
de los lideres presentes y
futuros del sistema de salud
colombiano.

des sociales y economicas, el cual afecta y es afec-
tado por el sector de la salud. Al mismo tiempo,
se sugiere que la ciudadania debe ser parte activa
y central de los “actores” comtinmente mencio-
nados en el texto, coproduciendo y codisefiando
soluciones. El cuadro 1 presenta casos ficticios que
incluyen enfermedades cronicas que, sabemos,
estan presentando retos importantes para nues-
tros sistemas de salud y acelerando transiciones
entre paradigmas tradicionales y paradigmas
necesarios para el presente y el futuro.

Se deduce que la creacion de una vision
compartida por los distintos actores del sector
de la salud, con todos sus retos, guiada por una
serie de principios basicos de gobernanza (que
pueden o no incluir las propuestas de Ostrom),
puede crear escenarios donde se produzcan
resultados extraordinarios para la salud de una
poblacion especifica.

Por (ltimo, a pesar de no haber tocado el
capital humano en este texto, se deduce que las
instituciones encargadas de formar a los profe-
sionales de salud son también invitadas a con-
siderar las implicaciones de los retos presentes
y futuros, ademas de preguntarse cuéles temas
de la triple meta son relevantes para incluir en
la formacion de los lideres presentes y futuros
del sistema de salud colombiano.

Invitacion abierta

La primera invitacion es a considerar la blsque-
da de la triple meta como marco de la vision
compartida, sostenible, hacia el bienestar de la
poblacion, en las distintas comunidades (enti-
dades geopoliticas, regiones y poblaciones) a
lo largo y ancho de Colombia y, por qué no, de
Latinoamérica. Y a la formacion de una comu-
nidad de aprendizaje local, regional, nacional
y continental, que aprenda con la comunidad
global existente y le ensefie a ella.

La segunda invitacion abierta es a considerar
una via cualquiera, ya sea con la triple meta o
sin ella, de continuar la bisqueda a través de co-
munidades de aprendizaje y apoyo, trabajando
con espiritu de coopeticion,? en el que “todos
ensefian y todos aprenden”, hacia el bienestar



de la poblacion colombiana y latinoamericana,
que siga impulsando el progreso marcado de la
gran mayoria de nuestros paises en los tltimos
afos y alimente atin mds la percepcion de que
el futuro de la region, con la salud como motor
de actividades de mejora, es vibrante.
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1. El término actores del sistema de salud se refiere
a todos aquellos que influyen en su prestacion, y a
todos aquellos que se benefician de sus servicios. La
lista es tan larga como cada lector lo desee, e incluye
a empresas publicas y privadas que prestan servicios,
aseguradoras, entidades reguladoras, pacientes, pro-
fesionales de la salud, la ciudadania, el Ministerio de
Salud, etc.
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