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RESUMEN

La gestion de los residuos patdgenos en los hospitales es un problema
complejo ya que reconoce, en general, multiples participantes y diversos tipos
de desechos. El Hospital Nacional de Clinicas, dependiente de la Universidad
Nacional de Cordoba (UNC), es el principal generador de residuos patégenos
de esta entidad. Por esta razon y por la complejidad que presenta desde
diferentes puntos de vista (dificultades edilicias, diversidad de servicios,
heterogeneidad de residuos que genera), fue elegido para abordar el problema
de implementar en la UNC, un Sistema de Gestion de Residuos Patégenos
(SGRP) que sea sustentable. El presente trabajo muestra como se utilizaron
herramientas de Soft System Methodology (SSM) para estructurar el problema.
Mediante su aplicacién, se establecieron los actores, sus relaciones, las fallas
del sistema, las transformaciones necesarias y la forma en que deberian
llevarse a cabo. Se completa esta actividad con la aplicacién de los Procesos
DRV a la toma de decisiones para priorizar los cambios propuestos. El trabajo
finaliza sintetizando los avances alcanzados en la estructuraciéon del problema,
los resultados del proceso de ordenamiento de las transformaciones y los
pasos a seguir a partir de ellos.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Health care waste management in hospitals is a complex problem because in
general it involves multiple participants and varied types of wastes. The Hospital
Nacional de Clinicas of National University of Cérdoba is the main producer of
health care wastes in this institution. Due to this fact and to the complexity of
factors involved in its management (storage and transportation difficulties,
diversity of medical departments, heterogeneity of wastes it generates), this
hospital was chosen to implement at the National University of Cordoba a
sustainable system of health care waste management. This paper shows how
tools of Soft System Methodology were used to structure the problem. By
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means of this method, the participants, their relationship, the system failure, the
necessary transformations and the way in which the latter should be carried out,
were established. The study was completed with the application of the DRV
processes to decision making to give priority to the proposed changes. Finally, it
provides a synthesis of the results obtained in structuring the problem, in the
ordering of transformations and the steps to follow next.

KEY WORDS
Soft System Methodology — Health care waste — Management System — DRV
processes.

1. INTRODUCCION

Los residuos patdgenos (RP) se consideran residuos peligrosos ya que
pueden contener microorganismos perjudiciales para la salud (Ley 24051). La
clasificacion dada por la legislacion, tiene en cuenta tanto las caracteristicas
del material como las fuentes que lo producen. Asi por ejemplo considera como
RP, entre otros, a los tejidos biolégicos, érganos, partes del cuerpo y fluidos
corporales removidos durante cirugias y autopsias o a los cultivos y cepas de
agentes infecciosos provenientes de laboratorios de investigacion, académicos
e industriales o de la produccion de vacunas y productos biolégicos.

De las definiciones anteriores se destacan dos aspectos, que estan
intimamente ligados entre si. Por un lado se tiene el producto o sea la cosa
propiamente dicha y por otro lado, la situacion de donde procede o se produce.
Se debe entender no solo el sujeto sino la dindmica de las transformaciones
gue se originan en un determinado ambito para llegar al resultado.

Un proceso se puede considerar como un conjunto de actividades que
utiliza recursos, y se gestiona con el fin de permitir que los elementos de
entrada se transformen en resultados o sea productos (Norma IRAM ISO
9001:2008).Trabajar el problema de los RP considerando la sucesién de
actividades desarrolladas en la organizacion permite tener un control sobre
aguellas y los factores que intervienen en sus interacciones para lograr el
resultado esperado.

La Universidad Nacional de Cérdoba (UNC) cuenta con dependencias
gue realizan actividades de produccion industrial, atencién sanitaria,
investigacion y ensefianza, donde se producen residuos patdogenos, pero los
datos sobre lo producido en estos puntos no son confiables.

Ozbek y Sanin (2004) sefialan que las practicas sanitarias universitarias
en Turquia no muestran compromisos de los profesionales por segregar en
origen los residuos biocontaminados. Se considera que estas desviaciones son
causa de la falta de claridad en las normas de gestion y errores en la
recoleccion de estos desechos. La UNC no es ajena a estas dificultades y en
consecuencia es posible encontrar desechos no tratados de manera adecuada
a lo largo de la corriente de disposicion.

Para abordar el problema, las recomendaciones publicadas en la
literatura especializada (CEPIS OPS, 1998; Cantahede, 1999) muestran que la
gestion de residuos patégenos se compone de tres etapas. En primer término
se deben elaborar definiciones respecto a la generacion, segregacion y
acondicionamiento en el lugar de origen, luego es necesario plantear un



adecuado método de recoleccion y almacenamiento interno y por ultimo hay
que organizar las actividades de transporte, tratamiento y disposicion final.

La Oficina de Evaluacién Tecnologica, érgano asesor del Congreso de
Estados Unidos, considera que la separacion y clasificacion de los RP en las
fuentes de generacién es uno de los puntos criticos de la gestion de estos
desperdicios (U.S.Congress Office of Technology Assesment, 1990). Esto
permite disefiar los modos adecuados de manipulacion interna y aplicar las
tecnologias mas convenientes de tratamiento final.

Una gestion deficiente de los residuos patdgenos implica riesgo de
contagio de infecciones por lesiones cortopunzantes a los trabajadores de la
salud, personal de limpieza y de recoleccion de residuos dentro de los centros
sanitarios y al publico en general. Pero sin duda el universo mas vulnerable son
las enfermeras, el personal de limpieza y recoleccion de residuos. Fuera del
establecimiento sanitario, el personal de recoleccion de residuos es el blanco
afectado.

Las vias mas frecuentes de infeccidn son la parenteral, es decir lesiones
en la piel por medio de elementos corto punzantes, la digestiva a través de la
ingestion y en menor medida la inhalacion. Segun datos recolectados en
Estados Unidos entre el 66% y el 95% de las exposiciones ocupacionales a
agentes patdgenos estd relacionada con la exposicion via dérmica de las
cuales entre el 62% y el 91% terminan en accidentes debidos a pinchazos con
agujas (Diaz et al 2005). Las enfermedades graves a las que los trabajadores
estdn expuestos son: Hepatitis B y C, SIDA, encefalopatia espongiforme
transmisible (EET), entre otras.

Si bien la idea de controlar la produccion de residuos patdgenos en el
punto de generacibn mediante una adecuada segregacién es clave, en los
centros asistenciales de la UNC no parece posible una reduccion efectiva en
origen si no se cuenta con un sistema que garantice esta practica. Una
equivocacion en la separacion supone el riesgo de infeccion.

Las experiencias de algunos centros de salud de paises en desarrollo
muestran que el personal sanitario no observa las précticas adecuadas de
manejo de residuos patégenos, aunque el nivel de conocimiento teérico es alto
en el caso de meédicos y enfermeras. Esto deja entrever para los autores que
hay una carencia de habitos correctos, reforzada por la falta de procedimientos
claros, ausencia de programas de capacitacion, supervision deficiente y fallas
en la provisién de insumos para la gestion de estos residuos (Mostafa et al,
2009)

Aln en paises desarrollados como Japoén, la solucién al problema de la
gestion de RP en los hospitales tiene como base la capacitacion del personal.
En ese sentido Miyazaki y Une (2005) enfatizan que el resultado mas
importante del sistema de gestion de RP radica en convencer a los medicos,
enfermeros, auxiliares y empleados de servicios de salud que gestionar
adecuadamente los RP brinda condiciones laborales seguras y tiene beneficios
para la institucion. Esto puede lograrse a través de un programa de desarrollo
de compromiso.

De las referencias consultadas y la realidad de los centros de salud de la
UNC surge que el problema se desarrolla en contextos socio técnicos que
presentan dificultades para la implementaciéon de un sistema de gestion de



residuos confiable. Frente a esta situacion, se considera apropiado abordar el
asunto en dos dimensiones. Por un lado, entenderlo con la vision experta de
los especialistas en el tema; por el otro, conocer las opiniones del personal de
planta sobre la dinamica de los aspectos identificados por los anteriores.

Para el primer caso se propone una metodologia que permita entender
el asunto. Con ese objetivo, se utilizan herramientas de Soft System
Methodology (SSM) con la que se estructura el problema y se plantean lineas
de accion consistentes en transformaciones que estén en sintonia con un
contexto compuesto por actores del proceso, las relaciones de poder existentes
entre ellos y las restricciones emergentes.

Finalmente la metodologia Procesos DRV permite jerarquizar esas
transformaciones para decidir la forma de aplicacion. Uno de los elementos
mas importantes del ejercicio consiste en la participacion de los agentes
encargados del cambio.

2. BREVE REVISION DE LAS HERRAMIENTAS METODOLOGICAS
UTILIZADAS
2.1. Soft System Methodology

Soft System Methodology, creada y fundamentada por Checkland (1981
y 2000), es en términos de Valqui Vidal (2010), una metodologia que permite
analizar y estructurar situaciones probleméticas como las mencionadas donde
el desorden es imperante. Esta metodologia se apoya en la perspectiva
particular de cada individuo que participa en la discusién. Propone estrategias
qgue valoran la vision que cada persona tiene de la situacién problemética.
Estos puntos de vista se enriquecen con los del resto de los participantes y se
deben acordar estrategias comunes para resolver la situacion, de manera que
esa vision individual pueda reorientarse a través de un proceso de aprendizaje
constructivo.

El objetivo central es la construccion de un modelo conceptual que
represente el medio ambiente idealizado que dard marco a la resolucion y/o
mejora de la situacion problematica. A partir de este marco se generan debates
constructivos con el fin de reconocer y explicitar los cambios que son
susceptibles de ser implementados en la situacion real correspondiente.

Checkland (1999) resume el desarrollo de esta metodologia en siete
etapas constitutivas del método y la relacion entre las mismas (Silva Barros,
Castellini y Belderrain, 2012).

i MUNDO REAL :[ (7) Proponer W

TRANSFORMACIONES de la SP

(1) Explorar

SP (situacion Prablemstica)

(6) Analizar
VENTAJAS/DESVENTAJAS

(2) Expresar SP

(5) Comparar
MODELO CONCEPTUAL/MODELO REAL

[ (3) Construir DEFINICIONES RAICES J

(4) Elaborar
MODELO CONCEPTUAL

Figura 1. Esquema de las siete etapas del SSM (Ckeckland apud Rosenhead 1999)



Por su parte, Georgiou (2006) propone una “SSM reconfigurada”, que
sigue los principales postulados de Checkland (1985, 1999, 2000, 2001), pero
introduce algunos cambios respecto de la manera de implementar las siete
etapas mencionadas. Segun Georgiou esta metodologia permite “conseguir
informacion para estructurar, definir de modo riguroso y construir un plan de
acciones - en el marco de un enfoque sistémico- en favor de la solucién de la
situacion planteada”.

Para SSM las etapas 1 y 2 citadas por Checkland apud Rosenhead
(1998) quedan plasmadas a través de las Imagenes Ricas y los Analisis 1, 2 y
3. Las imagenes ricas constituyen una de las herramientas mas citadas por
Checkland (1999, 2000), ya que posibilitan la extraccion de informacién
significativa de los involucrados en la situacion problema. A través de estas
imagenes se pone a los involucrados cara a cara con la situacion descripta.

Los Andlisis 1, 2 y 3 se refieren respectivamente a la identificacion de
roles (involucrados en la situacion), la identificacion y caracterizaciéon de las
dinamicas socio-culturales y de las relaciones de poder del contexto del
problema. Estos tres analisis son ejercicios de descripcidon necesarios para la
explicacion y resoluciébn consecuente de la situacion problema. Para SSM
reconfigurada esta es la fase 1, orientada a producir conocimiento sobre el
contexto de la situacion problematica, segun lo expresan Silva Barros,
Castellini y Belderrain (2012),

La esencia de la resolucion de la situacién problematica viene dada por
la produccién de un grupo de transformaciones, en las cuales queda explicita la
situacion conflictiva y una manera de resolverla. Para expresar dichas
transformaciones y el contexto en el que se dan, Smyth (1976) y Checkland
(1999) desarrollan el CATWOE que se esquematiza en el CUADRO 1, con el
agregado de los andlisis de Georgiou.

Neménico Significado Pregunta Informado por
c Cliente ¢, Quién sera beneficiado por Andlisis 1 y3
esta T?
A Actor ¢ Quién realizardestaT o Analisis 1 v3
hara que se realice? y
T Transformacion ¢, Cudl es la Transformacion Reglas
en si? Metodoldgicas
Weltanschauung | ¢Qué razon o punto de vista s
W (Punto de vista) justifica esta T? Andlisis 2
~ ¢, Quién puede hacer que .
O Duenos cambie o se detenga esta T? Andlisis 1y3
Restricciones del ¢, Qué restricciones existen A
E medio alrededor de esta T? Andlisis 2

Cuadro 1. Desarrollo del CATWOE (Georgiou 2006)

La aplicacion de esta metodologia facilita el andlisis del problema
identificando a las personas involucradas y las relaciones existentes entre ellas
como asi también las restricciones que deben considerarse (Andlisis 1, 2 y 3).
Asimismo, posibilita la formulacion de las transformaciones necesarias y su
vinculacion con los actores y el rol que cada uno de ellos desempefia en ella.




Estas transformaciones deben ser clasificadas y contextualizadas en una
planificacion realista que instrumente su materializacion. Cada una se
transcribe en una frase (Definicion Raiz), que actia como una declaracion
destinada a orientar la planificacién sistémica de dicha transformacion y la
planificacion global de todas en su conjunto. Lo descripto respecto del
CATWOE vy las correspondientes definiciones raices conforman la fase 2 de
SSM reconfigurada.

La fase 3 hace referencia a una planificacion sistematica del conjunto de
acciones tendientes a solucionar y/o mejorar la situacidon problematica
planteada. En esta fase, como lo sefialan Silva Barros, Castellini y Belderrain
(2012), la preocupacion se encuentra centrada en la planificacion para el futuro
e implica el uso de los conocimientos adquiridos en las dos fases anteriores
para un futuro mejor. La manera de concrecion de la ultima fase consiste en
enumerar las actividades necesarias para lograr cada una de las
transformaciones propuestas y estipular los criterios de control para las
mismas.

2.2. La Metodologia Procesos DRV
2.2.1. El Analisis Grupal y el arribo a la estabilidad

Como es sabido, el trabajo en equipo presenta grandes beneficios para
las organizaciones ya que genera un crecimiento cualitativo de sus integrantes
qgue redunda rapidamente en beneficios para el conjunto. También es cierto
que este tipo de tareas presenta serias dificultades que hacen altamente
recomendable la utilizacion de metodologias adecuadas que permitan
capitalizar el aspecto positivo de la tarea, minimizando su lado conflictivo.

Respecto a los beneficios del trabajo en equipo, Gibson J., lvancevich J.,
Donnelly J. (2001), sefalan: “...la razon mas importante por la que se forman
equipos es para aumentar la productividad organizacional. Las organizaciones
alrededor del mundo se han dado cuenta que el rendimiento de los equipos
conllevan a mayores niveles de productividad que los que se alcanzarian con
muchos individuos trabajando individualmente. Esto se debe fundamentalmente
al hecho que los equipos integran habilidades complementarias que pueden
corresponder a una de estas tres categorias: especialidad funcional o técnica,
habilidades de resolucién de problemas y de realizaciobn de decisiones; y
habilidades de interpretacion’.

No obstante, no es tarea facil lograr que un grupo de personas se
conforme en un equipo de trabajo efectivo. Diversos autores reconocen que
existen dificultades para concretar un desarrollo eficiente de las actividades
grupales.

Comentarios al respecto pueden encontrarse tanto en articulos
especializados como en libros a nivel de grado y/o posgrado. Puede recordarse
por ejemplo a Robbins y Coulter (2000); o al mismo Gibson (2001). Dichos
autores consideran que no existe un procedimiento adecuado para tomar
decisiones grupales. Opinan que las decisiones resultantes se encuentran
afectadas por la “presion de grupo”, lo cual empobrece el proceso, inhibe los
aportes individuales y debilita la motivacion.

Senge (2007), sefala que “..hay sorprendentes ejemplos donde la
inteligencia del equipo supera la inteligencia de sus integrantes, y donde los



equipos desarrollan aptitudes extraordinarias para la accion coordinada.
Cuando los equipos aprenden de veras, no soOlo generan resultados
extraordinarios sino que sus integrantes crecen con mayor rapidez. La
disciplina del aprendizaje en equipo comienza con el “dialogo”, la capacidad de
los miembros del equipo para “suspender los supuestos” e ingresar en un
auténtico “pensamiento conjunto”.”

Para dar respuesta a esta problematica se desarrolla el método inserto
en el entorno DMD y denominado Procesos DRV (Decision con Reduccién de
Variabilidad). Este se orienta a facilitar el proceso de analisis conjunto de
problemas de decisién, de modo que el grupo pueda distinguir en qué difieren
sSus opiniones y acercar posiciones. Estimula la realizacion de aportes
independientes de los miembros del grupo con la preocupacion de que los
integrantes se identifiquen con la decision adoptada.

En definitiva, plantea abrir en el proceso de analisis un espacio regulado
donde los integrantes intercambien conocimientos y experiencias situados en la
‘region positiva” de la interaccion. Para hacer posible el crecimiento del
conocimiento global y consecuentemente la conformacion de un equipo de
trabajo eficiente.

La metodologia requiere que el grupo analice el problema con diversos
ejercicios, cuando el trabajo de analisis se considere suficiente, los miembros
deben expresar sus preferencias de manera independiente, con el auxilio de
una funcién de utilidad. Entonces, plantea el estudio de la variabilidad de las
utilidades asignadas, mediante diversas herramientas estadisticas, lo que
permite detectar si es posible suponer un comportamiento normal e inferir que
las opiniones alcanzaron un punto de equilibrio. De no conseguir este
comportamiento propone retomar el estudio del problema en plenario.

Sea el caso de un grupo de personas que se abocan al estudio de un
problema de decision. El analisis se inicia con la identificacion, en plenario, de
las alternativas entre las que se puede elegir. De la misma forma, se adoptan
los criterios a utilizar para comparar y valorar las alternativas. El proceso de
decision es representado en un arbol que admite jerarquizar los criterios, al
estilo de lo planteado en Saaty (1996).

Dado un determinado nivel del arbol, en una cierta rama y considerados
los elementos de dicho nivel, es necesario asignar valoraciones a los mismos.
En esta fase del estudio, es importante que los distintos integrantes del equipo
expresen sus preferencias con independencia de los demas, de modo que
puedan expresar sus opiniones y comprender las posturas del resto. Para la
comprension de las diferentes posiciones es conveniente compartir elementos
de juicios y experiencias.

La tarea de analisis conjunto genera una reduccibn marcada en la
variabilidad inherente de los juicios. En efecto, al iniciar el estudio de opiniones
las posturas pueden ser completamente dispersas, sin embargo, al progresar
en la tarea, esa dispersion debe tender a reducirse de manera sostenida hasta
arribar a una condicion de estabilidad. Se entiende por condicién de estabilidad
al estado en el cual las opiniones individuales no presentan variabilidad
significativa, aunque se continte con el estudio del problema.

Las opiniones o preferencias se expresan de manera independiente con
el auxilio de una funcion de utilidad cardinal, conforme a las especificaciones



de Keeney y Raiffa (1993). La asignacion de utilidades debe ser una tarea
individual. Es importante que cada uno de los miembros la realice por
separado, con independencia de los juicios emitidos por sus compareros.

En la experiencia de aplicacion del método, se utiliza una determinada
funcién de utilidad. La misma, que propone efectuar una comparacion de a
pares, se presenta a continuacion.

Para comenzar se especifica un preorden entre los elementos de
decision, esto es ordenar del que tiene “mayor al que tiene menor “preferencia;
es decir, del elemento que vaya a obtener la mayor al que vaya a obtener la
menor valoracién numérica, en la asignacion a realizar.

Sea un preorden definido del siguiente modo:

bK>-bK.1>- >-b2 >-b1

Entonces, se comparan sucesivamente todas las parejas de elementos
adyacentes, establecidos por el orden, a partir del par ubicado en la posicién
que corresponde a las menores asignaciones (b, y bs).

En cada comparaciéon se expresa la cantidad h; de veces que el
elemento b; es preferible respecto del elemento bi;. El resultado de cada
comparacion puede representarse mediante una relacion de la forma:

bi > hi bi-l
Donde h; es un “ndamero real positivo mayor o igual que 1”. Con esta
convencion, el hi=1 representa indiferencia y por ejemplo h;=3 significa que el
primero de los elementos de la relacion es tres veces mas preferible que el
otro.
Después de realizar todas las comparaciones posibles, las utilidades se
obtienen como sigue:
Uby) =1
U(bz) =hy*1
U(b3) = h3 *hy* 1

k
La expresion genéricaes: U (by) :l_[hi
i=2

U(bK) = hK * hK.l*...*l

Las utilidades resultantes se normalizan mediante la division por la
suma.

Si se consideran, un equipo de trabajo con N individuos, donde n = 1,2,
..., Ny un numero K de elementos de decision a mensurar, donde k= 1, 2,...K,
y se denomina u,, al valor de la funcion de utilidad U(byx) asignada por el

integrante n al elemento k, las utilidades estandarizadas se expresan como:

K
Wkn =ukn/zukn (l)
k=1

Una vez obtenidos estos resultados, provenientes de los elementos de
una rama particular del arbol de decision, es necesario realizar el estudio sobre
el comportamiento de los mismos, es decir el analisis de la variabilidad.

Los resultados de cada rama pueden representarse en términos de la
suma de cuadrados de los wy,, del modo siguiente:



K N

SCor = (W, —W)2 + 3> (W, - W,)? (2)

k=1 n=1
Donde w es la media general y w, es el promedio para cada una de las

ramas. En el segundo miembro de (2), el primer término puede denominarse:
suma de cuadrados entre elementos (SCE) y el segundo: suma de cuadrados
dentro de los elementos (SCD).

La sumatoria SCD es la que representa las diferencias entre las
opiniones y la que debe disminuir a medida que progresa el analisis. A los
efectos de contrastar esta sumatoria con algun valor de referencia puede
suponerse que al iniciar el analisis de la rama, la peor condicion posible es que
las medias verdaderas de los elementos sean iguales y que las distribuciones
sean uniformes.

Conviene recordar que la distribucion Uniforme de probabilidades,

cuando se encuentra definida en un intervalo (a,b), tiene media u=(a+b)*/2 y

varianza o®=(b—a)’/12. Si se aceptan los siguientes supuestos: medias

iguales a la inversa de la cantidad de elementos, distribuciones uniformes
definidas entre cero y dos veces la media, varianza muestral equivalente a la
varianza de la uniforme; se puede calcular una suma de cuadrados de
referencia (SCU), del siguiente modo:
SCU _N-d 3)
3*K

Asi entonces, es posible suponer que a medida que progresa el analisis
de la rama, la suma de cuadrados SCD desciende desde un valor cercano a
SCU, hasta un minimo propio de la estabilidad.

Para facilitar el seguimiento del proceso es posible definir un indicador
adecuado. En efecto, sea el Indice de Variabilidad Remanente, que se obtiene
como sigue:

IVR = (SCD/SCU)*100% (4)

Segun lo planteado por Zanazzi et al (2011) puede suponerse que
valores de IVR por debajo de veinticinco por ciento, son propios de la
estabilidad. Por otra parte, cuando se alcanza la condicion estable, las
distribuciones de probabilidad de los elementos comparados pueden suponerse
como normales.

Con ese enfoque, un valor elevado del IVR o un comportamiento alejado
del esperable para datos extraidos de una poblacién normal, indican que es
necesario retomar y profundizar el analisis.

Cuando se alcanza la estabilidad en todas las ramas, de acuerdo a lo
planteado en Zanazzi et al (2006) b, las utilidades son representadas con
variables aleatorias multidimensionales. Para aquellas situaciones en donde,
conforme a las preferencias, se necesita elegir una alternativa o lograr su
ordenamiento, Zanazzi et al (2007) propone una dindmica que permite
ordenarlas de manera eficiente.

2.2.2. El ordenamiento definitivo
Una vez lograda la estabilidad y ordenadas las alternativas, debera
verificarse si las diferencias obtenidas en las valoraciones de cada una es




estadisticamente significativa. Para ello, se propone realizar test multiples de
comparacion de medias.

Una cuestion importante es cual de los dos tipos de error, que pueden
cometerse al efectuar una prueba de hipotesis, es el mas preocupante en esta
aplicacion. Ello debe permitir determinar el nivel de significacibon a mas
adecuado. Cabe recordar que valores pequefios de p indican que se debe
rechazar Ho.

En este caso, el error de tipo | (ETI) conduce a identificar diferencias,
qgue en realidad no existen. De este modo puede obtenerse una ordenacion que
no responde a la realidad. En cambio, el error de tipo Il (ETII) conduce a no
detectar diferencias existentes. Con ello debe retomarse el analisis y adoptar
otra forma de ordenamiento.

Parece que el mas preocupante es el primero. Por lo tanto, deben
tomarse recaudos para reducir o controlar la probabilidad de este tipo de error.
Por otra parte, al realizar pruebas repetidas de comparaciéon de medias, se
incrementa la probabilidad de cometer ETI. Esto hace necesario establecer
mecanismos que permitan su control.

Una alternativa para controlar el ETI es recurrir a la tasa de falso
descubrimiento (FDR) propuesta por Benjamini y Hochberg (1995). En este
articulo, los autores discuten diferentes maneras de ganar potencia en la
realizacion de test de hipoétesis multiples. Posteriormente, en Benjamini y
Yekutieli (2001), se profundiza el estudio realizado anteriormente con el
tratamiento de la posible dependencia (positiva 0 negativa), entre las variables
bajo estudio.

En el dltimo articulo mencionado, se demuestra el modo en que puede
determinarse el valor p a partir del cual, valores mayores indican que no debe
rechazarse Ho. Para aplicar esta metodologia es necesario fijar previamente un
nivel de significacion (a) que en definitiva sera el de la prueba global.

Verhoeven Simonsen y Mcintyre (2005) proponen, citando a Benjamini y
Yekutieli (2001), una expresion que puede utilizarse en situaciones como esta,
donde la correlacién entre variables es negativa. La expresion propuesta para
determinar el valor limite de p es:

(04
Poy=—w " (5)
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donde a representa el nivel de significacion elegido por el investigador
para las pruebas individuales o, de otro modo, la probabilidad de cometer un
ETI, k la cantidad de hipotesis puestas a pruebay pg) es el valor p obtenido en
la prueba de H,. El procedimiento consiste en ordenar los valores p en orden
ascendente y luego compararlo con el segundo miembro de la desigualdad (5)
y encontrar el maximo valor M de r para el cual se verifica la desigualdad. De
este modo se rechazan Hj; Ha,..., Hu con una considerable ganancia en la
potencia de las pruebas y la consiguiente disminucién de probabilidad de
cometer ETI.

Finalmente se logra la ordenacion buscada, con la aplicacion reiterada de
las pruebas y el control del error més preocupante.



3. APLICACION DE LAS MULTIMETODOLOGIAS AL PROBLEMA BAJO
ESTUDIO.
3.1. Estructuracion del Problema. Aplicacién de SSM.

Como ya se dijo en este mismo trabajo, la complejidad de la situacién en
el Hospital Nacional de Clinicas en relacién a la gestion con los residuos
patégenos, obliga a utilizar herramientas metodolégicas que permitan clarificar
el estado de la gestion, determinar quiénes son los actores, la relacion entre
ellos y las restricciones propias del sistema.

A partir de la Figura Rica elaborada por el Responsable de Higiene y
Seguridad del Hospital, presentada en la FIGURA 2, se comienza a trabajar en
el desarrollo de los Andlisis 1, 2 y 3; con el primero de ellos, se logra clarificar
con suficiente detalle quiénes son los actores del proceso que se analiza. A
modo ilustrativo se muestra en la TABLAL los resultados obtenidos en el
Andlisis 1.

-
Vanos puntos
de Gevera cion

Diskntos

FIGURA 2. Figura Rica de la produccion de residuos patégenos en la UNC

Para completar la Fase 1 de SSM reconfigurada, se realizan también los
analisis sobre las restricciones (Analisis 2), sobre el aspecto socio cultural y las
relaciones de poder (Analisis 3).

Con la primera fase completa, el conocimiento que se logra de la
situacion problema se ha profundizado sustancialmente, con la participacion de
personal del hospital (responsable de Higiene y Seguridad, responsable del
Servicio de Limpieza y Jefe de Enfermeria). Esto permite que no solo los
autores del presente trabajo sino también el personal mencionado, realicen una
mirada sobre aquello con lo que conviven a diario pero que no logran visualizar
con la profundidad necesaria como para poder plantear cuales son las fallas y
cudles las transformaciones necesarias para eliminarlas.

A continuacion, se analiza el proceso en busqueda de evidencias de
fallas con la intencion de plantear sus causas (propuesta original de los
autores) y las posibles acciones a realizar para solucionar los problemas
detectados. Entre las fallas encontradas, cabe mencionar:

e Se mezclan los residuos patégenos con los que no lo son.

e Los residuos cortopunzantes a menudo no estdn dispuestos en
recipientes adecuados.

¢ Los médicos y enfermeros dicen que existen procedimientos pero no los
tienen, ni saben donde encontrarlos.



Se utilizan recipientes inadecuados para alojar los envases de farmacos
en oncologia.

e Faltan contenedores para recoleccién y transporte interno de residuos
patégenos.

e En algunas areas hay solo bolsas para patdgenos y no se dispone de
bolsas negras. Esto lleva a desechar como patdgenos residuos que no
lo son.

Andlisis 1 Entidades p ipante:
Personas o entidades Explicacion
1.1 | Director y sub dinech Son desh dos por la Unidad Académica.
12 Responsable Sistema de |Designada por el HCD de la Facultad de Medicina. Tiene vinculo directo con el Director. Es
) Seguridad (RSS) miembro del Consejo de Seguridad {representa al Decano).
13 D de Adminisira los servicios técnicos y edlicios del Hospital
: amient Y
14 Administraciony Se encarga de asignar recursos financieros, hacer un seguimiento de los recursos y realizar
) compras las compras de acuerdo a los procedimientos establecidos.
15 MédE Es un mtegrante de la cadena de generacion, dado que ejecuta actos médicos que generan
) adL A do participa en la segregacion micial de los residuos {(gasas, apositos, ...}
15 Entf Es la segunda linea en la cadena de generacion. Genera patégenos {agujas, gasas, ...}
) Tiene direda relacion con la primera instancia de segregacion en quiréfanos, salas, elc.
_ Redbe el instrumental no descartable que esta contaminado. Preparan esos instumentos y

17 ! enti los envian a terceros para la esterilizacion. Al descartable se lo pasan a las enf

18 Laboratoristas Trabajan con las muestras de sangre y fluidos.

19 Patok Redbe de diugia los posibles casos de estudio para realizar biopsias, hace el nforme y

i redliza la disposicion del material. Se trata de pequeiios voli
Servick togi Se manipulan sustancias cditostiticas y restos contaminados con las mismas. Son residuos

110 de a espediales por la doble condicion de ser quimicos y a la vez patoégenos {marca la ley)

111| Sociedad (pacientes) |Fslamateria prima del proceso.

112| Personal de impieza |Se ocupa de sellar las bolsas, indicar el onigen y efiquetarias. Transportarias hasta el destino.

1.13 Transportistas Retra la bolsa y registra el peso en el libro de Adtas {foliado por la Secretaria de Ambiente)

114 Operad Respc ble del fratamiento y la disposicion final de los residuos.

115 P 4, No pertenecen al hospital Venden recipientes especiales para colocar agujas, bisturies,

) terial quindrgico, precntos y las bolsas donde se colocan los patégenos

116 Hospital Es la entidad donde se desarolla el proceso. Estd declarado como generador ante la

i Secrefaria de Ambiente.

Es la entidad administrativa duefia del Hospital. Centraliza la gestion del sistema y la
117 Universidad vinculacion con los proveedores y los coniratistas  Debe ejercer e control del sistema y de
los costos del mismo. Es el respe ble legal de los residuos.
_ Berce un control periodico a través de la Direccion de Ambiente. Hacen Protocolos de
118 EstadoMunicipal | 0,60 municipal Esta accion est da por la legislacion provincial y la Secretaria
Estado Provinci La Secretaria de Ambiente tiene el poder de policia sobre todo e sistema. Ejerce el control
11 al sobre el g dor, el transporfista, d operador y demas adores
12| Swo d’l:'"c“"‘"g""’“ Conduce e estudio del problema y analiza las posibles soluciones.
121| Comité de infectologia

TABLA 1. Andlisis 1

Con estas evidencias de fallas se procede a esbozar algunas lineas de
accion posibles:

Desarrollar procedimientos que definan los modos de segregacion.
Definir especificaciones técnicas para los recipientes y bolsas a utilizar.
Definir el proceso de recoleccion y transporte de residuos.

La FIGURA 3 esquematiza la situacion en este punto del analisis.
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FIGURA 3. Esquema de Evidencia de Fallas, Causas y Acciones.

Con este nivel de analisis, se trabaja con el equipo en la construccion de

las CATWOE, estableciendo quiénes son los clientes (C),los actores (A), los
duefios de los procesos (O), las situaciones actual y deseada (entrada y salida
de las transformaciones(T), las restricciones (E) y la visidbn del mundo (W).
Toda esta construccion desemboca en las Definiciones Raiz que se presentan
en la TABLA 2

Definicion Raiz
Transformacionl

Definicion Raiz

Transformacion 2

Definicion Raiz
Transformacion 3

¢ El Grupo de Investigacion (Gl), en conjunto con el personal del Hospital, desarrollara
procedimientos para la segregacién de RP que deberd aprobar el Director y que
estableceran los pasos a seguir por los generadores de residuos (médicos y
enfermero/as) de modo que el personal de limpieza realice la recoleccién
identificando el tipo de residuo de que se trate, teniendo en cuenta la legislacion
vigente y aspectos operativos a fin de que se ponga en practica una gestion controlada
de los RP, para beneficio de la Universidad y de la sociedad.

El GlI, en consulta con el personal de Administracion del Hospital disefiard un proceso y
su correspondiente procedimiento e instructivos para el abastecimiento de insumos
segln las necesidades de los usuarios y de acuerdo al objetivo de segregacion de
residuos. De este modo se maximizaria la seguridad del personal y se reduciria la
cantidad de RP generada. Debera existir apoyo de la Direccion del Hospital (DH) y
acuerdo del Responsable de Higiene y Seguridad (RHS) para que pueda eliminarse la
burocracia innecesaria y se agilice la confeccién y tratamiento de los pliegos licitatorios
en los casos que correspondiera.

e Los RP circulardn por rutas de recoleccién disefiadas de modo que minimicen el

posible contacto con las personas, que se dispongan transitoriamente en sitios seguros
y aislados del publico en general y del resto del personal. Para ello el Gl disefara
procedimientos e instructivos que documenten la tarea. De este modo se reduciran los
riesgos de contaminacion y aumentara la seguridad del personal involucrado en el
manejo de los RP a la vez que se estandarizara el procedimiento de recoleccion y
traslado y se respetaran las normativas vigentes. El RHS del hospital debera asegurar
el cumplimiento de los procedimientos establecidos.

TABLA 2. Definiciones Raiz de las Transformaciones construidas con los equipos de trabajo



e El RHS del Hospital disefiara los pliegos licitatorios para que el area administrativa

%E adjudique la obra de readecuacion del SDT de modo que cumpla a la brevedad
s (evitando complicaciones burocraticas innecesarias) con los requerimientos de la
5 g legislaciéon vigente en cuestiones de iluminacion, higiene, seguridad, identificacion y
C 5 aislamiento. EI RHS, también tomara los recaudos para que se instale una balanza y
= "@ el Gl elaborard procedimientos, instructivos y sistemas de registro de modo que se
a f_& documente la cantidad de residuos generada y el responsable de cada registro. El Gl

debera capacitar al personal de limpieza para realizar la tarea de manera adecuada y
de acuerdo a lo que los instructivos plantean.

e El Gl desarrollara actividades que incluiran encuentros de capacitaciéon para el
personal de limpieza y talleres con el personal de enfermeria, médicos y responsable
de HS, que contaran con el respaldo explicito de la Direccién del Hospital, de modo
de sensibilizar y concientizar a todos aquellos que tengan relaciéon con el manejo de
RP acerca de la importancia de una buena gestion y que esto redundard en mejoras
en la seguridad en su tarea y una disminucion en los riesgos de contaminacion
ambiental. El Gl deberd en todo momento tener presente la existencia de
interferencias de caracter gremial que pueden obstaculizar el proceso de capacitacion.
También se tratara con el RHS para que en los pliegos licitatorios del Servicio de
Limpieza se contemple la necesidad de capacitacion sobre manejo de RP.

TABLA 2. Definiciones Raiz de las Transformaciones construidas con los equipos de trabajo

(continuacién)

Definicion Raiz
Transformacion 5

Asi entonces, se logra no solo una profundizacion en el conocimiento de
la situacion problema, sino que también se consigue disefiar las lineas de
accion a seguir estableciendo cuéles son las principales tareas a realizar,
quiénes las deben realizar, por qué deben realizarse, cuales son las
restricciones que se presentan para llevarlas a cabo y quiénes pueden llegar a
detener la transformacioén en marcha o a no autorizar su realizacion.

Ahora bien, el cambio que se propone es relevante de acuerdo a la
manera en que viene desarrollandose la tarea en el HNC; eso hace necesario
que las transformaciones sean graduales, no parece conveniente realizar
cambios muy violentos en organizaciones que tienen una importante inercia.

Es asi que aparece como necesario realizar un ordenamiento, una
jerarquizaciéon de las transformaciones de modo de establecer un orden en su
puesta en marcha. Es de vital importancia que aquellos agentes que lo seran
del cambio, participen en la toma de decisién acerca de cual serd la jerarquia
en las transformaciones. Estamos entonces, frente a un problema de toma de
decisiones por parte de un equipo de trabajo, es conveniente en esta instancia
aplicar una metodologia adecuada que oriente la tarea y que permita evaluar
cuando se ha arribado a un consenso sobre el tema en discusion.

3.2. La Jerarquizacion de las Transformaciones. Los Procesos DRV.

El siguiente paso en la tarea consiste en lograr que el equipo de trabajo
ordene las Transformaciones. Para lograrlo, debe realizar una valoracion
comparativa de ellas; esta valoraciéon la efectia segun los siguientes criterios,
gue fueron consensuados por el grupo de trabajo del hospital:

e Impacto: relevancia que tiene la transformacion para lograr la disminucion
de los volimenes de residuos generados.

e Factibilidad: capacidad de poder realizar operativamente la
transformacion.

e Compromiso de la gente: posibilidad de que la transformacion cuente
con mayor adhesion de los agentes encargados del cambio.




Es necesario aclarar en este punto que, si bien la tarea se desarrolla
utilizando los tres criterios, al momento de la presentacion de este trabajo, se
alcanza a realizar el ejercicio con el primero de ellos.

El equipo de trabajo se compone de agentes que realizan diferente tipo
de tarea dentro del hospital. En el grupo de 12 personas, hay personal de la
farmacia del hospital, encargados de Higiene y Seguridad, personal de
enfermeria y de limpieza. Esta diversidad, por un lado, permite captar las
percepciones que sobre el particular tienen individuos que realizan tareas
claramente diferenciadas dentro de la institucion. Por otro lado, existe la
contrapartida de que esa diversidad exija mayor discusién para llegar a un
consenso.

Dada la heterogeneidad del grupo, se realizan ejercitaciones previas
sobre la forma de realizar valoraciones relativas entre diferentes elementos.
Una vez asegurada la comprension de la tarea, se pide a los participantes que
valoren las transformaciones segun el criterio “Impacto”. Estas valoraciones se
estandarizan por la suma, las utilidades obtenidas se muestran en la TABLA 3.

IMPACTO Utilidades Normalizadas
Participante T1 T2 T3 T4 T5
1 0,2500 | 0,1500 | 0,1750 | 0,2250 | 0,2000
2 0,2632 | 0,1316 | 0,2105 | 0,2368 | 0,1579
3 0,3200 0,1600 0,1600 | 0,1600 0,2000
4 0,1500 | 0,4000 | 0,1000 | 0,1500 | 0,2000
5 0,2273 | 0,2045 | 0,2045 | 0,1818 | 0,1818
6 0,2632 0,1842 0,1579 | 0,2105 0,1842
7 0,2078 | 0,2078 | 0,1948 | 0,1818 | 0,2078
8 0,2286 0,1714 0,1429 | 0,2000 0,2571
9 0,3000 | 0,1000 | 0,2333 | 0,1333 | 0,2333
10 0,2465 0,1748 0,1836 | 0,1941 0,2010
11 0,1915 0,2128 0,2128 | 0,1915 0,1915

[Promedios | 0,2268 | 0,2069 [ 0,1787 | 0,1804 [ 0,2071 |
TABLA 3. Utilidades normalizadas por la suma. Criterio Impacto

En la Gltima fila de la TABLA 3, se muestran los promedios para cada
transformacion segun el criterio “Impacto”. En principio, los valores harian
suponer que la Transformacion 1 (segregacion) es considerada prioritaria frente
al resto segun el equipo de trabajo. Le siguen en orden de puntuacion, la
Transformacion 5 (capacitacion), aunque casi sin diferenciarse de la T2
(abastecimiento de insumos), sigue la T4 (readecuacién del Sitio de
Disposicion Transitoria) y por ultimo, muy proxima a la anterior, se encuentra la
transformaciéon T3 (rutas de recoleccion).

Ahora bien, no es posible asegurar que se ha establecido un orden si no
realizamos previamente las verificaciones que la metodologia exige. Estas son:

¢ IVR que no supere el 25%.
e Prueba de Hipotesis de Normalidad.
e Pruebas de Hipétesis de Diferencia de Medias.

3.2.1. Andlisis de Estabilidad. Calculo del indice de Variabilidad Remanente.

En el apartado 2.2.1 se define el IVR como la razon entre la Suma de
Cuadrados Dentro de los grupos (SCD) y la Suma de Cuadrados Uniforme



(SCU). Para los datos de la TABLA 3, este indice arroja el resultado que se
muestra en la TABLA 4.

Suma de Cuadrados Uniforme 0,6667
S de C dentro de los elementos 0,1197
indice de Variabilidad Remanente 17,96%

TABLA 4. Célculo del indice de Variabilidad Remanente (IVR).

El IVR obtenido estaria indicando consenso entre los integrantes del
equipo de trabajo. Sin embargo, es necesario analizar si también se verifica el
requisito de normalidad para luego estudiar el ordenamiento.

La FIGURA 4 muestra los graficos de caja realizados con las utilidades
de la TABLA 3. Puede observarse que la Transformacion 1 parece distinguirse
del resto. En el caso de la T2, existe una valoracion que se distancia en mucho
del resto de las valoraciones realizadas por el equipo; esto, asociado a que
presenta una fuerte asimetria, permite sospechar una violacion al requisito de
Normalidad. Por otra parte, por lo que se ve en los gréficos, no existiria
posibilidad de ordenar las alternativas T2 a T5 entre si.

Utilidades de las Transformaciones. Criterio Impacto
0,411

0,334

0,254

0,174 %

0,09

Valoracion

T1 T2 T3 T4 T5
Transformacion

FIGURA 4. Diagramas de Caja de las utilidades de las Transformaciones.

Del andlisis de la FIGURA 4, se desprende la necesidad de plantear
nuevamente el tema al equipo de trabajo, previo andlisis de los resultados
obtenidos.

Luego del analisis mencionado en el parrafo anterior, se procede a
realizar nuevamente la puntuacion de las transformaciones en funcion del
criterio Impacto. Las utilidades estandarizadas por la suma se muestran en la
TABLA 5.



IMPACTO PROMEDIOS
T T2 T3 T4 T5

1 0,320000 0,240000 0,040000 0,080000 0,320000
2 0,266667 0,266667 0,100000 0,100000 0,266667
3 0,416687 0,125000 0,125000 0,083333 0,250000
4 0,322581 0,193548 0,096774 0,258065 0,129032
5 0,384615 0,230769 0,038462 0,038462 0,307692
6 0,333333 0,233333 0,100000 0,100000 0233333
7 0,204118 0,235204 0,088235 0,088235 0294118
8 0,285714 0,114286 0,114286 0,200000 0285714
9 0,333333 0,200000 0,133333 0,133333 0,200000
10 0,303030 0,181818 0,121212 0,242424 0,151515
1 0,277778 0,166667 0,138889 0,222 0,194444

[Promedios | 0321621 | 0198853 | 0,099654 | 040552 | 0239320 |

TABLA 5. Utilidades de las transformaciones segun el criterio Impacto. Segunda valoracion.

Los diagramas de caja de los datos de la TABLA 5, se muestran en la
FIGURA 5. Se observa que las utilidades aparecen mas diferenciadas entre si
y No presentan gran asimetria.

Utilidades de las transformaciones. Criterio Impacto
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FIGURA 5. Diagramas de caja de utilidades. Segunda valoracion.

La TABLA 6 muestra el valor obtenido para el IVR. En este caso, se
obtuvo un valor inferior al 25% que indica que las posiciones, luego de la
segunda ronda de intercambio de ideas, se han aproximado lo suficiente como
para considerar que se estd en una situacion de consenso aceptable. Mas
aceptable aun, si se considera que también se ha logrado jerarquizar (en
principio) las transformaciones.

Suma de Cuadrados Uniforme 0,6667
S de C dentro de los elementos 0,1543
indice de Variabilidad Remanente 23,15%

TABLA 6. IVR para las transformaciones. Segunda valoracion.

Es importante destacar que aunque se obtiene un IVR superior al
obtenido en la primera etapa del proceso, su valor sigue siendo inferior al que
se fija como maximo admitido y las utilidades obtenidas permitirian una
jerarquizacién de las transformaciones.

El paso siguiente consiste en verificar el requisito de normalidad de las
utilidades para cada transformacion. Para ello, se utiliza la Prueba de Hipotesis
de Normalidad de Pearson. Los resultados obtenidos (se omite su presentacion



por razones de espacio), en ninguno de los casos rechazan la hipétesis nula
para un nivel de significacion del 5%; es decir, se acepta que los datos puedan
provenir de una poblacion con Distribucién Normal.

Verificados los requisitos anteriores, corresponde realizar el
ordenamiento. Para ello se recurre a las pruebas de medias para muestras
apareadas. Como se realizan comparaciones multiples, es necesario ajustar el
valor p (segun el nivel de significacion adoptado), mediante el célculo de la
Tasa de Falso Descubrimiento (FDR) citada en el apartado 2.2.2. de este
mismo trabajo. La TABLA 7 muestra los resultados de las pruebas de hipotesis
de comparacion de medias.

-T2 T1-T3 TI-T4 T1T5 T2-T3 T2-T4 T2-T5 T3-T4 T-T5 T4-T5 F
01228 | 0220 | 01811 | 0023 | 00992 | 00583 | 00405 | 00409 | 0,1397 | 00988 |Meda
00733 | 00622 | 01052 | 0037 | 007% | 0,081 | 0p6a7 | 00632 | 00887 | 0,1327 |Desvio

5,5586 11,8402 5,7061 3,7034 44700 1,7890 19246 21465 52196 24693  |tsiudent
0,0002 0,0000 0,0002 0,0041 0,0012 0,1039 0,832 00574 00004 0,0331 |valorp

TABLA 7. Resultados de la pruebas de comparacién de medias.

Los valores p obtenidos (se muestran en la dltima fila de la TABLA 7), se
ordenan de menor a mayor y se ajustan segun la FDR. Se puede concluir a
partir de estos ajustes que la Transformacion 1 ocupa el primer lugar en la
preferencia del equipo de trabajo, la Transformacion 2 es preferible a la
Transformacion 3 y esta Ultima es preferible a la Transformacién 5. No es
posible establecer prioridades en los restantes casos.

A modo de conclusién parcial, puede afirmarse que el grupo mejora
notablemente en el consenso respecto de sus preferencias y que, claramente
considera que la Transformacién 1 debe priorizarse frente al resto.

Como ya se dijo, al momento de presentacion de este trabajo los autores
se encuentran desarrollando la misma tarea para los otros dos criterios
(Factibilidad y Compromiso), con el propésito de finalizar con la agregacién (por
el método lineal) de las utilidades obtenidas. La tarea finaliza con el
ordenamiento de las transformaciones propuestas con base en las valoraciones
obtenidas.

4. CONCLUSION

El presente trabajo evidencia la complejidad de la gestion de los RP en
el Hospital Nacional de Clinicas dada la multiplicidad de aspectos a considerar.
El edificio no favorece una planificacién sencilla del acopio en los puntos de
generacion, las rutas de recoleccion ni la disposicion transitoria. Desde lo socio
cultural, existen costumbres arraigadas que dificultan el establecimiento de
nuevos procedimientos acordes a los cuidados que requiere el manejo de
residuos peligrosos. En cuanto a los insumos, el sistema de gestion actual no
provee adecuadamente los elementos necesarios.

Estos son solo algunos aspectos del problema que pueden establecerse
con claridad gracias a la participacion del personal y a la aplicacion de la
metodologia adecuada. Por este medio se puede decidir cuales son las
cuestiones principales a corregir y quiénes deben estar a cargo de realizar la
tarea. En este punto, SSM muestra ser una herramienta que permite sintetizar
los aspectos mas relevantes del problema y cual debe ser el camino a recorrer
para su solucion.



Como complemento de la herramienta anterior, la metodologia Procesos
DRV, permite definir, con participacion de los interesados, cual es el orden en
que las transformaciones identificadas deben aplicarse. Aunque aqui solo se
presenta esta tarea desarrollada de modo parcial, se evidencia su valor para
alcanzar los objetivos buscados: por un lado, se logra el ordenamiento deseado
y por el otro, se consigue el compromiso del grupo de trabajo con las lineas de
accion adoptadas. Esto aumenta considerablemente las posibilidades de éxito
de las decisiones adoptadas y con ello la de la sustentabilidad del
ordenamiento del Sistema de Gestion de Residuos Patdgenos.
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