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“Ya no es el médico el que hace el diagnéstico, sino las
herramientas tecnoldgicas. Por lo tanto los médicos

tienen que conocer de ingenieria y viceversa”

Jorge Reynolds

Cientifico Colombiano
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RESUMEN DEL CONTENIDO (ESPANOL)

El interés de la investigacion se centr6 en un tema conocido por los economistas y administradores y desconocido,
al menos de manera general, por los médicos, la Asimetria de informacion especificamente en la relacién médico
— paciente. El panorama actual de la medicina ha tenido un crecimiento vertiginoso de los conocimientos;
introduciendo abundantes técnicas instrumentales, imagenolégicas e informaticas. Las tecnologias de informacion
(TIC) interfieren tanto en la visidn del médico como en la actitud del paciente. La Telemedicina y la relacion virtual
médico-paciente a través de Internet es cada vez mas utilizada, existen TIC al alcance de paciente y otras del
médico. El objetivo general de la investigacién fue explicar la influencia de las TIC en la relacion médico
especialista — paciente, como se estan generando nuevas dinamicas y como influyen en la asimetria de
informacién, desde el punto de vista de la Teoria de la Agencia en la Administracion. De esta se revisan las
generalidades y la aplicacion especifica en la relacion médico — paciente. Se realiz6 una investigacion de tipo
evaluativo, descriptiva. El instrumento aplicado (cuestionario estructurado) tuvo como poblacidon objetivo los
médicos especialistas de diferentes areas. Para el andlisis estadistico se realizaron tanto el analisis univariado
como el multivariado. El promedio de edad de los médicos especialistas fue de 43 afios y de ejercicio profesional
de 10.4 afios, considerados personas sicoldgicamente maduras y estructuradas afirmando que los resultados
obtenidos en el estudio son serios. Es claro para los médicos especialistas, objeto del estudio, que los pacientes
gue acuden a las TIC, mas especificamente a la Internet, lo que buscan es obtener rapidamente informacion
acerca de sus patologias y manejo de las mismas, convirtiéndose en su factor motivador. Dicho aspecto es visto
por los profesionales como favorable al momento de entrar en contacto durante el proceso de consulta, de tal
manera, que se da un cambio en la dinamica de la relacion médico — paciente cuando quien hoy llega a buscar los
servicios médicos sabe en muchas ocasiones cual es su diagnéstico y asi mismo su manejo, modificando
altamente el rol del médico en cuanto al poder de la informacién y por consiguiente el del paciente.

ABSTRACT

The interest of the research centered on a topic known by the economists and managers and unknown, at least in
a general way, for the doctors, the Asymmetry of information specifically on the relation doctor - patient. The
current perspective of the medicine has had a dizzy growth of the knowledge’s; introducing abundant instrumental
technologies, images and informatics. The technologies of information (TIC) interfere both in the vision of the
doctor and in the attitude of the patient. The Telemedicine and the virtual relation doctor - patient across Internet is
used increasingly, there exist TIC within reach of patient and others of the doctor. The general objective of this
research was to explain the influence that information technologies has in the relationship medical specialist -
patient, how new dynamics are generated and how they influence the asymmetry of information, from the point of
view of the Theory of the Agency in the Administration. Of this, the generalities and the specific application are
checked in the relation doctor — patient. The investigation realized is evaluative and descriptive. The applied
instrument (constructed questionnaire) took as a population objective the medical specialists of different areas. For
the statistical analysis was realized the univaried analysis, as much as, the multivaried one. The average of age of
the medical specialists was 43 years and a professional activity of 10.4years, considered psychologically mature
and constructed persons, that's why we can affirm that the results obtained in the study are serious. It is clear for
the medical specialists, object of the study, that the patients who come to the TIC, more specifically to the Internet,
what they are looking for is to obtain rapidly information about their pathologies and learning how to manage them
of the same ones, turning into their motivation factor. The above mentioned aspect is seen by the professionals as
favorably in the moment to enter in contact during the process of consultation, of such a way, it gives a change in
the dynamics of the relation doctor - patient when the one who today look for the medical services, knows in many
occasions which is his diagnosis and likewise his managing, modifying highly the role of the doctor in the power of
the information and consequently the patient one.

PALABRAS CLAVES Teoria de la Agencia, relacién médico — paciente, tecnologias de la informacién, TIC.
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INTRODUCCION

El interés de la presente investigacion se centra en un tema conocido por los
economistas y administradores y desconocido, al menos de manera general, por
los médicos, la Asimetria de informacion especificamente en la relacion médico —
paciente. Sorprende el hecho de los andlisis realizados por los profesionales de
otras areas sobre la relacion mencionada, por ejemplo, el como inducir la
demanda del servicio por diferentes motivos (interés académico, mejorar ingresos,
cubrir costos de nuevas tcnologias, entre otras que se mencionan en el marco
tedrico), como influyen los proveedores de salud, hasta como limita el juramento
hipocrético (visto como un contrato social).

Se aborda la investigacion iniciando con una revision de antecedentes, teniendo
en cuenta la evolucion de las tecnologias aplicadas a la medicina yluego la
influencia de hs tecnologias de informacién y comunicacién (TICs), generando
conceptos como Telemedicina, seguida de manera obligatoria de la legislacién
correspondiente. Ademas una revision documental para definir la asimetria de
informacion en La Teoria de La Agencia y su aplicacion en la relacion Médico-

paciente, como conceptos fundamentales.

El problema planteado es la influencia de las tecnologias de informacion y
comunicacion en la relacibn médico especialista- paciente. Se desarrolld6 un
cuestionario estructurado para definir los conceptos y posiciones, que se envio a
médicos especialistas de diferentes areas, por correo electrénico y de manera
directa dejandolo en los consultorios de los centros médicos de especialistas de la
cuidad de Manizales. Con los recolectados se cre6 una base de datos a la que se

le realizaron los analisis estadisticos.
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Los resultados corroboraron la informacién soportada en el marco teérico por los
diferentes autores estudiosos de la materia. Ademas de encontrar datos que son
de nuestra region.
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1. Estado del arte

1.1. Antecedentesy areaproblematica

El panorama actual de la medicina ha tenido un crecimiento vertiginoso de los
conocimientos; introduciendo abundantes técnicas instrumentales, imagenolégicas
e informaticas (con el uso de los computadores en diversos aspectos de la
practica e investigacion médica); también numerosos farmacos; se han
desarrollado las especialidades; hay lucha entre el enfoque biolégico-reduccionista
y el holistico o integral de los enfermos; desarrollo de una nueva biologia, genética
molecular, biologia celular, neurobiologia e inmunologia; florecimiento de la
epidemiologia clinica, la medicina social y atencion extrahospitalaria (como
hospitalizaciones en casa); aumento de esperanza de vida; cambios favorables en
morbi-mortalidad de diversos paises; aumento considerable en los costos de vida.
Agregado a lo anterior se informan también los problemas que vienen
confrontando la atencibn meédica individualizada, con errores, negligencias,
iatrogenias !, deshumanizacién e insatisfaccién por la atencién recibida, con

aumento de los costos (Rodriguez, 1999).

Para Rodriguez (1999): Los médicos “debemos mantenernos al tanto de los
avances cientificos, pero de ninguna manera suplantar o excluir el trabajo riguroso
e individualizado que exige la practica clinica”... “la incertidumbre acompafa no

sélo a la clinica, sino también a los resultados de las pruebas”.

Ahora como se menciong, las tecnologias de informacion (TIC) interfieren tanto en
la vision del médico como en la actitud del paciente, quien busca mayor

informacion de lo que supone que es su enfermedad, antes de llegar al consultorio.

! latrogenias, son consideradas aquellas |esiones originadas por el manejo médico.
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En 1997 se efectud una encuesta por Internet, publicada en JAMA en 1998, donde
se demostro que solo el 1% a 2% de los médicos que usan Internet ha aceptado la
comunicacién electrénica como medio de la comunicacion médico-paciente (el
mundo.es, 1998).

Con las tecnologias de informacion han aparecido dos perfiles médicos, aquellos
en general los de mayor edad, que llevan los informes manuscritos o
mecanografiados, que prefieren los libros de texto y las publicaciones en papel, los
otros que manejan los computadores, inclusive para llevar los registros y
acostumbrados a la ciberlectura, “a menudo, doctor y paciente navegaban juntos

en Internet para obtener informacion” (Zuger, 2005).

La informacion en salud debe ser accesible, para lograr una competencia suma
positiva, “tanto los prestadores, como los usuarios del sistema recibirian la
informacién que necesitan para tomar sus decisiones de salud”. “Un punto de
partida seria recoger informacion sobre la experiencia especifica de los
prestadores en determinadas enfermedades, tratamientos y procedimientos. Los
datos serian divulgados después de un periodo de espera en que los prestadores
podrian corregir cualquier error. Con el tiempo, la informacién sobre los resultados
médicos de los prestadores, ajustados por el riesgo, también deberia ser
recopilada y difundida, para permitir a los usuarios evaluar las areas de experticia
de los prestadores”. “Un sistema productivo también recogeria o divulgaria
informacion de precios, permitiendo comparaciones para tratamientos y
procedimientos especificos”. Los pagadores han empezado a publicar informacion
en Internet, asi, “la competencia se orientaria a la entrega de informacion y la

excelencia en el servicio” (Porter, Olmsted 2004).
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También definen que la competencia en el sistema de salud, ha seguido modebs
equivocados, generando competencia de suma cero, basada en etapas iniciales
cuando para cortar los gastos, los pagadores traspasaron los costos y buscaron
mayor poder de negociacién, los prestadores hicieron lo mismo, los servicios
fueron racionados, pero no hubo mejoras en eficiencia. Los reformadores trataron
de dar méas derechos legales a los pacientes, pero a mayor regulacién, mayores

costos.

En un estudio publicado en agosto de 2004 en la revista médica Mayo Clinic
Proceedings y citado en diariomedico.com(2004), Taylor y colegas, encuestaron a
157 adultos que fueron enviados a clinicas genéticas en Colorado y Wyoming. El
60% de los encuestados eran pacientes nuevos, los demas ya habian sido
enviados a estas clinicas con anterioridad. El 85% de los encuestados tenia
Internet en casa o en el trabajo y casi el 50% dijo que habia buscado en Internet
informacion relacionada con la genética antes de visitar la clinica. La mayoria de
estas personas (95%) dijo que usaba Internet para encontrar informacion acerca
de enfermedades genéticas especificas, el 80% acerca de terapias para
enfermedades genéticas o examenes genéticos y el 33% acerca de grupos de
apoyo, indica el informe. Sélo el 5% de los participantes en el sondeo dijo que un
médico le habia enviado a una péagina Web determinada para realizar una
consulta, pero 9 de cada 10 personas dijeron que preferirian visitar una pagina
Web recomendada por un genetista. EI 80% informé que habia sido una
experiencia positiva y un 53% dijo que la informacion era exacta y de confianza.
Un 41% dijo que estaba confundido por toda la informacién disponible y que tenia

dificultades para entenderla.

La Organizacién Panamericana de la Salud OPS/OMS, dentro de su serie de
Documentos Institucionales, segun la Resolucién 361 de la XXII Reunion Ordinaria

de Ministros de Salud del Area Andina, realizada en Santiago de Chile, los dias 27
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y 28 de noviembre de 2000, en la que aprobaron los nuevos temas prioritarios de
la agenda para el periodo 2001-2002, entre los cuales figura: Proponer nuevas
tecnologias de comunicacibn en salud, publico las “Aplicaciones de
telecomunicaciones en salud en la subregion andina, Telemedicina”. Basados en
el ejemplo de paises como Estados Unidos, Francia o Noruega, donde han
pasado la etapa de implementacion de planes pilotos que demuestren la eficacia y
las bondades de la Telemedicina, han procedido a su masificacion y a la
integracion de los servicios. Por ejemplo, en Francia se trabaja por la integracion
de las historias clinicas con las imagenes para que estén disponibles en una red
de alcance nacional. Sin embargo, esta meta es muy ambiciosa y por el momento
ningun pais lo ha conseguido.

Segun el mismo documento: En el caso de los paises andinos hay interesantes
experiencias, algunas con alcances de telemedicina hospitalaria, como es el caso
de Chile y Venezuela mediante el uso de canales de comunicacion de alta
velocidad asociados a comunicaciones inalambricas. Otras a nivel rural como el
caso de Peru, mediante el uso de sistemas econdémicos. En Colombia, una de las
experiencias ha sido la de telerradiologia en el Seguro Social con la empresa
VTG, mas de 160.000 estudios anuales, con una reduccion del costo para el
Seguro Social de casi el 50%. De esta experiencia podemos sacar una conclusion
importante: los costos de implantacion y de funcionamiento se deben estudiar muy

bien para garantizar la viabilidad y sostenibilidad de un proyecto.

En Colombia el Ministerio de La Proteccién Social reglament6 la Telemedicina,
mediante la Resolucion nimero 2182, de 2004 (Julio 9), por la cual se definen las
normas de habilitacion para las instituciones que prestan servicios de salud bajo la
modalidad de Telemedicina. La definen como: “Es la provision de servicios de
salud a distancia, en los componentes de promocion, prevencién, diagnéstico,

tratamiento o rehabilitacion, por profesionales de la salud que utilizan tecnologias
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de la informacién y la comunicacion, que les permiten intercambiar datos con el
proposito de facilitar el acceso de la poblacion a servicios que presentan
limitaciones de oferta, de acceso a los servicios 0 de ambos en su area

geogréafica.”

En el articulo 13, sobre el aspecto ético “El profesional tratante que pide la opinion
de otro colega es responsable del tratamiento y de otras decisiones y
recomendaciones entregadas al paciente. Sin embargo, el Telexperto es
responsable de la calidad de la opinion que entrega, y debe especificar las
condiciones en que la opinion es valida estando obligado a abstenerse de
participar si no tiene el conocimiento, la competencia o suficiente informacion del
paciente para dar una opinidbn fundamentada. El profesional que utiliza la
telemedicina es responsable por la calidad de atencién que recibe del paciente y
no debe optar por la consulta de Telemedicina, a menos que considere que es la
mejor opcion disponible. Para esta decisidon, el médico debe tener en cuenta la
calidad, el acceso y el costo”.

Para Aguilera (2004), en la salud en Colombia “Internet, brilla por su ausencia”,
hay dificultades para encontrar sitios Web de algunas IPS y EPS, para programar
citas médicas y buscar las hojas de vida de los profesionales que los atenderan,
su trabajo realizado en 65 clinicas y hospitales del pais y presentado en el
Congreso de Comunicacion y Marketing en Salud de 2004. Sin embargo, para las
entidades de salud, la gran fortaleza es la imagen de los médicos, ya que
mantienen una alta credibilidad por parte de los usuarios. Aunque hay intentos
para mejorar esta situacion, como la pagina: www.asivamosensalud.org. en la que
hay “informacidén relacionada con la cobertura, financiacion, aseguramiento,
calidad, acceso a servicios de salud y estado del sector”; fue creada por el
proyecto: Asi Vamos en Salud, iniciativa de las fundaciones Santa Fe de Bogota y

Corona, con el apoyo de las fundaciones Antonio Restrepo Barco, Carvajal y Casa
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Editorial ElI Tiempo, con “el principal objetivo de mantener y divulgar informacion
actualizada sobre la gestion del area de la salud, evaluar sus resultados y
contribuir al mejoramiento de las politicas del sector salud en Colombia”.

En Manizales, se encontrd “una propuesta de educacion continuada en salud”, en
La Universidad de Caldas junto con la Direccion de Salud y el Hospital Infantil de
la Cruz Roja, con el fin de proyectar la academia a toda la zona de influencia,
desarrollaron un sitio Web, para que mediante Internet, ademas de CD-ROM
multimedia, los médicos generales de zonas distantes y rurales, tengan facilidades
para el proceso continuo de aprendizaje en medicina (Arbeldez, Reyes y Alvarez,
2001).

En Bucaramanga, en la Fundacién cardiovascular de Colombia, crearon el
programa “Galaxia”, con el que atienden y diagnostican a pacientes por Internet,
en la especialidad de cardiovascular; iniciaron con una cobertura de 4 municipios y
ahora tienen 26, de los 45 del departamento de Santander, mediante camaras
digitales, conversan con el paciente y evallan electrocardiogramas y radiografias.
Se conectan por banda ancha a través del programa Compartel del Ministerio de
comunicaciones, para hospitales. Es de gran ayuda para los médicos rurales y
generales de los municipios lejanos. Tienen en proyecto crear la “teleodontologia y

telecitologia”
1.1.1. Larelacion paciente-médico

Desde los principios de la medicina han existido dos enfoques principales, uno
hipocratico, basado en la observacion de las quejas de los pacientes y otro
galénico, interesado en la explicacion de las causas de cada enfermedad. En
ambos el método clinico se basa en las habilidades y destrezas mas que en los

conocimientos.
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Al principio de la relacibn médico — paciente, es importante que se genere algin
grado de empatia, la cual colaborard en que haya respuestas mas concretas y
sinceras durante el proceso de la elaboracion de la historia clinica, la que se
compone de: Datos del paciente, motivo de consulta, enfermedad actual,
hallazgos del examen fisico, impresion diagndstica y tratamiento. Con lo anterior

se lograra mayor eficiencia en términos de resultados diagnéstico — tratamiento.

Sandler, (citado por Rodriguez, 1999) en un estudio publicado en 1979, con 630
pacientes en la consulta externa de un hospital distrital de Gran Bretafia, encontré
gue con el interrogatorio se decidi6 el 56% de los diagndsticos, el examen fisico el
17% de los mismos, los examenes de laboratorio fueron decisivos para el

diagndstico en 5% y los examenes especializados el 18%.

Segun el Dr. Maglio (citado por Avila, 2004), la relacibn médico-paciente debe
basarse en lo que este profesional denomina las "tres C": comunicacion,
comprension y confianza. EI médico debe construir una relacion con las virtudes
de integridad (confianza), ecuanimidad (atender con la misma dedicacion y
esmero a todos sus pacientes), respeto a la persona (dignidad, privacidad,
confidencialidad).

Otros aspectos que influyen en la relacibn médico — paciente, son: La relacién
entre este como usuario y el sistema de salud, que se da en dos vias, la primera
entre el usuario y el asegurador (la EPS, ARS o Medicinas prepagadas, en
Colombia de acuerdo a la Ley 100), el otro tipo es asistencial, siendo la directa
entre el médico y el paciente y el segundo entre este y las instituciones de salud
(Salud y Vida, 2006). EI médico se compromete a poner toda su capacidad y

formacion al servicio de su paciente. El usuario tedricamente, adquiere el
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compromiso de decir la verdad, de seguir las indicaciones y de pagar los

honorarios.

Otro aspecto de analisis ha sido la jerga médica como generador de dificultades
en la comunicacién con el paciente, aunque aparecen dos grupos, aquellos que
explican con metéforas al alcance del entendimiento del paciente que tiene en
frente y otros que se escudan en palabras cientificas, “con una distancia sicolégica
gue impone a los doctores su propio lenguaje, que los aleja de los enfermos y les
encumbra en una fortaleza donde pueden sentirse ajenos al mundo que los
rodea” (...)"sienten con esas palabras que no asumen una responsabilidad propia,
sino que aplican los criterios que otros resolvieron”. “al perder esa capacidad

comunicativa los médicos pierden la necesidad de comunicacion” (Grijelmo, 1998).

1.1.2. Tecnologias de Informacién y Comunicacion (TIC) en salud

“La telemedicina, tiene beneficios como son la disminucion de los tiempos de
atencion, diagnosticos y tratamientos mas oportunos, mejora la calidad del
servicio, reduccién de los costos de transporte, atencion continuada, tratamientos
mas apropiados, disminucion de riesgos profesionales, posibilidad de
interconsulta, mayor cobertura, campafas de prevencion oportunas entre otras
muchas virtudes” (OPS/OMS, 2001-2002). En el Medical College of Georgia,
existe un sistema que utiliza Internet para evaluar pacientes con Accidente
Cerebro Vascular en hospitales rurales, logrando coberturas de 24/7/365 2,
evaluando al paciente en conjunto con el médico local, mediante computadores
con conexiones inalambricas, con camara y programas de envio de imagenes de
tomografia; en los 3 afios de operacidon han realizado mas de 200 consultas, con
31 tratamientos antitromboliticos y de esos 18 fueron aplicados en menos de 2

horas, mejorando los prondésticos de los pacientes (Gross, 2006).

2 24/7/365, 24 horas al dia, 7 dias ala semana, 365 dias al afio.
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La relacion virtual médico-paciente a traves de Internet es cada vez "mas utilizada"
pero soOlo servira para complementar la asistencia tradicional y segundas
opiniones, segun el doctor Garcia Pareras, director de 'medicinatv.com’, durante el
VII Simposio sobre politica sanitaria celebrado en Madrid, sobre Aseguramiento y
Medicina Virtual. Los pacientes, utilizan Internet para tener acceso a médicos de
prestigio o a instituciones lejanas. Los médicos utilizan la red para comunicarse
entre ellos, acceder a revistas cientificas y colaborar juntos en investigaciones o
diagndsticos. Pero la persona que busca esa informacién debe ser muy critica

para obtener datos con credibilidad y rigor cientifico.

Los pacientes utilizan las fuentes de informacién, para participar en la toma de
decisiones sobre su diagnéstico y tratamiento, mientras que los médicos, como
fuente de informacion y consejo técnico, como la capacidad de contactar a
expertos a través de la red para tratar casos dificiles. Tanto los médicos como los
pacientes van ideando nuevas formas de comunicarse entre si. Una de estas
posibilidades es que un médico tenga su pagina Web para dirigirse a sus
pacientes. Otra que los pacientes tengan sus historias clinicas en sitios de

Internet. (Novas y Gallego, 2000)

Para la OPS/OMS (2001-2002), son necesarios grupos interdisciplinarios para la
generacion, difusion y proyecciéon de la telemedicina, integrados por profesionales
de la salud, investigadores, técnicos, ingenieros en informética, expertos en
estadistica, usuarios finales, empresas de telecomunicaciones; proveedores de
servicios, de equipos de telemedicina, de material informatico; instituciones
académicas de investigacion, hospitales, empresas de seguros, empresas

farmacéuticas y ministerios de salud.
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Contintia el mismo documento: Los proyectos de telemedicina surgen como pilotos
experimentales de universidades y centros de investigacion, haciendo que la
seleccion de los puntos de telemedicina sea con criterios de conveniencia, lo cual

no significa necesariamente, que éstos den la mejor relacién costo-beneficio.

Existe la necesidad de identificar, planear, analizar y reducir las inequidades del
sector salud bajo una nueva focalizacion del recurso y de programas de salud
publica; se hace énfasis en la integracién de los modelos de atencién como la
promocion, prevencién, curacion y rehabilitacién, para lo cual la telemedicina es
una excelente herramienta pues cubre e integra multiples campos del ejercicio de
la salud. Deben tenerse en cuenta las comunicaciones existentes o de bajo costo,
para instalar servicios de telemedicina en un centro médico rural o por medio de
telecentros, que pueden ser fijos o0 méviles. Para que un proyecto de telemedicina
sea exitoso no requiere de conexiones de alta velocidad, tampoco hay que pensar
que telemedicina es sinénimo de videoconferencia y tiempo real. En la actualidad
hay sistemas bajo el esquema de “store and forward” (modalidad de
“almacenamiento — envio”, lo cual es menos exigente tecnolégicamente y mas
econdmico) que comienzan a ser los mas utilizados por varias razones: se
adaptan muy bien a la rutina de muchos especialistas; no requiere la presencia
simultdnea de varios actores; no requiere anchos de banda grandes y costosos;
los reembolsos son méas simples. Ello por supuesto implica nuevos interrogantes
de tipo ético y econdmico especialmente en el area de la salud donde se estan
generando cambios drasticos inclusive en la tradicional relacion médico - paciente.
(OPS/OMS, 2001-2002)

En los paises andinos (OPS/OMS, 2001-2002), se presenta escasez de
profesionales de la salud en zonas rurales y en zonas cercanas a grandes
ciudades, también hay déficit de médicos especializados en tecnologias de punta,

por falta de demanda, de equipos y razones de orden publico y violencia entre
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otras. En Colombia el 60% de los médicos generales laboran en las principales
cuidades, de ellos el 25% estan en Bogota, Medellin, Cali y Barranquilla; en
Bogotd hay 8 médicos por cada 100 habitantes, mientras que en Guainia o
Amazonas sOlo 1 (Caicedo, 2006). Sin embargo, la centralizaciéon de los
especialistas en las grandes ciudades también puede traer beneficios mediante la
coordinacién eficaz de los recursos disponibles (especialistas, hardware y
software) con la aplicacion de telemedicina. Otro beneficio seria evitar el
aislamiento educativo de los profesionales en salud en dichas regiones, ya que los
médicos se podran actualizar permanentemente y contar con el apoyo de los

especialistas de la gran ciudad y asi incentivar su presencia en dichas regiones.

La OPS/OMS, teniendo en cuenta que los sistemas de salud de cada pais son
muy distintos, sugiere crear comités de estandarizacion tanto en los mecanismos
de atencién, como en los desarrollos tecnolégicos, principalmente en lo referente
al software y bases de datos. Crear un espacio para la definicion de politicas
reglamentarias y el marco legal de aplicacién de la telemedicina en cada pais y
entre los paises. La telemedicina permite el ejercicio de la medicina sin
limitaciones de distancias geograficas o fronteras fisicas. Sin embargo, las
reglamentaciones de licencia profesional podrian actuar como barreras entre las
distintas regiones. Vale la pena preguntarse si es beneficioso para la comunidad
andina, establecer el libre ejercicio de la medicina y por ende, de la telemedicina,
como se ha hecho en La Comunidad Europea. También habria que analizar si el
hecho de que un paciente autorice el enviode su caso médico por telemedicina es
suficiente para que se pueda tratar por un médico de una jurisdiccion diferente a la

del paciente.
Los gobiernos deben implementar politicas tendientes a: garantizar la

confidencialidad del usuario, el consentimiento informado y proteccion y seguridad

de los datos obtenidos; limitar la exposicion a mala practica; reglamentar el
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ejercicio médica; definir mecanismos de reembolso econdmico; asegurar la
interoperabilidad de las redes mediante el establecimiento de protocolos. Su
implantacién estableceria como valor agregado una unificacién de la informacion,
unas estadisticas mas fidedignas y oportunas de las areas remotas o suburbanas,

donde en la actualidad no se tiene mayor control.

Para implementar un sistema de telemedicina, segun La OPS, se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos: clasificacion por regiones de los problemas de
salud prioritarios; mapas de localizacion de recursos; mapas de medios de
transporte, telecomunicaciones e infraestructura; elementos climaticos,
geograficos, socioculturales; mecanismos de asignacion de recursos publicos a la
salud; fuentes de financiacién publicas y privadas de la salud. Pero lo mas
importante es el aspecto que contempla las necesidades del usuario como primera
prioridad. Para este sistema es posible crear un mecanismo de bases de datos
distribuidas por paises. Una en cada pais que centralice la informacién del pais
respectivo y que esté en capacidad de enviar la informacién o permitir consultarla

en linea al pais que la requiera.

Otra recomendacion de La OPS es integrar gradualmente la telemedicina y los
métodos tradicionales de ejercicio profesional. Los médicos generales, enfermeras,
demas profesionales de la salud o técnicos existentes en los puntos remotos seran
un soporte valioso, educandolos sobre la nueva herramienta de apoyo para su

trabajo. Contando con el apoyo de un proveedor local de telecomunicaciones.
1.1.2.1. Tecnologia al alcance del paciente
En Internet hay gran cantidad de informacién médica para pacientes, como son los

grupos de apoyo a enfermos y foros de debates para consultas médico-pacientes

y pacientes-pacientes, lo que hace que en ciertas ocasiones el paciente llegue a
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estar bien informado, sin necesidad de que el médico le explique los pormenores

de su enfermedad (Gomez et al, 2005).

La tendencia es la integracion de los proyectos de telemedicina en los paises
industrializados, con base en la informatizacibn de historias clinicas que
incorporen los procedimientos realizados al paciente. Logrando implementar la
telemedicina mediante un servicio de telecomunicaciones que permita enviar esta
informacion de un punto a otro, o compartirla en un servidor comun, para realizar
diagndsticos, aconsejar tratamientos y administrar los servicios de salud en
completo conocimiento de la historia clinica del paciente, lo cual redunda en
beneficio del paciente pues cuenta con un diagnostico o tratamiento mas acertado
o apropiado. (OPS/OMS, 2001-2002)

La informaciéon médica en la red es amplia y variada, sin duda los médicos que
utilizan Internet se sirven de esta herramienta para su relacion con el paciente. Los
pacientes, por su parte, también disponen de innovadores servicios, como el que
da la empresa Rxdata en su sitio Web al alojar gratuitamente sus historias clinicas.
Esto permite, por ejemplo, que un médico de cualquier parte del mundo pueda

acceder mediante una clave a la historia clinica de una persona que esta de viaje.

Algunos pacientes de clinicas genéticas no esperan a que el médico le resuelva
sus dudas, sino que muchos realizan busquedas en Internet para recibir tal
informacion antes de visitar la clinica. “Los meédicos necesitan ser conscientes de
esto," dijo el doctor Matthew R. G. Taylor (2004), del Centro de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Colorado. "La calidad de la informacion que los
pacientes encuentran, no estd muy bien regulada y existe un potencial de
informacién errébnea y de malos entendidos. Antes, el acceso a la informacion
médica estaba restringido para el publico general y soélo era permitido a los

profesionales médicos. Internet ha cambiado este hecho de forma sustancial y
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ahora los pacientes tienen acceso a una amplia gama de informacion". "Evaluar la
calidad de las paginas Web y la habilidad de los pacientes para entender la
informacion presentada en ellas es de gran importancia”.

Para Albert Jovell (2005), Doctor en Salud Publica de la Universidad de Harvard y
en Sociologia de la Universidad Barcelona, director de la Fundacion Josep Laporte,
donde se encuentra la que es hoy la primera biblioteca digital de Ciencias de la
Salud abierta a profesionales de la medicina, pero a su vez destinada a ser leida
por ese creciente colectivo de personas que se muestran muy interesadas por su
salud: “en el futuro, el paciente sera activo, no se limitara a escuchar al médicoy a
seguir sus indicaciones, porque quiere participar en su cura y obtener la mayor
informacién posible sobre su enfermedad”. La eleccion de Internet como medio
para divulgar esta informaciébn es esencial, “aunque necesariamente, la
informacién ha de estar cribada y sostenida en proyectos especificos realizados
por profesionales y en los que se eviten tanto los intereses comerciales como la
falta de rigor que a menudo se encuentra en La Web”. Pero Internet genera
todavia desconfianza en algunos usuarios, por la posible pérdida de
confidencialidad de la informacion de la historia médica.

La familia, como siempre en la salud, es el centro de recoleccion y transmision de
datos. En este caso, los menores de 35 6 40 afios hacen de conexidn con sus
padres. Pero independientemente de Internet, distingamos a dos tipos de
pacientes: los pasivos, que acuden al médico casi de un modo paternal y le
trasladan la responsabilidad de su cura y otros mas activos, que buscan segundas
opiniones médicas o incluso realizan reclamaciones. Este segundo tipo de
paciente, que entiende que en buena parte su salud depende de su propia
implicacién, es cada dia mas comun y se encuentra muy alejado de aquel otro que
no ha interiorizado sus derechos como paciente. Otros casos ocurren cuando los

medios de comunicacion difunden informacién muy detallada de una enfermedad,
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como la neumonia atipica asiatica hace algunos meses y aunque es poco
probable el contagio, se genera una percepcion del riesgo, que es subjetiva, pero
hay gente sensible a este tipo de informacion y que la demanda, aunque no sea

muy determinante para su salud.

La medicina primaria (primer nivel) tiene mucha importancia, en nuestro sistema
de salud, con la Ley 100, aunque un paciente este bien informado y sepa a que
especialista recurrir, debe iniciar sus evaluaciones con el médico general, quien en
muchas ocasiones, diagnostica antes que el especialista. Precisamente, ese
médico de primera instancia ha atendido innumerables casos clinicos y su
conocimiento en medicina de la evidencia es fundamental para atender a un
enfermo y puede evitar la remision al nivel de médico especialista 0 negarsela al

paciente.

Desde el punto de vista de las aplicaciones terapéuticas de las TIC en salud,
tenemos como ejemplo La realidad virtual (Virtual Reality, VR), entendida como
una avanzada forma de interfase entre el ser humano y el computador, en el que
el computador genera un ambiente en 3D (dimensiones), para interactuar con el
usuario. Los ambientes virtuales pueden ser creados para evaluar y rehabilitar los
habilidades cognitivas y funcionales. Estudio clinicos han demostrado efectividad
en pacientes con secuelas de ACV (accidente cerebro vascular), trauma craneo
encefalico, problemas musculo esqueléticos, fobias, rehabilitacion vestibular,
manejo de dolor, enfermedad de Parkinson, desérdenes de atencion en memoria y
espaciales, reentrenamiento vocacional, recuperar las destrezas de la vida diaria
(Gutiérrez, 2005). También se han propuesto en pacientes con dismetria,
espasticidad, debilidad muscular, utilizando diferentes estimulos, superpuestos en

un mundo real, para ayudar a pacientes con Esclerosis multiple (Baram, 2006).
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1.1.2.2. Tecnologia al alcance del médico

Un ejemplo de la evolucion tecnoldgica lo representan los robots quirdrgicos
(“surgirobots”) para procedimientos endoscoépicos, en uso hace apenas 6 afios. La
FDA (Federal Drugs Agency) aprobd el primer sistema robdtico para hacer
incisiones y suturas, logrando heridas quirargicas mas pequefias, con menor
sangrado, mejor cicatrizacion y menor tiempo de recuperacién. Hay versiones
mejoradas, con imagenes de alta definicion y capacidad de trabajar de manera
veloz via Web, lo que da pie a la cirugia y llegara igualmente el entrenamiento
remoto de los cirujanos (Guthart, 2006). Otro ejemplo es un sistema en 3D que
permite captar el movimiento facial y saber con exactitud como reaccionan los
musculos de la cara, util para programar una cirugia de reconstruccion y
posteriormente analizar los resultados de la cirugia de paralisis facial, disefiado en
la Universidad de Navarra, por el grupo del Dr. Hontanilla, cirujano plastico
(Caicedo, 2006).

Para algunos médicos las nuevas tecnologias de la comunicaciéon e informacion
ayudan a mejorar la continuidad de todo el proceso médico (historia clinica
electronica multimedia, etc.) y la accesibilidad a Internet facilita la presencia de
pacientes mejor informados. Sin embargo, muchos médicos plantean que Internet
y el correo electrénico no son imprescindibles para la practica médica, ya que, el
teléfono satisface las necesidades de la comunicacion inmediata para casos de
urgencia.

Los médicos que usan Internet han aceptado la comunicacion electronica como

medio de la comunicacion médico-paciente, este grupo dispuso un horario de

consultas a través del correo y sefial6 los siguientes beneficios:

18



CONTENIDO

- Es una forma de comunicacién eficaz que disminuye el tiempo que normalmente
se tarda en contestar las preguntas de los pacientes por teléfonos.

- Permite a los médicos contestar en los momentos mas convenientes, lo que
ayuda a controlar y organizar mejor su tiempo.

- Enriguece el informe médico porque permite obtener un tipo de informacion del
paciente que es muy dificil de conseguir a veces cara a cara 0 por teléfono.

- Se pueden trasmitir elementos de multimedia (imagenes, sonidos, auscultacion

de un paciente) 6 pequefios fragmento de videos.
Como desventajas plantearon:

- Estan preocupados por su falta de privacidad e integridad.

- Sin embargo, el gran rechazo de los médicos a comunicarse con los pacientes
para consultas a través del correo electronico contrasta con la gran acogida que
ha tenido Internet por parte de los paciente pues con un clic el enfermo puede
obtener consejos de las mejores clinicas del mundo y en el peor de los casos
seguir el consejo de curanderos que aseguran tener la solucion para el SIDA 6
Céancer.

- En la red hay gran cantidad de informacion médica para pacientes, grupos de
apoyo a enfermos y foros de debates para consultas médico-pacientes y
pacientes-pacientes, por lo que hace en ocasiones que el paciente llegue a estar
bien informado, sin necesidad de que el médico le explique los pormenores de su
enfermedad.

- No obstante al enorme avance tecnolégico en las nuevas formas de
comunicacién con sus magnificos beneficios, los médicos sienten recelos en
mantener la comunicacion médico-paciente por el correo electrénico e Internet,
pensamos que la comunicacion a través de estos medios pierde su calidez y sobre
todo nos priva del encuentro cara a cara con el paciente que ademas nos brinda

las informaciones extraverbales, que en la mayoria de las veces nos orienta
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definitivamente hacia el diagnéstico de certeza de una enfermedad, terminan

expresando los autores en su monografia. (Novas, Gallego, 2000)

Sin embargo hay conceptos radicalmente opuestos al uso de Internet. Para Novas
y Gallego, “no hay computadora o formulario que pueda recoger una anamnesis
(interrogatorio de datos del paciente) igual que un médico bien entrenado, y la
razén de esta afirmacion es que durante la anamnesis se establece una relacion
médico-paciente y se entra en contacto con la personalidad de este, se observa la
relacion del paciente con las preguntas, las palabras que escoge y lo que enfatiza

en sus expresiones faciales (lenguaje preverbal).

La persona que recoge la anamnesis debe ser capaz de modificar el foco y
direccion de las preguntas, deducir simultdneamente, elaborar y discernir
tonalidades sutiles de significado. Es ahi que se puede evaluar si existe depresion,
ansiedad, miedo, exageracién y/o negacion; analizar las sutilezas faciales es
comenzar a resolver el problema. ElI pensamiento humano, su intelecto y la
interaccion entre meédico y paciente, no pueden ser sustituidos por una maquina.
El interrogatorio minucioso al paciente y sus familiares, asi como un cuidadoso
examen fisico, seguido de una elaboracién cientifica por la mente del médico de
los diagnodsticos por sindromes y de enfermedades o entidades, no podran ser
sustituidos jamas por ningun aparato o andlisis de laboratorio; sin embargo, estas
verdades a veces se olvidan y una tecnologia que fue inventada por el hombre

para servirlo, termina siendo servida por su creador (Novas y Gallego, 2000).

Para el Dr. Villanueva (citado por Avila, 2005) del Servicio Pediatria Hospital
Puerto Montt, ninguna tecnologia por util que sea puede reemplazar a la presencia
de un médico, que emplea su capacidad intelectual y sus sentidos para

comunicarse con su paciente de un modo efectivo, obteniendo de la anamnesis y
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examen fisico datos relevantes para un diagndstico certero y en consecuencia

prescribiendo un tratamiento eficaz al enfermo.

Se trata de entender que los profesionales de la salud han de tomar decisiones
médicas fundamentadas en investigaciones cientificas, siendo muy criticos en la
calidad de esos estudios. Ganando espacio herramientas como Internet y bases
de datos, que existe en todas las areas del conocimiento e igualmente en la salud,
pero encontramos temas, con escasos estudios mientras que en otros hay
abundancia, que no siempre es sindbnimo de calidad. En entidades como La
Fundacion Josep Laporte, buscan mejorar la metodologia de seleccion y
aplicacion de la practica clinica en las investigaciones cientificas de relevancia y
calidad. De esta forma, se logra que la evidencia fundamentada, analizada,
contrastada y conceptualizada ayude a determinar el tratamiento de las

enfermedades.

Otro punto en contra, para realizar consultas en La Web, es que ademas de la
enfermedad fisica, que se puede diagnosticar, el paciente maneja un componente
psicolégico, consecuencia del impacto que produce la patologia concreta en su
vida cotidiana, en su forma de mirar al futuro e incluso en sus relaciones
personales. Ademas, cuando se trata de una enfermedad grave, condiciona no
s6lo la vida del paciente, sino a toda la familia y a su entorno. La medicina
tradicional atiende al diagndéstico pero casi siempre olvida la parte humana del
tratamiento, que también es importante porque en buena medida la salud del

paciente.
Dentro de las ventajas de Internet o el correo electronico, esta que mejora los

canales de comunicacion entre médico y paciente, evitando el problema, muy

comun de la escritura del médico y la dificultad para entenderla.

21



CONTENIDO

1.2. Area problematica

1.2.1. Justificacion

1.2.1.1. Novedad

La influencia de la actual tecnologia de informacion, en la relacion médico-
paciente, esta generando inquietud desde el punto de vista de La Administracién y

del gremio médico, analizado desde la asimetria de informacion.

Para Novas y Gallego (2000): “el paciente utiliza la Internet y otras fuentes de
informacion para participar en la toma de decisiones sobre su diagnostico y
tratamiento, mientras que los médicos como una herramienta después de la
evaluacion clinica”, para resolver las inquietudes generadas en la consulta,
mediante la busqueda en las publicaciones cientificas o preguntando a expertos a
traves de la red.

1.2.1.2. Importancia

Al definir la asimetria de informacion, esta investigacion puede motivar a los
pacientes y al gremio médico a utilizar mas frecuente y eficientemente las
tecnologias de informacién y asi disminuir esa asimetria. Ademas, se puede
generar una ventaja competitiva, al entender el “comportamiento del consumidor”
en el area de la salud y generar estrategias de mercadeo que favorezcan tanto al
médico, como al paciente. Aunque actualmente no existe acuerdo en los aspectos
basicos del mercadeo en medicina, se han realizado algunos planes en
especialidades especificas (cirugia plastica, oftalmologia), pero no aplican a todas,

ademas se agrega la situacion ética, que es un aspecto delicado y de mucha
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importancia dentro del colegage. También debe tenerse en cuenta La Ley 100 y
en ella, el Plan Béasico de Salud (POS).

1.2.1.3. Interés

Con lo anterior y con la bibliografia revisada, se encuentra informacion sobre la
relacion médico-paciente y los medios informaticos, generando la necesidad de
realizar una investigacion que haga un aporte al area propuesta, realizada con un
rigor estadistico que a futuro ayude a disminuir la asimetria de informacion en la

relacion médico especialista — paciente.

Para nuestro pais donde las publicaciones de articulos no son muy altas en
namero, es importante realizar estos estudios que aportan datos regionales que
son utiles para analsis propios y globales. Asi se hara un aporte importante a la
Teoria de la Informacién, en la asimetria que hay en la relacion médico-paciente,
al tratar de intervenir las causas que la originan desde las tecnologias de
informacion. Ademas se espera realizar un aporte al desarrollo de la Telemedicina
y contribuir a mejorar la calidad de vida del gremio médico y de los pacientes,
disminuyendo la asimetria de informacion generada por las tecnologias de

informacion.

1.2.2. Formulacion del problema

En la ultima década con la aparicion de la Internet y de canales de television
especializados en salud (Discovery Health), con programas completos en algunos
canales (Internacionales o regionales) o espacios creados en los noticieros de
television y en la radio, dedicados al mismo tema; paginas completas y semanales
en la prensa escrita, con referencia a temas de areas de la salud y con la asesoria
de personal idoneo en las diferentes profesiones y especialidades, ha nacido un

grupo de pacientes, quienes llegan al consultorio médico con una informacién
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previa sobre su patologia, lo que genera dentro de la Teoria de la Informacion, una

asimetria de informacion en la relacion médico-paciente.

Durante la consulta médica esa informacibn en ocasiones puede ser
“sobreinfo rmacién” (Casino, 2005° y Ortega®) que el médico desconoce y no esta
en capacidad de responder a todas las inquietudes que se han generado en el
paciente, en otras, las tecnologias de tratamiento que vieron estan soélo en

experimentacion y aun no, al alcance de toda la humanidad.

En la actualidad se discute si es oportuno o no generar algun tipo de consulta por
Internet; como es de esperarse, se encuentran posiciones a favor y en contra,
pero ante la avalancha de informacidén que se genera y la cual esté disponible por
esas tecnologias de informaciéon para todo el mundo, el médico no puede

permanecer estatico y debe estar preparado para responder a esas posibles

inquietudes.

Delimitacion conceptual-disciplinal

El problema tiene un enfoque en las ciencias naturales y sociales, su utilidad en la
administracion, generando datos geograficamente cercanos y con validez global,
sobre el uso de las tecnologias de informacion en la relacion médico — paciente y
la asimetria de informacion en la misma. Con el apoyo de otras disciplinas como la
medicina, el mercadeo, la economia, el derecho, la informatica, la psicologia y
otras que se identificaran durante el desarrollo de la investigacion.

“Si utilizamos uno de los buscadores mas potentes que hay, el Altavista de Digital, para rastrear palabras como sida o
cancer, resulta que encontramos mas de 200.000 documentos disponibles. Esta selva de paginas plantea, claramente, un
problema de sobreinformacion, que se agrava con otro mas urgente: el de como distinguir lo que vale la pena de la pura y
simple bazofia”.

4 “Internet peca de un exceso de informacién, frente al cual se pueden introducir prioridades y valoraciones. Si Eco se
pregunta si "hay alguna diferencia entre un periédico que diga todo lo que uno no puede leer y un periédico que no diga
nada" entre el New York Times y la antigua Pravda, el premio Nobel de la Paz de 1986, Elie Wiesel, considera que "estar
sobreinformado es como estar mal informado”...” La mejor medicina para prevenirse frente a estas leyendas, o para luchar
contra los aspectos negativos de informacion falsa o indeseable en Internet, es la que esta en la base del mejor periodismo:
lo que Enrico Mentana, director de TG5, llam6 "la cultura de la duda”.
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Delimitacién espacio-temporal

El aspecto espacial se desarroll6 en cualquier sitio donde un médico este
ejerciendo su trabajo profesional, para la investigacion se seleccioné a médicos de
diferentes especialidades de varias ciudades de Colombia, a través del envio del
cuestionario mediante las diferentes asociaciones médicas del pais. El problema
aungue inicia desde la aparicion de la Internet, se abordara en la actualidad para
evaluar lo ocurrido hasta el momento de la investigacion.

¢, Como Influyen las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) existentes en

el mercado, en la relacibn médico especialista— paciente?

2. Objetivos de lainvestigacion

2.1. Objetivo General

Explicar la influencia de las TIC en la relacidn médico especialista — paciente,
como se estan generando nuevas dinamicas y como influyen en la asimetria de
informacion, desde el punto de vista de la Teoria de la Agencia en la
Administracion.

2.2. Objetivos especificos
Evaluar el cambio de la relacion médico especialista - paciente, a través de las
TIC.
Evaluar cudl es la actitud del médico cuando llega un paciente con mucha
informacion sobre su enfermedad.
Definir como ha cambiado el rol de los pacientes con respecto a buscar
informacion en Internet antes de asistir a la consulta médica.
Identificar cuales son hs caracteristicas de los médicos especialistas que
ienen Internet o material que sirva de ayuda al paciente para entender su

enfermedad, en su consultorio.
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3. Marco Tedrico
3.1. Marco general de La Teoria de La Agencia

Para comprender el sentido y alcance de la Teoria de la Agencia es necesario
recordar que sus postulados se remontan a mas de 200 afos, a la tradicion de la
teoria econdmica de la época en que A. Smith construy6 su modelo de la "mano
invisible". Entre esas presuposiciones sobre el individuo humano destaca la
concepcion que luego se ha denominado de la “racionalidad econdmica”
afirmando que el motor central del comportamiento racional es el deseo de
maximizar (es decir, una interpretacion cuantitativa del deseo de @timizar) la
utilidad personal.

A mediados del siglo XX, Simon plantea la racionalidad limitada, como alternativa
a la racionalidad absoluta, la cual implica que la gente real no es omnisciente, ni
perfectamente previsora, la gente actia de una manera intencionadamente
racional, tratando de hacer lo mejor que puede dadas las limitaciones que posee 0

en las cuales trabaja.

Con el fin de iluminar y aclarar en lo posible los problemas implicados en esta
situacion, surgié la Teoria de la Agencia, también denominada "Teoria del
Principal y del Agente" que se enmarca en la corriente de pensamiento del
Neoinstitucionalismo econdmico. La economia de la informacién es la teoria
econémica que mas se ha desarrollado desde 1982 (Varian, 1992) y de utilidad
para contadores, economistas, financieros, mercadologos, profesionales en
ciencias politicas, estudiosos de la conducta organizacional y soci6logos
(Eisenhardt, 1989).
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Para empezar a explicarla es necesario tener en cuenta dos elementos, una parte
gue contrata o contratante, llamado principal y otra contratada para que realice
alguna labor y tome algunas decisiones, llamado agente, estos participantes
pueden ser personas o instituciones. Asi, el procedimiento es: El principal disefia
el contrato que ofrecera al agente, este decide si lo acepta o no, dependiendo si le
genera mayor utilidad que los otros disponibles y finalmente el agente realiza el
esfuerzo requerido por el principal (Macho, 1994). Ejemplos de estas relaciones
contractuales son las existentes entre: comprador y vendedor, estudiante y
profesor (el que en cierto modo es contratado para ofrecer conocimientos),
presidente de un club de fatbol y entrenador, paciente y médico, directivo y
colaboradores, patrono y empleados, propietario y sus gerentes en la empresa,
consejo de administracion y direccion, accionistas y presidente ejecutivo de una
firma.

Segun la teoria: “el agente se compromete a lograr la expectativa esperada por el
propietario del factor productivo, razén por la cual exige un pago o remuneracion;
existe entonces en la relacion de agencia una delegacion de poder del principal al
agente. Dado que los intereses o funcién de utilidad de los principales no
coinciden con las de los agentes, y si ambos contratantes son maximizadores de
utilidad, existen buenas razones para pensar que el agente no siempre actuara
buscando maximizar el interés del principal, sino su propio interés y es muy
probable que las decisiones que estos tomen (lo que pueden hacer en razén del
poder delegatorio que tienen) no sean las optimas desde la vision del principal”
(Castario, 1999):

Durante ese proceso la toma de decisiones depende de las percepciones de
quienes tienen esa responsabilidad y esta influida por la informacién que tienen y
por la forma como procesan esa informacion. Las limitaciones cognitivas de los

humanos en la toma de decisiones individuales bajo incertidumbre se identifican
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como racionalidad limitada, en la que se tienen por un lado los costos de obtener,
almacenar, procesar y comunicar informacion y por el otro la incertidumbre sobre
las implicaciones légicas del propio conocimiento (Ibern, 1998). Es asi, que los
actores frecuentemente tienen que actuar con informacién incompleta, lo que
puede llevar a un procesamiento mental que generara patrones incorrectos.
Surgen los contratos incompletos que han demostrado ser eficientes en
situaciones donde se presenta incertidumbre y/o asimetria en la distribucion de la
informacion entre las partes, como un aporte a manera de Lakatos (De acuerdo
con Lékatos, si bien no se puede probar la verdad de las teorias, la corroboracion

interpretada inductivamente al menos puede aportar un indicio de verosimilitud).

Decidir quién es, en esas relaciones, el principal y quién el agente, es decir, quién
dispone de mas competencias o informacién para el desempefio de la actividad
para la que se le contrata. Como ejemplo, un profesional en medicina puede ser
contratado por un hospital o sociedad médica para actuar de agente, pero él
mismo puede asumir el papel de principal cuando delega en sus médicos
asistentes determinadas tareas, o confia a un asesor fiscal su declaracion de
impuestos. También podemos encontrar relaciones entre principales y agentes en
el mundo social organizado (asociaciones establecidas juridicamente o por otros
vinculos), aunque no es posible reducir todas las vinculaciones a este tipo de

relacion, como en un matrimonio, un esposo no es meramente el agente del otro,

como cuando se trata de llevar la casa, hacer el presupuesto, etc.

Si fuera posible que todas las partes poseyeran informacién perfecta y sin costes
no seria necesario recurrir a la funcion del "agente". Referido dentro de la
economia de la Informacion y hablando de costos de transaccion, esto seria una
transaccion con costos cero. En la realidad los costos de transaccién aumentan
porque la informacién es costosa y asimétrica, pero la interaccibn humana, es

decir, la comunicacion mejora el servicio (North, 1990).
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Este es el problema que constituye el objeto central de “La Teoria de la Agencia™:
estudiar la configuracién contractual entre "principal" y "agente", en que el
mandatario delega en su ejecutor competencias de decision y ejecucion,
determinandose dicha relacion por condiciones de reparto asimétrico de
informacion y de incertidumbre asi como por diferente reparto de riesgos. En la
relacion médico — paciente, el paciente actia como principal al contratar al médico,
guien es el que tiene la informacion, para que actie como agente y tome las
decisiones que son méas adecuadas para la salud propia o de su familia. Ademas
analizara los problemas planteados tipicamente en las relaciones de ese contrato
y discutira qué mecanismos (de incentivos, de control o de sistemas de

informacién) pueden ayudar a manejar mas eficientemente estos problemas.

Los contratos vinculan juridicamente o tacitamente derechos, competencias y
obligaciones de las partes contratantes asi como el reparto de los beneficios

obtenidos. Es decir, son considerados como reglas de juego (Cheung, 1983).

En lo que concierne a la configuracién de tales contratos, la teoria acepta que las
partes no lleguen normalmente a precisar con toda exactitud las modalidades en
que se ha de desarrollar el cumplimiento de las tareas delegadas por el principal al
agente. Por eso se trataria siempre de contratos imperfectos. Esa incertidumbre
se refiere a la ausencia de certeza de los resultados (Tarzijan, 2001). El no definir
de manera completa los contratos se deberia a la informacion imperfecta, a la
incertidumbre de las circunstancias futuras en que debera continuarse la actividad
delegada y a la anticipacién de costes producidos al intentar completar mas la
informacién o al elaborar todas las posibles alternativas que habria que prever.

Ademas se presupone que las partes son conscientes de esas imperfecciones en

su contrato sobre la especificacion de la realizacion de las actividades futuras. Por
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ello, contando con el posible oportunismo de las partes, se incluyen mecanismos
gue sirvan de incentivo, control o informacion que compensen algo los efectos de
la falta de precision en el contrato. Repercusiones del desigual reparto de

informacién (y otras competencias relacionadas con ésta).

La teoria inserta en sus presupuestos béasicos la afirmacion de un reparto
asimétrico de la informacion entre las partes contratantes (en lo que concierne a la
informacién relevante para la toma de decisiones y ejecucién de las tareas
delegadas). Se cree que son los conocimientos, competencias y experiencias del
agente lo que fundamenta el interés del principal por utilizar sus servicios, al
mismo tiempo ocurre un déficit de informacion en el principal con respecto a las
posibles conductas del agente, ocurre una dificil observacion (vigilancia) de las
posibles situaciones, intenciones y acciones facticas del agente y tampoco serian
observables los resultados de tales acciones, y por tanto el control seria

incompleto.

Asi es como la teoria llega al concepto (afirmacidén realizada en diferencia-
negacion, en este caso al mundo hipotético de la informacion perfecta) de un
"déficit de informacion” en el principal respecto a la medida en que el resultado de
las acciones o rendimientos del agente son atribuibles a su esfuerzo o a influjos
del entorno. Sobre todo en situaciones "complejas” (donde la teoria ciertamente no
profundiza en lo que esta complejidad implica para la constitucion de sistemas de
complejidad reducida, como son los sistemas organizados) serd muy dificil o
imposible una imputacion correcta del rendimiento real del servicio prestado por el
agente (y consecuentemente también sera dificil o imposible el control de tal
servicio) (Salas Fumas, 1996).

Con esta concepcion de institucionalizacion de relaciones contractuales (en

distintos grados de vinculacion) pueden analizarse no soOlo la forma de
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institucionalizarse actividades de transaccién econdmica que define la firma, sino
también otras modalidades de estabilizacion de relaciones en contratos
simbidticos en que una relacion de cooperacion inter-empresarial es vista como si
fuera una institucion trans-institucional (respecto a las vinculadas en esa

simbiosis).

Para Sharma (1997), las negociaciones entre principal - profesional difieren de la
teoria de la agencia (relaciones entre administradores — propietarios). Las
profesiones son ocupaciones con especial poder, experticia y prestigio, con
indispensabilidad funcional relacionada con los servicios que provee, basado en
competencias especiales del conocimiento ligado a necesidades centrales y
valores de un sistema social, hay una tension implicita entre el servicio ofrecido y
la intencion de hacer negocio. La mayor diferencia entre los dos tipos de relacion,
es que en los profesionales no aplica que el principal tiene el poder para designar
los contratos (rompe con la mayoria de los modelos de la agencia que definen la
eficiencia desde el punto de vista del principal). Ademas propone 4 formas de
restricciones o control: El autocontrol, la comunidades de control (cuidado de la
reputacion lograda y no ponerla en riesgo por acciones en contra del principal que
se daran a conocer en el mercado laboral respectivo), el control burocratico

(comunidades profesionales) y el control de los clientes.

3.2. CostosenlLaTeoriadela Agencia

Estos costes de agencia se componen de tres magnitudes (Jensen/Meckling
1976):

a) Costes de las medidas de supervision emprendidas por el principal para
establecer y controlar el cumplimiento del contrato de agencia (sobre todo ante el

previsible oportunismo del agente). Estos incluyen los costes de la realizacién del
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contrato, componentes de incentivacion al agente, premios a los riesgos asumidos,

supervision y evaluacion o control de las actividades realizadas en agencia.

b) Costes del agente surgidos en su relacién al principal: costes de su promesa de
no actuar en contra del interés del principal, como al tener que responder a las
exigencias de control interno impuestas por el principal (gran parte de las
actividades de control contable, auditoria interna, juramento hipocratico, etc.), o los
costes de autocontrol, los de la obtencion y proceso de informaciones sobre lo que

espera el principal, o los costes de garantia (pdlizas de responsabilidad civil).

c) Costes residuales asumidos por el principal; son los costes de la pérdida de
bienestar a consecuencia de una decisién-accion del agente que no logra para el

principal el maximo posible hipotéticamente.

3.3. Tipos de problemas de informacion asimétrica

3.3.1. Riesgo Moral

En los seguros de salud es bien conocido, ya que es dificil verificar el estado real
de salud del asegurado, el consumidor puede tender a usar en exceso los
servicios de salud o puede no reportar adecuadamente los eventos con el fin de
lograr mejores indemnizaciones, igualmente el proveedor. Incluso este, en
acuerdo con el consumidor puede defraudar a las empresas aseguradoras. Pero si
fuera posible definir cuando un cliente es honesto, no seria necesario definir

contratos a prueba de fraudes (Alger, 2003).

Al momento de establecer la relacion, los participantes tienen la misma
informacién, después de firmado el contrato, el principal no puede observar o

aungue lo haga, no puede verificar si la accién o esfuerzo del agente es el mas
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adecuado. Y esa dificultad para verificar, no puede ser incluida en los términos del
contrato (Macho, 1994).

Para que aparezca un problema de riesgo moral deben cumplirse tres condiciones
(Milgrom, 1993):

1. Debe haber una potencial divergencia de intereses entre la gente.

2. Debe haber bases para intercambios provechosos.

3. Debe haber dificultades para determinar si los términos del contrato han sido

respetados.

El riesgo moral genera pérdidas de eficiencia porque los beneficios extra que
recibe una de las partes, frecuentemente no solventan los costos para la otra y la
parte que se lleva los beneficios no soporta todos los costos y beneficios

asociados a su decision (Tarzijan, 2001).

Considerando los riesgos morales ("moral hazard") implicados en la
inobservabilidad de la accion del agente o procedentes de las "opacidades de
informacion”, los costes pueden reducirse si existe una reputacion del agente
como un mecanismo de refuerzo contractual. Esta opacidad de la agencia podria
ademas tentar al agente a reducir sus rendimientos (desatendiendo sus
obligaciones) o a aprovecharse en interés propio; también aparece en relaciones
de igualdad, como en socios. Es decir, la inobservabilidad u opacidad de la accién
implica también el "riesgo moral" cuando el principal y el agente tienen objetivos
diferentes (Milgrom, 1993) y surgen las conductas oportunistas por parte del

agente.

Existen métodos para evitar que el agente interrumpa la informacién, uno con

restriccion de participacion ex ante, en la que el agente después de firmar no
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puede terminar el contrato y otro ex post, en el que el agente obtiene en todas las

contingencias una utilidad esperada igual o superior a su utilidad de reserva.

Por los riesgos morales descritos se ha definido tres tipos basicos de
"disciplinamiento” (imposicion disciplinar de una conducta por parte del superior a
su subordinado) del agente:

a) Incentivar al agente. El principal puede buscar un sistema de incentivos
retributivos, que induzca al agente a tomar la mejor medida desde el punto de
vista del principal (Varian, 1992). Para configurar eficientemente estos incentivos
se considera relevante, en primer lugar, la "participacion en resultados"
(Eisenhardt 1989).

b) Otra posibilidad de mantener disciplinado al Agente consiste en un control

directo de su comportamiento. Se acordaran asi ciertas normas de conducta y se

controlara su observancia, sanciondndose negativamente su incumplimiento.

C) El mecanismo mas empleado deberia ser por tanto la mejora del sistema de
informacion del Principal sobre su Agente (del Consejo de Administracion sobre la
Direccidn, o del Parlamento sobre el Gobierno, o de una compafia de seguros

sobre los directivos de los hospitales etc.).

Naturalmente, tal posibilidad de influencia y control indirecto sobre los Agentes
dependera en gran parte del "mercado de trabajo" para Managers. El indice de
precios, es decir, de sus remuneraciones, deberia indicar el aprecio o no,
conseguido por ellos en vista a su posible rendimiento como Agentes. Pero existen
mas que fundadas dudas sobre la eficiencia de tales mecanismos indirectos. No

en ultimo lugar, esos Agentes, sobre todo cuando acumulan gran poder de
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decision econdémica pueden manipular en su favor todo el aparato que se les ha

confiado.

Si el contrato estd basado en un pago fijo, el comportamiento del agente sera
siempre el mismo, eligiendo el minimo esfuerzo. El principal anticipa esta reaccion
y elegira un contrato que remunere al agente por ese esfuerzo que va a realizar
(Macho, 1994).

Ademas, en principio, la "calidad del management" es una magnitud muy dificil de
medir y es facil atribuir al entorno, cualquier fracaso (como suelen hacer también
no pocos Agentes en la relacion politica). Swoboda/Walland (1987) concluyen que
la transparercia de la actividad y del mercado de Managers es muy escasa como

para poder garantizar un control efectivo.

Por otra parte habria que plantearse el porqué en el enfoque solo se considera el
posible oportunismo del agente y nunca el del "principal” ¢es que los propietarios

son de una raza inmune a las tentaciones?

3.3.2. Seleccidén adversa

Considerando la dificultad inherente a la eleccion del agente (sin informacion
perfecta sobre si posee competencias de alto o bajo nivel) se deduce un primer
tipo de costes ("adverse selection" es el concepto elaborado para sefalar esta
posibilidad).

Es un problema de incentivos que surge de la asimetria de informacion, cuando
antes de la firma del contrato el agente posee una informacion privada. El principal
puede verificar el comportamiento del agente, pero la decisién éptima o el costo

depende de las caracteristicas que soélo el agente conoce perfectamente. Surge
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con independencia de la aversion al riesgo del agente. El principal puede generar
una competencia entre los agentes (cuando son varios) para lograr una situaciéon

en la que conoce todas sus caracteristicas.

En los mercados las empresas compiten por los consumidores segun las
preferencias de estos en calidad y costos. Generando estrategias que ofrezcan
uniformidad en precio y calidad o diferentes combinaciones de los mismos
(pueden integrar o separar calidad, eficiencia y beneficio). Akerlof (citado por
Bigaliser, 2003) con su modelo de Seleccibn adversa colabor6 para el

entendimiento de este fendbmeno econémico.

En los servicios de salud se busca una orrelacién entre las preferencias de

calidad de cobertura y los costos de esos, para los consumidores.

Para los seguros: al evaluar el estado de salud de un asegurado pueden pedirse
diversos examenes; para determinar la calidad del empleado, pueden observarse
los titulos y solicitar recomendaciones; al vender un automévil de buena calidad,
se mostrara lo que se esta ofreciendo realmente (Tarzijan 2001). En situaciones
como enfermedad mental o abuso de sustancias puede haber discriminacion y

ofrecer servicios de baja calidad (Bigaliser, 2003).

3.3.3. Sefializacion

La sefalizacion consiste en indicar acciones posteriores sin que medien contratos
0 compromisos explicitos a partir de la realizacion de ciertas acciones anteriores.

Los que reciben las sefiales saben que pueden tratar de desmotivarlos, entonces

la estrategia es la credibilidad (Tarzijan 2001).
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La informacion privada distorsiona los contratos porque el agente trata de
beneficiarse de dicha informacion, la manipula a su favor para extraer el maximo
beneficio. El principal disefia un contrato 6ptimo, intenta mejorar la utilidad media
de aquellos agentes que mas se pueden beneficiar, entonces el agente no
siempre se beneficia de esa informacion. También siempre que un participante
con informacién privada toma alguna decision, esta sefala la informacion de que

dispone.

Para Spence (citado por Macho Stadler, 1994), la educacién es una sefial que dice
gue una persona es inteligente, preparada, capaz de aprender. Todos intentamos
seflalar que somos aptos o de confianza, para una labor cuando acudimos a una
entrevista de trabajo. Igual el contrato ofrecido puede ser considerado como una

sefial. Pero no basta con decir la verdad, se debe tener credibilidad.

La sefalizacion permite explicar porque dos productos aparentemente
semejantes, se venden a precios diferentes. En este caso, el agente puede enviar
una sefal, que influya en la creencia del principal, antes de que este ofrezca el

contrato.

En salud se pueden ver algunos ejemplos de sefalizacion:

- Cuando los aseguradores de salud ofrecen beneficios econdémicos a los
proveedores, al cumplir con los protocolos establecidos (MA, 2002), como son:
control en formulacibn, nidmero de examenes de laboratorio e imagenes

solicitados, tipo de medicamentos segun especialidad.

- En las IPS es comun observar que al médico que formule varios

medicamentos o solicite muchos estudios, no le renueven el contrato.
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- Para los usuarios tanto del plan obligatorio como en el prepago existen los
copagos o bonos, lo que incrementa sus gastos si consumen mayor cantidad de

servicios.

- “Existen tres mecanismos que permiten que el paciente aunque no
disponga de suficiente informacion, tienda a elegir mas adecuadamente. El
consumo repetido de servicios permite acumular informacion por parte del
paciente (la experiencia es el primer elemento a tener en cuenta). El segundo
elemento es la reputacion, la informacién que nos suministran ciertas fuentes a las
gue asignamos un elevado valor (familia, expertos...). Y el tercer elemento es la
utilizacion de sefales, informaciones suministradas con caracter general que
pueden aumentar la informacién disponible pero con el riesgo que sean sesgadas.
Por ello las sefiales deben validarse a menudo por la experiencia y la reputacion”
(Ibern, 1998).

3.4. Teoriade La Agencia en larelacion médico — paciente
En la salud actualmente existen dos enfoques:

- El economista o formulador de politicas.

Tiene como fin maximizar el producto que obtiene de unos recursos para la salud,
que por definiciobn son escasos y no necesariamente son estatales. Dicha
maximizacion se refiere a lograr el mayor bienestar posible para la sociedad o
garantizar el acceso a un nivel minimo decente de servicios a toda la poblacion.
Para ambos objetivos es necesario racionalizar el uso de los recursos, para un fin

comun (grupal).
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Para el economista el médico es visto como derrochador de recursos al no tener
en cuenta la escasez y no entender las leyes de distribucion de los recursos
(Castafio, 2000).

- El médico.

En su relacion con el paciente tiene como objetivo representar los intereses de
éste de la mejor manera posible, buscando siempre el bienestar de su
representado. En esta dinamica no debe primar la capacidad de pago del paciente
como factor decisorio y la obligacion del profesional, es para con el paciente
individual.

El criterio del economista, visto por el médico, desarticula la relacion médico —
paciente, convirtiéndola en una relacion consumidor — proveedor y al acto médico

en un bien de consumo sometido a las leyes de oferta y demanda (Castafio, 2000).

La relacion entre los hospitales y los médicos no tiene las caracteristicas tipicas de
las relaciones definidas en la teoria de la agencia para principal y agente, se
describe como dos firmas en una, de un lado los médicos y del otro los
administradores de hospitales, ya que, la relacion médico — paciente ocurrida
dentro de esas instituciones es una practica contractual separada del hospital, en
parte esa separacion contractual es debida a la fuerte ética profesional, en la que
el doctor debe hacer todo lo necesario para el bienestar del paciente y este no
desea tener un doctor que actle como agente costo — efectivo, en el caso de una

enfermedad muy grave (Eldenburg, 1994).
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3.4.1. Asimetriadeinformacion e induccién de demanda

La incertidumbre y la asimetria de informacion entre médicos y pacientes afecta de
manera significativamente mayor a estos Ultimos, tanto en las transacciones como
en el mercadeo. Segun Getzen (1984), los costos de la asimetria de informacion
para los pacientes son mas altos al escoger al médico comparado con los
odontdlogos. Para estos, definir el estado 6ptimo es mas facil (dentadura sana)
gue para el médico; para los primeros el peor pronostico es la pérdida dentaria,
mientras para los otros es la muerte. Los costos para mantener una calidad y un
renombre son mayores para los médicos, por la gran variabilidad de los
pronosticos y los altos costos de investigacion. Igual hipotesis aplica al comparar
al Médico general con el especialista, ya que estos tienen mayores costos, por el

mayor tiempo de preparacion profesional y el uso de tecnologias mas avanzadas.

Para los médicos, cuando los costos de la calidad de informacién son mayores

para los consumidores ocurre una relacion de “brand name contract” (contratos

segun la marca), en la que la decisidon es tomada segun la reputacion, siendo mas
ventajoso y menos costoso para los meédicos agrupados (clinicas u otras
instituciones) que para aquellos que trabajan independientemente. Para los
nuevos profesionales los costos de construir un prestigio pueden disminuir al

unirse a un grupo ya reconocido, en el que se mantiene un monitoreo de calidad,

al mismo tiempo este, reduce los costos de informacion para el consumidor. El tipo
de organizacién economica para el grupo de practica médica esta determinado por
los costos de transaccion e igual para el tipo de contratacién al interior de la

misma, la estructura del contrato crea incentivos y es usada para mantener bajos
costos de informacion en los colegas para optimizar la calidad del servicio (Getzen,
1984).
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La asimetria de informacion por si sola le permitiria al profesional desplazar la
curva de demanda del paciente a la derecha, haciendo que su interseccion con la
curva de la oferta se desplace hacia arriba. En este caso, la cantidad de servicios
consumida y de precios generados en el nivel de la interseccién con la curva de

oferta, no corresponde al 6ptimo social, tal como se observa en la fig.1.

Crecimiento del gasto agregado en salud como resultado de induccion de

la demanda en presencia de asimetria de la informacion.

e Ineficiencia

[ F SRS, SO— distributiva

Lo

a o
Figura 1. El optimo social que se produciria si todos los consumidores
tuvieran informacién perfecta seria el correspondiente a P1xQ1l. Sin
embargo debido a la capacidad que tiene el proveedor de desplazar la
demanda se genera un gasto mayor, es decir P2xQ2. (Tomado de Castafio
Yepes, Ramén Abel. Medicina, ética y reformas a la salud. Ecoe ed.
Segunda ed. Bogota, 2000).

A este nivel de produccion de utilidad marginal para el consumidor es muy inferior
el precio, pero el consumidor no tiene cémo evaluar tal relacion. La consecuencia
de esto es la aparicion de un area de ineficiencia distributiva, que equivale a los
recursos a los que la sociedad estaria dispuesta a renunciar, si tuviera informacion
perfecta, para regresar al punto de equilibrio, correspondiente al éptimo social.
Estos recursos podrian ser llevados por la mano invisible del mercado hacia otros

sectores de la economia, donde los consumidores obtuvieran una utilidad marginal

igual al precio de otros bienes o servicios.
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En servicios de salud, la elasticidad ingreso de la demanda se estima en cerca de
+1.0, lo que indica que el gasto en salud aumenta en proporcion con el ingreso.
Este hecho indica a los reformadores que el desordenado aumento del gasto en
servicios de salud experimentado en las dos o tres ultimas décadas, fue causado
por factores diferentes al crecimiento del ingreso (Campbell, 1997).

Otro hecho es la demanda inducida por el proveedor, planteada por Lien (2004),
ocurre cuando el médico influencia la demanda del paciente por cuidados que no
estdn necesariamente dirigidos a los mejores intereses del paciente. Asi, la
demanda del consumidor es manipulada por el proveedor, quien cuantifica las
cantidades en su mejor interés y el consumidor acepta esa racionalizacion (el
proveedor fija racionalmente una cantidad limitada, racionaliza los servicios para
evitar el alto uso de algunos clientes, influencia la demanda de salud del cliente).
En la practica los limites del proveedor y las demandas de los clientes son
establecidas de manera secuencial, de esta forma, ambos modifican sus

decisiones segun las informaciones obtenidas durante el tratamiento.

El problema de la induccion de la demanda tiene connotaciones muy
controversiales, puesto que rifie con los principios éticos que rigen la practica

clinica. Por el momento es necesario asumir que la induccién de la demanda si

ocurre efectivamente, sea por la razén que sea.

3.4.2. El problema del riesgo moral
El otro factor que conlleva al incremento de la demanda de servicios de salud, es

la presencia de aseguradores. Cualquier sistema de aseguramiento contra algun

siniestro, genera automaticamente el problema conocido como riesgo moral,
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segun el cual, por la presencia del seguro se incrementa la probabilidad de

siniestro (Riesgo moral Ex - ante).

En salud, el fendbmeno afecta de otra forma, es obvio que una persona con seguro
no se expone mas a enfermarse o accidentarse, puesto que el seguro no le
disminuye el dolor o la incapacidad, o recuperar su vida. Pero si el individuo
requiere atencion en salud, su tendencia a consumir los servicios asistenciales se
vera incrementada, puesto que el costo de la atencion para el paciente a veces se
reduce hasta cero, dependiendo del tipo de péliza. Esta variedad de riesgo moral
se conoce con ex —post, se refiere a la posibilidad que el asegurador enfrente
costos mas altos después del evento (Castario, 2000).

El riesgo moral se explica por la curva de demanda; s la curva de demanda
expresa la disponibilidad a pagar del individuo, cuando hay seguro de por medio

su disponibilidad a pagar no se altera, por lo que termina consumiendo mas.

El problema del riesgo moral

E=!

Inefichancla
digtribitiva

[=% r::..,.

Figura 2. . D1 ilustra la curva de demanda del paciente que paga el total del
precio de la consulta de su bolsillo. D2 ilustra la curva de demanda cuando
el seguro cubre el 50% del precio. (Tomado de Castafio Yepes, Ramon
Abel. Medicina, ética y reformas a la salud. Ecoe ed. Segunda ed. Bogota,
2000).
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Segun Castafio (2000), en algunos casos extremos, cuando el pagador cubre el
total de los costos, la demanda se torna perfectamente inelastica al precio. Con lo
anterior, la ineficiencia distributiva generada por el aseguramiento es una falacia,
puesto que si las personas compran un seguro es por que a través de ello estan
reflejando su disponibilidad a pagar por la tecnologia mediante mecanismo de
transferencia de ingreso como el aseguramiento y el hecho de que el consumo de
tecnologia en ausencia de seguro sea menor que en su presencia, no implica
ineficiencia, sino necesidad de ejercer una transferencia de ingreso entre los que

pueden pagar por ello y los que no.
3.4.3. Interaccion entre riesgo moral y asimetria de la informacién.

Cuando dos pacientes llegan a la consulta y uno tiene seguro con cobertura del
100% y otro paga con recursos propios, se espera que el médico consulte al
altimo paciente o a su familia si tienen suficientes recursos para cubrir los gastos y
sus decisiones clinicas estaran condicionadas a esa respuesta; en cambio con el
paciente asegurado no tendra la necesidad de preguntar por la capacidad de pago

y tendrd mas libertad para la toma de decisiones.

“Por lo tanto, el efecto de induccion de demanda, consecuencia de la asimetria de
informacion y su interaccion con la presencia de un tercero pagador, hara que la
curva de demanda del usuario se desplace a la derecha y simultaneamente rote
hacia arriba, generando una ineficiencia distributiva mayor que la que corresponde
a cada una de ellas por separado. El efecto que esto tiene sobre la economia y
sobre la distribucion de los escasos recursos, es que el crecimiento del gasto
agregado en salud no se estd dando como resultado de decisiones libres e
informadas por parte de los consumidore s, sino como resultado de la asimetria de
informacién y la presencia de terceros pagadores, lo cual genera ineficiencia

distributiva. En el supuesto hipotético de que los consumidores tuvieran
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informacion perfecta y pagaran todos los gastos de su propio bolsillo,
probablemente el crecimiento del gasto no seria tan acelerado y se dedicarian
recursos a otros sectores guiados por la mano invisible del mercado, o
posiblemente preferirian gastar los recursos en salud, pero en este caso la curva
de demanda si expresaria la verdadera disponibilidad a pagar y no habria
ineficiencia distributiva” (Castafio, 2000).

3.4.4. Profesionalismo del médico

Se refiere al papel del médico en las relaciones agente — principal. Se dan cuando
el principal, en este caso el paciente, no cuenta con la informacion necesaria para
tomar las decisiones y nombra a un agente, al médico para que represente sus

intereses.

Incertidumbre, asimetria de lainformacién e induccion de demanda.

Este fendmeno ocurre en los casos en que el proveedor posee toda la informacion
y el consumidor carece de ella. Esto da al proveedor la capacidad de inducir la
demanda mucho mas alla de lo que el paciente realmente la necesita, sin que se
dé cuenta de ello. Pero no se debe suponer que la mayor demanda de servicios es
innecesaria. Para entender el problema es util ilustrar el proceso de diagnéstico y
tratamiento como una zona de incertidumbre en cuyos extremos es muy claro qué
se debe y qué no se debe hacer, pero en el medio lo que existe es una zona
donde no es posible saber a ciencia cierta cual seré el resultado de las decisiones

tomadas.
En el sector salud la incertidumbre contractual implica que las acciones solo

pueden verificarse parcialmente. La confianza entre las partes puede limitar el

riesgo de oportunismo, este es distinto si el trato es frecuente u ocasional, si se
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encuentra en un entorno social que valora la confianza o es habitual el litigio legal
(Ibern, 1998).

El diagnéstico y las decisiones de tratamiento no son una ciencia exacta sino un
arte que esta rodeado de una gran incertidumbre. Como no es posible saber de
antemano el resultado exacto de cada decision, este proceso se basa en un juego
de probabilidades. Para hacer alin mas dificil el proceso es preciso aclarar que
dichas probabilidades son el resultado de estudios clinicos y paraclinicos de
diversa indole que tienen limitaciones tanto en su metodologia como en la
posibilidad de extrapolar sus resultados a otras poblaciones o individuos
(idiosincrasia, genética), ademas que algunos de ellos también dependen de la
capacidad interpretativa de otro profesional. Por lo anterior es mas logico que se
construya un escenario pesimista para reducir al minimo la probabilidad de error y

asi lograr el éxito del tratamiento.

En el ejemplo de una cefalea (dolor de cabeza) y un médico con extremada
aversion al riesgo, quisiera estar absolutamente seguro de que no hay un tumor,
tomara la decision de hacer todos los exdmenes posibles con un beneficio neto de
cero. En algunos casos los examenes implican riesgos para el paciente, por lo que
el médico también juega con las probabilidades de cada riesgo (Teoria de los
juegos, arboles de decisiones).

Beneficio marginal vs. Costo marginal.

Durante el proceso decisorio del clinico lo que prima es el beneficio del paciente
sin importar su capacidad de pago (ética profesional), actiando como factor
acelerador de los costos en salud, al ser el agente en el caso de asimetria de la

informacion.
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Lo anterior genera discusién entre el clinico y el economista, para el ultimo,
cualquier punto donde el costo marginal es igual al beneficio marginal sera un
desperdicio que genera ineficiencia distributiva, o sea, que si los consumidores
pagaran de su bolsillo y tuvieran informacién perfecta, no excederian de ese punto.
En cambio para el médico ese consumo significa beneficio para el paciente, asi
sea minimo, y debe suministrar ese consumo, sin importar que el beneficio

marginal esté por debajo del costo.

Relacién entre utilidad marginal, precio y costo marginal

LElidad Masgina
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Figura 3. El costo para el tercero pagador es de $10 y la utilidad marginal
para el paciente es decreciente. Si el paciente paga de su bolsillo, ira 6
veces al afio, pero si el asegurador cubre el 100% del costo, ird 12 veces. Si
lo lleva una vez mas obtendr4d una utilidad marginal negativa, lo que
equivale a decir que el tercero pagador le tendria que pagar al paciente para
ir a la consulta. (Tomado de Castafio Yepes, Ramén Abel. Medicina, ética y

reformas a la salud. Ecoe ed. Segunda ed. Bogoté, 2000).

Principio de beneficencia e induccion de demanda.

En los casos de contratos de pago por servicio prestado, pagos retrospectivos, las
decisiones del clinico puede llevar el consumo del paciente al punto de utilidad
marginal igual cero, por que el impacto econdmico de laintervencion diagndstica o

terapéutica no lo afectan directamente (excepto cuando es retirado de la
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institucion por exceso de consumo) y en teoria no tiene incentivo para controlar el

gasto.

Para los economistas solo existen dos formas de controlar esa conducta: Si el
paciente paga de su bolsillo o si se pone en riesgo financiero al profesional por las
decisiones tomadas. En este caso el médico llegaria hasta el beneficio marginal
igual cero, este principio se apoyaria en el bien comun, aplicando un contexto mas
colectivo que individual. Pero esto en la realidad tampoco aplica, ya que existen
las tutelas que también desbordan del costo marginal, en un caso individual y no
colectivo. Como en el caso de un paciente en coma posterior a un accidente y
declarado con un dafio cerebral muy grande y en una tutela la familia logra que la
EPS (empresa promotora de salud), tenga que pagar por la hospitalizacion
indefinida en una UCI (unidad de cuidado intensivo), por la nutricién parenteral,

pafales y demas necesidades, a unos costos exageradamente elevados.

También se ha sugerido que en el caso de los pagos retrospectivos se induce la
demanda. Pero supongamos que el paciente es otro médico con la especialidad
del médico tratante (paciente con informacion perfecta), es de esperarse que en
presencia de un tercer pagador que cubre los costos, el paciente acepte irse hasta

la parte maxima de la incertidumbre y solicitaria que se le hiciera todo lo necesario.

Otra posible causa para inducir la demanda es que el médico tenga un interés
académico o cientifico en el caso del paciente. El profesional querra estudiarlo
mas all4 de definir el diagnostico y el tratamiento, posiblemente para aprender

mas o publicar el caso en una revista cientifica, previo consentimiento.

Ahora si el médico quiere lograr una destreza en un procedimiento nuevo, estara

propenso a recomendarlo con mayor frecuencia a sus pacientes.
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Amenaza de responsabilidad penal o civil

Como el médico siempre enfrenta la amenaza potencial de una demanda, corre el
riesgo de excederse, puesto que tendria que explicar porque se abstuvo de
realizar un determinado estudio o procedimiento en un paciente que no tiene

limitante en la capacidad de pago, como asegurado.

Por ese aumento de las demandas, ha existido un crecimiento acelerado de los
costos de las polizas de responsabilidad civil y de los montos de los pagos a los
demandantes, consecuencia de la efectividad de las demandas para reformar la
legislacion de mala practica, siendo tema de interés tanto para los que compra y
venden cuidados de salud, como para los economistas (Reder, 1976). Aunque
inicialmente ha sido mas notorio en EU, en Colombia se ve cada vez con mayor
frecuencia.

Un desafio es el fallo emitido por un juez en un juicio expost del caso que el
médico enfrentd exante, lo que es una desventaja. Con esto el profesional de la

medicina no tendra ningan incentivo para racionalizar el uso de los recursos.

Induccién de demanda para mejorar el ingreso.

Este punto tiene connotaciones muy serias desde el punto de vista ético, podria
tomarse en cuenta desde el punto de vista de riesgo moral, asi pues, el médico
aumentaria el uso de los servicios si esto generara un mayor ingreso, que seria lo
que ocurre en las transacciones comerciales comunes, pero en esta profesion hay
un contrato social definido durante siglos, el Juramento Hipocratico y una

reglamentacion clara (Ley de ética médica), aplicada a cada pais.
Se han tenido en cuenta diferencias de utilizaciéon de servicios en diferentes

regiones de un mismo pais, por ejemplo con las cesareas, encontrando regiones

donde se realizan mayor nimero de estas intervenciones que en otras.
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También lo han asociado a la disminucién del ingreso de los médicos. Aunque es
dificil de demostrar, intuitivamente se puede suponer que otro factor para inducir la

demanda son las obligaciones financieras del médico; posterior al pago de las

mismas tendria el incentivo a seguirlo haciendo, al percibir un mejor ingreso.

En la mayoria de estos casos el riesgo para el paciente es minimo, pero pueden

existir casos de riesgo no despreciable, como son procedimientos quirdrgicos.

Esto se ha intentado controlar con los pagos prospectivos.

3.5. Juramento Hipocratico (Contrato social)
Con la actualizacion realizada en la Declaracion de Ginebra en 1948:

AowbhpE

o

10.

11.

12.

13.

Consagraré mi vida al servicio de la humanidad.

Guardaré a mis maestros el debido respeto y gratitud.
Practicaré mi profesion con conciencia y dignidad.

La salud de mis pacientes serd el objetivo prioritario de mi
trabajo.

Respetaré los secretos que me fueren confiados en todo
aquello que con ocasion o a consecuencia de mi profesion
pudiera haber conocido y que no deba ser revelado.
Consideraré a mis colegas como a mis propios hermanos y no
formularé, a la ligera, juicios contra ellos que pudieran lesionar
su honorabilidad y prestigio.

No permitiré que prejuicios de religién, nacionalidad, raza,
partido politico o nivel social se interpongan entre mi deber y mi
conciencia.

No prestaré colaboracion alguna a los poderes politicos que
pretendan degradar la relacion médico-enfermo restringiendo la
libertad de eleccidn, prescripcion y objecion de conciencia.
Guardaré el maximo respeto a la vida y dignidad humanas. No
practicaré, colaboraré, ni participaré en acto o maniobra alguna
que atente a los dictados de mi conciencia.

Respetaré siempre la voluntad de mis pacientes y no realizaré
ninguna practica médica o experimental sin su consentimiento.
No realizaré experimentos que entrafien sufrimiento, riesgo o
gue sean innecesarios o atenten contra la dignidad humana.
Mantendré la noble tradicion médica en lo que a publicidad,
honorarios y dicotomia se refiere.

Procuraré mantener mis conocimientos médicos en los niveles
gue me permitan ejercer la profesién con dignidad y seguridad.
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14. Si llegado el dia en que mis conocimientos o facultades fisicas
0 sensoriales no fueran las idéneas para el ejercicio profesional
no abandonase éste voluntariamente, pido a mis compafieros
de hoy y de mafiana que me obliguen a hacerlo.

15. Hago estas promesas solemne y libremente, bajo Palabra de
Honor, en memoria de todos los que creen o hayan creido en el
honor de los médicos y en la ética de sus actuaciones.

Es definido como un contrato social, generando una garantia a la sociedad de que
los médicos no se iban a aprovechar de b ignorancia de los demas, creando su
propio codigo de ética, mediante el cual el profesional es responsable ante si

mismo y ante los estandares establecidos por la profesion.

Para Colombia se crea La Ley 23 de 1981 y su decreto reglamentario 3380 de

1981, sobre normas de ética médica.

Ademas se establece el perfil del estudiante de medicina o futuro colega, como
una persona con inclinaciones al servicio de la humanidad y un sentido de
altruismo que lo hace diferente de los demas. Durante el entrenamiento va

asumiendo ese compromiso, con la responsabilidad que implica.

“La profesion médica si que ha sabido responder a ese compromiso, el que ha
venido trabajando por veinticinco siglos y asumiendo con transparencia y rectitud a
toda prueba” (Castario, 2000).

3.6. Aseguradores

Surgen ante la situacion econdmica en el nivel mundial, en respuesta a la
necesidad del posible paciente a responder a las alteraciones de su salud, sin

poner en riesgo el patrimonio.
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Las aseguradoras cubren los riesgos financieros de los consumidores debidos a
la enfermedad, para lograr esto, de nuevo entran a analizarse los tipos de
contratacion, estos tienen diferentes modalidades: los pagos por reembolso, pagos
prospectivos, pagos por capitacion, pagos basados en el rendimiento (mayores
pagos a los que ofrecen servicios mas intensos y viceversa). Son modelos
diferentes de contratacion, buscando disminuir costos y evitar que estas empresas

eludan los pacientes de alto costo y los envien a otras (Lu, 2003).

Aunque interfieren en la relacion médico-paciente, intentando generar y mantener
protocolos, disminuyendo los gastos al limitar los estudios requeridos o el nimero
y tipo (genéricos) de medicamentos formulados, como se ha visto con la casi
desaparicion de aquel médico de la familia, que asistia en la casa a todos sus

miembros.

3.7. Posiciéon del gremio médico

Ante esta situacion mundial de la salud, la posicién del gremio médico tiende a
aferrarse al juramento hipocratico, como lo sugiere La Asociacion Médica
Americana (AMA) a los demas colegas (Castafio, 2000):

El médico debe evitar involucrarse en las decisiones que establecen la formulacion
de politicas en distribucion de recursos que restrinjan la atencion y la libertad de
eleccion. Los médicos deben continuar poniendo el interés del paciente en primer
lugar. El médico debe abogar por la atencion que crea que beneficiara al paciente

aunque existan directivas que controlen la entrada.

Las criticas aparecen y sugieren que el médico pretende defender el mecanismo
de pago por servicios que es aparentemente el que conviene porque garantiza

mejores ingresos e independencia.
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Las entidades pagadoras han ensayado varios sistemas de control, el mas comdn
actualmente, es realizar el seguimiento de cada uno de los médicos con quienes
trabajan, en cuanto a la formulacién, 6rdenes de estudios complementarios y
procedimientos y optan por excluir aquellos quienes desbordan los patrones por

ellos mismos establecidos.

Definitivamente el modelo actual no es viable teniendo en cuenta los escasos
recursos, que cada vez son menores, al evolucionar la parte tecnoldgica a
velocidades que no permiten asimilarla completamente y por ende aumentando los
costos. Esto debe obligar al médico a ser parte activa de las decisiones que se
tomen para permitir que siga siendo viable un sistema de salud, que adn no logra
acercarse al ideal. Este contexto supone nuevas reglas de juego en las que el
antiguo contrato social no aplica, se requieren definir las condiciones reales de la
practica profesional, que sirva de puntal de apoyo para la preservacion de la

dignidad del médico.

Surge una inquietud dolorosa, ¢,como racionalizar, si en gobiernos como el nuestro
existen altos niveles de corrupcion, ineficiencia y malgasto de los recursos, como

desviacion de fondos para otras directrices diferentes del bienestar social?

3.8. Plan Obligatorio de Salud (POS)

Definido por la Ley 100 de 1993, actualmente en Colombia funciona un paquete
basico llamado POS (plan obligatorio de salud), es un plan estandar de beneficios,
con el minimo decente que un sistema de salud debe garantizarle a su sociedad,
para que todos y cada uno tengamos derecho a la atencion en salud (Castafio,
2005. Salud y Vida, 2006).
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También existe el dilema de las “decisiones tragicas”, en el que la sociedad
enfrenta el problema de decidir como repartir los escasos recursos en una escala
de valores (enviar a EU un solo nifio ya desahuciado a un tratamiento contra un
cancer, o con esos varios millones de délares, vacunar y dar alimentacién a otros

varios menores desprotegidos).

Los profesionales de la salud coinciden en el deterioro de la relacién entre médico
y paciente, si bien el primero debe dedicar tiempo suficiente para valorar, escuchar
y atender al usuario, las guias de manejo disefiadas por las aseguradoras
imponen restricciones de tiempo y frecuencia de las consultas, esas son
impuestas (Salud y Vida, 2006).

Se esta nivelando por lo bajo (Castafio, 2000). Aunque disminuye el conflicto del
médico como agente del paciente, en ocasiones se desvirtia, como enlas tutelas
y nuevamente reaparece el conflicto. Lo cual es cada vez méas frecuentemente
porque los pacientes estan cada vez mas informados y pueden exigir
intervenciones que el profesional y/o el plan basico no las considere. Un ejemplo
es encontrado en el aproximadamente medio millon de tutelas resueltas en
Colombia por la Corte Constitucional entre 1999 y el primer semestre de 2003, el
25% correspondio a casos en que se negaron servicios de salud béasicos o vitales,
de esas, en el 70% las aseguradoras si estaban obligadas a cumplir con el
servicio (Rodriguez, 2004). 12.640 de esas tutelas eran por el tema de cancer que
ante la circunstancia de no tener las semanas cotizadas requeridas, apelan a este
mecanismo para conseguir los tratamientos, que en la mayoria de casos
prosperan (Tutela...El Tiempo, 2006). A lo que plantea Salcedo (2005), que “el
modelo de salud actual utiliza de manera soterrada el instrumento constitucional
de la tutela como véalvula de escape de las fuertes tensiones que surgen al
concederse 0 negarse el servicio de salud, a partir del principio de la viabilidad

financiera”, ejerciendo una funcion administrativa restrictiva y siendo favorable a la
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perspectiva econdmica estatal, ademas de ser un regulador de las ganancias del

mercado privado de la salud.

3.9. Generalidades de las TIC.

Hablar de este tema sin mencionar a Nicolas Negroponte (1995), con sulibro Ser
Digital y fundador y director del MIT Media lab y considerado un guru en el area de
la informatica y comunicaciones, seria quedarse corto, habla de la digitalizacion,
de los bits y como pueden mezclarse y reutilizarse, como una revolucion de la
informacion, con una interfaz maquina - hombre, con una comunicacion
instantdnea. De esta vision aparecié una distincion en la economia: Los trabajos
en que se involucran atomos (lapiz, papel, personas) y en los que involucran bits
(correo  electrénico, comercio electronico, comunicacion o fabricacion
electrénicas); convertirse en digital puede cambiar la forma en que la empresa se
comunica, vende, compra, fabrica y disefia sus productos (Slywotzky, 1999);
desde el mismo punto de vista, la creacion, preparacion y suministro de productos
y servicios de informacidén genera un valor afiadido para aprovechar al maximo los
recursos de informacién, tecnolégicos y econémicos, el correo electrénico es una
via que facilita la distribuciéon y uso (Valdés, 1999). Posterior a la crisis informatica
del afilo 2000 la direccion de las instituciones ven de manera preocupante la
dependencia de las tecnologias de informacion en la administracion, Nolan y
McFarlan (2005) plantean dos situaciones estratégicas, la primera “Tl defensiva”,
en la que la empresa depende de sistemas tecnoldgicos eficientes en costos,
ininterrumpidos, seguros y operativos, la segunda “Tl ofensiva”, en la que la
empresa tiene sistemas para mantener su ventaja competitiva, mediante nuevos
productos y servicios, con alta capacidad de respuesta al cliente. Ante la misma
situacion se sugiere la creacion de una TI flexible, como estrategia superior, al
eliminar obstaculos con arquitecturas que permitan aprovechar las tecnologias de
informacion como ventaja estratégica.
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Una nueva tendencia en las TICs, es la llamada convergencia tecnoldgica, en la
que el usuario tiene facilidad de acceso a todo tipo de servicio de
telecomunicaciones o de tecnologia de la informacion con sus datos, reportes y
respuestas a consultas, correos electronicos, mensajes, documentos, juegos,
muasica, videos y television, en forma independiente o interactuados o integrados,
desde cualquier lugar, dispositivo o terminal, cualquier tipo de red, en cualquier

momento y en tiempo real (Rojas, 2005).

Se observa la vinculacion de las tecnologias de informacion a otras areas como la
Telemedicina, el VoiP en las comunicaciones (protocolo de voz sobre Internet, con
cual, las empresas pueden comunicarse mas rapido y eficientemente a través del
mundo. Werbach, 2005), en la educacién el e-learning (como lo encontrado con el
aumento del numero de inscripciones en los cursos de Univirtual, de la
Universidad Nacional, que para el 2005 fueron 7.000 para 177 cursos, mientras en
el periodo entre 2001 y 2004 fueron 10.000 inscritos en 159 cursos. Se han
beneficiado los programas de enfermeria, economia, artes, odontologia,
estadistica y medicina, en este desarrollan el curso de medicina basada en la
evidencia) (Nieto, 2005).

El Centro de investigaciones de las telecomunicaciones (CINTEL), en Octubre de
2005, publicé una investigacion de tendencias mundiales en la que reporta que
sélo el 29% de la poblacion se conecta a Internet. Usando vias de acceso por
linea conmutada, el 67%; por cable o fibra éptica, 15%; satelital el 2%; linea
dedicada el 1%. Los puntos de conexion fueron: Café Internet, el 35%; casa el
33%; oficina 13%; universidad 9%; colegio 7%, casa de amigo o familiar 3%. Los
motivos de conexién: Busqueda de informacion 61%, correo electronico 23%,
conversar (Chat) 10%, transacciones financieras 5%, llamadas a larga distancia
1%. (Rojas, 2005)
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4. Metodologia

4.1. Tipo de investigacion

Se realiz6 una investigacion de tipo evaluativo, descriptiva. Evaluativa porque
compara los resultados actuales de un proceso, con los objetivos o resultados

esperados y descriptiva, porque describe los resultados obtenidos.

4.2. Disefio metodologico

1. Posterior a la busqueda y revision de bibliografia y datos relacionados,
agregando la experiencia personal, se tomé como problema principal: Las
influencias de las tecnologias de informacién en la relacién médico-paciente.

2. Marco tedrico. Es un proceso que se inicié con una revision documental para
definir la asimetria de informacion en La Teoria de la Agencia y su aplicacién en la
relacion médico-paciente, como conceptos fundamentales. Este proceso continu6
durante toda la investigacion hasta el informe final.

3. Trabajo de campo. Se realizd una revision de la experiencia médica en el uso e
influencia de las TIC, mediante el disefio y aplicacion de un cuestionario
estructurado, luego de definir una serie de variables para la recoleccion de
informacion se hizo una prueba para hacer los ajustes y correcciones necesarias,
posteriormente se envié por correo electrénico a un grupo de médicos
especialistas de diferentes areas, con una tasa de retorno inferior a la esperada,
se decidio realizar ademas, la aplicacién del cuestionario de manera directa,
dejandolo en los consultorios de los centros médicos de especialistas de la cuidad
de Manizales. Después se realizaron los andlisis de resultados.

4. Andlisis e interpretacion de resultados. Se cre6 una base de datos a la gue se le
realizaron los analisis estadisticos, segun los datos obtenidos.

57



CONTENIDO

5. Dar respuesta a los objetivos planteados. Para dar estas respuestas se hizo la
contrastacion tedrica en conjunto con las nuevas visiones.
6. Con los analisis realizados, elaboracion del informe final.

4.3. Poblacion

El instrumento aplicado tenia como poblacion objetivo de estudio los médicos
especialistas de diferentes areas. Se envié el cuestionario estructurado a dicha

poblacion de la siguiente manera:

- Numero de correos electrdnicos enviados: 694
- Recibidos satisfactoriamente®: 627
- Rechazados: 67
- Cuestionarios devueltos por correo electronico: 25

De los cuales 2 estaban incompletamente diligenciados, con una tasa de
retorno del 3.6%.

- Numero de cuestionarios fisicos enviados: 55

- Cuestionarios fisicos diligenciados y devueltos: 14
De los cuales 5 estaban incorrectamente diligenciados, para una tasa de
retorno de 25.45%.

- Poblacién total para estructurar la base de datos: 32, retorno de 4.7%.

- Promedio de edad: 43 afos.

- Promedio de afios como médico especialista: 10.4

> Recibidos satisfactoriamente, se consideraron aquellos cuestionarios gque no rebotaron en el correo, lo que
puede ocurrir por direcciones erréneas o no existentes, estos fueron considerados rechazados.
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5. Andlisis estadistico de resultados

5.1. Componentes descriptivos

El cuestionario fue estructurado en 3 partes:
- Informacion general y asimetria de informacion
- Uso de tecnologias

- Relacién médico — paciente.

5.2. Andlisis univariado de resultados.

Parte I. Informacion sin tecnologia (conformada por 2 preguntas)

1. A la pregunta, ¢Considera que hay una forma diferente de atencion, en

cuanto a dedicacion en tiempo e informacién, entre pacientes de POS y

prepragadas?, se respondié de la siguiente manera:

a. Si 20, equivalente al 63%
b. No 11, equivalente al 34%
c. NR (No Responde) 1, equivalente a 3%

Lo cual fue estadisticamente significativo (p=0,0002).

Considera que hay una forma diferente de atencién, de dedicacion en tiempo y de informacion,
entre los pacientes de POS y prepragadas?

Grafica 1. ¢Considera que hay una diferente forma de atencion,.., entre pacientes de

POSy Prepagadas?
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2. En la siguiente pregunta, ¢, En que nivel considera ud. que la informacion
suministrada durante el proceso de consulta, es la adecuada (calidad de

informacién)?, respondieron:

Muy alto 2 6%
Alto 13 41%
Medio 15 47%
Bajo 0 0
Muy bajo 2 6%

Parte Il. Uso de tecnologias (Conformada por 5 preguntas)

1. Alapregunta ¢ Tiene computador en su sitio de trabajo?, respondieron:
a. 21 tienen computador en su sitio de trabajo, equivalente al 66%
b. 11 no tienen computador en su sitio de trabajo, lo que corresponde al
34%
Con una significancia estadistica de p=0,0771.
2. ¢Tienen Internet en su sitio de trabajo?
a. Sil7,lo que correspondio al 53%.

b. No 15, lo que correspondié al 47%.

Tiene computador en su sitio de trabajo?

Gréfico 2. ¢Tiene computador en su stio de trabajo?
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3. ¢Usan Internet para agregar informacion al paciente?
a.Sio, equivalente al 28%.
b. No 23, equivalente al 72%.
4. ¢Recomiendan paginas especificas en La Web, para agregar informacion al
paciente?
a.Sio, equivalente al 28%.
b. No23, equivalente al 72%.
5. ¢Usan otras tecnologias para informar al paciente?
a.Sil9, lo que corresponde al 59%.

De los cuales los mas utilizados y pudiendo escoger varias opciones

simultaneas:

- Camara digital 14
- Videos o DVD 10
- CD multimedia 8
- Agendas digitales 2.

Parte Ill. Relacion Médico — paciente. (Conformada por 15 preguntas)

1. ¢ En qué grado considera que la informacion obtenida por los pacientes

en Internet es de suficiente calidad?, respondieron:

Muy alto 0 0
Alto 4 13%
Medio 21 65%
Bajo 7 22%
Muy bajo 0 0

Lo cual fue estadisticamente significativo (P=0,01931046).
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2. ¢ En qué grado piensan que aquellos pacientes que acuden a la Internet,
buscan respuestas mas inmediatas sobre su diagndstico y tratamiento?
Muy alto 2 6%
Alto 13 40%
Medio 7 22%
Bajo 8 26%
Muy bajo 2 6%

3. ¢una situacién en la que llega el paciente con sobreinformacion es para

ud.?

Muy favorable 1 3%

Favorable 14 44%

Indiferente 7 22%

Desfavorable 8 25%

Muy desfavorable 2 6%

Con p=0,0019.

Una situacién en la que llega un paciente con sobreinformacién, es para
ud.?
oMF
oFA
onN
gvD
Gré&fico 3. Unasituacion en que Ilega un paciente con sobreinformacion, es para ud.
4. De cada 10 pacientes que llegan a la consulta ¢cuantos de ellos

tienen sobreinformacién sobre sus patologias y manejos?
El promedio es de 1.83 pacientes con sobreinformacién de cada 10.

El médico que mas reportd fue 6 de cada 10 y el minimo fue de 0.
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5. ¢En qué grupo etareo estan los pacientes que llegan con
sobreinformacion a la consulta?

a. Menor de 10,  Ninguno.

b. 10 - 20 afos, 1lo que corresponde al 3%.

c. 20 - 30 afos, 9 lo que corresponde al 28%.

d. 30 - 40 afos, 14 lo que corresponde al 44%.

e. 40 - 50 afios, 6 lo que corresponde al 19%.

f. Mayores de 50, 1 lo que corresponde al 3%.

e. No llega pacientes sobreinformados, 1 equivalente al 3%.

6. ¢ En qué grado considera ud. que la Internet ha afectado® la relacion
médico — paciente?

Muy afectado 1 3%

Afectado 4 12.5%

Medio afectado 8 25%

Poco afectado 12 37.5%

No afectado 7 22%

(p=0,0288)
7. cCuanto  considera ud. que puede llegar a afectar la

sobreinformaciéon generada por Internet, para el diagndstico y manejo de un

paciente?
Muy afectado 0 0
Afectado 5 16%
Medio afectado 13 40%
Poco afectado 9 28%
No afectado 5 16%

6 Entendiendo por afectado que genere cambios en su rutina de gjercicio profesional, siendo muy afectado, si
esos cambios fueron abundantesy viceversa.
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8. A la pregunta ¢ En qué nivel considera ud. que podria llegar a ser el

aporte (si existe) de bhs TIC (Tecnologias de Informacion y Comunicacion)

en la relacion Md — paciente?, respondieron:

Muy alto 4 13%
Alto 12 38%
Medio 10 31%
Bajo 6 18%
Muy bajo 0 0
9. ¢En qué nivel considera que Internet a modificado de la informacion
médica?
Muy alto 6 19%
Alto 13 40%
Medio 7 22%
Bajo 5 16%
Muy bajo 1 3%

p=0,01931046.

10. ¢En qué grado cree que las TIC influyen en el nivel de preparacion y

actualizacion de los médicos?

Muy alto 11 34%
Alto 17 54%
Medio 3 9%

Bajo 1 3%

Muy bajo 0 0
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En qué grado cree que las TICs influyen en el nivel de preparacion y
actualizacion de los médicos?

™% 0%

Gréfico 4. Grado en que influyen las TIC en preparacion y actualizacion de médicos.

11.¢.En que nivel considera ud. desde su experiencia, que ha sido

modificado el rol del médico, en cuanto al poder de la informacion?

Muy alto 6 18%
Alto 12 38%
Medio 10 31%
Bajo 2 6.5%
Muy bajo 2 6.5%
12. ¢En qué nivel considera ud. que ha sido modificado el rol del
paciente, en cuanto al poder de la informaciéon?
Muy alto 1 3%
Alto 5 16%
Medio 15 46.5%
Bajo 9 28%
Muy bajo 2 6.5%
13. Al preguntar si las TIC podrian:
a. Optimizar el tiempo:
Muy alto 7 22%
Alto 9 28%
Medio 10 31%
Bajo 19%
Muy bajo 0 0

65




CONTEN

b. Disminuir el contacto directo:

Muy alto 1 3%
Alto 5 16%
Medio 11 34%
Bajo 9 28%
Muy bajo 6 19%

Sin encontrar significancia estadistica (p=0,0551).

c. Generar un manejo inadecuado de patologias:

Muy alto 2 6%
Alto 9 28%
Medio 10 31%
Bajo 7 22%
Muy bajo 4 13%
d. Disminuir costos:
Muy alto 0 0
Alto 19%
Medio 13 40.5%
Bajo 22%
Muy bajo 5 15.5%
No responde 1 3%

medio de consulta inicial de manejo de ciertas enfermedades,

contribuyendo a descongestionar los diferentes servicios?

14. ¢ En que nivel considera ud. que las TIC podrian ser Gtiles como

Muy alto 3 9%
Alto 6 19%
Medio 12 38%
Bajo 25%
Muy bajo 9%
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15. ¢ En servicio al cliente, en qué TIC se apoya?

a.

b
C.
d

Bipper 9, equivalente al 23%.

Celular 25, equivalente al 78%.
Computador 18, equivalente al 56%.
Internet 17, equivalente al 53%.

En servicio al cliente, en que TICs se apoya:Internet

%

CHl

R

Gréfica 5. En servicio a cliente, se apoyan en Internet.

5.3. Analisis multivariado de resultados

El procesamiento de la informacion con miras a realizar un andlisis multivariado
para cumplir a la vez con los objetivos propuestos en el trabajo y teniendo en
cuenta que las variables casi en su totalidad son del tipo categérico, implica la

utilizacion de la herramienta llamada andlisis de correspondencias multiples.

Para responder al primer objetivo, la reduccion de la dimension de la informacion
(31 modalidades) se consigue al tener en cuenta los factores que tengan valores
propios por encima del promedio de los mismos, como se observa en el anexo 2
(histograma de valores propios) hay 12 componentes del histograma que tienen
valores propios mayores al promedio (que resultdé ser 0,07056); la inercia

(variabilidad) contenida en tales valores propios apoyaran la construccion de
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conglomerados (cluster) que permitan tipificarlos segun las variables observadas y

los individuos que han sido consultados.

Un analisis previo de las variables de acuerdo a los diferentes factores (los cinco

principales aparecen en el anexo 3) permiten sefalar lo siguiente:

1. Contribuyen a la formacién del primer eje las modalidades, los que
consideran:
Muy alto el aporte de las TIC en la relacién médico - paciente (-)’
Que es Muy Alto el nivel de optimizacién de tiempo (-)
Que puede disminuir en nivel Muy bajo (-) y Alto (+) el contacto directo
Generar en un nivel muy bajo el manejo inadecuado (-)
En nivel medio, disminucion de costos (+)
Que no afecta la relacion médico-paciente (-)
Que la sobreinformacion puede afectar medianamente para el diagnostico y
manejo de un paciente (+)
Que no afecta la sobreinformacion (-)

Usa bipper (-) y no usa celular (+) para servicio al cliente.

Parece ser que los individuos que se puedan ubicar en un plano factorial al lado
izquierdo del primer eje presentarian las siguientes caracteristicas: Manifiestan
gue en la relacion médico — paciente el aporte de las TIC es Muy alto; considera
que las TIC podrian optimizar el tiempo en un grado Muy alto, mientras que
disminuyen el contacto directo en un grado Muy bajo, al igual que el manejo
inadecuado de las patologias; la sobreinformacién generada por Internet para el
diagndstico y manejo del paciente no afecta la relacion; ellos mismos podrian usar

el bipper para apoyar el servicio al cliente.

" Lossignos (+) o (-), serefieren ala posicién en un eje factorial.
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Los anteriores pueden oponerse a individuos que en cambio se caracterizan por:
Opinan que las TIC podrian disminuir el contacto directo en un grado alto; pueden
disminuir los costos en grado medio; la sobreinformacion generada por Internet

afectaria en grado medio y no usa celular en servicio al clie nte.

2. Al eje dos lo forman principalmente las modalidades:
Muy alto (adecuado) el nivel de informaciéon suministrada durante el proceso
de consulta (-)
Alto grado de calidad de informacion obtenida por el paciente en Internet (-)
Bajo aporte de TIC en la relacion médico - paciente (+)
Nivel bajo de optimizacion de tiempo (+)
Generar un manejo inadecuado de las patologias en un nivel alto (+)
Disminucién de costos muy bajo (+)
Grupo etareo de los pacientes que asisten a consulta con informacion, entre
40y 50 afios (+)
Que Internet poco afecta esa relacion (+)
Poco afecta la sobreinformacion generada por Internet para el diagnostico y

manejo (+).

Estas modalidades permiten caracterizar individuos que se ubican en la parte
negativa como personas que consideran que en la relacion médico — paciente es
muy alto el nivel de informacién suministrada durante el proceso de consulta 'y que
la calidad de la informacién obtenida en Internet por los pacientes es de un grado

alto.

Estos individuos se oponen a los que aparecerian en un gréfico factorial en la
parte superior y que manifiestan que el aporte de las TIC es bajo en la relacion, las
TIC optimizan el tiempo en un grado bajo, generan un manejo inadecuado de las

patologias alto, disminuyen los costos en un grado muy bajo, poco afectan la
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relacion médico — paciente y poco afecta la sobreinformacion generada por
Internet, estos individuos reciben pacientes con informacién entre 40 - 50 afios de
edad.

Para los demas ejes se plantea la construccién de conglomerados (cluster) que
pueden identificar mucho mejor los individuos que los conforman y las

modalidades de las variables que los caracterizan.

En el anexo 4, se observan las correlaciones entre la variable continua que se
midié en el cuestionario (¢De 10 paciente que llegan a la consultan, cuantos
tienen sobre informacion en las patologias y manejos?) y cada uno de los cinco
primeros ejes, los resultados no arrojan nada interesante, es decir, las
modalidades que forman cada uno de esos cinco ejes no presentan una relacion

con la variable continua.
- Construccién de conglomerados

En este procesamiento se ha decidido usar el algoritmo de clasificacion jerarquica
qgue permite minimizar la inercia dentro de conglomerados y maximizar a la vez la
variacion entre conglomerados. La primera etapa implica construir un histograma
de indices de nivel (anexo 6), con este gréafico se debe decidir sobre la cantidad de
clases que se pueden conformar y teniendo en cuenta los puntos de inflexion de la
curva imaginaria que uno podria trazar, o a partir de los cambios bruscos que
sufran las diferentes barras que conforman el histograma pero observandolo de
abajo hacia arriba. La idea que se toma del histograma no es muy precisa puesto
gue se desconoce en que nivel de inercia inter o intra conglomerados se estaria
llegando. Otra alternativa es la construccion de un arbol jerarquico del mismo
anexo, donde se muestra que los individuos més cercanos van construyendo

subgrupos quedando asi algunos encajados dentro de otros. Como se observa en
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el arbol jerarquico se tiene la posibilidad de trazar lineas horizontales que le van a
permitir identificar el nimero de clases a formar, resultando asi mas practico el
trabajo que se quiere hacer, aunque esto no es definitivo. Luego de estudiar varias
opciones, formar 4, 5 0 6 clases, se decidig, teniendo en cuenta la cantidad de

inercia, trabajar con 5 grupos, que explican a continuacion:

En el anexo 7, se muestra como a través de varias iteraciones del algoritmo va
cambiando la inercia entre conglomerados y dentro de los mismos, se tiene una
composicion de cada una de las 5 clases en términos de los individuos que puede
ser transparente para la investigacion (porque define cuales individuos se parecen

a los otros).

La tipificacién de cada una de las chses corresponde a:

Gréfica 6.

Facteur 2 OBJETIVO 1. CLASIFICACION DE LOS IMDIVIDUOS SEGUN LAS CLASES
FACTOR 2 :
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Amarillo Grupo 1
Rojo Grupo 2
Verde Grupo 3
Azul Grupo 4
Gris Grupo 5
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Grupo 1: Esta conformado por 7 personas que se asemejan porque consideran
gue la informacién suministrada al paciente durante el proceso de consulta tiene
un nivel alto o medio, que se ha en un nivel medio modificado el rol del médico en
cuanto al poder de la informacion, consideran que el aporte de las TIC en la
relacion es alto, aducen que las TIC podrian optimizar el tiempo en un nivel al
menos medio, a la vez disminuyen el contacto directo en un nivel medio, generan
un manejo inadecuado de las patologias en un nivel medio o alto, lo que ocurre
igualmente con la disminucidén de costos, los pacientes que asisten a la consulta
con informacion son personas entre 20 y 30 afios, piensan que el grado en que ha
afectado la Internet la relacion médico — paciente es poco, al igual que la sobre
informacion generada por Internet para el diagnéstico y manejo de un paciente, en
cambio no se apoyan en el bipper para servicio al cliente, ni en Internet, ni en la

interaccion en tiempo real, pero si en el celular.

Grupo 2: Pertenecen 4 personas que consideran que la informacion suministrada
durante el proceso de consulta tiene un nivel alto, que el aporte de las TIC a la
relacion es bajo, al igual que el nivel de optimizacion, el contacto directo es muy
bajo, semejante a que generan manejo inadecuado de las patologias, también la
disminucion de costos, consideran que no hay una forma diferente de atencién
entre los pacientes de POS y prepagadas, que los pacientes que asisten a la
consulta con informacion son personas entre 40 y 50 afios, manifiestan que las
TIC poco afectan la relacion, al igual que el efecto de la sobreinformacion, no usan
bipper, ni interaccion en tiempo real, pero si celular, computador.

Grupo 3: Constituido por 7 individuos quienes consideran que la calidad de la
informacion suministrada durante la consulta es medio, el grado de calidad de la
informacion obtenida en Internet por los pacientes es medio, el nivel de
optimizacion del tiempo es muy alto, el contacto directo se afecta bajo, generar un

manejo inadecuado de las patologias es bajo, la disminucidn de costos es bajo,
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consideran que si hay una forma diferente de atencién entre pacientes POS y
prepagadas, los pacientes que llegan con informacion pertenecen al rango de
edad entre 30 y 40 afios, las TIC no han afectado la relacibn médico — paciente, ni
ha afectado la sobre informacion generada por Internet para el diagnéstico y
manejo del paciente, no usan bipper, si celular y tienen interaccion en tiempo real
en servicio al cliente.

Grupo 4: Conformado por 2 individuos, quienes consideran que la calidad de
informacion obtenida en Internet por los pacientes es de grado bajo, el aporte de
las TIC en la relaciébn médico - paciente es muy alto, el nivel de optimizacion del
tiempo es muy alto, la disminucion de costos es alta, no hay forma diferente de
atencion entre los pacientes del POS y prepagadas, los pacientes que llegan con
informacion tienen entre 30 y 40 afios, no les ha afectado la relacion, usan bipper,

computador, Internet e interactian en tiempo real en servicio al cliente.

Grupo 5: Incluye a 12 personas, con un nivel de informacion suministrada al
paciente en la consulta en grado alto o medio, la calidad de informacion obtenida
por el paciente en Internet es media, el aporte de las TIC a la relacién médico -
paciente es alto o medio, lo mismo que el nivel de optimizacion de tiempo, el
contacto directo y el manejo inadecuado; la disminucion de costos es media, si
hay una forma diferente de atencion a los pacientes de POS y prepagadas, la
edad de los pacientes es principalmente entre 30 y 40 afios, la relacion médico —
paciente se ha medio afectado, igual que la sobreinformacién generada por
Internet para el diagnéstico y manejo del paciente, no usan bipper, si celular e

Internet e interactdan en tiempo real.
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Tabla 1. Tipificacion de clases

Tipificacion de | Grupo1l | Grupo2 | Grupo3 | Grupo 4 Grupo 5
clases
# de médicos 7 4 7 2 12
Informacién  durante la | Alto o | Alto Medio Alto o medio
consulta medio
Calidad informacién en Medio Bajo Media
Internet
Modificacion del rol [ Medio
médico
Aporte de TIC en la| Alto Bajo Muy alto Alto o medio
relacion
Optimizar tiempo Medio Bajo Muy alto Muy alto Alto o medio
Disminuir el contacto | Medio Muy bajp Bajo Alto o medio
directo
Generar manejo | Medio o | Muy bajo Bajo Alto o medio
inadecuado alto
Disminuir costos Medio o | Muy bajo Bajo Alta
alto
Forma atencibn POS vy No Diferente No diferente | Diferente
Prepagadas diferente
Grupo etareo pacientes | 20-30 40-50 30-40 30-40 30-40
con informacion
Grado de afectaciéon de la | Poco No No afectado | Medianamente
relacion por Internet afectado afectado
Afectacion de No Medianamente
sobreinformacion para afectado afectado
diagnéstico y manejo
Aporte de TIC a la Bajo
relacién
Servicio al cliente Celular Celular Celular Bipper Celular
Computad | Interacciéon | Computador | Internet
or tiempo real | Internet Tiempo real
Tiempo real

En resumen las clases se pueden diferenciar dada la siguiente tipificacion, las que
mostraron diferencias estadisticamente significativas:

En el grupo 2, los que consideran que es muy bajo la disminucidn de costos.

Para el grupo 3, los que consideran que la disminucion de costos es baja, las TIC
no han afectado la relacion médico — paciente, ni la sobreinformacion generada

por Internet ha afectado para el diagndstico y manejo del paciente.
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En el grupo 5, hay afectacion media en la relaciébn médico — paciente, igual que la

sobreinformacion generada por Internet ha afectado para el diagnéstico y manejo
del paciente.

Para analizar el objetivo 2:

Tabla 2. Paciente con sobreinformacion

Una situacion en la que llega un
paciente con sobreinformacion, es
para ud.?

Muy Favorable 3,1

Favorable 43,8

Indiferente 21,9

Desfavorable 25,0

Muy

Desfavorable 6,3

Total 100,0

Podemos sefialar que aplicada la prueba de chi cuadrado para evaluar
homogeneidad en las respuestas, se encontré que se rechaza tal hipétesis a nivel
de significacién del 1%, es decir que los porcentajes de las respuestas a las
diferentes alternativas difieren significativamente.

Para el personal médico es positivo que el paciente asista a la consulta con
sobreinformacion, esta informacion se corrobora puesto que el 46.9% de los
consultados ha opinado que esto es favorable o muy favorable, entre tanto los que

se han manifestado han sido del 31.3%, exceptuando los indiferentes.
El 57% de los que dijeron que la calidad de la informacién obtenida por pacientes

en Internet es baja, se manifestaron negativamente de la sobreinformacion con la

gue asisten a la consulta (Tabla 3).
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Tabla 3. Sobreinformacion del paciente con calidad de la informacion de Internet

Paciente que llega con sobreinformacion
Calidad de | Desfavorable- Favorable-Muy Indiferente TOTAL
informaciéon  en | Muy Favorable
Internet Desfavorable
Alto 25.0 25.0 50.0 100.0
Bajo 57.1 14.3 28.6 100.0
Medio 23.8 61.9 14.3 100.0

Al igual que en el caso anterior entre los médicos que consideran bajo el nivel en
que podria legar a ser el aporte de las TIC a la relacibn médico- paciente, la
tercera parte de ellos consideran desfavorable la situacion en la que llega un
paciente con sobreinformacion.

Tabla 4. Sobreinformacion del paciente con aporte de TIC a la relacion médico -

paciente

Paciente que llega con sobreinformacion
Aporte de TIC a | Desfavorable- Favorable-Muy Indiferente TOTAL
la relacion Muy Favorable

Desfavorable
Alto 25.0 58.3 16.7 100.0
Bajo 33.3 33.3 33.3 100.0
Muy Alto 50.0 25.0 25.0 100.0
Muy Bajo 30.0 50.0 20.0 100-0

El 44.4% de los que consideraron que la sobreinformacion generada por Internet
puede afectar el diagnéstico y manejo de un paciente ha calificado como

desfavorable la situacién en que un paciente llegue con sobreinformacion.
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Tabla 5. Sobreinformacion del paciente y afectacion de Internet para el diagndstico

y manejo
Paciente que llega con sobreinformacion
Afectacion de | Desfavorable- Favorable-Muy Indiferente TOTAL
Internet para | Muy Favorable
diagndstico y | Desfavorable
manejo
Afectado, 44.4 44.4 11.2 100.0
Medianamente
Afectado
No Afectado 20.0 40.0 40.0 100.0
Poco Afectado 0.0 62.5 47.5 100.0

Aunque se esperaba lo contrario en términos de grupos de edad del personal
meédico que colabord en el estudio, los médicos mas jovenes (3 de cada 5) califica
en forma desfavorable la situacion en la que llega un paciente con
sobreinformacion, mientras que la tercera parte lo hace de la misma manera en el
grupo de 36 a 45 afios y apenas 1 de cada 6 de los mas experimentados (mayores
de 45 afos) aduce la misma calificacion. El grupo de edad que mas indiferentes

mostro es el de mayor de 45 afios.

Tabla 6. Sobreinformacion del paciente y edad de los médicos especialistas

Paciente que llega con sobreinformacion
Edad Desfavorable- Favorable -Muy Indiferente TOTAL
Muy Favorable
Desfavorable
Menor 35 60.0 20.0 20.0 100.0
36- 45 33.3 53.3 13.4 100.0
Mayor 45 16.7 50.0 33.3 100.0

Para analizar el objetivo 3:

El personal médico consultado opina principalmente (46.9%) que el poder de la
informacion ha modificado el rol del paciente en un nivel medio, mientras
consideran que los pacientes que buscan respuestas inmediatas sobre su
diagndstico y tratamiento lo hacen en un grado alto (46.9%). Teniendo en cuenta

los 2 atributos medidos se observa que si bien aquellos que buscan respuestas en
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Internet sobre diagndstico y tratamiento es alto, el nivel en que ha sido modificado
el rol del paciente no pasa de medio principalmente (21.9% + 15.6%, es decir
37.5%), véase tabla 7.

Tabla 7.
Ha sido modificado el rol del paciente en cuanto al
poder de la informacion?
Pacientes que
buscan
respuestas sobre
su diagnéstico y|Muy Alto Bajo Total
tratamiento Alto Medio Muy Bajo | general
Muy Alto — Alto 9,38% 21,88% 15,63% 46,88%
Medio 6,25% 9,38% 6,25% 21,88%
Bajo — Muy Bajo 3,13% 15,63% 12,50% 31,25%
Total general 18,75% 46,88% 34,38% 100,00%

En la tabla 7, se puede considerar interesante que aquellos que consideran que se
ha modificado el rol del paciente en cuanto al poder de la informacién en nivel alto
o0 muy alto, a la vez manifiestan que los que acuden a Internet para buscar
respuestas inmediatas sobre su diagndéstico y tratamiento lo hacen en un grado al
menos medio. Que son los niveles que superan el perfil mediano (18.75%). Entre
los que consideran que el rol del paciente en relacibn con el poder de la
informacion es de un nivel medio no tiene diferencias muy importantes en relacion
con el perfil mediano que aparece con respecto a los pacientes que acuden a
Internet. Entre tanto los que aseguraron que el rol del paciente se habia
modificado en un nivel bajo o muy bajo han considerado que la biusqueda de las
respuestas en Internet sobre su diagndstico y tratamiento es también de un grado

bajo o muy bajo preferiblemente.

78



CONTENIDO

Tabla 8.
Ha sido modificado el rol del paciente en cuanto al
poder de la informacion?
Pacientes que
buscan
respuestas
sobre su
diagndstico y|Muy Alto Bajo Total
tratamiento Alto Medio Muy Bajo general
Muy Alto -
Alto 20,00% 46,67% 33,33% 100,00%
Medio 28,57% 42,86% 28,57% 100,00%
Bajo - Muy
Bajo 10,00% 50,00% 40,00% 100,00%
Total general | 18,75% 46,88% 34,38% 100,00%

La tabla 8, muestra una relacion directa entre el personal que manifesté que el
cambio de rol del paciente en cuanto al poder de la informacion era alto o muy alto
(al igual que los que manifestaron un nivel medio) en términos de los diferentes
niveles de la busqueda de respuestas en Internet sobre diagndstico y tratamiento;
dicha relacion es inversa en el caso de la ultima fila de la misma tabla. Es decir a
medida que disminuye el grado de modificacion del rol del paciente en cuanto al
poder de la informacion, disminuye el porcentaje de consultados, aunque la
variacion porcentual de un nivel a otro no es muy notoria si se tiene en cuenta la
comparacion de los valores porcentuales con el perfil mediano, lo cual si ocurre en
términos de el segundo y el tercer nivel considerado (medio y bajo — muy bajo).
Mas precisamente en los casos del segundo y el tercer nivel del rol del paciente
los consultados que se han ido por esta alternativa consideran que el grado de la
busqueda de respuestas en Internet es al menos medio, mientras que en el tercer
nivel del rol del paciente, 0 sea, los que dijeron que era bajo o muy bajo hay una
tendencia a sefialar los niveles dos y tres en relacién con la consulta a Internet

sobre su diagnaostico y tratamiento.
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Tabla 9.
Ha sido modificado el rol del paciente en cuanto al
poder de la informacién?
Pacientes que
buscan
respuestas sobre
su diagnostico y|Muy  Alto Bajo Total
tratamiento Alto Medio Muy Bajo general
Muy Alto — Alto 50,00% 46,67% 45,45% 46,88%
Medio 33,33% 20,00% 18,18% 21,88%
Bajo — Muy Bajo | 16,67% 33,33% 36,36% 31,25%
Total general 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Se ha aplicado una prueba de chi cuadrado para independencia de variables
nominales, como las que se ha interrelacionado en este aparte, siendo el resultado
no significativo (1%), es decir, que las variables son independientes, en otras
palabras en el nivel en que considera el grupo de médicos que ha colaborado en
este estudio el rol del paciente en el poder de informacion no ha afectado el grado
catalogado a la busqueda de respuestas inmediatas sobre el diagndstico y
tratamiento por parte de los pacientes en Internet.
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Para analizar el objetivo 4.
Se parte de 9 preguntas que a su vez se dividen en 19 items, lo cual hizo que se
considerara la aplicacion nuevamente del andlisis multivariado de

correspondencias multiples, tal como sucedi6 con el primer objetivo.

Como se puede ver en el anexo histograma de valores propios (Anexo 8), permite
determinar 11 componentes que superan el promedio de valores propios, tales

componentes entran a ser tenidos en cuenta para el analisis posterior.

En el primer eje factorial conformado por las respuestas siguientes:
No tiene computador
No usa tecnologias para informar al paciente
No usa camara digital
El nivel de influencia de las TIC es alto
El nivel de cambio de rol del médico es medio
El contacto directo es alto
La disminucién de costos es media
La consulta inicial media
Se oponen a las modalidades:
Si usa Internet para agregar informacion al paciente
Usa tecnologias para informacion
Usa camara digital, CD, videos
El nivel de influencia de las TIC es muy alto
Al igual que el cambio del rol del médico en cuanto al poder de informacion
Consideran que ha sido modificado el rol del paciente en un nivel muy bajo
en cuanto del poder de la informacion

Asi mismo opinan que las TIC optimizan el tiempo en un nivel muy alto.

En el eje dos, contribuyen al lado negativo del eje:
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No tener Internet

La opinién acerca de cambio del rol médico muy baja

El cambio del rol del paciente muy bajo

El nivel de optimizacion bajo

El contacto directo muy bajo

El manejo inadecuado de patologias muy bajo

La disminucion de costos muy bajo

En la consulta inicial de manejo de ciertas enfermedades las TIC serian

utiles en un grado muy bajo

Mientras al lado positivo contribuyen a conformar este eje, las modalidades:

Si tiene Internet, si usa agendas digitales

Opinan que ha sido modificado el rol del paciente en un nivel alto
El nivel de optimizacién de tiempo es medio

Las TIC disminuyen el contacto directo a un nivel medio

Las TIC serian Utiles en consulta inicial a un nivel medio.

En un tercer eje lo estan formando al lado izquierdo:

La modificacion de la consulta es de un nivel bajo
El cambio del rol del paciente bajo

El nivel de optimizacién muy alto

El contacto directo bajo

El manejo inadecuado de patologias bajo

La consulta inicial de nivel bajo

En el lado derecho, lo estan conformando:

Si usan videos

Consideran que el nivel del cambio del rol médico y de paciente es alto
El manejo inadecuado de patologias es de un nivel muy alto

Al igual que la consulta inicial.
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El cuarto eje incluye al lado negativo:
No usa Internet para agregar informacion al paciente
Si recomiendan péginas de la Web, usan CD y agendas digitales
La modificacion de la consulta se puede dar a nivel medio
Al igual que el cambio del rol del paciente
El contacto directo de un nivel bajo
El manejo inadecuado es bajo
La disminucioén de costos baja
Entre tanto al lado positivo se pueden considerar las alternativas de respuesta:
Si usa Internet para agregar informacion
El nivel de modificacion de la consulta es alto
El cambio del rol del paciente es muy alto y el nivel de optimizacién es de

grado alto.

De acuerdo a los analisis hechos anteriormente para los primeros cuatro ejes
factoriales, ya se pueden detectar algunos grupos de médicos con caracteristicas
semejantes en cuanto a los motivos para tener 0 no Internet o materiales que sea
de ayuda al paciente para entender su enfermedad en su consulta. Pero esto
gueda mas detallado si se considera la construccion de 4 conglomerados, segun

el método de clasificacion jerarquica.
Estas 4 clases son de tamafios 7, 2, 11 y 12 individuos, respectivamente. La

inercia entre tales clases es el 31.9% de la inercia total, siendo por lo tanto el

68.1% explicado por la variabilidad interna en las clases.
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Gréfico 7.

FACTOR 2 OBJETVO 4. INDMIDUOS CLASIFICADOS SEGUN CLASES
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La primera clase, constituida por 7 médicos, esta caracterizada por aquellos
individuos que si tienen computador, poseen Internet y la usan para agregar
informacion, pero no recomiendan las paginas de la Web al paciente, pero si usan
otras tecnologias para informar al paciente, como cadmara digital, la mayoria usa
CD vy videos, no usa agendas digitales, no usan televisién satelital, mas de la
mitad opina que la Internet ha modificado la informacién médica en un nivel al
menos alto, mientras que la influencia de las TIC la totalidad dice que es de un
grado muy alto, igual en el caso del nivel de cambio del rol médico, en cambio hay
opiniones divididas en cuanto la modificacion del rol paciente en cuanto al poder
de la informacion, la mayoria también considera que las TIC optimizan el tiempo
en un grado alto o muy alto y hay una tendencia a opinar que las TIC podrian
disminuir el contacto directo en grado medio- bajo o muy bajo, en cuanto al
manejo inadecuado de patologias se mantienen divididas las opiniones, la mayoria
también consideran que podrian disminuir costos en grado alto, el aporte de TIC a

la consulta inicial no presenta uniformidad, méas bien hay diversidad de opiniones,
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notandose si que 6 de cada 10 tiende a considerarla con un grado al menos alto,

mientras que los otros 4 la califican en un grado bajo o muy bajo.

La segunda clase como se habia dicho anteriormente solamente esta conformada
por dos (2) personas, las cuales coinciden en usar el computador, pero no las
agendas digitales, ni la television satelital, califican el nivel de cambio de rol del
médico en un grado muy bajo, al igual que cambio del rol del paciente, lo mismo
ocurre con el contacto directo, el manejo inadecuado de patologias. En lo demas

Se oponen.

En la tercer clase, de los 11 consultados un poco mas de la mitad tiene
computador e Internet, no usa Internet para agregar informacion, recomienda las
paginas Web, usa tecnologias para informar, pero no usa camara digital, 3 de
cada 4 no usa CD, ni agendas digitales (90.9%), ni videos (72.7%), ni television
satelital (100%), la modificacion de la consulta tiende a ser calificada en un nivel
medio pero hay también diversidad de opiniones, lo que no ocurre con el nivel de
influencia de las TIC, donde hay una tendencia marcada a calificarla de grado al
menos alto por el 81.8%, el 72.7% ha manifestado que nivel de cambio del rol del
médico es como minimo alto, mientras que este mismo % ocurre en relacion con
el cambio del rol del paciente pero a un nivel medio, lo mismo sucede en el nivel
de optimizacion, si se tiene en cuenta el contacto directo un poco mas de la mitad
dice que disminuye en un nivel medio, pero aproximadamente 1 de cada 3 lo
sefiala como bajo, en cuanto al manejo inadecuado las calificaciones son diversas,
mientras que la disminucion de costos tales calificaciones son medias o bajas, es
decir, no hay calificaciones altas, algo similar ocurre en las opiniones sobre si las
TIC podrias ser utiles en la consulta inicial, pero sobresale un poco mas las

respuestas hacia el grado medio (63.6%).
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La cuarta clase esta conformada por 12 médicos especialistas que estan divididos
en cuanto a la tenencia de computador, tan sol 1 de cada 3 posee Internet, pero 4
de cada 5 usa Internet para agregar informacion, la totalidad no recomienda las
paginas Web y hay mayor inclinacién (58.3%) a no usar tecnologias para informar,
ni a usa camaras digitales (91.7%), la totalidad no usa CD, ni agendas digitales,
tampoco television satelital y apenas el 16.7% usa videos. En cuanto a la
modificacion de la consulta opina que el Internet a modificado en un nivel al menos
alto, igual ocurre con el nivel de influencia de las TIC y tienden a calificar el nivel
de cambio de rol del médico en grado medio (2 de cada 3), en caso del cambio del
rol del paciente se da principalmente el nivel medio y bajo. Sise considera el nivel
de optimizacion 3 de cada 5 de este grupo manifiesta un grado al menos alto. En
cuanto al contacto directo las opiniones estan repartidas exceptuando el grado
muy alto que nadie lo utilizé. EI manejo inadecuado de las patologias lo califican
con grado alto la mitad, el porcentaje restante es medio o bajo. Las dos terceras
partes de esta clase de médicos manifestaron que las TIC podrian disminuir
costos en un nivel medio, la otra tercera se dividio entre alto y muy bajo. Respecto
a la consulta inicial no hay una tendencia marcada y no se podria decir que es una
caracteristica que puede diferenciar a los miembros de esta clase de las demés

clases.

En resumen las clases se pueden diferenciar dada la siguiente tipificacion:

La clase 1 porque el nivel de influencia de las TIC es muy alto, es muy probable
tener Internet y usar la Internet para agregar informacion al paciente, es poco
probable recomendar paginas de la Web, usa tecnologias para informar al
paciente y camara digital, el nivel de cambio de rol del médico tiende a ser alto o
muy alto, la disminucidn de costos tiende a ser alto.

La clase 2 porque el cambio del nivel de rol paciente es muy bajo, el nivel de
optimizaciéon alto o muy alto, el contacto directo es muy bajo, el manejo

inadecuado es muy bajo.
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La clase 3 por el nivel de optimizacién que tiende a ser medio, muy probable no
usar Internet para agregar informacion, si recomiendan paginas de la Web, el
cambio del rol de paciente tiende a ser medio, disminucion de costos baja, la
consulta inicial tiende a ser de un nivel medio.

La clase 4 por el nivel de cambio del rol médico que tiende a ser medio, es poco
probable tener Internet, no usa camara digital, ni CD, tiende a usar videos, la
modificacion de la consulta es al menos alta, el nivel de cambio del rol de médico

tiende a ser calificado como medio, disminucién de costos tiende a ser medio.

Tabla 10. Tipificacion de clases, objetivo 4

Tipificacion declases | Grupo | Grupo | Grupo3  Grupo 4
1 2
# de médicos 7 2 11 12
Tiene computador Si Si
Internet Si No
Usa Internet para agregar | Si No Si
informacioén
Recomienda paginas Web No No
Otras tecnologias para | Si Si No
informar
Céamara digital Si No
CD Si No
Videos Si No
Modificacion de la | Alto Alto
informaciéon  médica  por
Internet
Influencia de las TIC Alto Alto
Cambio del rol médico Alto Muy bajo | Alto Medio
Optimizar el tiempo Alto Medio
Muy alto
Disminuir el contacto directo | Medio, Muy bajo | Medio
bajo,
muy bajo
Disminuir costos Baja Medio

6. Conclusiones

Con el 4.7% de retorno de los cuestionarios enviados a la poblacion objeto de
estudio, se construy0 una base de datos de 32 personas, con estos resultados se

87



CONTENIDO

pudo establecer y determinar aspectos muy puntuales que ayudaron
significativamente al desarrollo de la presente investigacion, corroborando la
informacion soportada en el marco tedrico por los diferentes autores estudiosos de

la materia.

Se observa que el promedio de edad de los médicos especialistas que ingresaron
al estudio fue de 43 afos, a esta edad son considerados personas
sicolégicamente maduras y estructuradas. El promedio de ejercicio profesional fue
de 10.4 aiios, lo que igualmente habla de la madurez, afirmando que los

resultados obtenidos en el estudio son serios.

Es claro para los médicos especialistas, objeto del estudio, que los pacientes que
acuden a las TIC, mas especificamente a la Internet, lo que buscan es obtener
rapidamente informacion acerca de sus patologias y manejo de las mismas,
convirtiéndose en su factor motivador. Dicho aspecto es visto por los profesionales
como favorable al momento de entrar en contacto durante el proceso de consulta,
de tal manera, que se da un cambio en la dinamica de la relacibn médico —
paciente cuando quien hoy llega a buscar los servicios médicos sabe en muchas
ocasiones cual es su diagnéstico y asi mismo su manejo, modificando altamente el
rol del médico en cuanto al poder de la informacion y por consiguiente el del

paciente.

Mas puntualmente al realizar el analisis de los resultados arrojados del
cuestionario administrado a la poblacion objeto de estudio, se pudo determinar los

siguientes aspectos:
- En cuanto a la asimetria de informacién, se encuentra diferencia entre la

informacion recibida por los pacientes que asisten a través del POS y de

medicinas prepagadas o particulares, recibiendo estos, mejor informacion que los
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primeros. Pero en general, los médicos consideran que la informacién durante el

proceso de consulta es de calidad alta y media.

- De la poblacion objetivo de estudio, 21 de los 32 encuestados contaba con
computador en su sitio de trabajo, de los cuales 17 tienen acceso a Internet desde
alli y sélo 9 lo usaban al momento de la consulta, aspecto que permite analizar lo
poco que esta herramienta es usada por estos profesionales en su ejercicio diario
durante el contacto con sus pacientes, pero si se correlaciona con la pregunta:
¢ Utiliza ud. la Internet para dar soporte al cliente? (en este caso el paciente), el
100%, o sea, los 17 médicos especialistas que refieren contar con Internet en su
sitio de trabajo, utilizan este medio para brindar servicio.

- De acuerdo con los resultados encontrados se evidencié que adn no es
muy alto el niumero de pacientes que llega con sobreinformacion sobre sus
patologias a consulta, pese a esto los médicos estiman que dicha situacion es
favorable para el procedimiento como tal, aunque afecta de mediana manera la

relacion médico —paciente tanto en el diagnéstico y con en el manejo.

- La utilizacién de las TIC por parte de la poblacion objetivo de estudio no se
limita exclusivamente a la Internet, sino a otras tecnologias como camara digital,
videos o DVD, CD multimedia y agendas digitales, encontrandose que estos se
convierten en soporte en la relacibn médico — paciente durante y posterior al
proceso de consulta. Generando expectativas con respecto a los aportes que

pueden llegar a dar las TIC en esa relacion.
- Asi mismo las TIC son consideras por los médicos especialistas como

altamente aportantes en la relacion médico - paciente, ya que, en el caso de la

Internet esta no s6lo ha modificado la informacién médica, sino ademas ha influido
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y demandado mejorar el nivel de actualizacion y preparacion de estos

profesionales.

- Otro aspecto que se pudo analizar es como la poblacién del estudio que
indica contar con Internet en su sito de trabajo se encuentra en un promedio de
edad de 39.88 afios, asi mismo los pacientes que llegan a sus consultas con
informacion previa acerca de sus patologias, encontradas en Internet, estan entre
los 30 - 40 afios; mientras que los meédicos especialistas que no cuentan con esta
herramienta en sus consultorios, su promedio de edad es de 45.87 afos, e
igualmente el uso dado por los pacientes que se encuentran en este rango de
edad (40 - 50 afios), hacen poco uso de la misma herramienta para buscar

informacion de su enfermedad, previo a la consulta.

- Actualmente se cuenta con numerosas TIC al alcance de las personas,
quienes pueden entrar en contacto u obtener informacion acerca de las
enfermedades desde sus origenes hasta su detecciébn y manejo, pese a este
aspecto la investigacion determind un nimero muy bajo de pacientes que llegan a
consulta con sobreinformacién sobre sus patologias, solamente en promedio 1.83

pacientes.

- Las TIC son valiosas como soporte durante la consulta, mas no como

elementos de investigacion durante la misma.
- Referente a la informacion recibida por los médicos, es alto el nivel en que

influyen las TIC. Ademas que el rol del médico se ha afectado mas que el del
paciente.
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- Al cuestionar sobre la posibilidad de optimizar el tiempo, disminuir el
contacto directo, generar manejo inadecuado de patologias, disminuir costos,

descongestionar servicios, estiman que lo hacen de manera media.

Los resultados obtenidos corroboran los de investigaciones previas como se
menciona al comienzo de este andlisis, tales como: porcentaje muy bajo de
médicos que utilizan y aceptan la Internet como medio de comunicacién médico —
paciente, en la investigacion efectuada por elmundo.es (1998). Igualmente la
presente investigacion determin6 que a mayor edad de los médicos especialistas,

menor el uso de las TIC, como lo determin6 Zuger en su publicacion.

Coinciden los hallazgos de esta investigacion con los reportados por Taylor y
colegas, en el estudio publicado en Agosto de 2004, en la revista médica Mayo
Clinic Proceedings, donde para nuestra investigacién sélo 9 de los médicos

recomiendan a sus pacientes visitar una pagina Web especifica.

Al continuar con el proceso de analisis estadistico de resultados y después de
realizar al andlisis multivariado para dar respuesta a los objetivos planteados en el
estudio, las conclusiones que se pueden dar corresponden a la tipificacion de cada

una de las clases realizadas en el capitulo anterior (andlisis de resultados):

Objetivo 1.

- En la tipificacion de clases para dar respuesta al objetivo 1, se formaron
grupos, con estos hallazgos no se puede generalizar porque hay grupos
que piensan diferentes de otros, se pueden encontrar algunas
diferencias, pero hay muchas semejanzas. Las diferencias
estadisticamente significativas para los 4 médicos del grupo 2 estan en
gue consideran que es muy baja la disminucion de costos al utilizar TIC;

para los 7 del grupo 3 es que consideran baja la disminucién de costos
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por las TIC, estas no han afectado la relacion médico — paciente, ni la
sobreinformacién generada por Internet ha afectado para el diagndéstico
y manejo del paciente; el grupo 5, con 12 médicos especialistas,
respondieron que se ha afectado en grado medio la relacion y la
sobreinformacion generada por Internet para el diagnostico y manejo del
paciente.

Al evaluar en conjunto de los grupos 1y 5 que estaria conformado por
19 médicos (59% de la poblacion, aproximadamente), coinciden en que:
la calidad de informacién suministrada durante el proceso de consulta es
adecuada en un nivel alto o medio, que hay un aporte de las TIC a la
relacion médico — paciente en un grado alto, que las mismas podrian
optimizar el tiempo en una escala media, generar un manejo inadecuado
de patologias en nivel medio y alto y para el servicio al cliente coinciden

en el celular.

Si evaluamos por grupos de edad, los que consideran que hay una
asimetria de informacion, en cuanto a una forma diferente de atencién
entre los pacientes POS y prepagadas, del grupo que opinaron que No
(11), 8 son mayores de 45 afios, mientras de los que opinaron que Si

(20), 15 son menores de 45 afos.

De los 22 meédicos mayores de 40 afos que contestaron, 12
consideraron que la calidad de informacién suministrada durante la

consulta es alta 0 muy alta, sélo 8 la consideraron media.
En cuanto a la calidad de la informacién obtenida en Internet, 21 de los

32 médicos consideran que era de nivel medio, pero no hay un grupo de

edad que haga diferencia significativa. Tampoco al evaluar el nUmerode
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pacientes que llegan con sobreinformacion, ni el grupo etareo de los
mismos, ni varia el grado de afectacion de la sobreinformacion generada
por Internet, para el diagndstico y manejo del paciente; igual al

considerar el aporte de las TIC a la relacion médico — paciente.

De los que opinaron que las TIC pueden optimizar el tiempo en nivel alto
y muy alto (16), 10 son menores de 45 afios, mientras de los 16 que
respondieron que la optimizacion de tiempo podria ser media o baja, 9
fueron mayores de 45 afios. De los 21 que consideran que puede
generarse un manejo inadecuado de las patologias (grado medio, alto o
muy alto), 14 son menores de 45 afos. Al evaluar la disminucion de
costos, de los 19 que la consideran media o alta, 11 son menores de 45
afios. No hay diferencia entre grupos de edad en cuanto a disminuir el

contacto directo.

No hay diferencia entre grupos etéreos para los que usan bipper, ni
celular. Para servicio al cliente, dentro del grupo que usa computador
(18), 11 son menores de 45 afos. Semejante ocurre con el uso de

Internet, de los 17 que lo hacen 12 son del mismo grupo etareo.

Se puede considerar que la asimetria de informacion en la relacion
médico — paciente, es reforzada por la informacién suministrada por los
primeros, ya que, en ninguno fue considerada de muy alta calidad,
aunqgue la mayoria se lo hicieron en una escala alta y media, sin existir
diferencia por grupos de edad. Esto lleva a pensar que en este aspecto
la relacion médico — paciente ha variado muy poco. Aunque al
considerar ese cambio en la relacién al tener en cuenta las TIC, ha sido
alto. Al parecer el celular, seguido del computador en conjunto con la

Internet son los que han dado los mejores aportes.
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Objetivo 2.

Para evaluar la actitud del médico especialista cuando llega un paciente
con mucha informacion sobre su enfermedad (Objetivo 2), se
encontraron diferencias significativas, considerando que es favorable o

muy favorable.

Lo anterior da lugar a pensar que todavia hay médicos que se resisten a
que el paciente conozca sobre las dolencias que puede tener,
observandose que hay 3 médicos que opinan favorablemente contra 2

que opinan lo contrario.

Los hallazgos coinciden con las opiniones de los autores (Taylor, Novell,

Novas) en cuanto a la calidad de informacién obtenida por los pacientes.

En el grupo que consideran que el aporte de las TIC a la relacién médico
— paciente podria ser bajo, son consistentes con los que consideraron
gue la sobreinformacion puede afectar el diagnéstico y manejo y que es
desfavorable la situacion en que un paciente llega con sobreinformacion,
llamando la atencion la evaluacion por grupos etéreos, ya que, en los
mas jovenes hubo mayor nimero que consideraron desfavorable la
situacion en la que el paciente llega sobreinformado, mientras que el

mayor numero de indiferentes fue en los mayores de 45 afos.

Objetivo 3.

El cambio de rol del paciente para dar respuesta al objetivo 3, ha sido
considerado en nivel medio, seguido de bajo y muy bajo, podria
explicarse si tenemos en cuenta que la posibilidad de acceso a Internet

en nuestra region es muy baja.

94



CONTENIDO

También se encontré que los pacientes que acuden a Internet, buscan
respuestas mas inmediatas sobre su diagnostico y tratamiento en un

escala alta.

Los que consideran que el rol del paciente se ha modificado en nivel
bajo y muy bajo en cuanto al poder de la informacion, igualmente
consideran que los pacientes que buscan respuestas sobre su

diagnéstico y tratamiento, lo hacen en grado bajo y muy bajo.

Objetivo 4.

Al realizar la tipificacion de clases para responder al objetivo 4, se
formaron 4 grupos, que al igual que en el primer objetivo, no permiten

generalizacion.

De los 21 médicos que tienen computador en el sitio de trabajo, 16 son
menores de 45 afios; de los 17 que tienen Internet en el sitio de trabajo,
15 son menores de 45 afos. En cuanto a los 14 que tienen camara
digital 11 son menores de 45 afios. Lo que coincide con Zuger cuando
sugiere que existen 2 grupos meédicos segun la edad, aquellos, los de
mayor edad, que llevan los informes manuscritos o mecanografiados y
los de menor edad que manejan los computadores, inclusive para llevar
los registros y acostumbrados a la ciberlectura. De igual forma se
observa en los 19 pacientes que consideran que la Internet ha
modificado la informacion médica en un nivel alto y muy alto, 13 estan
en los menores de 45 afos. Los que consideran que se ha modificado el
rol médico en nivel alto (12) son en su mayoria (10) menores de 45
afios, mientras de los 10 que consideraron la modificacién en un nivel

medio, 7 son mayores de esa edad.
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17 han considerado que las TIC influyen en el nivel de preparaciéon y
actualizacion de los médicos en nivel alto, sin encontrar un grupo etareo
especifico. Tampoco hubo diferencias por edades considerando la

Internet como medio de consulta inicial.

En general en cuanto a la tenencia y uso de TIC el grupo consultado 2/3
tienen computador, aproximadamente la mitad (53.1%) tiene Internet,
pero tan solo el 28.1% la usa para agregar informacién, el mismo
porcentaje recomiendan paginas de la Web. 3 de cada 5 usa tecnologias
para informar a los pacientes de los cuales el 43.8% usa camara digital,
la cuarta parte usa CD y apenas el 6.3% agendas digitales, el 31.2% se
apoya en videos, nadie trabaja con television satelital. Aproximadamente
3 de cada 5 consideran que la modificacion de la consulta se ha dado en
un nivel alto o muy alto. Mientras que el nivel de influencia de las TIC el
87.5% lo considera como alto o muy alto. Opiniones divididas en el nivel
de cambio de rol de médico, al igual que el cambio del rol del paciente,
en optimizar el tiempo, ni contacto directo, disminucion costos, consulta

inicial.

7. Recomendaciones

Seria interesante un trabajo semejante, solo para médicos residentes (médicos

durante sus estudios de especializacién), donde posiblemente sea mayor el uso

de las TIC, ya que son profesionales en preparacién y estan en permanente

actualizacion, tanto académica, cientifica, como tecnologica.

También para médicos generales, ya que en gran nimero de EPS tienen en su

consultorio computador y realizan la formulacion y ordenes meédicas en red.
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Igualmente genera inquietud la posibilidad de una investigacion semejante por

especialidades.

Se espera que a medida que Internet llegue a mas poblacion disminuya la
asimetria de informacion y mejore el rol del paciente. Estando de acuerdo con la
recomendacion de La OPS/OMS (2001-2002), que sugiere a los gobiernos de la
Comunidad Andina gestionar la utilizacion del Satélite Simoén Bolivar como medio
de comunicacion de telemedicina para las zonas remotas que no tienen
infraestructura de comunicaciones terrenas o Internet satelital, mecanismos de
comunicacién econémicos como Internet conmutado o en casos de utilizacion de
tecnologias mas sencillas, lineas telefénicas que cuenten con tarifas
preferenciales. Los servicios de Internet satelital suelen tener un ancho de banda
apropiado para aplicaciones “store-and -forward” y tarifas bajas, independientes del
trafico generado. Esto hace que a partir de un cierto volumen de transmisiones

sea mas econOmico usar estos servicios que los servicios telefénicos.

Queda la opciéon de un nuevo estudio intentando mejorar la tasa de retorno.
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Anexos
Anexo 1. Cuestionario
Edad: Sexo (F o M):
Especialidad: Afios de especialista:
INFORMACION SIN
TECNOLOGIA

Considera que hay una forma diferente de atencién, en cuanto a dedicacion en tiempo e infor macion,
entre pacientes de POS'y prepragadas?

En que nivel considera ud. que lainformacion suministrada durante el proceso de
consulta, esla adecuada (calidad de infor macion)?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

USO TECNOLOGIAS
Sl NO

Tiene computador en su sitio de trabajo?

- Tiene Internet en su sitio de trabaj0?

Usa Internet para agregar informacion al pte?

Recomienda paginas especificasen La Web al pte?

Usa otras tecnologias para informar al paciente?

Clales? - Camara digital

- CD multimedia

- Agendas digitales

-Videoso DVD

- Television satelital

- Otras. Cuales?
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RELACION MEDICO -
PACIENTE

En qué grado considera que la informacion obtenida por los pacientes en Internet es de
suficiente calidad?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En que grado, piensa que aquellos pacientes que acuden a la Internet, buscan respuestas
mas inmediatas sobre su diagnostico y tratamiento?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

Una situacion en la que llega un paciente con sobr einformacion, es para ud.?

Muy favora Indifere| desfavor Muy
favorabl ble nte able disfavor

De 10 pacientes que llegan a la consulta, cuantos de ellos tienen
sobreinfor macién sobr e sus patologiasy manejos? Cuantos

En que grupo etareo estan los pacientes, que llegan con mayor informacién ala
consulta?

Menor 10-20 20-30 30-40 40-50 Mayor 50

10 afA afos afnos afios afios

En que grado considera ud. que la Internet ha afectado la relacion M D -paciente?

Muy Afecta Medio Poco \[o]

afectado do afectad| afectado afectado
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Cuanto considera usted que puede llegar a influir la sobreinformacion generada por
Internet, para el diagndéstico y manejo de un paciente?

Muy Afecta Medio Poco \[o]
afectado do Afectad afectado afectado

En qué nivel considera ud. que podriallegar a ser el aporte (si existe) delasTIC
(Tecnologias de Informacion y Comunicacion) en larelacion Md — paciente?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En qué nivel considera ud. quela I nternet ha modificado la infor maciéon médica?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En quégrado cree quelas TICsinfluyen en el nivel de preparacién y actualizacion de
los médicos?

Muy alto  Alto Muy bajo

En que nivel considera ud. desde su experiencia, que ha sido modificado €l rol del
médico, en cuanto al poder de la informacién?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En que nivel considera ud. que ha sido modificado el rol del paciente, en cuanto al poder
delainformacion?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En que nivel considera ud. quelas TICs, podrian:

Optimizar el tiempo

Muy alto  Alto Medio Bajo Muy bajo
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Disminuir €l contacto directo

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

Generar un manejoinadecuado de las patologias

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo

Disminuir costos

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En que nivel considera ud. quelas TICs podrian ser Utiles como medio de consulta inicial de manejo
de ciertas enfermedades, contribuyendo a descongestionar los diferentes servicios?

Muy alto  Alto Medio ‘ Bajo Muy bajo

En servicio al cliente, en que TICs se apoya: Sl NO
Bipper

Cdular

Computador

Internet

I nteraccion en tiempo real

Otros

Cuales?
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Anexo 2
VALEURS PRCPRES

APERCU DE LA PRECI S| ON DES CALCULS : TRACE AVANT DI AGONALISATION ..  2.1875
SOWE DES VALEURS PROPRES ....  2.1875

HI STOGRAMVE DES 31 PREM ERES VALEURS PROPRES

Fommmm o ommm e mmeao o Fomm e e e oo - i m m e e e e e o e e e e e e e meeeeoeeaaoo- +
| NUMERO| VALEUR | POURCENT.| POURCENT.| [
| |  PROPRE | | CUMLE | |
Fomme oo ommmemeeaaon Fommmmmoan oo e o e e e e e e e e e e e e eeeeeeeaeoaa-
| 1 | 0. 2681 | 12.26 | LD, DB | *kkkkkk ko k ok ok kK KR KRR KRR KRR KKK KRR KRR R KR KR |
| 2 | 0. 2258 | 10.32 | b T B T
| 3 | 0. 2046 | 9.35 | T T B B R |
| 4 | 0 1708 | 7 81 | 39 74 | Kok kkkkkkkhkh Ak kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk Kk ok k kK &k |
| 5 | 0. 1547 | 7. 07 | 46.81 | EE RS EEEE RS EEEEEEEEEEE RS EEEEESEEEESEREEREEEEESEESE] |
| 6 | 0' 1252 | 5. 72 I 52' 54 | IR R S S S S SRR R RS SR SRR RS R R SRR R REREEEEEEEEES |
| 7 | O. 1233 | 5. 64 | 58. 17 | EEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREESEEEE] |
| 8 | O. 1074 I 4. 91 | 63.08 | EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE SRS S |
| 9 | 0. 0993 | 4. 54 | 67. 62 | EREE R R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESE] |
| 10 | O. 0880 | 4' 03 | 71. 65 I RS EE RS SRS SRR SR EEEEEEEEEEES |
| 11 | 0. 0810 | 3. 70 | 75. 35 | PR SR RS S EEEEEEEEEEEEEEEE RS |
| 12 | o 0773 | 3 53 | 78 89 | EEE RS S EEEEE SR EEEESEEEEE] |
| 13 | 0- 0699 | 3. 20 | 82. 08 | EREEEEEEEEEEEEEEEE SRS |
| 14 | 0_ 0641 | 2 93 | 85 Ol | EEEE R SR EEEREREEEEEEEEE] |
| 15 | 0. 0549 | 2. 51 I 87' 52 | kkkhkhkkhkhkkkhkhkkhkkhhkkkk |
| 16 | 0.0452 | 2.07 | B89.59 | *ExEEmkwkxxsxk |
| 17 | 0.0404 | 1.85 | 9144 | *xkxkxrsxknkx |
| 18 | 0.0376 | 1.72 | 93.16 | *xxrmkxranxn |
| 19 | 0.0280 | 1.28 | 94.44 | Fxwkxrxns [
| 20 | 0.0268 | 1.23 | 95.66 | *rwkrxnx [
| 21 | 0.0180 | 0.82 |  96.49 | **xkxx |
| 22 | 0.0177 | 0.81 | 97.30 | ***#xx |
| 23 | 0.0161 | 0.74 | 98.04 | **x*x |
| 24 | 0.0125 | 0.57 | 98.60 | **** |
| 25 | 0.0088 | 0.40 |  99.01 | *** |
| 26 | 0.0084 | 0.38 | 99.39 | *** |
| 27 | o0.0061 | 0.28 | 99.67 | ** [
| 28 | 0.0035 | 0.16 | 99.83 | ** |
| 29 | 0.0025 | 0.12 | 99.94 | * |
| 30 | 0.0012 | 0.06 | 100.00 | * |
| 31 | 0.0000 | 0.00 | 100.00 | * [
o, ommmmmeeoo o - S, emme e oo - e m m m e e e e e e e e e e e eeeeeaaoo--
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Anexo 3

COORDONNEES, CONTRI BUTI ONS ET COSI NUS CARRES DES MODALI TES ACTI VES
AXES 1 A 5

e T

| MODALI TES | COORDONNEES |
[ T I

| IDEN - LIBELLE P.REL DISTQ 1 2 3 4 5 |

B e B e

| 15 . NI VEL DE LA | NFORMACI ON

| 121- 12AL 2.54 1.46 | 0.00 0.29-0.50 0.55 0.20 | 0.0
| 122- I2ME 2.93 1.13 | 0.09 -0.05 0.59 -0.01-0.09 | 0.1
| 123- 12BA 0.39 15.00 |-0.75 -0.27 -0.10 -1.72 1.31 | 0.8
| 124- 12MA 0.39 15.00 | 0.05-1.25-1.07 -1.76 -1.93 | 0.0
Hememeeeeeeiee e oeennannn CONTRI BUTI ON CUMULEE = 0.9
| 16 GRADO DE LA | NFORMACI ON

| R11- R1AL 0.78 7.00 |-0.23 -1.08 0.19 0.89 0.50 | 0.2
| R12- RIME 4.10 0.52 | 0.05 0.37 0.04 0.26 0.07 | 0.0
| R13- R1BA 1.37 3.57 |-0.01 -0.48 -0.22 -1.28 -0.50 | 0.0
R Fo-mmee-- - CONTRI BUTI ON CUMJULEE = 0.2
| 19 APORTE DE LAS TICS

| R81- R8AL 2.34 1.67 | 0.40 0.16-0.65 0.41 0.12 | 1.4
| R82- RBME 1.95 2.20 | 0.41 -0.51 0.70 0.04 -0.21 | 1.2
| R83- R8BA 1.17 4,33 | -0.48 1.19 0.90 -0.38 -0.03 | 1.0
| R84- RBMA 0.78 7.00 | -1.50 -0.99-1.14 -0.77 0.23 | 6.6
o o CONTRI BUTI ON CUMULEE = 10. 2
| 24 . N VEL DE OPTI M ZACI ON

| R131- R13AL 1.76 2.56 | 0.54 0.10-0.49 0.27 0.73 | 1.9
| R132- R13ME 1.95 2.20 | 0.69 -0.27 0.20 0.00 -0.21 | 3.4
| R133- R13BA 1.17 4.33 |-0.57 1.08 0.15 0.30-0.94 | 1.4
| R134- R13MA 1.37 3.57 |-1.19 -0.66 0.22 -0.60 0.17 | 7.2
R R CONTRI BUTI ON CUMJLEE = 14.0
| 25 CONTACTO DI RECTO

| R141- R14AL 0.98 5.40 |1.11 -0.05 0.07 0.39 0.39 | 4.5
| R142- R14ME 2.15 1.91 |0.66 -0.04 -0.05 -0.37 0.27 | 3.5

| R143- R14BA 1.95 2.20 | -0.64 -0.18 0.65 0.21 -0.28 | 3.0
| R145- R14MB 1.17 4.33 |-1.07 0.40-1.04 -0.01 -0.35 | 5.0
R e to-mmo-- - CONTRI BUTI ON CUI
| 26 MANEJO | NADECUADO

| R151- R15AL 1.76 2.56 |0.34 0.55 -0.24 -0.49 0.12 | 0.8
| R152- R15ME 1.95 2.20 10.18 -0.28 0.18 -0.16 0.61 | 0.2
| R153- R15BA 1.37 3.57 | -0.27 -0.24 0.88 0.88 -0.62 | 0.4
| R154- R15MA 0.39 15.00 |1.36 -0.83 -0.60 -0.85 -1.92 | 2.7
| R155- R15MB 0.78 7.00 | -1.43 0.28 -1.14 0.37 0.24 | 6.0
T Fommmmaae CONTRI BUTI ON CUMULEE = 10.1
| 27 DI SM NUCI ON DE COSTOS

| R161- R16AL 1.37 3.57 |-0.52 -0.43 -0.41 -0.54 0.25 | 1.4
| R162- R16ME 2.54 1.46 | 0.92 0.14 -0.08 -0.29 -0.02 | 8.1
| R163- R16BA 1.37 3.57 |-0.54 -0.80 0.84 0.93 0.09 | 1.5
| R165- R16MB 0.98 5.40 |-0.92 1.35 -0.39 0.20 -0.42 | 3.1
R R CONTRI BUTI ON CUMULEE = 14.1
| 29 . FORMA DI FERENTE DE ATENCI ON

| 111- 11sl 3.91 0.60 | 0.23 -0.01 0.39 0.05 -0.03 | 0.8
| 112- 11NO 2.34 1.67 | -0.39 0.02 -0.64 -0.08 0.06 | 1.3
o o CONTRI BUTI ON CUMULEE = 2.1
| 30 . GRUPOS ETARECS

| R52- 20-30 1.76 2.56 | 0.01 0.03 0.17 -0.21 1.07 | 0.0
| R53- 30-40 2.93 1.13 | 0.19 -0.40 -0.04 -0.24 -0.42 | 0.4
| R54- 40-50 1.56 3.00 |-0.38 0.71 -0.11 0.70 -0.41 | 0.8
R Fommeeme - CONTRI BUTI ON CUMULEE = 1.3
| 31 AFECTADO RELACIO M P

| R61- R6PA 2.34 1.67 |-0.05 0.84 -0.13 -0.05 0.12 | 0.0
| R62- R6NA 1.56 3.00 |-1.24 -0.69 0.38 -0.22 0.07 | 9.0
| R63- R6AF 0.78 7.00 | 0.66 0.21 -0.38 0.02 -0.30 | 1.3
| R64- R6ME Al. 56 3.00 0.98 -0.68 0.01 0.29 -0.10 | 5.6
oo o CONTRI BUTI ON CUMULEE = 15.9
| 32 SOBREI NFORMACI ON

| R71- R7PA 1.76 2.56 |-0.15 0.98 0.07 -0.62 0.63 | 0.1
| R72- R7TNA 0.98 5.40 |-1.26 -1.01 0.71 0.22 0.13] 5.8
| R73- R7TAF 0.78 7.00 | 0.37 0.20 -0.66 -0.36 -1.26 | 0.4
| R74- R7TME A2.73 1.29 | 0.44 -0.33 -0.11 0.43 -0.09 | 2.0
R Feommmeme CONTRI BUTI ON CUMJULEE = 8.3
| 33 . BIPPER

| R181- R18SI 1.76 2.56 |-0.67 -0.45 -0.06 0.08 0.00 | 3.0
| R182- R18NO 4. 49 0.39 |[0.26 0.17 0.02 -0.03 0.00 | 1.2
R Feommmaao- CONTRI BUTI ON CUMULEE = 4.1

CONTRI BUTI ONS [ COSI NUS CARRES

e e e eeeieeaaooaon o e
4 5 | 1 2 3 4 5

o e e e e e oo
0.9 3.1 4.4 0.7 ] 0.00 0.06 0.17 0.20 0.03
0.0 5.0 0.0 0.2 | 0.01 0.00 0.31 0.00 0.01
0.1 0.0 6.7 4.3 | 0.04 0.00 0.00 0.20 0.11
2.7 2.2 7.1 9.4 ] 0.00 0.10 0.08 0.21 0.25
3.8 10.3 18.3 14.6 4 =------=-cma-mcamaoao--
4.0 0.1 3.7 1.3 ] 0.01 0.17 0.01 0.11 0.04
2.4 0.0 1.6 0.1 ] 0.00 0.25 0.00 0.13 0.01
1.4 0.3 13.2 2.2 | 0.00 0.06 0.01 0.46 0.07
7.8 0.5 18.4 3.6 Hr--e-c-ceocomaoaocaaoao-o
0.3 4.8 2.3 0.2 ] 0.10 0.02 0.25 0.10 0.01
2.2 4.6 0.0 0.6 | 0.08 0.12 0.22 0.00 0.02
7.4 4.6 1.0 0.0 | 0.05 0.33 0.19 0.03 0.00
3.4 4.9 2.7 0.3] 0.32 0.14 0.18 0.09 0.01
13.3 19.0 6.1 1.1 4----c-msomommmoeoioaooos
0.1 2.1 0.7 6.0] 0.12 0.00 0.10 0.03 0.21
0.6 0.4 0.0 0.6 | 0.21 0.03 0.02 0.00 0.02
6.0 0.1 0.6 6.7 | 0.08 0.27 0.01 0.02 0.20
2.7 0.3 2.9 0.3 | 0.39 0.12 0.01 0.10 0.01
0.4 2.9 4.2 13,5 4--cmeocomaioaiaaoao-
0.0 0.0 0.9 1.0 | 0.23 0.00 0.00 0.03 0.03
0.0 0.0 1.7 1.0 | 0.23 0.00 0.00 0.07 0.04
0.3 4.0 0.5 1.0 [ 0.18 0.01 0.19 0.02 0.03
0.8 6.2 0.0 0.9 | 0.27 0.04 0.25 0.00 0.03
MULEE = 16.0 1.1 10.3 3.1 3.9 #--------cm-=-
2.4 0.5 2.5 0.2 ] 0.050.12 0.02 0.09 0.01
0.7 0.3 0.3 4.7 | 0.01 0.03 0.01 0.01 0.17
0.3 5.2 6.3 3.4 | 0.02 0.02 0.22 0.22 0.11
1.2 0.7 1.6 9.3 | 0.12 0.05 0.02 0.05 0.25
0.3 5.0 0.6 0.3 | 0.29 0.01 0.19 0.02 0.01
4.9 11.7 11.3 17.8 4 -cmmmmmmmmmcmama e
1.1 1.1 2.4 0.6 | 0.08 0.05 0.05 0.08 0.02
0.2 0.1 1.2 0.0 | 0.59 0.01 0.00 0.06 0.00
3.9 4.7 7.0 0.1 ] 0.08 0.18 0.20 0.24 0.00
7.9 0.7 0.2 1.1 ] 0.16 0.34 0.03 0.01 0.03
13.1 6.7 10.8 1.7 A= -=-ccmmmmmmmmoeaioaaoa-
0.0 2.9 0.0 0.0 ] 0.09 0.00 0.25 0.00 0.00
0.0 4.8 0.1 0.1 ] 0.09 0.00 0.25 0.00 0.00
0.0 7.6 0.1 0.1 #---c-mmmmmmmmmmcomomaaoas
0.0 0.3 0.5 13.0 | 0.00 0.00 0.01 0.02 0.45
2.1 0.0 1.0 3.4] 0.03 0.14 0.00 0.05 0.16
3.5 0.1 4.4 1.7 | 0.05 0.17 0.00 0.16 0.06
5.6 0.4 5.9 18.1 #=-c-cmmemcomamcacaaao-o
7.4 0.2 0.0 0.2 ] 0.00 0.43 0.01 0.00 0.01
3.3 1.1 0.4 0.0 | 0.51 0.16 0.05 0.02 0.00
0.1 0.6 0.0 0.5 | 0.06 0.01 0.02 0.00 0.01
3.2 0.0 0.7 0.1] 0.32 0.15 0.00 0.03 0.00
14.1 1.8 1.2 0.9 #-c-mmsocmmemomaiooaooos
7.5 0.0 4.0 4.6 | 0.01 0.37 0.00 0.15 0.16
4.4 2.4 0.3 0.1] 0.30 0.19 0.09 0.01 0.00
0.1 1.7 0.6 8.0 | 0.02 0.01 0.06 0.02 0.23
1.3 0.2 2.9 0.2 0.15 0.08 0.01 0.14 0.01
13.2 4.3 7.8 12.8 4----c--emcmmmmaiaaoas
1.5 0.0 0.1 0.0 | 0.18 0.08 0.00 0.00 0.00
0.6 0.0 0.0 0.0 | 0.18 0.08 0.00 0.00 0.00
2.2 0.0 0.1 0.0 #-=-=-cmmmmomamomaaoao -



34 . CELULAR

R191- R19SI 4.88 0.28
R192- RI19NO 1.37 3.57

35 . COMPUTADOR

R201 - R20SI 3.52 0.78 | 0.03 -0.
.34 0.76 -0.31 0.17 |

R202 - R20NO 2.73 1.29

36 . | NTERNET
R211- R21SI 3.32 0.88
R212- R21NO 2.93 1.13

37 . TIEMPO REAL

R221- R22SI 2.54 1.46 |
R222- R22NO 3.71 0.68 |

[-0.13 oO.
| 0.46 -0.

10 -0.05 0.15 -0.23 |
37 0.17 -0.52 0.81 |
CONTRI BUTI ON CUMULEE =
26 -0.59 0.24 -0.13 |

CONTRI BUTI ON CUMULEE =

.46 -0.55 0.38 0.25 |
.52 0.62 -0.43 -0.28 |

CONTRI BUTI ON CUMULEE =

.26 0.06 -0.20 -0.18 |
.18 -0.04 0.14 0.12 |

CONTRI BUTI ON CUMULEE =

=
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Anexo 4

CORRELATI ONS ENTRE LES VARl ABLES CONTI NUES ET LES FACTEURS
AXES 1 A 5

L I T +
| VAR ABLES [ CARACTERI STI QUES [
IR R B +
| NUM (IDEN) LI BELLE COURT| EFF. P. ABS MOYENNE EC. TYPE]|
L R e +
| 3. (R4 ) RW-4 | 32 32.00 2.03 1. 33|
B e e L +

0.46 0.16 -0.03 -0.02 0.16|
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AFECTADO RELACI O M-P

NI VEL DE OPTI M ZACI ON

APORTE DE LAS TICS
SOBREI NFORMACI ON

MANEJO | NADECUADO
CONTACTO DI RECTO

Bl PPER

DI SM NUCI ON DE COSTOS
FORVA DI FERENTE DE ATENCI ON

[u

SOBREI NFORVACI ON
Bl PPER

NIVEL DE OPTI M ZACI ON

CONTACTO DI RECTO
CONTACTO DI RECTO

AFECTADO RELACI O M-P
DI SM NUCI ON DE COSTOS

| NTERNET
SOBREI NFORVACI ON

DI SM NUCI ON DE COSTOS

GRUPCS ETARECS

GRADO DE LA | NFORMACI ON

AFECTADO RELACI O M-P

AFECTADO RELACI O M-P

APORTE DE LAS TICS

GRUPCS ETAREGCS
| NTERNET

GRADO DE LA | NFORVACI ON
NI VEL DE OPTI M ZACI ON

APORTE DE LAS TICS

DI SM NUCI ON DE COSTOS

SOBREI NFORMACI ON
AFECTADO RELACI O M-P

| NTERNET
APORTE DE LAS TICS
CONTACTO DI RECTO

FORMA DI FERENTE DE ATENCI ON

MANEJO | NADECUADO
APORTE DE LAS TICS

NI VEL DE LA | NFORVMACI ON

Anexo 5

PAR LES MODALI TES ACTI VES
| 1D | V.TEST | LI BELLE MODALI TE
| R62 | -3.99 | R6NA

| R134 | -3.49 | RI3MA
| RB4 | -3.16 | RBMA

| R72 | -3.03 | R7NA

| RI55 | -3.02 | RI5MB
| R145 | -2.87 | R14MB
| RI81 | -2.34 | RI18SI

| RI65 | -2.21 | R16MB
| 112 | -2.05| I1NO
|

| R74 | 2.17 | R7ME-A
| R182 | 2.34 | RI8NO
| R132 | 2.57 | RI3ME
| R141 | 2.65 | RL4AL
| R142 | 2.67 | RL4ME
| R64 | 3.15 | R6ME- A
| R162 | 4.26 | RI6ME
.

PAR LES MODAL| TES ACTI VES
| ID. | V.TEST |  LIBELLE MODALITE
| RRI1 | -2.73 | R21SI

| R72 | -2.41| RINA

| RI63 | -2.35 | RI6BA
| RS3 | -2.33 | 30-40
| RI1 | -2.26 | RIAL

| R62 | -2.22 | R6NA

| R64 | -2.19 | RBME-A
| R84 | -2.09 | RBMA

|

| R51 | 2.42 | 10-20
| R212 | 2.73 | R2INO
| R12 | 2.81 | RIME

| R133 | 2.88 | RL3BA
| R83 | 3.19 | R8BA

| R165 | 3.24 | RI6MB
| R71 | 3.41 | R7PA

| R61 | 3.64 | R6PA
+

PAR LES MODAL| TES ACTI VES
| ID. | V.TEST|  LIBELLE MODALITE
| RRO1 | -3.74 | R20SI

| RRI1 | -3.24 | R21SI

| RB1 | -2.81 | RBAL

| R145 | -2.78 | R14MB
| 112 | -2.43 | I1NO
| RI55 | -2.40 | R15MB
| R84 | -2.39 | R8MA
| 120 |  -2.31] I2AL

|

|

|

| R83 | 2.40 | R8BA

| R163 | 2.48 | RL6BA
| R153 | 2.60 | RI5BA
| R82 | 2.62 | RBME

| R143 | 2.67 | RL4BA
| 111 | 2.78 | 118

| 122 | 3.08 | I2ME

| R212 | 3.24 | R2INO
| R202 | 3.74 | R20NO

APORTE DE LAS TICS

DI SM NUCI ON DE COSTOS

MANEJO | NADECUADO
APORTE DE LAS TICS
CONTACTO DI RECTO

FORVA DI FERENTE DE ATENCI ON
NI VEL DE LA | NFORMACI ON

| NTERNET
COVPUTADOR
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PAR LES MODALI TES ACTI VES

| 124 |
| R154 |
| R73 |
| R133 |
| R191 |
| RS3 |

-2.78
-2.76
-2.65
-2.51
-2.39

1 2MA
R15VA
R7AF
R13BA
R19SI
30-40

GRADO DE LA | NFORMACI ON
NI VEL DE LA | NFORMACI ON
NI VEL DE LA | NFORVACI ON
| NTERNET

SOBREI NFORMACI ON

SOBREI NFORMACI ON

| NTERNET

GRUPCS ETARECS

NI VEL DE LA | NFORMACI ON
MANEJO | NADECUADO

DI SM NUCI ON DE COSTGOS

NI VEL DE LA | NFORVACI ON
MANEJO | NADECUADO
SOBREI NFORMACI ON

NI VEL DE OPTI M ZACI ON
CELULAR

GRUPCS ETARECS

SOBREI NFORMACI ON
MANEJO | NADECUADO
CELULAR

NI VEL DE OPTI M ZACI ON
GRUPCS ETARECS
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Anexo 6.

CLASSI FI CATI ON HI ERARCHI QUE (VO SI NS RECI PROQUES)
SUR LES 10 PREM ERS AXES FACTORI ELS
DESCRI PTI ON DES NOEUDS

NUM AINE BENJ EFF. PO DS I NDI CE HI STOGRAMVE DES | NDI CES DE NI VEAU

33 28 1 2 2.00 0. 00941 Kokokkk

34 2 23 2 2.00 0. 01296 KKKk ok k

35 12 24 2 2.00 0. 01441 Fok kK k ok ok

36 4 7 2 2.00 0. 01450 Kok kKK ok ok

37 32 33 3 3.00 0. 01472 e

38 30 6 2 2.00 0. 01585 R

39 19 22 2 2.00 0.01638 Rk Kk kK x

40 34 20 3 3.00 0.01701 KoKk kK x

41 10 29 2 2.00 0. 02062 ok ko

42 21 9 2 2.00 0. 02279  **xxxxdkkkx

43 35 41 4 4.00 0.02303  **rxExxkxx

44 27 40 4 4.00  0.02381  *rxxxxxxkxx

45 13 14 2 2.00 0.02510  *x*wkxxrkkx

46 42 11 3 3.00 0. 02578 Rl

47 15 18 2 2.00 0. 02684 HA KKk Kk kK

48 8 31 2 2.00 0. 02744 KR K KKk x kK

49 25 5 2 2.00 0. 02844 KKKk kK K

50 26 3 2 2.00 0.04011 Kok ok k ok ok ok ok ok ok KK Kk k Kk ok ok

51 47 37 5 5.00 0. 04876 HAKKKK KKK KKK KKK KKK KKK

52 43 38 6 6. 00 0. 04986 KKAKKKKKAK KK KKK KKK AR KK

53 17 39 3 3. 00 0. 05328 FRKKKKKK KK KKK KKK AR KKK KKK

54 45 48 4 4. 00 0. 06346 KAKKKK KK KK AR KR AR AR KKK KKK KK KK

55 36 51 7 7. 00 0. 06538 kK KK K Kk K K kKK K Kk R K Kk K K R Kk K K

56 46 52 9 9.00 0.07323 Kok kkkkk kK k ok kkkkk kK kk ok kkk ok kk ok Kk

57 53 44 7 7.00 0.07413 Kok kkkkkkkkkkkkkkkkk ok ok ok ok ko ko k ok k ok kK

58 56 50 11 11. 00 0. 08150 KA KK KKKk Kk k ok ok ok ok ok ok ok ko kKKK KK KK KKKk kK

59 58 16 12 12. 00 0. 09371 Hok ok ok k ok ok ok ok ok ok ok k ok ok k ko Kk k ok ok ok ok ko ok ok ok kK ok kK K

60 54 55 11 11. 00 0.10078 e

61 49 57 9 9. 00 0.13574 ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok o ok ok ok ok o ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok o ok ok ok ok ok ok o ok ok ok ok ok kK
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7 EFFECTI FS THEORI QUES | NFERI EURS A 5

/ V. TEST

4 DEGRES DE LI BERTE /
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7 EFFECTI FS THEORI QUES | NFERI EURS A 5

511/

KH 2 =
PROBA ( KHI 2 >

0.59

[ V. TEST

= 0.276

5.11 )

35. COVPUTADCOR
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8 EFFECTI FS THECORI QUES | NFERI EURS A 5

/ V. TEST

0.325

4.66 /| 4 DEGRES DE LI BERTE /
4.66 )
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4 DECRES DE LI BERTE /

ENSEMBLE

O

KHI 2

1.88

9 EFFECTI FS THEORI QUES | NFERI EURS A 5

[ V. TEST

= 0.030

10.73 )

10.73 /

PROBA ( KH 2 >

CARACTERI SATI ON PAR LES QUESTI ONS DES CLASSES QU MCODALI TES
DE L' ARBRE EN 5 CLASSES

DE COUPURE ' b

5

CLASSE 1 /

i p

DEG LI B

KH -2

QUESTI ONS CARACTERI STI QUES

PRCBA |

V. TEST



CONTENIDO

oo e e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e mememaa o e +
| bblb - CLASSE 1/ 5 ( PODS = 7.00 EFFECTIF = 7)) | | [
| [ [ |
| 1.50 | 0.067 | 32 . SOBREI NFORMACI ON | 7.17 | 3 |
| 1.11 | 0.134 | 19 . APORTE DE LAS TICS [ 5.57 | 3 |
| 1.10| 0.136 | 30 . GRUPCS ETARECS | 7.00 | 4 |
| 1.01| 0.156 | 37 . TIEMPO REAL [ 2.01 | 1
| 0.87 | 0.193 | 36 . |NTERNET | 1.69 | 1]
| 0.72] 0.237 | 31 . AFECTADO RELACIO MP | 4.24 | 3 |
| 0.70 | 0.241 | 27 . DISMNUC ON DE COSTCS | 5.48 | 4 |
| 0.46 | 0.324| 25 . CONTACTO DI RECTO | 4.66 | 4 |
| 0.06| 0.475| 16 . GRADO DE LA | NFORMACI ON | 1.49 | 2 |
| 0.06 | 0.475| 35 . COMPUTADCR | 0.51 | 1]
oo e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e meme o o . +
CLASSE 2/ 5

., R, A m e e e e e e e e e e e e e e e e mem e ma T, T, +
| V.TEST | PROBA | QUESTI ONS CARACTER! STI QUES | KH-2 | DEGLIB |
., R, A m e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmm e m o - . +
| bb2b - CLASSE 2/ 5 ( PODS = 4.00 EFFECTIF = 4) | | |
| [ [ [
|  3.49 | 0.000| 27 . DI SMNUC ON DE COSTOS |  21.60 | 4 |
| 1.87| 0.031| 24 . NVEL DE CPTIM ZACI ON | 8.89 | 3 |
| 1.64| 0.051| 30 . GRUPOS ETARECS | 9.46 | 4 |
| 1.52 | 0.064 | 25 . CONTACTO DI RECTO [ 8.89 | 4 |
| 1.38| 0.083| 31 . AFECTADO RELACIO MP | 6.67 | 3 |
| 0.85| 0.197 | 26 . MANEJO | NADECUADO | 6.03 | 4 |
|  0.74 | 0.229 | 29. FORMA DI FERENTE DE ATENCI ON | 2.95 | 2
| 0.64| 0.261| 19 . APORTE DE LAS TICS | 4.00 | 3 |
| 0.55| 0.290 | 34 . CELULAR | 1.12 | 1
| 0.13| 0.450 | 35 . COMPUTADCR [ 0.57 | 1|
., R, e m e e e e e e e e e e e e e e e e mem e T, T, +
CLASSE 3/ 5

., R, e m m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e ma T, T, +
| V.TEST | PROBA | QUESTI ONS CARACTER! STI QUES | KH-2 | DEGLIB |
T, S, A m e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e memem—eaa S, e, +
| bb3b - CLASSE 3/ 5 ( PODS = 7.00 EFFECTIF = 7)) | | |
| | | |
| 2.57 | 0.005| 27 . DiSMNUCION DE COSTOS | 14.81 | 4 |
|  1.98 | 0.024 | 32 . SOBREI NFORVACI ON | 9.44 | 3 |
| 1.85] 0.032| 31 . AFECTADO RELACIO MP | 8.81 | 3
| 1.23] 0.110 | 24 . NVEL DE OPTI M ZAQ ON | 6.04 | 3 |
|  1.07 | 0.143 | 25 . CONTACTO DI RECTO | 6.88 | 4 |
| 1.01| 0.156 | 37 . TIEMPO REAL | 2.01 | 1
|  0.99 | 0.162 | 34 . CELULAR | 1.96 | 1]
|  0.95| 0.170 | 26 . MANEJO | NADECUADO | 6.42 | 4 |
|  0.77| 0.222 | 16 . GRADO DE LA | NFORMACI ON | 3.01 | 2 |
|  0.74| 0.229 | 15 . NVEL DE LA | NFORVMACI ON | 4.32 | 3 |
T, S, o o - . +
CLASSE 4/ 5

Fommm oo B A o m e e o e e e e e e e e e e e e e ceeeeeo—aaon oo e oo e +
| V.TEST | PROBA | QUESTI ONS CARACTER! STI QUES | KH-2 | DEGLIB |
Fommm oo B A o m o e e e e e e e e e e e e e e e meeeeecee—aaon oo e oo e +
| bb4db - CLASSE 4/ 5 ( PODS = 2.00 EFFECTIF = 2) | | |
| | [ |
|  2.84] 0.002| 25 . CONTACTO DI RECTO | 16.67 | 4 |
| 2.76 | 0.003| 15 . NVEL DE LA | NFORVMACI ON | 14.00 | 3 |
| 2.76 | 0.003| 19 . APCRTE DE LAS TICS | 14.00 | 3 |
| 1.98 | 0.024 | 33. BIPPER | 5.11 | 1
|  1.91| 0.028 | 16 . GRADO DE LA | NFCRMACI ON | 7.14 | 2 |
|  1.49| 0.067 | 24 . N VEL DE OPTIM ZAG ON | 7.14 | 3 |
|  1.48| 0.070 | 27 . DI SM NUCI ON DE OCSTOS | 8.67 | 4 |
| 1.36| 0.087 | 37 . TIEMPO REAL | 2.92 1
|  1.22 ] 0.112 | 31 . AFECTADO RELACIO MP | 6.00 | 3 |
|  1.04 | 0.148 | 29 . FORVA DI FERENTE DE ATENC ON | 3.82 | 2 |
B, S, e m e e e e e e e e e e e e e e e e e e mememmeaa S, S, +
CLASSE 5/ 5



oo e e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e mememaa
| V.TEST | PROBA | QUESTI ONS CARACTER! STI QUES
., e, A m e e e e e e e e e e e e e e e mem e ma
| bb5b - CLASSE 5/ 5 ( PODS =  12.00 EFFECTIF =

|

| 2.99 | 0.001| 31 . AFECTADO RELACIO MP

| 1.50 | 0.066 | 37 . TIEMPO REAL

| 1.46 | 0.073 | 25 . CONTACTO DI RECTO

| 1.37 | 0.085| 19 . APORTE DE LAS TICS

|  1.32 | 0.094 | 32 . SOBREI NFORVACI ON

|  1.07 | 0.142 | 24 . NVEL DE CPTIM ZACI ON

|  1.00 | 0.160 | 27 . DI SM NUCI ON DE COSTCS

|  0.54| 0.296 | =29 . FORMA DI FERENTE DE ATENCI ON

|  0.42 ] 0.337 | 34 . CELULAR

|  0.39| 0.347 | 36 . INTERNET

., R, e m e e e e e e e e e e e e e e e e e mem e ma

CARACTERI SATI ON PAR LES MODALI TES
DE COUPURE 'b' DE L' ARBRE EN 5 CLASSES
(TOUS LES KHI -2 ONT 4 DEGRES LCE LI BERTE)

o, Fome e o oo A m e e e e e e oo
| V.TEST | PROBA | MODALITE | QUESTI ON
Fommmm o oo e oo oo e m e e e e e e e
3.48 | 0.000 | RI6MB | DI SM NUCI ON DE COSTCS
2.62 | 0.004 | R8MA | APORTE DE LAS TICS
| CONTACTO DI RECTO

2.58 | 0.005 | R6NA | AFECTADO RELACI O M- P

|
|  2.60 | 0.005 | RL4MA
|
| 2.34] 0.010 | RGME-A | AFECTADO RELACI O M-P

CARACTER!I SATI ON PAR LES MODALI TES DES CLASSES QU MODALI TES
DE COUPURE 'b' DE L' ARBRE EN 5 CLASSES
CLASSE 1/ 5

V. TEST PROBA ---- POURCENTACES ---- MDALI TES

CLA/ MOD MDY CLA GLOBAL  CARACTERI STI QUES DES VAR ABLES

V. TEST PROBA ---- POURCENTAGES ---- MDALITES

CLA/ MOD MY CLA GLOBAL CARACTERI STI QUES DES VARl ABLES

12.50 CQASSE 2/ 5

3.63 0.000 80.00 100.00 15.62 RI16MB DI SM NUCI ON DE COSTOS

V. TEST PROBA ---- POURCENTAGES ---- MODALITES

CLA MDD MDY CLA GLOBAL CARACTERI STI QUES DES VARl ABLES

21.88 CLASSE 3/ 5

2.89 0.002 71.43 71.43 21.88 RI16BA DI SM NUCI ON DE COSTCS
2.62 0.004 80.00 57.14 15.62 R7NA SOBREI NFCRIVACI ON
2.59 0.005 62.50 71.43 25.00 RGNA AFECTADO RELACI O M-P

V. TEST PROBA ---- POURCENTAGES ---- MODALI TES

CLA MOD MDY CLA GLOBAL CARACTERI STI QUES DES VARl ABLES



CLA MOD MODY CLA GLOBAL

CARACTER! STI QUES

DES VARI ABLES

37.50 CLASSE 5/ 5 bb5b 12
3.91 0.000 100.00 66.67 25.00 RG6ME-A AFECTADO RELACI O M-P R64 8
2.72 0.003 69.23 75.00 40.62 RI6ME DI SM NUCI ON DE COSTCS R162 13
2.66 0.004 100.00 41.67 15.62 RIL4AL CONTACTO DI RECTO R141 5
2.41 0.008 64.29 75.00 43.75 RIME-A SCBREI NFORMA R74 14
CARACTER! SATI ON PAR LES VARI ABLES CONTI NUES
DE COUPURE 'b' DE L' ARBRE EN 5 CLASSES
(TOUTES LES STATI STIQUES DE FISHER ONT 4 DEGRES DE LI BERTE AU NUVERATEUR)
oo e e A m e e e e e e e e e e e e e e e o o - +
| V.TEST | PRCBA. | NUM. VAR ABLE IDEN | DEGLIB.DEN| FISHER |
., R, e m o m e e e e e e e e e e e e e e e e e e o o - +
| 0.65| 0.257| 3. RVW4 R4 | 27 1.41 |
., R, A m e e e e e e e e e e e e e e e m e o o - +
STATI STI QUES PAR CLASSE POUR LES VAR ABLES CONTI NUES
(TOUTES LES STATI STI QUES DE FI SHER ONT 4 DEGRES DE LI BERTE AU NUVERATEUR)
3. R4 - RW4
e e e e e e e e eeeeaaoon e e e e e e e e e e e mieieaaao +
| CLASSES | EFFECTIF  PODS | MOYENNE ECART TYPE | M N MM MAXI MM |
e e e e e e e e eieeaoon e e e e e e e m e e e meeeeeiao +
| bblb - CLASSE 1/ 5 | 7 7.00 |  2.000 1.309 | 0. 000 4.000 |
| bb2b - CLASSE 2/ 5 | 4 4.00 | 1.750 0.829 | 1. 000 3.000 |
| bb3b - CLASSE 3/ 5 | 7 7.00 | 1.429 0.728 | 1. 000 3.000 |
| bbdb - CLASSE 4 / 5 | 2 2.00 | 1.000 0.000 | 1. 000 1.000 |
| bbSb - CLASSE 5/ 5 | 12 12.00 |  2.667 1.546 | 1. 000 6.000 |
o e e e e e e e e e e e o e e e e e +
| ENSEMBLE | 32 32.00 | 2.031 1.334 | 0. 000 6.000 |
o e e e e e e e o e e e o e e -+

FI SHER = 1.41/ 27 DEGRES DE LI BERTE AU DENOM NATEUR
PROBA ( FISHER > 1.41 ) = 0.257 / VALEUR-TEST = 0.65



CONTEN

Tu)

IDO

Anexo 8
LECTURE DE LA BASE DE DONNEES
NOVMBRE D I NDIVIDUS : 32
NOVBRE DE VAR ABLES : 37
19 VARI ABLES 64 MODALI TES ASSQOCI EES

5 . TI ENE COVWPUTADCR ( 2 MODALI TES )

6 . TIENE | NTERNET ( 2 MODALI TES )

7 . I NTERNET PARA AGHEGAR | NFORMACI ON ( 2 MODALI TES )

8 . RECOM ENDA PAGQ NAS DE LA WEB ( 2 MODALI TES )

9 . USA TEONCLOG AS PARA | NFCRMAR (2 MODALITES )

10 . USA CAMARA DI G TAL ( 2 MODALI TES )

11 . USA CD (2 MODALITES)

12 . AGENDAS DI d TALES ( 2 MODALI TES )

13 . VI DEOS (2 MODALITES )

14 . TV SATELI TAL ( 2 MODALI TES )

20 . MODFI CACI ON DE LA CONSULTA ( 4 MODALI TES )

21 N VEL DE | NFLUENCI A DE LAS TI CS ( 4 MODALI TES )

22 . NIVEL DE CAMBI O DEL ROL DEL MEDI GO (5 MODALITES )

23 . CAMBI O DL ROL DEL PAC ENTE ( 5 MODALI TES )

24 . N VEL DE OPTI M ZACI ON ( 4 MODALI TES )

25 . CONTACTO DI RECTO ( 5 MODALI TES )

26 . MANEJO | NADECUADO ( 5 MODALI TES )

27 . DI SM NWI ON DE COSTCS (7 MODALITES )

28 . CONSULTA INIC AL ( 5 MODALI TES )
VALEURS PRCPRES
APERCU DE LA PRECI SI ON DES CALCULS : TRACE AVANT DI AGONALI SATION .. 2.3333

SOMME DES VALEURS PROPRES ....  2.3333

H STOGRAMVE DES 31 PREM ERES VALEURS PROPRES
Femmmmeas Fecmmmeeeaas [ T Femmmeeeaas B e N T eSS +
| NUMERO | VALEUR | POURCENT.| POURCENT. | |
| | PROPRE | | CUMLE | |
B S, B Fommm e [ —— o
| 1 | 0.3019 | 12.94 | 1Y B L
| 2 | 0.2326 | 9.97 | e B I B e |
| 3 | 0.2073 | 8.89 | i 4 T B P |
| 4 | 0.1690 | 7.24 | 39. 04 | erwrrsersvessesccoessesos s |
| 5 | 0.1392 | 5.96 | 45,00 | serrrmrsoosmsoosssonsssoos |
| 6 | 0.1364 | 5.85 | 50. 85 | rrwrsswssrrscmssensornsessrnss s
| 7 | 0.1222 | 5.24 | 56. 08 | srexrsrrssmrsscosoossssoos |
| 8 | 0.1110 | 4.76 | 60. 84 | rrrrssrrsemssmssocrseessroons |
| 9 | 0.1036 | 4.44 | 65.28 | wessswmsssressaressisnssos |
| 10 | 0.0952 | 4.08 | 69. 37 | srsersrmrsrsssmssscssonss |
| 11 | 0.0913 |  3.91 |  73.28 | serereerersrersrssseeeos |
| 12 | 0.0698 | 2.99 | 76.27 | srserrrmssenssences |
| 13 | 0.0678 | 2.91 | 79.18 | wreersversversinns |
| 14 | 0.0611 | 2.62 | 81.80 | srrxrsrsrrsrcess |
| 15 | 0.0597 | 2.56 | 84.35 | wrewrrverrerins |
| 16 | 0.0545 |  2.34 |  86.69 | seeserrxrseees |
| 17 | 0.0494 | 2.12 |  88.81 | serreerrvesses I
| 18 | 0.0452 | 1.94 |  90.75 | seswesrswens |
| 19 ] 0.0391 |  1.67 | 92.42 | serssrersns I
| 20 | 0.0296 | 1.27 |  93.69 | sereres |
| 21 ] 0.0278 | 1.19 |  94.88 | seseress |
| 22 | 0.0254 | 1.09 | 95.97 | e |
| 23 ] 0.0196 | 0.84 |  96.81 | weseer |
| 24 | 0.0165 | 0.71 |  97.52 | sesus I
| 25 | 0.0158 | 0.68 |  98.19 | ssewr |
| 26 | 0.0108 | 0.46 | 98.65 | = |
| 27 | 0.0097 | 0.41 | 99.07 | == |
| 28 | 0.0078 | 0.34 | 99.40 | = |
| 29 | 0.0063 | 0.27 | 99.68 | |
| 30 | 0.0050 | 0.21 | 99.89 | = |
| 31 | 00026 | 0.11 | 100.00 | - |
- B Fommm e - B U —— o oo mmm e m e e e e e o m oo m e memmmmcmomcmoo----- +



CONTENIDO

Anexo 9

COCRDONNEES, CONTRI BUTI ONS ET OOSI NUS CARRES DES MODALI TES ACTI VES

AXES 1 A 5

L Y F Y L e L .
| MODALI TES | COORDONNEES | CONTRI BUTI ONS | COSI NUS CARRES

R e T R T Fmm o e e oo e e o e
| I'DEN - LIBELLE P.REL DI STO | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5

R B i R R
| 5 . TIENE COVPUTADOR

|

| ui1 - ulsl 3.65 0.52 | 0.42 0.19 0.14 0.10 0.24| 2.1 0.6 0.3 0.2 1.5| 0.34 0.07 0.04 0.02 0.11

| ui2 - UINO 1.91 1.91| -0.80-0.36 -0.27 -0.20 -0.46 | 4.1 1.1 0.7 0.4 2.9]| 0.340.07 0.04 0.02 0.11

e heeieeeeeeieeeeeaeaiiaeaeaaas fenmmnnnas CONTRIBUTION CUMULEE = 6.2 1.6 1.0 0.7 4.4 #----ecememcmoacaaaaaaaaaan
| 6 . TIENE | NTERNET

|

| u21 - uzsl 2.95 0.88 | 0.48 0.50 0.08 0.04 0.12| 2.2 3.2 0.1 0.0 0.3 0.26 0.28 0.01 0.00 0.02

| U22 - U2NO 2. 60 1.13 | -0.54 -0.57 -0.10 -0.05 -0.14 | 2.5 3.6 0.1 0.0 0.3] 0.26 0.28 0.01 0.00 0.02

B R R oo CONTRI BUTI ON CUMULEE = 4.7 6.8 0.2 0.1 0.6 #--------msmmmmmmmmmmoooe
| 7 | NTERNET PARA AGREGAR | NFORMACI ON

|

| U3l - U3sl 1.56 2.56 | 0.86 0.32-0.30 0.68 0.51| 3.8 0.7 0.7 4.2 2.9| 0.29 0.04 0.03 0.18 0.10

| U32 - U3NO 3.99 0.39 | -0.34-0.12 0.12-0.26 -0.20 | 1.5 0.3 0.3 1.7 1.1| 0.29 0.04 0.03 0.18 0.10

e heeieeeeeeieeeeeaeaiiaeaeaaas fenmmnnnas CONTRIBUTION CUMULEE = 5.3 0.9 0.9 5.9 4.0 #------smemcmmmmamaaaaaanan
| 8 . RECOM ENDA PAG NAS DE LA VEB

|

| U4l - u4sl 1.56 2.56 | 0.12 -0.01 0.49-0.51 0.42| 0.1 0.0 1.8 2.4 2.0| 0.01 0.00 0.09 0.10 0.07

| U42 - U4ANO 3.99 0.39 | -0.05 0.01-0.19 0.20 -0.16|] 0.0 0.0 0.7 0.9 0.8] 0.010.000.09 0.10 0.07

B e e CONTRI BUTION CUMULEE = 0.1 0.0 2.5 3.3 2.7 #--s-c--mmmmmmmmmmooomeoo
| 9 . USA TECNOLOG AS PARA | NFORMVAR

|

| Us1 - UsSI 3.30 0.68 | 0.43 0.24-0.04 -0.17 0.10| 2.0 0.8 0.0 0.5 0.2 0.27 0.09 0.00 0.04 0.01

| Us2 - USNO 2.26 1.46 | -0.63-0.36 0.06 0.24 -0.15| 2.9 1.2 0.0 0.8 0.3]| 0.27 0.09 0.00 0.04 0.01

LT T TSN femeennnan CONTRIBUTION CUMULEE = 4.9 2.1 0.1 1.3 0.6 #------ememcmmacaeaaaaaannn
| 10 . USA CAMARA DI Gl TAL

|

| usl1 - UesSl 2.43 1.29 | 0.89 0.32-0.06 -0.25 0.12 | 6.4 1.1 0.0 0.9 0.2 ]| 0.61 0.08 0.00 0.05 0.01

| U62 - UBNO 3.12 0.78 | -0.69 -0.25 0.05 0.19 -0.09 | 4.9 0.8 0.0 0.7 0.2 0.610.08 0.000.050.01

B R T e CONTRI BUTI ON CUMULEE = 11.3 1.9 0.1 1.6 0.4 #----c----mmmmmmmmmooomooo
| 11 . USA CD

|

| ur1 - urs 1.39 3.00 | 1.05 0.17 0.74-0.42 -0.11| 5.0 0.2 3.6 1.5 0.1 0.360.01 0.18 0.06 0.00

| U772 - U7NO 4.17 0.33 | -0.35-0.06 -0.25 0.14 0.04| 1.7 0.1 1.2 0.5 0.0 | 0.360.010.18 0.06 0.00

T TTFMTF™I'™"™er fommenenas CONTRIBUTION CUMULEE = 6.7 0.2 4.9 2.0 0.2 #e---scememcmmemaaaaaaaaaan
| 12 . AGENDAS DI G TALES

|

| usl - ussSI 0.35 15.00 | 0.89 1.64-0.57 -1.00 0.21 | 0.9 4.0 0.5 2.0 0.1 ] 0.050.18 0.02 0.07 0.00

| Us2 - USNO 5.21 0.07 | -0.06 -0.11 0.04 0.07 -0.01|] 0.1 0.3 0.0 0.1 0.0] 0.050.18 0.02 0.07 0.00

B e e CONTRI BUTION CUMULEE = 1.0 4.3 0.6 2.2 0.1 #--------msmmmmmmmommoooe
| 13 . VIDECS

|

| w91 - wW9sI 1.74 2.20 | 0.62 0.00 0.51-0.08 -0.41| 2.2 0.0 2.2 0.1 2.1] 0.17 0.00 0.12 0.00 0.07

| U92 - WINO 3.82 0.45 | -0.28 0.00-0.23 0.04 0.18 | 1.0 0.0 1.0 0.0 0.9 | 0.17 0.00 0.12 0.00 0.07

TN .. CONTRIBUTION CUMULEE = 3.2 0.0 3.1 0.1 3.0 #------smemmmmmmaeaaaaaanan
| 20 MODFI CACI ON DE LA CONSULTA

|

| R91 - ROAL 2.26 1.46 | -0.32-0.15 0.20 0.43 0.32| 0.8 0.2 0.4 2.5 1.6 | 0.07 0.02 0.03 0.13 0.07

| R92 - ROME 1.22 3.57 | -0.37 0.27 0.41-0.85 -0.33| 0.5 0.4 1.0 5.2 1.0 0.04 0.02 0.05 0.20 0.03

| R93 - R9BA 0.87 5.40 | 0.12 0.42-1.43 0.31 0.15| 0.0 0.7 8.5 0.5 0.1] 0.000.03 0.38 0.02 0.00

| R94 - ROMA 1.22 3.57 | 0.87 -0.28 0.24-0.16 -0.36 | 3.1 0.4 0.3 0.2 1.1 | 0.21 0.02 0.02 0.01 0.04

R R I CONTRI BUTI ON CUMULEE = 4.4 1.7 10.3 8.3 3.9 #---v-c-mmmmoommmmoo oo
| 21 NI VEL DE | NFLUENCI A DE LAS TICS

|

| R101 - AL 2.95 0.88 | -0.49 -0.11 0.20 0.00 0.07| 2.4 0.2 0.6 0.0 0.1 | 0.28 0.01 0.05 0.00 0.01

| R102 - RIOME 0.52 9.67 | -0.57 0.49 -0.56 0.05 1.55| 0.6 0.5 0.8 0.0 9.0 | 0.03 0.02 0.03 0.00 0.25

| R103 - RLO0BA 0.17 31.00 | -1.36 0.08 -0.85 0.34 -1.81| 1.1 0.0 0.6 0.1 4.1 | 0.06 0.00 0.02 0.00 0.11

| R104 - R1OMA 1.91 1.91 | 1.04 0.04 -0.08 -0.05 -0.36 | 6.9 0.0 0.1 0.0 1.8 | 0.57 0.00 0.00 0.00 0.07

o e e [ — CONTRI BUTI ON CUMULEE = 10.9 0.7 2.0 0.2 15.0 #----s-smemmmmamaeaaaaaanan
| 22 NI VEL DE CAMBI O DEL ROL DEL MEDI CO

|

| R111 - RI11AL 2.08 1.67 | 0.12 0.37 0.59-0.20 -0.18 | 0.1 1.2 3.5 0.5 0.5] 0.01 0.08 0.21 0.02 0.02

| R112 - RI1IME 1.74 2.20 | -0.90-0.31-0.34 0.30 -0.18| 4.7 0.7 1.0 0.9 0.4 | 0.37 0.04 0.05 0.04 0.01

| R113 - R11BA 0.35 15.00 | -0.43 0.44-0.94 0.00 2.25| 0.2 0.3 1.5 0.012.7| 0.01 0.01 0.06 0.00 0.34

| R114 - R11MA 1. 04 4.33 | 0.97 0.40-0.61 -0.07 -0.56 | 3.3 0.7 1.8 0.0 2.4 | 0.22 0.04 0.08 0.00 0.07

| R115 - R11MB 0.35 15.00 | 1.31 -2.35 0.96-0.07 1.43| 2.0 8.2 1.5 0.0 5.1| 0.11 0.37 0.06 0.00 0.14

S feamannnan CONTRI BUTI ON CUMULEE = 10.2 11.2 9.3 1.4 21.0 #----c-smemmmmacaaaaaaaanan
| 23 CAMBI O DL ROL DEL PACI ENTE

|

| R121 - RI12AL 0.87 5,40 | -0.01 0.92 1.44 0.13 -0.07] 0.0 3.1 87 0.1 0.0 0.000.16 0.38 0.00 0.00

| R122 - R12ME 2.60 1.13 | -0.34-0.13 -0.01 -0.45 -0.42 | 1.0 0.2 0.0 3.1 3.3] 0.10 0.01 0.00 0.17 0.16

| R123 - R12BA 1.56 2.56 | 0.13 0.13-0.99 0.49 0.50| 0.1 0.1 7.4 2.2 2.8] 0.010.010.380.090.10

| R124 - R12MA 0.17 31.00 | 1.38 0.85-0.01 1.77 -0.71|] 1.1 0.5 0.0 3.2 0.6 | 0.06 0.02 0.00 0.10 0.02

| R125 - R12MB 0.35 15.00 | 1.31 -2.35 0.96-0.07 1.43]|] 2.0 8.2 1.5 0.0 5.1| 0.11 0.37 0.06 0.00 0.14

B T L LT e CONTRI BUTI ON CUMULEE = 4.1 12.2 17.6 8.6 11.8 #--------mmmmmmmmmooommeaae
| 24 . NI VEL DE OPTI M ZACI ON

|

| R131 - RI3AL 1.56 2.56 | -0.10 0.16 0.43 0.65 0.86| 0.0 0.2 1.4 4.0 8.2 | 0.00 0.01 0.07 0.17 0.29

| R132 - RI3ME 1.74 2.20| -0.39 0.62 0.38-0.36 -0.42| 0.9 2.9 1.2 1.3 2.2 | 0.07 0.17 0.07 0.06 0.08



| R133 - RI3BA 1.04 4.33 | -0.53-0.95-0.40-0.30 0.00| 1.0 4.0 0.8 0.5 0.0 | 0.07 0.21 0.04 0.02 0.00
| R134 - RI3MA 1.22 3.57| 1.14 -0.28 -0.75 -0.07 -0.49 | 5.2 0.4 3.3 0.0 2.1 | 0.36 0.02 0.16 0.00 0. 07
e el - CONTRIBUTION CUMULEE = 7.1 7.5 6.8 5.9 12.6 #--vcvrcmcmmmmommcmocmnn-
[ R o e e e e e e mmmmmaaaa
| IDEN - LIBELLE P.REL DISTO| 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5| 1 2 3 4 5
e e e e e e e me e e Fom e
| 25 . CONTACTO DI RECTO

I R141 - RI4AL 0.87 5.40 | -1.00 0.27 0.64 0.30 0.05| 2.9 0.3 1.7 0.5 0.0 | 0.18 0.01 0.08 0.02 0.00
| R142 - RIAME 191 1.91| -0.02 0.72 0.34 0.28 -0.08 | 0.0 4.2 1.0 0.9 0.1 | 0.00 0.27 0.06 0.04 0.00
| R143 - R14BA 1.56 2.56 | 0.01 -0.09 -0.88 -0.77 0.18 | 0.0 0.1 5.8 55 0.4 | 0.00 0.00 0.30 0.23 0.01
| R144 - RI4MA 0.17 31.00 | 1.61 0.55-1.17 1.86 -0.85| 1.5 0.2 1.2 3.5 0.9 | 0.08 0.01 0.04 0.11 0.02
| R145 - R14MB 1.04 4.33] 0.59 -1.51 0.37 0.09 -0.03 | 1.2 10.2 0.7 0.0 0.0 | 0.08 0.52 0.03 0.00 0. 00
el R CONTRI BUTI ON CUMULEE = 5.5 15.0 10.4 10.4 1.4 #-=c-ccmcmmcmamoamcoaomn-
I 26 . MANEJO | NADECUADO

| RI51 - RI5AL 1.56 2.56 | -0.23 0.02 0.01 0.78 -0.04| 0.3 0.0 0.0 5.6 0.0 | 0.02 0.00 0.00 0.24 0.00
| RI52 - RISME 1.74 2.20| 0.03 0.20-0.03 0.26 -0.53 | 0.0 0.3 0.0 0.7 3.5]| 0.00 0.02 0.00 0.03 0.13
| RI53 - RI5BA 1.22 3.57] -0.19 0.23-0.83 -1.09 0.52 | 0.1 0.3 4.1 8.6 2.4 [ 0.01 0.01 0.19 0.33 0.08
| R154 - RI5MA 0.35 15.00 | -0.18 1.58 1.67-0.59 0.10 | 0.0 3.7 4.7 0.7 0.0 | 0.00 0.17 0.19 0.02 0.00
| RI55 - RI5MB 0.69 7.00| 0.88-1.73 0.66-0.19 0.45| 1.8 9.0 1.5 0.2 1.0 | 0.11 0.43 0.06 0.01 0.03
e e R CONTRI BUTI ON CUMULEE = 2.3 13.3 10.2 15.8 6.9 #---cvccmmmmmmmoamomoomnn-
| 27 . DISM NUCI ON DE COSTOS

|

| R161 - RI6AL 1.04 4.33] 0.91 -0.01-0.19 1.08 -0.77 | 2.9 0.0 0.2 7.2 4.5] 0.19 0.00 0.01 0.27 0.14
| R162 - RIGME 2.26 1.46 | -0.68 0.50 0.39 0.32 0.15| 3.5 2.4 1.7 1.3 0.4 | 0.32 0.17 0.11 0.07 0.02
| R163 - RIGBA 1.22 3.57| 0.15 -0.10 -0.26 -1.18 0.21 | 0.1 0.0 0.4 10.0 0.4 | 0.01 0.00 0.02 0.39 0.01
| R165 - RI6MB 0.87 5.40| 0.19 -1.40 0.14-0.30 0.12 | 0.1 7.3 0.1 0.5 0.1 | 0.01 0.36 0.00 0.02 0.00
| 27 -reponse manquante 0.17 31.00 | 1.44 1.27 -2.86 -0.88 0.57 | 1.2 1.2 6.9 0.8 0.4 | 0.07 0.05 0.26 0.03 0.01
e n el . CONTRI BUTI ON CUMULEE = 7.8 11.0 9.2 19.8 5.7 4--cvrcmmcmnmommcamoaoaz
| 28 . CONSULTA INIClAL

|

| R171 - RI7AL 1.04 4.33] 0.41 -0.55-0.25 1.24 -0.12| 0.6 1.3 0.3 9.5 0.1 | 0.04 0.07 0.01 0.35 0.00
| RI72 - RL7ME 2.08 1.67 | -0.51 0.62 0.31-0.27 0.47 | 1.8 3.4 1.0 0.9 3.2 | 0.15 0.23 0.06 0.05 0. 13
| R173 - R17BA 1.39 3.00 | -0.10 0.05-0.85-0.32 -0.42 | 0.0 0.0 4.8 0.9 1.8 | 0.00 0.00 0.24 0.04 0.06
| R174 - RI7MA 0.52 9.67 | 0.61 -0.04 1.35 0.11 -0.19 | 0.6 0.0 4.6 0.0 0.1 | 0.04 0.00 0.19 0.00 0.00
| R175 - R17MB 0.52 9.67 | 0.85 -1.47 0.17-0.62 -0.30 | 1.3 4.8 0.1 1.2 0.3 | 0.08 0.22 0.00 0.04 0.01
e il e CONTRI BUTI ON CUMULEE = 4.3 9.6 10.7 12.5 5.6 #----rcsmncmmmommmcmocmnn-



CONTENIDO

COORDONNEES ET VALEURS TEST DES MODALI TES

AXES 1 A 5

oo oo e oo o mmman +
| MODALI TES | VALEURS- TEST | COORDONNEES | |
[ - oo [ -o o m [ m o [--eoee |
| IDEN - LIBELLE EFF P.ABS | 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 | DSsTO|
e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o +
| 5 . TIENE COMPUTADOR |
| il - usl 21 2100 | 32 1.4 1.1 0.8 1.9| 0.42 0.19 0.14 0.10 0.24 | 0.52 |
| Ul2 - UINO 11 11.00 | -3.2 -1.4 -1.1 -0.8 -1.9| -0.80 -0.36 -0.27 -0.20 -0.46 | 1.91 |
A e e e e e e e eeeeeaaan e e e e e e e B +
| 6 . TIENE | NTERNET |
| 21 - WSl 17 17.00 | 2.8 3.0 0.5 0.3 0.7] 0.48 0.50 0.08 0.04 0.12| 0.88 |
| U22 - W2NO 15 15.00 | -2.8 -3.0 -0.5 -0.3 -0.7| -0.54 -0.57 -0.10 -0.05 -0.14 | 1.13 |
Ao e e e e e e e e e e e e e e e oo o e e +
| 7 . INTERNET PARA AGREGAR | NFCRVACI ON |
| U3l - WSl 9 900 | 30 1.1 -1.0 2.4 1.8| 0.8 0.32 -0.30 0.68 0.51| 2.56 |
| U2 - W3NO 23 23.00 | -30 -1.1 1.0 -2.4 -1.8| -0.34 -0.12 0.12 -0.26 -0.20 | 0.39 |
e e e e oo e e e oo e e e B +
| 8 . RECOM ENDA PAG NAS DE LA VEB |
| ual - wsl 9 9.00 | 0.4 00 1.7 -1.8 1.5| 0.12 -0.01 0.49 -0.51 0.42| 2.56 |
| U42 - WANO 23 23.00 | -0.4 00 -1.7 1.8 -1.5| -0.05 0.01 -0.19 0.20 -0.16 | 0.39 |
g o e e ceeeaan oo Fomemmma e +
| 9 . USA TECNCLOG AS PARA | NFORMAR |
| Us1 - UsSI 19 19.00 | 2.9 1.6 -0.3 -1.1 0.7| 0.43 0.24 -0.04 -0.17 0.10| 0.68 |
| Us2 - USNO 13 13.00 | -2.9 -1.6 0.3 1.1 -0.7 | -0.63 -0.36 0.06 0.24 -0.15| 1.46 |
Am e e e e e e e e e e e e e m e e e e S +
| 10 . USA CAVARA DI G TAL |
| U6l - UeS 14 14.00 | 4.4 1.6 -0.3 -1.2 0.6| 0.8 0.32 -0.06 -0.25 0.12 | 1.29 |
| U2 - UBNO 18 18.00 | -4.4 -1.6 0.3 1.2 -0.6 | -0.69 -0.25 0.05 0.19 -0.09 | 0.78 |
e e e e e e e e e e e e B +
| 11 . UA CD |
| Uz - uzs 8 800 | 34 05 24 -1.4 -0.4| 1.05 0.17 0.74 -0.42 -0.11| 3.00 |
| U72 - U7INO 24 24.00 | -3.4 -0.5 -2.4 1.4 0.4| -0.35 -0.06 -0.25 0.14 0.04| 0.33 |
e e e e e oo e oo Fomemmma e +
| 12 . AGENDAS DI G TALES |
| usi 2 200 | 1.3 2.4 -08 -1.4 0.3| 0.8 1.64 -0.57 -1.00 0.21 | 15.00 |
| Us2 - UBNO 30 30.00 | -1.3 -2.4 0.8 1.4 -0.3| -0.06 -0.11 0.04 0.07 -0.01| 0.07 |
e e e e oo e e e oo o m e e oo B +
| 13 . VIDECS |
| U9l - oSl 10 10.00 | 2.3 00 1.9 -0.3 -1.5| 0.62 0.00 0.51 -0.08 -0.41| 2.20 |
| U92 - WINO 22 2200 | -23 0.0 -1.9 0.3 1.5| -0.28 0.00 -0.23 0.04 0.18| 0.45 |
g o e e e e e oo Fommmmma e +
| 14 . TV SATELI TAL |
| ul01 - w108l 0 0.00 | 00 00 00 00 00] 000 000 000 000 000]| 000 ]|
| U102 - ULONO 32 3200 | 0.0 00 00 00 00| 000 000 0.00 000 0.00]| 0.00]|
e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e [ +
| 20 . MODFICACI ON DE LA CONSULTA |
| RO1 - ROAL 13 13.00 | -1.5 -0.7 0.9 2.0 1.5| -0.32 -0.15 0.20 0.43 0.32| 1.46 |
| RO2 - ROME 7 7.00 | -1.1 0.8 1.2 -2.5 -1.0| -0.37 0.27 0.41 -0.85 -0.33 | 3.57 |
| RO3 - ROBA 5 500 | 0.3 1.0 -3.4 0.7 04| 012 0.42 -1.43 031 0.15| 5.40 |
| RO4 - ROMA 7 7.00 [ 2.6 -0.8 0.7 -0.5 -1.1] 0.87 -0.28 0.24 -0.16 -0.36| 3.57 |
A e e m e e e e e e e e e eeeeeaaaaan B +
| 21 . NIVEL DE INFLUENCI A DE LAS TICS |
| RI01 - AL 17 17.00 | -2.9 -0.7 1.2 0.0 0.4| -0.49 -0.11 0.20 0.00 0.07 | 0.88 |
| R102 - RIOME 3 300 | -1.0 0.9 -1.0 0.1 2.8| -0.57 0.49 -0.56 0.05 1.55| 9.67 |
| R103 - RIOBA 1 1.00 | -1.4 01 -0.8 0.3 -1.8| -1.36 0.08 -0.85 0.34 -1.81 | 31.00 |
| R104 - RIOMA 11 11.00 | 4.2 0.1 -0.3 -0.2 -1.5| 1.04 0.04 -0.08 -0.05 -0.36| 1.91 |
Hm e e e e e e e e e e e e e m e e e e e [
| 22 . NIVEL DE CAMBI O DEL ROL DEL MEDI CO |
| R111 - RIIAL 12 12,00 | 0.5 1.6 2.5 -0.9 -0.8| 0.12 0.37 0.59 -0.20 -0.18 | 1.67 |
| RI12 - RIIME 10 10.00 | -3.4 -1.1 -1.3 1.1 -0.7| -0.90 -0.31 -0.34 0.30 -0.18 | 2.20 |
| R113 - RI1BA 2 2,00 | -0.6 0.6 -1.4 0.0 3.2| -0.43 0.44 -0.94 0.00 2.25| 15.00 |
| R114 - RIIMA 6 6.00 | 2.6 1.1 -1.6 -0.2 -1.5| 0.97 0.40 -0.61 -0.07 -0.56 | 4.33 |
| R115 - RIIMB 2 200 | 1.9 -3.4 1.4 -0.1 21| 1.31 -2.35 0.96 -0.07 1.43| 15.00 |
o e e e e e e e e eeeeeaaeoao oo e e oo Foeemmma e +
| 23 . CAVBIO DL ROL DEL PACI ENTE |
| RI21 - RI12AL 5 500 | 0.0 22 34 03 -02| -001 092 1.44 0.13 -0.07 | 5.40 |
| RI22 - RI2ME 15 15.00 | -1.8 -0.7 -0.1 -2.3 -2.2| -0.34 -0.13 -0.01 -0.45 -0.42 | 1.13 |
| R123 - RI2BA 9 9.00 | 0.4 04 -34 1.7 1.7| 0.138 0.13 -0.99 0.49 0.50 | 2.56 |
| R124 - RI2MA 1 .00 | 1.4 0.9 00 1.8 -0.7| 1.38 0.8 -0.01 1.77 -0.71| 31.00 |
| R125 - RI2MB 2 200 | 1.9 -3.4 1.4 -0.1 21| 1.31 -2.35 0.96 -0.07 1.43| 15.00 |
A e e m e e e e eeeeeeeaas e e e e e e e e B +
| 24 . NIVEL DE OPTIM ZACI ON |
| R131 - R13AL 9 9.00 | -0.3 0.6 1.5 2.3 30| -0.10 0.16 0.43 0.65 0.86| 2.56 |
| R132 - RI3ME 10 10,00 | -1.5 2.3 1.4 -1.4 -1.6| -0.39 0.62 0.38 -0.36 -0.42 | 2.20 |
| R133 - RI3BA 6 6.00 | -1.4 -2.5 -1.1 -0.8 0.0| -0.53 -0.95 -0.40 -0.30 0.00 | 4.33 |
| R134 - RI3MA 7 7.00 | 3.3 -0.8 -22 -0.2 -1.4| 1.14 -0.28 -0.75 -0.07 -0.49 | 3.57 |
e e e e e e e e e e e e e m e e e e e o +
| 25 . CONTACTO DI RECTO |
| R141 - R14AL 5 500 | -2.4 0.7 1.5 07 01] -1.00 0.27 0.64 0.30 0.05]| 5.40 |
| R142 - RIANE 11 11.00 | -0.1 29 1.4 1.1 -0.3| -0.02 0.72 0.34 0.28 -0.08| 1.91 |
| R143 - RI14BA 9 9.00 | 0.0 -0.3 -3.1 -2.7 0.6] 0.01 -0.09 -0.88 -0.77 0.18| 2.56 |
| R144 - R14MA 1 .00 | 1.6 0.5 -1.2 1.9 -0.9| 1.61 0.55 -1.17 1.86 -0.85| 31.00 |
| R145 - R14MB 6 6.00 | 1.6 -4.0 1.0 0.2 -0.1| 0.59 -1.51 0.37 0.09 -0.03| 4.33 |
Ao o e e e e e o o e e e oo o e e +
| 26 . MANEJO | NADECUADO |
| R151 - R15AL 9 9.00 | -0.8 0.1 00 27 -01| -0.23 002 0.0l 078 -0.04]| 256]|



R152 - R15ME 10 10. 00
R153 - R15BA 7 7.00
R154 - R15MA 2 2.00
R155 - R15MB 4 4.00
27 . DI SM NUCI ON DE COSTCs
R161 - R16AL 6 6. 00
R162 - R16ME 13 13. 00
R163 - R16BA 7 7.00
R164 - R16MA 0 0.00
R165 - R16MB 5 5.00
R166 - R16NR 0 0. 00
27_ - reponse nanquante 1 1.00
28 . CONSULTA | NI Cl AL
R171 - R17AL 6 6. 00
R172 - R17ME 12 12. 00
R173 - R17BA 8 8.00
R174 - R17MA 3 3.00
R175 - R17MB 3 3.00

| 01 0.8 -01 1.0 -2.0
| -06 0.7 -25 -3.2 1.5
| -003 23 24 -0.9 0.2
| 1.9 -3.6 1.4 -0.4 0.9
e e e e
| 2.4 00 -05 29 -21
| -31 23 18 1.5 0.7
| 0.4 -0.3 -0.8 -3.5 0.6
| 00 00 00 00 0.0
| 0.4 -34 03 -0.7 0.3

0.0 0.0 00 0.0 0.0
| 1.4 1.3 -29 -0.9 0.6
PR
| 1.1 -1.5 -0.7 3.3 -0.3
| -222 27 13 -1.2 2.0
| -03 02 -27 -1.0 -1.4
| 1.1 -0.1 2.4 0.2 -0.3
| 1.5 -26 0.3 -1.1 -0.5
U

———

T —

0.03 0.20 -0.03 0.26 -0.53 |
-0.19 0.23 -0.83 -1.09 0.52 |
-0.18 1.58 1.67 -0.59 0.10 |
0.88 -1.73 0.66 -0.19 0.45 |
____________________________________ +
0.91 -0.01 -0.19 1.08 -0.77 |
-0.68 0.50 0.39 0.32 0.15 |
0.15 -0.10 -0.26 -1.18 0.21 |
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 |
0.19 -1.40 0.14 -0.30 0.12 |
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 |
1.44 1.27 -2.86 -0.88 0.57 |
____________________________________ +
0.41 -0.55 -0.25 1.24 -0.12 |
-0.51 0.62 0.31 -0.27 0.47 |
-0.10 0.05 -0.85 -0.32 -0.42 |
0.61 -0.04 1.35 0.11 -0.19 |
0.85 -1.47 0.17 -0.62 -0.30 |
____________________________________ +
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