SISTEMA POLITICO, POLITICAS PUBLICAS Y CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA A LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES: CASO DE ESTUDIO EN CARACAS-VENEZUELA

Sistema politico, politicas publicas y calidad
de la atencion médica a las enfermedades
cardiovasculares: caso de estudio en

Caracas-Yenezuela®

Political System, Public Policy and Quality of
Medical Care for Cardiovascular Disease: A
Case Study in Caracas, Venezuela

Sistema politico, politicas publicas e
qualidade da assisténcia medica para doenca
cardiovascular: um estudo de caso em
Caracas, Venezuela

Fecha de recepcion: 23-08-11 Fecha de aceptacion 24-04-12

1657-7027(201206)11:22<107:SPPPCA >2.0.TX;2-J

Rodrigo Mijares-Seminario* *
Marino J. Gonzdlez-R.***
Elena Rincén-Osorio® * * *

Alejandro Oropeza® * * * *

Articulo de investigacion. Fecha de inicio de la investigacion: julio de 1989; fecha de finalizacién: enero de
2010.

** Ingeniero civil. Magister en Gerencia Logistica y Ciencia Politica. Doctor en Ciencia Politica. Jefe del Depar-
tamento de Procesos Bioldgicos y Bioquimicos de la Universidad Simén Bolivar (USB), Caracas, Venezuela.
Direccién: USB, Laboratorio de Biofisica, edificio FEI, primer piso, Valle de Sartenejas, municipio Baruta,

apartado postal 89.000, Caracas 1080-A, Venezuela. Fax 0212 906.36.56 y 0412 22.10.007. Correo electrénico:
rmijares@usb.ve

*#+Meédico cirujano (1983), Ph.D en Politicas Publicas de la Universidad de Pittsburgh, Estados Unidos (1998).
Jefe de la Unidad de Politicas Publicas de la USB. Correo electronico: marinojgonzalez@gmail.com

ik Abogada egresada de la Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela, 1984. Magister Scientiarum (MSc)
en Ciencia Politica de la USB, 2003. Profesora de la USB. Investigadora Asociada a la Unidad de Politicas
Publicas de la USB. Correo electrénico: erincon58@gmail.com

##3% Abogado de la Universidad Central de Venezuela. Doctor en Ciencia Politica de la USB. Profesor de la ] 07
USBy directivo del Observatorio Hannah Arendt. Correo electrénico: oropezag@gmail.com

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 11 (22): 107-122, enero-junio de 2012




) &

=%
p——

RobrIGo MIJARES-SEMINARIO * MARINO J. GONZALEZ-R.
* ELENA RINCON-OsoRIO * ALEJANDRO OROPEZA

Resumen A

El objetivo del estudio fue evaluar la calidad del servicio de cardiologia del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo”, con base en los criterios del Programa Cardiovascular del Estado Venezolano.
Durante el periodo de estudio (1990-2009), se caracterizaron dos sistemas politicos totalmente
diferentes que influyeron en los resultados de la investigacion. El estudio fue retrospectivo. Se
utilizaron dos tipos de instrumentos, siendo la unidad de analisis los 1421 pacientes egresados
de la institucion con diagnostico de infarto agudo de miocardio. Para la evaluacion se utilizo la
auditoria llamada “muestreo irrestricto aleatorio”. Los resultados alcanzados fueron: a) para el
periodo 1990- 1999 la calidad del servicio fue de 73%; b) durante el periodo 1999-2009 la calidad
se cuantificd en 58%. La institucion no se planificé para un aumento del 75% de la poblacion
atendida en el segundo periodo, siendo objeto de una politica que desmejord su calidad.

Palabras clave autor: sistema politico, politicas publicas, calidad, infarto agudo al miocardio.

Palabras clave descriptor: Politicas publicas de salud, enfermedades cardiovasculares, ca-
lidad de la atencion de salud — evaluacion, calidad total en administracion ptblica — Caracas
(Venezuela).

Abstract

The aim of this study was to evaluate the quality of the cardiology service at the Dr. Carlos Arvelo
Military Hospital based on the criteria of the Venezuelan State Cardiovascular Program. During
the study period (1990-2009), two completely different political systems were in effect and had
an impact on the research results. The study had a retrospective approach. We used two types
of instruments and had 1421 patients discharged from the institution with a diagnosis of acute
myocardial infarction as the unit of analysis. For the assessment, we used the simple random
sampling audit method. The results achieved were: a) during the 1990-1999 period the quality
of service was 73%, b) during the 1999-2009 period the quality was quantified as 58%. The
institution was not prepared for an increase of 75% in the population served during the second
period, as a result of the implementation of a policy that worsened the quality of the service.

Keywords author: political system, public policy, quality, acute myocardial infarction.

Keywords plus: Health Public Policy, Cardiovascular Diseases, Quality of health care — Evalu-
ation, Total quality management in goverment — Caracas (Venezuela).

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade do servico de cardiologia do Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo “, com base nos critérios do Programa Cardiovascular do Estado Venezuelano.
Durante o periodo de estudo (1990-2009), caracterizaram-se dois sistemas politicos totalmente
diferentes que influiram sobre os resultados da pesquisa. O estudo foi retrospectivo. Utulizaram-se
dois tipos de instrumentos, sendo a unidade de analise os 1421 pacientes que receberam alta com
diagnostico de infarto agudo do miocardio. Para a avaliagao utilizou-se a auditoria chamada de
“amostragem irrestrita aleatoria”. Os resultados alcangados foram: a) para o periodo 1990 — 1999,
a qualidade de servico foi de 73%, b) durante o periodo 1999-2009, a qualidade foi quantificada
em 58%. A institui¢do ndo foi planejada para um aumento de 75% da populacdo atendida no
segundo periodo, sendo alvo de uma politica que desmelhorou a sua qualidade.

Palavras chave autor: sistema politico, politicas publicas, qualidade, infarto agudo no miocardio.

Palavras chave descritor: Politicas publicas de saude, doencas cardiovasculares, assisténcia
médica de qualidade — avaliacdo, qualidade total na administragdo publica - Caracas (Vene-

\_ zuela). J
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El problema

La complejidad de la intervencion publica
exige que los Estados empleen herramien-
tas que les permitan lograr el objetivo de
alcanzar una mayor calidad de los bienes y
servicios (1), haciendo que esa mejora no
implique un aumento de los egresos del fisco.
Es asi como esta investigacion se propone
medir los efectos de un sistema politico (SP)
y de una politica ptblica (PP), comparando
las metas que se propuso alcanzar, a fin de
contribuir en la toma de decisiones y mejorar
la programacion futura (2).

Por lo tanto, desde nuestra perspectiva
entendemos que la evaluacion de una PP
consiste en la valoracion de la capacidad de
la accién emprendida por el Ministerio del
Poder Popular para la Salud (MPPS) para
abordar la primera causa de morbilidad y
muerte del venezolano: las enfermedades
cardiovasculares (EC) (3). Dentro del grupo
de las EC las isquémicas son las mas impor-
tantes y su manifestaciéon mas relevante es el
infarto agudo de miocardio (IAM) (4). Para
realizar la investigacion se eligi6 el Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” (HMDCA) ubi-
cado en Caracas, que cuenta con un servicio
de cardiologia (SC).

En el ambito del continente americano,
un estudio realizado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) (5) sobre
las principales causas de muerte encontrd
que las EC son la principal causa de muerte.
En el caso de las cardiopatias isquémicas,
Venezuela presenta una tasa de mortalidad
de 75,8 por cada 100.000 habitantes. La
media del area Andina es de 56,3, la del
istmo centroamericano de 42,8 y la de los
paises del Cono Sur 56,6. Paises todos estos
que en su mayoria cuentan con un producto
interno similar al de Venezuela y en algiin
caso inferior.

Objetivo de la investigacion

Evaluar la calidad del SC del HMDCA con
los criterios del programa cardiovascular del
MPPS, durante el periodo 1990-2009, carac-
terizando el SP en el periodo estudiado.

Marco conceptual

El marco conceptual presenta seis aspectos
para el desarrollo de la investigacion: es-
tructuracion de problemas publicos; Sistema
politico; la calidad de la atencion médica; la
caracterizacion del sistema de salud de Vene-
zuela; caracterizacion del HMDCAy el SC;y
la revision sistematica de la literatura.

Estructuracion de problemas publicos: ¢l
andlisis de problemas publicos (PP) pasa
por su eje central que es el proceso de es-
tructuracion (6). Ese proceso debe ser visto
de manera multivariada (6, 7), con base en la
multiplicidad de actores, métodos, perspecti-
vas y factores. El proceso de estructuracion
considera tres aspectos esenciales (8): a)
definicion de problemas ptblicos; b) siste-
matizacién de los factores asociados a los
problemas publicos; y ¢) desarrollo de los
sistemas de seguimiento y evaluacion.

a) Definicion de problemas publicos: son los
que expresan de manera directa los inte-
reses colectivos y que favorecen los con-
sensos sociales (7). En opinién de Curcio
(9), en el area de la salud esos consensos
deben estar asociados con las condiciones
de salud. Por tal motivo, disminuir la mor-
talidad por EC es un problema publico Yy,
por lo tanto, constituye una meta que toda
sociedad desea alcanzar.

b) Sistematizacion de los factores asociados
a los problemas publicos: los factores
asociados son multiples, por lo cual se
debe realizar un esfuerzo analitico de or-
denacion (7). Estos problemas deben ser

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 11 (22): 107-122, enero-junio de 2012




11

0

@

=)

«

{3

=

RobrIGo MIJARES-SEMINARIO * MARINO J. GONZALEZ-R.
* ELENA RINCON-OsoRIO * ALEJANDRO OROPEZA

ordenados en sistemas de politicas, para
facilitar la vision multidimensional (8);
nosotros le agregamos el sistema politico
(ver figura 1).

c¢) Desarrollo de los sistemas de seguimiento
y evaluacion: las PP orientadas a mo-
dificar los sistemas de politicas pueden
tener efectos deseados y también efectos
negativos. Esas expresiones empiricas son
obtenidas a través del seguimiento y la
evaluacion. Esto nos lleva a otra conside-
racion fundamental (10): la relacién entre
el sistema de saludy las condiciones de sa-
lud solo es posible evidenciarla a través del
estudio del desempeiio institucional (DI).

Si el sistema de salud esta formado por las
instituciones prestadoras de salud, se des-
prende que el buen o mal DI de ese sistema
seria la suma del desempefo de cada una
de ellas (11).

Ahora bien, el proceso institucional de la
evaluacion contribuira a los cambios en las
condiciones de salud de la poblacion (efec-
tividad), siendo la calidad y la cobertura, los
indicadores mas importantes (12, 13). En
el caso de nuestra investigacion se tomara
la calidad como el indicador por evaluar y
determinar su variabilidad en el tiempo (ver
figura 2).

FIGURA 1. FACTORES ASOCIADOS A LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
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FIGURA 2. CRITERIOS PARA LA EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL.
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Fuente: evaluacion de las PP (33)

El sistema politico: El sistema politico (SP)
se define como (14) “aquellas interacciones
por medio de las cuales se asignan autorita-
riamente valores en una sociedad”. El asig-
nar valores de manera autoritaria se refiere a
que estos provienen de una autoridad que se
estableci6 a través del marco constitucional
ylegal. Como cualquier sistema, lo podemos
dividir en insumo, proceso y resultado. El en-
torno del SP lo podemos denominar insumoy
se puede determinar por el régimen politico,
la realidad macroecondmica y la inspiracion
ideoldgica (ver tabla 1) (15).

El proceso es el conjunto de acciones para
producir un resultado, que no es otro que
las decisiones. El corazoén de ese proceso
viene determinado por dos tipos de agenda:
la social y la del gobierno. Se aprecia que en-
tendiendo mejor un SP se comprende cémo
se disean e implementan las PP (14).

En cuanto a los sistemas de politicas, hay
autores (24-28) que han aportado evidencia
empirica que relaciona las EC con algunas
condiciones socioeconémicas (por ejemplo
la pobreza). En relacion con el sistema edu-
cativo se identificé el nivel de escolaridad
femenino (29-31). Otros autores (32, 33) han
aportado evidencia empirica en relacion con
la influencia de factores ambientales (funda-
mentalmente el tabaquismo).

Calidad de la atencion médica

En 1966 Avedis Donabedian (34) propuso
una clarificacion de la técnica para evaluar la
calidad a través de los analisis de estructura,
proceso y resultado (ver figura 3).

F1GURA 3. FACTORES QUE DETERMINAN EL NIVEL DE
CALIDAD EN EL SECTOR SALUD

Procesos Resultados

Fuente: Donabedian (34)

En 1994 el continente americano reafirmaria
el compromiso de incorporar en los procesos
de reforma del sector salud, mecanismos
para garantizar, no solo el acceso equitativo,
sino también la calidad de los servicios de
salud (CSS) (35, 36). En Europa, esta se ha
concretado en Inglaterra (37), Francia (38)
y Alemania (39).

La CSS se entiende como (40): “El grado en
el cual los servicios de salud para individuos
y poblaciones mejoran la posibilidad de lo-
grar los resultados deseados en salud y son
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TaBLA 1. REPRESENTACION DEL SISTEMA POLITICO VENEZOLANO

Variables/
anos
Régimen
politico

Realidad
macroeco-
ndémica

ideoldgica

Marco

nal y legal

Inspiracion

constitucio-

1990-1999

2000-2009

En sentido restringido, puede asimilarse a las instituciones pertenecientes al Estadoy al
modo como se relacionan entre siy con la sociedad (16), que puede ir del autoritarismo

absoluto a la democracia absoluta (15).

En 1990 en la América Latina (AL) conti-
nental todos los paises eran democréticos
(17). En 1989 Venezuela modernizé su
democracia al incorporar la descentraliza-
cion politica, para mejorar la efectividad,
equidad y eficiencia de sus servicios.

El indicador seleccionado es el grado de
democracia percibido que tienen los paises
de América con respecto a Venezuela, en
una escala de 1 a 10, donde 1 es “no demo-
cratico”y 10 es “completamente democra-
tico” (18). La valoracién de Venezuela fue
de 5, siendo la de Cuba 4,1, 1a de Honduras
5,2 y la media de AL de 6,7.

Esta integrada por dos aspectos: a) el grado de regulacion que el Estado tiene sobre las
relaciones econdmicas de la sociedad; y b) la realidad de la presencia del Estado como

actor econdmico en la economia (15).

Los desequilibrios macroeconémicos
dan origen a la aplicacién de programas
de ajustes estructurales. Se profundiza
la desigualdad en la distribucion de la
renta, no se controla de manera eficiente
la inflacién y se mantiene o incrementa el
desempleo (19).

Es un proyecto de izquierda radical sin
negociacion social y con visos autoritarios.
Se quiere imponer un programa econo-
mico que privilegia a los sectores estatal y
cooperativo, que estarian subordinados al
gobierno central (20).

Se manifiestan dos extremos: a) las ideologias abiertas, que estdn definidas por su to-
lerancia a la critica; y b); las ideologias absolutas, denominadas dogmaticas, que bajo
ningun concepto aceptan su cuestionamiento (15).

El grado de tolerancia percibido de AL
en una escala de 1 al 100, donde 1 es
“no tolerante” y 100 es “completamente
tolerante”, alcanza una media de 80 (21).
La valoracion de Venezuela fue de 74,
siendo la minima 72; de momento, ambas
valoraciones, la de ALy la de Venezuela,
son bastante proximas.

El fin de la Constitucién de 1961 era
concluir una etapa dictatorial y las ex-
pectativas de los actores politicos estaban
alineadas con las demandas de la sociedad
civil; se percibia la biusqueda de consensos.
El eje eran instituciones democraticas
representativas donde la relacion giraba
en torno al Estado, los partidos y la legi-
timidad electoral (23).

En 2007 la democracia estable y con alta
tolerancia era el 43,5% y la democracia
con bajo apoyo y tolerancia al sistema
reunia el 12,1%. Sin embargo, en 2008
cae de manera significativa la proporcién
de ciudadanos con niveles altos de apoyo
al sistema y de tolerancia, y se incrementa
la proporcién de aquellos cuyas actitudes
configuran un contexto de democracia
en riesgo y baja tolerancia (de 12, 1% a
22,6%) (22).

En la Constitucion de 1999, el Estado
se convierte en el eje regenerador, sin
partidos y sin la existencia de contrapesos
que permitan la expresion de actores con
posiciones distintas al modelo. Se eviden-
cia un sistema construido sobre las bases
de Estado, presidente y fuerzas armadas
legitimadas por la “participacion prota-
goénica” (23).

Fuente: elaboracion propia

congruentes con los conocimientos profesio-
nales actuales”. Ahora bien, para evaluar los
criterios normativos o estandares se utiliza
la auditoria médica (41-43).

La calidad de los servicios de salud en
Venezuela se encuentra consagrada en dife-
rentes instrumentos legales del pais, como
la Constitucion Nacional (44), articulos 83y
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84,1a Ley Orgénica del Sistema de Seguridad
Social, articulo 18 (45) y La Ley Orgénica del
Sistema Venezolano para la Calidad (1).

Sin embargo, en una investigacion desarrolla-
da por la OPS al MPPS se evalud, basandose
en las funciones esenciales de salud publica,
el desempefio de las autoridades sanitarias
del MPPS (46).

Los resultados se expresaron desde un valor
de uno (1) como excelente, a un valor de cero
(0) como deficiente. El instrumento abarcé
once (11) FESP, de las cuales la “Garantia
y mejoramiento de la calidad de servicios
de salud individuales y colectivos” obtuvo
el menor puntaje (0,06). La media para la
region de las Américas en esa funcion fue de
0,21 (47), muy por encima del valor calculado
para Venezuela.

Caracterizacion del Sistema de
Salud en Venezuela

El componente publico de la salud en Ve-
nezuela tiene dos instituciones principales:
el MPPS y el Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (IVSS). La cobertura del
MPPS, desde el punto de vista préactico,
brinda servicios a toda la poblacién, es-
pecialmente a aquella que no cuenta con
ningln otro sistema de prevision de servicios
de salud (11). El IVSS cubre el 33% de la
poblacién total (48). El sector privado es
extremadamente heterogéneo. El articulo 84
de la Constitucién de Venezuela consagray
deja en manos del Estado el sistema piblico
nacional de salud.

Otro aspecto que es fundamental analizar
es la Fundacion Mision Barrio Adentro (49,
50). Para el actual gobierno, la Misi6n surge
debido al deterioro al que llegé el sector
salud luego de 40 anos de indolencia oficial,
a lo largo de los cuales se desmejor6 la ca-
lidad de los servicios médicos y se presentd
insatisfaccion en la poblacion (51).

En agosto 2005 se anuncio la Mision Barrio
Adentro III (una de sus fases) (52), la cual
contempla la dotacién de 79 hospitales y
establecer articuladamente una red hospi-
talaria de calidad centralizada, siendo una
de sus cinco areas estratégicas de salud las
EC. La Misién comienza prioritariamente
con el HMDCA. Para Walter (53) la Misién
Barrio Adentro es un sistema paralelo al
del MPPS, que es gerenciado por la Mision
Médica Cubana en Venezuela.

Caracterizacion del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” y del servicio de cardiologia

El HMDCA es de tipo IV y comenzéd a
funcionar en 1960. Tiene una capacidad
arquitectonica de 1000 camas, 27 quir6fanos
y 20 camas de terapia intensiva, con més de
100.000 m? de construccion.

El SC esta adscrito al Departamento de
Medicina del HMDCA. Su mision es: prestar
una atencion cardiovascular integral a toda
la comunidad venezolana, a partir del 2005;
antes de esa fecha solamente se prestaba esta
atencion a los militares y a sus familiares con
derecho (54).

El personal que conforma el SC es el siguien-
te: un jefe de Servicio; 15 médicos especia-
listas, 11 médicos residentes, 25 enfermeras
graduadas, 5 enfermeras auxiliares, y 10
técnicos cardiopulmonares. Se cuenta con
20 camas de hospitalizacién y 4 en la unidad
de cuidados coronarios.

Revision sistematica de la literatura

Se seleccionaron 97 trabajos, con las siguien-
tes palabras clave en inglés: quality of health-
care and evaluation and acute myocardial
infarction, y en espafiol: calidad y atencion
y IAM, en bases de datos como Medline y
Lilacs.
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Utilizando criterios de exclusion, finalmente
se seleccionaron 15 trabajos. Estos fueron
publicados en revistas de América y Europa.
Las investigaciones se originaron en su ma-
yoria en las universidades (55, 56-61) y por
iniciativa de las autoridades de los hospitales
(60, 62-67). A nivel global, las investigacio-
nes se originaron las més de las veces en los
Estados Unidos (56, 60, 61, 63, 64, 68) y en
Espana (55, 62, 65, 66).

En cuanto a América Latina, los estudios
publicados son dos de Brasil (57, 69) y
dos de Venezuela (58, 59). Los trabajos de
Brasil se refieren al Sistema Unico de Salud
(SUS) de aquel pais, y los de Venezuela se
originaron en la Universidad Sim6n Bolivar
de Caracas.

La mayoria de los trabajos tiene como
objetivo mejorar la calidad de la atencién
médica, la que se establece como uno de los
mecanismos para comparar las instituciones
de salud. Igualmente, la unidad de analisis
son los pacientes con IAM. La lectura de
los trabajos evidencia la importancia de los
sistemas de informacioén hospitalaria para
los sistemas de salud. Este tema se repite
especialmente en Brasil. En cuanto a las PP
se obtuvieron los siguientes resultados:

Con respecto a las etapas del proceso: hay
11 trabajos sobre evaluacion (63, 69, 64,
57-61, 65, 68, 67), 1 sobre evaluacion y pla-
nificacion (56) (55) y 3 en planificacion (55,
57, 66). De los trabajos de evaluacién, 5 se
referian al conocimiento del desempefio de
las instituciones y 3 utilizaban la evaluacion
para mejorar, posteriormente, el desempefo
institucional.

Segun el enfoque epistemoldgico, los 15
trabajos son pragmaticos. Las investigaciones
estan originadas en procesos médicos por evi-
dencia, siendo el mas conocido el de la ACC/
AHA. Este proceso por evidencia o proceso

de homogeneizacién de la politica con pautas
normalizadas (70) sirve, en particular, para
buscar soluciones al incremento de los gastos
para minimos resultados sanitarios (71) y el
dominio de las tecnologias (72).

Metodologia

Esta se visualiza en la tabla 2:

TABLA 2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Caracteristicas

Tipo de diseno

Metodologia

Retrospectiva y cronolé-
gica

Levantamiento . P
de la Indirecta: el cuerpo de mé-
. L. dicos residentes del SC
informacion
Periodo Estudio longitudinal (1990-
evaluado 2009)
Normas ACC/AHA
I Efectividad medida en la
Criterio .
calidad
- De 1990 al 2000 se utilizo
un instrumento elaborado
por la Sociedad Venezolana
de Cardiologia (58)
Instrumento -De 1998 a 2009 se utilizo

Cuantificacion

el instrumento elaborado
por la Comisién Conjunta
para la Acreditacién de
Hospitales de los Estados
Unidos (68).

a) Muy bueno: sigue la
normativa en un 95% o
mas; b) bueno: entre 80 y

del 95%; c) regular: entre 80
instrumento y 70%: d) malo: entre 70 y
50%; e) muy malo, cumple
con menos del 50%.
Unidad de Pacientes egresados del SC
andlisis con IAM.

Seleccion de
las historias

Se utilizé la auditoria lla-
mada “muestreo irrestricto
aleatorio” (73). El método
recomienda que una buena

clinicas muestra es del 4% o hasta
el 3% del universo de las
historias en un afo.

Nivel de Tercer nivel de atencion.

atencion Curativa.

Fuente: elaboracion propia
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Como se puede observar en la tabla 3, se
revisaron como minimo 5% de las historias
clinicas por afio.

TaBLA 3. PORCENTAJE DE LAS HC EVALUADAS

., Porcentaje de
dljlel;z:;- historias clinicas
Afo dos deliSC evaluadas
porIAM. L omdendos

1990 56 11

1991 75 8

1992 102 6

1993 78 8

1994 89 7

1995 54 11

1996 58 10

1997 72 8

1998 75 8

1999 115 5

2000 89 7

2001 49 6

2002 76 5

2003 50 6

2004 32 6

2005 7 29

2006 38 5

2007 116 5

2008 144 6

2009 46 7

Total pai?eznltes o Pr(g;:dio &

Fuente: los datos del nimero de egresados del SC por
IAM fueron aportados por la Oficina de Estadistica y
de Historias Médicas del Hospital Militar.

Comparacion de resultados de
los instrumentos utilizados

El instrumento disefiado por la Sociedad
Venezolana de Cardiologia (58) y aquel
elaborado por la Comision Conjunta para
la Acreditacién de Hospitales de los Estados
Unidos (68), los hicimos evaluar tres afios
(1998, 1999 y 2000). Es la misma poblacion,

pero no necesariamente se evaluaron las
mismas historias clinicas.

Por tal motivo, queremos responder la
siguiente pregunta: ¢los resultados de la
encuesta de la SVC y la de la Comision
Conjunta para la Acreditacion de Hospitales
de los Estados Unidos estan relacionados?
Para responder se utilizé el valor de t de
Student y el text de Wilcoxon (74). Para
su calculo se utiliz6 el procesador “The R
Projet for Statistical Computing” (http://
WWW.I-project.org/).

El resultado del procesador estadistico para
el t de Student fue de 1,38, siendo su p-valor
0,1778. El resultado sugiere que no hay evi-
dencia fuerte de diferencia entre los datos
de los dos instrumentos. Posteriormente, se
realizo la prueba del text de Wilcoxon, para
comparacion de medianas de dos muestras,
y esta arrojo un p-valor de 0,1049. El valor
sugiere que hay poca evidencia de diferencias
entre las medianas.

Se interpreta que ambos procedimientos
estadisticos estdn dando resultados similares
en cuanto al promedio del cumplimiento del
proceso médico durante los afios de 1998,
1999y 2000, aun cuando son dos instrumen-
tos diferentes. Esto les da confiabilidad y
validez a los instrumentos. La confiabilidad
se refiere al grado en que su aplicacion repe-
tida al mismo sujeto u objeto produce iguales
resultados; la validez alude al grado en que
un instrumento realmente mide la variable
que pretende medir.

Resultados

Para la cuantificaciéon del cumplimiento
especificado de las normas establecidas por
la ACC/AHA, en la metodologia se intentd
cumplir la auditoria, pero esta no se pudo
realizar debido a que el 47% de las historias
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clinicas seleccionadas no se ubicaron. Igual-
mente, llama la atencion la disparidad en la
cantidad de pacientes atendidos, sobre todo
en el afio 2005, con 7 pacientes. Se llamo la
atencion sobre este particular a la Oficina
de Estadistica y de Historias Médicas, mas
no hubo una respuesta razonada sobre este
punto.

Los resultados basados en el cumplimiento
de la normativa de la ACC/AHA se pueden
observar en la tabla 4 y en las figuras 4, 5 y
6; Estos resultados se dividen ya que son
de dos periodos en los que el SP cambia de
manera apreciable.

Las figuras 4 y 5 son las huellas dactilares del
Gobierno Venezolano en dos periodos bien
diferenciados, siendo su ponderacion el ra-
zonamiento realizado en la tabla 1. La figura
6 refleja el porcentaje de cumplimiento de la
calidad evaluada en la aplicacion del cono-
cimiento cientifico a los pacientes con IAM.
El promedio de la calidad de la asistencia
médica a pacientes con IAM de 1990 a 2000

fue de 73% (se cataloga como regular), y de
2000 a 2009 de 58% (malo). En un estudio
realizado en los Estados Unidos en el que
se evaluaron 774 hospitales (68), en 41 el
promedio de cumplimiento fue de 92%y de
los 733 hospitales restantes 89%.

Es de resaltar que en los tltimos cinco afnos
(2005-2009) 1a media de la calidad en el cum-
plimiento del proceso médico disminuy6 en
46%, con una media de ingresos en constante
ascenso de unos 11.655 pacientes. El afio
mas desfavorable del SC fue el 2005, con un
porcentaje de 25%, mientras que el mejor
desempeiio se dio en 1998, con un 81%. Pen-
samos que el nivel mas bajo se generd debido
a la apertura no planificada de la Misién
Barrio Adentro IIT en el HMDCA.

Por ultimo, queremos llamar la atencién, que
aun cuando no discutimos la prevencion de la
EC, el SP refleja la posicion socioecondmica
de su poblacion en los factores de estrés y
situaciones de adversidad, que a la larga au-
menta la disposicion a sufrir un IAM (75).

TABLA 4. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA A PACIENTES CON IAM

Instrumento de la SVC (58) e ion de Hospitales de los Bxtados Unidos (68)
Ano Calidad Ao Calidad
1990 65 2000 75
1991 76 2001 53
1992 76 2002 71
1993 65 2003 59
1994 85 2004 67
1995 69 2005 25
1996 67 2006 50
1997 67 2007 67
1998 81 2008 48
1999 77 2009 67
2000 77

Promedio 73 Promedio 58

Nota: se tomaron en cuenta los pacientes hasta el 9 de septiembre de 2009. La auditoria comenz6 a principios
de agosto de ese mismo afio y finalizé en los tltimos dias de septiembre.

Fuente: elaboracion propia
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FIGURA 4. HUELLA DACTILAR DEL SISTEMA POLIiTICO VENEZOLANO 1990-1999

| Democracias absolutas

| Estado no regulador

Autoritarismo absoluto

Ideologias abiertas

Estado total regulador

Respeto de la
Constitucion y de
la legalidad

Ideologias dogmaticas

Fuente: elaboracion propia

Trrespeto de la
Constitucion y de
lalegalidad

FIGURA 5. HUELLA DACTILAR DEL SISTEMA POLITICO VENEZOLANO 2000-2009

Democracias absolutas

Estado no regulador

Autoritarismo absoluto

Ideologias abiertas

Estado total regulador

Respeto de la
Constitucion y de
la legalidad

Ideologias dogmaticas

Irrespeto de la
Constitucion y de
la legalidad

Fuente: elaboracion propia
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FIGURA 6. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA A PACIENTES CON IAM VS INGRESOS DE PACIENTES A LA
HOSPITALIZACION DEL HMDCA. LEYENDA: LOS RECTANGULOS REPRESENTAN LOS INGRESOS DE PACIENTES A LA
HOSPITALIZACION Y LOS CIRCULOS EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA CALIDAD DEL PROCESO MEDICO
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Fuente: elaboracién propia

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

La mortalidad por EC es un problema publi-
co que ha venido aumentando en el tiempo
y que debe ser visto desde una perspectiva
multifactorial. El gobierno, consciente de
este problema publico, elabora e implementa
politicas de salud, desarrollando normas para
el manejo de las EC, donde especifica el pro-
tocolo médico que se ha de cumplir. Luego
de una exhaustiva revision de la literatura se
constatd que las PP en salud se originan en
procesos médicos por evidencia, siendo la
mas conocida la del tratamiento del IAM,
que procede de la ACC/AHA.

Lo que llama la atencion son los resultados
en cuanto a calidad de la atencion médica en
un SC en dos sistemas politicos diferentes,
asumiendo la misma PP. El primer perio-
do, que abarca de 1990 a 1999, es un SP
democratico que pasaba por desequilibrios
macroecondmicos importantes, pero con
un grado de tolerancia politica similar al de
toda la region, donde el eje de las institucio-

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 19971998 1999 2000 20012002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Aio

nes pasa por la relacion Estado, partidos y
legitimidad electoral. Venezuela lucha por
modernizar su democracia, al sentir un gran
descontento de la poblacion, y decide incor-
porar la descentralizacion politica a partir de
1989, para mejorar la efectividad, equidad y
eficiencia de sus servicios. En este contexto,
el SC del HMDCA es evaluado y alcanza un
cumplimiento de la calidad en un 73% en
promedio (se cataloga como regular), con
una tendencia positiva a mejorar.

El segundo periodo, que abarca de 1999 a
2009, es un SP percibido como uno de los
menos democraticos de AL, con tendencia
a la izquierda radical y con baja tolerancia
politica. Se instaura un nuevo marco cons-
titucional donde el Estado se convierte en
el eje regenerador, sin contrapesos que
permitan la participacion de actores con
posiciones distintas. Bajo este contexto, el
gobierno inaugura la Misién Bario Adentro
II1, con el HMDCA como abanderado. Esto
evidenci6 en su SP tres aspectos: a) se con-
creta la centralizacion del sistema de salud y
los hospitales militares pasan a prestar servi-
cio médico a toda la poblacién, aumentando
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su cobertura; b) la calidad como una de las
prioridades en la asistencia médica; y ¢) como
una de las 4reas sanitarias importante a ser
mejoradas las EC.

Nuevamente, el SC es evaluado y alcanza un
promedio de calidad de 58%, con una ten-
dencia a desmejorar el servicio. Sin querer
hacer un ejercicio de reduccidén, podemos
aseverar que la institucion no se prepard para
aumentar su cobertura y fue objeto de una
imposicion politica autoritaria que desmejo-
r6 atn més su fragil operatividad.

Por tltimo, al referirnos al modelo plan-
teado, no se trata de otra cosa que de la
formulacién de una hipétesis de trabajo
para la verificacion de la actuacién/com-
portamiento de nuestro sistema politico, la
cual parcialmente recibe una prueba de su
pertinencia, pero cuya comprobacion mas
profunday vélida escapa de las posibilidades
de la presente entrega. Sin embargo, es posi-
ble apreciar ciertas correlaciones de partida
que se establecen entre el comportamiento
de las variables que definen el sistemay, méas
interesante adn, el tipoy l6gica de las relacio-
nes entre ellas y el comportamiento de una
politica especifica a partir del momento en
que el sistema politico y el proceso politico
parte de él comienzan a acusar los impac-
tos del comportamiento adverso de dicho
sistema, cuando las variables que lo definen
comienzan a sufrir retrocesos y pérdida de
relaciones logicas entre ellas.

Recomendaciones

La implantacion de PP es un proceso que
requiere el concurso de diversos sistemas,
entre las cuales se encuentra el sector salud.
La mayor integracion de sistemas de politicas
debe ser producto de un SP que busque la
participacion de todos los actores fundamen-
tales. Por otra parte, la calidad del servicio
médico se asocia con el desmejoramiento

de procesos institucionales basicos como el
sistema de informacidn, planificacion, distri-
bucion de los recursos y evaluacion.

Pareciera que son dos las medidas que deben
implementarse para mejorar: a) el SP debe
ser democratico; esto es, ha de aglutinar la
mayor parte de las voluntades de todos los
actores, disminuir el tamafno del Estado y
limitar su exagerada injerencia en la eco-
nomia, tolerando las criticas y en general
respetando la Constituciéon Nacional; y b)
fortalecer los aspectos institucionales. La
experiencia de otros paises de la region y
el éxito de programas particulares asi lo
sugieren.
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