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RESUMEN

La presente investigacion plantea como problema: ;Es posible
disefar un modelo de gestion en la Consulta de Higado del Ambulatorio
Docente del Hospital Universitario de Caracas?

El objetivo general del estudio, es Disefiar un modelo de
indicadores de gestién para la Consulta de Higado del Ambulatorio
Docente del Hospital Universitario de Caracas.

Es necesario desarrollar un modelo de indicadores de gestion, que
unido al creciente auge de la tecnologia, permita una mejor atencion en
la consulta, lo cual garantice la implementacion de tratamientos
oportunos a cada paciente que requiera atencion, por presentar patologia
hepatica.

El tipo de estudio fue orientado dentro de una investigacion tipo
proyectiva, modalidad proyecto factible.

La investigacion se considero de disefio no experimental, de campo
y descriptiva.

La muestra estimada correspondié a 1330 pacientes por afo,
siendo esto el 13,3% de los pacientes atendidos en la Consulta de

Gastroenterologia.






Considerando la muestra como no probabilistica intencional.

Los instrumentos que se utilizaron en la recoleccion de datos
fueron; la ficha de trabajo (la historia clinica) y el cuestionario de datos.

La validez de los cuestionarios utilizados esta establecida por el
Ministerio de Salud, al avalar el formato de Historia Clinica. Existen los
criterios establecidos por el Ministerio de Sanidad, donde establecen sus
indicadores, contra los cuales validaremos el trabajo.

Se realizd revision exhaustiva de la literatura.



INTRODUCCION

Los indicadores de gestion en las organizaciones estan referidos al
proceso tanto administrativo como operativo que se cumple para fabricar
un producto o prestar un servicio segun corresponda al tipo de
organizacion. En el presente caso de estudio estara orientado al Disefio
de un modelo de indicadores de gestion para la Consulta de Higado
del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas.

Actualmente no existen indicadores de gestion en las Consultas de
Higado del Pais. Por lo que es importante saber cual es el desempefio en
la consulta, para lo cual se debe disefnar el modelo de gestion.

El propdsito de la investigacion fue disefiar el modelo de Indicadores
de gestion.

El desarrollo del trabajo de investigacién esta estructurado en seis
capitulos a saber:

El Capitulo I: contiene el planteamiento del problema, los objetivos
generales, especificos, la justificacibn e importancia del estudio,
delimitacién de la investigacion y las limitaciones.

El Capitulo Il: describe la metodologia, el tipo de investigaciéon a
utilizar, el disefio de la investigacion, la poblaciéon y muestra, instrumento
y técnicas de recoleccion de informacion, validez y confiabilidad, técnicas
de analisis de datos y las fases de la investigacion.

El Capitulo Ill: describe y analiza el marco tedrico, las bases teoricas
y definicién de conceptos.

Capitulo IV, Resultados: analisis e interpretacion de los datos, donde
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se desarrollaron todos los aspectos referidos al analisis de todos los datos
recolectados, con base en los objetivos planteados.

El Capitulo V. Titulado: la discusion del estudio; en éste capitulo se
especifican la justificacion de la propuesta, la fundamentacion, seguido de
los objetivos generales y especificos de la propuesta luego la estructura
de la propuesta, su factibilidad y el desarrollo de la misma.

Y por ultimo, se presenta el Capitulo VI la propuesta, basadas en
los resultados de la investigacion.

Luego se presentan la bibliografia utilizada en la investigacion y

finalmente los Anexos.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las hepatitis virales, son una de las principales causas de
enfermedad aguda, crénica y de mortalidad en todo el mundo. Se han
identificado a seis virus como responsables de hepatitis (A, B, C, D, E, G)
y otras particulas virales candidatas a virus hepatotropos, con
caracteristicas epidemiolégicas bien definidas en las diversas zonas y
poblaciones del mundo "

Las enfermedades hepaticas, tienen un amplio espectro de
manifestaciones clinicas, que abarca desde el paciente
asintomatico con infeccién anictérica, hasta hepatitis fulminante
y hepatocarcinoma. El médico involucrado en el diagnéstico y
tratamiento de estas patologias, debe conocer el contexto
clinico epidemiolégico en el cual estos problemas ocurren, asi
como la influencia de la enfermedad y su historia natural, con el
fin de ampliar los métodos de prevencion, como son la
realizacion de pruebas serolégicas en bancos de sangre,
identificar las personas de riesgo, para desarrollar estrategias
de prevencion y tratamiento, al igual que evaluar la efectividad
de los mismos; por lo tanto debe existir un personal
adecuadamente preparado, para evaluar a los pacientes en una
consulta externa y realizar las intervenciones necesarias, para
mejorar la calidad de vida del paciente®?

Las infecciones por virus de hepatitis, es hoy una de las causas

mas importantes de consulta por producir enfermedades agudas y

3)

crénicas ®. En Venezuela se estima que entre 0,6 a 0,7 % de la

poblacion esta infecta por virus de hepatitis C .

Se ha observado una alta positividad para Virus de Hepatitis A en

4

la Maternidad Concepcion Palacios en Caracas @ Esta alta tasa de
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positividad es similar a la encontrada en Maracaibo, Estado Zulia ® La
transmision perinatal en Venezuela, es importante en los pacientes con
hepatitis delta (D) en la region del Amazona ©.

En Venezuela, hay una prevalencia para el (Antigeno de superficie
de la hepatitis B) AgHBs en la poblacion general, estudiada a través de
donantes voluntarios y consultantes sanos entre 0,38 y 2,8%, la
transmisiéon mas importante parece ser horizontal (. En otro estudio se
encontro la prevalencia de AgHBs en 0,81% para la comunidad y 0,33%
en el personal de salud ®.

Los sintomas y signos mal definidos representaron el 1,4% del
total de muertes registradas en 1999, porcentaje ligeramente
inferior al 1,5% de 1995. En el periodo 1990-97 el subregistro
estimado en la mortalidad fue de 2.4%. El subregistro de la
morbilidad es aun mayor y varia de acuerdo con los diferentes
eventos. Las enfermedades transmisibles en 1999 contribuyeron
en el 6,3% de la mortalidad por todas las causas, con mayor
peso en los menores de 5 afos (30%). Para las enfermedades,
en particular las cronicas, se desconoce la magnitud de los
factores de riesgo comunes, que permitan intervenciones
integrales mas eficientes. El avance en la comprension vy
adecuacion de las nuevas politicas y estrategias de intervencion
en salud deberan propiciar la vigilancia, prevencion, control y
eliminacién de las enfermedades de manera integral en todos
los niveles, con énfasis en el nivel municipal .

Entre los afios 2000 y 2001 se incluyeron nuevos biologicos en el
esquema regular de vacunacion en Venezuela: antihaemophilus

influenzae tipo b, antihepatitis B y antiamarilica, obteniendo en el 2003

coberturas del 56%, 75% y 82% respectivamente (19

En salud del Adulto mayor, la poblacién de sesenta afios y
mas representa 6,5% de la poblacion total, 46% hombres y 54%
mujeres. Se espera que para los proximos veinticinco afios esta
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poblacion se triplique. Las principales causas de mortalidad son
las enfermedades del corazén 32%, los tumores malignos 18%,
las enfermedades cerebrovasculares 12% y la diabetes 8%. El
riesgo de morir por estas enfermedades es mayor en los
hombres excepto en la diabetes. Las principales causas de
morbilidad estan encabezadas por la hipertension arterial,
seguida del sindrome gripal, diabetes, infecciones urinarias y
artritis reumatoide. El patrén de aumento de la poblacion adulta
mayor, sumada al tipo de atencion requerida con énfasis en los
niveles mas complejos del sistema, ademas del incremento en
la expectativa de vida, anticipa un congestionamiento, mayor del
actual, en los servicios prestadores de salud. En este sentido se
hace necesario fortalecer acciones dirigidas a la promocion de
estilos de vida saludables, deteccién temprana y al control
oportuno de las patologias mas frecuentes, asi como apoyar y
g)romover alternativas de atencion con énfasis en la comunidad

En Enfermedades Transmisibles, se apoyan actividades de
vigilancia epidemiologica, promocion, prevencién y control de las
enfermedades mas importantes, las cuales son: dengue, malaria,
VIH/SIDA, infecciones de transmision sexual, tuberculosis, chagas,
esquistosomiasis, parasitosis intestinal y lepra ©.

Durante el afio 2000 fueron censadas 40.675 camas en el
ambito publico de salud, lo que equivalia a 17,6 camas por
10.000 habitantes y mas del 50% se ubicaron entre el Distrito
Capital y los estados mas desarrollados (Se utilizan datos de la
OPS porque las cifras suministradas por el MSDS corresponden
a 1998) ", Estos datos revelaron una situacién en la que
Venezuela, a pesar de contar con una red publica ambulatoria y
hospitalaria, que en cifras globales pareceria suficiente, requiere
de un nuevo planteamiento en relacién con la clasificacion y
distribucion inicial. En la actualidad nos encontramos con
entidades federales como el Distrito Capital (190 centros
asistenciales y 13.346 camas presupuestadas), Zulia (70
centros y 5.561 camas), Carabobo (41 centros y 2.553 camas) y
Lara (41 centros y 2.116 camas) que concentran toda una gama
de establecimientos de salud, con servicios de especializacion
médica; en contraste con estados como Amazonas (1 centro
asistencial y 65 camas presupuestadas), Delta Amacuro (3
centros y 190 camas) y Cojedes (5 centros y 335 camas), que

12



no logran garantizan ni siquiera el 1% del promedio de camas
por 10.000 habitantes'>'?)

Una de las manifestaciones del abuso en el consumo de alcohol de
nuestra poblacion es la alta frecuencia de cirrosis hepatica, expresada
tanto por muertes como por hospitalizaciones y consultas a los servicios
de salud. Se supone que la causa de esta dolencia en nuestra poblacion
esta dada fundamentalmente por el excesivo consumo de alcohol, siendo
menos relevante la participacion de otras causas (infecciosas, drogas,
enfermedades vasculares, tumorales, etcétera) "%,

Las tasas de mortalidad por esta causa se han mantenido estables
en niveles altos, siendo superior a la de paises como Estados Unidos de
Norteamérica (9,1 por 100.000 hab.) y México (24,2 por 100.000 hab.).
Anualmente se producen alrededor de 3.000 fallecimientos,
concentrandose la mortalidad en el sexo masculino y particularmente en
el grupo de 45 a 64 afnos, en el que ocupa el tercer lugar como causa
general de muerte. La disparidad observada en la distribucion por sexo
guarda relacién con patrones diferenciales de consumo de alcohol (')

Variables fuertemente asociadas a esta enfermedad, son la
produccién y disponibilidad de alcohol del pais, observandose una
correlacion directa y simultanea entre estos factores y la cirrosis del
higado (.

Los indicadores de gestion, se entienden como la expresion
cuantitativa y/o cualitativa del comportamiento o el desempefo de toda
una organizacion o una de sus partes, cuya magnitud al ser comparada

con algun nivel de referencia, puede estar sefialando una desviacion
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sobre la cual se tomaran acciones correctivas o preventivas segun el
caso. El valor del indicador es el resultado de la medicion del indicador y
constituye un valor de comparacion, referido a su meta asociada 1) En
las Estadisticas Nacionales que recoge el Ministerio de Salud, las
patologias hepaticas no se reflejan como una causa importante de
morbilidad ni de mortalidad, tampoco recogen indicadores de gestion por
estas enfermedades. Sin embargo, en la consulta del Ambulatorio
Docente del Hospital Universitario de Caracas, de las 10.000 consultas
ambulatorias en el ano 2005, se llevaron a cabo 1500 consultas sobre
patologia hepatica, representando esto un 15 % del total de las consultas,
concentradas en la consulta de Higado, por lo que considero existe una
cantidad importante de pacientes, que consultan al ambulatorio y
debemos conocer cuales son los indicadores de gestion. (Datos obtenidos
del registro estadistico de la Catedra/Servicio de Gastroenterologia en el
afio 2005) ("6,

En base a lo anteriormente expuesto, nos plantemos lo siguiente:
¢ Es posible disefiar un modelo de gestion en la Consulta de Higado del
Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas?
¢, Cuales son los modelos de Gestion en la Consulta de Higado del
Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas?
¢, Cuales son los modelos de gestidén de las consultas de higado del pais?
¢, Cual es la situacién del modelo actual de gestion en la Consulta de

Higado del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas?
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¢, Qué elementos contribuirian a un modelo de gestion en la Consulta de
Higado del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas?
Objetivos de la Investigacion.

Objetivo general

Disefiar un modelo de indicadores de gestién para la Consulta de

Higado del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas.

Objetivos especificos

e Describir los procesos que se realizan en la Consulta de Higado
del Ambulatorio docente del Hospital Universitario de Caracas.

e Describir la formacion de la Consulta de Higado del Ambulatorio
docente del Hospital Universitario de Caracas.

¢ Analizar la situacion de los indicadores de gestion, en la Consulta
de Higado del Ambulatorio docente del Hospital Universitario de
Caracas.

o Determinar los indicadores de actividad para consulta ambulatoria,
en la Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del Hospital

Universitario de Caracas

Justificacién de la Investigacion
La atencion ambulatoria constituye el 70% de las actividades de
atencion médica '"). El planteamiento de los indicadores de gestién de la

Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de

15



Caracas, exige un estudio de las condiciones de la poblacion a servir y los
especialistas que pueden ofrecer la capacidad de atencidn, junto con todo
el recurso asignado.

Mientras mas eficiente sea este servicio, existirda menor necesidad
de hospitalizacion y el nivel de resolucidon optimo permitira la utilizacion
del recurso cama de una manera mas acorde con las necesidades del
Hospital.

Resulta importante destacar, que el buen funcionamiento de este
servicio (Consulta de Higado), exige la necesidad de disefar programas
de desarrollo, motivacion y actualizacion del médico que esté asignado
a la consulta ambulatoria, que conozca su papel preponderante en al
solucion y estudio de los problemas de salud en el area de higado.

Es necesario desarrollar un modelo de indicadores de gestién, que
unido al creciente auge de la tecnologia, permita una mejor atencion en
la consulta, lo cual garantice la implementacion de tratamientos
oportunos a cada paciente que requiera atencion, por presentar patologia

hepatica.

Alcance de la Investigacion
Desarrollar un modelo de indicadores de gestién para la Consulta
de Higado del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de
Caracas, propuesta en este trabajo especial de grado, esta limitada por

varios factores, los cuales son:
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Se evaluo solo la Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del
Hospital Universitario de Caracas.

El proyecto tiene un alcance de proyecto factible, donde se
implantara un modelo, sin la facultad de implementar el mismo.

Al desarrollar el modelo de gestion, este sera implantado solo para

la consulta de higado.
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CAPITULOII

MARCO METODOLOGICO

Este capitulo esta referido al contexto operativo de la investigacion

a través del cual se fijaron los lineamientos que se llevaron a cabo, los

procedimientos para recabar la informacion necesaria para dar respuesta

alas

interrogantes.

Se planteo investigar sobre el marco metodolégico, para lo cual se

utilizara la definicion siguiente:

“El marco metodoldégico es la instancia referida a los métodos,
las diversas reglas, registros, técnicas y protocolos, con los
cuales una teoria y su Método calculan las magnitudes de lo
real. De alli pues, que se deban plantear el conjunto de
operaciones técnicas que se incorporan en el despliegue de la
investigacion en el proceso de obtencion de los datos” ('®. “El
fin esencial del marco metodoldgico, es el de situar en el
lenguaje de investigacion, los métodos e instrumentos que se
emplearan en la investigacion planteada, desde la ubicacion
acerca del tipo de estudio vy el disefio de investigacion; su
universo o poblacion; su muestra; hasta la codificacion, analisis

y presentacion de los datos”'®).

De acuerdo a lo expuesto anteriormente en lo referente al Marco

Metodoldgico se desarrolld la presente investigacion.

Tipo

Tipo y disefio de investigacion

La investigacion estuvo dirigida a desarrollar un conjunto de

Indicadores de Gestién en la Consulta de Higado, en el Ambulatorio

Docente del Hospital Universitario de Caracas.
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El tipo de estudio fue orientado dentro de una investigacion tipo
proyectiva, modalidad proyecto factible. Entendiéndose por Proyecto
factible:

“El proyecto factible consiste en la elaboraciéon de una propuesta
de un modelo operativo variable, o una soluciéon posible a un
problema de tipo practico, para satisfacer necesidades de una
institucion o grupo social. La propuesta debe tener apoyo, bien
sea en una investigacién de campo, o en una investigacién de
tipo documental; y puede referirse a la formacién de politicas,
programas, tecnologias, métodos o procesos” ('9).

Basandonos en lo anterior se puede deducir que: “un proyecto
factible radica en el disefio de médulos o propuestas de accion, dirigidas a
resolver problemas de caracter practico, mientras que la investigacion

responde a problemas del saber o interrogantes, mediante la busqueda

de nuevos conocimientos” ?%21),

Disefio

¢Qué es un disefio de investigacion?..” un disefio de
investigacion se define como el plan global de investigacion que
integra de un modo coherente y adecuadamente correcto,
técnicas de recogida de datos a utilizar, analisis previstos y
objetivos... el disefio de una investigacién intenta dar de una
manera clara y no ambigua respuestas a las preguntas
planteadas en la misma” *?

“El disefio de investigacion se define en funcién de los
objetivos establecidos en el estudio, es importante sefialar, que
no existe un solo tipo de disefio o modelo de disefio a utilizar
para todas las investigaciones. Cada investigacion contiene en
si misma, un nivel de especificidad, que puede orientarse hacia
la exploracién, la descripcién, la explicacion, la experimentacién
o hacia una propuesta operativa factible, etc.; y en este sentido
se hace necesario proponer un disefio que se adecue a los
objetivos fijados y ademas permita la introduccién de ciertos
controles en la recoleccion de los datos” (%),

La investigacion se considera de disefio no experimental, de campo

y descriptiva.
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En la investigacion de campo en las que no hay manipulacién de
variables, porque la accion de las variables ya se dio en la realidad, el
investigador no intervino en ello. Se observan las variables y sus

relaciones en un contexto natural, el investigador toma los datos

directamente de la realidad .

Técnicas de investigacion de campo

Después de haber establecido con toda precision la(s)
hipotesis y haber definido las variables operacionalmente,
mediante diversos recursos de recoleccion de datos y con base
en el tipo de investigacién (confirmatoria, experimental, etc.), se
esta en el momento mismo de definir la Técnica de investigacion
de campo correspondiente, esto es, desarrollar el tipo de
instrumentos ex profeso, asi como la forma y condiciones en
que habran de recolectarse los datos necesarios para cada
caso. Luego, disefiar el instrumento adecuado y establecer la
forma y condiciones en que se levantarian los datos, es una
actividad por demas importantisima que requiere de toda la
atencion, no puede errarse en tal actividad, porque como se
dice comUnmente: “Los errores cuestan”; es decir, debemos
prever las consecuencias que habria en caso de equivocarnos
en la eleccién del instrumento y en su estructuracion, puesto
que el tipo de datos esperados, y los tiempos de su aplicacion
deben ser los requeridos para medir el comportamiento de las
variables, y en consecuencia poder probar la hipétesis @3),

Una investigacion es no experimental “cuando no se construye
ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes, no
provocadas intencionalmente por el investigador” ?%.

En cuanto al caracter descriptivo de una investigacion, se dice lo
siguiente:

‘Los estudios de esta indole tratan de obtener informacién
acerca del estado actual de los fendmenos. Con ello se
pretende precisar la naturaleza de una situacién tal como existe
en el momento del estudio. El objetivo consiste en describir lo

que existe con respecto a las variaciones o a las condiciones
de una situacion”
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Investigacion  Descriptiva: Es una investigacion inicial y
preparatoria que se realiza para recoger datos y precisar la
naturaleza; y sirve para describir diversas pautas de
comportamientos sociales de una comunidad tales como: origen
racial, opiniones, politicas, rango de edad, preferencias, etc *°.

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendbmeno que se someta a un andlisis.
Miden, evaluan o recolectan datos sobre diversos aspectos, dimensiones
o componentes del fenémeno a investigar 4.

Investigacion Cuantitativa: recoge informacién empirica de cosas
que pueden contarse, medir o pesar; objetiva y que por su naturaleza
siempre arroja numeros como resultados. Se caracteriza porque su
disefio incluye la formulacién de hipotesis que se traducen en variables,
las que a su vez se convierten en indicadores cuantificables.

Método a seguir

Tomando en cuenta el tipo y disefio, al igual que los objetivos
propuestos que se proponen alcanzar, diremos que se realizaron
investigaciones y revisiones bibliograficas, a fin de delimitar los alcances
de la investigacion.

Fases de la Investigacion

La investigacion se desarroll6 en las siguientes fases:

Fase 1: Identificacion del Problema, la observacion constituyo la
primera fase de la investigacion, luego el planteamiento del problema.

Fase 2. Disefo y aplicacién de instrumentos de recoleccién de

datos.

21



Fase 3. Analisis de los datos en forma cuantitativa,

Fase 4. Verificacion de los procedimientos operativos y funcionales
de la Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del Hospital
Universitario de Caracas.

Fase 5. Determinacion de los elementos que intervinieron en la
factibilidad de implementar un sistema de indicadores de gestion para la
Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de
Caracas.

Fase 6. Elaboracion de la Propuesta, consistente en el disefio de
un modelo de indicadores de gestion para la consulta de higado del
Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas.

Unidad de estudio

La unidad de estudio o de analisis es aquella que se examina, es la
que busca la informacioén, su naturaleza depende de los objetivos del
estudio Y.

Poblacion y Muestra
Poblacion:

Una poblacion esta determinada por sus caracteristicas definitorias.
Por lo tanto, el conjunto de elementos que posea esta caracteristica se
denomina poblacién o universo. Poblacién es la totalidad del fendmeno a
estudiar, donde las unidades de poblacidn poseen una caracteristica
comun, la que se estudia y da origen a los datos de la investigacion (%),

Poblacién: Es el conjunto de todos los elementos que cumplen

ciertas propiedades y entre los cuales se desea estudiar un determinado
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fendbmeno (pueden ser hogares, numero de tornillos producidos por una
fabrica en un afio, lanzamientos de una moneda, etc.). Llamamos
poblacion estadistica o universo al conjunto de referencia sobre el cual
van a recaer las observaciones.

Una poblacién finita es una poblacién que consiste en un nimero
fijo de individuos, objetos o medidas conocidos 7.

La poblacién estudiada correspondio a los pacientes evaluados en
la Catedra/Servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Caracas, los cuales son en promedio 10.000 al afo, se estudié el afo
2005. De estos seleccionamos a los que presentaron criterios Clinicos,
bioquimicos e histolégicos de enfermedad hepatica.

Muestra.

Cuando seleccionamos algunos elementos con la intencion de
averiguar algo sobre una poblacién determinada, nos referimos a este
grupo de elementos como muestra. Por supuesto, esperamos que lo que
averiguamos en la muestra sea cierto para la poblacion en su conjunto. La
exactitud de la informacion recolectada depende en gran manera de la
forma en que fue seleccionada la muestra %°.

Muestra: es el subconjunto de la poblacién que es estudiado y a
partir de la cual se sacan conclusiones sobre las caracteristicas de la
poblacion. La muestra debe ser representativa, en el sentido que las
conclusiones obtenidas deben servir para el total de la poblacién 2,
Las muestras pueden ser probabilisticas o no probabilisticas.
Una muestra probabilistica se elige mediante reglas

matematicas, por lo que la probabilidad de seleccion de cada
unidad es conocida de antemano. Por el contrario, una muestra
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no_probabilistica no ser rige por las reglas matematicas de la
probabilidad. De ahi que, mientras en las muestras
probabilisticas es posible calcular el tamafio del error muestral,
no es factible hacerlo en el caso de las muestras no
probabilisticas. Ejemplos de éstas ultimas son la muestra
accesible (que esta conformada por personas de facil acceso
para el investigador como ser colegas o alumnos de su clase.) y
la muestra voluntaria (donde los sujetos de la muestra no han
sido seleccionados matematicamente) 2.

Elegir entre una muestra probabilistica o una no probabilistica
depende de los objetivos del estudio, del esquema de investigacion y de
la contribucion que se piensa hacer con ella 4.

La muestra correspondi6 a los pacientes de la Consulta de Higado
del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas, en el afio
2006, Los pacientes fueron referidos desde diferentes Bancos de sangre,
otros Hospitales del Pais y de los pacientes evaluados en los diferentes
Servicios del Hospital Universitario de Caracas. De ambos sexos,
mayores de 12 afos. Con cualquier patologia que produzca lesion
Hepatica; con diagndstico Clinico, bioquimico e histologico de enfermedad
hepatica. Que consultan por primera vez o en consultas sucesivas,
interconsultas de otros hospitales. A todos los pacientes se les realizé la
Historia clinica, se les asigné numero y se llevo un registro de cada uno
de ellos en el libro de consulta. La muestra estimada correspondié a 1330
pacientes por afo, siendo esto el 13,3% de los pacientes atendidos.
Considerando la muestra como no probabilistica intencional.

Técnicas e instrumentos para larecoleccién de datos

Al referirse a las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos,

la literatura cita lo siguiente:
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“...Se debe sefnalar y precisar, de manera clara y desde la
perspectiva metodoldgica, cuales son aquellos métodos,
instrumentos y técnicas de recoleccion de informacion,
considerando las particularidades y limites de cada uno de
estos, mas apropiados, atendiendo a las interrogantes
planteadas en la investigaciéon vy a las caracteristicas del hecho
insinuado, que en conjunto, nos Permitirén obtener y recopilar

los datos que estamos buscando ).

La recoleccibn de datos constituye una fase completamente
mecanica, la cual puede llevarse a cabo de forma manual o
computarizada. Todo depende del tipo de muestra que se haya
determinado dentro de la investigacion, es decir, la muestra que

. - (29)
representa el objeto de estudio ™.

Los métodos e instrumentos para la recoleccion de datos son
variados, los mas relevantes por su uso frecuente en el campo de la salud
son: la observacion, la encuesta. Dentro de la encuesta hay dos maneras
de obtener informacion con este método: la entrevista y el cuestionario
(30)

Cuando la informacion no esta registrada, habra que recogerla
directamente de su fuente de origen, es decir, de los individuos en los
cuales donde puede suceder el fendmeno o encontrarse la caracteristica
en la que estamos interesados. En tales ocasiones, solo hay dos
procedimientos para recolectar informacién: la observacion vy el
interrogatorio 7.

La observacién directa de los diferentes fendmenos ha sido el

método clasico en la investigacion cientifica y cuando sea aplicable

debiera ser el preferible, por ser el mas objetivo V.
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La observacién puede ser participante o no participante. En la
primera, el observador interactua con los Stjjetos observados,
pero en el segundo no ocurre tal interaccion (24)

Cuando se decide utilizar la observacién hay que tomar en
cuenta ciertas consideraciones. Como método de recoleccion de
datos, debe ser planificado cuidadosamente para que reuna los
requisitos de validez y confiabilidad. Se le debe conducir de
manera habil y sistematica y tener destreza en el registro de
datos, diferenciando los aspectos significativos de la situacion
y los que no tienen importancia. Cuando se usa este método es
fundamental la preparacién cuidadosa de los observadores,
asegurandose asi la confiabilidad de los datos que se registren
y recolecten ©%.

La encuesta es una herramienta de recoleccion de informacion
que no pertenece propiamente a la investigacion cualitativa,
esta herramienta es basicamente cuantitativa, de lo cual se
puede deducir

que nos aporta datos numéricos sobre alguna situacion

particular: cuantas personas, cuanto tiempo, cuantas veces;

ademas las encuestas se disefian para levantar informacion de

grandes cantidades de personas; en investigaciones sociales es

muy comun la combinacién de lo cualitativo y lo cuantitativo, por

lo cual se ha hablado de investigaciones cuali-cuantitativas, esta

combinacion se justifica en tanto los datos levantados con las

diferentes herramientas se complementan y nos permiten una

visién mas completa de la realidad investigada®?.

Los instrumentos que se utilizaron en la recoleccion de datos fue; la
ficha de trabajo (la historia clinica) y el cuestionario de datos.

Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto a
una o mas variables a medir *¥). Algunas ventajas del cuestionario son: su
costo relativamente bajo, su capacidad para proporcionar informacion

sobre un mayor numero de personas en un periodo bastante breve vy la

facilidad de obtener, cuantificar, analizar e interpretar los datos %,
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Validez
La validez es el grado en que los datos miden lo que pretendian

medir, es decir, los resultados de una medicion corresponden al estado

real del fendmeno que se esta midiendo 2.

Hay tres medidas de validez que se utilizan de modo usual. La
primera es la validez de contenido; para una prueba, la validez
de contenido indica el grado con que los elementos de la prueba
son representativos del conocimiento que se esta probando. La
segunda medida es la validez del criterio; esta se relaciona con
que tan bien la medicién predice otras caracteristicas vinculadas
con la medicion. La tercera medida, la validez de construccion.
Consiste en demostrar que la medida se relaciona con otras

medidas similares de la misma caracteristica y que no se

vincula con otro tipo de caracteristicas 4.

La validez de los cuestionarios a utilizados, esta establecida por el
Ministerio de Salud, al avalar el formato de Historia Clinica. Existen los
criterios establecidos por el Ministerio de Sanidad, donde establecen sus
indicadores, contra los cuales validaremos el trabajo.

Técnicas para el andlisis de los datos.

Un estudio descriptivo puede tener como unico objetivo recoger los
datos, elaborar y mostrar los resultados. Interesa conocer la distribucion
o frecuencia del fendmeno en la muestra. La evaluacion de los resultados
y la importancia clinica que de ellos puedan desprenderse, asi como el
analisis de la factibilidad de su incorporacion a la clinica ©% 39,

Las pruebas estadisticas tienen por finalidad determinar Ila
probabilidad de que las diferencias observadas entre grupos
(seleccionados por algun tipo de muestreo) de una poblacién de interés,

puedan ser explicadas por alguna causa (variable), o debidas al azar®®

36)
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El analisis cualitativo se refiere al tratamiento que se le va a dar a
las informaciones recabadas de las fuentes, tanto primarias como
secundarias y al analisis de las respuestas emitidas por las personas
durante la aplicacion del cuestionario lo cual permitirda revisarla,
relacionarla e interpretarla adecuadamente para llegar a conclusiones
pertinentes respecto  al problema planteado 9.

Se utiliz6 el enfoque cuantitativo para analizar los datos o
informacion obtenida a través de los objetivos de la investigacion. Los
datos fueron analizados de forma cuantitativa, utilizando para ello la
estadistica descriptiva, especificamente utilizando la frecuencia relativa o
porcentajes, tasas, luego se presentaron en graficas circulares para su
mejor analisis e interpretacion.

“Analisis, etimolégicamente deriva del griego “analyso” (ana: parte;
lysis: descomposicion) que significa descomponer o desatar.
Semanticamente se usa como un método que permite desmenuzar
sucesivamente al todo en cada una de sus partes para reconocerlas y

relacionarlas %37
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Objetivo general:

OPERACIONALIZACION DE OBJETIVOS

Disefiar un modelo de indicadores de gestion para la consulta de higado

del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas.

Objetivo Variables Dimensiones Indicadores
Especifico
Describir los | Evaluacion del | Los  elementos | -Recursos
procesos que se | paciente. necesarios para | humanos
realizan en la | Solicitud de | definir y describir | -Areas de
Consulta de | exdmenes los elementos | atencién
Higado del | especiales. organizativos de | -Planificacion de
Ambulatorio Tratamientos la consulta. tratamientos.
docente del -Inclusién de
Hospital pacientes en
Universitario de nuevos
Caracas. protocolos.
Evaluacién del | Los  elementos | -Recursos
Describir los | paciente. necesarios para | humanos
procesos que se | Solicitud de | definir y describir | -Areas de
realizan en la | exdmenes los elementos | atencién
Consulta de | especiales. organizativos de | -Planificacion de
Higado del | Tratamientos la consulta. tratamientos.
Ambulatorio -Inclusién de
docente del pacientes en
Hospital nuevos
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Universitario de protocolos.
Caracas.
Analizar la | Modelo de | Revisar los | -Fortalezas
situacion de los | indicadores de | indicadores  de | -Debilidades
indicadores de | gestion gestion a nivel
gestion, en la nacional e
Consulta de internacional.
Higado del
Ambulatorio
docente del
Hospital
Universitario de
Caracas.

Objetivo Variables Dimensiones Indicadores
Especifico
Determinar -Modelo de | - Revisar los | -Fortaleza
los indicadores indicadores de | -Debilidades.
indicadores de actividad | gestion a nivel

de actividad
para consulta
ambulatoria,

en la

Consulta de

de consulta

ambulatoria.

nacional e

internacional.
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Higado del
Ambulatorio
Docente del
Hospital
Universitario

de Caracas
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CAPITULO 1l
MARCO TEORICO
Entre el Hospital Universitario de Caracas y la Universidad Central
de Venezuela (UCV) existe una intima relacion, entre la docencia,
investigacion, extension y la asistencia, desde su creacion las consultas
del Hospital se llevaran a cabo por el personal de Médicos Residentes de
Postgrado, los Docentes adscritos a los Departamentos y Catedras
Clinicas, los cuales coordinan, dirigen y realizan consultas en las
diferentes areas del Hospital y en el Ambulatorio Docente; en conjunto

con los estudiantes de Medicina y el personal médico asistencial.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

RESENA HISTORICA:

El Hospital Universitario de Caracas, es un Instituto Auténomo,
adscrito al Ministerio de Salud, fue fundado en el mes de Mayo del afio
1956, es un hospital tipo IV, de referencia nacional, cuenta con 1200
camas arquitecténicas, se encuentra ubicado en la Ciudad Universitaria
de Caracas y forma parte del Patrimonio Histérico de la Humanidad,
acreditado por la UNESCO.

Es la sede de la Escuela de Medicina Dr. Luis Razzetti, asi como
también de multiples Postgrados en todas las especialidades acreditados
por la Universidad Central de Venezuela ©").

El primer Postgrado adscrito a la Universidad Central de

Venezuela (UCV) fue en 1941 y consistio en el
reconocimiento  Universitario para los Cursos de Médico
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Higienista que dictaba el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social (MSAS), estos venia realizandose desde 1937. Para el
ano 1989 Ila UCV por primera vez contempla en su
presupuesto partidas especificas para postgrado (PG). Entre
1983 y 1997 el numero de cursos de PG pasa de 180 a 318,
y los alumnos de 3.300 a mas de 10.000. Existen actualmente
138 cursos de PG con reconocimiento universitario en la
Facultad de Medicina de la UCV, 118 de especializacion, 9
estudios de ampliacion, 7 maestrias y 4 doctorados (38),

MISION:

El Instituto Autébnomo "Hospital Universitario de Caracas"
tienen como proposito crear desarrollar y aplicar procesos
integrales de salud de altisima calidad, mediante actividades de
prevencion, asistencia, investigaciéon y docencia; con la finalidad
de atender pacientes y familiares e instituciones que demanden
servicios relacionados con la salud y formar a los estudiantes de
la Facultad de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela. Todo ello con recursos humanos de excelente
formacién académica, conocimientos actualizados y aplicacién
de tecnologias avanzadas.

Asumimos como valores fundamentales la ética y honestidad;
la atencién integral, diligente, oportuna y de excelencia a los
pacientes; el reconocimiento a la dignidad y diversidad humana;
el fomento en la calidad de vida de usuarios y del personal; el
trabajo en equipo; la mas alta calidad en la educacion de los
profesionales de la salud y el sentido de pertenencia con apego
a las normas y procedimientos ©9.

VISION ©9

El Hospital Universitario de Caracas funcionara integrado al
Sistema Nacional de Salud, cumpliendo los acuerdos vy
actividades docentes, asistenciales y de investigacion, mediante
politicas de salud e implementacion de programas gerenciales
en concordancia con los recursos para el desarrollo de las
funciones propias de la Institucion, con tecnologia y redes de
informatica.

Contaremos con una estructura organizativa, flexible, agil y
efectiva que responda a las exigencias del entorno.

Administraremos con transparencia y autonomia, disponiendo
de un presupuesto acorde a la planificacion estratégica de los
diversos servicios de Salud Integral.



Nuestros pacientes seran oportunamente atendidos por
profesionales altamente capacitados, contando con la mas
avanzada tecnologia.

Los familiares de nuestros pacientes contaran con un sistema
informatico a través del cual podran conocer la condicion de sus
pacientes, normas y horarios de visitas y las posibilidades de
alojamiento en zonas de facil acceso.

Los estudiantes contaran con educacion asistida por
profesores y especialistas; dispondran para su formacion de
modernos recursos docentes.

Nuestro personal percibira sueldos y salarios adecuados a su
nivel de responsabilidad y eficacia; contara con los recursos y el
entrenamiento para mejorar el desempefio personal e
institucional. Los canales de comunicacion se mantendran
abiertos.

La comunidad velara por el predominio de los valores morales
en el cumplimiento de los objetivos del Hospital Universitario de
Caracas a través de la Contraloria Social.

Nuestros proveedores dispondran de sistemas diversificados
de compra por medios informaticos y sus acreencias seran
satisfechas oportunamente mediante un esquema de pago
programado.

Aumentaremos selectivamente el nivel internacional de
nuestra cobertura geografica manteniendo la atencion local,
regional, nacional y del Caribe.

Nuestra imagen se vera reflejada en la calidad de atencion de
nuestros pacientes; y en la producciéon cientifica, la cual se
difundira a través de publicaciones especializadas y en la

asistencia de nuestro personal a los eventos nacionales e
internacionales de mayor importancia.

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Sobre el tema de la Consulta de Higado, se han realizado intentos
por tener una reunion, donde se discutan casos referentes a la patologia
hepatica. Surge hace diez afios de la mano del Dr. Vicente Lecuna Torres

en la Catedra de Clinica Gastroenterologica de la UCV-HUC con la
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formacion del Club de Higado, en el cual se presentan casos sobre
patologia hepatica, el ultimo sabado de cada mes, la discusion de casos
clinicos con todos los hospitales del area metropolitana y del interior del
pais que asistan. Ante este reto se plantea la necesidad de crear dentro
del hospital una consulta que reuna a todos estos casos de la patologia
hepatica, para de esta forma tener a los pacientes en un mismo lugar
atendidos por personal que se interese en el area. Nacen en varios
hospitales de la capital las consultas de higado. Sin embargo, se plantea
si verdaderamente se esta trabajando adecuadamente en las consultas,
por lo que se plantea utilizar herramientas de medida, los indicadores.

En las reuniones ordinarias de la Catedra de Clinica
Gastroenterolégica, se viene discutiendo sobre la implementacion de
cuatro camas de hospitalizacion para realizar investigacion clinica y
epidemioldgica en el area de hepatologia, sin embargo, se enfatiza la
necesidad de tener una consulta perfectamente estructurada, por lo que
aqui se pueden medir otros parametros dentro de los indicadores de
gestion y otras investigaciones.

En la reunién de la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia
realizada el Viernes 30 de Junio de 2006, se planted la necesidad de
tener en los postgrados consultas con parametros reales, acorde con
las necesidades de la poblacion, midiendo el rendimiento real en las
consultas. Medir los indicadores de gestiéon en cada consulta externa de

los hospitales donde se realicen.
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ORGANIGRAMA HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
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BASES TEORICAS.
Control de Gestion

Existe un proceso o situacion que hay que controlar, igualmente se
presupone una serie de variables clave o vitales, para las cuales se han
establecido previamente unos valores deseados.

El paso siguiente consiste en fijjar momentos o puntos de control y
formas para la toma de informacién. Con lo anterior podria establecerse el
siguiente conjunto de fases para el desarrollo del control en general que
se aplican en la propuesta “?

Recopilacion de la informacién acerca del valor de las variables
vitales,

e Analisis de la informacion recolectada,

e Toma de decisidon de la accidén correspondiente,
e Ejecucion de la accion,

e Verificacion del efecto de la accion.

Podemos observarlo en la Figura 1:
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Figura 1. Control de Proceso
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v energia,
Entrad—»| indicador Informacion  indicador » salida
Material, A
servicios
(la caja negra)

Valor agregado

v Ubicacion de la
mayoria

A 4

Y

Fuente: referencia 40.

Se puede considerar en la organizacion la gestion en tres niveles

diferentes, como puede demostrarse en la Figura 2:

Figura 2. Niveles de los Indicadores de Gestion. .

Nivel Estratégico

Nivel
Téctic

Nivel
Operativo

Fuente: referencia 40

1. Gestion estratégica: Se desarrolla en la direccion, y tiene
como caracteristica fundamental que la influencia de las acciones y

las decisiones es, generalmente, corporativa y de largo plazo. Tiene
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que ver con la definicion macro del negocio. Incluye la relacion de
la empresa con el entorno.

2. Gestion tactica: Se desarrolla con base en la gestion
estratégica. El impacto de las decisiones y acciones, de mediano
plazo, abarca las unidades estratégicas del negocio. Tiene que ver
con las operaciones iniciales de las decisiones estratégicas.
Enmarca las funciones de organizacion y coordinacion.

3. Gestion operativa: Se desarrolla con base en la gestién
tactica. El impacto de las decisiones y acciones es de corto plazo e
incluye los equipos naturales de trabajo y los individuos.

Basicamente tiene que ver con las funciones de ejecucion y control.

Definicion, finalidad, atributos y funciones esenciales del Control de

Gestion @V

Una definicién del control de gestidon que llama la atencion por su

caracter integral es la siguiente “";

Podria definir el Control de Gestion como un instrumento gerencial,

integral y estratégico que, apoyado en indicadores, indices y cuadros

producidos en forma sistematica, periddica y objetiva, permite que la

organizacion sea efectiva para captar recursos, eficiente para

transformarlos y eficaz para canalizarlos.
Otra definicion aceptada dice que el Control de Gestion:

Es un sistema de informacion estadistica, financiera,
administrativa y operativa que puesta al servicio de la directiva
de la organizacién, le permite tomar decisiones acertadas y
oportunas, adoptar las medidas correctivas que correspondan y
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controlar la evolucién en el tiempo de las principales variables y

procesos ).

Los atributos para el Control de Gestidn son los siguientes “":
¢ Es un instrumento gerencial por excelencia,
¢ Constituye un eficaz apoyo para la toma de decisiones,
e Se centra en el cdmo, mas que en la produccién de
resultados,
¢ Enfatiza en la produccion de rendimientos,
e Emplea normas y patrones operativos,
¢ Proyecta el futuro de la organizacion, y
¢ Es integral.
Se plantea un atributo adicional:
¢ Es integrador: entendiendo la integracién como la alineacion y
articulacion de todas las areas de la organizacion en pos de los
objetivos planteados desde la funcién de planeacion.

Entre las funciones asociadas al control de gestion se tienen
las siguientes:
¢ Apoyar y facilitar los procesos de toma de decisiones.
e Controlar la evolucion en el tiempo de los principales procesos
y variables.
¢ Racionalizar el uso de la informacién
e Servir de base para la adopcion de normas y patrones
efectivos y utiles para la organizacion.
e Servir de base para la planificacion y la prospeccion de la
organizacion.
e Servir de base para el desarrollo de sistemas de remuneracion
e incentivos.
e Servir de base para la comprension de la evolucion, situacion
actual y futuro de la organizacion.
¢ Propiciar la participacion de las personas en la gestion de la
organizacion.

Niveles de Atencién en Salud y Grados de Complejidad “?

Las Instituciones para poder brindar una atencién eficiente en salud

es la magnitud de la demanda y los servicios esenciales.

Los estudios de morbilidad nos han demostrado que cerca del
80 % de las patologias pueden ser satisfactoriamente resueltas

deben estar disefiado acorde con las exigencias de la comunidad, para

ello es necesario realizar estudios y encuestas que permitan conocer cual
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por profesionales generales adecuadamente dotados. Existe un
15 % que requiere el concurso de médicos especialistas para
lograr una atencion acorde a sus patologias y que le permita
recobrar su salud o bien su rehabilitacion oportuna, finalmente
queda un 5 % de las patologias que ameritan ser tratadas por
subespecialidades clinicas y/o quirdrgicas para obtener una
solucion satisfactoria a sus problemas de salud, esto nos
indicaria una organizacion inicial de tres niveles de atencion
piramidal, no obstante experiencias hospitalarias han arrojado la
necesidad de crear un cuarto nivel, para aquellos casos que
deben ser tratados por equipos profesionales multidisciplinarios
para resolver una o mas patologias que concurren
simultdneamente en un mismo paciente, que segun se ha
estimado abarca solamente a un 2 % de los pacientes “? .

En conclusion, podemos definir los niveles de atencién como las
agrupaciones de Instituciones de Salud que permiten clasificar las
actividades finales, intermedias y administrativas que puedan realizar para
satisfacer la demanda de la poblacién que requiere atencién médica.

Los elementos o factores que intervienen en los niveles de atencion
estan determinados por:

1. La misién institucional, que fija las politicas de la Directiva en
relacién con el grado que se asume.

2. Las patologias que se presentan, que indican las actividades a
desarrollar.

3. El nivel de capacitacion y especializacion del recurso humano.

4. La dotacion de insumos y equipos requeridos para la optima
atencion.

5. Suministros.

6. Los tipos de actividades intermedias, finales o administrativas a

realizar.
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Desde el punto de vista “macro”, esta clasificaciéon toma
como eje fundamental al recurso humano por ser este el motor
del Sistema de Salud, seguidamente se considera la dotacion, la
calidad, la cantidad de equipos y los suministros para hacerlo
operar y finalmente se asignan las actividades segun su grado
de complejidad y los recursos disponibles “?).

Concepto de indicador

Existen una serie de conceptos de indicador; no obstante, el
concepto de indicador varia de unos autores a otros. Para unos cumple
una funcion informativa, para otros es un instrumento en la toma de
decisiones, o bien cumple una funcion de evaluacion “%.

Los indicadores son variables que tienen como principal objetivo,
medir una situacién determinada o sus cambios directa o indirectamente.
Los indicadores han de orientarse en lo posible a la accion 2.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (2001) “¥),
indicador significa: "Que indica o sirve para indicar." E Indicar: "Mostrar o
significar algo con indicios y sefiales."

Los indicadores son toda informacion, utilizada por los
mecanismos de control para monitorear y ajustar las acciones que un
determinado sistema, subsistema, o proceso, emprende para alcanzar el
cumplimiento de su mision, sus objetivos y sus metas “.

Un mismo indicador puede servir para diversas areas de gestion y
usuarios, por lo cual, al seleccionarlos, es importante tener presente en
que procesos de gestién se utilizaran y quiénes seran los que tomaran

decisiones “°49),
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Un sistema de indicadores puede ser definido como el conjunto
coherente de indicadores combinados o no, de acuerdo a un sistema de
variables y categorias que representan la gestién o funcionamiento de
una unidad de analisis, respecto de una funcion determinada, por

ejemplo, docencia, investigacion, extension o servicio institucional @7,

Indicadores de salud

“Se entiende como tales el conjunto de cifras, que expresadas
como indices, Promedio, Tasa, Razén o Porcentaje, permite la expresion
resumida y oportuna de los fendmenos observados y de las variables en
estudio """,

Un indicador de salud es “una nocion de la vigilancia en salud
publica que define una medida de la salud (esto es: la ocurrencia de una
enfermedad o de otro evento relacionado con la salud) o de un factor
asociado con la salud (el estado de salud u otro factor de riesgo) en una
poblacion especificada 8"

En términos generales, los indicadores de salud representan
medidas-resumen que capturan informacion relevante sobre distintos
atributos y dimensiones del estado de salud y del desempefio del sistema
de salud y que, vistos en conjunto, intentan reflejar la situacion sanitaria
de una poblacion y sirven para vigilarla 9.

El Sistema de Indicadores en salud y de control de gestion, es

un sistema que permite monitorear de forma continua, las variables que

son factores criticos de éxito, asi como las variables que exigen control,
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en busqueda del mejoramiento de las decisiones que sobre el presente y

futuro de una empresa se tomen®?.

Con su uso, nos facilita medir cualquier fendmeno y al mismo
tiempo evaluarlo.

Toda planificacion o programacion requiere de indicadores. En la
atencion médica, la mayoria de la informacion manejada a diario esta
conformada por valores numéricos, producto de los datos estadisticos
disponibles, los cuales deben interpretarse y compararse para
justificarlos y conferir validez a su uso ©°.

El significado mas importante del indicador en salud es representar
el dato numérico referido a la persona, a la poblacién a sus problemas vy al
procedimiento o proceso de todas las actividades que identifican la
atencion médica 7).

Proceden de tres grandes fuentes: de la investigacion
cientifica, la experiencia y del manejo practico (empirico) de la
observacion. La busqueda de toda la informacién capaz de
servir para su elaboracién, debe dirigirse por tanto, a sus
fuentes estadisticas, a las demograficas, administrativas y las
sociales. Todo indicador debe tener capacidad para describir la
realidad estudiada, permitir la comparabilidad y explicar por su
naturaleza lo que expresa y ofrece tal sentido de orientacién,
que permita hacer predicciones y previsiones para favorecer la
toma de decisiones y metas a lograr 7).

La elaboracién de un “buen” indicador se enfrenta con
numerosas dificultades, que comienzan con la inexistencia de
datos numéricos confiables, los cuales para ser Utiles deben
poseer caracteristicas de oportunidad, disponibilidad, calidad,
simpleza (provenientes del calculo simple), reproducibles y
especificos en cuanto a los fendbmenos en estudio, sensibles a
cualquier modificacion que tengan aceptabilidad y resistencia
ante cualquier analisis razonado; capaces de mejorar tanto el
conocimiento de quien lo utiliza, como las acciones que se
requieren para su efectivo aporte en la toma de decisiones todo
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lo cual se puede resumir, agrupar e identificar en tres grandes
requisitos: factibilidad, validez y simplicidad ).

Los indicadores seran los instrumentos capaces de responder
y expresar cuantitativamente todas aquellas variables que
identifican y son necesarias para la gestion administrativa de
los servicios, para el diagndstico de situaciones, para conocer la
magnitud de los dafios, para cuantificar y evaluar los recursos
disponibles y en todas las ocasiones, para reflejar el equilibrio
entre las “cosas” (recursos) disponibles o servidas o aquellas
deseadas o solicitadas '".

Naturaleza de los indicadores

Los indicadores pueden ser clasificados de acuerdo con el
mecanismo de control para el cual obtienen informacion del
sistema. Asi los indicadores pueden ser de eficiencia, si se
enfocan en el control de los recursos o las entradas del sistema;
de eficacia, si se enfocan en el control de los resultados del
sistema “0).

Los indicadores de eficiencia son aquellos que evaluan la
relacion entre los recursos y su grado de aprovechamiento por
parte de los procesos o actividades del sistema. Ejemplo:
cumplimiento de Ila programacidn establecida, nivel de
desperdicio, etc. “?.

Los indicadores de eficacia son aquellos que evaltuan la
relacion entre la salida del sistema y el valor esperado (meta)
del aig,)tema. Ejemplo: indicadores de calidad; de satisfaccion,
etc. .

Los indicadores de efectividad, son el resultado del logro de la
eficiencia y de la eficacia “?).

El modelo para el proceso de control, propuesto por Bahamon
(“49)  esta constituido por un mecanismo de obtencion de los
valores resultantes del sistema en un momento especifico; por
un mecanismo de verificacion de los valores medidos en
relacion con las metas establecidas; y por una unidad que
determina las acciones correctivas sobre el sistema. Figura 3.
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Figura 3: Clasificacién de los indicadores.

oy

Fuente: referencia 40.

En la figura 4 se esquematiza el modelo propuesto, identificando
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Objetivos de los indicadores.

El uso de un indicador debe responder a una necesidad especial;

que es lo que se busca, el por qué de la medida, con el fin de poner en

(51)

marcha correctivos que permitan mantener un nivel de excelencia *".

Caracteristicas de los indicadores de gestion.

Los indicadores tienen como objetivo la evaluacion del producto o

servicio, con base en los valores de compra acordados con el

cliente.

Definen con claridad el comportamiento del producto o servicio.

Son un elemento fundamental en el proceso de toma de

decisiones.

Sirven como parametro para mejorar las expectativas del cliente

(generan valor agregado) ©.

Asi mismo, existen ciertos elementos determinantes que
configuran un indicador de gestién, los cuales deben estar
expresamente incorporados al acuerdo de servicios y

mantenerse vigentes durante su ejecucion ©V:

e Denominacion: debe contemplar Unicamente las
caracteristicas, el evento o el hecho que se quiere controlar y se
expresara en cantidad, tasa, proporcién, porcentaje u otros.

e Patron de comparacién: previamente se establecen los
criterios de analisis y de medida junto a los patrones contra los
cuales se comparara la medicién; por ejemplo:

e Parametro: costo.

e Pardmetro de comparacion: costo promedio en el mercado
local.

e Interpretacion: consiste en precisar como se leera el
resultado de lo que ha sido medido 0 expresado
cuantitativamente. Asi mismo establecer de que manera podria
ser graficado para su seguimiento.

e Periodicidad: cuantas evaluaciones se haran dentro del
periodo de prestacion del servicio y en que momento; por
ejemplo, al ser entregado o durante la ejecucion del acuerdo.
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e Datos requeridos: para poder efectuar el calculo es necesario
definir la fuente de informacion, quien genera y quien procesa
la informacion (quien efectua los calculos requeridos).

Relacion causal/efecto.

Un modelo integral de medicion de gestion, supone una vision
sistematica de la organizacién. Por lo tanto la supone como un todo
(sistema), compuesta de un conjunto de subsistemas que interactuan con
ellos y por ende son interdependientes .

Esta concepcion implica que los indicadores no son independientes
unos de otro. Entre ellos existe una interaccion y una interdependencia.
Hay entre ellos una relacién causa efecto que debe considerarse cuando

se analiza el comportamiento del modelo ©.

Criterios ©V
Cada medidor o indicador debe satisfacer los siguientes criterios:

e Medible: ElI medidor o indicador debe ser medible. Esto significa
que la caracteristica descrita debe ser cuantificable en términos ya
sea del grado o frecuencia de la cantidad.

e Entendible: El medidor o indicador debe ser reconocido faciimente
por todos aquellos que lo usan.

e Controlable: El indicador debe ser controlable dentro de la

estructura de la organizacion.
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Clasificacion de los indicadores ©?,

Dentro de la concepcion sistémica del modelo integral de gestion,
los indicadores pueden clasificarse por sus caracteristicas en dos grandes
grupos.

Indicadores gerenciales o de desempefo (lagging indicators): son
aquellos que miden resultados de objetivos a corto plazo, sobre cuyo
resultado puede modificarse muy poco. Tal es el caso de los indicadores
financieros.

Indicadores impulsores o motores de desempefio (leading
indicators): conjunto de indicadores que impulsan o lideran
acciones para generar resultados en el largo plazo. Tal es el
caso de indicadores o indices relacionados con el desempefio
de la organizacién frente al cliente y al mercado. indices
relacionados con el mejoramiento en productividad de la
organizacion y los relacionados con la generacion de
conocimientos de la organizacion. Los impulsores de
desempeifio generan resultado en el largo plazo, pero exigen
acciones de intervenir en el corto plazo ©?.

Las técnicas para elaborar medidores e indicadores son simples. El
proceso sugerido para hacerlo es el siguiente %

Paso 1. Definir los atributos importantes. Mediante el uso de un
diagrama de afinidad (lluvia de ideas mejorada) obtenga el
mayor numero de ideas acerca de medidores o indicadores que
puedan utilizarse para medir las actividades o los resultados del
mismo, segun sea el caso. Asimismo, los atributos mas
importantes que deben tener el medidor o indicador. Luego, por
consenso seleccione los mas apropiados 2.

Paso 2. Evaluar si los medidores/ indicadores tienen las
caracteristicas deseadas, es decir medibles, entendibles y
controlables ©?.

Paso 3. Compare contra el conjunto de medidores o indicadores

actuales para evitar redundancia o duplicidad. Esto es la
comparacion de los resultados ©.
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MANEJO DE INDICADORES

Una de las caracteristicas de las organizaciones modernas es
que han incorporado a sus procesos, elementos de gestion que
les permitan evaluar sus logros o sefialar errores para aplicar
los correctivos necesarios. Estos elementos conocidos como
indicadores se deben establecer desde el mismo momento en
que se elabora el plan de desarrollo estratégico y se aplican a
éste y al plan operativo, en momentos de verdad o en la etapa
de evaluacion ©¥.

CONCEPTOS GLOBALES DE LA MEDICION

La medicidn en las organizaciones suele suscitar malos
entendidos, no por falta de claridad sobre su importancia,
implicaciones en el mejoramiento de los procesos, lo valiosa en
la toma de decisiones, los atributos que debe poseer y su
comprension en el sentido ciclico de la evaluacion, donde no se
conciben las mediciones por una sola vez, sino por
concepciones erroneas sobre el concepto de control que lo
asimilan de manera peyorativa ©.

Ella es importante porque permite definir objetivos y
prioridades, planificar con mayor acierto y seguridad, asignar
recursos de acuerdo a los niveles exigidos y a las
circunstancias del momento, explicar el comportamiento de la
calidad y la productividad a los interesados en la organizacion y
tal vez, la mayor validez estda en que nos ayuda a ser
competitivos 9.

Las implicaciones de la medicién en el mejoramiento de
procesos, estan relacionadas con la posibilidad de adelantarse a
la ocurrencia de las dificultades, identificar con mayor exactitud
las oportunidades de mejoramiento con el fin de conocer
oportunamente las areas problematicas y entender los bajos
rendimientos. La mayor implicacion podria decirse, esta en la
posibilidad del conocimiento profundo que se puede tener de los
procesos y poder llegar asi a las metas de la excelencia
propuestas ®°).

En la toma de decisiones la medicién es fundamental porque
permite recoger y analizar los datos pertinentes, pronosticar los
resultados, eliminar las apreciaciones subjetivas como "me
parece, yo creo, yo pienso", fomentar la participacion en la
toma de decisiones al partir de observaciones comunes a todos
y evitar discusiones tontas por tener diversos criterios o puntos
de vista diametrales, dedicar la gerencia a lo importante en vez



de perderse en lo urgente. Por tanto, la medicién en la toma de
decisiones no es solamente acumular datos por acumular, ella
debe contar con un marco tedrico que permita concatenar,
caracterizar, clasificar, establecer relaciones, estudiar
frecuencias e interpretar los datos con la finalidad de mejorar los
procesos gerenciales %

La medicion debe ser transparente, entendible y reunir los
siguientes atributos: Pertinencia, precision, oportunidad,
confiabilidad y economia .

¢ Pertinencia: Se refiere a la importancia en las decisiones que
deben tener las mediciones, tener claro para qué se hace cada
medicion y cual es realmente la utilizacion de ella. Recodar que
el grado de pertinencia debe revisarse periddicamente por la
relatividad en el uso de recursos, las capacidades disponibles y
la direccidn que se tenga en un momento determinado .

¢ Precision: Debe dar a entender muy claramente el grado en
que la medida refleja fielmente la magnitud del hecho que se
desea analizar o confirmar. Para ello se debe tener en cuenta
una buena definicién operativa, donde estén fijadas con claridad
las caracteristicas de las unidades de escala de la medicion, el
numero y la seleccion de las muestras, el calculo de las
estimaciones, las holguras o tolerancias, un buen instrumento y
un aseguramiento de que el dato dado por el instrumento de
medicion sea bien registrado por el encargado de hacerlo ©°.

¢ Oportunidad: La medicion como informacion que es, debe
darse en el momento y en el espacio mismo en que se requiere,
para que permita corregir y prevenir debilidades en los sistemas,
asi como disefar elementos que accedan a mantenerlas dentro
de las tolerancias permitidas ©°.

¢ Confiabilidad: Es la caracteristica que ofrece la seguridad a la
gerencia de que lo que se mide es la base adecuada para la
toma de decisiones y la que hace que las mediciones en las
organizaciones no se hagan una sola vez, por esa necesidad
periddica de confirmar su validez con auditorias permanentes
que permitan detectar deformaciones en las lecturas de los
instrumentos, en las tolerancias, las frecuencias, en resumen,
en las definiciones operativas ©°.

e Economia: La proporcionalidad entre los costos de la medicién
y los beneficios obtenidos por ella, deben ser importantes, sin
detrimento en un momento dado de la calidad o Ia
productividad. Para obtener economias y retroalimentaciones
inmediatas, es buena politica que el ejecutor de los procesos
sea la misma persona que haga la medicion ©°.
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Uso de indicadores de gestion

Para medir el desempefio de una organizacién en cuanto a calidad
y productividad, se debe disponer de indicadores que permitan interpretar
en un momento dado las fortalezas, las debilidades, las oportunidades y
las amenazas; por lo tanto es importante clarificar y precisar las
condiciones necesarias para construir aquellos realmente utiles para el
mejoramiento de las organizaciones .

Un indicador es una magnitud que expresa el comportamiento o
desempefio de un proceso, que al compararse con algun nivel de
referencia permite detectar desviaciones positivas o negativas. También
es la conexion de dos medidas relacionadas entre si, que muestran la
proporcion de la una con la otra ©°.

El trabajar con indicadores, exige el disponer de todo un sistema
que abarque desde la toma de datos de la ocurrencia del hecho, hasta la
retroalimentacion de las decisiones que permiten mejorar los procesos (89),

En la construcciéon y en la revision de indicadores se deben tener
en cuenta los siguientes elementos:

e Niveles de referencia: El acto de medir se realiza con base en la
comparacion y para ello se necesita una referencia contra la cual
contrarrestar el resultado del indicador. Existen varios niveles: el

historico, el estandar, el tedrico, el que requieren los usuarios, los

de la competencia, por politica, los de consenso y los planificados

(59)
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e La responsabilidad: Quien debe actuar de acuerdo al
comportamiento del indicador con respecto a las referencias
escogidas .

e Puntos de lectura e instrumentos: Se debe definir quién hace,
organiza las observaciones y define las muestras y con que
instrumentos ©°.

e Periodicidad: Es fundamental saber con que frecuencia se deben
hacer las lecturas: diaria, semanal o mensualmente ©°.

e El sistema de informacion: Debe garantizar que los datos
obtenidos en las mediciones se presenten adecuadamente
(agilidad y oportunidad) al momento de la toma de decisiones, para
lograr realizar la realimentacion rapida en las actividades ©°.

e Consideraciones de gestion: Se necesita acumular el
conocimiento generado por la experiencia en las actividades o
procesos y describir los posibles escenarios de accidon que se
puedan presentar para lograr unos resultados especificos (89),

Los indicadores para medir la calidad, productividad, eficiencia,
efectividad y eficacia, no dependen del tamafo, ni del tipo, ni de la
mision o visidn, de lo tangible o intangible de los resultados, productos o
servicios de una organizacion, porque son independientes de estos

factores ©9.
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Clasificaciéon de los Indicadores de Gestion (IDG)

Existen indicadores de hardware (instrumento con indices

analégicos) y de software (con férmulas matematicas) “°.

1. Los indicadores de gestion en las empresas suelen proveer
basicamente informacion. Por su temporalidad. Forman parte de
un proceso que tiene un momento o fecha de finalizacion. Ej. El
numero de asistentes durante un curso.

2. Permanentes los que estan siempre presentes. Ej. Un
dispositivo de alarma, detector de metales, o un gréafico de
control de procesos.

3. Por el nivel en que se producen en la organizacion: a)
Estratégicos: a nivel directivo, b) Tacticos: a nivel de mandos
medio, c) Operativos: Indicadores de linea y personal de apoyo.
4. Acumulativos. Los indices se suman: total de inasistencia del
individuo durante el mes, total de gas consumido durante el afio.
5. Por la presentacion:

o Grafico de barra o columna.
o Poligono.

o Grafica sobre mapa.

. Tablas, datos, porcentajes.

Ventajas de los Indicadores

Suministran Informaciéon oportuna.

Permiten informacion sobre el avance de un proceso.
Permiten comparar unos procesos con otros.
Suministran criterios para tomar decisiones.

Sirven de estimulo como meta a ser alcanzada.
Identifican areas de mejoramiento.

Indican los puntos fuertes y débiles de un proceso.
Generan un criterio fuerte de comparacion:
Comparacién con datos histéricos.

Comparacién con datos de otro turno.
Comparacion con datos de su propio rendimiento.

Prejuicios y temores acerca del uso de indicadores “°.
Existen prejuicios y temores acerca de los indicadores de
gestion:

Es perder el tiempo.

Los indicadores no son los que se necesitan.
Resistencia al cambio.

La creencia de que son dificiles de implantar.
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. La creencia de que son dificiles de calcular.

° Resistencia debido a fobias a los numeros.

o Hay muchos elementos que no se pueden medir.

. Establecer indicadores incrementa los costos y quita
tiempo.

. Nadie hace uso efectivo de los indicadores.

. Son para despedir personal.

o Requieren personal especializado.

o Confiar en indicadores que no se aplican.

Propiedades de un buen indicador “?),

Un indicador debe:
1.  Ser exacto. Debe acercase lo mas posible a la realidad.
2.  Ser comunicativo. Esto se logra mediante una luz, un nimero,
un valor grafico.
3. Ser oportuno. Hay indicadores que se usan una sola vez, otro
en momentos determinados y otros continuamente, sin interrupcion.
4. Estar en el lugar correcto.
5. Ser relevante. Es importante solo crear indicadores donde éstos
realmente ayudan a mantener el proceso bajo control.
6. Ser objetivo. Que no esté alterado por actitudes humanas (por
ej. Datos manipulados)
7.  Ser completo. Que contenga toda la informacién necesaria.
8.  Ser veraz. Que refleje la realidad con precisién y exactitud.

5?%?3 para Establecer un Sistema de Indicadores de Gestion

Los pasos a seguir para establecer un sistema de indicadores
de gestién son los siguientes:
1.  Determinar el tipo de informacién que hace falta:

o Fijar el punto de Informacion que hace falta.
° Determinar el tipo de datos requerido.
o Fijar los momentos en que se toman los datos.

Leer informacién.

Registrar la informacion.

Analizarla y darle el tratamiento matematico.
Concluir los resultados.

Elaborar recomendaciones.

Tomar la (s) decision (es).

Evaluar la decision.

Repetir el proceso a partir del paso 2.

©CoNOOORAWDN
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Definicién de Términos Basicos

Administracion: disciplina cuyo objetivo es la coordinacién eficaz y
eficiente de los recursos de un grupo social para lograr sus objetivos con
la maxima productividad y calidad.

Calidad: aquellas caracteristicas del producto que responden a las
necesidades del cliente.

Consulta médica externa o ambulatoria: es la consulta médica
que se realiza en el consultorio externo del hospital, utilizando para su
atencion, los elementos de diagnostico, tratamiento o cualquier cuidado
profesional realizado por el médico a un paciente ambulatorio.

Consulta de primera vez: es aquella consulta en que el paciente
acude por primera vez a un determinado departamento médico o que
habiendo realizado otras consultas anteriores, acude por primera vez en
el afio (nuevos mas reingresos).

Control: proceso de monitorear las actividades de la organizacion
para comprobar si se ajusta a lo planeado y para corregir las fallas o
desviaciones.

Coordinacién: proceso de armonizar todas las actividades de una
organizacion, facilitando el trabajo y los resultados. Sincroniza recursos y
actividades en proporciones adecuadas y ajusta los medios a los fines.
Establecer relaciones entre varias partes del trabajo.

Eficacia: capacidad para determinar los objetivos adecuados

"hacer lo indicado"

56



Eficaz: se refiere al logro de los objetivos en los tiempos
establecidos.

Eficiencia: capacidad para reducir al minimo los recursos usados
para alcanzar los objetivos de la organizacion. "hacer las cosas bien".

Evaluacion de Gestidn: son las formas a través de las cuales el
empresario hace el seguimiento y control de la marcha de la empresa.

Gerente: personal de una organizacion que tiene autoridad para
tomar decisiones que comprometen a la misma.

Gestion: proceso emprendido por una 0 mas personas para
coordinar las actividades laborales de otros individuos.

Grupo de Trabajo: conjunto organizado de trabajadores que se
hace responsable por un resultado.

Indicador: variable que es susceptible de ser observada y en lo
posible medida, que permite identificar y comparar el nivel o estado de
una situacion determinada.

Indicadores de apertura de historias clinicas: indica el numero de
historias clinicas aperturadas a cada nuevo paciente que consulta.
Indicadores de cumplimiento: teniendo en cuenta que
cumplir tiene que ver con la conclusién de una tarea. Los indicadores de
cumplimiento estan relacionados con los ratios que nos indican el grado
de consecucion de tareas y/o trabajos. Ejemplo: cumplimiento del
programa de pedidos, cumplimiento del cuello de botella, etc.
Indicadores de eficacia: teniendo en cuenta que eficaz tiene que

ver con hacer efectivo un intento o propdsito. Los indicadores de eficacia
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estan relacionados con los ratios que nos indican capacidad o acierto en
la consecuciéon de tareas y/o trabajos. Ejemplo: grado de satisfaccion de
los clientes con relacion a los pedidos.

Indicadores de eficiencia: teniendo en cuenta que eficiencia tiene
que ver con la actitud y la capacidad para llevar a cabo un trabajo o una
tarea con el minimo gasto de tiempo. Los indicadores de eficiencia estan
relacionados con los ratios que nos indican el tiempo invertido en la
consecucion de tareas y/o trabajos. Ejemplo: Tiempo fabricacion de un
producto, Periodo de maduracion de un producto, ratio de piezas / hora,
rotacion del material, etc.

Indicadores de evaluacion: teniendo en cuenta que evaluacion
tiene que ver con el rendimiento que obtenemos de una tarea, trabajo o
proceso. Los indicadores de evaluacion estan relacionados con los ratios
y/o los métodos que nos ayudan a identificar nuestras fortalezas,
debilidades y oportunidades de mejora. Ejemplo: evaluacion del proceso

de Gestion de pedidos siguiendo las directrices del modelo Reder de

EFQM.

Indicadores de Gestion:[1 es un sistema de informacion
estadistica, financiera, administrativa y operativa que puesta al servido de
la directiva de la organizacion, le permite tomar decisiones acertadas vy
oportunas, adoptar las medidas correctivas que correspondan y controlar
la evolucion en el tiempo de las principales variables y procesos.

indice de gestion: es la relacion de dos magnitudes expresadas

en la misma unidad (peso, longitud, tiempo, valor etc.).

58



Mision: propésito, finalidad que persigue en forma permanente o
semipermanente una organizacion, un area o un departamento. Razén de
ser de una organizacion.

Organigrama: grafico de la estructura formal de una organizacion, sefiala
los diferentes cargos, departamentos, jerarquia y relaciones de apoyo y
dependencia que existe entre ellos.

Organizaciéon: proceso de arreglar la estructura de una
organizacion y de coordinar sus métodos gerenciales y empleo de los
recursos para alcanzar sus metas. Es un grupo relativamente estable de
personas en un sistema estructurado y en evolucion cuyos esfuerzos
coordinados tienen por objeto alcanzar metas en ambiente dinamico.

Paciente de consulta sucesiva: paciente que acude por segunda
0 mas veces en el ano.

Paciente nuevo: paciente que acude por primera vez al hospital.

Paciente reingreso: paciente antiguo que acude al hospital por
primera vez en el afio.

Planificacion: proceso de establecer objetivos y cursos de accién
adecuados antes de iniciar la accion.

Proceso: serie sistematica de acciones dirigidas al logro de un
objetivo.

Productividad: medida del rendimiento que influye la eficacia y la
eficiencia.

Producto: es la salida de cualquier proceso.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

La Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del Hospital
Universitario de Caracas, dependiente de la Catedra/Servicio de
Gastroenterologia, funciona en el cuarto piso del ambulatorio, en cuatro
consultorios destinados para este fin, esta se realiza los dias miércoles de
8:00 am a 12:00 m, donde participan tres médicos especialistas, docentes
de la Universidad Central de Venezuela y un médico en formacion
residente del Hospital. Existe un médico coordinador quien organiza la
consulta; una enfermera que se encarga de tallar, pesar y tomar los
signos vitales; una secretaria que se encarga de dar las citas y recibir a
los pacientes. Existe el mobiliario necesario para evaluar e indicar los
tratamientos adecuados.

Se evaludé la Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del
Hospital Universitario de Caracas, dependiente de la Catedra/Servicio de
Gastroenterologia. Del total de consultas que tiene el Servicio de
Gastroenterologia, 10.000 aproximadamente, la Consulta de Higado
generd 1330 consultas, las cuales estuvieron distribuidas en consultas de
primera y Sucesivas, durante el afio 2005. Los pacientes fueron referidos
de Banco de sangre, consultas de médicos particulares, ambulatorios,
otros Servicios médicos y quirurgicos, otros Hospitales y del mismo
Servicio para ser atendidos en la consulta los dias miércoles.

INDICADORES DE LA CONSULTA

El volumen de consultas diarias, calculado sobre la poblacién por
consulta por afio habitante por dias habiles de consulta, fue de 60,95
consulta dia.

Las horas médicas diarias, calculadas como consultas diarias
sobre la contratacién por horas médicas, fueron para los que trabajan tres
horas diarias de 6,77 horas médicas diarias; para los que trabajan cuatro
horas fue de 5,08 consultas médicas diarias.

El numero de médicos, fue calculado como las horas médicas
diarias sobre las horas de contratacion, como la consulta solo se realiza

un dia a la semana, se calculd el nimero de horas médico entre el
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numero total de horas de contratacion siendo esta de 0,5. Para los que
realizan labores de tres horas fue de 2,26. Para los que realizan cuatro
horas esto fue de 1,27.

El nimero de consultas al ano por pacientes, fue calculado como:
el total de consultas registradas en un afio sobre la poblacién cubierta. Se
tomdé como consulta registrada en un ano las 10.000 consultas que se
realizaron en gastroenterologia en ese periodo y la poblacion cubierta fue
de 1330 consultas durante el mismo periodo, esto fue de 7,52 consultas al
afo por paciente.

Las horas médicos anuales, calculados para tres horas de
contratacion fueron de 144 horas afio y para cuatro horas de contratacion,
fue de 192 horas afo. Cuadro 1.

CUADRO 1. INDICADORES

INDICADORES Total
Consultas diarias: 60,95
Horas Médicas diarias total 0,50

Horas Médicas diarias tres horas 6,77
contratacion

Horas Médicas diarias cuatro 5,08
horas contratacion
NUumero de médicos 0,50

NUumero de médicos tres horas de | 2,26.
contratacion

NUumero de médicos cuatro horas 1,27
de contratacion

Consultas al afio por paciente 7,52

Horas médicas anuales 144 horas. tres horas de contratacion
Horas médicas anuales 192. cuatro horas diarias de contratacion.
Numero de consultorios 0,82

Fuente: datos de la consulta de higado.

El rendimiento horas médico por consulta, fue calculado por mes
en cada uno de los médicos participantes, como se observa en el cuadro
2. Al comparar los grupos de Docente | y residente con el uso de ANOVA,
se encuentra que hay diferencia estadisticamente significativa con una
p<0,05, lo cual nos dice que el rendimiento es mayor en los docentes.
Cuando se aplicé la prueba de Chi cuadrado, esta también reflejo

diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos. Al comparar
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el grupo de Docente Il con el de Residente con el uso de ANOVA, se

encuentra que hay diferencia estadisticamente significativa con una

p<0,05, lo cual nos dice que el rendimiento es mayor en los Docentes II.

Cuando se aplicé la prueba de Chi cuadrado, esta también reflejo

diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos. Al aplicar la

t de Student para muestras pareadas, esta también reflejé diferencias

estadisticamente significativas. No hubo diferencias al aplicar las pruebas

entre los diferentes Docentes.

Cuadro N° 2. Rendimiento hora médico paciente por consulta:

Volumen de consultas:

Horas médicas

Mes Docente | Residente Docente Il

MAYOR CARGA
ACADEMICA

Enero 2,33 1,12 1,5

Febrero 3,16 1,9 2,06

Marzo 5,16 3,18 3,31

Abril 2,16 2,56 1,31

Mayo 4,58 2,18 1,90

Junio 4,33 1,56 2,87

Julio 2,42 2,75 0,69

Agosto 2,92 3,44 3,19

Septiembre Vacaciones 0,75 1,31

Octubre Vacaciones 0,69 2,25

Noviembre 6,83 2,75 2,69

Diciembre 2,17 0,5 0,94

Total 36,06 23,38 24,02

Promedio 3,005 1.94 2,001

Fuente. Datos de la consulta de Higado

Comparacion entre el docente 1y el residente utilizando ANOVA

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 404,896 1 404,896 333,256 ,0002
Residual 10,935 9 1,215
Total 415,831 10

Texto al pie de tabla
a. Variables predictoras: (Constante), DOCENTE1

b. Variable dependiente: RESIDENT
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ANOVA

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 424,868 1 424,868 443,927 ,0002
Residual 10,528 11 ,957
Total 435,396 12

a. Variables predictoras: (Constante), DOCENTE2
b. Variable dependiente: RESIDENT

Docente | Vs Residente

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint.

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado a
de Pearson 120,000 110 242
Razon de
verosimilitud 56,865 110 1,000
Asociacion
lineal por 10,713 1 001
lineal
N de casos
validos 12

a. 132 casillas (100,0%) tienen una frecuencia
esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,08.

Docente Il vs Residente

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint.

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado a
de Pearson 154,000 144 ,269
Razén de
verosimilitud 68,348 144 1,000
Asociacion
lineal por 12,687 1 .000
lineal
N de casos
validos 14

a. 169 casillas (100,0%) tienen una frecuencia
esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,07.
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T de Student para muestras relacionadas

Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacion Sig.
DOCENTE1
y 12 ,987 ,000
RESIDENT
DOCENTE2
y 14 ,988 ,000
RESIDENT

Se calculd la concentracién por actividad, dividiendo el total de
consultas externas entre las primeras consultas, el total de actividades fue
de 4,01 en total; al discriminar por semestre encontramos que en el primer
semestre fue de 7,32, en el segundo semestre fue de 8,81. Esto no reflejo
diferencias estadisticamente significativas. Cuadro 3.

Las consultas realizadas por 1.000 habitantes se calcul6 el total de
consultas registradas entre la poblacion total atendida por mil; se tomd
como poblacion las 10.000 consultas anuales, esto fue de 133 por mil.

El promedio de primeras consultas por cada 1.000 habitantes del
area de influencia, se calculd al dividir las primeras consultas entre la
poblacion del area en un afo, multiplicada por 1.000. El total de primeras
consultas fue de 33,2 por mil. Al discriminarla por semestre, en el primer
semestre fue de 18, 1 por mil y en el segundo semestre fue de 15,1 por
mil.

El promedio diario de pacientes en consulta, se calcul6 dividiendo
el total de consultas del periodo entre el numero de dias del mismo. Al
calcular el total, este fue de 30,22; tomando como base 44 dias de
consulta al afio, ya que esta se realiza una vez por semana. El promedio
diario de consultas en el primer semestre fue de 34,5. En el segundo

semestre, el promedio diario de consultas fue de 25,95. Cuadro 3.
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CUADRO 3. CONCENTRACION POR SEMESTRE

INDICADORES Primer Segundo Total
semestre 2005 | semestre 2005

Concentracion (por | 7,35 8,81 4,01

actividad)

Consultas 133

realizadas por 1.000

habitantes

Promedio de 18,1 15,1 33,2

primeras consultas
por cada 1.000
habitantes del area
de influencia

Promedio diario de | 34,5 25,95 30,22
pacientes en
consultas

El numero de consultorios, se calcul6é dividiendo el total de horas
meédicas diarias sobre las horas de actividad diaria por consultorio, este
fue de 0,82.

Se tomé el numero de consultas por hora de acuerdo a las
clausulas contractuales vigentes que establece, para las especialidades
cuatro consultas por hora.

El indice de Utilizacién de los consultorios fisicos, se calcul6 el
numero de consultorios médicos funcionales sobre el numero de
consultorios médicos fisicos, esto fue igual a uno.

TIEMPO DE ESPERA EN LA CONSULTA PRIMER SEMESTRE

El promedio de dias en espera por cita, mide el tiempo promedio de
dias que un paciente debe esperar a ser atendido en la consulta externa
especializada o no, a partir del dia en que solicita el servicio, esta fue: en
el primer semestre: para menos de 30 dias, el 36 %; un mes el 26,6%;
dos meses el 17,1 %; tres meses el 13,4 %; cuatro meses el 6,9 %. En el
segundo semestre, fue de menos de 30 dias el 26,4 %; de un mes el 28
%; de dos meses el 19,4%; de tres meses el 16,8% y de cuatro meses el
9,3 %. El tiempo promedio esperado de acuerdo a lo publicado en el Libro

de Garcia Serven es de tres a cinco dias. Cuadro 4. Grafico 1.
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Cuadro 4. Tiempo de espera para consulta

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Menos de
30 dias 273 36,0 36,0 36,0
Un mes 202 26,6 26,6 62,6
Dos 130 17,1 17,1 79,7
meses
Tres 102 13,4 13,4 93,1
meses
Cuatro
meses o 52 6,9 6,9 100,0
mas
Total 759 100,0 100,0

Fuente: datos de la consulta de higado.
GRAFICO 1

Tiempo de espera para consulta

Cuatro meses o mas

6,9%
Tres meses
13,4% Menos de 30 dias
36,0%
Dos meses
17,1%
Un mes
26,6%

Fuente: datos de la consulta de higado

66



INDICE DE DESERCION
El indice de desercion, indica el tiempo promedio de pacientes que
por una u otra causa no acude a la cita, fue en promedio un seis por

ciento (6%), para el primer y segundo semestre.

CUANTIFICACION DE LA OFERTA DE SERVICIOS
AMBULATORIOS

La cuantificacién de la oferta de servicios ambulatorios; representa
la cantidad maxima de consultas que el establecimiento podra prestar en
condiciones razonables. Sera constante en el tiempo, ya que sélo puede
modificarse en caso de restricciones o de ampliaciones de las
instalaciones. La férmula utilizada fue:

O=60xc/t

O= oferta potencial maxima o “capacidad de oferta”, expresada en
numero de consultas.

t= duracién media de cada actividad (consulta).

c= numero de horas (diaria, semanal, mensual) en que la consulta
permanece abierta en capacidad de oferta.

60= factor constante de calculo

La cuantificacion de la oferta de servicio ambulatoria fue de 66,
siendo esta la cantidad maxima de consultas establecidas.

EDAD DE LOS PACIENTES EN EL PRIMER SEMESTRE

La edad de los pacientes en el primer semestre vario entre el rango
de 12 afios y 92 afios, la distribucion por frecuencia fue: entre 12-20 anos
de 3,0%; 21-28 fue de 10,9%; 29-36 afos fue de 13,6 %; 37-44 fue de
15,4%; 45-52 fue de 19,5%; 53-60 afos fue de 22,7%; 61-68 fue de
10,8%; 69-76 fue de 3,0 %; 77-84 fue de 0,5%; 85-92 fue de 0,5 %. La
mayor frecuencia estuvo en el rango entre 45-52 con 21,5%; seguido de
37-44 con 16,6%, luego entre 29-36 con 14,5%. EI promedio y la

mediana se ubicaron entre el intervalo de 45-52. Cuadro 5. Grafico 2
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CUADRO 5

Edad de pacientes en la consulta de higado, Primer semestre
Afios Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
12-20 23 3,0 3,0 3,0
21-28 83 10,9 10,9 14,0
29-36 103 13,6 13,6 27,5
37-44 117 15,4 15,4 43,0
45-52 148 19,5 19,5 62,5
53-60 172 22,7 22,7 85,1
61-68 82 10,8 10,8 95,9
69-76 23 3,0 3,0 98,9
77- 84 4 5 5 99,5
85-92 4 5 5 100,0
Total 759 100,0 100,0
Gréafico 2.
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DISTRIBUCION POR SEXO EN EL PRIMER SEMESTRE
En cuanto a la distribucion por sexo en el primer semestre, el
género femenino representé el 55,9%, seguido del género masculino con
un 44,1 %. Cuadro 6. Gréafico 3.

Cuadro 6.
Sexo de los pacientes en consulta de higado, primer semestre
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
FEMENINO 424 55,9 55,9
MASCULINO 335 441 100,0
Total 759 100,0
GRAFICO 3

Sexo de los pacientes en la consulta de higado primer semestre

MASCULINO
44.1%

FEMENINO

55,9%

Fuente: Datos consulta de higado

DIAGNOSTICO POR PATOLOGIA EN EL PRIMER SEMESTRE
El diagnodstico por patologia en el primer semestre estuvo
representada por: esteatosis en el 21,2 %; seguido por: Virus de Hepatitis

C (VHC) con 20, 6 %, luego por cirrosis 14,8 %; virus de hepatitis B con

69



13, 4%; alteracion de pruebas hepaticas con el 5%; hepatotoxicidad 3,2
%; Sindrome de Gilbert (probable) 3 %; quiste hepatico 2,6 %;
hepatomegalia 2,4 %; Lesion de ocupacién de espacio (LOE) 2,2 %;
metastasis hepaticas 1,8 %; Coinfeccion VHC/VIH (Virus de
inmunodeficiencia humana) 1,6 %; absceso hepatico 0,9%; seguido por
otras entidades tales como hepatitis autoinmune 0,8%; Coinfeccion
VHB/VIH 0,8 %; hepatitis granulomatosa; dolor en hipocondrio derecho;
cirrosis biliar primaria con 0,5% cada una; Virus de hepatitis A con 0,4 %;
Hemocromatosis; VHC/VHB/VIH, hepatitis B aguda, VHB/VHC: con 0,3 %

cada una. Cuadro 7. Grafico 4
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Cuadro 7.

Diagndsticos por patologias, Consulta de Higado. Primer semestre 2005

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Cirrosis 112 14,8 14,8 14,8
Esteatosis 161 21,2 21,2 36,0
VHB 102 13,4 13,4 49,4
VHC 156 20,6 20,6 70,0
Alteracion
pruebas 38 5,0 5,0 75,0
hepaticas
Quiste Hepatico 20 2,6 2,6 77,6
Hepatitis
autoinmune 6 8 8 784
Hepatotoxicidad 24 3,2 3,2 81,6
Hepatomegalia 18 2,4 2,4 83,9
Hepatitis Aguda 10 1,3 1,3 85,2
Sindrome de
Gilbert (probable) 23 3,0 3.0 88,3
LOE hepatico 17 2,2 2,2 90,5
MT hepatica 14 1,8 1,8 92,4
Hepatitis
granulomatosa 4 5 S 92,9
Dolor en
Hipocondrio 4 5 5 93,4
derecho
Hemocromatosis 2 3 3 93,7
Coinfeccién
Coinfeccién
VHB/VIH 6 8 8 96,0
Coinfeccién
VHB/VHC/VIH 2 3 3 96,3
Litiasis Vesicular 6 8 8 97,1
Colangitis
Esclerosante 4 o o 97,6
Hepatitis B
aguda 2 3 .3 97,9
Absceso
hepatico 7 9 9 98,8
Cirrosis biliar
primaria 4 5 5 99,3
Virus de Hepatitis
A 3 4 4 99,7
VHB/VHC 2 3 3 100,0
Total 759 100,0 100,0
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GRAFICO 4

Diagnastico por patologia primer semestre
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TRATAMIENTO RECIBIDO EN EL PRIMER SEMESTRE

En cuanto al tratamiento recibido en el primer semestre, este fue
de acuerdo a las patologias que presentaba, si un paciente presentaba
mas de una patologia se tomaba en cuenta la patologia que predominaba.
El mayor porcentaje lo presentaron los pacientes que aun no se les habia
indicado un tratamiento especifico, esto representé el 17 %, esto se debe
a que el paciente estaba en periodo de espera para definir el tratamiento
a seguir; seguido por el tratamiento para VHC con Interferén Pegilado
mas Rivabirina con 16,7 %, tratamiento sintomatico con polivitaminicos

unicamente en el 15,7%; propranolol, junto con polivitaminicos y
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diuréticos en el 12,5%:; tratamiento dietético en el 7,2 %; antioxidantes en

5,9%; Lamivudine en 5,8 %; Interferén Pegilado solo con 4,7 %, en

pacientes con VHB; Metformina 3,3 %; Hipolipemiantes todos los tipo y

acido Ursodeoxicolico con 2,5 % cada uno; Adefovir 1,8 %; tratamiento

antituberculoso y referido a cirugia con 1,6 % cada uno; propranolol solo

0,5%; Exanguineo transfusion y esteroides en el 0,3% cada uno. Cuadro

8. Grafico 5.
CUADRO 8
Tabla de frecuencia Tratamiento recibido
Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Sintomatico
(polivitaminicos) L 157 15,7 157
Propranolol 4 5 5 16,2
Interferon Pegilado 36 4.7 47 20,9
Inter pegilado +
Ribavirina 127 16,7 16,7 37,7
Lamivudine 44 5,8 5,8 43,5
Adefovir 14 1,8 1,8 45,3
Metformina 25 3,3 3,3 48,6
Antioxidantes 45 5,9 5,9 54,5
Sin Tratamiento 129 17,0 17,0 71,5
Tto antiTBC 12 1,6 1,6 731
Propranolol +
polivitaminicos+Diuréti 95 12,5 12,5 85,6
cos
Exanguineo
transfusion 2 3 .3 85,9
Esteroides 2 3 3 86,2
Tratamiento Dietético 55 7,2 7,2 93,4
Hipolipemiantes todos
los tipos 19 2,5 2,5 95,9
Acido Ursodeoxicélico 19 2,5 2,5 98,4
Referido a cirugia 12 1,6 1,6 100,0
Total 759 100,0 100,0

Total 759 100,0
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GRAFICO 5

Tratamiento recibido en el primer semestre
20

Porcentaje

Tratamientos

VALOR ESTIMADO DEL TRATAMIENTO EN EL PRIMER
SEMESTRE

El valor estimado del tratamiento estuvo representado de la
siguiente forma: entre 500.000 6 menos en el 25,8 %; 501.000- 1.000.000
fue de 17,9 %; seguido de 4.500.000-5.000.000 fue de 16,7 %;
1.000.001-1.500.000 fue de 13,7 %; 1.500.001-2.000.000 fue de 9,6 %;
2.000.001-2.500.000 fue de 5,4 %; 3.000.001-3.500.000 y de 3.000.501-
4.000.000 fue de 3,6 % cada uno; 2.500.001-3.000.000 fue de 2,1%;
4.000.001-4.500.000 fue de 1,6 %. Cuadro 9. Grafico 6.
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Cuadro 9.

Valor estimado del tratamiento. Consulta de higado.

primer semestre

Precio en Bolivares Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
500.000 O MENOS 196 25,8 25,8
500.001-1.000.000 136 17,9 43,7
1.000.001-1.500.000 104 13.7 57,4
1.500.001-2.000.000. 73 9,6 67,1
2.000.001-2.500.000 41 5,4 72,5
2.500.001-3.000.000 16 2,1 74,6
3.000.001-3.500.000 27 3,6 78,1
3.500.001-4.000.000 27 3,6 81,7
4.000.001-4.500.000 12 1,6 83,3
4.500.001-5.000.000 127 16,7 100,0
Total 759 100,0
GRAFICO 6

Valor estimado del tratamiento en el primer semestre
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Precio en Bolivares

TIPOS DE CONSULTAS EN EL PRIMER SEMESTRE

En cuanto al tipo de consultas a las cuales asistieron los pacientes

en el primer semestre,

estas fueron de primera en el

23,8%;
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entendiéndose esta como cualquier consulta que realizaba inicialmente
con motivo de un estado patolégico o fisiolégico nuevo, sin importar que el
paciente sea nuevo o antiguo en el consultorio. Las consultas sucesivas
fueron del 76,2 %; siendo definidas estas como consultas subsiguientes
que se hacen en relacion a un estado morboso o fisiolégico que dio origen

a la consulta de primera vez. Cuadro 10. Grafico 7

Cuadro 10.
Tipo de consulta primer semestre 2005

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Primera 181 23,8 23,8 23,8
Sucesiva 578 76,2 76,2 100,0
Total 759 100,0 100,0
GRAFICO 7

Tipo de consulta primer semestre 2005

Primera

23,8%

Sucesiva

76,2%

Fuente: registro de datos del Servicio de Gastroenterologia
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SEMESTRE

Los pacientes hospitalizados para biopsia fueron planificados, para

HOSPITALIZADOS PARA BIOPSIAS EN EL PRIMER

tener el menor numero de dias al paciente dentro del hospital, varié entre

un dia a mas de cuatro dias. La mayor frecuencia se ubico en tres dias

48,6%; seguido de dos dias 31,4 %; cuatro dias o mas en el 11, 4%; un
dia 8,6 %. Cuadro 11. Grafico 8.

CUADRO 11

Tabla de frecuencia Pacientes hospitalizados para biopsia

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Un dia 3 4 8,6 8,6
Dos dias 11 1,4 314 40,0
Tres dias 17 2,2 48,6 88,6
Cuatro
dias o 4 5 1,4 100,0
mas
Total 35 4,6 100,0

GRAFICO 8

Pacientes hospitalizados para biopsia
60
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MEDICOS EN LA CONSULTA DE HIGADO PRIMER SEMESTRE
Los médicos en la consulta de higado, estan distribuidos entre
docentes y residentes, se cuentan con tres docentes y un residente. Aqui
solo se recogieron los datos de dos docentes y un residente, ya que no se
dispone de datos del otro docente. El residente atendié el 34, 1 % de los

pacientes y los docentes el 65,9 %. Cuadro 12. Grafico 9

Cuadro 12.
Médicos consulta de Higado. Primer semestre
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje [ acumulado
RESIDENTE 259 341 34,1
DOCENTE
ESPECIALISTA 500 65,9 100,0
Total 759 100,0

GRAFICO 9

Médicos consulta de higado primer semestre 2005

RESIDENTE
34,1%

DOCENTE E
65,9%

Fuente: Datos consulta de Higado
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SUELDO DE LOS MEDICOS EN EL PRIMER SEMESTRE

En cuanto al sueldo de los médicos en el primer semestre, este
esta diferenciado entre los Residentes y los Docentes en el cuadro se
observa que existe una relacidn entre el numero y porcentaje de
pacientes atendidos, en lo cual encontramos que el médico docente
tiempo completo que gana aproximadamente Bs. 700.000 al mes, atiende
el 28,3 %; el médico docente a medio tiempo que gana Bs. 350.000 al
mes, atiende el 41,4 % de los pacientes; el médico residente quien tiene
un sueldo base aproximado de Bs. 650.000, atiende el 30,3 % de los

pacientes. Cuadro 13. Grafico 10.

Cuadro 13. Sueldo de los médicos en la Consulta de Higado.
Primer semestre 2005

Porcentaje

Tiempo/sueldo Frecuencia | Porcentaje | acumulado

T.COMPLETO

700.000/MES 215 28,3 28,3

MEDIO

TIEMPO 314 41,4 69,7

350.000/MES

RESIDENTE

650.000/MES 230 30,3 100,0

Total 759 100,0

GRAFICO 10

Sueldo de los médicos en la Consulta de Higado. Primer semestre 2005

RESIDENTE 650.000/ME
30,3%

T.COMPLETO 700.000/M
28,3%

MEDIO TIEMPO 350.000
41,4%
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LABOR DOCENTE ASISTENCIAL EN EL HUC/UCV

El Hospital Universitario de Caracas es una institucion Docente
asistencial, donde se imparte formacion de tercero y cuarto nivel, por lo
que la dedicacion a las diferentes actividades, se incluyen en reunion de
servicio 1,5 horas a la semana, 60 horas de al afo. En revistas médicas
se incluyen aproximadamente 3 horas semanales, para un total de 120
horas al afio, sin incluir las consultas que realiza el personal en formacién
(Bachilleres de medicina, enfermeria y residentes de los diferentes afos),
sobre los casos hospitalizados o ingresados en la emergencia. En
reuniones de Anatomia patoldgica se invierten 1,5 horas a la semana, 60
horas al afio. Las clases teodricas del postgrado son dadas por cada uno
de los médicos que conforman la planta docente, es en promedio de 3,0
horas a la semana, 120 horas al aio. Las clases teoricas de pregrado se
les dedican 6 horas a la semana por cada docente, al afno son 240 horas.
Las horas de consulta externa a la semana por parte de los docentes es
de 3,0 horas, al ano 120 horas. Las horas para examen de pregrado y
postgrado son en promedio 20 horas al afio, considerando que a los
bachilleres se les realiza un examen cada cinco semanas y a los
residentes es cuatrimestral. En cuanto a las labores administrativas, estas
incluyen pasar notas, corregir examenes, hacer memorando, elaboracion
de las preguntas de examen, asistir a reuniones de servicio, comision de
estudios para Graduados, Sociedad Venezolana de Gastroenterologia,
jurado de trabajos especiales de investigacion, esto incluye en promedio 4
horas a la semana para un total de 120 horas al afio. En la realizacion de
procedimientos endoscoépicos superiores e inferiores, esto incluye
realizacién directa y supervision de los residentes, esto es a la semana
tres horas, al ano 120 horas. Realizacion de Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, incluye la realizacion directa o supervision del
médico residente en formacion por parte del docente, a la semana tres
horas, 120 horas al afio. Realizacion de ultrasonido abdominal
diagnéstico y terapéutico tres horas a la semana, 120 horas al afo.
Cuadro 14.
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CUADRO 14
ACTIVIDADES REALIZADAS POR CADA DOCENTE EN EL SERVICIO

Actividad Semana Mes Afio

Reunioén de 90 minutos (1,5 360 minutos (6 3600 minutos (60

servicio horas) horas) horas) Se excluyen
seis semanas de
vacaciones.

Revistas 180 minutos (3 720 minutos (12 7200 minutos (120

meédicas a los horas) horas) horas)

pacientes

Reuniones de 90 minutos (1,5 360 minutos (6 3600 minutos (60

Anatomia horas) horas) horas)

Patologica

Clases tedricas | 180 minutos (3 720 minutos (12 7200 minutos (120

postgrado horas) horas) horas) Se excluyen

dos meses de
vacaciones.

Clases tedricas | 360 minutos 1440 minutos (24 | 14400 minutos (240
a pregrado (6horas) horas) horas)
Horas de 180 minutos (3 720 minutos (12 7200 minutos (120

consulta externa
ala semana por

horas)

horas)

horas)

docente.

Horas de 120 minutos (2,0 | 1200 minutos (20
examenes horas) horas)

Labores 240 minutos (4 960 minutos (16 9600 minutos (160

administrativas

horas)

horas)

horas)

Procedimientos
endoscopicos.

180 minutos (3
horas)

720 minutos (12
horas)

7200 minutos (120
horas)

Procedimiento
CPRE

180 minutos (3
horas)

720 minutos (12
horas)

7200 minutos (120
horas)

Procedimientos
Ultrasonido

180 minutos (3
horas)

720 minutos (12
horas)

7200 minutos (120
horas)

TIEMPO DE ESPERA EN LA CONSULTA SEGUNDO SEMESTRE

Al evaluar los pacientes durante el segundo semestre del afo,

encontramos que el tiempo de espera fue: para menores de 30 dias de

26,4% para un mes de 28 %; para dos meses 19,4 %; para tres meses

16,8 %; para cuatro meses o mas de 9,3%. Cuadro 15. Grafico 11.

Al comparar los tiempos en el primer y segundo semestre,

presentan diferencia significativa estadistica, en el tiempo de espera en
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los pacientes de menos de un mes, pero permanece sin alteraciones en
el resto, con leves diferencias porcentuales.

Cuadro 15
Tiempos de espera para consulta

Tiempo ] Porcentaje
Frecuencia | porcentaje | acumulado
Menos de
30 dias 151 26,4 26,4
Un mes 160 28,0 54,5
Dos
meses 111 19,4 73,9
Tres 96 16,8 90,7
meses ’ ’
Cuatro
meses o 53 9,3 100,0
mas
Total 571 100,0
GRAFICO 11

Tiempo de espera para consulta

Cuatro meses o mas

9,3%
\ Menos de 30 dias
Tres meses 26,4%
16,8%
Dos meses
19,4% Un mes
28,0%

Fuente: datos consulta de higado. Segundo semestre

EDAD DE LOS PACIENTES EN EL SEGUNDO SEMESTRE
La edad de los pacientes en el segundo semestre varié entre el
rango de 12 anos y 92 afios, la distribucion por frecuencia fue: entre 12-20

anos de 3,3%; 21-28 fue de 10%; 29-36 afos fue de 14,5 %; 37-44 fue
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de 16,6%; 45-52 fue de 21,5%; 53-60 afos fue de 17,9%; 61-68 fue de
11%; 69-76 fue de 3,3 %; 77-84 fue de 1,1%; 85-92 fue de 0,7 %. La

mayor frecuencia estuvo en el rango entre 45-52 con 21,5%; seguido de

37-44 con 16,6%, luego entre 29-36 con 14,5%.

mediana se ubicaron entre el intervalo de 45-52. Cuadro 16. Grafico 12.

El promedio y la

Cuadro 16.
Edad de los pacientes en la Consulta de Higado Segundo semestre
2005
Edad ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | acumulado
12-20 19 33 33
21-28 57 10,0 13,3
29-36 83 14,5 27,8
37-44 95 16,6 44,5
45-52 123 21,5 66,0
53-60 102 17,9 83,9
61-68 63 11,0 94,9
69-76 19 33 98,2
77- 84 6 1,1 99,3
85-92 4 7 100,0
Total 571 100,0
GRAFICO 12

Edad de los pacientes en la consulta de Higado segundo semestre 2005
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DISTRIBUCION POR SEXO EN EL SEGUNDO SEMESTRE
En cuanto a la distribucion por sexo en el segundo semestre, el

género femenino representoé el 59,0%, seguido del masculino con un 41,0
%. Cuadro 17. Grafico 13.
No se encuentra diferencias al comparar la distribucion por sexo

entre el primer semestre y el segundo semestre, predominando en ambos
el sexo femenino.

Cuadro 17
Distribucion por sexo de los pacientes de la consulta de higado.
Segundo semestre

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
FEMENINO 337 59,0 59,0
MASCULINO 234 41,0 100,0
Total 571 100,0
GRAFICO 13

Distribucion por sexo. Consulta de higado. Segundo semestre

MASCULINO
41,0%

FEMENINO
59,0%

Fuente: datos consulta de higado
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DIAGNOSTICO POR PATOLOGIA EN EL SEGUNDO SEMESTRE

El diagndstico por patologia en el segundo semestre estuvo
representada por: esteatosis en el 20,1 %; seguido por: Virus de Hepatitis
C (VHC) con 21,2 %, luego por cirrosis 13,5 %; virus de hepatitis B con
11,9%; alteraciéon de pruebas hepaticas con 4,9%; quiste hepatico 3,9 %;
Lesion de ocupaciéon de espacio (LOE) 2,8 %; hepatotoxicidad 2,6 %;
hepatomegalia 2,6 %; Sindrome de Gilbert (probable) 2,1%; metastasis
hepaticas 2,1 %; Coinfeccion VHB/VIH 1,9 %; Coinfecciéon VHC/VIH
(Virus de inmunodeficiencia humana) 1,4 %; absceso hepatico 1,2%;
seguido por otras entidades tales como hepatitis autoinmune, hepatitis por
virus A, Hepatitis aguda con 1,1% cada una; luego cirrosis biliar primaria,
litiasis vesicular con 0,9%; otras como hepatitis granulomatosa; dolor en
hipocondrio derecho; Colangitis esclerosante primaria con 0,7% cada una;

Hemocromatosis con 0,4%. Cuadro 18. Grafico 14.
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Cuadro 18.
Diagnoésticos por patologias, Consulta de Higado.
Segundo semestre 2005

) ) Porcentaje

Patologias Frecuencia Porcentaje | Acumulado

Cirrosis 77 13,5 13,5

Esteatosis 115 20,1 33,6

VHB 68 11,9 455

VHC 121 21,2 66,7

Alteracion

pruebas 28 49 71,6

hepaticas

Quiste Hepatico 22 3,9 75,5

Hepgtltls 6 11 76,5

autoinmune

Hepatotoxicidad 15 2,6 79,2

Hepatomegalia 15 2,6 81,8

Hepatitis Aguda 6 1,1 82,8

Sindrome de

Gilbert (probable) 12 2.1 84.9

LOE hepatico 16 2,8 87,7

MT hepatica 12 2,1 89,8

Hepatitis 4 7 90,5

granulomatosa

Dolor en

Hipocondrio 4 7 91,2

derecho

Hemocromatosis 2 4 91,6

Coinfeccion

VHC/VIH 8 14 93,0

Coinfeccion

VHB/VIH " 1.9 94.9

Litiasis Vesicular 5 9 95,8

Colangitis

Esclerosante 4 7 96,5

Hepatitis B

aguda 2 4 96,8

Absceso

hepatico 7 12 98,1

Cirrosis biliar

primaria 5 9 98,9

VHA 6 1,1 100,0

Total 571 100,0
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GRAFICO 14

Diagnéstico por patologias. Consulta de Higado. Segundo semestre 2005
30

Porcentaje

Patologias en la Consulta de Higado
TRATAMIENTO RECIBIDO EN EL SEGUNDO SEMESTRE

En cuanto al tratamiento recibido en el segundo semestre, este fue

de acuerdo a las patologias que presentaba, si un paciente presentaba
mas de una patologia se tomaba en cuenta la patologia que predominaba.
El mayor porcentaje lo presentaron los pacientes que aun no se les habia
indicado un tratamiento especifico, esto se representé en el 19,8 %,
seguido por el tratamiento para VHC con Interferon Pegilado mas
Rivabirina en el 16,6 %; tratamiento sintomatico con polivitaminicos
unicamente en el 15,2%; Lamivudine en 8,9 %; propranolol, junto con
polivitaminicos y diuréticos en el 8,8%; antioxidantes en 6,1%; tratamiento
dietético con 5,6 %; Hipolipemiantes todos los tipo 4,0%; interferon
pegilado solo, con 3,2 %; Metformina 2,8 %; Adefovir 2,6 %; tratamiento
antituberculoso 1,6%; referido a cirugia con 1,6 %; Acido Ursodeoxicélico
con 1,4 %; esteroides en el 0,3%; propranolol solo 0,5%; Exanguineo
transfusion 0,4%; Antibioticoterapia con 0,2%. Cuadro 19. Grafico 15.
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Cuadro 19.

Tratamientos recibidos. Segundo semestre 2005

) Porcentaje

Tratamiento Frecuencia | Porcentaje | acumulado

Sintomatico

(polivitaminicos) 87 152 152

Propranolol 3 5 15,8

Interferon

Pegilado 18 32 18,9

Inter pego + 95 16,6 35,6

Ribavirina ’ ’

Lamivudine 51 8,9 445

Adefovir 15 2,6 47 1

Metformina 16 2,8 49,9

Antioxidantes 35 6,1 56,0

Sin Tratamiento 113 19,8 75,8

Tto antiTBC 9 1,6 77,4

Propranolol +

polivitaminicos 50 88 86,2

Exanguineo

transfusion 2 4 86,5

Esteroides 4 7 87,2

Tratamiento

Dietético a2 56 92,8

Hipolipemiantes

todos los tipos 23 4.0 9.8

Acido

Ursodeoxicélico 8 1.4 98,2

Referido a

cirugia 9 16 99.8

Antibioticos 1 ,2 100,0

Total 571 100,0
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GRAFICO 15

Tratamientos a los pacientes en la consulta de higado. Segundo semestre
30
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VALOR ESTIMADO DEL TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO
SEMESTRE
El valor estimado del tratamiento en el segundo semestre estuvo

en los siguientes valores: 500.000 6 menos en el 38,7 %; 501.000-
1.000.000 fue de 19,4%; seguido de 4.500.000-5.000.000 fue de 17,5 %;
1.000.001-1.500.000 fue de 9,8 %; 1.500.001-2.000.000 fue de 4,7 %;
3.000.001-3.500.000 fue de 3,0%; 2.000.001-2.500.000 y de 3. 500.001-
4.000.000 fue de 2,5 % para cada uno; 2.500.001-3.000.000 fue de
1,2%; 4.000.001-4.500.000 fue de 0,7 %. Cuadro 20. Grafico 16.

Al comparar el costo del tratamiento entre los dos semestres solo
observamos diferencias porcentuales, sin encontrar diferencia

estadisticamente significativas.
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Cuadro 20.
Valor estimado del tratamiento. Consulta de higado.
Segundo semestre

Porcentaje
Valor estimado Frecuencia | Porcentaje | acumulado
500.000 O MENOS 221 38,7 38,7
500.001-1.000.000 111 19,4 58,1
1.000.001-1.500.000 56 9,8 68,0
1.500.001-2.000.000. 27 4,7 72,7
2.000.001-2.500.000 14 2,5 751
2.500.001-3.000.000 7 1,2 76,4
3.000.001-3.500.000 17 3,0 79,3
500.001-4.000.000 14 2,5 81,8
4.000.001-4.500.000 4 Ve 82,5
4.500.001-5.000.000 100 17,5 100,0
Total 571 100,0
GRAFICO 16

Valor estimado del tratamiento. Consulta de higado. Segundo semestre
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TIPOS DE CONSULTAS EN EL SEGUNDO SEMESTRE
En cuanto al tipo de consultas en el segundo semestre, estas

fueron: de primera en el 26,4%; entendiéndose esta como cualquier
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consulta que realizaba inicialmente con motivo de un estado patolégico o
fisiolégico nuevo, sin importar que el paciente sea nuevo o antiguo en el
consultorio. Las consultas sucesivas fueron del 73,6 %; siendo definidas
estas como consultas subsiguientes que se hacen en relacion a un
estado morboso o fisioldégico que dio origen a la consulta de primera vez.
Cuadro 21. Gréfico 17.

No hubo diferencias entre el tipo de consultas entre el primero y

segundo semestre del afo.

Cuadro 21.
Tipos de Consultas. Segundo semestre 2005

Porcentaje
Consultas Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Primera 151 26,4 26,4
Sucesiva 420 73,6 100,0
Total 571 100,0
GRAFICO 17

Tipos de Consultas. Segundo semestre 2005

Primera

26,4%

Sucesiva

73,6%

Fuente: Datos consulta de Higado
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HOSPITALIZADOS PARA BIOPSIA EN EL SEGUNDO
SEMESTRE
Los pacientes hospitalizados para biopsia en el segundo semestre
fueron planificados, para tener el menor numero de dias al paciente
dentro del hospital, varié entre un dia a mas de cuatro dias. La mayor
frecuencia se ubico en tres dias 48,6%; seguido de dos dias 31,4 %;
cuatro dias o mas en el 11, 4%; un dia 8,6 %. Cuadro 22. Grafico 18.
No hubo ninguna diferencia entre los pacientes hospitalizados en

los dos semestres para realizar biopsias.

Cuadro 22.
Dias hospitalizados para biopsias.

Tiempo . . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | acumulado
Un dia 3 8,6 8,6
Dos dias 11 31,4 40,0
Tres dias 17 48,6 88,6
Cuatro
dias o 4 1.4 100,0
mas
Total 35 100
GRAFICO 18

Pacientes hospitalizados para biopsia. Segundo semestre
60
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MEDICOS EN LA CONSULTA DE HIGADO SEGUNDO
SEMESTRE

En el segundo semestre, los médicos en la consulta de higado,
estan distribuidos entre docentes y residentes, se cuentan con tres
docentes y un residente. Aqui solo se recogieron los datos de dos
docentes y un residente, ya que no se dispone de datos del otro docente.
El residente atendid el 34, 1 % de los pacientes y los docentes el 65,9 %.
Cuadro 23. Grafica 19

Observando que no existe ninguna diferencia entre los dos

semestres.

] Cuadro 23 )
MEDICOS EN LA CONSULTA DE HIGADO
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
RESIDENTE 196 34,3 34,3
DOCENTE
ESPECIALISTA 375 65,7 100,0
Total 571 100,0
GRAFICO 19

Médicos consulta de higado. Segundo semestre

RESIDENTE
34,3%

Fuente: datos consulta de higado
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SUELDO DE LOS MEDICOS EN EL SEGUNDO SEMESTRE

En cuanto al sueldo de los médicos en el segundo semestre, este
esta diferenciado entre los Residentes y los Docentes, en el cuadro se
observa que existe una relacidbn entre el numero y porcentaje de
pacientes atendidos, en lo cual encontramos que el médico docente
tiempo completo que gana aproximadamente Bs. 700.000 al mes atiende
el 23,6 %; el médico docente a medio tiempo que gana Bs. 350.000 al
mes, atiende el 39,2 % de los pacientes; el médico residente quien tiene
un sueldo base aproximado de Bs. 650.000, atiende el 37,1 % de los

pacientes. Cuadro 24. Grafica 20.

Cuadro 24.
Sueldo de los Médico de la Consulta
de Higado. Segundo semestre 2005

Porcentaje

Tiempo Frecuencia | Porcentaje | acumulado

T.COMPLETO

700.000/MES 135 236 23,6

MEDIO

TIEMPO 224 39,2 62,9

350.000/MES

RESIDENTE

650.000/MES 212 37.1 100,0

Total 571 100,0

GRAFICA 20

SUELDO DE LOS MEDICOS DE LA CONSULTA DE

HIGADO
SEGUNDO SEMESTRE 2005
RESIDENTE
650.000/ME
37,1%
T.COMPLETO
700.000/M 23.6%
EDIO TIEMPO
350.000 39,2%
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CAPITULO V
DISCUSION

Se evalué la Consulta de Higado del Ambulatorio Docente del
Hospital Universitario de Caracas, Catedra/Servicio de Gastroenterologia,
donde se estudiaron los pacientes que asistieron a la consulta en el
primer y segundo semestre del afo 2005.

El volumen de consultas diarias, calculado sobre la poblacién por
consulta por afio habitante por dias habiles de consulta, fue de 60,95
consulta dia, esta es una consulta que se realiza una vez por semana, los
dias miércoles, por lo que esta cantidad de pacientes es un buen numero
para un solo dia de trabajo y tres médicos que la realizan. Los estandares
actuales nos indican, que se debe realizar una consulta especializada de
primera en 20 a 30 minutos y de sucesivas en 10-15 minutos '"). Esto
nos proporciona que la consulta de primera podria atender dos a tres
pacientes por hora; en tres horas se podrian atender 6 a 9 pacientes
exclusivamente; en cuatro horas 8 a 12 pacientes. En la consulta
sucesivas, se podrian atender 6 a 4 pacientes por hora; de 12 a 18
pacientes en tres horas; en cuatro horas 16 a 24 pacientes; sin embargo
sabemos que estamos atendiendo pacientes de primeras y sucesivas en
nuestra consulta diaria, ademas hay pacientes que necesitan mas
atencion que otros y debemos estar durante mas tiempo con ellos, por lo
que el numero de consultas se puede reducir. El rendimiento de nuestra
consulta es alto, excede la capacidad real de la consulta y nos
proporciona una referencia de los pacientes que podriamos atender con
mayor cantidad de dias, si se decide aumentar la consulta. Es planteable
reorientar la consulta, aumentando las horas o los ambientes de consulta.

El niumero de consultas al afio por pacientes fue de 7,52 consultas
al afio por paciente. Con esto podemos decir que un paciente es visto casi
8 veces al afio, con lo cual se brinda una atenciéon adecuada a los que
consultan por las diferentes patologias hepaticas, con un adecuado

seguimiento y evaluacion.
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El rendimiento horas médico por consulta, fue calculado por mes
en cada uno de los médicos participantes, como se observa en el cuadro
2. Al comparar los grupos de Docente | y Il con el del Residente, con el
uso de ANOVA, Chi cuadrado, t de Student para muestras pareadas, se
encuentra que hay diferencia estadisticamente significativa con una
p<0,05, lo cual nos dice que el rendimiento es mayor en los docentes.
Esto en realidad es lo esperado en una institucion educativa, ya que el
residente esta en periodo de formaciéon y necesita ser supervisado
adecuadamente, discutir los casos, para lo cual deberia tener menor
numero de pacientes, con el fin de dedicarse a estos y a la formacion,
adquirir las destrezas y conocimientos necesarios en esta disciplina.

El numero de médicos calculados para la consulta fue en total de
0,5, podriamos interpretarlo que hace falta mas médicos, para realizar el
trabajo de la consulta.

El indice de desercion, indicado fue en promedio un seis por ciento
(6%), para el primer y segundo semestre. Considerando que esta es una
consulta altamente especializada, la adherencia a la consulta es buena;
el paciente que asiste tiene una patologia especifica y la consulta les
brinda la posibilidad de ser atendido por personal dedicado a la
Hepatologia. Podemos sacar en conclusion que del 94% de los pacientes
que permanecen en la consulta estdn motivados a permanecer o no
tienen otra opcién donde asistir para evaluar su patologia hepatica;
podemos también decir que es una poblacion cautiva, porque tienen un
personal dedicado a su atencion y tratamiento. En relacién a lo que
reportan otras consultas especializadas, se considera que hay una buena
adherencia a la consulta, cuando hay: disponibilidad de apoyo emocional
y acompaiamiento; La habilidad de los pacientes en incorporar los
medicamentos a su rutina diaria; La comprension que la baja adherencia
lleva a la resistencia y esta a la no respuesta al tratamiento; El
reconocimiento que es importante tomar todas las dosis de la medicacion;

Sentirse comodo tomando la medicacion delante de otras personas .
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La cuantificacion de la oferta de servicios ambulatorios; representa
la cantidad maxima de consultas que el establecimiento podra prestar en
condiciones razonables. La cuantificacion de la oferta de servicio
ambulatoria fue de 66, siendo esta la cantidad maxima de consultas
establecidas. Para mejorar esta oferta de servicios, se puede aumentar
los ambientes para consulta; mantener el mismo ambiente fisico, pero al
mantenerlo debemos hacer una redistribucién del horario de consultas
incorporando a estas residentes de segundo y primer afo, los cuales se
ubicaran en otras horas de consulta, realizando con ellos solo la
supervision docente durante ese dia, luego pasar la consulta en el dia
estipulado (miércoles) por los docentes especialistas; de esta forma se
elevaria el nivel académico de los residentes y optimizariamos aun mas la
consulta y se aumenta el numero de atendidos.

Al observar la concentracion por actividades, las consultas por
1.000 habitantes, el promedio diario de consultas y el promedio diario de
pacientes en consultas, entre los dos semestres, se encuentra una ligera
variacion, la cual puede ser atribuible al comportamiento que tiene la
consulta, ya que durante el afo, hay dias festivos que coinciden con el dia
de consulta, el periodo de vacaciones, esta es una forma que
disminuyen los pacientes.

La edad de los pacientes en el primer y segundo semestre, estuvo
entre el rango de 12 afos y 92 afos, el promedio y la mediana se
ubicaron entre el intervalo de 45-52. Al observar esto sacamos como
conclusién que la patologia es de distribucion amplia entre los diferentes
grupos etéreos, por lo que necesita mantener lazos estrechos de trabajo,
mantener protocolos de trabajo funcionando, la comorbilidad va a ser
diferente para cada grupo, lo otro es estratificar a la poblacién y atenderla
por grupos etareos, en conjunto con las especialidades donde mas
frecuentemente se necesite el apoyo. Se ha establecido la relacion entre
mayor predisposicion a infecciones en pacientes cirréticos con proteinas
bajas en el liquido ascitico; pacientes que tienen hepatitis C pueden estar

asociados con diabetes, predisposicion a cirrosis ©.
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En cuanto al sexo, es mas frecuente en el sexo femenino que en el
masculino, lo cual concuerda con lo que refiere la literatura mundial en
relacion a la patologia hepatica ©9).

El diagnéstico por patologia en el primer y segundo semestre
estuvo representada por: Esteatosis; seguido por: Virus de Hepatitis C
(VHC), luego por Cirrosis; Virus de hepatitis B; Alteracion de pruebas
hepaticas; Hepatotoxicidad; aqui no se encontré6 diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos y predomina una
patologia que esta cada vez mas en ascenso, como es la patologia
hepatica grasa (esteatosis). Por lo que aqui debe hacerse intervencion
multidisciplinaria con otras especialidades, inclusive realizar una consulta
Unica con estos pacientes, haciendo una diferenciacion con los
portadores de esta patologia.

En cuanto al tratamiento recibido en el primer y segundo semestre,
este fue de acuerdo a las patologias que presentaba, si un paciente
presentaba mas de una patologia se tomaba en cuenta la patologia que
predominaba. El mayor porcentaje lo representaron los pacientes que aun
no se les habia indicado un tratamiento especifico, esto representé entre
el 17 % y 19,8 %, esto se debe a que el paciente estaba en periodo de
espera para definir el tratamiento, por ejemplo en espera del genotipo y la
carga viral para indicar el tratamiento en Hepatitis C; ademas la limitacion
en la adquisicion de los diferentes medicamentos, hace que la respuesta
a los medicamentos no pueda verse en un tiempo corto, sino que la
respuesta clinica es mas lenta, el paciente permanece mayor tiempo
asistiendo a consulta, las altas son pocas; el paciente le cuesta mas al
estado, ya que limita la entrada de nuevos pacientes a la consulta, hace
que la capacidad real de la consulta se limite. El indice de rotacién se
hace lento y no pueden incluirse nuevos pacientes. Por otra parte los
medicamentos no son de facil acceso, los pacientes tienen que esperar
algun tiempo para que se los asigne el instituto que los tenga, llevando a

tener pacientes que solo esperan la dotacién de los medicamentos para
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cumplirlos y luego de acuerdo a la respuesta clinica, se toma la decision
si el paciente continua o es egresado.

El valor del tratamiento fue estimado tomando en cuenta las
patologias descritas, observandose que varié desde Bs. 500.000 has
4.500.000 al mes, estos pueden ser adquiridos por el paciente o pueden
ser adquiridos a través de los diferentes organismos prestadores de
salud, tales como el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS),
fundaciones, donaciones por parte de los laboratorios farmacéuticos, o
por el mismo hospital. Si el paciente no logra costear los gastos de sus
medicamentos, este no obtendra una respuesta adecuada a la
terapéutica, ya que no lo cumplié; algunos paciente pueden costearse su
tratamiento sino, son tan costosos, sin embargo en los hospitales, la
mayoria de los pacientes no pueden pagar esquemas de tratamiento
como el utilizado en el tratamiento de Hepatitis C ya que necesita
desembolsar una cantidad de dinero cercana a los 4,500000 bolivares por
mes, por lo cual el paciente necesita tener unos ingresos mensuales muy
altos, para mantener recibiéndolo. Deben esperar que el tratamiento se
los financie alguna de las instituciones antes mencionadas.

Segun la agencia de Precio de Venta al Publico (WAC), tomando la
fecha 18 de abril de 2003, el precio de 48 semanas de tratamiento con
Interferon Pegilado para tratar a los pacientes con Hepatitis C del
genotipo 1, que constituyen la mayoria de los afectados por el VHC en los
Estados Unidos, es de $14.604 (Bs. 31398600). Basandonos también en
los precios de la WAC, el costo de 48 semanas de terapia con ribavirina
de marca es de $17.801 (Bs. 21.847.2009) Sumando el precio total de un
tratamiento de 48 semanas con Interferén pegilado mas Ribavirina, la
suma es de $32.405 (Bs. 69.670.750) (60), Aqui podemos ver que el costo
por mes es de Bs. 5.805.898,83; este costo debe ser pagado por un
tercero, ya que la inmensa mayoria de nuestros pacientes no pueden
costearlo. Al comparar el costo tan alto que debe ser pagado por una
patologia en particular, hepatitis por virus C, hay que hacer notar que el

promedio de cura por genotipo es variable, en el genotipo 1 es de
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aproximadamente el 50% y en el genotipo 2 y 3 es de hasta un 80%. Con
este dato podemos decir que el gasto por curar esta enfermedad se
justifica, frente a las alternativas que teniamos anteriormente que era sélo
de 10220 % ©".

Hay varias versiones sobre la posibilidad de fabricar interferén
pegilado a muy bajo costo para vender o proveer a paises en vias de
desarrollo, para esto se debe modificar la férmula, ya que en este
momento las patentes de los farmacos que integran parte del tratamiento
contra la hepatitis C (HCV) pertenecen a importantes laboratorios
farmacéuticos 2.

Si examinamos los articulos que han salido, vemos que no se
habla mucho de la calidad de este nuevo producto, no se habla de
estudios como los que debe realizar cualquier producto farmacéutico, se
habla mas del problema legal que de la calidad del producto en si.
Esperamos que se tome la decision que los productos que consumimos,
sean siempre de primera calidad, de ultima generacién, realizados con la
tecnologia adecuada, habiendo pasado por los procesos de control que
garantizan la calidad deseada y su maxima efectividad, aceptamos
cualquier propuesta para combatir a la hepatitis C, pero que lo barato no
salga caro, en precio o en tiempo de acceso publico al producto (62)

El problema para combatir a la hepatitis C no es econdmico,
pasa directamente por decisiones politicas, la medicacion de la que
hablamos hace falta hoy en muchos paises, medicacién de ultima
generacion y para todos, costos y problemas legales o politicos, es un

tema que los diferentes estados deben resolver ¢ .

En cuanto al tipo de consultas a las cuales asistieron los pacientes
en el primer y segundo semestre, observamos que un tercio son de
primera y dos tercios son sucesivas, esta proporcion es bastante buena y
coincide con algunas recomendaciones hechas por algunos expertos

(747) |La mayoria son consultas sucesivas, esto nos dice que el paciente
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necesitaba ser vigilado, por ejemplo los pacientes cirréticos. Otro grupo
de pacientes no tenian como adquirir el tratamiento y necesitaban
esperar a conseguirlo por alguna institucion. Haciendo que el paciente se
prolongue en la consulta, ameritando mayor niumero de consultas.

Los pacientes hospitalizados para biopsia fueron planificados, para
tener el menor numero de dias al paciente dentro del hospital, varié entre
un dia a mas de cuatro dias. La mayor frecuencia se ubicé en tres dias
con 48,6%; seguido de dos dias 31,4 %; cuatro dias o mas en el 11, 4%.
Aqui el tiempo de espera se planifico, con miras a obtener el menor
numero de dias, evitando aumentar los gastos por el uso de camas
hospitalarias. Un tiempo maximo de cuatro dias es un tiempo  muy
bueno, lleva al ahorro de tiempo, dinero y hace que se tenga el resultado
anatomopatologico en menor tiempo, se puedan tomar las decisiones en
relacion al tratamiento con mayor prontitud.

Los médicos en la consulta de higado, estan distribuidos entre
docentes y residentes, se cuentan con tres docentes y un residente, tanto
en el primer semestre como en el segundo. Aqui solo se recogieron los
datos de dos docentes y un residente, ya que no se dispone de datos del
otro docente. En ambos grupos el residente atendié el 34, 1 % de los
pacientes y los docentes el 65,9 %. Observando que no existe ninguna
diferencia entre los dos semestres. La asignacion de trabajo al residente
buscaba que este pudiera dedicar tiempo a las consultas bibliograficas
sobre determinadas patologias en el area hepatica, ademas poder
consultar con los docentes del area, las dudas. La hepatologia es una
especialidad de reciente auge en Venezuela, a pesar que desde hace
mucho tiempo existian médicos interesados en esta area, es dinamica,
por lo que su constante evolucién lleva a los médicos a la actualizacién
permanente, actualmente en vias de unificar criterios para el tratamiento y
abordaje de determinadas enfermedades, formacion de guias y algoritmos
de trabajo. Por lo que amerita que el personal médico deba general

trabajos de investigacion y por lo tanto conocimientos.

101



En cuanto al sueldo de los médicos en el primer y segundo
semestre, este esta diferenciado entre los Residentes y los Docentes en
el cuadro se observa que existe una relacion entre el numero y porcentaje
de pacientes atendidos, en lo cual encontramos que el médico docente
tiempo completo que gana aproximadamente Bs. 700.000 al mes atiende
entre el 23,6% y el 28,3 %; el médico docente a medio tiempo que gana
Bs. 350.000 al mes, atiende entre el 39,2% y el 41,4 % de los pacientes;
el médico residente quien tiene un sueldo base aproximado de Bs.
650.000, atiende entre el 30,3y 37,1% de los pacientes.

El Ministerio de Salud invertira en los proximos dos meses 571
millardos de bolivares mensuales para hacer efectivo el reajuste salarial.
Con el incremento, un médico residente a dedicacién exclusiva que tiene
un salario basico de 580 mil bolivares, pasara a ganar 870 mil bolivares;
monto que ascendera a 1 millén 044 mil bolivares, al sumarsele la prima
del 30 %, estipulada para quienes prestan servicio por 8 horas diarias. De
la misma manera, un médica o0 médico especialista alcanzara un salario
de 1 millén 500 mil bolivares ©°. En estos momentos se esta planteando
un aumento salarial a expensas de aumentar el numero de horas de
trabajo, esto en realidad lo que hace, es que el profesional no pueda
realizar otra actividad y obtener mas ingresos, limitando aun mas el poder
adquisitivo del profesional y reflejando un falso aumento.

La disparidad en la atencion entre el médico docente de medio
tiempo y el tiempo completo, se debe a la asignacién docente que tiene
cada uno, siendo mayor en teoria en el de tiempo completo, en el
residente varia de un semestre a otro probablemente por la mayor pericia
que adquiere este hacia la segunda mitad del afio.

El Hospital Universitario de Caracas es una institucién Docente
asistencial, donde se imparte formacién de tercero y cuarto nivel, por lo
que la dedicacion a las diferentes actividades, permite tener que repartir el
tiempo entre la docencia, administracién, investigacion y asistencia,
ademas se debe incluir la formacion propia de los docentes, mediante

asistencia a cursos, congresos, seminarios, simposio; la produccion de
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conocimientos, mediante la presentacion de trabajos en congresos
nacionales e internacionales. Se deben realizar reuniones con la finalidad

de unificar criterios y pautas para una mejor atencion de los pacientes.
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CAPITULO VI
PROPUESTA
IMPLEMENTACION DE MODELO DE INDICADORES DE GESTION
DE LA CONSULTA DE HIGADO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CARACAS. CATEDRA/SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

Una organizacion se plantea por lo tanto la necesidad de definir
indicadores dando respuesta a las siguientes preguntas:
¢, Qué debemos medir?
¢, Doénde es conveniente medir?
¢,Cuando hay que medir?
¢En que momento o con que frecuencia?
¢, Quién debe medir?
¢, Coémo se debe medir?
¢, Coémo se van ha difundir los resultados?
¢Quién y con que frecuencia se va a revisar y/o auditar el sistema de

obtenciéon de datos?

¢, Como implantar sus indicadores?

¢COMO IMPLANTARLOS? Para implantarlos, debe establecerse un
registro para cada indicador, que nos permita contar en intervalos de
tiempo (anualmente/semestral/trimestralmente/mensual) la ocurrencia del
dato, indicador. El dato indicador se obtiene de los registros de la consulta
de higado ©2).

e Establecer un panel de indicadores estratégicos y establecer
prioridades.
e Es mas que evidente que si estamos hablando de procesos,

tenemos o tendremos que identificar los procesos claves. El panel
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de indicadores tendra exclusivamente los indicadores significativos
de estos procesos.

e Este panel de indicadores sera utilizado en todas aquellas
reuniones operativas que se consideren oportunas con el objetivo
de establecer y planificar mejoras con sus correspondientes ciclos,
lo que constituye el control de gestidon del Departamento o

Servicio.

Una vez realizada la investigacién, es importante concretar en pasos,
de que forma debe llegarse a constituir el Modelo, de una manera practica

y cumpliendo ciertos requisitos indispensables, para llegar al objetivo.

1. Revision de la Mision y Vision de la Institucion, de la
Catedra/Servicio de Gastroenterologia, asi como plantear la Vision
y mision de la Consulta de Higado.

2. Evaluar los indicadores de Gestion de las consultas de higado del
pais y de otros centros a nivel mundial, con reconocida trayectoria.
Incluir las funciones de cada uno de los miembros de la consulta
Colocar todos los procedimientos que se realizan en la consulta de
Higado y asignar las funciones a quienes correspondan.

Disefo y Definicion de los Indicadores de Gestion.
Establecimiento de los estandares que corresponderan a cada uno
de los Indicadores construidos.

7. Se aplicaron los Indicadores de Gestion elaborados, a los datos
recolectados en los dos semestres estudiados.

8. Analizar la informacion obtenida, aplicando la validacion estadistica
en los parametros donde se pueda aplicar.

9. Se establecieron las patologias mas frecuentes de consulta de
higado.

10. Determinar la mejor forma de dar el tratamiento muy costoso a los
pacientes, a través de convenios con algunas instituciones.

11.Realizar una redistribucion del trabajo de la consulta, para

optimizar resultados.
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Al analizar los datos obtenidos de la Consulta de higado, se
pueden aplicar los Indicadores de Gestidon a los Datos, por lo que se
debe tomarse en consideracion, hacer las modificaciones pertinentes y
comenzar a aplicar estos indicadores en la consulta a partir del Il
semestre 2007, con lo que se optimizara la consulta.

= Actividades Asistenciales:

En las Actividades Asistenciales, se debe elaborar una
clasificaciéon de los pacientes atendidos en: pacientes atendidos por
primera vez y pacientes atendidos en consultas sucesivas en la
Consulta de Higado, obteniendo de esta forma la cantidad de
pacientes de primera vez y los de sucesiva. Los pacientes con
patologia hepatica necesitan varias consultas al afio y controles
sucesivos, para evaluar los efectos de la terapéutica, esto implica

costos, tiempo que se traduce en gastos.

Se plantean los siguientes indicadores:
= Pacientes atendidos por primera vez en la Consulta
= Pacientes atendidas en Consultas sucesivas.
= Numero de consultas diarias.
= Volumen de consultas diarias.
= Horas médico diarias.
= Numero de médicos necesarios para la consulta
= Numero de consultas al afo.
= Horas médico anuales en consulta.
= Numero de consultorios necesarios para la consulta.
= Rendimiento horas médico por consulta.
= Concentracion de actividades en consulta externa.
= Consultas realizadas por 1000 habitantes.
= Promedios de primeras consultas por cada 1.000 habitantes.

= Promedio diario de pacientes en consulta.
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= Numero de consultorios necesarios para tener una buena
actividad de consulta externa.

* indice de utilizacién de los consultorios.

= Promedio de dias de espera por cita.

» indice de desercién en la consulta.

= Cuantificacion de la oferta de servicio ambulatoria.

Actividades Administrativas:

Después de realizar la investigacion, se sugiere que
adicionalmente a la expresion de horas invertidas en reuniones, deben
contabilizarse también el numero de reuniones que se hayan realizado o a
las que se hay asistido,

La actividad relacionada con la elaboracion de informes trabajos de

investigacion, debe ser colocada como actividades de trabajo.

Actividades de Docencia e Investigacion:

Las Actividades Docentes realizadas en horas y el numero de
participantes, no se colocan en forma precisa y no se le otorga la
suficiente relevancia.

A continuacién, se presentan de forma esquematica los cambios
que deben realizarse en la recoleccién de la informacion ©4:

Para perspectiva de la consulta (“la ensefianza”):

¢ Numero promedio de pacientes por consultorio.

e Numero de profesores y/o residentes (de tiempo completo,

medio tiempo o por hora) por paciente y por consulta.

e Numero de profesores por pacientes atendidos.

e Numero de pacientes ingresados a la consulta sobre numero

de pacientes egresados.

¢ Costo promedio unitario de cada paciente atendido y tratado.

e Tasa de desercidén promedio de pacientes.
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En cuanto a Calidad de los docentes y médicos residentes:

¢ Numero de postgrados realizados por los docentes asignados
a la consulta de higado.

e Numero de anos de experiencia laboral en la consulta de
higado.

e Numero de ahnos de experiencia docente en el area de
hepatologia.

e Numero de experiencias en asesorias y consultoria en
pacientes con patologia hepatica.

¢ Numero de articulos publicados a nivel nacional e internacional.

¢ Numero de ponencias en simposios o eventos de la disciplina.

e Libros publicados en el area de trabajo.

e Distribucion etarea de los profesores y residentes.

En cuanto a tecnologia Disponible o deseable.
Servicio en Internet:

Pacientes con e-mail.

Espacio Web gratis disponible

Servicio administrativo on Line, via Web :
Admisiones on Line

Consultas y respuestas online

Pacientes perdidos del seguimiento.

Pacientes que reciben educacién via Web.

En cuanto a infraestructura existente o deseada:
Numero de consultorios.

Consultorios dotados con computadora para registro de los

pacientes.

Consultorios dotados con el mobiliario minimo necesario.
Banos disponibles para pacientes y personal profesional.

Computadora para fines académicos.
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ESQUEMA DE RECOLECCION DE DATOS
MODELO ANTERIOR

Solo existia una hoja de datos donde se recogian los nombres y

apellidos del paciente, edad, numero de historia, procedencia, tipo de

consulta

(primera o sucesiva), Diagnéstico, Tratamiento actual,

asuntos pendientes.

ESQUEMA DE RECOLECCION DE DATOS
MODELO PROPUESTO

1.- ACTIVIDADES ASISTENCIALES

ACTIVIDADES

Numeros

Pacientes atendidos por primera vez en la Consulta

Pacientes atendidas en Consultas sucesivas.

Numero de consultas diarias.

Volumen de consultas diarias.

Horas médico diarias.

Numero de médicos necesarios para la consulta

Numero de consultas al afo.

Horas médico anuales en consulta.

Numero de consultorios necesarios para la consulta.

Rendimiento horas médico por consulta.

Concentracion de actividades en consulta externa.

Consultas realizadas por 1000 habitantes.

Promedios de primeras consultas por cada 1.000

habitantes.

Promedio diario de pacientes en consulta.

Numero de consultorios necesarios para tener una

buena actividad de consulta externa.

indice de utilizacién de los consultorios.

Promedio de dias de espera por cita.
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2.- Rendimiento hora médico paciente por consulta:

Volumen de consultas:
Horas médicas

Mes Docente | Residente

Docente Il

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total

Promedio

3.- ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS:

NUmero
de
reuniones

Horas
invertidas

Reuniones con el Personal del Servicio

Reuniones concernientes a la Evaluacion
Desempefio del Personal

de

Reuniones en la Catedra/Servicio

Gastroenterologia

de

Elaboracion de Informes y Comunicaciones

Actividades Diarias (Rutinas y seguimientos)
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4.- ACTIVIDADES DE DOCENCIA E INVESTIGACION

TIPO DE ACTIVIDAD

N° DE
ACTIVIDADES

N° DE
HORAS

N° DE
PARTICIPANTES

Numero promedio de pacientes por

consultorio.

Numero de  profesores y/o
residentes (de tiempo completo,
medio tiempo o por hora) por

paciente y por consulta.

Numero de  profesores  por

pacientes atendidos.

Numero de pacientes ingresados a
la consulta sobre numero de

pacientes egresados.

Costo promedio unitario de cada

paciente atendido y tratado.

Tasa de desercion promedio de

pacientes.
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5.- En cuanto a Calidad de los docentes y médicos residentes.

Actividades

Numero

Porcentaje

Numero de postgrados realizados
por los docentes asignados a la

consulta de higado

Numero de afios de experiencia

laboral en la consulta de higado.

Numero de afnos de experiencia
docente en el area de

hepatologia.

Numero de experiencias en
asesorias 'y consultoria en

pacientes con patologia hepatica.

Numero de articulos publicados a

nivel nacional e internacional.

Numero de ponencias en
simposios o eventos de la

disciplina.

Libros publicados en el area de

trabajo.

Distribucion etarea de los

profesores y residentes.

Numero promedio de pacientes

por consultorio.
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6.- ACTIVIDADES REALIZADAS POR CADA DOCENTE EN EL

SERVICIO

Actividad

Semana

Mes

ARo

Reunion de
servicio

Revistas médicas
a los pacientes

Reuniones de
Anatomia
Patoldgica

Clases tedricas
postgrado

Clases teodricas a
pregrado

Horas de consulta
externa ala
semana por
docente.

Horas de
examenes

Labores
administrativas

Procedimientos
endoscopicos.

Procedimiento
CPRE

Procedimientos
Ultrasonido

113




7.- En cuanto a tecnologia Disponible o deseable.

Numero

Numero de horas invertidas

Servicio en Internet

Pacientes con e-mail

Espacio Web gratis

disponible

Servicio administrativo

on Line, via Web :

Admisién on Line

Consultas y respuestas

online.

Pacientes perdidos

del seguimiento

Pacientes que reciben

educacion via Web.

8.- En cuanto a infraestructura existente o deseada:

Actividades

Numero actual

NuUmero deseado

Numero de consultorios.

Consultorios dotados con
computadora para registro de los

pacientes.

Consultorios dotados con el

mobiliario minimo necesario.

Banos disponibles para pacientes.

Banos disponibles para personal

profesional.

Computadora para fines

académicos.
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CONCLUSIONES

Una vez finalizada la investigacion, se desprenden las siguientes

conclusiones:

1. La implementacion de un Modelo de Indicadores de Gestion en la
Consulta de Higado del Ambulatorio Docente, Hospital
Universitario de Caracas. Catedra/Servicio de Gastroenterologia,
resulta de gran importancia, ya que no se cuenta con un Modelo en
el pais. Permitira un mayor y mejor seguimiento de la gestion del
Servicio y con la creacién de los estandares de dichos indicadores,
se permite la comparacion de los datos obtenidos y el poder

realizar una evaluacion de los datos obtenidos en forma mensual.

2. Es necesaria la Implementacién del Modelo ya que permite el
analisis de cada una de las etapas de la gestion, con la finalidad de
obtener informacién sobre los recursos requeridos (humanos e
insumos), proyectar necesidades para proximos periodos y
establecer una planificacion para la expansion futura en forma

sostenida, armonica y continua.

3. La planificacién del crecimiento en el tiempo, es muy importante ya
que esta demostrado que se requiere una inversién de recursos
humanos, financieros, infraestructura y dicha inversiéon debe ser

progresiva.

4. Se disefaron indicadores no existentes con anterioridad y en base
a la data disponible para las actividades asistenciales,
administrativas, de docencia, recursos tecnolégicos y de
infraestructura; abarcando cada una de las acciones que se
realizan en el servicio, a fin de obtener una panoramica global, que

era el mayor interés de la investigacion.
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Se aplicaron los indicadores a la data comprendida en el afio 2005.
Lo anterior permitidé la obtencién de estandares confiables y

sélidos para la implementacion del modelo de gestion.

Se logré dar cobertura a los objetivos planteados en los inicios de

la investigacion.

El disefo de indicadores, permitié la combinacién de variables que

dan origen a conclusiones mas amplias sobre el funcionamiento.

En la realizacion del presente Proyecto Factible, se obtuvo la
posibilidad de consolidar una serie de pasos y de trabajos que se
venian realizando, y que fueron de vital importancia para plasmar
cada una de las actividades realizadas en el area, asi mismo

asignarles su justo valor dentro de la gestion.
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RECOMENDACIONES

Del proyecto realizado se desprenden las siguientes

recomendaciones:

1. Aplicar el Modelo Disefiado de forma continua en la consulta de
Higado del Hospital Universitario de Caracas, Catedra/Servicio de

Gastroenterologia.

2. Incorporar a partir del Il Semestre de 2007 la recoleccién de los

nuevos datos planteados.

3. Presentar de forma semestral los resultados de los Indicadores de
Gestion a la Catedra/Servicio, con la intencion de realizar
evaluacion y control para la deteccion de necesidades y el

crecimiento progresivo del servicio.

4. Realizar una revision continla del Modelo de Indicadores a fin de
adaptarlo a las necesidades de un servicio cambiante y en
crecimiento, de acuerdo a las necesidades de la Institucion y del

pais.
5. La implementacion del Modelo de Indicadores de Gestidén a nivel

de la Consulta de Higado, podria constituirse como una base para

la conformacién de la Red Nacional de Consultas de Higado.
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