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EVALUACION TECNOLOGICA BASADA EN POLITICAS PUBLICAS PARA LA RED PRIMARIA
DE SALUD DEL ESTADO MIRANDA, VENEZUELA

Resumen

Se evalla la tecnologia de 54 ambulatorios de la red primaria de salud de la Gobernacion del
estado Miranda en Venezuela, con base en la teoria de Weilbull sobre la distribucion tedrica de
la rata de fallas de los equipos. La evaluacion se desarrolla en tres pasos. Primer paso: andlisis
de la data suministrada por la Gobernacion; segundo paso: evaluacion de la infraestructura y
tercer paso: desarrollo de técnicas y conocimientos. Se concluye que en el caso de Venezuela
hay una mora de mas de diez afos en la ejecucion de la Ley Organica de Salud. Se recomienda
un plan de salud y la ejecucion de un proyecto de ingenieria clinica para mejorar una gestion
efectiva y eficiente, dadas las circunstancias en que vive el pais.

Palabras clave: tecnologia médica, atencion ambulatoria, politica de salud, sistemas de salud

Palabras clave descriptor: sistema intergubernamental de salud, gerencia y gestion tecnolégica,
infraestructura hospitalaria, medicina social, manejo de enfermedades priorizadas

Abstract

This is a study conducted by the Unit for Health Technology Assessment of Universidad Simon
Bolivar, in order to assess the technology of 54 outpatient primary health centers for the Gov-
ernment of Miranda State, Venezuela. The health network is of recent creation (2009), when
the central government absorbed by presidential decree its original 250 outpatient facilities.
In the discussion of the results, a proposal was made for the implementation of a health plan
and technology management, to improve the performance of health programs developed by
the Government.

Key words: medical technology, ambulatory care, health policy, health systems

Key words plus: Intergovernmental system of health, technological management, hospital
infrastructure, social medicine, priority disease management

Resumo

Avalia-se a tecnologia de 54 ambulatérios da rede primaria de saide do Governo do Estado
de Miranda na Venezuela, com base na teoria de Weilbull sobre distribui¢do tedrica da taxa
de falhas dos aparelhos. Avaliagdo é desenvolvida em trés passos. Primeiro passo: analise dos
dados ministrados pelo Governo; segundo passo: Avaliagéo da infra-estrutura. Terceiro passo:
desenvolvimento de técnicas e conhecimento. Para o caso da Venezuela, conclui-se que tem
um atraso de mais de dez anos na execugao da Lei Organica da Saude. Recomenda-se plano
de satde e execucao de projeto de engenharia clinica para obter uma gestao efetiva e eficiente,
dadas as circunstancias em que vive 0 pais.

Palavras-chave: tecnologia médica, atencao ambulatéria, politica de salde, sistemas de sau-
de

Palavras-chave descritores: sistema inter-governamental de salide, gerencia e gestao tecnol6-
gica, infra-estrutura hospitalaria, medicina social, maneio de doengas priorizadas
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1. Introduccion

La Gobernacion del estado Miranda, a través
de su Corporacion de Salud, cred urgente-
mente 54 instituciones denominadas “Casas
de Amigas de la Salud” (que de ahora en
adelante denominaremos ambulatorios),
en espacios cedidos por iglesias, casas pa-
rroquiales y escuelas estadales. La urgencia
se origind cuando los 250 ambulatorios con
los que contaba la atencion médica primaria
del estado Miranda fueron absorbidos, segin
decreto presidencial (1), por el Gobierno
Central, sin perjuicio de las competencias
que en materia de salud tiene atribuidas el
estado Miranda por la legislacion vigente.
La situacion se origina a raiz de la llegada
de un gobernador que no es de la tendencia
politica del presidente de la Republica. Esta
accion politica contradice el preambulo de
la Constitucién Bolivariana de Venezuela,
que establece una sociedad democrética y
descentralizada.! En opinién de Vigilanza
(4), hoy en Venezuela, el Gobierno Central
estd tomando nuevamente el control de cada
uno de los gobiernos regionales. De hecho,
el Gobierno Central controla el 98% de los
recursos de esas gobernaciones y s6lo aquél
decide a quién le day a quién no.?

1 Se entiende la descentralizacion como un proceso
politico de reacomodo del poder, que en cuanto
a tal es una herramienta y no un fin en si mis-
mo, para perfeccionar la democracia (2). Segin
Gonzilez (3), la descentralizacién es un proceso
en el que se transfieren competencias, servicios,
programas y recursos desde el nivel central de
gobierno hacia instancias subnacionales (estadales
y/o municipales) que gozan de una autonomia
politico-administrativa acentuada (de acuerdo con
las disposiciones legales y correlaciones de fuerza
politica), autonomia que se legitima a partir de
la eleccion directa de dichas autoridades subna-
cionales por parte de la poblacion, con lo cual se
crea un sistema intergubernamental en el que los
mandatarios subnacionales adquieren una doble
responsabilidad ante el gobierno geopoliticamente
superior y ante la poblacién que los eligid.

2 Igualmente, la Ley Organica de descentralizacion,
delimitacion y transferencia de competencias del
poder publico ha pasado a ser una letra muerta, al
ignorar que la salud publica es una de las compe-
tencias descentralizadas (5).

Bajo estas circunstancias politicas, le co-
rrespondio a la Universidad Simén Bolivar
(USB), a través de la Unidad de Gestion de
Tecnologias en Salud (UGTS), la ejecucion
de la evaluacion de los ambulatorios creados
por la Gobernacion del estado Miranda. El
objetivo del proyecto es: el desarrollo de una
gestion tecnoldgica que apoye el cumplimiento
de los programas de salud elaborados por la
Gobernacion del estado Miranda.

Los programas de salud de la Gobernacion
son los siguientes:

a) Programa Voluntarias Facilitadoras de la
Salud: proporcionar herramientas basicas
para la pesquisa de hipertension arterial,
diabetes y embarazo, con el fin de for-
marlos como facilitadores, orientadores
y agentes de motivacion que repercutan
favorablemente sobre los hdbitos y estilos
de vida negativos.

b) Programa Rutas de la Salud (penetracion
rural): estd conformado por vehiculos
equipados y apoyados por un médico
general y una enfermera, equipos de diag-
noéstico, medicamentos y equipos médicos
para tratamiento.

¢) Programa Mi Remedio: es la entrega de
medicamentos para pacientes con diag-
nostico de enfermedad crénica e infec-
ciosa (antibiodticos).

d) Banco de Consultas Médicas y Fondo de
Salud: atencion médica de caracter diag-
noéstico a favor de las personas naturales
residentes del estado Miranda que sean
atendidas en la red primaria de salud de
dicho estado.

e) Fondo Quirdrgico Mirandino: es una cuen-
ta especial del presupuesto, destinada a
administrar los recursos dispuestos para
proveer servicios de alta complejidad en
la atencidon médica, a ser dispensados por
proveedores, de manera directa, a favor
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de las personas naturales residentes del
estado Miranda y sin costo para éste, que
sean atendidas en la red alterna de salud
del estado y que producto de tal atencion
se determine que requieren la prestacion
de alguno de los servicios por razones
cientificamente comprobables.

Todos estos programas deberian ser producto
de un plan nacional de salud plasmado en
una ley orgénica, que para el momento no se
ha promulgado. Ahora bien, una politica pa-
blica de salud expresa con claridad la mision
y la vision del programa, los objetivos, los
recursos, los resultados y su impacto a largo
plazo, en cada uno de los niveles de atencion
(6). El Ministerio del Poder Popular para la
Salud contabiliza ocho programas de salud
(7). Sin embargo, y a modo de ejemplo, se
analiza la Norma para el manejo y tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares prioriza-
das, ultima version que mejora el Ministerio,
para disminuir la morbi-mortalidad de la
enfermedad cardiovascular, primera causa
de muerte del venezolano (8), y de estricto
cumplimento a nivel nacional.’ Lopez (9),
Muioz (10) y Mijares (11) coinciden en ex-
presar que a la mencionada norma no se le
han realizado estudios de seguimiento a largo
plazo, de grupos de poblacién controlados,
para establecer la evolucion de la prevalencia
de la insuficiencia cardiaca; igualmente, no
se ha evaluado el programa, los servicios
no estin jerarquizados ni supervisados, no
existen sistemas locales de salud para rea-
lizar referencias y contra-referencias. Por
lo tanto, los programas de salud del estado
Miranda se asumen como una disposicion
local para mejorar las condiciones de salud
de la poblacion.

3 La Norma se decret6 segtin la Resolucion del Mi-
nisterio de Salud N° 049, de fecha 30 de marzo de
2006, publicada en la Gaceta Oficial de la Republica
Bolivariana de Venezuela con el N2 38411, de fecha
3 de abril de 2006.

Este trabajo de investigacion se enfocara ex-
clusivamente en los resultados obtenidos en
el estudio de campo, con relacion a la situa-
cién en que se encuentra la infraestructura de
los ambulatorios visitados (ver tabla 1).

TABLA 1. INFRAESTRUCTURA EVALUADA DE LOS
AMBULATORIOS DEL ESTADO MIRANDA (VENEZUELA)

Area Sub-areas
Impermeabilizacion,
pisos, paredes, ventanas,
puertas, superestructura

y senalizacion.

Planta fisica

. e Diagnostico, tratamiento
Equipos médicos e g
y rehabilitacion.
Electricidad, aguas blan-
cas, aguas servidas, aire

acondicionado.

Instalaciones
industriales

Teléfonos, llamadas de
enfermeras y sistema de
altoparlante.

Redes de comu-
nicacion

Como se explicd anteriormente, el Sistema
de Salud de la Gobernacion instituyd 54
ambulatorios entre 2009y 2010, distribuidos
en siete regiones sanitarias, a saber:

Region 1 Altos Mirandinos
Region 11 Valles del Tuy
Region 111 Guarenas Guatire
Region IV Caucagua

Region V Rio Chico

Region VI Higuerote

Region VII Zona Metropolitana

2. El estado Miranda

El estado Miranda, localizado en la region
Centro-Norte Costera de Venezuela, es el
segundo mas poblado del pais, con 2°987.968
habitantes, segtn cifras estadisticas del censo
2006. Su capital es la ciudad de Los Teques
(a 15 minutos de Caracas). Consta de 21
municipios, de los cuales Sucre es el mas
poblado de Venezuela, con cerca de 600.000
habitantes, lo que equivale a un 20% de la
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FiGurA 1. UBICACION GEOGRAFICA DEL ESTADO
MIRANDA DE VENEZUELA

poblacion estadal. Caracas, la capital de Ve-
nezuela, se encuentra en parte inmersa en el
estado Miranda; los municipios de Chacao,
Baruta, El Hatillo y Sucre son parte de aquél.
El estado es el segundo en importancia en
actividad econdmica; el primero es Zulia, el
cual realiza actividades petroleras. En Miran-
da existe una actividad comercial relacionada
con Caracas, en donde estan localizadas
las oficinas principales de las diferentes
industrias nacionales y transnacionales. La
actividad turistica, poco explotada en el pais,
se desarrolla esencialmente en las dreas cos-
teras, las cuales tienen un gran potencial de
crecimiento. Miranda limita por el norte con
el Distrito Capital y el mar Caribe, por el sur
con los estados Aragua y Gudrico, por el este
con el mar Caribe y el estado Anzoategui, y
por el oeste con el estado Aragua.

3. El sistema de salud en
Venezuela

El sistema de salud de Venezuela, al igual
que el de muchos paises en América Lati-

na, estd basado en el modelo segmentado.
Este modelo es criticado porque separa
el sistema de salud en tres subsistemas: el
sector publico, el de la seguridad social y
el privado. La critica se basa en que cada
grupo esté integrado verticalmente y realiza
todas las funciones, pero s6lo para ese grupo
(12). Dicho modelo se acentta desde el afio
2003, cuando el Gobierno Central disefia y
ejecuta la Mision Barrio Adentro, dirigida
por los médicos sanitaristas de la Reptblica
de Cuba, que ofrecen atenciéon médica del
primer nivel, donde muchos médicos vene-
zolanos jamds prestaron este servicio. Todo
esto sin tener un nexo institucional con el
Ministerio del Poder Popular para la Salud
de Venezuela (MPPS) (13).

El componente publico de la salud en Vene-
zuela tiene dos instituciones principales: el
Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS)* y el Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (IVSS). La cobertura del
MPPS, desde el punto de vista préctico,
brinda servicios a toda la poblacién, es-
pecialmente a aquélla que no cuenta con
ningln otro sistema de prevision de servicios
de salud (14). El IVSS cubre el 33% de la
poblacién total (15). El sector privado es
extremadamente heterogéneo.

La Mision Barrio Adentro es un sistema
nacional paralelo, cuya orientacion es la de ir
alos lugares mas reconditos de las comunida-
des para ofrecer asistencia médica gratuita.
La primera fase se denomina Barrio Adentro
I (abril 2003) y su fin es dar atencion primaria
como prioridad, para dar respuestas a las ne-
cesidades sociales de la poblacion, con la par-

4 La Constitucién Nacional (Art. 84) expresa que
para garantizar el derecho a la salud, el Estado
creard, ejercerd la rectoria y gestionara un sistema
publico nacional de salud, de caracter intersectorial,
descentralizadoy participativo. La Ley Orgédnica de
Salud no ha sido elaborada por la Asamblea Na-
cional (antiguo Congreso Nacional), aun cuando el
gobierno de Chavez tiene la mayoria para realizarlo
(tiene 11 anos de mora la aprobacion de esta ley).
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ticipacion de mas de 33.000 profesionales de
la salud, en su mayoria cubanos (16). Como
politica, desarticula mas la atencién médica
y debilita la descentralizacion establecida
en el preambulo de la actual Constitucion.
Su impulso se sostuvo entre 2003 y 2006.
Luego se disminuy6 su cobertura debido a
su alta intensidad operativa no planificada,
coordinada por el Gobierno cubano, y fue se-
parado de las instituciones formales (MPPS
y el IVSS) debido a razones politicas y a la
influencia de problemas estructurales (contar
con recuso humano especializado) (13).

4. Metodologia

En funcion de verificar el problema de fun-
cionamiento de la infraestructura de los 54
ambulatorios, la metodologia més sencilla
y logica a seguir habria sido basar nuestras
decisiones en el estado de funcionamiento
de los equipos, de acuerdo con la distri-
bucion tedrica de la rata de fallas de los
equipos (Weilbull) (17). Con esta teoria se
hubiera podido tener el nivel de confiabili-
dad, mantenibilidad y disponibilidad de los
equipos, y en funcion de ello hubiera sido
posible establecer el nivel de necesidad de
las tecnologias. Sin embargo, debido a la
urgencia se tuvieron que adecuar espacios
en iglesias, casas parroquiales y escuelas
estadales, donde se constat6 en forma ge-
neralizada, la inexistencia de informacion
técnica como:

* Condicién actual de operacion de los
equipos.

* Lista de equipos dafiados y actualmente
en reparacion.

* Historia de vida de los equipos.

e Evaluacién de la pericia del personal
técnico.

* Procedimiento de seleccion del personal.

* Programas de adiestramiento.

* Indicadores de gestion de mantenimiento
existentes.

* Planos de la edificacion (arquitectura,
electricidad, servicios, topograficos, de
detalles, y los correspondientes a las mo-
dificaciones que han sufrido la edificacion
y los sistemas en el tiempo).

En tal sentido, se debi6 proceder al desa-
rrollo de una metodologia alternativa, que
permitiera, en un tiempo relativamente breve
(30 dias), determinar las necesidades reales
tecnoldgicas de los ambulatorios. Por tal
motivo, se desarrollaron tres procesos para
alcanzar el objetivo propuesto.

El primero fue el de analizar toda la data
suministrada por la Gobernacién: a) se
dividi6 el estado en siete regiones, para su
mejor gestion en salud; b) los programas de
salud; c) el inventario de los equipos médicos
adquiridos luego de la transferencia de los
250 ambulatorios.

El segundo paso fue el de crear instrumen-
tos de evaluacion mediante las normas de
ingenieria y arquitectura, con la finalidad
de conocer las brechas en su cumplimiento,
e igualmente, responder a las siguientes
interrogantes:

e (Cudl es el problema fundamental de
la infraestructura en los ambulatorios,
que desmejora la calidad de la atencion
médica?

* (Qué porcentaje de los ambulatorios no
cumplen con las normas de ingenieria y
arquitectura?

Con la informacién recabada se realiza el
tercer y ultimo paso, donde se define el
desarrollo de técnicas y conocimientos para
la gestion de la tecnologia médica y se desa-
rrollan visitas de evaluacion para validar el
estado de operacion de los ambulatorios.
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En las visitas de evaluacion fue importante la
interaccion con cada uno de los jefes de las
diferentes regiones, enfermeras y pacientes,
debido a que es dificil abarcar todo en un
instrumento y la realidad en el campo enri-
quece el estudio.

5. Resultados

5.1. Primer paso. Andlisis de la data
suministrada por la Gobernacion

El resultado del primer paso es que los
programas de salud desarrollados por la
Gobernacion no estan acoplados con los
otros niveles del poder publico de salud, en
razén de que el Estado no ha desarrollado
un plan de salud concreto y bajo una ley
organica. Esta situacion crea una gran de-
bilidad en el sector salud, especialmente en
cuanto a eficienciay efectividad (medidas en
la calidad y la cobertura de los programas)
del sector. Quiere decir esto que cada poder
publico, que segtin la Constituciéon Nacional
se distribuye en nacional, estadal (goberna-
ciones) y municipal, realiza actividades en el
sector salud que en muchas oportunidades
se solapan o no se realizan, debido a que no
estan coordinadas.

Para mejorar dicha situacion, se plantea a las
autoridades de la Gobernacion el disefio de
un plan de salud para el periodo 2010-2012
(ver figura 2). Esta propuesta se concibe
desde una vision sustentada en el enfoque
de politicas publicas conocido como multi-
plismo critico (estructuracion de problemas
publicos) (18), con el objeto de incorporar
todos los elementos posibles que puedan
resultar relevantes para evaluar las impli-
caciones que pueda tener para la actuacion
dentro del &mbito publico de una empresa
en particular. Los objetivos especificos son
los siguientes:

a) Analizar la informacion existente, fuentes
secundarias, relacionada con las condicio-
nes de salud de la poblacion del estado
Miranda;

b) Caracterizar las condiciones de salud de la
poblacion del estado Miranda, siguiendo
todos los parametros planteados en la
figura 1;y

¢) Formular los lineamientos base del plan
de salud. Luego de formulados, esos
lineamientos deben ser discutidos por
los actores politicos de cada uno de los
municipios que componen la Goberna-
cién de Miranda (son 21 municipios y 55
parroquias), y asi convertirse en el plan
de salud de la Gobernacion.

5.2. Segundo paso. Evaluacion de la infra-
estructura

Los instrumentos elaborados para evaluar el
cumplimiento de las normas de ingenieria y
arquitectura arrojaron que los sistemas que
mads estan comprometiendo la efectividad y la
eficiencia de los ambulatorios son el sistema
eléctrico y las aguas blancas. Los equipos
médicos, debido a su reciente adquisicion
(menos de un ano), no presentan proble-
mas; sin embargo, serdn objeto de anélisis.
A continuacion se describe la problematica
encontrada (ver figura 2).

5.2.1. Sistema eléctrico

Venezuela hoy en dia sufre permanentes
apagones por la crisis hidroenergética. Du-
rante varios afos los especialistas alertaron
a las autoridades sobre la necesidad de
realizar las inversiones indispensables para
el crecimiento del sector eléctrico, conocido
y planificado por entes publicos y privados
de gran prestigio y competencia. Cuando la
desinversion se une a una politica de centra-
lizacion y estatizacion del sector, sin resolver
los graves problemas en las dreas claves de
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FIGURA 2. ESTRUCTURACION DE LA OFERTA LOCAL DE CUIDADOS

Contexto general

v

| Contexto local especifico |

Poblacion Genética

| Estado de salud de la poblacion
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| Organizacion socio-politica |

| Autoridades elegidas localmente |

’ Personas enfermas

* Necesidades de cuidados
médicos

« Oferta local de cuidados
médicos

« Capacidad de ofertar

cuidados médicos

Sistema local de cuidados médicos

Seguridad social Clinicas
Instituciones de salud
Instituciones de Direccion .. Otras
cuidados curativos C di instituciones de
de salud Uerpo medico salud publicas
Enfermeras

4

Desarrollo de técnicas y conocimientos

Fuente: Contandriopoulos AP, Souteyrand I. Lhopital stratége: dynamiques locales et offre de soins (19:86).
Modificado por los autores con base en la propuesta de Dunn W. Public Policy Analysis: An Introduction (18)

generacion, transmision y distribucion, el
prondstico es reservado en lo que se refiere a
la productividady el bienestar de la sociedad
venezolana (20).

El sistema eléctrico ha visto comprometida
su efectividad y su eficiencia y se ha aumenta-
do el riesgo del sistema hospitalario venezo-
lano desde hace treinta afos. En un estudio
previo (21) sobre 22 hospitales del antiguo
Ministerio de Salud y Desarrollo Social en
Venezuela, se verific que el 91% de dichos
hospitales presentaban la condicién de equi-
pos operativos con defectos secundarios o
mayores en relacion con su red eléctrica.

En la presente investigacion, el instrumento
para evaluar el sistema eléctrico generd
la siguiente informacién: anotacién de la

carga conectada; evaluacion cualitativa de
sistema de puesta a tierra, canalizaciones,
iluminacion e instalaciones eléctricas en
general; levantamiento fotografico de los
aspectos mas importantes de dichas instala-
ciones, asi como entrevista con el personal
sobre las deficiencias que percibe en dicho
sistema. Una vez recopilada y tabulada la
informacion, se procedié a su levantamiento.
Es de resaltar que de los 54 ambulatorios,
43 fueron analizados (lo que representa un
80% del total).

Para el anélisis de las condiciones del sis-
tema eléctrico se utilizaron las siguientes
categorias, basadas fundamentalmente
en la categoria de los ambulatorios (ver
tabla 2) y la naturaleza de las cargas (ver
tabla 3):
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TABLA 2. CATEGORIAS DE AMBULATORIOS PARA
ANALISIS DEL SISTEMA ELECTRICO

Tipo Servicios que posee el ambulatorio

A Laboratorio clinico, consulta médica
general, pediatria u otra y odontologia.

B | Emergencia, sala de observacion y con-
sulta médica general, pediatria u otra.

C Odontologia y consulta médica gene-
ral, pediatria u otra.

D | Consulta médica general, pediatria u
otra.

Fuente: elaboracion propia

Las demds variables discretas, como planta,
tableros, canalizaciones, tierra y capacidad
de la acometida vs. carga conectada (CA vs.
CC), se clasificaron de la siguiente manera
(ver tabla 3):

TABLA 3. VARIABLES DISCRETAS ANALIZADAS

Planta eléctrica disponible

Si | Existe la planta y esta operativa.

No | No existe la planta o esta fuera de
operacion.
Tableros

A | Instalacion profesional, cumple con el
Codigo Eléctrico Nacional (CEN) (20).

B | Instalacion relativamente ordenada,
pero no cumple con el CEN vigente.

C | Instalacion de alto riesgo, desordenada
y con problemas graves de seguridad.

Canalizaciones

A | Canalizacién acorde con los reque-
rimientos del CEN, con instalacién
profesional.

B | Canalizacién que cumple parcialmente
con el CEN.

C | Canalizacion en condiciones deplora-
bles, totalmente fuera de la norma.

Tierra (sistema de puesta a tierra)

A | Sistema de puesta a tierra con instala-
cién profesional acorde con el CEN.

B | Sistema de puesta a tierra improvisado,
cobertura parcial y fuera de norma.

C | Ausencia de sistema de puesta a tierra.
Capacidad de acometida vs. carga conectada
(CAvs. CC)

Si | La capacidad de la acometida es igual
o mayor a la demanda de disefio del
alimentador segiin CEN.

No | La capacidad de la acometida es menor
a la demanda de disefo del alimentador.

Fuente: elaboracion propia

La tabla 4 muestra todos los porcentajes de
las variables discretas analizadas. Algunas
observaciones importantes son: un 79% (n=
34) de los ambulatorios incluidos en el estu-
dio no cuentan con un sistema de puesta a
tierra, el 12% (n=>5) disponen de un sistema
de puesta a tierra parcial, improvisado y fue-
rade delanorma (22) (Arts. 250y 517.13),en
particular lo atinente al calibre inadecuado
del conductor, la ausencia de canalizacion
y la falta de disefno en la configuraciéon de
electrodos. Un 9% (n=4) cuenta con una
instalacion de puesta a tierra acorde con la
norma.

La mayoria de los tableros eléctricos (63%
de los centros) incumplen la norma (22), fun-
damentalmente en relacién con: presencia
del hilo de tierra (tierra), incumplimiento
del cédigo de colores, desorganizacion
moderada, e incongruencia entre capacidad
del conductor y capacidad del interruptor
termomagnético.

Un anélisis por subgrupos revela que los
ambulatorios clasificados como tipo B
concentran el 75% de las instalaciones que
cumplen con un sistema de puesta a tierra
acorde con la norma, principalmente un gru-
po de instalaciones prefabricadas, elaboradas
e instaladas por personal profesional. No
obstante, el 77% de los ambulatorios tipo A
que concentran equipos de laboratorio y de
diagnostico de alta tecnologia no poseen un
sistema de puesta a tierra adecuado.

Un 81% de los ambulatorios presentan una
capacidad eléctrica —basada en el conduc-
tor de la acometida— igual o superior a la
demanda maxima de disefio segin el CEN
(22). La linea recta en la figura 3 muestra
el punto de equilibrio entre capacidad de
acometiday demanda maxima de disefo. Las
marcas por encima de dicha linea implican
suficiente capacidad, mientras que los pun-
tos por debajo son indicadores de posible
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TABLA 4. PORCENTAJES DE VARIABLES DISCRETAS

N =43 A [%] B [%] C [%] D[%] si[%] no[%]
Planta eléctrica N/A N/A N/A N/A 9,3(4) 90,7(39)
Tableros 93(4) | 62,79(27) | 27,71(12) N/A N/A N/A
Canalizaciones | 23,26(10) | 58,14(25) 18,6(8) N/A N/A N/A
Tipo de centro | 30,23(13) 9,3(4) = 30,23(13) | 30,23(13) N/A N/A
Tierra 9,3(4) 11,63(5) 79,07(34) N/A N/A N/A
AvsD N/A N/A N/A N/A | 81,40(28) | 18,60(15)
Region 1[%] %) 1% IV[%] V%] VI[%]  VI[%]
1628(7)  1628(7)  13,95(6) | 13,95(6) @ 13,95(6) 93(4) | 16,28(7)

Fuente: elaboracion propia

sobrecarga o equipos instalados, pero fuera
de uso. La separacion de los puntos hacia
arriba se debe a que en muchos casos los
ambulatorios estdn asociados a instalaciones
mayores como escuelas y casas parroquiales
(ver figura 3).

El 77% de los ambulatorios donde se atien-
den emergencias o se tienen laboratorios
clinicos no cuentan con plantas eléctricas
de respaldo, un hecho que pone en riesgo la
estabilizacion de pacientes graves, previa-
mente a su traslado a otro centro asistencial;
ademas, perturba el funcionamiento de sofis-

ticados equipos de laboratorio clinico como
los analizadores de quimica sanguinea.

La figura 4 presenta la distribucion porcen-
tual de las tres categorias de cargas contem-
pladas (iluminacion, aire acondicionado y
otros equipos). En el grafico se visualiza,
facilmente, como los equipos de aire acon-
dicionado (A/A) representan cerca del 50%
de toda la demanda eléctrica. En realidad, es
posible que ésta sea un poco superior, dados
los factores de demanda de 100% para estos
equipos, en comparacion con un factor de
40% tomado para otros equipos.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LA CAPACIDAD DE ACOMETIDA VS. DEMANDA DE DISENO. LA LINEA RECTA DETERMINA
EL PUNTO DE EQUILIBRIO CAPACIDAD VS. DEMANDA DE DISENO

KVA de Acometida
A

KVA de Disefio
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FIGURA 4. DISTRIBUCION PROMEDIO DE LA CARGA
CONECTADA. ABREVIATURAS: ILUM: ILUMINACION;
A/A: AIRE ACONDICIONADO; EQUIP: EQUIPOS.

Distribucion de la Carga Conectada

10%

43%

47%

[[JKvAILUM) [IKVA(A/A) [ ] KVA(EQUIP)

La mayoria de las canalizaciones eléctricas
(58%) cumple parcialmente con las normas
venezolanas vigentes en la materia. Las vio-
laciones mas comunes corresponden al uso
de tuberias no especificadas para el sitio y las
condiciones de instalacion, ausencia de ca-
nalizaciény uso de conectores inapropiados,
entre otras. Un 19% (n=8) de ambulatorios
se encuentran en condiciones de alto riesgo
en lo relativo a sus canalizaciones.

De los 43 centros de salud tomados en cuenta
para el estudio de las variables eléctricas,
uno, perteneciente a la region I (Ambula-
torio “Bomberos de San Antonio”, Edo.
Miranda), presenta la situacién més critica
en relacion con su sistema eléctrico.

Las violaciones mds importantes relativas a
la norma (22) son la inexistencia de sistema
de puesta a tierray la instalacion inapropiada
(Art. 250).

5.2.2. Equipos médicos

Para el levantamiento del equipamiento mé-
dico se realizé un inventario, donde se evalud
no sélo el equipamiento, sino también su
entorno, el entrenamiento del personal y las
condiciones de operacion. El total de equipos
médicos fue de 315, de los cuales 37% corres-

ponden a equipos de consulta general, 20% a
equipos odontoldgicos, otro 20% a equipos
de laboratorio, 11% a equipos pediatricos, y
5% a equipos ginecoldgicos. Adicionalmen-
te, existe un grupo de equipos para examenes
cardioldgicos, correspondientes al 7% del
total, y un equipo de rayos X, tal y como se
aprecia en la tabla Sy en la figura 4.

TABLA 5. TOTAL DE EQUIPOS MEDICOS INVENTARIADOS

Total de equipos médicos inventariados
Equipo Unidades
ORL 15
Tensiometro 17
Esterilizador 37
Glucémetros 10
Mezclador VDRL
Contador de hematologia 6
Agitador hematoldgico 2
Agitador clinico
Microscopio 10
Nebulizador 23
Amalgamador 8
Sillén odontolégico 14
Negatoscopio 34
Equipo de rayos x 1
Coagulémetro 1
Compresera 1
Electroestimulador muscular 2
Peso pediatrico 5
Paral de suero 11
Estetoscopio 3
Camilla 14
Cama ginecoldgica 9
Peso de adulto 11
Bandeja para instrumentos 2
Electrocardidgrafo 7
Caminadora 1
Equipo de endoscopio 1
Lampara de forocurado 3
Cabitron 1
Equipo de rayos x odontoldgico 1
Infantémetro 6
Equipo de ultrasonido 4
Colposcopio 4
Ecégrafo 2
(Continiia)

ﬁ'\"‘
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TABLA 5. TOTAL DE EQUIPOS MEDICOS INVENTARIADOS
(Continuacion)

Total de equipos médicos inventariados
Equipo Unidades

Carro de cura

Monitor de signos vitales

Divan clinico

Desfibrilador

Bano de Maria

Centrifuga

Agitador clinico rotatorio

Analizador de muestras

Aparato quimico sanguineo

Mezclador

Contador celular

Autoclave

Rotador seroldgico

Equipo de coagulacion

S SR S N S R I A SR TR P R RV R O R SR TN

Analizador quimico

Fuente: inventario realizado en campo

En la figura 5 se muestra el total de equipos
médicos, tabulado por tipo de equipo.

E1 99% de los equipos inventariados tienen
poco menos de un ano de adquiridos. Es

importante sefalar que se mantuvo un mis-
mo criterio en el momento de adquirir los
equipos médicos (homogeneidad de marcasy
modelos). Los anteriores aspectos permitiran
que el mantenimiento sea mucho maés facil,
con lo que se dard inicio a una excelente
gestion tecnoldgica.

5.2.3. Suministro de aguas blancas

Es muy poco lo que un gobierno puede hacer
que se traduzca en mayores beneficios que
el proporcionar agua limpia y saludable a
sus habitantes. Con esta accién, se reduce
la incidencia de enfermedades, se dismi-
nuyen los costos globales destinados a la
salud, aumenta la productividad general y
se proporciona un efecto de estabilizacion
politica (23).

De acuerdo con Lvovsky (24), alrededor del
5,5% de la pérdida de afos de vida, ajustados
en funcién de discapacidad (Disability-Adjus-
ted Life Years - DALY), en América Latinay
el Caribe tiene su origen en las deficiencias
de los servicios de agua potable y saneamien-

Fi1GURrA 5. TotaL DE EQUIPOS MEDICOS TABULADOS POR TIPO
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to, en comparacién con el 1,0% en los paises
industrializados y el 7,0% en los paises en
vias de desarrollo. Por la importancia del
tema, en la Cumbre del Milenio de Nacio-
nes Unidas (septiembre de 2000) se acordd
reducir a la mitad el porcentaje de personas
que carecen de acceso a los servicios de agua
potable para 2015 (25).

Nuestra problematica se refleja en un estudio
realizado en el 2001 por el Instituto Nacio-
nal de Estadisticas (INE) sobre la calidad
de los servicios de agua y saneamiento en los
335 municipios del pais, donde se encontrd
que dichos servicios eran insuficientes en
231 municipios, aproximadamente el 70%
del total (26).

En la investigacion realizada podemos obser-
var (ver tabla 6) que solamente dos regiones
de las siete presentan un suministro de agua
potable confiable. Las demas requieren al-
macenamiento de agua para surtirse en los
momentos que ésta no llega o cuando son
abastecidas por camiones cisterna.

TABLA 6. ANALISIS DE LA PROBLEMATICA DEL AGUA EN
LOS AMBULATORIOS

Tipo de suministro de agua
Regiones Interdia- Por Siste-
ria cisterna = matica

Valles del 43% 57%
Tuy
Rio Chico 35% 35% 30%
Altos 100%
Mirandinos
Zona Me- 100%
tropolitana
Caucagua 50% 50%
Guatire- 33% 67%
Guarenas
Higuerote 100%

Fuente: estudio de campo. El porcentaje se refiere al
nimero de ambulatorios delaregion. Por ejemplo, enel
100% de los ambulatorios de la region Altos Mirandinos
el suministro de agua es satisfactorio.

Nota: interdiaria implica que el agua es suministrada
un dia si y otro noj; por cisterna, quiere decir que el

suministro es mediante un camion acondicionado para
llevar agua potable; ysistemdtica se refiere al suministro
de agua las 24 horas del dia.

5.3. Tercer paso. Desarrollo de técnicas y
conocimientos

En 1966 Avedis Donabedian (27) propuso
una clarificaciéon de técnicas y conocimien-
tos en el sector salud para dar resultados de
calidad asistencial (ver figura 6).

FI1GURA 6. CICLO DE VIDA DE LAS TECNOLOGIAS
MEDICAS, CON LO CUAL SE DEFINEN LAS FUNCIONES DE
LA DIRECCION DE INGENIERIA CLiNICA (29)

Estructura Resultados

|

25% 75%

Fuente: Donabedian A. Evaluating the Quality of Me-
dical Care (27). Los porcentajes mostrados en la figura
determinan el nivel de contribucion de cada factor

Dentro de la estructura se mencionan los
recursos (humanos, fisicos y financieros) y
su organizacion. Entre éstos se encuentran
la tecnologia y la organizacion para dismi-
nuir los riesgos hospitalarios. En el proceso
l6gicamente se encuentra el proceso médico
o medicina por evidencia. Los resultados de
la atencidn en el sector salud son dificiles de
valorary, especialmente, es dificil atribuirlos
en exclusiva a una sola politica (los proble-
mas publicos deben ser abordados desde una
perspectiva multifactorial). En este trabajo la
propuesta solamente abarca la gestion de la
tecnologia médica, o como se denomina en
muchos paises, “ingenieria clinica”.

Se define ingenieria clinica como la suma de
todos los procesos de ingenieria y gestion
que, en su conjunto, permiten la optimi-
zacion de los aspectos tecnoldgicos de las
instituciones de salud, garantizando con
ello la total gestion tecnoldgica efectiva
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(con calidad y cobertura), eficiente, y con
la satisfaccion de médicos, paramédicos y
pacientes (28).

La propuesta tiene por objeto sentar las
bases para el establecimiento de un sistema
integral de ingenieria clinica, y posteriormen-
te de Telesalud, para el Sistema de Salud de
la Gobernacién del estado Miranda. Consta
de cuatro subproyectos:

1. Desarrollar e implantar una estructura or-
ganizacional de gestion tecnoldgica a nivel
estadal, que actie como 6rgano rector de
las politicas de gestion tecnoldgica en el
area de la salud, supeditadas al plan de
saludy a las posteriores politicas publicas
de salud.

2. Garantizar las actividades de manteni-
miento y conservacion relacionadas con
todas las dreas técnicas. Le correspondera
a la Universidad Simén Bolivar (USB)
supervisar los servicios contratados y
evaluar a las empresas que actualmente
prestan el servicioy a las que tendran que
contratarse en un futuro, que de una ma-
nera directa o indirecta afectan las areas
bajo su responsabilidad.

3. Formar y entrenar los recursos humanos
(ingenieros, técnicos y operarios) reque-
ridos para implementar el proyecto.

4. Desarrollar a mediano plazo un sistema
de Telesalud que contemple la integra-
cién de una red de historias médicas
electronicas.

5.3.1.  Estructura organizacional de

gestion tecnolégica a nivel
estadal

Desde el momento en que se gesta una
nueva tecnologia (producto de un nuevo
protocolo para mejorar una patologia), hasta
su disponibilidad en el mercado y posterior
utilizacion, se recorren una serie de pasos en
los cuales estan involucrados muchos secto-

res. En primer lugar, esta todo el proceso
de invencidn e investigacion de un nuevo
dispositivo, pasando luego a la certificacion
y produccion.

Seguidamente, el producto debe hacerse
disponible en el mercado, para luego ser in-
troducido en un establecimiento de atencion
médica para su utilizacion (producto de una
politica publica disefiada por el 6rgano rector
de salud). Una vez ubicado en un hospital o
ambulatorio, el dispositivo recorre, durante
su vida util, un nuevo ciclo, hasta su retiro
del servicio. Es precisamente a este ciclo lo
que denominamos gestion de la tecnologia, 1a
cual podemos sintetizar mediante el esquema
presentado en la figura 6.

Un conocimiento de cada uno de estos pasos
es clave para el establecimiento de politicas
tendentes a la optimizacion, tanto de los
servicios médico-asistenciales como de todos
aquellos sectores conexos involucrados, tales
como investigacion, formacion de recursos
humanos especializados, desarrollo tecno-
16gico, industrializacion, registro y certifica-
cion, mercadeo, etc.

Con base en los requerimientos y las orienta-
ciones suministradas, mediante este proyecto
se definird la estructura organizacional que a
nivel estadal se constituya en el enlace entre
la gestion tecnoldgica de los centros dispen-
sadores de salud del Estado y la USB, en
cuanto al control y la informacion establecida
a nivel legal y normativo.

5.3.2. Actividades de ingenieria clinica

La USB garantizara el desarrollo de activida-
des de ingenieria clinica mediante la implan-
tacion de un sistema de gestion tecnoldgica
(29). Este sistema permitird la planificacion
de la ingenieria clinica como una herramien-
ta gerencial para lograr que los recursos y
las instalaciones de las areas designadas de
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la institucion sean aprovechados de manera
Optima. Esto permitira:

* Resolver, acorde con las capacidades
técnicas, financieras y humanas dispo-
nibles, los problemas técnicos, con base
en el establecimiento de prioridades, la
supervision, la coordinacion y la imple-
mentacion de los procesos de manteni-
miento y modificaciones que requieren
las instituciones de salud del Estado.

* Proponer y supervisar un plan de man-
tenimiento, utilizando indicadores de
control de calidad, para la conservacion
y el mantenimiento de los equipos y la
infraestructura existente.

 Elaborar y operar un sistema automati-
zado de inventario dindmico funcional
que permita automatizar el sistema de
mantenimiento y llevar un control de
las requisiciones de servicio técnico,
ademds de permitir el control del equi-
pamiento.

» Establecer y supervisar procedimientos
de seguridad hospitalaria.

» Establecer la biblioteca técnica de los
manuales de operacion y mantenimiento
de las tecnologias disponibles.

* Hacer recomendaciones sobre la reubica-
cion y/o retiro del servicio de las tecnolo-
gias que asi lo requieran.

e Determinar las necesidades de formacion
de los usuarios, técnicos u operarios de
los equipos disponibles en la institu-
cion.

Los procedimientos descritos constituyen

los aspectos fundamentales de la ingenieria

clinica que serd implantada y definen las fun-
ciones principales de la instancia encargada
de dicha ingenieria.

Para la realizacion de las actividades se so-
licita que la Gobernacion elija un personal
técnico por cada una de las regiones, con la
finalidad de ser entrenadoy que sirva parala
ejecucion de las actividades de mantenimien-
to de los ambulatorios. El esquema se visuali-
za en la figura 7. Se calcula que ese personal
técnico cumpla con el 75% de las actividades
de ingenieria; el otro 20% se va a desarro-

FIGURA 7. ESTRUCTURA DE LA INGENIERIA CLINICA PROPUESTA A LA GOBERNACION DEL ESTADO MIRANDA

Corporacién de Salud del
estado Miranda

[ Universidad Simon Bolivar (USB) ]

[ Region 1 ] [RegiénZ ] [ Region 3 ] [ Region 4 ] [ Region 5 ] [ Region 6 ] [Regi6n7 ]
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llar en los laboratorios especializados de la
USB, y un 5% por las casas especializadas o
empresas que suministraron la tecnologia.
Estos porcentajes son producto de la ejecu-
cion de mas de 40 proyectos en el drea de la
salud por el equipo especializado de la USB.

5.3.3.  Establecimiento de un plan de

capacitacion

En cuanto a la formacion del personal para
labores de ingenieria clinica en los centros de
atencion médica, es importante resaltar que
se considera altamente conveniente separar
el personal de servicios generales (aseado-
res, camilleros, acarreadores, jardineros,
ascensoristas, etc.) del personal de ingenieria
(carpinteros, herreros, electricistas, plome-
ros, técnicos en aire acondicionado, técnicos
electromédicos, etc.). Consideramos que la
de ingenieria clinica es un drea eminente-
mente técnica.

Con el fin de lograr el objetivo especifico
referente al plan de formacion planteado
en este proyecto, se propone desarrollar dos
actividades docentes:

a) Adiestrar al personal operativo —técnicos
superiores universitarios y técnicos me-
dios en el drea de mantenimiento de los
establecimientos de salud- en el manejo
de equipos de servicios generales en las
areas de vapor, equipos rotativos y elec-
tricidad.

b) Adiestrar al personal de servicios genera-
les —aseadores, camilleros, acarreadores,
jardineros, etc.— en los procedimientos
especificos y las normas de seguridad.

5.3.4. Sistema Integral de Telesalud

Este punto se recomienda realizarlo a me-
diano plazo. Se entiende como Telesalud la
utilizacion de la tecnologia de la informacion
y las comunicaciones para proporcionar
salud y servicios de atenciéon médica e in-

formacion a grandes y pequefias distancias
(30); se le agrega que puede ser en tiempo
real o diferido.

Para ello sirven de base dos elementos:

1. Manejo de historia médica digital.

2. Atencion médica remota en linea u opera-
ciones por comités médicos especializados,
de manera virtual, e inclusive intervencion
en espera diferida de segundas opiniones.
La aplicacién opera de manera similar a
los sistemas de videoconferencia actuales,
s0lo que enfocada, con tecnologia de
punta, a los variados desarrollos actuales
en Telesalud.

Se presenta un plan piloto para la transmi-
sion y el archivo de historias médicas, asi
como la centralizacion del diagndstico, para
un grupo de ambulatorios pertenecientes a
la Gobernacioén. Dentro de la Direccion de
Ingenieria Clinica, y tal y como se muestra en
la figura 8, se desea estructurar una sala de
coordinacién y control en salud (SCCS).

FIGURA 8. ORGANIZACION Y NIVELES DE TOMA DE
DECISIONES PARA LA SALA DE COORDINACION Y
CoNTROL EN SALUD (SCCS)

Nivel 3: Sala de Control
Priorizacion de Problemas, Valoracion de
Intervenciones y Toma de Decisiones

- =

Nivel 2: Sala de Coordinacién
Anélisis y Comparacion de Datos,
Valoracion de Frecuencias, Ubicacion-
Programacion de Recursos Médicos
Especializados para Telemedicina y
Desarrollo de Alternativas

e =

Nivel 1: Sala Trabajo
Recoleccion, tabulacion, Procesamiento
de Datos, Elaboracion de Bases de Datos,
Hojas de Calculo, Graficos,
mapas, etc.

La SCCS es un espacio virtual y matricial de
convergencia, donde se conjugan diferentes
saberes para la identificacion y el estudio de
situaciones de salud coyunturales o no; el
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analisis de los factores que los determinan;
las soluciones més viables y factibles de
acuerdo con el contexto local; y el monitoreo
y la evaluacion de los resultados obtenidos
después de la aplicacion de las decisiones
tomadas.

Los objetivos de la SCCS son los siguientes:

e Identificar y medir las desigualdades
existentes entre grupos humanos, espe-
cialmente los mas postergados, basdndose
en la calidad y el mejoramiento continuo
en atencion hospitalaria.

e Ajustar los planes operativos a las poli-
ticas, prioridades y compromisos de la
gestion en salud, para la reduccion en las
brechas detectadas.

» Fortalecer la capacidad de anticipar las
amenazas que puedan profundizar las in-
equidades en salud publica y proponer la
respuesta institucional y social organizada
respecto a dichas amenazas.

* Incorporar progresivamente esquemas y
procedimientos metodoldgicos practicos
e innovadores que faciliten combinar
informacion de fuentes y sectores diver-
sos, como un apoyo al proceso de crear
escenarios favorables para la reduccion de
las desigualdades y mecanismos para su
monitoreo-evaluacion, en los diferentes
niveles de gestion, con especial énfasis en
el nivel local.

6. Discusion

El factor fundamental para mejorar la salud
de la poblacién es la disposicion politica
de un gobierno para hacerlo. En el caso de
Venezuela hay una mora de mas de diez
afos en la ejecucion de la Ley Orgénica de
Salud. Por decreto presidencial, el sistema
regional de salud del estado Miranda pasa
al Gobierno Central, sin perjuicio de las

competencias que en materia de salud tiene
dicho estado. La Gobernacion de Miranda
tuvo que disponer de dreas que no estaban
dispuestas para instituciones de salud, pero
debido a la emergencia descrita en el tra-
bajo tuvo que crear 54 ambulatorios. Estas
instituciones presentan problemas en sus
sistemas eléctrico y de agua potable. Por otra
parte, se requiere una gestion que mantenga
estas instituciones. La Universidad Simén
Bolivar, con amplia experiencia en el area,
recomienda un plan de salud y la ejecucion
de un proyecto de ingenieria clinica para me-
jorar una gestion efectiva y eficiente, dadas
las circunstancias en que vive el pais.
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