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Resumen

Elsistema politico de salud de los paises en vias de desarrollo, entre los que se encuentra Venezuela, muestra
un bajo desempeiio institucional (DI). Ese bajo desempenio estd asociado con las limitaciones de los proce-
sos bdsicos de las instituciones de salud. Esta situacion se agrava cuando las politicas orientadas a mejorar
las condiciones de salud de la poblacién no ¢stin adaptadas a sus necesidades reales, son poco conocidas v
no han sido evaluadas. A cllo se une el hecho que el contexto general y local no se toma en consideracién al
monicnto de generar estrategias para mejorar los problemas puiblicos de salud.

Por tal motivo, a fin de mejorar la situacién planteada, se desarrolla un modelo polftico-gerencial que se
apoya en dos experiencias: a) la ¢jecucién de provectos cn diversas instituciones de salud de Venezuela y b)
el estudio del sistema de salud europeo, especialmente el francés. El modelo contiene tres aspectos funda-
mentales: a) la evaluacién de la politica, b) la evaluacién del desempeno institucional y ¢) el estudio y
desarrollo del provecto médico y de los proyectos satélites. Todo el proceso se fundamenta en la efectividad
del sistema politico de salud, medido en su calidad y su cobertura. Como resultado légico, ¢l provecto de
establecimiento va a propiciar un consenso; el consenso va a girar sobre la defmicién de los problemas

Y Profesor del Dpto. de Tecnologin de Procesos Biologicos y Bioguimicos de la Universidad Simon Bolivar (USB) de
Caracas. Venezuela. S.A.

* Imvestigadora asociada a la Unidad de Politicas Publicas de la USB. Caracas. Venezueln. SA.

Correspondencia: rmijares @usb.ve - elenarincon @usb.ve

MEDICINA UPB 24(2):139-158 OCT 2005 139



Establecimiento de un modelo politico gerencial en Jas instituciones de salud de los paises en desarrollo:
Caso Venezuela

publicos de salud, la evaluacion de las politicas y del desempenio de las instituciones de salud, la adaptacién
de técnicas de cuidados médicos y la concertacién de los actores politicos locales

Palabras clave: Politicas de Salud - Paises en desarrollo, Planificacién en Salud — Paises en desarrollo,
Calidad de Atencién en Salud.

Abstract

The political system of health in the developing countries, being Venczuela one of them, shows a low
institutional performance. That low performance is associated with the limitations of the basic processes of
the institunions of health. This situation gets worse when the policy oriented to improve the health conditions
of the population are not adapted to their real necessities, are not well known and they have not been
evaluated. Adding to that the fact that the general and local context is not taken in consideration at the time
of generating strategies to improve the problems in public health.

By such reason in order to improve the raised situation, a policy - management model is developed, this
relies in two experiences: a) the execution of projects in diverse health institutions of Venezuela and b) the
study of the European system of health, specially the French system.

The model contains three fundamental aspects: a) the evaluation of the policy, b) the evaluation of the
institutional performance and ¢) the study and development of the medical project and the projects satellites.
All the process is based on the effectiveness of the political health system, measured in its quality and its
cover. Like a logical result, the establishment project is going to cause a consensus.

The consensus is going to turn on the definition of the public health problems, the evaluation of the policy
and the performance of the institutions of health, the adaptation of techniques of medical cares and the
agreement of the local political actors.

Key words: Health policy-Developing Countries ; Health planing- Developing Countries; Quality of Health
care.
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INTRODUCCION

Abordar un proyecto sin un modelo es
como volar un avién sin plan de vuelo, sim-
plemente es utilizar la tecnologia pero no
saber s1 el objetivo serd alcanzado. Un mé-
todo permitiria proceder en orden y defi-
nir correctamente el objetivo antes de bus-
car su solucion. En la tabla 1 se muestran
las fases del modelo denominado Politico-
Gerencial. Dicha tabla se apoya en la figu-
ra 1 en la que se sistematiza el Proyecto de
Establecimiento para Pafses en Vias de
Desarrollo.

Contexto general: Venezuela es un pais en
vias de desarrollo con grandes reservas de

Tabla 1. Modelo Politico-Gerencial

petroleo y minerales. La superficie es de
916.445 Km?, con una poblacién aproxi-
mada de 25 millones de habitantes. EI PIB
per capita en US$ es de 4.996, pero el 50%
de la poblacion se encuentra en situacion
de pobreza (1). El gasto en salud es de
4,06% del PIB. El sistema de salud cuenta
con 40.675 camas y 4.804 instituciones de
atencién primaria en el ambito publico; la
mortalidad infantil es de 19,2. El porcen-
taje de la poblacién analfabeta es de 6,22 y
la esperanza de vida es de 71 afos para los
hombres y 76,8 afios para las mujeres. La
razon de médicos es de 19,7 y de enferme-
ras graduadas de 7,9 por cada 10.000 ha-
bitantes'. En éste contexto general es im-

Fase Etapas Objetivo
Identificacion Contexto general Socio econémicos, culturales, demograficos,
legislativos e historicos
Contexto local Desempefio, actores politicos, organizacién,
poblacién, necesidades
Definicion Sintesis de las amena- Problemas publicos de salud
de objetivos zas y oportunidades

Evaluar la politica Analisis de politica

Originar un modelo y evaluar

Evaluarla Segmentar Simplificar
Institucion Determinantes Factores a evaluar
Criterios Indicadores
Modelo Medicion de resultados
Plan de accién Fortalezas Objetivos especificos
y debilidades
Proyecto P. Médico Guia de procesos
P. Satélites Inventario
Concertacién Validacién Aprobacién

1

Parte de la informacién se encuentra en la pagina electrénica de la Organizaciéon Panamericana de la

Salud (OPS) 2001, www.ops-oms.org.ve/bvs/perfil-ven.htm
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portante resaltar que a finales del siglo XIX
se consolid6 un gobierno central, en el que
el poder ejecutivo, con un rol de estado
providencia?, se impone a los otros pode-
res (legislativo y judicial). Esta situacidn,
aunque en diferentes grados, s¢ ha mante-
nido hasta el momento. El sistema de sa-
lud de Venezuela durante el periodo 1885
- 1945, estuvo muy influenciado por el sis-
tema de salud francés®. El perfil epide-
mioldgico, al 1gual que otros paises de
América Latina, se caracteriza por ser he-
terogéneo, complejo € inmerso en un pro-
ceso de transicion® (2).

Muchos especialistas coinciden en sefialar
que es a partir de 1980 cuando comienza
el deterioro en las condiciones socio-eco-
némicas y de vida del venezolano, especial-
mente en la disminucién de sus ingresos®,
la pérdida de la legitimidad y la confianza
en las organizaciones politicas y gremiales
(3, 4, 5). Como consecuencia, comienza a
producirse la quiebra de los servicios pu-
blicos fundamentales como son los siste-

Caso Venezuela

mas de salud, educacidn, justicia, vivienda,
agua, drenaje y basura. Este deterioro se
refleja en el bajo desempeqio de las institu-
ciones de salud. Como ejemplo, la cober-
tura de los servicios materno-infantiles es
incompatible con el nivel de desarrollo eco-
némico y social de Venezuela, al ser com-
parados con los otros paises de América
Latina con un nivel menor de desarrollo
(6). Un estudio determiné (7) que la fun-
ci6én de salud publica del Ministerio de Sa-
lud y desarrollo Social (MSDS) mds defi-
ciente es la «garantia y mejoramiento de la
calidad de servicios de salud individuales y
colectivos»®. En la busqueda por mejorar
la situacién, se iniciaron cuatro reformas
en el sistema de salud entre 1987 y 1999.
A pesar de que todas estas reformas se han
concretado en instrumentos legislativos o
reglamentarios (8), el proceso de
implementacion ha sido dificil o infructuo-
so en todos los casos (indicador de
ingobernabilidad), excepto en la descentra-
lizaci6n de los servicios de salud’.
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El Estado providencia preconiza la intervencién de los poderes publicos por corregir los
disfuncionamientos generados por el libre mercado (Keynes 1883-1946). Sin embargo y como ejemplo,
el Estado francés, a partir de la crisis econémica de 1970, ha evolucionado de un Estado providencia a
un Estado subsidiario.

Cuando se crea la Academia Nacional de Medicina de Venezuela (1904), el 22% de sus integrantes se
habia graduado en Francia. Igualmente el origen de la creacién del Ministerio de Salud (1936) se
fundamenta en la escuela de salud francesa.

Entre las veinte principales causas de muertes coexisten patologfas tipicas de paises desarrollados
(enfermedades del corazén, cdncer, accidentes) y patologias de los paises en vias de desarrollo, tales
como enfermedades infecciosas intestinales, deficiencias de nutricién, entre otras.

Un profesional recién graduado ganaba un salario de US$ 1.000 para 1977, luego de trabajar 16 afios no
alcanza a ganar un sueldo de US$ 677.

La investigacién fue desarrollada por la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) para el Ministerio
de Salud y Desarrollo Social de Venezuela (MSDS). Se evalud, basado en las Funciones Esenciales de
Salud Publica (FESP), el desempefio de las autoridades sanitarias (el instrumento abarcé once funciones).
En 1989, los venezolanos eligen por primera vez a los gobernadores de estados y alcaldes municipales. El
gobierno queda integrado por tres niveles, nacional, estadal y municipal. Las competencias en el sector
salud fueron las primeras en ser solicitadas por los gobiernos estadales y municipales.

MEDICINA UPB 24(2):139-158



Mijares R, Rincon E.

Bajo este ambiente, en 1999 se apruebauna  la salud y maternidad del Plan Beveridge
nueva constituciéon. En cuanto a los dere- (Gran Bretafia 1946). La critica al nuevo
chos sociales y de las familias, la nuevacons-  sistema publico de salud es que el
titucién se apoya en la doctrina contenida  financiamiento es totalmente obligacién
en el predambulo de la Constitucion francesa  del Estado®. Posteriormente se aprueba la
de 1848 y 1946, en los postulados sociales ~ Ley Orgdnica del Sistema de Seguridad
del canciller aleman Bismarck (a mediados ~ Social® (LOSSS 2002). La nueva ley se
del siglo XIX) y en la proteccidn integralde  asemeja al Codigo de Salud francés (9)

|ﬁ Contexto General : |
. 2
| Contextolocalespecifico " ]
Poblacion

Estado de salud de la

Organizacion
Sociopolitica locat

A poblacion

Personas enfermas

elegidas localmente

Autoridades

meédicos Oferta local de
cuidados médicos
Capacidad de ofertar
cuidados médicos

Necesidades de cuidados

Figura 1. Estructuracion
de la oferta local de
cuidados. Benson

Seguridad Social  Sistema local de cuidados médicos  Clinicas .
9 (1975), Donabedian

Hospital general
Instituciones de cuidados Direccién
primarios de salud Cuerpo médico
Enfermeras

Personal no médico y pacientes

(1973), Glouberman y
Mintzberg (1995). En el

Otras instituciones |lbr0 de .
de salud publicas Contandriopoulos y

Souteyrand (1996), p. 86

T

Desarrollo de técnicas y conocimientos s

— (15). Modificado por los
’ I autores.

E! financiamiento publico ilimitado es irreal y contribuye a crear falsas expectativas. La propiedad

estatal de los servicios de salud limita algunas posibilidades de participacidén e incluso transferencias de

servicios al sector privado.

LaLOSSS fue aprobada sin el debido consenso politico. El régimen planteado crea una institucién cuyo

costo fiscal es de] 12% del PIB, lo que lo hace impractico. En los actuales momentos esta ley todavia no
estd en vigencia. La Ley puede ser detallada en la pagina electrénica del MSDS www.msds.gov.ve
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en cuanto a la creacién de las siguientes ins-
tituciones: organismos asesores del MSDS,
organismos tutelares, el esquema de orga-
nizacién, la creacién de un sistema de in-
formacion, la acreditacion, sus principios'®,
la participacion activa del colectivo y el de-
sarrollo de planes o proyectos con una es-
trategia plurianual. La critica a la ley es la
gran influencia del ejecutivo en el nombra-
miento de los responsables de la regulacién
del sistema de salud. La mencionada ley no
especifica quien va a nombrar a las autori-
dades regionales'!.

Caso Venezuela

Contexto local: los primeros estados que
asumieron el sistema local de salud se pre-
ocuparon por crear estructuras organi-
zativas mds eficientes (8). Se desconoce la
capacidad de ofertar cuidados médicos de-
bido a que no hay sistemas de informacién
local ni nacional. No se lleva el control de
referencia y contra referencia entre las di-
versas instituciones de salud (no se han
concretado los sistemas locales de salud).
El bajo desempefio institucional (11 y 12)
se debe a que: a) las politicas, programas 'y
desempefios de las instituciones de salud

Figura 2. Equilibrio entre los
actores politicos nacionales y
regionales, deseable para generar
un mejor desempefio institucional
de los establecimientos de salud.

1 Los principios son: universalidad, gratuidad, participacién, integralidad, solvencia, equilibrio fiscal,

calidad, eficacia, y eficiencia.

't La Academia Nacional de Medicina de Venezuela sefiala que la nueva ley centraliza aspectos técnicos y
detalles operativos. Se debe dejar una accién a los otros actores politicos consagrados en la misma
constitucién como son los estados y las municipalidades, que histéricamente han tenido una participacién
en ¢l campo de la salud. No generar esta dindmica seria desnaruralizar la rectoria del organismo
centralizado. En el caso francés, el ente nacional orienta y controla, los demds organismos descentralizados
actiian bajo su responsabilidad, generando una actividad creadora en el cumplimiento de esas politicas.
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no son evaluados, b) las politicas y progra-
mas no son resultado de un consenso en-
tre todos los actores politicos, c) debilidad
en los procesos institucionales bdsicos
como son planificacién, informacion, pre-
supuesto, monitoreo y evaluacién, d) cam-
bios constantes del personal directivo
(anuales). En cuanto a las instalaciones fi-
sicas de las instituciones de salud del
MSDS, se encuentran fuera de servicio un
70% aproximadamente (13, 14). Actual-
mente el gobierno asigna el presupuesto a
los hospitales segtin el nimero de camas
de hospitalizacién. Los programas de po-
liticas publicas del MSDS dirigidos a me-
jorar las principales causas de morbimor-
talidad del pais son pocos conocidos por
las instituciones de salud publica (12, 16).
Los actores individuales mds importantes
son: el ministro de salud (asigna los recur-
sos ordinarios y extraordinarios, dota di-
rectamente a las instituciones de los equi-
pos médicos), el gobernador del Estado
(nombra los directores de los hospitales),
en los municipios el alcalde (nombra los
directores de las instituciones de salud de
atencién primaria) y el director del hospi-
tal (maneja el presupuesto ordinario de la
institucion). Ellos son los que toman las
decisiones de las instituciones. Por otra
parte, los actores colectivos son el cuerpo
médico y el sindicato de los trabajadores.
En cuanto a la seguridad sanitaria, se evi-
denci6 que en uno de los hospitales mds
importantes del pais, se cumple con me-
nos del 50% de la normativa legal en el
manejo de los desechos hospitalarios (17).
Sobre este aspecto, en Francia se estima que
hay entre 500.000 a 800.000 pacientes al
afo que contraen una infeccidén
nosocomial durante su hospitalizacién y

MEDICINA UPB 24(2):139-158

10.000 decesos por esa causa (18). En Ve-
nezuela se desconoce la cifra real, pero se
presume que debe ser muy elevada. Es
importante resaltar que encuestas realiza-
das por diversas investigaciones en las ins-
tituciones de salud del pais (respondidas por
los jefes de servicio, enfermeras graduadas,
personal profesional y obrero), reflejan el
deseo de los entrevistados a contribuir en
el mejoramiento de su institucién (10, 13,
14, 19, 20). Ese deseo no es menor del
90% del personal. Lo que indica que s ¢!
personal participa en la toma de decisiones de
Su institucion, estavia dispuesto a contribuir en
el mejoramiento del desempesio, aun en las con-
diciones en que se encuentran.

Sintesis: Amenazas y oportunidades. En-
tre las amenazas: desequilibrio en el poder
publico, perfil epidemiologico heterogéneo
y complejo, creciente ingobernabilidad,
deterioro de la calidad de vida,
financiamiento irreal del sistema de segu-
ridad social; bajo DI del sistema de salud,
desconocimiento de politicas de calidad en
el sector salud. Entre las oportunidades:
pais con grandes reservas minerales, posee
una importante cantidad de estructuras de
salud publica, contexto reglamentario ba-
sado en principios fundamentados, gobier-
nos locales con autonomia politica y de-
seos de participacién del personal de las
instituciones de salud.

éQué bacer?. Buscar la participacion y el
equilibrio politico en las decisiones. éComo?
Segun la Constitucién y la nueva Ley
(LOSSS), el MSDS debe generar una poli-
tica integral de salud. La LOSSS especifica
que dicha politica debe generarse coordinan-
do la participacion de las instituciones y or-
ganizaciones que tienen efectos en la salud,
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a través de la creacién de espacios de didlo-
go y concertacion'2. Sin embargo, histori-
camente el gobierno central ha impuesto sus
decisiones. Suponemos que se debe, entre
otras cosas, a que el contexto local no ha
presentado sus exigencias en forma cohe-
rente, articulada y en la que se recojan las
exigencias reales de la colectividad. Esta rea-
lidad hace imperativo un didlogo entre los
diferentes actores y una concertacién pre-
via en ese contexto (ver figura 2) que per-
mita el equilibrio y el éxito de los plantea-
mientos O exigencias que se presenten al
gobierno central. A continuacidn, la contri-
bucidn de los actores politicos locales en el
Proyecto de Establecimiento:

a) Personal de la institucion de salud:
existe una serie de actores (ver figura
1), que al lograr coherencia interna y
cierto dominio del medio que los ro-
dea pueden imponer sus estrategias
(21). Existe una experiencia en la que

12

b)

Caso Venezuela

una institucién de salud privada, en
menos de un afio, logré cambios
exitosos en su ingenierfa clinica, crean-

do un proyecto de crecimiento a cinco
anos (22)1.

La comunidad: la participacién de la
comunidad es un concepto nuevo con-
templado dentro de la Constitucion y
la LOSSS™. Sin embargo, en los dife-
rentes proyectos realizados en Vene-
zuela no ha habido participacién directa
de la comunidad. La participacién di-
recta de la comunidad's contribuiria a
conocer y tomar en cuenta sus valores
culturalesy costumbres (15). En los pai-
ses en vias de desarrollo esa participa-
cion podria lograrse asignandoles una
pequena contribucién monetaria a las
personas que deseen colaborar en el de-
sarrollo del proyecto, lo que podria
permitir su traslado a las reuniones vy,
en algunos casos, su alimentacion'®.

13

14

15

16

146

En la pégina electrénica del primer Ministro de Francia, se pudo constatar que una de las politicas del
sistena de salud francés es la concertacién y el dialogo entre los diferentes actores.. La pdgina fue
revisada el dfa 20/02/2004, http://www.archives.premier-ministre.gouv.fr/jospin_version3/es/ie4/contenu/
29516.htm. Igualmente, el Cédigo de Salud de Francia (9) especifica cuales son las funciones de cada
uno de los actores de la salud

Conocidos los objetivos y las actividades a desarrollar en un afo, los asesores mantenian reuniones
semanales con miembros de la junta directiva y cada mes con la asamblea de médicos. La participacién
de los profesionales no médicos, enfermeras, pacientes y obreros se realizaba mediante encuestas
estructuradas y otros métodos como la lluvia de ideas y pareto. En Francia la colectividad no juega un
gran rol dentro de las decisiones del hospital (21).

La participacién de la comunidad fue una de las politicas adoptadas para mejorar el mas importante
hospital pedidtrico de Vietnam, las otras fueron: definicién de enfermedades prioritarias, adaptacién de
técnicas de cuidados médicos y descentralizacién» (23).

La participacién de la comunidad se limitaba a llenar encuestas. El objetivo de la encuesta en algunos
casos era conocer: a) el grado de satisfaccién de los cuidados médicos, b) los servicios mds utilizados, c)
nudos criticos que afectan su satisfaccién, d) como afecta al funcionamiento de los servicios no médicos
y otras informaciones. Como caso prictico, (24) se pudo determinar que los militares de los grados
superiores no utilizaban el hospital, prefiriendo asistir a clinicas privadas y que el servicio de laboratorio
era el mas solicitado.

Seria similar a lo que se hace con los estudiantes universitarios que realizan sus tesis de grado, se les da
una ayuda monetaria mensual de aproximadamente de US$ 80.
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¢) Autoridades locales: es imprescindi-

d)

17

18

19

21
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ble el apoyo politico local. Ejemplo de
ello, ocurrié en el hospital pedidtrico
mads importante de Venezuela (14), a
quien la autoridad local le habia otor-
gado autonomia de gestién. Con base
en ella, se desarrollé un proyecto que
logrd la recuperacion del mismo en
menos de un afo'’, sin embargo, al
cambiar la autoridad politica local, esa
autonomia fue retirada, el proyecto no
pudo continuarse y resurgieron los an-
tiguos problemas que existian en la ins-

e) Institutos de Educacién Superior:

una de las funciones de las universida-
des es la de generar conocimiento, si
ese conocimiento es producto de la in-
vestigaciéon de campo mucho mejor.
Algunas autoridades locales y regiona-
les, conscientes de esa realidad, han pro-
piciado este tipo de investigacion, al-
gunos de los resultados de dicha ini-
ciativa han sido mencionados en ésta
investigacién. La fortaleza de la parti-
cipacion de la universidad es que ubi-
ca, sistematiza y ordena la informacion,

titucion. para posteriormente tomar decisiones.
Dicha informacidn se encuentra disper-
sa y ubicarla tiene un costo monetario
prohibitivo para las débiles finanzas

publicas®.

Otras instituciones de salud: segiin
la declaracién de Alma Ata de 1978,
una institucién de salud no puede es-
tar aislada. Enel caso de los hospitales,
debe existir coherencia y articulacion
entre los diferentes establecimientos de
salud de una region'®. Estos tienen que
ver con la planificacién de los servicios
médicos primarios. En este sentido la
autoridad politica regional debe gestio-
nar que todos los representantes de las
instituciones de salud de su localidad
participen y cooperen en el desarrollo
del proyecto de establecimiento!®.

Una de las funciones fundamentales inicia-
les de estos actores locales es la de realizar
una reflexién que conduzca a una visién
clara de los objetivos que quieren alcanzar.
Es lo que se llama una reflexion estratégica
(26) y ésta debe contener los problemas
publicos de salud (serd definido en el mo-
delo conceptual) que la institucion de sa-
lud debe mejorar?!.

Este proyecto fue objeto de la aprobacién de un apoyo econdmico por parte de la Unién Europea por un
monto de 4.000.000 de euros. Actualmente, el gobierno de Venezuela gestiona el apoyo suscrito. Para
mayor informacién visitar la pagina electrénica www.delven.cec.eu.int/es/Cooperacién/Cooperacién.htm

En Venezuela no hay cultura para trabajar como un sistema local de salud (10).

El Cédigo de Salud Francés incentiva diferentes tipos de gestién entre las instituciones de salud de una
region. Inclusive en el proyecto de un establecimiento es imprescindible la participacién y la cooperacion
de los otros establecimientos.

Para ubicar, clasificar y tomar decisiones basados en la informacién, se desarrollé un método de pasantias
y de tesis de grado de los estudiantes universitarios dentro de las instituciones de salud. El método ha
dado muy buenos resultados (25)

Es imprescindible que los objetivos que se quieran alcanzar no sean muchos, se recomiendan al menos
cinco problemas publicos de salud (23).

OCT 2005 147



Establecimiento de un modelo politico gerencial en las instituciones de salud de los paises en desarrollo:

Objetivo de la investigacidn: ésta inves-
tigacién tiene como objetivo general: Pro-
poner un MODELO de proyecto de establec:-
miento a fin de mejorar el desemperio
instituctonal de los establecimientos de salud,
lo que contribuiria a mejorar las condiciones
de salud de ln poblacion. Los objetivos espe-
cificos son: evaluar la politica o programa
de la enfermedad definida como problema
publico (PP), evaluar el DI de la institu-
ci6n de salud basada en la politica o pro-
grama, elaborar el plan de accién conoci-
das las fortalezas y debilidades de ese des-
empefo, estudio y preparacién del proyec-
to médico y de los proyectos satélites.

MARCO CONCEPTUAL
Y METODOLOGICO

A continuacion, se presentan las bases con-
ceptuales sobre las que se fundamentan los
objetivos especificos del trabajo. Evaluar
la politica o programa de la enfermedad
definida como problema publico: se define
el tipo de andlisis de politicas basado en la
estructuracion de los problemas publicos
(PP). Ver la figura 3.

Caso Venezuela

La Estructuracion del problema psiblico (PP):
debe ser vista de manera multivariada (27,
28), basada en la muluplicidad de actores,
métodos, perspectivas y factores. El enfo-
que se fundamenta en el multiplicismo cri-
tico (28), que estd reconocido en la litera-
tura especializada como post-racional (27).
El proceso de estructuracién pasa por con-
siderar tres aspectos esenciales (28). a)
Definicién de PP: son los que expresan de
manera directa los intereses colectivos y que
favorecen los consensos sociales (27). Por
tal motivo, disminuir la mortalidad, la
morbilidad y mejorar la calidad de vida es
contribuir al mejoramiento de las condi-
ciones de salud de la poblacién, meta que
toda sociedad desea alcanzar. El PP, como
se comento, debe ser definido por los ac-
tores de la localidad de la institucién de sa-
lud?2. Es importante resaltar que un pro-
blema bien formulado es un problema
mitad resuelto (26). b) Sistematizacion de
los factores asociados a los PP: las enfer-
medades son producidas por multiples
factores asociados a los PP, por lo cual se
debe realizar un esfuerzo analitico de or-
denacién (27). ¢) Desarrollo de los siste-
mas de seguimiento y evaluacién: las poli-
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Las instituciones francesas deben guiar sus problemas publicos a la orientacién estratégica de los «Esquemas
Regionales de Organizacién Sanitaria» (SROS) y la Conferencia Regional de Salud. Estas organizaciones
no existen en Venezuela, aunque se mencionan en la LOSSS. Como ejemplo de un PP, puede ser la
disminucién de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (primera causa de muerte en Ven-
ezuela).

En el caso de las enfermedades cardiovasculares (EC), hay evidencia empirica que las relacionan con
algunas condiciones socioeconémicas, con el sistema educativo y otros autores con la influencia de
factores ambientales. Por tal motivo, las EC deben ser analizadas como un proceso multivariado en el
cual el sistema de salud es apenas un componente que en algunas ocasiones no es el mds significativo
(12). Los sistemas politicos mds importantes para mejorar las condiciones de salud son: la educacién, el
demogrifico, el medio ambiente, el socio-econémico y el de salud (30)
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Figura 3. Evaluacion de la politica o programa

ticas publicas orientadas a modificar los sis-
temas de politicas, pueden tener efectos
deseados como también efectos negativos.
Esas expresiones empiricas son obtenidas
a través del seguimiento y la evaluacién?.

Evaluacion de la politica o programa: en Ve-
nezuela se han formulado politicas o pro-
gramas orientados a evitar la mortalidad y
a prevenir las principales enfermedades. Sin
embargo, estos en algunos casos no han
definido bien el PP y no han considerado
que estas enfermedades estén determina-
das por multiples problemas?. Adicio-
nalmente, no ha exisudo cultura de evalua-
cion® de las politicas publicas que haya

permitido valorar su efecto e identificar
requerimientos para su redefinicién (30).

Sistema politico de salud (SPS): la politica o
programa debe expresar como el sistema
de salud va a mejorar las condiciones de
salud de la poblacién. Esto nos lleva a otra
consideracion fundamental: «la relacion
entre el sistema de salud y la condicion de sa-
lud sdlo es posible evidenciarla a traves del es-
tudio del desempenio institucional» (DI).

Evaluacion del DI de la institucion de
salud basada en la politica o programa:
el DI es la capacidad que tenga el sistema
de salud para brindar a la poblacién el me-
joramiento de las condiciones de salud (efec-
twidad), utilizando los vecursos disponibles con
eficiencia y distribuyendo equitativamente el
financiamiento y la prestacion de los servicios
en funcion de alcanzar los objetivos trazados
en las politicas de salud. En la figura 4 se
esquematizan las diferentes etapas de la
evaluacion. Segmentacidn: es una estrategia
gerencial que se utiliza debido a que es ex-
tremadamente dificil desarrollar una estra-
tegia sobre una enfermedad que tenga
multiples clasificaciones, las cuales a su vez
se dividen en diferentes manifestaciones.

#  Mediante la definicidn y sistematizacién de los problemas ptiblicos es que se puede originar un modelo
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conceptual para evaluar el programa politico. Es decir, analizar los objetivos generales que plantea, los
objetivos especificos, las metas o productos, las actividades que permitirdn alcanzar tales metas, as{
como las estrategias y el plan de accidn, el cronograma de actividades, donde se ejecutardn las politicas
y a quien van dirigidas (30). Es decir, se busca si en el programa existe el error tipo III (Raiffa en Dunn
1994: p 151).

Al evaluar el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas de nifios en Venezuela implementado
desde 1981 dio como resultado: a) fallas conceptuales del Programa debido a la presencia de un error
tipo III, b) falta de coherencia interna del Programa, c¢) dmbito reducido de accién y d) el Programa no
estd asociado a los cambios de las tasas de mortalidad por diarrea en el periodo 1958-2000 (32).

Por evaluacién entendemos la «valoracién sistemadtica de la operacién o resultados de un programa o
politica comparado con un conjunto de normas o reglas explicitas o implicitas, como un medio de
contribuir al mejoramiento de la politica o programa» (31).
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Figura 4. Evaluacion y Proyecto

Por ello es recomendable escoger la mani-
festacion que sea representativa de la en-
fermedad y que para su mejoramiento o
solucién requiera la intervencion del ma-
yor numero de actividades que se realicen
en la institucion de salud. (26). Este ulu-
mo aspecto se fundamenta en el hecho que
a partir de 1980, se produjo un cambio en
la prictica médica. Anteriormente los ser-
vicios trataban aisladamente cada enferme-
dad, posteriormente, como consecuencia
del desarrollo tecnoldgico y de las técnicas

Caso Venezucla

médicas, se hizo necesaria la interrelacion
entre los servicios, lo que ha dado origen a
la interdependencia entre ellos (33). La seg-
mentacion fue aplicada en un trabajo rela-
cionado con el problema de las enferme-
dades cardiovasculares (EC)?” (12). Estas
enfermedades se clasifican en enfermeda-
des cerebrovasculares, cardiopatias reumnd-
ticas, la vascular periférica y la cardiopatia
isquémica (CI) (34). En la investigacion,
la CI representaba la mortalidad mds alta
(49% del total de las EC); sus manifesta-
ciones son el angor, la muerte subita
cardiaca y el infarto agudo de miocardio
(IAM) (35). Debido a que el IAM repre-
senta la tasa mayor de mortalidad (82% de
la CI) y que para su tratamiento se require
la intervencion de un gran nimero de ser-
vicios, se tomd dicha manifestacién para
evaluar el DI de la institucién. Identifica-
cion de los Determinantes. Los determinan-
tes del DI corresponden a dos grandes gru-
pos: externos € internos. Los determinan-
tes externos sc refieren a los factores que
influyen en uno de los procesos
institucionales (planificacién, presupuesto,
informacién, monitoreco y evaluacion).
Son multiples los determinantes internos
del DI, sin embargo, el factor relacionado
con el cumplimiento de la politica o pro-
grama (36)* es el mds importante. De
acuerdo con el ejemplo al que se ha hecho
referencia anteriormente, en el problema
de las EC, el factor interno estudiado fue el
cumplimiento de los criterios de la
American College of Cardiology y American
Heart Association ACC/AHA en los cuida-

¥ Primera causa de muerte del venezolano con una tasa de 133 x 100.000 habirantes (para el 2000).

% En la literatura se consiguen otras caracteristicas en los determinantes externos e internos, pero para los
efectos de este trabajo solo se mencionaran los de los procesos institucionales.
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dos médicos de un paciente con IAM (37,
38); entre los factores externos estudiados
se encontraban el porcentaje de ocupacion
(organizacion), los recursos financieros del
hospital (presupuesto), lo relacionado con
el ambiente fisico y el equipamiento médi-
co (logistica), la elaboracién de las histo-
rias médicas® (informacién y monitoreo),
el personal médico especializado y las en-
fermeras graduadas (recurso humano) y el
archivo de las historias médicas (planifica-
cién)* Evaluacion: se realiza con la finali-
dad de verificar que en el proceso que se
debe realizar para tratar la enfermedad
(manifestacién escogida a través de la seg-
mentacion) se hayan cumplido los llama-
dos criterios normativos(39, 40) o
estandares®'. La evaluacidn debe ser retros-
pectiva y por lo menos debe analizarse por
un periodo de tiempo de 10 afios. En el
¢jemplo que se ha venido mencionando,
para evaluar la aplicacién de los conoci-
mientos cientificos, se utilizd la auditoria
médica en un lapso de tiempo de 1990-
2000.

Efectividad: algunos de los criterios utiliza-
dos para evaluar el DI (42, 43, 44) son la
efectividad, la eficiencia y la equidad. Cada
criterio representa un amplio campo en la
investigacion. Lo recomendable es desarro-
llar un criterio para evitar que los proyec-

tos sean complejos y su implementacion
incierta (45). En el dmbito de la evaluacién
de las politicas publicas de salud, el criterio
mas utilizado es la efectividad. La evalua-
cion de la efectividad mide los cambios en
las condiciones de salud de la poblacidn,
entre los indicadores de la efectividad la
calidad y la cobertura son los mis impor-
tantes (6). La calidad es el indicador mas
utilizado en los paises desarrollados para
evaluar y mejorar sus sistemas de salud (46,
47), pero igualmente ha sido utilizada en
los paises africanos (23). Haciendo una sin-
tesis de varios autores®, se define la cali-
dad como: «el grado en el cual los servicios de
salud para individuosy poblaciones mejoran ln
posibilidad de lograr los resultados deseados en
salud y son congruentes con los conocimientos
profesionales actuales, sin aumentar de forma
proporcional los riesgos y con la mayor satisfac-
cion del paciente, al manejar una informacion
no solamente completa sino también racional y
valida». La cobertura es un indicador mds
facil de definir y se puede decir que es: «Ja
proporcion de la poblacion cubierta por
determinado servicio de salud»**. General-
mente, «las politicas y programas de salud
deben estar orientados al aumento de la
cobertura y a la calidad de los servicios pres-
tados o a las dos cosas simultinecamente,
como criterios de base». A continuacion se
pasa a responder {Qué se debe evaluar?

En la elaboracién de las historias médicas se van a evaluar si estdn todos los datos del paciente, los

factores modificables y no modificables de la enfermedad.

Se pueden realizar otros indicadores.
31

Ese proceso es definido como un conjunto de actividades que ocurren entre profesionales de la salud y

pacientes, como seria un examen y el cumplimiento satisfactorio e normas de pricticas (4] ).

32

(18,31,33,40,42 43 44 47 ,48)

33

En la literatura hay mucha informacién sobre la calidad de los cuidados médicos

En Venezuela, generalmente, la cobertura de sus programas se establece como exitosa cuando alcanza un

80% de la poblacién (por ejemplo, el programa de cincer de mama).
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Modelo de Hatry: para evaluar el desempe-
fio, Hatry (49) propone un Modelo Légi-
co en el que la medicién debe basarse en
los resultados («outcomes») mds que en los
productos («outputs») que una institucion
ofrece. Los resultados tienen que ver con
los beneficios finales que los crudadanos
obtienen de los servicios prestados*t. En el
ejemplo ilustrativo se evalud si fueron apli-
cados los criterios indicados

internacionalmente para tratar a los pacien-
tes con JAM.

Plan de accion conocidas las fortalezas y
debilidades del DI: el conocimiento de las
fortalezas y debilidades hace mds viable la
realizacién del proyecto médico.
Retomando el ejemplo de la medicién de
la calidad de la atencién médica a los pa-
cientes con IAM, a través de la evaluacién
del DI del servicio, se pudieron identificar
sus debilidades y fortalezas (ver tabla 2).

Estudio y preparacion del proyecto
médico®y de sus proyectos satélites: una vez
conocidas las fortalezas y debilidades, si
estas dltimas no permiten la solucién de los
problemas publicos de salud es recomen-
dable el desarrollo de un proyecto de esta-
blecimiento. El proyecto de establecimien-

Caso Venezuela

to consiste: «exn mejorar o solucionar los pro-
blemas prblicos de salud (identificados por los
actoves locales y nacionales) mediante el desa-
rvollo de un proyecto médico. El proyecto médi-
co a su vez, debe genevar los proyectos satélites
(cuidados de enfermerin, ingenierin clinica,
social, gevencial y de politica de calidad), que
le permitivdan alcanzar los objetivos deseados.
El proyecto de establecimiento, generalmente,
tiene una duracion mdxima de cinco arnos. Sin
embargo, ello no impide que sea vevisado antes
de su culminacion». El proyecto médico
debe ser elaborado sobre la base del cono-
cimiento de las principales enfermedades
definidas como problemas publicos de sa-
lud y la decisién del cuerpo médico de la
institucién de mejorarlas o solucionarlas.
Generalmente, se inicia elaborando un pro-
tocolo de accidn, con ésta informacion se
definen los objetivos médicos para un pe-
riodo de tres a cinco afios. Ese protocolo
se puede presentar como una «Guia de Pro-
cesos Asistenciales Integrados» %, Esta guia
europea se basa en la gestién de procesos,
en la cual se analizan los componentes que
intervienen en la prestacién sanitaria para
ordenar los diferentes flujos de trabajo, in-
tegra el conocimiento actualizado y pro-
cura cierto énfasis en los resultados obte-

1

35
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Hatry explica que los resultados son de dos tipos: a) resultados intermedios (por ejemplo, el niimero de
la poblacién en las instituciones de atencién primaria) y b) los finales (cumplimiento de la cobertura y la
calidad de servicios prestados)

En Francia el Proyecto Médico es elaborado sobre las reflexiones llevadas a cabo en los diferentes
servicios médicos y el establecimiento, tomando en cuenta la oferta de las necesidades médicas (carta
sanitaria y el esquemna regional de salud) especialmente las que son de su responsabilidad dentro de su
drea de influencia. Con esta informacion se definen los objetivos médicos para el periodo de tres a cinco
afios (9). Como Venezuela no tiene ese organismo y la informacién no estd disponible, se requiere un
acuerdo muy amplio para definirlo (actores locales y el MSDS).

Como un ejemplo, se puede estudiar la que presenta la pdgina web de la Consejerfa de Salud de la Junta
de Andalucia-Espana: http://www.csalud.junta-andalucia.es/principal/

MEDICINA UPB 24(2): 139-158
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Tabla 2. Capacidad de ofertar cuidados médicos del Servicio de Cardiologia

Cuidados Demanda Oferta

Debilidades Fortalezas

Diagnéstico
basico

Diagnéstico clinico,
ECG, laboratorio

Hay capacidad

Posee el recurso
humano especiali-
zado. Las instala-
ciones fisicas son
adecuadas.

Presupuesto,
organizacional,
logistico,
planificacioén,
monitoreo e
informacion.

Diagnéstico
especial especial, ultrasonido
intravascular (no se
dispone del equipo
médico), holter,
prueba de esfuerzo,
tilt-test, monitoreo

de cuidados coronarios.

Cateterismo, laboratorio | Se realiza el
diagnéstico no in-
vasivo. Los demas
diagnésticos son
irregulares™.

Farmacos:

inotropicos, vasodilata-
dores, diuréticos, anti-
arritmicos, tromboliticos
anticoagulantes,
antiagregantes
plaquetarios.
Marcapaso externo.

Tratamiento
basico

Esirregular®

Tratamiento
especial

Angioplastia, cirugia
cardiovascular, el
desfibrilador implantable
y el marcapaso
temporal.

Es irregular*

* Es irregular: ya que depende de la disponibilidad del momento del suministro de los insumos, de los
equipos médicos, del laboratorio y los farmacos por parte de la administracion del Hospital.

Fuente: Mijares et al 2004 (50)

nidos, teniendo en cuenta las expectativas
que tienen los ciudadanos y profesionales
e intentando disminuir la variabilidad de
las actuaciones de estos nltimos, hasta lo-
grar un grado de homogeneidad razona-
ble. Finalmente, todos estos planteamien-
tos se ven concretados en una representa-
cién grifica o arquitectura de procesos que
incluye criterios de interconsulta, hospita-

MEDICINA UPB 24(2): 139-158

lizacién, uso de pruebas diagndsticas, tra-
tamientos basados en la evidencia cientifi-
ca, cuidados de enfermeria y educacién sa-
nitaria y uso de telemedicina. Con esta in-
formacion se pueden desarrollar los pro-
yectos satélites. Proyectos satélites: elabora-
do el proyecto médico (guia de procesos a
cumplir por problema publico) se desarro-
llan los proyectos satélites (ver figura 5).
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Figura 5. Una constante estratégica. Codigo
de Salud francés.

Estos proyectos deben ser elaborados por
los encargados de cada departamento del
hospital, asistidos por un especialista. Para
su desarrollo, es imprescindible tener un
inventario de todo lo que se posee y las
condiciones en las que se encuentran (en
la actualidad no existen en los hospitales).

Por otra parte, se debe sefialar la demanda
y la oferta de cada equipo. La experiencia
en diferentes proyectos®” ha mostrado que
el inventario en una institucion, se puede
realizar en tres meses asistido por aproxi-
madamente 25 estudiantes de diversas es-
pecialidades de la ingenierfa y la arquitec-
tura, dirigidos por tres especialistas. Una
vez obtenida esa informacién, permite la
definicién de los objetivos especificos,
modalidades de accién, la implicacién de

Caso Venezuela

diversos actores, de los medios que se re-
quieren, tiempo y presupuesto.

Etapas de la concertacion: luego de elabora-
do el proyecto conjunto (médico y satéli-
tes) se procede a la aprobacién del mismo
por todos los actores locales y del MSDS.
Es importante resaltar que la inversién ne-
cesaria para mejorar una institucion de sa-
lud, tomando en cuenta las condiciones en
las que se encuentran las instituciones ve-
nezolanas, es aproximadamente del 5% al
6% del costo total anual de la institucién

durante los primeros tres afos, luego po-
dria disminuir a 3% 6 4% anual (14, 51).

Momnstoreo y evaluacion del proyecto de esta-
blecimiento: mediante indicadores de cali-
dad y cobertura se debe evaluar el proyec-
to a fin de ajustar y regular los alcances del
mismo.

Metodologia

Esta seccidn hace operativo el marco con-
ceptual planteado y las premisas sobre las
que se sustenta son las siguientes: a) es ne-
cesario conocer el contexto general y local
de la institucién de salud para generar es-
trategias de consenso y participacion entre
los actores politicos, b) los problemas pu-
blicos son los que expresan de manera di-
recta los intereses colectivos y que favore-
cen los consensos sociales, ¢) las condicio-
nes de salud son dadas por el mejoramien-
to de la calidad de vida y la disminucion de
la morbimortalidad en la poblacidn, d) las
condiciones de salud son determinadas de

% La ingenieria clinica abarca la gestion de instalaciones (eléctricas, aguas blancas, ascensores, aguas
negras, aire acondicionado, comunicacién), equipos médicos, equipos industriales, cocina, lavanderia,

arquitectura, seflalizacién y seguridad sanitaria.
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manera multivariada, €) la evaluacién de la
politica o programa publico debe ser re-
trospectiva y basada en su estructuracion,
f) la participacién del sector salud se basa
en el desempefio de las instituciones que
lo componen, g) los determinantes del DI
estan divididos en dos tipos, internos y ex-
ternos (ellos permiten conocer las fortale-
zas y debilidades de la institucion), h) el
criterio de evaluacién (inicial) es la efecti-
vidad (medida en la calidad y cobertura),
1) el andlisis del desempefo de las institu-
ciones publicas debe realizarse con base en
un determinado periodo histdrico, j) el
andlisis del desempefio institucional, debe
basarse en el andlisis de un programa o
politica especifica, k) la medicién debe ba-
sarse en los resultados («outcomes») que
una institucién ofrece, 1) conocido el DI se
debe generar el plan de accién (proyecto
médico) y m) El proyecto de estableci-
miento debe contener un proyecto médi-
co como e¢je, alrededor del cual se desarro-
llen Jos proyectos satélites de la institucién
de salud; su dimensién debe ser
prospectiva a cinco afios.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES.

Conclusiones

El modelo politico-gerencial, que se ha
venido desarrollando a través de la siste-
matizacion de experiencias en diversas ins-
tituciones de salud de Venezuela y el estu-

MEDICINA UPB 24(2):139-158

dio del sistema de salud francés, es una he-
rramienta que puede contribuir al mejora-
miento del desempefo de las instituciones
de salud. El modelo toma en cuenta tres
aspectos fundamentales: la evaluacién de
la politica, la evaluacién del desempefio
institucional y el estudio y desarrollo del
proyecto médico y de los proyectos satéli-
tes. Para sudesarrollo es importante tomar
en cuenta el contexto general y local, asi
como conocer las fortalezas y debilidades
asociadas a la ejecuciéon del modelo. Lo que
se pretende con el modelo es articular el
proyecto de establecimiento plurianual al
sistema politico de salud de cada pais.

Recomendaciones

El modelo presentado permite la viabilidad
y continuidad de los proyectos, caracteris-
ticas de las que adolecen muchos de los
planes que se han desarrollado para mejo-
rar el desempefio en las instituciones de
salud de Venezuela. Se sustenta en el con-
senso, razén por la cual es necesario que
todos los actores involucrados propicien el
acuerdo que permita su establecimiento. g
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