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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo general proponer el disefio de un
modelo de atencion en salud, que pueda ser aplicado en la Unidad de Gastroenterologia
y Nutricion Pediatrica del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, es una modo de
prepararse, para los cambios que se estdn presentando en el sector salud, con la
propuesta de un Sistema Publico Nacional de Salud en Venezuela. La Unidad objeto de
estudio, es un servicio de salud subespecializado dentro de la institucion que
proporciona atencion médica en el 4rea clinica con equipos de alta tecnologia a
pacientes pediatricos que asisten de manera: ambulatoria, de emergencia o que sean
hospitalizados. Por ello, se requiere de la revision de su funcionamiento, tomando
como base el modelo de atencidon que se brinda. Para lograr el objetivo planteado, se
determino cuales son los valores, principios, caracteristicas y elementos que conforman
el modelo de atencion estudiado, como parte de un hospital tipo IV, y cuales son las
caracteristicas del nuevo sistema para incorporarlas al disefio. Debido a la naturaleza
mixta del disefio de investigacion, se utiliz6 la técnica de recoleccion de informacion a
través de la observacion directa, entrevista de opinioén estructurada con preguntas
abiertas y un cuestionario auto-administrado. Para la parte documental, se aplico la
técnica de andlisis de contenido. Finalmente, con el disefio de modelo de atencién
recomendado se espera lograr una mayor cobertura, sistematizacion en el sistema de
referencia y contrareferencia y conexion con la red del sistema de salud

Descriptores: modelo, atencion en salud, sistema publico nacional de salud, referencia,
contrareferencia, Red Barrio Adentro.




INTRODUCCION

El modelo de atencion en salud en Venezuela ha soportado varias reformas y
modificaciones. La aprobaciéon de una nueva constitucion en 1999, consagra a la
salud como un derecho fundamental y se propone la reestructuracion del sistema de
salud a través de la aplicacidn de un nuevo modelo de atencion integral a la poblacion

y la creacion de un Sistema Piblico Nacional de Salud.

Los hospitales tipo IV, segin la clasificacion de los establecimientos médico
asistenciales (Gaceta Oficial N° 32.650, del 21 de Enero de 1983), pasaran a ser en el
nuevo Sistema de Redes Publicas de Atencion en Salud, los denominados Hospitales
del Pueblo, en la red Barrio Adentro, y funcionaran como una organizacién de
servicios de salud, docente y de investigacion, bajo la modalidad ambulatoria,
urgencias y hospitalizacion. La Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
ubicada en un hospital tipo 1V, ofrece atencion especializada y subespecializada para
nifigs y adolescentes, recibird dotacion y remodelacion de su érea fisica en
sencordancia con lo estipulado en ley que ordena la remodelacion de hospitales,
£omo parte del Sistema Publico Nacional de Salud, por lo que debe prepararse gnte

los cambios que en el sector sanitario se estan dando.

Revisar los modelos de atencion en salud y disefiar un modelo adaptado a da -nueva
realidad de este sector, permitira realizar una consulta médica gastroenteroldgica mas

efectiva, categorizada de acuerdo a prioridades (ordinaria o de rutina, preferente o
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prioritaria, emergencia) donde el paciente sea el centro de la intervencion, con un
acceso equitativo a la salud, y mejor sistema de referencias y contrareferencia

Este proyecto de investigacion, se ha estructurado segin el Instructivo Integrado para
Trabajos Especiales de Grado, de esta universidad (Velasce y Guillen, 2009), por lc
que en el capitulo I, se hace el planteamiento del problema, con la descripcion del
modelo de atencidn actual y el nuevo, sus caracteristicas, y en especial la
identificacion de los aspectos del modelo de atencién que se deben modificar o
adicionar en el modelo de atencion de la Unidad para lograr el disefio de un modelo
de atencion en salud de la Unidad para incorporarlo a la propuesta de un nuevo

Sistema Publico Nacional de Salud en Venezuela.

En el capitulo I, se hace mencion a los procesos de reforma en el sector salud que se
han dado en Venezuela y los distintos modelos de atencién presentes en cada etapa.
En forma paralela se hace referencia a algunos modelos de atencion en
Latinoamérica, se revisan algunos trabajos publicados, tesis, bases teoricas y legales
que tiene relacion con la investigacion y le dan sustento. En el capitulo III se realiza
un anélisis de la Unidad, lo cual contribuye al mejor entendimiento del problema
planteado para la elaboracion del disefio del modelo de atencién. En el capitulo IV se
describe la metodologia a seguir, bajo la proposicion de que se trata de una
investigacion aplicada, de disefio no experimental y mixto (campo y documental). El
capitulo V, contendra los resultados y andlisis del trabajo documental y de campo. De
la misma forma, el capitulo seis estard conformado por las conclusiones y
recomendaciones, y el capitulo siete la propuesta de disefio de modelo de atencién en
la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Por ultimo, las referencias

revisadas para el apoyo tedrico de la investigacion.
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CAPITULO L
1.- PROBLEMA

1.1) Planteamiento del Problema.

En el analisis de las politicas de salud (Sanchez y cols., 2001) y en la descripcion del
perfil de salud en Venezuela realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en el afio 2001 se menciona las transformaciones que se han producido en el
sector salud a lo largo de la historia del pais. Los primeros sesenta afios del siglo XX
dieron paso a la construccion de la institucion sanitaria venezolana, este periodo se
caracteriza por la resolucion de los problemas sin la existencia de una politica de
salud y saneamiento. La Ley de Sanidad Nacional promulgada en 1938, establecio lo
relativo a la sanidad y a la asistencia social, y centralizaba las decisiones a nivel
nacional en detrimento de las provincias, con interés por la atencion preventiva y en
menor proporcion por la curativa; ya para 1961, la Constitucion Nacional ! recoge la
tendencia de plantear la salud como derecho de todo ciudadano y le asigna al

Ministerio la atribucion especifica de definir las politicas en el sector.

En el periodo 1983-87, la Ley Organica del Servicio Nacional de Salud?

! Constitucién de la Repablica de Venezuela. Gaceta Oficial 1961;(662 Ex):23.
z Ley Organica del Sistema Nacional de Salud. Palacio de Miraflores, en Caracas, a los veintitrés dias
del mes de junio de mil novecientos ochenta y sicte
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intenta la integracion de las principales instituciones de salud del pais: Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social (MSAS), Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS), Instituto de Prevision Social del Ministerio de Educacion (IPASME),
Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA). Esta norma nc llegé a
instrumentarse por un contexto politico debilitado para imponer visiones
centralizadoras de la gestion publica (Gonzalez, 2001). Posteriormente, comienza el
proceso de descentralizacion de la salud (1988-1999), se fracciona el financiamiento
publico, y se implantan mecanismos de prestacion de servicios publicos de salud, no
compatibles con el desarrollo institucional del sector piiblico, se excluye a los estados
y se coarta la posibilidad de construir un sistema intergubernamental de salud
(Homedes y Ugalde, 2005). Se introduce un cambio con la nueva constitucion
venezolana *, en 1999, se propone la reestructuracion del sistema de salud a través de
la aplicacion de un nuevo modelo de atencion integral a la poblacion y a la creacion

de un Sistema Piblico Nacional de Salud (SPNS).

En ese periodo anteriormente sefialado, el pais se encuentra en un periodo de
transicion donde funcionan dos sistemas de salud, el sistema convencional y él nuevo,
desde el punto de vista econémico un sistema publico y otro privado. El sistema
convencional que sera sustituido esta conformado por una red de ambulatorios rurales
y urbanos, y hospitales clasificados en cuatro tipos segin la complejidad de servicios
que ofrece al usuario. En el Anteproyecto de Ley Organica de Salud * (2002), se
contempla que el nuevo modelo de atencion de salud este organizado en redes segin

niveles, lineas de atencion y grados de

3 Constitucién de la Repiiblica Bolivariana de Venezuela, Caracas, Marzo 2000. Gaceta Oficial, N°
5.453, del 24-3-2000.
* Anteproyecto de Ley Organica de Salud. En segunda revisién por la Subcomision de Salud de la

Asamblea Nacional.
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complejidad, con responsabilidad frente a sus territorios sociales, poblaciones y
metas de salud. Las puertas de entrada al sistema son la red de atencion primaria y la
red de emergencias, y el acceso a las otras redes solo es posible por medio de
referencia médica. Estas redes son: Red Primaria con Consultorios Populares, Centros
Diagnosticos y Salas de Rehabilitacion; Red Secundaria con Clinicas Populares y
Centros de Alta Tecnologia, Hospitales del Pueblo y una Red Terciaria con los

denominados Hospitales del Pueblo (MPPS, 2003).

Por otra parte, el nuevo modelo de atencidén hace énfasis en la promocion de la
salud, prevencion de enfermedades, participacion de las comunidades organizadas y
el fortalecimiento de los establecimientos del primer nivel de atencién (Rincén y
Rodriguez, 2004). Lo que la investigadora ha observado actualmente, y que considera
es, por razones culturales en Venezuela, la bisqueda de la poblacion de atencion
sanitaria en redes mas complejas con menor asistencia a la red primaria. Por lo tanto
la finalidad que se persigue es organizar la oferta de servicios de salud en redes donde
los consultorios populares sean el eje central e integrador de la atencion de salud, del
cual emergera el uso del sistema de referencia y contrareferencia en funcién de la
necesidad, la oportunidad y la complejidad necesaria (OPS, 2006). A su vez, se quiere
promover la organizacion de los servicios en funcion de las necesidades de las
personas, las familias y la comunidad, lo que persigue superar la atencién
fragmentada y reducir las oportunidades perdidas. Toda persona que acuda a la red
ambulatoria de cualquier edad, sexo u hora, debe recibir los servicios preventivos que

requiera, aunque no los esté solicitando (Feo y Vega, 2006).

El modelo de atencion en salud es definido como el conjunto de acciones que
promueven y facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mas que
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al paciente o a Ja enfermedad como hechos aislados a las personas, consideradas en su
integridad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de
familia, que estdn en un permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio
ambiente fisico, social y cultural. Los objetivos de este modelo son acercar la
atencion a la poblacién beneficiaria, aumentar las acciones de promocion y
prevencion, e incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participacién. Entre
sus elementos se destacan: una atencién centrada en las personas, accesibilidad
tomando en cuenta los aspectos geograficos, tiempo y recursos econdmicos;
integralidad, continuidad, calidad, uso de tecnologia adecuada y gestion del recurso

humano.

Existen diversas definiciones sobre Modelos de Atencion Integral de Salud, se

selecciona el de Rincon y Rodriguez, (2004, 526), quien expresa lo siguiente:

...son las politicas y estrategias de la organizacion sanitaria; la
concepcion que se tiene de la salud-enfermedad en la poblacién; la
importancia que se le atribuye a los componentes de la salud-enfermedad y
la concepcion de como participa la comunidad en el proceso sanitario Entre
los objetivos mas resaltantes del Modelo de Atencion Integral se registra el
aseguramiento de los servicios de promocion, proteccion, atenciéon y
rehabilitacion en términos oportunos y adecuados para toda la poblacion;
responder a las necesidades de salud de los grupos.

Esta concepcion difiere de la manera de atencion en el modelo convencional (anterior
o vigente), que ha sido considerado burocritico, que acentia la medicina curativa
sobre la preventiva, y donde se observa el abandono de atencién en el primer nivel ya
que se prioriza las especialidades; asi mismo son observados diversos grados de
exclusion y problemas de acceso a la salud. Ademas, posee mecanismos de
referencia y contrareferencia débiles, con un alto peso normativo y en el cual, el
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hospital es el centro del sistema (Avila, 2001). En este contexto se espera la
interconexion entre los niveles de atencidn denominados en el proyecto como
Programa 6 Mision Barrio Adentro a nivel nacional como Barrio Adentro I, I, III Y
IV (Briggs y Mantinni-Briggs, 2007). Otro aspecto a considerar es ¢l referido en la
investigacion sobre la gestion del programa Barrio Adentro, en el estado Zulia, las
autores sefialan el intento por instaurar un nuevo SPNS en Venezuela, el cual ha
confrontado grandes dificultades de tipo politico, organizativos, econdmicos,
culturales, entre otros y que a pesar de ello, no se puede dejar de reconocer los
avances que en materia de salud publica se ha dado. Concluyen, Barrio Adentro se ha
desarrollado bajo un estilo de gestién, paralelo a las formas tradicionales de afrontar
la organizacion de los sistemas de salud (Rincén y Rodriguez, 2007), por ende,

también existe un sistema paralelo de atencion en salud.

La Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica (UGNP) del hospital, es un
servicio de salud subespecializado, requiere personal con experticia en la evaluacion
y manejo clinico de nifios con enfermedades gastrointestinales y uso de recurso
tecnoldgicos especiales, respuesta en las inter consultas de médicos generales y
especialistas. Por otra parte, para acceder a este servicio los usuarios deberan ser
remitidos por médico general, pediatrias y a veces por particulares, quienes solicitan
el servicio. La institucidn se encuentra enfrentando los cambios en salud, es un
hospital que por sus caracteristicas se encuentra enmarcado en el tercer nivel o Red
terciaria, lo que es decir a Barrio Adentro III como hospital altamente especializado y
la Unidad requiere adecuarse a la transformacion del sector salud, con el fin de
mejorar su cobertura, el sistema de referencia y contrareferencia en la conexion con la
red del sistema de salud, el tipo de consulta, el proceso de atencion y la evaluacion de
competencias y capacitacion de personal para el desempefio optimo de su labor.
Actualmente, la Unidad se encuentra atiborrada de referencias no canalizadas para
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atencion a través de consultas de rutina, asi como de emergencias ambulatorias
procedentes del mismo hospital o de otros hospitales del area metropolitana o del
interior del pais, sea porque no cuentan con el servicio especializado o atencion en la
gastroenterologia pediatrica funciona con deficiencias diversas, lo cual ocasiona
dificultades y retardo en la atencion de pacientes en la consulta y en los distintos
servicios de hospitalizacién que requieren atencion integral con diagnodstico oportuno

en corto plazo.

De la situacién planteada, se desprende, que la Unidad y el hospital continian
funcionando bajo esquemas organizativos aislados, se debe afrontar los cambios y
generar propuestas que impacten a la organizacion, la comunidad y al pais. Por lo
que ante la transformacion que se propone en la atencion de salud venezolana es
importante que participemos y nos adelantemos a determinar cuales son los elementos
que la formaran y permitirdn en un futuro, el disefio de un modelo de atencion en la
Unidad, que pueda adaptarse a la realidad del sector salud y a las propuestas del
SPNS.

1.2) Interrogantes de la Investigacion.
¢(Cuales son los elementos del modelo de atencion en la Unidad de Gastroenterologia
y Nutricion Pediatrica que actualmente se aplica en el hospital Dr. Miguel Pérez

Carrefio?

;Cuales son los elementos del modelo de atencion del nuevo Sistema Publico

Nacional de Salud en Venezuela que ha sido propuesto?
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(Cuales son los elementos del modelo de atencién actual en la Unidad que deben

modificarse para adaptarse al nuevo Sistema Ptblico Nacional de Salud propuesto?

(Cuales son los elementos del medelo de atencion que deben incluirse en el disefio

para adaptar a la Unidad al nuevo Sistema Pablico Nacional de Salud propuesto?

1.3) Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Disefiar un modelo de atencion en salud de la Unidad de Gastroenterologia y

Nutricion Pediatrica del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas del modelo de atencion actual que se aplica en la

Unidad de Gastroenterologia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.

e Determinar las caracteristicas del modelo de atencion que se propone para el
Sistema Publico Nacional de Salud especialmente lo correspondiente a los

servicios hospitalarios especializados.

e Estudiar el marco legal vigente y en discusién con respecto al modelo de

atencion en salud en Venezuela.

e Recomendar un modelo de atencion para la Unidad de Gastroenterologia y

Nutricion Pediatrica del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio ajustado a las
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necesidades del servicio y a la propuesta del Sistema Publico Nacional de
Salud.

1.4) Justificacion e Importancia.

Se ha mencionado el periodo de transicion en que se encuentra la atencion en salud en
el pais, en especial por la mora en la adecuacion del marco legal de salud al nuevo
marco constitucional, el cual tiene mds de seis afios. En forma paralela a esta
situacion de crisis en el sector salud, se suma la polarizacion politica y social del pais,
y la inconformidad del gremio médico con resistencia al proceso de transformacion,
debido a que el recurso humano, sus expectativas, oportunidades de trabajo y su
opinién sobre los cambios a nivel de la asistencia médica, han estado ausentes de la
agenda politica de las reformas del sector salud y de las decisiones estratégicas, a
pesar de ser un factor clave en la reforma. De alli el abordaje del tema, por considerar
la importancia que tienen los médicos y servicios hospitalarios en aporten soluciones,
con la finalidad de garantizar el derecho a la salud de la poblacion, mediante la
atencion médica integral, incorporada a la politica nacional y particularmente la que

esta dirigida a grupos y sectores sociales histéricamente mas excluidos y vulnerables.

En la cobertura de los servicios de salud a nivel nacional, existen grandes diferencias,
y cuenta con pocos centros de atencion para nifios en enfermedades gastrointestinales.
La mayoria de las instituciones que brindan el servicio se encuentran ubicadas en el
area metropolitana o regién capital. En Caracas, la Unidad es un servicio de
referencia local y nacional para la atencion de nifios dichas patologias, al igual que
los Servicios de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital de Nifios, JM de los Rios y
del Hospital General del Oeste, Dr. José Gregorio Hernandez. En estos tres centros
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ademds de la atencion a los pacientes, funcionan los Postgrados de especializacion en
el area. En cuanto al personal, con 3, 7 y 2 médicos pediatras gastroenterélogos
(subespecialistas) y 5, 9 y 3 Pediatras, como residentes de Postgrados en formacion

respectivamente.

Existen, también en Caracas, otras instituciones publicas que prestan un servicio de
gastroenterologia infantil, més limitado tanto en cobertura como en horario, atendido
por un solo médico en el hospital Dr. Jestis Yerena y el hospital pediatrico Dr. Elias
Toro, ambos en el oeste de la ciudad, al sur-este en el hospital Dr. Domingo Luciani,
en el Llanito y en el centro en el hospital Universitario de Caracas. En el resto del
pais, se encuentran dispersos pocos centros publicos conformados como servicios de
atencion especializada en gastroenterologia infantil con limitaciones en cobertura,
equipos endoscdpicos y horarios, algunos sin servicio de emergencia en las ciudades

de Maracaibo, Valencia, Cuidad Bolivar, Cumana, Mérida y Barquisimeto.

En medio de los cambios se presentan grupos de poblacién que carecen de acceso al
servicio de salud especializado o tienen un acceso muy restringido, condicionando
retardos en la atencion y colapso de los mismos. Dado que se persigue mejorar la
cobertura y accesibilidad de la atencion del paciente, con eficiencia se considero
necesario ¢ importante disefiar un modelo de atencion que admita la incorporacion
adecuada de la Unidad ante el SPNS propuesto que permitird el acceso equitativo de

la poblacion a este servicio.

Con el desarrollo de un nuevo modelo de atencion con la creacion de un SPNS, se
hace necesario el analisis de lgs propuesta en el sector, con la finalidad de evaluar las
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ventajas y desventajas de los modelos, asi como su pertinencia dadc que en la
actualidad el sector se encuentra en crisis, esta constituido por un sub-sector puablico,
integrado por multiples instituciones que operan de forma no integrada, centralizada y
desconcentrada, y por el sub-sector privado, que atiende una buena parte de la
poblacion. A esto, se suma la dualidad de atencion (el viejo sistema y la red del
Programa Nacional Barrio Adentro). Por lo que la investigacion puede aportar
herramientas al determinar los elementos que formaran parte del modelo y su
posterior disefio para que permitan mejorar la atencion en salud en la Unidad de
Gastroenterologia para incorporarla a los cambios que se estan presentando en el
sector salud y sus modelos de manera de ser ente multiplicador de la informacion y

hacer sugerencias a la misma.

21




CAPITULOIL
2. - MARCO TEORICO

2.1.- Antecedentes de la Investigacion

Un reto actual en el ambito sanitario de los paises latinoamericanos, en especial en
Venezuela es el proceso de cambio y trasformaciones socioeconémicas y politicas
que han conducido a reformas en el sector salud. Esta situaciéon implica un
reacomodo en la atencién de salud de la poblacién, en todos los niveles,
especificamente en Venezuela, después de haberse dado el rango constitucional a la
salud, donde ésta quedd consagrada como un derecho fundamental, obligacion del

Estado, el cual ejercera larectoria y gestionara un Sistema Publico Nacional de Salud.

La referencia bibliogréfica relacionada con el presente proyecto, en su mayoria son
resultados de estudios de investigaciones institucionales, ponencias y articulos de
revistas especializadas, dado lo reciente del nuevo modelo de atencién y la situacién
de transicion en que se encuentra el sector salud en estos momentos. Subsiste el
funcionamiento de dos modelos de atencion, el viejo sistema y el Programa Nacional

Barrio Adentro ° desde 2004 (OPS, 2006) como parte de la creacién del SPNS que se

* El programa de atencion primaria, Barrio Adentro en el area metropolitana de Caracas, se transforma
en un modelo de atencion a nivel nacional (Atencién Primaria en salud), en el 2003, como Misién
Barrio Adentro, con el objetivo de garantizar el acceso a los servicios de salud de la poblacion
excluida, mediante un modelo de gestion de salud integral orientado al logro de una mejor calidad de
vida.
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desea implementar. Segun, Briggs y Mantinni-Briggs (2007), en su revisién: Mision
Barrio Adentro, Medicina Social, Movimientos Sociales de los Pobres y Nuevas
Coaliciones de Venezuela, este nuevo modelo en su concepcidn, gestion y prestacion
de los servicios de salud, tiene un componente importante de participacion
comunitaria, y el Estado pretende confrontar las inequidades de salud bajo una

distinta perspectiva.

Dado que la transformacién o reforma de un sistema de salud lleva implicito un
modelo de atencion, el abordaje de los antecedentes del modelo de atencién en salud,
pasa por la revision del sistema de salud, que le da origen y sirven de referencia para
conocer su alcance. Con la declaracion de Alma Ata en 1978 todos los paises del
mundo se comprometieron en promover la Atencion Primaria. Esto introdujo cambios
en la atencion médica de la poblacién e impulso el derecho a la salud para todos con
principios  estratégicos como equidad, universalidad, interdisciplinaridad,
intersectorialidad, participacion social y desarrollo de tecnologias apropiadas y
culturalmente aceptadas (OMS/UNICEF, 1978). Después de treinta afios de ese
compromiso, se continuan elaborando politicas concretas en materia de atencion

primaria para responder a los problemas de salud del siglo XXI.

La importancia que tiene considerar el tipo de sistema de salud con sus respectivos
modelos de atencioén y gestion, se debe a que el estado de salud de la poblacion es
uno de los indicadores mds claros para medir el desarrollo de una nacion.
Adicionalmente, para mejorar esos indicadores con un proceso de reforma se requiere
el conocimiento por parte de las autoridades rectoras las tendencias, postulados y

recomendaciones internacionales para el sistema de salud de un pais. Pérez,
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Bentacourt y Suarez (2006, p.5), en su articulo: Descentralizacion y sistemas de salud

en América Latina, realizan una revisién documental y afirman, y cito:

...el sector salud experimenta, en la actualidad, una profunda crisis que se
proyecta en todos los ambitos y niveles que €l involucra; y se evidencia en
el desmejoramiento de la atencion, calidad y cobertura de los servicios
médico-asistenciales donde se destaca la disminucién del acceso a los
servicios de atencién médica, por parte de las comunidades mas
necesitadas, dada la carencia de los materiales médico-quirtirgicos y el
suministro oportuno y regular de los mismos; la recurrente paralizaciéon de
las actividades y las propias condiciones inadecuadas de la red de servicios,
que han ocasionado que muchos de ellos hallan tenido que dejar de
funcionar, lo cual va en detrimento de la salud de la poblacién...

No obstante, Pérez y cols. (2006), ante esa situacion de crisis que condujo al deterioro
de la salud en la region, identificaron algunas experiencias dirigidas a mejorar la
prestacion de los servicios de salud en algunos paises como Brasil con la creacién de
un sistema unico de salud; Costa Rica, por su parte logré una efectiva cobertura
universal en salud de la poblacién, mediante un sistema de salud publico solidario,
Chile con descentralizaciéon y municipalizacion de la atencién primaria y menciona la
experiencia venezolana, donde en Venezuela a raiz del proceso de descentralizacion
llevado acabo en la década de los noventa se evidenciaron problemas de eficiencia,
eficacia, cobertura y accesibilidad a los servicios de salud, por lo que el proceso de
reforma iniciado y la modernizaciéon del Estado tienen como objetivo implantar

estrategias para enfrentar los problemas.

Por otra parte, a nivel mundial en la Gltima década, los organismos internacionales
hacen énfasis en la atencién primaria como la estrategia principal para solucionar las
dificultades en la salud. De alli que la atencién primaria sea considerada la piedra

angular de las politicas sanitarias y entre los muchos objetivos, la equidad en la salud
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continia siendo un factor importante en los Sistemas de Salud (OMS, 2003).
Condicion suficiente para la modificacion en la prestacion de servicios de atencion
sanitaria con reformas y diversos modelos de atencion en Latinoamérica, incluyendo

a Venezuela.

En el mismo contexto, el articulo, Reformas Progresivas de Salud Cambio Social y
Politico en Venezuela, escrito por Alvarado, Martinez, Vivas-Martinez, Gutiérrez y
Metzgere (2008), hace referencia a las distintas reformas desarrolladas en el sector
salud en el pais, citando especialmente el apego a los principios de la atencion
primaria que se propuso a principio de los ochenta, y los cambios que se originaron
por el proceso de descentralizacion de la salud, que se extendié desde 1988 hasta
finales de los noventa. Esas reformas contemplaron la reduccion de la intervencion
del Estado en la prestacion de servicios, el establecimiento de tres modelos de gestion
de salud competitivos como el modelo publico abierto, con sistemas de recuperacion
de costos; modelo de seguridad social, con acceso restringido; y un modelo privado
para la poblacion con capacidad econdmica y para los trabajadores del sector publico

con seguros privados de hospitalizacion, cirugia y maternidad.

En este sentido, esos modelos de gestion guardan una estrecha relacion con modelos
de atencion de salud implementados en el pais. Gamboa (2000), en su ponencia, La
Salud Phblica Venezolana: entre el compromiso social y la economia del mercado,
en la V Conferencia Internacional del CLAD ¢  sobre la Reforma del Estado y de la
Administracion Publica, describe cuatro modelos de atencidon de la salud en

Venezuela para el cuidado de la poblacion antes de 1999:

6 El Centro Latinoamericano de Administracion para el Desarrollo
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1. la infraestructura con una capacidad de 2,7 camas por cada mil habitantes;
funciond gratuitamente hasta la década de los 80°, cuando comienza la crisis
socio-economica y politica en el pais y se establecieron modalidades para

recuperar costos, en relacion al modelo publico abierto.

2. Modelo de atencion catalogado de restringido, que correspondia al Seguro

Social e Instituciones similares de prevision social.

3. Modelo de atencién privada, de caricter empresarial, correspondiente a

clinicas privadas.

4. Modelo de medicina prepagada y seguros de hospitalizacién, con sistema de
afiliados o bajo contratos con clinicas privadas, las cuales han crecieron en la

medida que se deterioraban los servicios de salud.

A nivel local, Rincén y Rodriguez (2005), realizaron un trabajo sobre
Descentralizacion y gestion de los servicios de salud en el estado Aragua ’, el cual
tuvo como objetivo, estudiar dos modelos de gestion de los servicios de  salud
promovidos por la gobernacion del Estado Aragua, a través de una investigacion
exploratoria y entre los resultados que obtuvieron estan la incorporacion de los
usuarios en el financiamiento de los servicios de salud y el predominio de una
atencion curativa en detrimento de la preventiva, concluyendo que la

descentralizacién dio paso a la privatizacion de los servicios, en contraposicion a los

7 Este trabajo forma parte de los resultados del Proyecto de Investigacion: “Modelos de gestién de los
servicios de salud promovidos por las gobernaciones en Venezuela”. Aprobado por el FONACIT en su
Programa de Investigador Novel (PIN) para la formaciéon de Maria Teresa Rincdn, adscrito al
Programa Politica y Administracion Subnacional del Centro de Estudios de la Empresa (CEE) de la
Facultad de Ciencias Economicas y Sociales (FCES) de la Universidad del Zulia (LUZ).
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preceptos constitucionales.

Se considero esta experiencia local en el pais para este proyecto debido a la
dependencia entre gestion y modelo de atencion. En el estado Aragua fue donde a raiz
de la modificacion de los procesos de gestion y entes rectores se ejecutaron las
primeras acciones de Atencion Primaria en Salud, a través de los Nucleos de
Atencion Primaria mediante un convenio entre el MSAS * y la Comision de Salud del
estado. Este programa planted luchar contra las desigualdades de la poblacién para el
disfrute de los beneficios de la salud, la enfermedad y el acceso a los servicios; asi
como la construccion de un sisterna de salud integral, accesible y de calidad que
privilegiara la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, aspectos

importante y relacionados con la temdtica que nos ocupa.

Otro aspecto importante a sefialar en el proceso de descentralizacion del sistema de
salud que se observo en Venezuela al igual que en otros paises latinoamericanos fue
el énfasis en la atencion médica hospitalaria, con poca promocion de la salud y de le
atencion preventiva. En ese mismo orden, Homedes y Ugalde (2005, p.408), en la
publicacion, Las Reformas Neoliberales del Sector de la Salud: déficit gerencial y
alienacion del recurso humano en América Latina, refieren el agotamiento del modelo
neoliberal de reforma del sector de la salud y su fracaso, al estar fundamentado en

principios econémicos de rentabilidad y beneficio, por lo que cito lo siguiente:

8 Actualmente este ministerio se denomina Ministerio del Poder Popular para la Salud, anterior a este
iltima reestructuraciéon en 1999, posterior a la reforma integral del estado en 1999, se denomino
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), luego de la fusion de este ministerio con el de
Familia.
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...el sector privado es mas eficiente que el publico y por ello la funcién
del Estado no es producir bienes y servicios, sino regular, ... cuanto mas
cerca de la base se toman las decisiones, es mas facil controlar la
corrupcion, se atiende mejor a las necesidades locales y mas satisfechos
quedan los usuario...

A si mismo, refieren que el propio Banco Mundial, principal promotor del modelo
neoliberal, ha empezado a reconocer que algunos de los postulados en los que se
sustenta ese modelo no son los mas adecuados. Finalmente, Homedes y cols. (2005)
menciona que en gran numero de hospitales siguen siendo muy bajas la calidad y
eficiencia de los servicios debido a la poca capacidad gerencial. Estos datos coinciden
con lo mencionado por Avila (2001), en el articulo: La Salud en el Proceso de
Descentralizacién Territorial en Venezuela, el cual identifica que el resultado de esta
situacion de descentralizacion observada en Latinoamérica y Venezuela ocasioné la
distorsién en la prestacidn de los servicios, una atencién ambulatoria de baja
cobertura, una amplia red de establecimientos de servicios médico-sanitarios que
brindan una respuesta parcial a los problemas y enfermedades, y una inversién en

equipos de alta tecnologia, carentes de mantenimiento y reparaciones costosas.

En forma paralela al entendimiento de los antecedentes que han conducido a la
reforma del sistema de salud y en consecuencia de su modelo de atencidn, la etapa de
transicion en la que se encuentra se ve afectada, por encontrarse en discusién la Ley
Organica de Salud °, que tiene como finalidad desarrollar y hacer efectivo el derecho
constitucional a la salud como derecho social con los principios de universalidad,
equidad, solidaridad, unicidad e integracion social, gratuidad, participacion,

integralidad, pertenencia cultural y lingiiistica, calidad, eficacia y eficiencia.

9 Ley Organica de Salud. Gaceta Oficial N° 37.006, del 11-11-1998.
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Contempla disposiciones sobre el modelc de atencion en los establecimientos
ambulatorios y hospitalarios pertenecientes al SPNS, y su organizacion al menos tres
niveles de atencidon, en cada uno de los cuales se incluiran los distintos
establecimientos de salud pertenecientes a cada red, ascendiendo de menor a mayor
complejidad en la escala de niveles. Adjuntamente, vislumbra que algunos hospitales
y servicios de alta complejidad se considerardn de cobertura nacional, y el MPPS
propiciara la cogestion de los mismos con Universidades Nacionales vy
Gobernaciones, el ingreso a la red publica de salud, el sistema de contrareferencia, y
la adecuacién de los servicios y programas de salud tomando en cuenta sus
condiciones econdmicas, geograficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de

prevencion y practicas de salud.

Considerando la ley, y la modalidad de redes de salud, organismos internacionales
sefialan que con dicho modelo se formula que los establecimientos prestadores de
servicios rompan con el modelo de niveles de atencion médica, que responde a un
modo de atencidén burocratizada y con énfasis en las especialidades, basado en la
distinciéon de lo preventivo y lo curativo, con mecanismos de referencia y
contrareferencia débiles, con un alto peso normativo y en el cual el hospital es el

centro del sistema (OPS, 2006).

Un factor a considerar y de suma importancia para el disefio de una propuesta de
atencion en la UGNP, es el conocimiento de la realidad poblacional y sus costumbres
en la solicitud de atencion en salud, y la preferencia hacia los hospitales y aquellos
tipo docente, donde por la actividad cientifica que alli se efectiia se considera que la
atencion es optimo y de calidad. Esto, se constata con lo referido por Oletta (2007),
en su entrevista en prensa nacional demuestra que Barrio Adentro no ha resultado lo
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que se esperaba. La preferencia de la poblacion se inclina 58% por la red
convencional de servicios publicos integrada por los hospitales dependientes del
MPPS, 1VSS ! ¢ IPASME ! y el 25% que va al sistema privado, lo que contribuye a
empeorar ¢l colapso en el sector salud y a subutilizar el Programa Barric Adentro. En

el anexo A, se muestran la composicion del sistema de salud en Venezuela.

En los hospitales se prestan atenciéon médica integral de nivel primario, secundario y
terciario segin su categoria y dentro de su organizacion pueden contar con camas de
observacion y de hospitalizacion. En el caso de los hospitales tipo IV, la atencion
médica de los tres niveles tiene proyeccidn regional, ubicados en poblaciones
mayores de cien mil (100.000) habitantes y con un area de influencia superior al
millén (1.000.000) de habitantes, con mas de trescientas (300) camas. En esta
concepcion esta clase de hospitales son los denominados Hospitales del Pueblo, en la
red Barrio Adentro, funcionaran como una organizacion de servicios atencion
especializada y subespecializada esta recibiendo dotacion y adecuacién en
concordancia con lo estipulado en ley ordena la remodelacion de hospitales, como
parte del SPNS, lo cual se constata por la inauguracion en el 2008, de la de salud,
docente y de investigacion, destinada a dar respuesta oportuna y de calidad a las
necesidades complejas de salud de la poblacidn, con calidad 'y  calidez,
emergencia del centro con equipos de alta tecnologia, la inauguracion de una por los
fundamentos cientificos, sociales, humanisticos y éticos de respeto a la vida y a la

dignidad humana, bajo la modalidad ambulatoria, urgencias y hospitalizacion.

' Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Adscrito al Ministerio del Trabajo. Es el ente garante
del Derecho a la Seguridad Social, prestador de atencién médica con administracion centralizada, de la
red hospitalaria y ambulatoria, en el ambito nacional

' Instituto de Previsién Social del Ministerio de Educacién. Organo prestador de atencién primaria de
salud a través de los servicios médicos para empleados y familiares que dispensa a los afiliados.
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En este nivel entraria la participaciér del HMPC y por tanto la UGNP, la cual debe
prepararse a la orientacién que se le esta dando en el sector sanitario a la nueva sala
para atencion por hemodindmica (tratamientos de cardiopatias), un area para
tratamientos de tumores cerebrales, una nueva ala de quir6fanos y la terapia intensiva

de este hospital (ABN, 2009).

En Latinoamérica, la experiencia de Chile es productiva, Salgado (2005),
representante del Ministerio de Salud, planteo que el tipo de atencion vigente es
basicamente curativo y centrado en el hospital como la gran instancia de resolucién
de los problemas de salud. Coincidiendo, con la situacion en el pais, ellos han
conseguido elaborar un modelo de salud integral, que fortalece la atencién primaria
de salud, plantedndose como objetivos nacionales, disminuir las desigualdades en
salud, enfrentar los desafios del envejecimiento de la poblacion y de los cambios de la
sociedad, proveer servicios acordes con las expectativas de la poblacion y mejorar los

logros sanitarios alcanzados.

A nivel internacional, se comenta la tesis doctoral de Salvador (2003) sobre el
Analisis de la atencion tipo consultorio y centros de salud en la atenciéon médica
primaria de la comunidad valenciana de Espaiia. Esta tesis, revisa los antecedentes de
las tnltimas reformas en los modelos europeos dirigidos a aumentar la atencion
primaria y otros niveles de atencion, con el andlisis del modelo tradicional de
concepcidn curativa, con cobertura limitada, en consultorios y el modelo moderno
donde la atencion primaria es prestada por un equipo integrado por profesionales de
la salud y no sanitarios. Con la conclusiéon que el modelo moderno tiene una
cobertura de atencion mas amplia en ascenso y continuada a través de los servicios
hospitalarios y de forma integral. Ademas, se observo una menor derivaciéon a la
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atencion especializada probablemente por la organizacién del servicio y mejor
calidad. Asi mismo se observo, el descenso de visitas a urgencias, aunque no se pudo
contabilizar la saturacion de las emergencias por visitas autdbnomas o voluntarias de
los pacientes a consecuencia de una real emergencia o servicios deficientes en su

comunidad.

Esta situacion se relaciona con la realidad del hospital, y la Unidad, donde con la
adecuacion del modelo de atencion se espera solventar esos inconvenientes y mejora
el servicio. La implementacion de un nuevo sistema de reorganizacion de la atencién,
las consultas, referencia y contrareferencia establecidas en la red hospitalaria,
repercutira en la calidad y tiempo de atencién a los pacientes en especial en una
Unidad con atencidn meédica especializada y subespecializada para nifios con
enfermedades gastrointestinales, que en un porcentaje de pacientes pudiesen ser

atendidas en un nivel primario o secundario de atencion.

En el pais, se encontré entre la literatura revisada, un numero limitado de tesis de
grado o trabajos cientificos en relacion directa a la temética de este proyecto de
investigacion. No obstante, existen dos referencias bibliograficas de cuyo contenido
se puedo extraer informacion valiosa y de interés. El primer trabajo es la tesis de
Flores (2008), titulada, Analisis Comparativo del Sistema de Salud Puablica a través
de los modelos Barrio Adentro y Tradicional, municipio Iribarren, estado Lara. En
este trabajo de campo descriptivo, se determino la aplicacion de politicas sociales a
través de la oferta de servicio, asi como se investigo el grado de participacion
comunitaria y la identificacion de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas
de cada modelo para establecer las mejoras practicas en el sistema de salud publica
nacional. En tal sentido, la autora considero para su trabajo, aspectos similares a los
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planteados en esta tesis, tales como: antecedentes de la investigacién, la
transformacion del sistema de salud en Venezuela en los dltimos afios y algunas de
las bases tedricas referidas, tomando en cuenta la constituciéon de 1999, y conceptos
de equidad, universalidad, participacion, gratuidad entre otros. Adicionalmente, otro
aspecto revisado en esa tesis fue la metodologia empleada, donde se utilizé técnicas
de recoleccion de datos tipo documental, observacional y entrevista estructurada. La
comparacion de los tipos de atencion en salud arrojo informacion importante sobre la
insuficiencia de los centros estudiados para garantizar la cobertura del servicio,
inequidad en la asignacién de recursos, siendo mayor para los servicios comunitarios
y limitada disposicion de personal calificado para la atencion de una demanda en
salud que se esta incrementando. Por lo que concluye, que ambas formas de hacer
deben ser encaminados a la unificacién de un Unico sistema de salud nacional y

sugiere unos lineamientos para ello.

La segunda referencia es la tesis Ramirez M, (2008). Factores que influyen en la
satisfaccion de la atencion integral de los clientes del ambulatorio Dr. Luis Richard
Diaz de la Victoria, Estado Aragua. Este estudio, efectué una investigacion de campo
de caracter descriptivo, ajustada al disefio no experimental transaccional, con una
poblacién de 493 clientes, de los consultorios de emergencia y medicina general,
ademas de 74 sujetos del personal de salud. Utilizo la encuesta y escala tipo Likert.
Los resultados mas significativos fueron que el 95,5% de los trabajadores de salud
encuestados reflejan la falta de médicos acorde a la cantidad de clientes, el 83% de

los clientes también reflejan esa actitud.

El 84,3% de los trabajadores de salud y el 66,2% de los usuarios reflejaron una
actitud desfavorable en relacidén a la dotacion de los consultorios con recursos
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suficientes, igual porcentaje refirié que los preblemas de insatisfaccion se deben a la
falta de politicas publicas, y el 57% de los trabajadores refleja la misma percepcion,
lo cual no permite promover satisfaccion en la atencién integral del usuario. El aporte
de este trabajo a la presente propuesta radica en que es un estudio apoyado en la
teoria humanista y salud integral, aspectos importantes a considerar cuando se
desarrolle el disefio del modelo de atencion, donde la satisfaccidon del usuario es un

indicador fundamental en ¢l tipo de atencion médica prestada.

Considerando los parrafos anteriores se puede entender que a lo largo de la historia y
la evolucion del sector salud, el Sistema de Salud en Venezuela, en especial con el
proceso de descentralizacion, se convirtié en una organizacion fragmentada con un
funcionamiento muy complejo, integrado por los subsectores publico y privado, con
un modelo de atencion con acceso limitado a los servicios, falta de continuidad de las
politicas y programas sanitarios, y privatizaciéon de los servicios, con multiples
actores que cumplen las funciones de regulacion, financiamiento, aseguramiento y
provision de servicios. El Programa Nacional Barrio Adentro se constituye como la
base del sistema de salud, al ser un cambio en estructura y funcionamiento de todo el
sistema de salud, e intenta con el modelo de atencion creado para la atencion integral,
asi como con redes integradas de servicios y el desarrollo de una infraestructura
novedosa de establecimientos mejorar el acceso a los servicios de salud a gran escala
y corto plazo, continuidad en el servicio, sistemas de referencia y contrareferencia y

acceso a medicamentos.

2.2.- Bases Legales
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A partir de 1999, con la aprobacion de la nueva Constitucion de la Republice
Bolivariana de Venezuela, cambio el entorno juridico en salud. En ese sentido se
revisaron las leyes pertinentes, que sirven de referencia y sustentaran legalmente la

investigacion. A continuacion, se citaran y comentaran las leyes y articulos leidos:

1.- Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), Art. 83, el cual

establece que la salud es un derecho social y fundamental. Textualmente:

Un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo
garantizard como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a
la proteccioén de la salud, asi como el deber de participar activamente en
su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de
saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y
convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

2.- Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), Art. 84, ordena

que el Estado creard, gestionard y ejercerd la rectoria de un nuevo modelo de
organizacion del sistema de salud; de cardcter Unico, intersectorial,
intergubernamental, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad
social, que tendria como meta primordial, propiciar la restitucién y fortalecimiento
del derecho a la salud, mediante la promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades. Se puede decir que este articulo enfatiza la funcién del estado en lo
que respecta a la funcién rectora y modelo de gestion. Los bienes y servicios publicos
de salud son propiedad del Estado y no podrén ser privatizados. La comunidad
organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la
planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en las instituciones

publicas de salud.




3.- Ley Orgénica de Salud (1998): se aplica a todas las personas naturales y juridicas

que realicen actividades relacionadas con la salud en el territorio de la repablica, del
sector publico y privado, incluidas las formas asociativas guiadas por los valores de la
mutua cooperacion y la solidaridad  y otras organizaciones sin fines de lucro.
Establece en el Art. 3: los servicios de salud garantizaran la proteccién de la salud a
todos los habitantes del pais y funcionara de conformidad con los siguientes

principio: universalidad, participacién, complementariedad, coordinacién y calidad.

En relacion a este proyecto es fundamental considerar el Principio de Universalidad,
que dice “Todos tienen el derecho de acceder y recibir los servicios para la salud, sin
discriminacién de ninguna naturaleza”. El Principio de Complementariedad porque
sera considerado en el disefio del modelo ya que permitira mantener la participacion
de la Unidad en los diferentes niveles. Este principio dice: “Los organismos puablicos
territoriales nacionales, estadales y municipales, asi como los distintos niveles de
atencion se complementaran entre si, de acuerdo a la capacidad cientifica,

tecnologica, financiera y administrativa de los mismos”.

Con respecto a la coordinacion del sistema de referencias y contrareferencia del
servicio, el Principio de Coordinacion: “Las administraciones publicas y los
establecimientos de atencion médica cooperaran y concurriran armonicamente entre
si, en el ejercicio de sus funciones, acciones y utilizacion de sus recursos”. Sin hacer
menoscabo del Principio de Calidad, que permitira estrategias de control, para el
modelo de atencion para garantizar a los usuarios la calidad en la prestacion de los
servicios, con base a los criterios de integralidad, personalizacién, continuidad,
suficiencia, oportunidad y adecuacion a las normas, procedimientos administrativos
y précticas profesionales.
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4.- Ley Organica de Salud (1998). Capitulo III de la Atencion Médica. Art. 31: el

tercer nivel de atencion cumple actividades de diagndsticos y tratamientos en
pacientes que requieren atencion especializada con o sin hospitalizacion en aquellos
casos referidos por los servicios de atencion del primero y segundo nivel.

5.- Anteproyecto de Ley Organica de Salud (2002). Aunque dicha ley no ha sidc

aprobada en segunda discusion en la Asamblea Nacional, serdn considerados los
valores que caracterizaran al SPNS, porque se ajuntan a los postulados universales de
la atencion médica integral. El Art. 6, los enuncia, entre ellos los que tiene relaciéon
directa con el disefio de modelo de atencion, estos deben considerarse en la

elaboracion del disefio, los cuales son:

Equidad: “Seran reconocidas y atendidas las distintas necesidades de los grupos de la
poblacion, con el objeto de reducir las desigualdades de salud asociadas a su

ubicacidn geografica, clase social, género, etnia y otras categorias de poblacion”.

Gratuidad: “No se permitiran cobros directos a las personas en los servicios de salud
prestados en el Sistema Piblico Nacional de Salud, de conformidad con lo dispuesto

en la Constitucion de la Republica y en los términos establecidos en esta Ley”.

Integralidad: ...“los servicios de salud desarrollaran acciones integrales orientadas a
la promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades y accidentes, la medicina

anticipatoria, la restitucion de la salud y la rehabilitacién”.

Calidad, Eficacia y Eficiencia: “Todos los servicios y programas del Sistema Publico
Nacional de Salud deben ser llevados a cabo en forma oportuna, adecuada y
permanente mediante el uso eficiente de sus recursos y cumpliendo criterios de

maxima calidad y reconocida validez para la efectividad cumplimiento de las metas

37




establecidas en las politicas vy planes de salud, para el logro de la satisfaccion de las

personas”.

3.--Anteproyecto de Ley Organica de Salud, otros articulos a considerar, Seccién VI
Red de Salud:
a) Conformacion de las Redes Publicas de Salud, Art 22:

Los establecimientos prestadores de servicios y programas de salud del
Sistema Publico Nacional de Salud se organizan bajo la modalidad de
Red de Salud en funcion de niveles de atencion y grados de complejidad,
cobertura geografica, sectorizacion poblacional y capacidad resolutiva.
Son establecimientos prestadores de servicios y programas de salud los
hospitales, ambulatorios, centros de especialidades, maternidades, bancos
de sangre, y otros servicios publicos debidamente habilitados, registrados,
y acreditados en el Sistema Puablico Nacional de Salud. Todos los
establecimientos publicos de salud deben formar parte de una red.

b) Ingreso a la Red Pablica de Salud, Art 25:

El ingreso a la red publica de salud se realizara a través del primer nivel
de atencion, para lo cual cada persona debera ser registrada con su debida
historia bajo el Modelo de Atencién Integral. De no ser posible el
diagnostico y tratamiento en este nivel, las personas seran atendidas en el
nivel que corresponda a su situacién. Los mecanismos de referencia y
contrareferencia entre los establecimientos involucrados seran de
obligatorio cumplimiento. Las emergencias podran ser atendidas en
cualquier nivel de la red de acuerdo a la capacidad del mismo.

¢) Sistema de contrareferencia, Art 26:

Cada establecimiento que reciba personas referidas desde otro servicio de
atencion debe asegurar el proceso de contrareferencia de las mismas con
un mecanismo especifico a tales fines; el mismo debe incluir una clara
asignacion de responsabilidades a un trabajador de la salud. El
cumplimiento de los mecanismos de referencia y contrareferencia sera un
factor crucial para la evaluacion del desempefio de los establecimientos
de salud.
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5.- Federacion Médica Venezolana. Codigo de Deontologia Médica.

Capitulo Cuarto. De los deberes v derechos de los enfermos. Art. 72: el

enfermo tiene derecho a una competencia profesional, ser atendido en
forma respetuosa, ser informado, sobre los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, recibir la informacion necesaria para el consentimiento

valido, respeto a su intimidad y confidencialita, entre otros.

Finalmente, si se evalia el impacto sobre la salud con el nuevo marco legal, se

tiene tres cambios que deben ser considerados para el proyecto:

a) Primer cambio considerando el marco legal de la Constitucion, la Ley Orgénica de
Seguridad Social y el Anteproyecto de la Ley Orgéanica de Salud, no solo se
transformaria el Estado sino también el sector salud, bajo este escenario es
transformado el MSDS (actualmente MPPS) y la salud queda consagrada como un
derecho fundamental, obligacion del Estado, el cual ejercera la rectoria y gestionara
un SPNS. Los bienes y servicios publicos de de salud son propiedad del Estado y no
podran ser privatizados. Se incluye la participacion de la comunidad organizada en la
toma de decisiones sobre en las politica piblicas de salud, el financiamiento del
sistema pablico de salud es obligacién del Estado, quién garantizara un presupuesto

para la salud que permitird cumplir con los objetivos de la politica sanitaria.

b) Segundo cambio: se designa a una Comision disefiar un sistema de salud propio, en
funcion de nuestras caracteristicas, partiendo de asumir que la rectoria la tiene el
Estado, este seria el segundo cambio. Se busca conocer algunos modelos que
pudiesen servir de base, en particular los de Uruguay, Colombia, Chile, Argentina y

México, de América Latina, y los de Espafia y Francia de Europa (Gamboa, 2000).
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c¢) Tercer cambio: se plantea, segun Rincén (2004) y Gamboa (2000) diferentes
niveles de autonomia desarrollados por las regiones a raiz de la descentralizacién, el
modelo de salud a proponer, ademas de su adecuacion a las caracteristicas nacionales,
debe ser suficientemente flexible para adaptarse a las condiciones particulares de cada

region, en lo politico administrativo, en lo econdmico y en lo social.

Todos los cambios de concepcion del nuevo Estado, como prioridad la
reestructuracion del nivel central del MPPS a través de la aplicacién de un modelo de
atencion integral a la poblacion y a la creacion de un SPNS, seran considerados para
determinar los elementos que formaran parte de el disefio de un modelo de atencion
de la Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica del Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefio para adaptarla con la propuesta del SPNS. No obstante, existe el
conocimiento de la falta de adecuacién del marco legal a los pardmetros
constitucionales ha creado un vacio normativo que dificulta la integracién del sector
al SPNS unico y que el sector publico de la salud sigue institucional y
financieramente fragmentado en redes de asistencia que dependen de entes de

naturaleza distinta.

2.3.- Bases Teoéricas.
Esta investigacion requirié la revision de algunos términos basicos, para la
fundamentacién teorica de la misma, y conceptos a nivel mundial, hasta de la

perspectiva del proyecto de SPNS en Venezuela, a saber:

2.3.1. Sistema de Salud: segiin Manzanilla (1989), se entiende como sistema de salud

al conjunto de mecanismos a través de los cuales los recursos humanos y la capacidad
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instalada se organizan por medio de un proceso administrativo v de una tecnologia
médica para ofrecer prestaciones de salud integrales, en cantidad suficiente y de
calidad adecuada para cubrir la demanda de servicios de la comunidad a un costo

compatible con los fondos disponibles.

2.3.2. Modelo de Atencion: se refiere al perfil de atencion de la poblacion que

comprende las actividades de promocién y educaciéon de la salud, prevencion de

enfermedades, restitucion de la salud y rehabilitacion (OPS, 2001)

2.3.3. Modelo de Atencion en el contexto de la reforma:

2.3.3.1.- El Ministerio de Salud chileno considera modelo de atencion en los procesos
de reforma lo siguiente: conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion
eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente o a la enfermedad como
hechos aislados a las personas, consideradas en su integridad fisica y mental, como
seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia, que estan en un permanente
proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural
(MINSAL, 2005). En lo esencial busca satisfacer las necesidades y expectativas del
usuario respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su estado de salud actual (en
caso de enfermedad) y garantizar su estado futuro, ello mediante el fortalecimiento de

la eficiencia, efectividad y eficacia de las intervenciones.

2.3.3.2.- En Venezuela, se toma como modelo dos fuentes la primera, el Modelo de
Atencion Integral de Salud, referida con anterioridad en el planteamiento del
problema, asi como la definicion dada para Atencion Integral, por Rincon y
Rodriguez, (2004, p 526), citando al MSDS (2001), esta altima dice:
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Atencion Integral es entendida como la forma de organizacion del
sistema de salud, orientado a satisfacer las demandas y necesidades de la
poblacidn gracias al disefio y a la ejecucion de procesos administrativos
que requieren la presencia de mecanismos organizativos vy
administrativos que permitan articular los recursos humanos y
financieros con la capacidad fisica de infraestructura y tecnologias
instaladas (MSDS, 2001), capaces de emprender la transformacién del
sector, consiguiendo de esta manera el logro de eficiencia, calidad,
universalidad, equidad y mejoramiento de la calidad de vida del ser
humano.

Adicionalmente, Anteproyecto de Ley Orgénica de Salud. Capitulo Quinto De los
Servicios y Programas de Salud Seccion 1. Disposiciones Generales. Se menciona

Modelo de Atencidn Integral, Art 41, el cual establece:

Modelo de Atencion Integral como la organizacion del trabajo en y
desde la red de salud destinada a garantizar la real accesibilidad a los
programas de salud ofrecidos sin perdida alguna de oportunidades para
la salud de cada persona o familia con un sistema Gnico nacional de
registro de datos y dentro del marco de una vision holistica que incluya
todo lo referente a la participacion comunitaria, la salud ambiental y la
transectorialidad. La atencion en salud se brindara adecudndose a las
particularidades de edad, género y etnia.

2.4.- Salud: es el producto de complejas interacciones entre procesos bioldgicos,
econdmicos, sociales y culturales, que se dan en una sociedad en un determinado
momento historico. El enfoque biopsicosocial de la salud se logra con la introduccion
del concepto de bienestar, que logro salir de las intervenciones en salud del binomio
salud-enfermedad de lo puramente biologista y abrio el camino a una relacion hombre
ambiente distinta de aquella que sélo veia microbios, gérmenes y virus como la Unica

amenaza para la salud” (OPS, 1999).

42




En Venezuela, en el Anteproyecto de Ley Organica de Salud, Art.2:

La salud se concibe como el Optimo estado de bienestar social e
individual incluyendo sus aspectos psicologicos, culturales y biologicos.
Por tanto debe ser el resultado de un proceso colectivo de interaccion
integral donde Estado, sociedad e individuos construyan de manera
concurrente una vida sapa, asociada a estilos de vida, condiciones de
trabajo, habitat, recreacion, ambiente y servicios de salud que apunten al
logro de la salud como un derecho social fundamental.

2.5.- Redes Piblicas de Atencidn: el futuro Sistema Pablico Nacional de Salud en su

marco legal reporta sobre la conformacion de Redes Publicas de Atencion en Salud,
necesarias para garantizar la continuidad de la atencion, los establecimientos de
servicios del sistema, se organizaran bajo la modalidad de redes de atencidn en salud,
en funcion de niveles de atencion del sistema, lineas de atencidon y grados de
complejidad, con responsabilidades formales para con los territorios sociales er
salud, poblaciones y metas en salud colectiva. Todos los establecimientos puablicos ej
salud deben formar parte de una red (Anteproyecto de Ley Organica de Salud, Art.

70). En este sistema representamos al Tercer Nivel de Atencion

43




CAPITULO I

3.- MARCO ORGANIZACIONAL

3.1.- Reseiia Historica, Unidad De Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica

La Unidad esta adscrita al Departamento de Pediatria, HMPC, IVSS, en el oeste de la
ciudad de Caracas, cuya area de influencia va desde Caricuao hasta El Paraiso,
Antimano, Bella Vista y La Yaguara. Inicialmente era una consulta de
gastroenterologia infantil, una vez a la semana, desde 1979 hasta 1986. Durante 8
afios, esa consulta se realizo con muchas limitaciones, asistencia clinica a pacientes
ambulatorios, hospitalizados y labores docentes para los Residentes del Postgrado de
Puericultura y Pediatria. Es creada el 23 de Abril de 1986 segin Resolucion del
Consejo Directivo N° 468-86, Acta N° 16, y se describe un Plan General de
Actividades que comprenden actividades asistenciales, docentes, de investigacion y la

primera promocion de Gastroenterologo Pediatra fue en 1988.

Desde su creacion la Unidad da atencion a nifios (as) y adolescentes con patologias
gastrointestinales, presta los servicios de consulta externa, estudios endoscépicos,
estudios radiolégicos especiales, ecosonograficos y hospitalizacion. Este ualtimo
recurso como parte del Departamento de Pediatria, el cual cuenta con 134 camas de
hospitalizacién (Pediatria Este y Oeste, Reten Intermedio, Terapia Neonatal y
Pediatrica, Observacion y Trauma Shock). Tiene el apoyo de servicios hospitalarios
como Laboratorio, Radiodiagnostico, Banco de Sangre y Quir6fano. En cuanto al
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personal son: tres Gastroenterologos Pediatras, seis Residentes de Postgrado y una
Licenciada en enfermeria y dos TSU en Enfermeria. Un promedio mensual de
trescientos (343) consultas, setenta y ocho (78) estudios endoscopicos, cuarenta y
ocho (48) ecosonogramas abdominales y dieciocho (18) estudios radiolégices
especiales. Se encuentra ubicada en dos consultorios del Servicio de
Gastroenterologia de Adulto y un 4rea de endoscopia, hasta el 2009 se trabajo solo
en horario vespertino, desde 2010 se labora en horario diurno (12 horas), de igual

forma de lunes a viernes, sin guardias nocturnas.

En el 2003, se producen varios cambios, uno a nivel de la consulta y estudios
endoscopicos, al establecer los dias destinados a consulta externa y los dias de
estudios electivos, manteniendo la atencién diaria del paciente hospitalizado,
emergencias y/o referidos de otros centros hospitalarios. Se elaboraron protocolos de
diagnostico, se implemento el consentimiento informado para estudios endoscdpicos,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, y se innovo con un elemento fundamental
en la atencion del paciente, como la entrega de material informativo a las madres,
representantes o familiares con la finalidad de contribuir con el conocimiento de las

enfermedades y lograr mayor adherencia al tratamiento.

3.2- Analisis de la Unidad.

En estos momentos, el hospital, adscrito al Poder Ejecutivo, es un hospital tipo IV en
el Nivel 4 de Atencion, segin la clasificacion de los establecimientos médico-
asistenciales, publicado en Gaceta Oficial N° 32.650, 1983; con atencion médica
hospitalaria (servicios generales y especializados). El disefio de un nuevo modelo de
atencion en la Unidad para adaptarlo al modelo propuesto a nivel nacional, requiere
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del analisis organizacional de la Unidad, para la identificacion de aspectos z
modificar o incorporar en base al propuesto en el SPNS. Considerando lo sugerido
por organismo internacionales para el andlisis de sistemas de salud, por ende de
hospitales, como funciona y cuales sen sus objetivos (Calvo, 2003), se realizara el

analisis de la unidad segln varias teorfas.

Desde los conceptos de la Teoria de Administracién Cientifica (Chiavenato, 1999) la
Unidad y su consulta de gastroenterologia, inicia sus actividades como una seccion de
staff o de apoyo del Departamento de Pediatria. Al ser fundada a finales de los
ochenta, es creada bajo la influencia de las teorias administrativa precedentes. Por lo
que la consulta hace énfasis en la atencion del paciente con enfermedad
gastrointestinal (€nfasis en la tarea, Teoria Cientifica) y de acuerdo a su estructura, la
atencion médica es especializada y subespecializada (Teoria Clasica segin Taylor y
Burocratica segiin Weber); utiliza ademés las funciones basicas de planificacion,

organizacion, direccion y control segun Fayol.

El nuevo modelo de atencién en salud para el pais se centra en las personas,
accesibilidad al servicio, integralidad, continuidad, calidad, uso de tecnologia
adecuada y gestion del recurso humano. De manera que la Unidad, tiene que ajustarse
a la propuesta, considerando que brinda una atencion de cuarto nivel. Por ello, en los
lineamentos generales para el disefio del modelo de atencion, se requerird la
consideracion de la Teoria Humanista, que prioriza la preocupacion por las personas
y por los grupos sociales. De lo que se desprende, que todos las personas son iguales,
con los mismos: derechos a la salud, y que el acto médico implica el cuidado de un
paciente, en todos sus aspectos fisicos, psicolégicos y su relacion con el entorno,
caracteristicas que se consideraran en la elaboracion del modelo.

46




Adicionalmente, en la elaboracion del disefio de la Unidad, vista como un sistems
organizado, necesita de muchas entradas referencias, evaluaciones, interconsultas), y
con respecto a la forma de atencion del paciente, requiere de consulta, exploraciones
diagndsticas y terapéuticas, lo cual atrae a las personas hacia la Unidad y la mantiene
en funcionamiento. Este tltimo aspecto es importante para la interconexién con las
redes de atencion y los sistemas de referencia y contrareferencia (intrahospitalario e
interhospitalario), anexo B. En el area metropolitana existen siete hospitales con este
tipo de atencién especializada en gastroenterologia y en tres de ellos existe el
programa o postgrado de formacioén de especialista en el area, y la dotacién en
equipos funcionando durante todo el afio en promedio tres de siete. A nivel nacional
en las ciudades de Valencia, Maracay, Barquisimeto, Maracaibo San Cristobal y
Ciudad Bolivar, Puerto La Cruz y Cumana no todos dotados en tecnologia

actualizada.

Hace mas de 20 afios que se inici6 la reforma de la propuesta denominada Atencion
Primaria de la Salud y las situaciones que motivaron dicha reforma siguen estando
presentes, entre las cuales se puede sefialar: masificacion, dificultades en
coordinaciéon con la Atencion Hospitalaria, problemas de acceso a las pruebas
diagnosticas complementarias y excesiva burocratizacion de la consulta (consulta no
hay mas que una, la médica), siguen dificultando, como entonces, el proceso
asistencial. El personal medico ha pasado de una consulta de dos horas de cupo al

mismo tipo de consulta, pero de siete horas.
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CAPITULO IV.

4.- Marco Metodolégico

El objetivo de este trabajo es el disefio de un modelo de atencion en salud de
la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica, HMPC, con la finalidad de
adaptarse a la propuesta del nuevo Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) en
Venezuela, para ello se seleccioné la modalidad de investigacion aplicada, para

alcanzar los objetivos especificos planteados.

4.1.- Tipo y Diseiio de la investigacion.

El tipo de investigacion es investigacion aplicada y el disefio mixto, de campo

y documental. Se explica a continuacion la base tedrica de la investigacion:

4.1.1.- La investigacion aplicada, segun lo referido en el Manual de Frascati, el cual
cito: “consiste en trabajos originales realizados para adquirir nuevos conocimientos;
sin embargo, esta dirigida fundamentalmente hacia un objetivo practico especifico”
OCDE (2003, p. 82). Definicién que se ajusta a la investigacién presente, cuyo
interés en la aplicacion de los conocimientos existentes (investigacion documental) y
profundizar en ellos (investigacion de campo) para lograr los objetivos planteados, el
disefio de un modelo de atencion en salud para mejorar la atencion, cobertura, y una
sistematizacion del sistema de referencia y contrareferencia en la conexion con la red
del sistema de salud en la UGNP. A su vez utilizando el procedimiento metodolégico.

48




actividades y recursos necesarios para su ejecucion, analisis y conclusiones sobre la
vida y realizacion del proyecto, y en el caso de su desarrollo, la ejecucion de la
propuesta y la evaluacion tanto del proceso como de resultados, UPEL (2000). Estos

aspectos y caracteristicas mencionados las retne la investigacion que se lievo a cabo.

4.1.2.- Disefio de campo (como parte del disefio mixto): de acuerdo a Tamayo y

Tamayo (1999, p. 71), el disefio de campo se refiere a la: “recoleccion de datos
directamente de la realidad, sin manipular o controlar variable alguna, para
posteriormente analizar e interpretar”. Asi mismo, Balestrini (2001, p132) refiere que
“los disefios de investigacion de los estudios exploratorios, descriptivos, diagndsticos,
evaluativos, formulacion de hipétesis causales o experimentales y los proyectos
factibles, siempre seran de campo”. En esta parte de la investigacion se recabaron los
datos directamente de la realidad de la UGNP, a través de la herramienta de la
observacion. Se realizo una entrevista de opinion, segin juicio de expertos, de maner:
de recolectar los criterios principales que deben considerarse como base para la
tercera técnica utilizada, un cuestionario disefiado especificadamente para esta
investigacion, el cual fue aplicado al personal médico que labora en la Unidad para en
forma similar recolectar su opinidén y criterios o principios de importancia sobre el

servicio de salud, atencién médica y red del Programa Nacional Barrio Adentro.

4.1.3.- Disefio documental (como parte del disefio mixto), en esta fase se realiza una

revision documental de la literatura, la obtencion de los datos provinieron de
trabajos previos, material de revistas impresas o electrénicos, libros y leyes, asi como
se tomaran en consideracion los parametros o indicadores internacionales y
nacionales establecidos para la evaluacion del modelo de atencion en salud, para el
analisis y procesamiento de los elementos tedricos que sustentan el nuevo modelo de
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atencion en el SPNS para su descripcion, y determinacién de los elementos que

formaran parte del disefio del modelo de atencion de la Unidad.

En este mismo orden y direccidn, el presente trabajo es una investigacién no
experimental. Balestrini (1997), cataloga una investigacion no experimental donde
no hay manipulacién de variables, la accion de las variables se toman de la realidad y
el investigador no interviene en ello. Se observara desde el punto de vista
transaccional, y se describiran las variables en un {inico momento en el tiempo y a
partir de datos que pueden ser obtenidos de fuentes disponibles. De acuerdo al
alcance sera a nivel descriptivo, no habra manipulacion de la unidad de analisis y se
desea describir, en todos sus componentes principales, una realidad, las caracteristicas
del modelo de atencidén actual y el propuesto en una dimension cronoldgica
transversal, como es y como se manifiesta el modelo y sus componentes, en este

momento.

4.2.- Poblacion y Muestra.

El universo de un estudio o poblacion se refiere al total del conjunto de elementos u
objetos de los cuales se quiere obtener informacion. Citando a Arias, (2006, p 82):
“...si la poblacion, por el nimero de unidades que la integran, resulta accesible en su
totalidad, no sera necesario extraer una muestra. En consecuencia, se podra investigar
u obtener datos de toda la poblacién objetivo...”. La unidad de estudio de esta
investigacion, seleccionada en forma no probabilistica es el modelo de atencién en
salud de la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica, HMPC, IVSS, en
Caracas. Esta situaciéon enunciada permite explicar que en esta investigacion, se
obviara la seleccion estadistica de la muestra, la poblacién a estudiar es finita
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obviara la seleccion estadistica de la muestra, la poblacion a estudiar es finita
numerable, y ante la premisa que técnica y operacionalmente, se pueden obtener los
datos de ella sin limitacion. En la Unidad laboran nueve (9) Médicos, de los cuales
tres (3) son Pediatras Gastroenter6logos y seis {6) Pediatras cursantes del Postgrado
de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica, asi como una (1) Licenciadas en

Enfermeria y dos TSU en Enfermeria, para un total de doce (12) personas.

3.3.- Técnicas e Instrumentos

En la parte de la investigacion de campo, se emplearon tres técnicas. La primera
técnica fue la observacion directa de tipo estructurada del modelo de atencién en
salud en estudio, se observaron los hechos, estableciendo previamente las
caracteristicas, principios, valores y elementos del modelo de atencion que serian
estudiado en la Unidad y el en propuesto por SPNS, para lo cual se elabord una lista
de chequeo (instrumento) que permitié describir la presencia o ausencia de cada

componente seleccionado del modelo de atencion, anexo C.

En cuanto al aspecto relacionado a la calidad como elemento inmerso en los
principios, se utilizo el concepto de calidad para el modelo de atencion a la salud, en
su dimension como calidad técnica, la cual se refiere a la exactitud del diagnéstico y
al ajuste de las especificaciones profesionales de los procedimientos aplicados, no se
considero para esta investigacion ninguna de las otros dos dimensiones de la calidad,
ni la estructural ni la interpersonal (Donabedian, 1992); y en los valores del modelo,
la calidad, eficiencia y eficacia fueron interpretado, segin los enunciados en le
anteproyecto de Ley Orgénica de Salud, sefialado con anterioridad y los indicadores
de calidad para la salud ( Valenzuela, 2005). Lo cual evalué en forma observacional
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como se utilizan los recursos disponibles para atender la demanda de la poblacion,
considerando la identificacion de las necesidades y de los medios necesarios parz
enfrentarlas, hacer a tiempo las actividades y en la secuencia apropiada y sin

interrupcion del proceso de atencion.

En segundo lugar, en la otra parte del trabajo de campo, se utilizara la técnica de la
entrevista, en este caso de opinion estructurada con preguntas abiertas, que llevan a
respuestas breves y determinadas, con la finalidad de investigar el conocimiento de
otras personas sobre el tema y porque lo que se investiga forma parte de la
experiencia de las mismas en la atencién en salud. En este sentido, la técnica de la
entrevista, definida por Arias (2006, p.73) “es una técnica basada en un dialogo o
conversacion cara a cara, entre el entrevistador y el entrevistado acerca de un tema
previamente determinado”. Se escogié esta herramienta, ya que se trata de la

interaccion personal.

En tercer lugar, se aplico un cuestionario autoadministrado, se elaborara
cuidadosamente para una maxima efectividad y la manera de relacionarse un nimero
de personas para conocer varios aspectos del tema, con la ventaja de asegurar que al
entrevistado reserva y obtener datos mas confiable. Segun Arias (2006, p.74) el
cuestionario “‘es la modalidad de encuesta que se realiza de forma escrita mediante un
instrumento.... contentivo de una serie de preguntas. Se le denomina
autoadministrado porque debe ser llenado por el encuestado, sin intervencion del

entrevistador”. De alli la seleccion de la herramienta.

En la organizacion del cuestionario se incluye una breve introduccién para que el
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entrevistado pueda conocer el alcance del mismo. Se conformaron doce (12)
preguntas cerradas para facilitar la interpretacion y tabulacién, de las cuales cinco (4)
disefiadas tipo Escala de Lickert, con alternativas de jerarquizacion; y ocho (8) con
item de dos alternativas: si ¢ no {(dicotdmico). Al finalizar el interrogatorio, se
registran los datos de edad, sexo (dicotdmico) y cargo de cada entrevistado como
Gnicos datos demograficos de interés para el estudio. En la elaboracién del misma, la
pregunta 1 esta dirigida a recolectar informacion sobre los valores y el principio de
universalidad del modelo de atencion de la Unidad; de la pregunta numero 2 a la 10
se indaga el conocimiento sobre las caracteristicas del modelo, a su vez la pregunta 3
ofrece informacién adicional sobre el principio de complementaridad, y de la 11 ala
12 las preguntas estan dirigidas para determinar los cambios que puedan presentarse
en el tipo de atencién, con indagacién adicional sobre los principios de calidad y

coordinacidn respectivamente.

3.4.- Validacion de instrumentos

Martin (2004), conceptualiza validez como el grado en que un instrumento de
medida, mide aquello que realmente pretende medir o sirve para el propdsito por el
cual ha sido construido. A pesar de que se describen diferentes tipos de validez, en
esta investigacion todos los instrumentos referidos serdn objeto de validacién de
contenido, esto se refiere a que las preguntas elaboradas para la entrevista son
indicadores de lo que se pretende medir. Por lo que ésta fue sometida a la valoracién
de expertos, que juzgan de acuerdo a su capacidad experticia los aspectos que se
miden del modelo de atencion en salud (valores, principios, caracteristicas) actual y
los cambios propuestos por SPNS. De lo que se desprende, que no amerita ningn

calculo, ya que expresaron su criterio, realizaron observaciones necesarias para la
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validacion, y cuyas respuestas analizadas cualitativamente, se toma como base para el
cuestionario.
Tomando en cuenta que el enfoque de la investigacion es cualitativo, considerando ¢

Corral (2009), se formularon los siguientes pasos para la validacion de contenido:

a) Primero, la definicion del instrumento: valores, principios, caracteristicas y
elementos del modelo de atencién estudiado como base para entrevista y
cuestionario.

b) Segundo la seleccidn de los médicos expertos (juicio de expertos) en el teme
tratado, para la entrevista de opinion, médicos Gastroenterologos Pediatras
que han ejercido la jefatura de su Unidad de Gastroenterologia, como
experimentados en la materia y gerencia administrativa, dos en Caracas y una
en Valencia.

¢) Tercero, elaboracion de preguntas en el cuestionario que permita identificai
cada valor, principio, caracteristica y elemento del modelo de atencién.

d) Cuarto: recoleccion de la informacion y para resumir los resultados, hacer el
analisis y determinar si el estudio es aplicable a la UGNP a nivel de la red de

Hospitales que integraran el SPNS.

En referencia a lo mixto de la investigacion, también se admite la aplicacion de le
técnica de anélisis de contenido, para la parte documental. Amescua y Galvez (2002),
en el contexto de la salud, recomiendan la metodologia cualitativa, para el anélisis de
los problemas de salud desde una perspectiva social y cultural, adoptando para ello
diversos procedimientos como el anélisis de contenido. Esto permitié la reflexion &
partir de las fuentes documentales usando cuadro de registro y clasificacion de los

valores, principios y caracteristicas de los modelos de atencién considerados de
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referencia para esta investigacién, de manera que puedan ser reproducibles y validas

para aplicarse en el contexto del modelo de atencién en salud que se desea disefiar.

3.5.- Procedimiento.

La investigacion se ejecutara a cabo en varias etapas, para lo cual se utilizé el
Diagrama de Gantt para representar el plan de ejecucion del proyecto. Las actividades
se implementaron durante el mes de Mayo de 2010, se inicio con la identificacion de
las actividades a planificar, luego la duracion de cada una, con fecha de inicio y final.
Se culminaron las actividades en el mes de Marzo de 2011. Seguidamente las

actividades, por etapa:

3.4.1.- Primera etapa: la descripcion del modelo de atencién que se aplica en la
UGNP vy el propuestos en el sector salud venezolano (SPNS) que tuvo una duracion

de tres meses, comprendio las actividades 1, 2, 3.

3.4.2.- Segunda etapa: se analizaran los datos obtenidos, a través de un resumen
analitico, con clasificacion y contraste segin los datos seleccionados (caracteristica,
principios, valores) Los resultados del andlisis se presentaran en caso de ser necesario
en graficos, figuras o tablas para contribuir con la comprension del texto.

Comprendio actividades 4 y 5. Con una duracion de dos meses.

3.4.3.- Tercera etapa: se realizara el disefio del modelo nuevo atencién en salud de Ia
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio, y se utiliza la matriz DOFA para identificar cuales son los aspectos a
modificar o incluir en el modelo de atencion actual en base al propuesto en el SPNS
para segtn las necesidades de la Unidad para adaptarlo a la propuesta del SPNS,. Con
una duracion de mes y medio.
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A continunacion las actividades:

e Actividad 1: se evaluaron las alternativas de trabajo, se investigo sobre los
modelos de atencion en salud, cn Venezuela y otras regiones de
Latinoamérica. Se entrego el capitulo I que contenia planteamiento del
problema, interrogantes de la investigacion, objetivos, justificacion e
importancia. Entre el 21.09.10 y 11.10.10

e Actividad 2: se realizé la investigacion sobre los antecedentes de los modelos
de atencion, bases legales y tedricas. Se realizo el analisis de la organizacién
en estudio: Unidad de Gastroenterologia y nutricion pediatrica. Entre el
01.10.10 y 30.10.10.

e Actividad 3: descripcion de la metodologia, entre el 01.11.10 2 23.11.10

e Actividad 4: aplicacidon de entrevistas y encuesta a la poblacion estudiada.
Entre el 12.12.10 2 23.12.10

e Actividad 5: andlisis de los resuitados de las entrevistas y encuesta, entre
24.12.10a 11.01.11.

e Actividad 6: andlisis de tablas, resultados y matriz DOFA para el disefio del
modelo de atencion de salud, entre 11.01.10 a 30.03.11.

El resumen los datos obtenidos se almacenaran en un instrumento disefiado para tales
efectos y se creara una base de datos en Microsoft Excel para su procesamiento,
tabulacion y elaboracion de gréficos, las respuestas obtenidas se presentaran en
valores absolutos y en porcentajes, para facilitar el analisis con resumes
estructurados y diagramas, para la elaboracion del disefio. Por tanto, la recoleccion de

los datos en esta investigacion de procederan de dos fuentes, a saber:
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a) Fuente primaria, representada por los datos de la consulta, como se estructura,
enfoque de atencién médica, en que consiste, horarios, tipos de consulta, sistema de
referencias y contrarreferencias, actividades programas y otros aspectos por parte del
investigador. Asi como los datos procedentes de las entrevistas y cuestionarios para la

determinacion de los elementos del disefio de modelo de atencién

b) Fuentes secundaria: reportes de cobertura en el archivo de historias médicas del
hospital, revisiones publicadas por las instituciones oficiales en relacién al modelo de

atencion, entre otros.

3.6.- Consideraciones éticas: los resultados de la investigacién solo seran utilizados
con fines académicos, lo cual se le ha informado a los representantes de la Unidad de
Gastroenterologia, como organizacion objeto del estudio. La informacion o datos

obtenidos seran de estricta confidencialidad.
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CAPITULO V.

5.- Resultados y analisis.

5.1.- Resultados y analisis, trabajo de campo, elementos del modelo de atencién
que se aplica en la Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica, en
relacion al propuesto por SPNS, segun lista de chequeo, el cual se resume en la tabla

1.

INDICADORES PRESENTE AUSENTE
Valores

Equidad v

Gratuidad v

Calidad, Eficiencia y eficacia v

Integralidad v

| Principios B i

Universalidad (derecho a la salud) v
Complementariedad v
Coordinacién v
Calidad v
Caracteristicas - -
Enfoque biopsicosocial v
Acceso al servicio v
Sistema de atenciéon médica v
Orientacion preventiva/curativa v
Articulacién con las redes v
Cobertura v
Sistema de referencia/contrarreferencia v
Participacion integracion social v

Tabla 1. Lista de chequeo. Valores, principios y caracteristicas del modelo de
atencion estudiado en relacién al propuesto por SPNS.
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A continuacion, se presenta el analisis de los resultados de la lista de chequeo:

5.1.1.- Valores: la investigadora considera: que existe equidad, por que la prestacion
del servicio se brinda independientemente del sexo, raza, lugar de residencia y
condicion social. El servicio es gratuito, por que el usuario directamente no paga el
servicio, aunque en algunas ocasiones se les solicita colaboracion con insumos
necesarios para los estudios endoscopicos como toallines, la compra de la prueba de

Helicotest, la cual debe adquirirse en un laboratorio, sin embargo no es obligatorio.

Lo cual evalué en forma observacional como se utilizan los recursos disponibles para
atender la demanda de la poblacion, considerando la identificacion de las
necesidades y de los medios necesarios para enfrentarlas, hacer a tiempo las

actividades y en la secuencia apropiada y sin interrupcion del proceso de atencion.

En cuanto a la calidad del servicio, eficiencia y eficacia, las consultas y estudios
endoscopicos en su mayoria se realizan en forma oportuna, con los recursos
disponibles, con las especificaciones profesionales de los procedimientos aplicados.
Se es eficaz en el diagnostico y tratamiento indicado a los pacientes, lograndose
atender todos los pacientes que acuden a la consulta, pero se identificaron retardos en
la atencidn de diversa indole que ocasionan interrupcion en el proceso, a saber:

a) cuando se requiere el uso de quiréfano y radiologia, y por ser servicios con alto
porcentaje de ocupacion y rotacion, se debe esperar por el cupo, esta situacion deriva
en la suspension o nueva cita del estudio causando oportunidades perdidas b) otro
retardo, se debe a la estructura de la consulta, se citan 5 pacientes para historias de
primera vez y 10 para consultas sucesivas, pero se deben atender un namero variable
no planificado de interconsultas de pacientes hospitalizados, emergencias (intra o
extrahospitalarias), lo que aumento el tiempo de espera para ser atendido; ¢) otro
tiempo de espera que se prolonga es el derivado de la atencion por el residente de
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postgrado, con un nivel de decision subordinado al Adjunto especialista, quien
indicara el manejo médico definitiva sobre el paciente, a su vez éste se encuentra
atendiendo otros pacientes. Por otra parte, existen fallas en el uso eficiente de los
recursos, se utilizan sin tener un control real con respecto al tiempo de reposicion o,
lo que desencadena escases de algunos productos e insumos, que en determinados

momentos ocasionan suspension del servicio.

Con respecto a la integralidad, 1a Unidad por su naturaleza esta mas orientada la
medicina curativa que a la promocién de la salud, prevencion o rehabilitacion, aunque
la promocién de la salud se realiza de manera individual en los pacientes dependiendo

del tipo de intervencion y la patologia aguda o cronica que padezca.

5.1.2.- Principios: Universalidad se cumple para todos los nifios, nifias y
adolescentes del pais, ya que la Unidad es un centro de referencia local y nacional, se
accede a la prestacion del servicio, sin barreras geograficas, econdmicas,
socioculturales y bajo las condiciones, horarios y requisitos reglamentados en el
hospital. La Complementariedad, estd dada por la asistencia de la Unidad como
centro de referencia de atencion especializada en enfermedades gastrointestinales con
diferentes instituciones y centros de salud, con limitaciones tecnolégicas (no se
cuenta con todas los equipos para diagnostico) y administrativas (limitacion en cupos
de hospitalizacién y turnos quirtirgicos). La Coordinacion de las actividades de
atencion, bien sea con el mismo departamento de pediatria y otras instituciones, no
siempre son de cooperacion, algunos pacientes son referidos sin la consulta previa al
médico, se agotan los recursos presupuestados y en algunas casos existe presion e
imposicion por parte de las autoridades hospitalarias sobre los pacientes a atender.
La Calidad, se ve afectada por la falta de adecuacion del sistema hospitalario a una

consulta subespecializada, donde el volumen de pacientes, procedimientos médicos,
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tramites administrativos y rutina de trabajo dificultan o retardan la atencion expedita

del paciente, aumentan el tiempo de espera para la primera consulta y las sucesivas.

5.1.3.- Caracteristicas:

a) El enfoque biopsicosocial: estd presente en la atencion del paciente, ya que
interactian en forma simultdnea la atencion del nifio, el aspecto psicologico
de él y sus familiares y se considera su entorno social para el abordaje integral
y resolver problemas a través de un equipo multidisciplinario.

b) El acceso al servicio: se cumple con este aspecto, tal como fue mencionado en

los valores y principios de la Unidad.

¢) Sistema de atencion meédica: este sistema en la Unidad se observa

desorganizado; funciona en horario diurno, 12 horas, de 7 am a 7 pm. La
consulta se divide en consultas sucesivas y pacientes a evaluar por primera
vez bajo un régimen de citas, el cual adolece de una estructura de atencion por
prioridades, se lleva a cabo dos dias a la semana y se asignan tres dias para
estudios endoscopicos y ultrasonido abdominal en forma electiva.

d) Por otra parte, en forma simultanea se atienden pacientes ambulatorios con
hospitalizados de todas las areas del Departamento de Pediatria (Emergencia,
Hospitalizacion, Terapia Pediatrica y Neonatal), a lo que se suman las
referencias extrahospitalarias con o sin aviso, y una consulta semiurgente para
aquellos pacientes que acuden a buscar cita, pero por su patologia de base
tienen que recibir tratamiento inmediato, orientacion, solicitud de examenes e
indicaciones que no pueden esperar, como en el caso de un reflujo
gastroesofagico en lactante menor, un dolor abdominal, una hepatitis aguda
que por experticia no ha sido resuelto a nivel ambulatorio, por lo que se le dan
indicaciones precisas mientras llega el dia de la consulta de primera vez,
donde se les llenara la historia clinica.
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¢) Orientaciéon Preventiva/Curativa: dado que la consulta es de una

subespecialidad en pediatria, la orientacion es diagnostica para tratamiento, es
decir curativa. Se trata de un nivel de atencion resolutivo a través de
identificacion de patologias especificas a través de la clinica y uso de
tecnologia (equipos de endoscopias, ultrasonido, etc.). La orientacion
preventiva se cumple de manera individual de médico a paciente (madre o
representante del nifio) y por patologia, tales como recomendaciones para
pacientes alérgicos, evitar parasitosis, dietas especiales. No hay una politica
informativa general sobre enfermedades y medidas de prevencion dirigidas a
los usuarios y familiares.

f) Articulacion con las _ Redes, Cobertura  y Sistema  de

Referencia/Contrarreferencia: la articulacion con redes no se cumple, no

existe coordinacion con ninguna red. Una manera de contacto se realiza por
via telefonica, a teléfonos personales de los médicos o de la institucion
autorizandose traslados y consultas, otra forma es a través de solicitudes
canalizadas por la Direccion del hospital o la simple asistencia del paciente al
centro, directamente a nuestra consulta o por el servicio de emergencia.

g) La cobertura es buena, se atiende la poblacién de la localidad, localidades
adyacentes y remotas. En la estadistica de la Unidad se registra en promedio
semanal: 65 consultas ambulatorias, 14 consultas a hospitalizacion, 13
estudios endoscopicos, y 10 ultrasonidos.

h) Participacién-Integracion Social: no hay participacion ni integracion con la

comunidad, pero si existe una integracion o alianza con instituciones que
sirven de apoyo a la atencidn del paciente como Laboratorios, Fundaciones y

otras.

5.2.- Resultados trabajo de campo, anilisis de entrevistas de opinion a expertos.




El grupo de expertos estuvo constituido por 3 profesionales, cuyo perfil fue el
siguiente: todas del género femenino, edad comprendida entre 50 y 61 afios de edad.
La doctora Keira Leon se desempefia como Gastroenterélogo Pediatra del Hospital
Dr. Domingo Luciani, I.V.S.S. v las doctoras Anadina Salvatierra y Marbelia
Martinez ambas fueron jefes en gastroenterologia por mas de 10 afios, la primera en
el Hospital Universitario Dr. Angel Larralde, en la ciudad de Valencia, edo. Carabobo

y la segunda en HMPC.

Se obtuvo informacién util para la investigacion, con la entrevista se recogieron
comentarios, sobre el instrumento y la forma de aplicacién. Asi como acotaciones
especificas respecto al contenido, al inicio se contemplaron 18 preguntas en el
cuestionario y estas fueron reducidas a 12, debido a que algunas fueron fusionadas
por evaluar similares item. Todo lo cual sirvi6 de base para la elaboracion final del

cuestionario, como una forma de segunda version del instrumento.

Las respuestas a la entrevista fueron resumidas y analizadas en su conjunto, a la
pregunta 1, todas las entrevistadas, manifestaron conocer acerca de los cambios en el
sector salud. Dos de las entrevistados sefialaron ademas que el sistema de salud debe
transformarse, unificarse y mejorarse, y y una de ellas afiade que no se ha consultado
con el gremio médico. Por su parte, otra entrevistada considera que se trata solo de un
cambio de nombre. Con respecto a la pregunta 2, sobre los cambios en el modelo de
atencion de salud en el pais a nivel de los hospitales de IV, se sefialo que se esta de
acuerdo que los hospitales tipo IV deben ser de referencia, diagnoéstico, alta
tecnologia y docencia. A la fecha no se observan los cambios implementados o

probablemente no hay cambios.
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Las respuestas sobre los valores en atencién en salud, se obtuvo de la pregunta 3, las
encuestadas tienen la percepcion de la existencia de una atencién integral
especializada en el tercer nivel de complejidad. Leon ademas considera que existe el
recurso humano para la atencion integral pero no el recurso tecnoldgico. En relacion a
la accesibilidad y equidad en la cobertura interrogada en la pregunta 4, una
entrevistada fue la Uinica que respondi6 que no hay suficientes hospitales a nivel
nacional que puedan brindar la atencién especializada en gastroenterologia, lo que
dificultad cumplir con esos valores. Asi mismo a la pregunta 5, dos de ellas
consideran que se puede mantener el acceso al servicio, en forma gratuita, universal,
con solidaridad y complementariedad, y no obstante, hay limitacién por la
disponibilidad de equipos endoscopicos. En algunos casos se requiere colaboracion,

no pueden ser gratuitos, ya que los estudios y equipos son costos.

A las interrogantes sobre las caracteristicas del tipo de atencion, de las preguntas 6 a
la 10, opinaron que la evaluacidn es integral como una unidad biopsicocial, no basada
en la familia o la comunidad, esto ultimo dificil de aplicar a este nivel de atencion
especializada. Adicionalmente, no se observa integracion en el sistema de referencias,
se requiere coordinacion, mayor numero de especialistas y de informacién apropiada
sobre el servicio a prestar. Con respecto al cambio de enfoque curativo de la atencion,
basados en la atencion hospitalaria, hacia una atencion preventivo y basados en la
comunidad, una de las entrevistadas sefiala que puede combinarse el enfoque curativo
y preventivo pero las otras dos respondieron que no se debe cambiar el enfoque, la
prevencion corresponde a otros niveles de atencion en salud, en las subespecialidades

se resuelven enfermedades especificas.
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Finalmente, la opinion sobre las preguntas 11,12, y 13 dirigidas a recoge
informacion sobre los factores que pueden afectar la atencién del paciente que
requieres atencion especializada y sub-especializada seguin la nueva propuesta, se dijo
que en los nuevos centros instalados, no existe equipamiento ni personal médico
entrenado para la atencion del paciente peditrico con enfermedad gastrointestinal, y
las unidades o servicios existentes que han sido equipado, no cuentan con
mantenimiento. Por otra parte, de requerirse especialistas en gastroenterologia
pediatrica, es necesario que sean distribuidos a nivel nacional, ya que la mayoria se
encuentra en la zona central del pais. En otro orden de ideas, opinan que puede habe;
mayor resoluciéon ambulatoria de las patologias gastrointestinales, con la observacién,
que la atencién oportuna depende en cierta forma de la preparacién del pediatra quien

refiere al paciente.

5.3.- Resultados y analisis, trabajo de campo, cuestionario auto-administrado
A continuacion, se muestran los resultados obtenidos del cuestionario auto

administrado. Las respuestas obtenidas fueron analizadas independientemente del

perfil del encuestado, a todas las respuestas se les otorgo igual valor.
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Grafico 1. Caracteristicas epidemioldgicas del personal, Unidad de Gastroenterologia
y Nutricion Pediatrica

Las caracteristicas del personal a quien se le aplico el cuestionario, se resumen en el
grafico 1, donde se consideraron como unicos datos epidemioldgicos de interés, la
edad, el género, y el cargo que ocupan en la unidad. Esta muestra esta representada
mayoritariamente por mujeres, la Unica persona del sexo masculino es uno de los
TSU en enfermeria. Con respecto a la edad, se trata de personas jovenes, entre 29 y
50 afios. Destaca el hecho, de que todos los encuestados tienen instruccidn

universitaria, y el cargo que ocupan, esta relacionado con el nivel de instruccion.
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Grafico 2. Respuestas a pregunta 1 del cuestionario sobre equidad, accesibilidad,
gratuidad y solidaridad en la prestacion de servicio, consulta de gastroenterologia. .

En el grafico 2, con su tabla correspondiente, se muestran los resultados a la pregunta
uno, dirigida a investigar sobre los valores del modelo de atencion de la Unidad, el
cien porciento (100%) del personal incluyendo médicos y paramédico, considera que
existe equidad, integralidad, accesibilidad y gratuidad en el servicio, igual a los
postulados universales de la atencion integral, y de la misma manera que son
enunciados en el articulo 6 del Anteproyecto De Ley Organica de Salud que

caracterizaran al SPNS.
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Grafico 3. Respuestas a pregunta 2  sobre atencidon integral como unidad
biopsicosocial.

Todos los encuestados a la pregunta dos, estuvieron de acuerdo que la atencioén del
paciente en la Unidad esta basada en atencion integral y es visto como una unidad
biopsicosocial. Al analizar esta respuesta, se puede decir que la Unidad basa st
modelo de atencion en el paciente y su familia, similar a lo propuesto en el modelc
del SPNS, que hace énfasis en el aspecto grupal o social. Se destaca que en este nivel
de atencién especializada, y por tratarse de nifios no se puede desvincular al paciente
de la familia y por ende de su entorno, ya que son determinantes al valorar el proceso
salud-enfermedad, se puede decir que la Unidad ya cumple con esta caracteristica del

modelo.
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Grafico 4. Respuestas a pregunta 3 sobre modelo de atencion actual y resolucion de
enfermedades gastrointestinales y asociadas.

De acuerdo a las respuestas de la pregunta tres, también el 100% de los encuestados
considero que el modelo de atencion actual de la Unidad, soluciona las enfermedades
gastrointestinales y canaliza la atencidn para otras patologias, este aspecto se
relaciona con la caracteristica de sistema de atencion médica, que incluye detectar las
necesidades, la enfermedad, responder de manera satisfactoria y efectiva con
competencia técnica. De la misma manera se relaciona con el principio de
complementariedad, ya que utiliza otros recursos de interconsultas médicas para los
pacientes que tiene patologia asociada. Dichas caracteristicas se conservaran como
parte del disefio de modelo de atencién, ya que son semejantes a la propuesta del

SPNS.
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Grafico 5. Respuestas a pregunta 4 sobre modo de ingreso para evaluacion en la
Unidad.

Con la pregunta cuatro, se pretendia conocer que opinaban los encuestados acerca del
modo de ingreso a la Unidad, grafico 5. El 83,33% de los ellos consideraron que el
ingreso para evaluacion, se realiza de diversas maneras, con o sin referencia médica,
con o sin citas, sean consultas de primera vez o sucesivas. El analisis de estos datos
muestra que el ingreso a la Unidad, responde a una flexibilizacion del sistema y
priorizacion en la atencién segun patologias especificas. Estos resultados se
correlacionan con lo observado al describir el modelo de atencion actual de la
Unidad, donde existe atencion de pacientes no planificados, sobrecarga de trabajo,

que repercute en el tiempo de espera de atencion al paciente.
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Grafico 6. Respuesta a pregunta 5 sobre si la Unidad debe formar parte del Sistema
de Referencias y Contrareferencia para atencion del paciente.

Con la quinta pregunta se busca conocer la proporcion de profesionales, que
consideran que la Unidad debe formar parte de un Sistema de Referencias y
Contrareferencias, practicamente la totalidad de los encuestados, 11/12 personas
(91,66%) opinaron que si debe formar parte de ese Sistema. Se puede decir que los
encuestados considerando de utilidad de dicho planteamiento, el hospital es tipo IV,
amerita insertarse en el Sistema de Referencia y Contrareferencia como una manera
de mejorar la coordinacién con las instituciones y hospitales la atencion del pacientes
y que éste tenga acceso a otra puerta principal de entrada al sistema de salud para la
consulta de enfermedades gastrointestinales que requieren evaluacién por el

especialista para diagnostico y tratamiento.
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Grafico 7. Respuestas a preguntas 6 sobre si un nuevo modelo de atencion de salud

puede hacer énfasis en la proporcion, prevencion de enfermedades, proteccion,
atencion y rehabilitacion de la salud.

Se muestra en el grafico 7, que el 100% de los encuestados a la pregunta seis cree
que un nuevo modelo de atencion de salud en la Unidad puede hacer énfasis en la
promocion, prevencion de enfermedades, proteccion, atencion y rehabilitacion de la
salud. La Carta de Ottawa (OMS, 1986) plantea una reorientacion de los servicios
sanitarios entre las cinco areas de accion de la Promocion de Salud. El sistema actual,
por estar en un nivel de atencion especializada, esta mas centrado en la enfermedad y
lo asistencial, con medidas individuales en lo promocional y preventivo del proceso
salud/enfermedad, en concordancia con la informacion recogida sobre los elementos

del modelo de atencion actual de la Unidad, segin lista de chequeo.
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Grafico 8. Respuesta a pregunta 7, sobre la participacion de la comunidad con el
equipo médico en trabajo conjunto para lograr los objetivos sanitarios.

La séptima pregunta, en consonancia con la pregunta anterior, con otro de los
elementos para el nuevo modelo de atencion, muestra que en forma global, que el
100% de los encuestados considerd que no hay participacion de la comunidad con el
equipo de médico en trabajo conjunto para lograr los objetivos sanitarios, tales como
informacion a los asistentes a la Unidad, escuchar necesidades, responsabilidades en

el cumplimiento de los tratamientos, asistencia a las actividades y consultas sucesivas
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Grafico 9. Respuestas a pregunta 8 sobre el programa informativo de la Unidad
En el grafico 9, pregunta ocho, referente ha como es el programa informativo en la

Unidad sobre normas, horarios, prevencion de enfermedades, procedimientos
diagnosticos y tratamientos, hubo diversidad de criterios, 6/12 personas (50%)
consideraron que es regular, en segundo lugar 5/12 (41,66%) opinan que es bueno, en
tanto que el 1/12(8,33%) lo considera excelente, ninguna persona lo considero malo.
La percepcion de un sistema de informacidn a los usuarios como regular, refleja
concordancia con lo encontrado en lista de chequeo y el sistema de atencion médica,
que se observo desorganizado, con atencion simultanea de consultas ambulatorias con
hospitalizados, estudios endoscopicos de emergencia los dias de consulta, pudiéndose
deducir que los usuarios, los médicos de la institucién y de otros centros asistenciales
y hospitales, no conocen la estructura de funcionamiento de la consulta, dificultando
el cumplimiento de la programacion del horario y dias de consulta, asi como la
orientacion del usuvario respecto de las acciones: diagnoéstico, tratamiento especifico.

Por ende la orientacion preventiva, se realiza en cada contacto a través de la entrega
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de una guia para el cuidado en casa sobre algunas enfermedades (reflujo,

gastroesofagico, estrefiimiento, dietas en diarrea).
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Grafico 10. Respuesta a pregunta 9 sobre el modelo de atencion actual de la Unidad y
programacion de consultas.

La pregunta nueve, indago la opinion de los encuestados sobre la programacion de las
consultas, escogiendo una o varias opciones. El 91,66% de los encuestados respondié
que existe programacion de las consultas sucesivas, diagnésticas y terapéuticas, una
sola persona (8,33%), considero que se programan todas las consuitas, incluyendo la
preventiva; y 9/12 (75,00%) profesionales consideraron que se programan las de

emergencia.
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Se hace necesario aclarar, que la programacién de las emergencias probablemente se
refiera al momento de realizar el procedimiento endoscopico, que aunque la
exploracion se realice de manera urgente, éste de programarse, en un periodo de 6 a
12 horas. El paciente debe estar en ayuno y se requieren examenes de laboratorio, asi
como la asistencia del anestesidlogo segun sea el caso. A su vez, de esta pregunta
nueve se destaca que el proceso en la programacion de consultas sucesivas,
diagndsticas y terapéuticas, se relaciona con la cobertura continda en la atencion de
las pacientes por el equipo de salud, durante todas las etapas de atencién (control de
enfermedad, diagnéstico y tratamiento). También esas consultas conciernen el
principio de calidad en la atencién, sefialado en parrafos anteriores, donde se evalua
la calidad como principio en su dimension técnica, la cual se refiere a la exactitud del

diagnéstico y al ajuste de las especificaciones profesionales de los procedimientos

aplicados.
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Grafico 11. Respuesta a pregunta 10 sobre si con el modelo de atencién actual en la
Unidad se puede incrementar la resolucion ambulatoria de enfermedades
gastrointestinales.
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En la pregunta diez, la mayoria, 8/12 (66,66%) considero que no se puede aumentar
la resolucién ambulatoria de patologias o enfermedades gastrointestinales, grafico 11.
Se puede deducir que dicha respuesta revela la orientacion curativa y nivel resolutive
del cuarto nivel de atencion hospitalaria, Por lo que para aumentar la cobertura y
resolucion ambulatoria de los problemas de salud, se requiere de la
complementaridad, que se describe como la forma de mantener la participacion de la
Unidad y los diferentes niveles de atencion de acuerdo a la capacidad tecnolégica y
cientifica; y de la reorganizacién de la consulta en Atencion Especializada en
Consulta Externa del Hospital y Atencién Hospitalaria por Ingreso al Hospital, ya que

se encuentra rebasado el sistema de citas hasta con dos meses de espera.
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Grafico 12. Respuesta a preguntas 11 sobre si la Unidad para integrase al Sistema
Publico Nacional de Salud amerita reprogramar el modelo de atencién con respecto a
actividades diarias y tipo de consulta.
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A la pregunta once, grafico 12, que indago sobre si €l entrevistado cree que la Unidad
para integrase al Sistema Publico Nacional de Salud amerita reprogramar el modelo
de atencion con respecto a actividades diarias y tipo de consulta para disminuir el
tiempo de espera, evitar oportunidades perdidas, aumentar el nimero de especialistas
y horarios de trabajo al horario de atencion, el 66,66% (8/12 personas) respondieron
que debe reprogramarse el modelo de atencion y 4/12 (33,44%) no estuvieron de
acuerdo. Se percibe que la respuesta muestra el deseo de un cambio en un namero

importante de profesionales para mejorar el modelo de atencion.
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Grafico 13. Respuestas a preguntas 12 sobre si la Unidad puede introducir un sistema
de apoyo como parte del modelo de atencidn en la red del Sistema Pablico Nacional
de Salud.

El grafico 13, pregunta doce, muestra que de 12 encuestados, 10 (83,33%)
respondieron que como parte del modelo de atencion en la Unidad, se puede
introducir un sistema de apoyo con interconsultas y llamadas telefonicas en
hospitales, servicios, comunidades del pais para una atencion oportuna que garantice

la accesibilidad, y continuidad de la atencion, tal como lo propone el nuevo SPNS, el
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cual estara conectado a un sistema de redes. Lo cual esta en relacion con el principio
de coordinacion, que establece cooperacion médica, administrativa y utilizacion

adecuada de recursos entre los diferentes entes que prestan atencion de salud.

5.4.- Andlisis DOFA del modelo de atencion actual de la Unidad de
Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica y del propuesto por el Sistema Piblico

Nacional de Salud.

Considerando toda la informacion recabada en los antecedentes de la investigacion,
asi como los documentos publicados y resultados obteniodos en el trabajo de campo,
se realiza el analisis del modelo de atencion en salud de la Unidad y el propuesto por
el SPNS, como una manera objetiva de aproximarse a la identificacion de los
aspectos positivos y negativos de ambos modelos, determinar fortalezas,

oportunidades, amenazas y debilidades, tabla 2.

INDICADOR MODELO ACTUAL MODELO PROPUESTO
FORTALEZAS - Cuenta con personal de - Orientacién preventiva/
especialista y en curativa
formacién - Continuara contando

- Cuenta con tecnologia con personal de
para la atenci6n del especialista y en
paciente formacién.

- Sepromueve la - Se mantendra la
actualizacion cientifica promocion de la
continua de su talento actualizacion cientifica
humano. continta de su talento

humano.
OPORTUNIDADES - Mejorar la atencion médica | -  Lograr la articulacion a

de acuerdo a la necesidad redes de atencion lo que

operativa de la Unidad de facilitaria el acceso

Gastroenterologia Contar con el sistema de

Pediatrica. referencia y
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Fortalecer alianzas
estratégicas intra e inter-
institucionales para el logro
de la atencién médica de los
usuarios y el desarrollo de
la actividad docente

contrareferencia (canalizar
prioridades y cobertura de
atencion)

La participacién de la
comunidad

Mgjorar la calidad,
eficiencia y eficacia en la
atencion y utilizacion
oportuna de los recursos

AMENAZAS

- No esta articulada a
redes

- No cuenta con
participacion de la
comunidad

- Insuficiente cantidad de
equipos para
incrementar la oferta de
atencion.

- El personal tiene poco
conocimiento sobre la
propuesta de SPNS.

- La participacion tiene
vinculacion politico

- Los expertos no
quieran colaborar.

DEBILIDADES

- No tiene orientacién
preventiva/ curativa

- Coordinacién con el
Departamento de
Pediatria y otras
instituciones es débil y
a veces no es de
cooperacion

- Rectoria de salud
fragmentada en la
practica, diversificada

- Dificultades de la
interaccién personal de
salud y estado para la
¢jecucion del nuevo
SPNS

- Si se establece a este
nivel de atencion la
coordinacion por parte
de médicos cubanos
creara conflictos

Tabla 2. Analisis DOFA. Modelo de atencion actual de la Unidad De Gastroenterologia
Pediatrica y el propuesto por SPNS. Fuente: datos propios de la investigacion

5.5.- Resultados y analisis, parte documental de la investigacion.

La investigacion documental aporto informacion que permite la evaluacion del
modelo de atencidn que se aplica en la Unidad y el propuesto en el SPNS como una
manera de complementar datos y disefiar el modelo de la Unidad. Un nuevo marco
conceptual esta planteado para el analisis de la provision de servicios de salud segiin

una propuesta de la OMS, mencionada por Ruales (2004), en su ponencia durante el
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I1I Congreso de Salud Piblica, la cual complementa el analisis tradicional. Sefiala que
el modelo de atencion en salud es el aspecto mas importante en el analisis, debido a
que esta determinado por la interaccion entre el prestador y usuario del servicio,
cuyas caracteristicas estan dadas por la pertenencia de la oferta del servicio con
respecto a las necesidades y demandas de los usuarios, la familia y la comunidad; el
grado de acceso y aceptacion, la orientacién centrada en las personas, y el nivel de
integracion de los servicios a nivel promocidén, prevencién, atencién curativa y

rehabilitacion entre otros.

Tradicionalmente, el analisis se basa en la estructura, el proceso y los resultados, este
tipo de analisis tiene le limitacion de centrarse en la oferta del servicio y el uso, mas
no en las necesidades y demandas en salud de la poblacion, lo que representa un reto
considerando el cambio de modelo de atencion, cuya tendencia es centrarse en las
personas, su contexto familiar y la comunidad.

En el area de Latinoamérica y el Caribe, se inician reformas en salud en Brasil, Chile
y Venezuela, con diferentes grados de intensidad y entendiéndose el proceso de
reforma como la necesidad de adaptar los sistemas de salud a los cambios
socioecondmicos vigentes, cambios en el financiamiento por parte del Estado y
cambios en la organizacion de salud. Ante los cambios propuestos en los modelos de
atencion de salud, se recogen varias experiencias en el disefio de un modelo de
atencion. En Chile, Salgado (2005) comenta tres principios fundamentales que
condujeron a la transformacion del modelo de atencion de su pais: primero la
expectativa de la poblacion, cada vez mds instruida e informada de sus derechos
respecto a la salud, segundo los cambios en el perfil demografico (envejecimiento) y
epidemiologico (de enfermedades infectocontagiosas a cronicas) y tercero la
obsolescencia del modelo, que segln refiere alcanzo el limite de capacidad de
enfrentar las necesidades sanitarias de la poblacion (insatisfaccion de los usuarios,
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insuficiencias en coberturas, trato inadecuado, fallas en la oportunidad de la

atencion).

De alli que, el modelo de atencion integral chileno en el contexto de 2006-2010 fue
revisado y se formularon como objetivos: el acercar la atencion a la poblacion
beneficiaria, alcanzar aumento creciente de las acciones de promocion y prevencion,
incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participacion, entregar atencion de
calidad con tecnologia adecuada y evidencia cientifica. Por lo que se profundiza en
los elementos del modelo, el cual debe estar centrado en las personas, énfasis en lo
promocional y preventivo, enfoque de salud familiar, integralidad, énfasis
ambulatorio, participacion, intersectorialidad, calidad, tecnologias apropiadas y
gestion de las personas trabajadores y trabajadoras de salud. Los valores incluidos:
salud como un derecho, equidad y solidaridad. De la misma manera, los principios:
accesibilidad, oportunidad, calidad, uso eficiente de los recursos, (MINSAL, 2005).
Se desprende de dicha informacion que los modelos de atencién en salud, tienen
similitudes en los objetivos, valores y principios que de acuerdo a las y caracteristicas
y necesidades de cada pais, se hard mayor o menor énfasis en algin aspecto de los

destacados.

Por otra parte, en Brasil, la reforma, busco el fortalecimiento de un Sistema Unico de
Salud (SUS), con la finalidad de una mejor organizacién y una mayor estabilidad
financiera (CEPAL, 2005). Sin embargo, para entender el alcance del SUS, se reviso
el informe de Monitoreo y Andlisis de los Procesos de Cambio y Reforma de los
Sistemas de Salud, caso Brasil (OPS/OMS, 2008), que explica con detalle que el
sistema de salud es mixto, segmentado y, segin el origen de los recursos, esta
compuesto por dos subsistemas: uno publico y otro privado. El denominado SUS,
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forma parte del publico, con acceso universal y gratuito, financiado con recurso
publico y el segundo publico es de acceso restringido a los funcionarios publicos
(civiles y militares), financiado con recursos publicos y contribuciones de los
empleados. En el subsistema privade distinguen dos segmentos: uno con planes y
seguros, de afiliacion voluntaria, no obligatoria, financiado con recursos de los
empleadores y el otro que ofrece acceso directo a proveedores privados mediante

pago al momento de la prestacion de los servicios asistenciales.

En ese mismo informe citado con anterioridad (OPS/OMS, 2008), que tuvo como
finalidad el seguimiento de la reforma, también refiere que el 75% de la poblacion
brasilefia tiene como Unico acceso a la atencién de salud al SUS, y el modelo de
atencion, se clasifica en atencidn basica, que incluye medidas de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades, ademas de asistencia en especialidades basicas
y control de enfermedades; atencion especializada (mediana complejidad), en la que
participan profesionales especialistas; y atencién de alta complejidad, que se basa en
el uso de equipos o tecnologias mas complejos, coincidiendo con ciertas similitudes
con la clasificacion venezolana de niveles de atencion actual y las propuestas en

Barrio Adentro.

Entre los principios orientadores de las reformas, esta la equidad, para asegurar el
acceso universal, el cual viene alcanzandose de forma gradual y creciente, donde han
observado una franca mejoria en las condiciones de acceso en todas las regiones del
pais. La cobertura de la atencion basica esta practicamente universalizada en todas las
unidades federadas, con desigualdades entre las zonas rurales y persisten
desigualdades entre regiones del pais en cuanto a la oferta de servicios y el acceso a
la atencion de media y alta compiejidad. Los equipamientos de mayor densidad
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tecnologica estan predominantemente en establecimientos privados, lo que determina
una elevada concentracion en las regiones de mayor ingreso promedio de la

poblacion, donde también se concentra la cobertura de los planes de salud privados.

El sistema de salud cubano, referente en el proceso de transformacion del modelo de
atencion en salud en Venezuela, a través de la cooperacion entre paises (Muntaner,
2008), obliga a la revision de ese sistema de salud. Sanso (2005), en el abordaje de la
medicina familiar cubana desde sus inicios 1984, plantea que la introduccion de este
modelo, en el Sistema Nacional de Salud, gener6 importantes transformaciones en la
atencion médica en el nivel primario. Sin embargo, a su juicio, haciendo un analisis
critico, menciona la existencia de tres factores que han incidido en el deterioro del
modelo de atencion médica: la crisis econémica y su repercusion en el sistema de
valores morales de la sociedad y de los profesionales de salud, la replicacion del
modelo a nivel nacional, lo cual no alcanz6é el resultado logrado a escala de
laboratorio y la falta de capacidad de adaptacion del sistema de salud a los cambios

necesarios.

Por su parte, De los Santos, Garrido y Chavez (2004), comparando los sistemas de
salud cubano y canadiense, indican que aunque son naciones con profundas
diferencias en el grado de desarrollo econémico alcanzado, sus indicadores sanitarios
son muy similares, y el acceso universal a la salud puede lograrse con distintos
modelos de atencion. Este analisis comparativo sefiala, que el modelo de medicina
familiar cubano garantiza mayor accesibilidad a la atencion primaria, a través de la
aplicacion de un enfoque integral, que va desde la promocion hasta la rehabilitacion,
pero en forma frecuente carece de integralidad al prescindir de la participacion
comunitaria e intersectorial. Por su parte el sistema de salud en Canad4d, la  atencion

84




médica es de financiamiento publico, pero de prestacion privada, con fuerte base en
los médicos de atencion primaria en un 60%, trabajan en consultorios privados en las
comunidades y tienen un alto grado de autonomia, controlan el acceso a especialistas,

a otros proveedores, estudios de apovo al diagndstico y medicamentos.

La prevencién y la promocion han sido menos enfatizadas en la practica, pese a la
existencia de unidades de salud publica en las provincias, responsables de le
promocion y prevencion de enfermedades en la poblacion, vigilancia del manejo de
alimentos, inmunizaciones, entre otros. Sefialamientos que comprenden aspectos

significativos, cuando se examinan los modelos de atencion en salud.

Cabe mencionar que otro estudio revisado sobre las reformas del sector salud, como
en Centroamérica (OPS, 2002), se indican, como causas de la transformacion del
modelo, la adaptacion de los servicios de salud a las nuevas circunstancias sociales,
cambios demograficos, baja cobertura, y la necesidad de mejorar en la eficiencia y la
calidad de los servicios. Asi como la necesidad de aumentar la equidad, con el
paralelismo de reformas juridicas, aspectos éste en comiin con la reforma venezolana,
donde se establecié un nuevo orden legal en la salud. Otro punto de interés que se
muestra, es que las reformas son llevadas a cabo por el Ministerio de Salud, en la
mayor parte de los paises, los cuales han recibido apoyo técnico o financiero para el
disefio, de organismos internacionales como la OPS/OMS, la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional, el Banco Interamericano de Desarrollo y el

Banco Mundial.
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Al respecto, en Venezuela, hay la experiencia de cooperacion con alguna de esas
organizaciones como la dada en la planificacion de Estrategia de Cooperacion de
OPS/OMS con Venezuela 2007-2010 (OPS/OMS/MPPS, 2006). Aludiendo
nuevamente las reformas en Centroamérica, se concluye, destacando que para su
implementacion se necesita un proceso previo de negociacién, donde hay una
limitada participacion de la poblacion o de sus representantes. Este Gltimo aspecto,
considero primordial para el logro de los objetivos, en la actual reforma de salud en el

pais, el recurso humano y su opinion, parecieran estar alejados del proceso.

En Europa, Repullo y Fernandez (1999), en el informe SESPAS, describen como la
atencion especializada y los hospitales se enfrentan a cambios muy importantes y la
variable tecnoldgica continuara siendo determinante como generadora de cambios
que impactan en la organizacién con cinco retos adaptativos: eficiencia productiva
clinicamente, hacer lo mas efectivo de acuerdo a la evidencia cientifica y a la opini6n
y criterio informado del paciente; poner al paciente en el centro de las intervenciones,
y no aplicar tecnologia solo por tener indicaciones para hacerlo y  coordinacion
eficaz con la atencion primaria; humanizacién del medio-ambiente hospitalario; los
hospitales se beneficiaran con el trabajo cooperativo de trabajar en redes con super-
especializaciones; reorientacién poblacional, dar un componente de eficiencia como
elemento de sensibilizacion sobre la legitimidad e importancia de las prioridades

sociales y sanitarias.

Buscando la simplificacion de la informacion revisada, se puede decir que todos los
paises, coinciden con los objetivos que se desean alcanzar con una reforma y con el
cambio de Modelo de Atencion Integral en Salud. En Venezuela similar a lo
investigado, se desea mejorar las condiciones de salud de la poblacion, reorientando
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las acciones de salud desde una forma curativa hacia otra con énfasis en la promocion
y proteccion de la salud y la prevencion, complicaciones y secuelas de enfermedades
en las personas, sus familias y sus comunidades. Asi mismo, mejorar la calidad de los
servicios, respondiendo a las expectativas de la poblacion en recibir servicios de salud
de calidad, con calidez humana, fortalecer la articulacion entre los diferentes
integrantes del sector salud, con coordinacion interinstitucional e intersectorial. El
modelo de atencién propuesto intenta mantener y fortalecer los principios de
universalidad, solidaridad y equidad que han privado en la prestacion de servicios de

salud.

En el pais, la implementacion de la Red Barrio Adentro IlI, concebida en agosto de
2005 para fortalecer el nivel hospitalario venezolano, para la atenciéon a las
referencias de Barrio Adentro [ y II, (OPS/OMS/MPPS, 2006), fue definida como el
conjunto de actividades y procedimientos organizados y encaminados a asegurar la
atencion muy especializada de los integrantes de la comunidad referidos del nivel
secundario, mediante acciones de Promocion, Prevencion, Curacion y Rehabilitacién
de la Salud de las personas, y para lo cual disponen de recursos humanos muy
capacitados y especializados y tecnologia mas desarrollada para el diagnéstico y

tratamiento.

Segun Armada (2004), Barrio Adentro III, tiene como objetivo fortalecer el tercer
nivel de atenciéon, como parte integrante del SPNS, de acuerdo a lo divulgado en el
Proyecto de Barrio Adentro, cuando se desempefiaba como ministro del MPPS,
comprende la modernizacion y actualizacion tecnolégica de la red hospitalaria
plblica, cambios en el modelo de atencién y reestructuracion del modelo de gestién,
donde se pretende una sinergia con la participacion comunitaria como elemento
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central para garantizar el acceso a la salud y transformar la condicion de excluidos del
subsistema de salud. Informacién que completa MCI (2005), al referir que el proceso
de equipamiento y actualizacion tecnologica se inicio en 79 hospitales de la red,
integrada por 299 hospitales, con la finalidad de dar inicio a Barric Adentro I11. Esto
se extendio a los 19 hospitales adscritos al I.V.S.S., como lo es el hospital Dr. Miguel

Pérez Carrefio donde funciona la Unidad.

A pesar de la implementacion de Barrio Adentro, y por ende del modelo de atencion
en salud, se reitera la transicion en que se encuentra el sector salud en el pais. El
SPNS, (Anteproyecto de Ley Organica de Salud, 2002), conceptualizado como el
conjunto de entidades, instituciones y organizaciones piblicas que prestan servicios
de salud, reguladas todas, incluyendo las del sector privado, por el ministerio, y
conformado por servicios y establecimientos de salud, organizados en redes con
diferentes niveles de atencion y escalones de complejidad, alin no tiene vigencia, ya
que la ley de salud no ha sido aprobada, lo que dificulta la obtencion de informacion

que pueda emplearse en la construccion de un modelo de atencion.

No obstante, la recuperacion y reforma de la infraestructura fisica de los hospitales
existentes a nivel nacional, se ha proporcionado y con dificultades. Ademas de la
incorporacion de tecnologia, la adquisicion de equipos de Gltima generacion, se ha
ejecutado la rehabilitacion e incorporacion de equipos en una primera etapa a 44
hospitales, a través del establecimiento de un Convenio Argentina-Venezuela para la
adquisicion de equipos médicos, (Aguirre, 2008). Si se considera esa politica de
Barrio Adentro 111, hasta la fecha se ha observado la inversion en tecnologia, dentro
del HMPC en areas prioritarias como la quirirgica, terapias intensivas (adultos,
nifios, neonatal), la Unidad de Hemodinamia, y Servicio de Cardiologia 'y
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emergencia entre otras, asi como en la Unidad de Gastroenterologia. con la
adquisicion de un equipo de ultrasonido y nuevos equipos endoscopicos, dotacion
regular de insumos y equipos accesorios, asi como se ha incrementado el nimero de
cargos para residentes de postgrado, v se extendi6 el horario de atencion, estos dos
Gltimos aspectos, no vinculados con el modelo de atencion sino a necesidades del

Departamento de Pediatria.

Continuando con la revision documental, no se puede dejar de seiialar que en la
construccion, reestructuraciéon o reforma en salud, se deben analizar las ventajas y
desventajas de los procesos de cambio. Leal (2007), realiza una aproximacion
antropoldgica de la Misién Barrio Adentro, por tratarse de la estrategia organizativa
del sistema de salud que desde 2003 intenta dar respuesta a los graves problemas del
sector salud. En ella describe las principales caracteristicas del nuevo sistema, como
resultado de una revision documental, y a través de la observacion y entrevistas
realizadas en consultorios ubicados en los Municipios Maracaibo y San Francisco, del
estado Zulia. Aspectos metodoldgicos semejantes a los utilizados en este trabajo de

investigacion.

Entre las conclusiones de este articulo se encuentra que en el estado Zulia se asume
que la triada salud-enfermedad-atencion constituye un sistema social culturalmente
determinado y que los cambios asi como las resistencias se generan y se expresan en
la vida cotidiana de los colectivos sociales. Destaca que los principales logros son el
acceso de la mayoria de la poblacion en situacion de pobreza a médicos y medicinas
en el nivel de atencion primaria, con mayor cantidad de servicios de calidad en cuanto
al diagnostico y atencion en los Centros de Diagnostico Integral y los Centros de Alta
Tecnologia (Barrio Adentro II), asi como la operatividad de los hospitales adscritos al
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sistema (Barrio Adentro 111). Entre los problemas o resistencias al modelo, estan 1z
circulacion constante por distintos sistemas y médicos en la busqueda de la eficacia y
del trato esperado en la relacion médico-paciente; asi como observé que se requiere
de mas ¢énfasis en prevencion y promocion de salud v una politica que involucre a

todas las instancias de socializacion desde el nicleo familiar hasta 1a comunidad.

La informacion suministrada por Leal (2007), es primordial, extrapolando los datos,
con logros y desventajas en la implementacion del modelo de atencion en Barrio
Adentro a nivel hospitalario, hace que se realice el énfasis que el hospital Pérez
Carrefio, clasificado como tipo IV, donde funciona la Unidad, se caracterizan por una
prestacion de servicio orientada a la medicina diagndstico/curativa por tener mayor
capacidad resolutiva, poseer mayor nimero de camas de hospitalizacion, realizacion
de procedimientos diagnosticos y funcionamiento en su sede los postgrados
universitarios de ensefianza de la medicina. Todos estos aspectos difieren de las
caracteristicas propuestas para los hospitales tipo IV en el Programa Barrio Adentro
[IT y SPNS. La diferencia estarfa principalmente, en la interconexion del hospital y
por ende de la Unidad con las redes y los Programas de Barrio Adentro 1 y I, para
que se pueda establecer un sistema de atencion integral como el propuesto, a través de
la coordinacion, integracion y complementariedad de la que se ha mencionado, al
igual que del sistema de referencias y contra-referencias que seria un factor

fundamental para el logro de los objetivos de esta red terciaria.

Un elemento poco analizado como parte del modelo de atencion es la participacion
comunitaria, lo cual es complejo, se trata de un nuevo mecanismo que quiere integrar
a la poblacion en la deteccion de las patologias prevalentes, en los diagndsticos
sociales, en el seguimiento terapéutico domiciliario de los usuarios, en la ubicacion
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de los espacios para los consuliorios, en las gestiones para la soluciéon de los
problemas de morbilidad, infraestructura, dotaciones, equipamientos y en el ejercicio
pleno de la contraloria social (OPS/OMS(MPPS, 2008). En Venezuela, no existe
cultura para este elemento, y ha estado signada por las diferencias politicas entre los
ciudadanos. A nivel hospitalario, es dificil la aplicacion de este renglon. El primer
paso seria el reconocimiento de las organizaciones comunitarias (Consejos

comunales-comité de salud).

Segin Farias y Farias (2009) para lograr la sinergia entre la comunidad, las
instituciones y las politicas de salud se hace urgente trazar un esquema de
participacion comunitaria, que incluya su capacitacion, de manera que sirva de
soporte para el fortalecimiento del sistema de salud venezolano que se encuentra en
etapa de transformacion. Si tomamos en cuenta este elemento de participacion de la
comunidad y contraloria social como eje importante, la convocatoria la comunidad
hospitalaria formada por médicos, enfermeras, paramédicos en general, personal
administrativo y servicios auxiliares no han sido efectuada, por lo que en el HMPC y
en la UGNP requiere para el cambio de modelo de atencion lograr la participacion,
informacion y preparacion de esta comunidad hospitalaria, tanto como la conformada

por los usuarios del servicio.

En este mismo sentido, otro elemento del modelo es el desafio de trabajar en red,
coordinarse con los otros establecimientos de salud y con el intersector, como una
forma de mejorar la atencion del paciente o usuario. En Chile, en la construccion de
su modelo de salud (MINSAL, 2005) también se planteo la interconexion con los
diferentes organismo se salud. En Venezuela se traza con la red Barrio Adentro, el
Sistema de referencia y contra-referencia. La entrada al sistema sera con referencias
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desde Clinicas Populares, Centros Médicos de Alta Tecnologia, Centros de
Diagnostico Integrales, Salas de Rehabilitacion Integrales, Consultorios Populares.
Aguirre (2008), sefiala una costumbre en la sociedad venezolana que dificulta el
sistema de referencia y contrareferencia de las redes. Se trata dei hecho que la
poblacion busca en los hospitales atencion en situaciones que pueden ser resueltas en
otro nivel de atencion. Esa nocion centrada en el servicio hospitalario, requiere de una
educacion a la comunidad para cambiar y la poblacion acuda a los consultorios,
ademas de la formacion de personal médico, técnico y paramédico para los otros

niveles de atencidn, ya que es inferior a lo que se requiere.

Otro estudio critico, es el trabajo publicado de Rincon y Rodriguez, que tuvo como
objetivo describir el programa Barrio Adentro I (nivel de atencién primaria), y
relacionarlo con los principios de la Declaracion de Alma Ata, muestra como
resultados que los principios contemplados en dicha declaracion se fomentan a través
de Barrio Adentro, se cumplen en los servicios de promocion, prevencidn,
tratamiento y rehabilitacion, se aplica la intersectorialidad y multisectorialidad entre
MPPS y otros ministerios como Habitat y Vivienda; Agricultura y Tierra Ambiente;
Defensa; Educacion; Energia y Minas y organismos Fonvis; Fides; Pdvsa-Pdval;
Mercal entre otros, se fomenta la autorresponsabilidad y la participacion de la
comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y
el control de la Atencion Primaria de Salud, y practican sistemas de remision de casos
integrados, al sistema de referencia y contrareferencia hacia otros niveles de la

Misién Barrio Adentro [1, 11 y I'V.

En el mismo orden, de Barrio Adentro III, D" Elia (2006), en una aproximacion a la
comprension de las misiones, que incluye Barrio Adentro, describe las caracteristicas
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del modelo a este nivel de atencion, la cual debe ser durante las 24 horas del dia y la
hospitalizacion debe priorizar enfermedades cardiolégicas, renales y SIDA. La
dedicacion del personal de salud es exclusiva y existira activacion y consolidacion de
las contralorias sociales. Con respecto a la cobertura, la atencidn esta dirigida a
50.000 personas por clinica, y cada clinica atiende 45 consultorios populares. Basado
en ello, se requiere la adecuacion del modelo de atencion en salud hospitalario y en la

Unidad, para poder cumplir con estos preceptos.

Por Gltimo, en el Plan de Desarrollo Econémico y Social de la Nacion 2001-2007
(PDESN) se sefialan también particularidades en Barrio Adentro III, que significan
un cambio en la prestacion de servicios con ampliacion de los horarios de atencion
mafiana y tarde, ademas del incremento en la capacidad resolutiva de servicios como
Salas de Parto, Quiréfanos y Terapia Intensiva. El objetivo del programa es constituir
la gran red de salud que coordinara el Ministerio de Salud para toda la colectividad,
sin exclusion, basada en los principios de universalidad, equidad, gratuidad,
integralidad y solidaridad, tal como lo expresa el articulo 84 de la Constitucion
Nacional, de acuerdo a las necesidades de atencion médica de la poblacion,
disponibilidad de servicios en 4rea de influencia, pertinencia tecnologica en relaciéon a
grado de complejidad de atencion que brindan los hospitales y disponibilidad del
recurso humano para la operatividad de los mismos. Coadyuvar al desarrollo del
Sistema Pablico Nacional de Salud, unico descentralizado, intergubernamental,
intersectorial y participativo. Promover la salud privilegiando la calidad de vida y

superacion de inequidades.

Finalmente, en forma paralela, en cuanto a los valores y principios del modelo de
atencion, segun lo investigado en la literatura, pareciera que el actual modelo de
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atencion que ha funcionado durante décadas careciera de los mismos. Retomando Iz
lista de chequeo, y lo expresado por ED'Elia (2006) en su comparacion del modelo
tradicional existente de atencidn primaria a otro modelo con caracteristicas y
principios distintos, ANEXO F, resumo que los valores, principios, caracteristicas o
elementos del modelo de atenciéon que se consideraran para la construccion del

modelo.
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CAPITULO V1.

6.- La Propuesta.

6.1.- Titulo.

Modelo de atencion en salud de la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion

Pediatrica del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.

6.2.- Alcance del modelo.

El modelo de atencion para la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, tiene como finalidad cumplir con
los objetivos planteados en la investigacion, en especial para recomendarlo y ajustarlo
a las necesidades del servicio y a la propuesta del Sistema Publico Nacional de
Salud. Los resultados obtenidos en la investigacidn en general reflejaron similitudes
entre el modelo de atencion actual de la Unidad y el propuesto por el SPNS, por lo
que para el disefio del modelo, se mantienen y a su vez se fortalecen aquelios valores,
principios y caracteristicas del modelo de atencion actual que estdn acordes a la
situacion para hacer mas eficiente la atencion de salud y se complementaron con los

indicadores faltantes sefialados en el diagndstico en relacion a la propuesta del SPNS.
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7.3.- Definicion del Modelo de Atencidn.

Se define como el conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencién
eficiente, eficaz y oportuna de nifios, nifias y adolescentes con enfermedades
gastrointestinales de una manera integral para su proteccion y recuperacion de la
salud, entendida como la forma de organizacion dentro del sistema de salud,
orientado a la atencion de la persona, satisfacer las demandas y necesidades de la
poblacion pediatrica siguiendo los preceptos de calidad, universalidad, equidad y
mejoramiento de la calidad de vida del ser humano, considerando su entorno familiar

y social. En la figura 1, se muestra la representacion esquematica del modelo de

atencion en salud.

Consultas
Intrahospitalarias

Unidad de
Gastroenterologia
Y Nutricién

Pediatrica

Consultas
extrahospitalarias

Redes de Barrio
Adentro para
referenciasy

contrareferencias

Comunidad

Figura 1. Representacion grafica del modelo de atencion en salud.

Fuente: datos propios de la investigacion.

7.4.- Objetivos del modelo.

1. Adecuar la atencion médica de la Unidad que se ajuste a las necesidades del

servicio y a la propuesta del SPNS, para garantizar la atencion de nifios, nifias

y adolescentes con enfermedades gastrointestinales
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2. Ofrecer un servicio de calidad que permita un diagnéstico y tratamiento
oportuno utilizando de manera eficiente los recursos y la tecnologia con
adecuada preparacion cientifica.

3. Articularse a la red de atencidn por nivel de complejidad y capacidad de
resolucién, que garanticen la solucion de las enfermedades gastrointestinales
de la poblacion atendida.

4. Incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participacion

7.5.- Componentes del modelo de atencion de salud de la UGNP.

De acuerdo a lo sefialado, a continuacién se describen los componentes del

modelo de atencion en salud en la UGNP:
7.5.1.- Valores.

Los valores son fundamentales en la Unidad para fijar objetivos, evaluar las
necesidades y expectativas de la poblacion que sera atendida, y constituiran la base
ética en la prestacion del servicio de salud. Dado que el modelo de atencion esta
centrado en la persona, su entorno familiar y social, los valores deben garantizar el
derecho pleno a la salud. En el modelo propuesto se mantienen los valores del modelo
actual de la Unidad y se refuerzan tomando en cuenta el analisis de los resultados.

Estos son:

a) Equidad: en el acceso y prestacion del servicio sin distingo de sexo, raza,
lugar de residencia y condicién social en igualdad de condiciones y
oportunidades de atencion médica.

b) Gratuidad: sin costo para el usuario. El [VSS es el proveedor.

¢) Calidad, eficiencia y eficacia:
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c.1) Calidad: esta se orientara a proveer calidad con la realizacion de
las consultas y estudios endoscdpicos en forma oportuna, con los
recursos disponibles y con las especificaciones profesionales de los
procedimientos aplicados. Se propone lo siguiente: evitar o disminuir
el tiempo de espera en las consultas, evitar o disminuir las
oportunidades perdidas, mejorar el rendimiento y capacitar y actualizar

en forma continua al personal medico y paramédico.

c.2) Eficacia en el diagndstico y tratamiento indicado a los pacientes:
lo que evitara retardos en la atencion a través de un sistema de
planificacion de turnos quirurgicos y reestructuracion de la consulta
con un nuevo régimen de citas que incluya cupos para atencion por
prioridades de emergencias y hospitalizados (intra o extrahospitalarios)
ademas de las consultas medicas de primera vez y sucesivas. Con
respecto, al tiempo de espera por atencion dada por el Residente de
Postgrado, se implementara un protocolo de atencion, que permita un
nivel de manejo médico basico definitivo sobre el paciente no

complicado.

c.3) Eficiencia: para un uso racional de los recursos, se utilizara un
registro para el control de suministro y reposicidn productos e
insumos, que garanticen el funcionamiento de la Unidad y evitar

suspension del servicio.

d) Integralidad: la Unidad, dentro de un nivel de atencion terciaria, amerita en €l
nuevo modelo de atencion una coordinacion intrahospitalaria y otra a través
de las redes de Barrio Adentro para asegurar la provision del servicio desde la
promocion, prevencion, diagnoOstico precoz, curacion hasta la rehabilitacion
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dado que la integralidad es una funcién de todo el sistema de salud que
incluye atenciéon en diferentes niveles (primaria, secundaria y terciaria). Se
propone como actividades integrales:
- Ampliar ¢l sistema de informacién y prevencion de enfermedades para
el personal y los usuarios del servicio.
- Fomentar la adherencia al tratamiento con informacion y
corresponsabilidad médico-paciente.
- Propiciar la atencion calificada a los pacientes y su familia segiin sus

necesidades y riesgos potenciales.

7.5.2.- Principios.

Los principios como fuerza generadora sobre la cual se soportan los demas
elementos del modelo de atencion, en el presente disefio se mantienen los principios
de universalidad y complementariedad, y se incorporan los principios de coordinacion
y calidad.

a) Universalidad de la prestacion del servicio de nifios, nifias y adolescentes con
enfermedad gastrointestinal como centro de referencia local y nacional, se

dara independiente de la edad, sexo, origen, procedencia geografica, social o

religiosa, religiéon y en las condiciones, horarios y requisitos que se

establezcan en la consulta y en el hospital.

b) Complementariedad: permite la participacion de la Unidad en los diferentes

niveles de atenciéon en salud, al brindar un servicio especializado con
capacidad médica cientifica y recursos tecnoldgica en la atencion del nifio,
nifia y adolescente con enfermedad gastrointestinal.

¢) Coordinacién: Dado que el SPNS esta organizado en redes de servicios por
niveles de atencién con diferentes grados de complejidad (Barrio Adentro 1,

99




I, IIT y 1IV) y la Unidad establecera un sistema de coordinacién entre los
niveles de atencion en salud, con la finalidad de informar como se accede al
servicio, horarios, recursos médicos y tecnoldgicos. Aprovechando Iz
oportunidad para vincularse con otros profesionales v otras especialidades
para la atencion integral del paciente, a través de interconsultas médicas parz
los pacientes con patologia asociada.

d) Calidad: como principio, en el modelo, esta orientada a la reorganizacion de Iz
consulta y el establecimiento de estrategias de control para evitar retardo en Iz
atencion, agilizar procedimientos médicos, tramites administrativos vy
disminuir el tiempo de espera en la consulta con un nivel de suficiencia y
efectividad, calidad técnica y satisfaccion del paciente y la familia. En el logro
de este principio, la Unidad debe establecer los mecanismos para que la
Institucién mantenga la dotacion de materiales y equipos, y permita Iz
preparacién médica cientifica actualizada e indispensable para la mejoi

atencion del paciente.
7.5.3.- Caracteristicas.

Las caracteristicas del modelo de atencion constituirdn los rasgos o
componentes del modelo que permitiran a la Unidad organizarse funcionalmente para
articularse al SPNS y prestar atencién de salud integral especializada en el tercer

nivel de complejidad.

Las caracteristicas que se mantienen y se fortalecen en el modelo son:

a) Enfoque biopsicosocial dado que la atencién en salud centrada en la persona y
prestar atencion de salud integral especializada en el tercer nivel de
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complejidad, ademds de considerar el aspecto fisico o biolégico, considerara
los aspectos psicolégicos y el entorno social del nifio, nifia y adolescente, lo
cual esta estrechamente vinculado e inciden proporcionalmente en el estado
de enfermedad o salud, de esa manera se puede orientar para lograra la
mejoria de la calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades.
Por otra parte, establecer un protocolo de derivacion del paciente y la familia

con carencia de soporte social.

b) Acceso al servicio: es fundamental en todo sistema de salud que sea

equitativo, la Unidad proveerd los mecanismos necesarios para mantener el
acceso y evitar barreras de atencion como la territorial, organizacional,
econOmica, y social, mediante la canalizacién de las consultas ambulatorias y
hospitalarias con el sistema de citas, referencias y contrareferencias, asi como
de atencion prioritario o de emergencia durante el horario diurno establecido
en 12 horas de atencién médica.

Sistema de atencidon médica: aunque presente en el modelo actual de la

Unidad se propon la reorganizacion para mejorar el rendimiento de la consulta
externa y hospitalaria en relacion al tiempo de dedicado a la consulta y el
personal con que se cuenta, de la siguiente manera:

- Establecer formalmente el sistema de ingreso a la Unidad para
atencion médica a través de un régimen de citas con referencias
médicas e interconsultas entre los distintos niveles de atencién de
salud. Adicionalmente los pacientes en control con su tarjeta de
citas para asegurar el seguimiento.

- Mantener el registro de atencién diario como instrumento de
analisis de los datos.

- Aumentar el nivel de resolucion en la consulta externa y utilizar la
hospitalizacion cuando sea precisa y durante el menor tiempo
necesario.

101

I



N

a¥

Sacs

Clasificar la consulta especializada en consulta externa o
ambulatoria, consulta semiurgente (no demorable), consulta
diagnostica (endoscopias, ultrasonido abdominal y radiologia).

La consulta externa o ambulatoria servird como la puerta de
entrada para la atencion del paciente de primera vez o sucesiva con
el régimen de citas ordinario y cerrado, es decir no citar mas del
numero asignado, 4 pacientes por primera vez y 8 de sucesiva.

La consulta ambulatoria no demorable, serd aquella donde el
paciente serd atendido en un lapso no mayor a 10 dias, se daran
indicaciones preliminares antes de la cita médica y se solicitaran
estudios radiologicos y/o ecogréficos. Consulta hospitalaria no
demorable (Interconsulta de hospitalizacion pediatrica) se realizara
en un lapso menor a 48 horas y sera anotada en la cartelera
informativa de la Unidad para el control y seguimiento.

Las consultas urgentes seran aquellas que por su naturaleza seran
atendidas inicialmente por el Servicio de Emergencia Pediatrica
(intra o extrahospitalaria) y Terapia (neonatal o pediatrica). Luego
se atenderan los pacientes para evaluacion gastrointestinal por la
Unidad. Las mismas seran atendidas de manera inmediata y de
acuerdo a la disponibilidad del personal, en caso de ameritar
estudio endoscOpico diagnostico y/o terapéutico en especial
durante los fines de semanas y dias de feriados. Este se realizara
cumpliendo el protocolo de atencion con examenes de laboratorio,
radiologicos o ecograficos vigentes y firma del consentimiento
informado.

La consulta diagndstica para estudios endoscopicos continuara con
el régimen de citas y un nimero no mayor de 4 estudios por turno,
con el cumplimiento del protocolo.
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d)

a)

- Reorganizacion interna con conformacion de equipos de trabajo

para una atencion eficaz y oportuna.

Cobertura poblacional por ser un servicio especializado continuara siendo

constante y en aumento a nivel local y nacional. A nivel local disminuyo la
prestacion del servicio en dos centros hospitalarios importantes como los son
el Hospital Universitario de Caracas y el Hospital General del Oeste, Dr. José
Gregorio Herndndez. A nivel nacional no se han creado nuevos Servicios de
Gastroenterologia Infantil a nivel publico, y en el estado Carabobo
actualmente no hay se atiende la poblacion de la localidad, localidades
adyacentes y remotas. En la estadistica de la Unidad se registra en promedio
semanal: 65 consultas ambulatorias, 14 consultas a hospitalizacion, 13

estudios endoscopicos, y 10 ultrasonidos.

Las caracteristicas que se incorporan en el modelo son:

Orientacion Preventiva/Curativa: por ser una consulta especializada, en el

tercer nivel de atencion, la orientacién preventiva se continuara cumpliendo
de manera individual de médico a paciente (madre o representante del nifio) y
por patologia, aprovechando cada contacto ‘para efectuar acciones de
promocioén y prevencion, con el uso de material didactico por enfermedades
que conduzcan a un cambio en el estilo de vida y adherencia al tratamiento
para mantener la salud en caso de su restablecimiento o evitar la progresion de
la enfermedad y su control. Adicionalmente, se implementara un sisteme
informativa general mas directo y accesible sobre enfermedades y medidas de
prevencion dirigidas a los usuarios y familiares en la sala de espera, el
conocimiento de las vacunas, dietas saludables y la importancia del control

medico periddico de las enfermedades gastrointestinales y de pesquisa.
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b) Articulacion con las Redes: la Unidad debera adaptar su funcionamiento a la

c)

coexistencia de dos sistemas de salud paralelos (el convencional y Barrio
Adentro) que se encuentran actuando de manera separada, por lo que la
articulacion a las redes deberan realizarse con los diferentes entes de salud,
tales como Barrio Adentro (Red de Atencion Primaria, Red de Especialidades
Ambulatorias, Red de Emergencia y Red Hospitalaria), la red hospitalaria del
MPPS, IVSS y de las Fuerzas Armadas y en algunos casos con los de las
gobernaciones y alcaldias, hasta que se logre el SPNS. En el proceso de
cambio debera apoyarse en la derivacion del paciente mediante un sistema de
referencia de otro nivel de atencion y las interconsultas hospitalarias. Asi
como con el uso de herramientas de gestion de asistencia telefonica, via
electronica y a través de la red de radios inter-hospitales

Sistema de Referencia/Contrarreferencia: €l objetivo que se persigue es que el

paciente reciba una atencion adecuada de acuerdo el nivel de complejidad del
caso y exista a su vez una retroalimentacion al nivel que lo refirié para
garantizar el seguimiento y la solucion del problema de salud por lo que el
ingreso a la Unidad debe lograrse cumpliendo un minimo de requisitos que
faciliten la atencion:

c.1) Referencia/Contrarreferencia en el caso de pacientes referidos para
consulta se requiere: informacion breve por escrito y se canalizara de acuerdo
a la clasificacion de la consulta (ambulatoria, no demorable). El paciente
retornara al establecimiento de origen y/o al médico que pueda asegurar le
continuidad del caso, luego de ser atendido satisfactoriamente. Este
procedimiento incluira la respuesta del especialista de la Unidad respecto de
la interconsulta solicitada.

c.2) Referencia/Contrarreferencia para pacientes referidos para estudio que
requieran hospitalizacion. endoscopia diagndstica o terapéutica de
emergencia:
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- Referencias médicas por escrito desde el Sistema de redes
hospitalarias o Barrio con resumen del caso clinico, examenes de
laboratorio, estudios complementarios realizados.

- Asistencia a la Unidad en el horario sugerido

- Coordinacion y autorizacion telefoénica de los traslados por parte de
los médicos de la Unidad o la jefatura del Departamento de

Pediatria en caso de requerir

d) Participacion-Integracion Social: el modelo de atencion propuesto en el SPNS,

incorpora la participacion de la comunidad en salud como un proceso social

donde la Institucién y la poblacion asumen responsabilidades y enfrentan de

coordinadamente los problemas de salud. En el tercer nivel de atencidn, el

cual tiene capacidad diagnoéstica y resolutiva, se hace dificil la participacion

de

la comunidad bajo esos términos. No obstante se propone para ello:

El equipo de salud de la Unidad generara informacién, establecera los
espacios y los mecanismos para recoger las preocupaciones de la
comunidad de usuarios para dar soluciones a los problemas de
atencion médica en la Unidad.

El equipo de salud y los familiares analizaran las propuestas para
satisfacer las necesidades de los mismos y faciliten el control social de
la atencion médica de acuerdo a los derechos en salud que tiene el
paciente.

Se motivara al personal a trabajar con los agentes comunitarios de
salud.

Se fortaleceran las asociaciones con promotores de salud e
Instituciones que sirven de apoyo a la atencién como Laboratorios,
Fundaciones y otras en beneficio del paciente para potenciar los
resultados
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CAPITULO VIIL.
7.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1.-Conclusiones.

Existen similitudes entre el modelo de atencion actual de la Unidad y el

propuesto por el SPNS, en cuanto que es un modelo de atencion centrado en la

persona considerando su entorno familiar y social.

Se concluye con respecto a los indicadores evaluados por observacion que:

Los valores de equidad, gratuidad, calidad, eficiencia y eficacia, e
integralidad se encuentran presentes en el modelo de atencioén de la
Unidad, y se requieren algunos ajustes para brindar mejor calidad del
servicio y tener un mayor grado de eficiencia y eficacia en el
diagnostico y utilizacién de los recursos.

Los principios de universalidad y complementariedad estan presente en
el modelo actual y se hace necesario incorporar los principios de
coordinacion y calidad para adaptar el modelo al propuesto por el
SPNS.

En cuanto a sus caracteristicas, el modelo de atencion de la Unidad
tiene un enfoque biopsicosocial, con acceso al servicio, un sistema de
atencion médica y alta cobertura con orientacion curativa, y no esta
articulado a las redes, no posee un sistema estructurado de
referencia/contrarreferencia, asi como no hay participacidon ni
integracioén con la comunidad.
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3. Se concluye con respecto a2 los indicadores del modelo de atencién de la

Unidad evaluados a través del cuestionario que:

Se cumplen con los valores del modelo de atencion como esta
postulado en la atencion integral del paciente, con enfoque
biopsicosocial.

Se aplica un sistema de atencion médica que soluciona las
enfermedades gastrointestinales y canaliza la atencién para otras
patologias, con complementariedad y universalidad pero no se tiene
coordinacion con las redes de salud y existen dificultades en la
prestacion del servicio con calidad.

Se presentan dificultades con la atencion del paciente con respecto al
sistema de referencias y contrareferencias.

El modelo de atencion esta orientado al diagnostico y tratamiento del
paciente, lo cual se ajusta a un nivel de prevencién secundaria y
terciaria en los hospitales.

La consulta no esta estructurada para la apertura a la comunidad por
ser una consulta especializada hospitalaria, constituida para resolver
problemas del paciente hospitalizado y abierto a pacientes
ambulatorios.

El sistema informativo es regular y la prevencion se realiza de manere
individual

Existe programacion de las consultas médicas de primera vez.
sucesivas y emergencias.

La resolucién ambulatoria de enfermedades gastrointestinales requiere
de la complementariedad y la reorganizaciéon de la consulta externa

especializada del hospital.
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- Para la adecuacion de la Unidad con el SPNS se debe reprogramar el
modelo de atencién con respecto a actividades diarias y tipo de

consulta e introducir un sistema de apoyo integrado la red.

4. Se concluye con respecto a la revision documental que los cambios en el
modelo de atencion en salud en la Gltima década responden a los procesos de
transformacion que ocurren en la sociedad, sus sistemas politicos y al
financiamiento asignado a la salud. Asi mismo en la actualidad el modelo de
atencion en salud debe centrarse en las personas, su contexto familiar y la
comunidad para lograr la satisfaccion de las necesidades existente en salud y

bienestar.

7.2.- Recomendaciones

1. Se puede lograr el énfasis en la prevencion y promocion de la salud a mayor
escala implementado un sistema informativo general, dirigido a la deteccion la
enfermedad y/o evitar la progresién de la misma, sus complicaciones y
secuelas en especial en el caso de enfermedades crénicas.

2. Estructurar la consulta externa, como las consultas hospitalarias, de manerz
que el equipo médico genere la informacion, establezca los espacios y
mecanismos para el cumplimiento de tratamientos de manera individual, y la
adherencia de la asistencia a las consultas sucesivas, se logran a través de
acoger las preocupaciones y necesidades individuales, la eficacia en la
atencién y no las propuestas dadas por la ciudadania.

3. Reprogramar la atenciéon médica, actividades y consultas con el principio de
calidad, dado que la Unidad, como parte del hospital tipo IV, se encuentra
incluida dentro de los planes de remodelacién y dotacion de los hospitales que
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integraran la red de atencion en el SPNS, de manera de optimar el sistema de
citas, tener personal capacitado (médicos, enfermeras), mejorar la
accesibilidad (tiempo de espera, horario de atencién, equipos disponibles).

4. La interconexién entre los niveles de atencion favorecera a la poblacién en
general y a los médicos, facilitando de este modo las referencias adecuadas,
segin el nivel de complejidad, con repercusion positiva hacia todo el sisteme
de salud nacional

5. Se debe mantener la participacion de la Unidad y los diferentes niveles de
atencién de acuerdo a la capacidad tecnoldgica y cientifica para la resolucion
ambulatoria al contar con practicas diagnoésticas y terapéuticas actualizadas,
dotacién de equipos, lo cual puede disminuir el costo hospitalario, riesgos de
hospitalizaciéon y estimular la responsabilidad familiar en cuidados

ambulatorios del paciente.
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ANEXO A

Composicion del Sector Salud en Venezuela

Sistema Pablico

- Sistema Sanitario Piblico

- Servicio Auténomo de Elaboraciones Farmacéuticas
Sefar-Sumed

- Servicios de asistencia Médica de Gobernaciones y
Alcaldia

- Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia (Inager)

Sistemas Pablicos Contributivos

- Instituto de Prevision y Asistencia Social para el Personal
del Ministerio de Educacion (IPASME)

- Institato de Prevision Social de las Fuerzas Armadas
(IPSFA)

- Institutos y Fundaciones de prevision y asistencia Social
de Organismos del Gobierno y Universidades piblicas y
Privadas

- Pélizas Colectivas HCM y Servicios de Asistencia
Médica por Contratacion Colectiva en Instituciones,

Empresas, y Universidades del Sector Piblico

Sistema de los Seguros Sociales

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

Sistemas Contributivos

Patronales

Polizas Colectivas HCM en Empresas del Sector Privado

Sistemas Privados

- Sistemas no Convencionales Privados
- Servicios Prepagados
- Seguros Privados Particulares

- Clinicay Consultorios Particulares

Fuente: D'Elia, Yolanda: El Fondo de Asistencia Médica (FAM) del IVSS: situacion actual y opciones
de reforma. En Seguridad Social: Aportes para el Acuerdo. Volumen 3. Documento del Proyecto
Pobreza. UCAB-USB. Asociacién Civil para la Promocion de Estudios Sociales. Caracas, 2002.
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ANEXO B

Representacion de entrada, proceso y salida de la
Unidad de Gastroenterologiay Nutricién Pediatrica, HMPC.

Entrada Proceso Salida
-Usuarios 0 pacientes -Diagndstico Asistencial

Enfermos

-Talento Humano:

Personal profesional y
técnico

-Recursos materiales:

Espacio fisico, instalaciones
fijas, mobiliario € insumos
(medicamentos, material
médico-quirurgico
papeleria)

~Recursos econdmicos (

IVSS y autogestion)

-Recursos técnicos:

equipos , instrumentos

-Tecnologia de informacién

y comunicacion:(equipos de

computacion e Internet)

-Tratamiento:

personalizado e integral

-~Inter-consultas con otros

Servicios del Hospital y

con otros centros

asistenciales locales,

regionales y nacionales

(pacientes ambulatorios y

hospitalizados).

-Areas de atencion:

v

v

v

v

Consulta Externa
Sala de
hospitalizacion de
Pediatria, UTIN,
UTIP, Emergencia
Sala de Ultrasonido
Sala de Endoscopia
Sala de Quirdfano
Sala de Recuperacion

Sala de Radiologia

Usuarios o pacientes

Curacién
Mejoria
Conclusion del estudio
Transferencia
Defuncion
Docencia
Actualizacion cientifica
continua, Capacitacion de
Residentes y Orientacion
a la comunidad
beneficiaria
Investigacion
-Trabajos de Investigacion
-Premios y
reconocimientos para el

Servicio

Fuente: datos propio la investigacion de la Unidad

119




ANEXO C.

Lista de chequeo. Valores, principios, caracteristicas y

elementos del modelo de atencion estudiado.

INDICADORES

PRESENTE

AUSENTE

Valores
- Equidad
- Gratuidad
- Calidad, Eficiencia y eficacia
- Integralidad

Principios
Universalidad (derecho a la salud)
Complementariedad

Coordinacion

Calidad

Caracteristicas

Enfoque biopsicosocial

Acceso al servicio

Sistema de atencion médica
Orientacion preventiva/curativa
Articulacion con las redes

Cobertura

Sistema de referencia/contrarreferencia

Participacion integracion social
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ANEXO D.
ENTREVISTAS A EXPERTOS.
Conoce Ud. acerca de la transformacion del Sector Salud en Venezuela, con respecto al

Sistema Phblico Nacional De Salud. ; Qué opina al respecto?

;Sabe Ud. si existe cambios en el modelo de atencion de salud en el pais a nivel de los

hospitales de IV nivel y cuales son?

Considera Ud. que la atencion de salud en dreas especializadas en los hospitales cumplen cor

los criterios de ser una atencion integral especializada en el tercer nivel de complejidad.

Considera Ud. que la cobertura poblacional de los hospitales de IV nivel pueden mantenerse
la equidad y accesibilidad a la Atencion de Salud en un tercer nivel de complejidad de

atencion en enfermedades gastrointestinales.

Considera Ud. Que puede mantenerse la accesibilidad al servicio, en forma gratuita, universal,

con solidaridad y participacién de la comunidad.

Que piensa sobre la coordinacion e integracion de los hospitales de IV nivel y las Clinicas
Populares, los Centros Médicos de Alta Tecnologia, Centros de Diagnostico Integrales, los
Consultorios Populares, para la atencion eficiente del paciente y establecer un sistema de

referencia y contrareferrencia.

Cuales son los factores que pueden afectar la atencion especializada y sub-especializada segin
este nuevo sistema de atencion en salud considerando perfil epidemioldgico de la poblacion y

la capacidad instalada tanto en personal médico como recursos material y tecnologia.

Cree Ud. que la atencion de los pacientes actualmente es de manera integral, y se basa en la
atencién del ser humano como una unidad biopsicosocial, en relacion a la familia y la

comunidad, o existen diferencias.

Considera Ud. que las Unidades de Gastroenterologia pueden cambiar el enfoque de atencién
curativa, basados en la atencién hospitalaria, a una atencién preventivo y basados en la

comunidad, o combinarlas.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cree Ud. que ‘la participacion de la comunidad en los programas de prevencion de
enfermedades gastrointestinales sera importante para mejorar la atencién del paciente a este

nivel de atencion hospitalaria.

Cree Ud. que un nuevo modelo de atencion puede resolver al paciente las enfermedades
gastrointestinales y canalizar la atencion para otras patologias asociadas con el sistema de

redes.

Cree Ud. que debe hacerse énfasis en la promocion, prevencion de enfermedades e

identificacion de personas con factores de riesgo.

En cuanto al personal médico, considera Ud. que existen suficientes profesionales de la salud
adecuadamente capacitados, en la atencién de pacientes con enfermedades gastrointestinales,

o representa una limitante en la atencion del paciente con enfermedad gastrointestinal.

Piensa Ud. que puede incrementarse la resolucion ambulatoria de la mayor parte de los
patologias o enfermedades del paciente, con el nuevo modelo de atencién al hacer uso
racional de la tecnologia, mejoria del diagnostico clinico, optimizando las consultas y el

sistema de referencias.

Establecer mecanismos de coordinacién con las instituciones y hospitales para que el paciente
tenga acceso a otras formas de atencion diagnéstica y tratamiento que no puedan ser

suministrados en la Unidad, es indispensable para optimizar la atencion
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ANEXOE
CUESTIONARIO

Saludos cordiales, este cuestionario tiene como finalidad saber su opinion cor
respecto al modelo de atencién en salud de la Unidad de Gastroenterologia Pediatrica
Del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, ¢l cual sera de utilidad para elaborar el
disefio de modelo de atencién para adaptarlo a la propuesta del Sistema Publico
Nacional de Salud.

Todas las respuestas son validas, anénimas y le tomaran cinco (5) minutos
responderlas. Gracias por su colaboracion. Marque con una X su opcion de respuesta.
Edad: Sexo:F M __ Cargo:

1. La consulta de gastroenterologia de este hospital es de caracter puablico, sin costos,
integral y con equidad en el acceso a la prestacion del servicio de todos los usuarios

independientemente de su lugar de residencia, condiciones econémicas y tipo de

enfermedad.
Si No
2. Considera Ud. que la atencion del paciente esta basada en un modelo de atencior

integral y es visto como una unidad biopsicosocial

Si No

3. Considera Ud. que el modelo de atenciéon actual resuelve las enfermedades
gastrointestinales y canaliza la atenci6n para otras patologias asociadas

Si No

4. De acuerdo a su punto de vista, como cree Ud. es la forma como ingresan los
pacientes a la Unidad para ser evaluados en la consulta ambulatoria u hospitalaria (puede
seleccionar con una X varias opciones):

Con referencia __ Sinreferencia _ Cita ____ Sin citas ___ Todas las anteriores
5. Considera Ud. que la Unidad debe formar parte de un sistema de de referencia y
contrareferencia para la atencién del paciente

Si_ No

6. Cree Ud. que un nuevo modelo de atenci6én en la Unidad puede hacer énfasis en la

promocion, prevencion de enfermedades, proteccion, atencién y rehabilitacion de la salud
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Si No

7. Considera Ud. que hay participacion de la comunidad con el equipo de médico en
trabajo conjunto para lograr los objetivos sanitario (informacion a los asistentes a la Unidad,
escuchar necesidades, responsabilidades en el cumplimiento de los tratamientos, asistencia a
las actividades y consultas sucesivas).

Si hay participacion No hay participacion

8. En su opinién, el programa informativo en la Unidad sobre normas, horarios,
prevencion de enfermedades, procedimientos diagnésticos y tratamientos es:

Malo ~ Regular  Bueno_ Excelente

9. Marque una o varias opciones, si Ud. considera que el modelo actual de atencién en
la Unidad tiene una programacion de consultas:

Sucesivas ___ Emergencia ____ Preventivas _____ Diagnésticas ___ terapéuticas

10. Considera Ud. que con el modelo de atencion que se aplica actualmente en la Unidad
se puede incrementar la resolucién ambulatoria de la mayor parte de los patologias o
enfermedades gastrointestinales del paciente.

Si__ No_

11. Cree Ud. que la Unidad para integrase al Sistema Piblico Nacional de Salud amerita
reprogramar las el modelo de atencién con respecto a actividades diarias y tipo de consulta
para disminuir el tiempo de espera en las consultas, evitar oportunidades perdidas, aumentar
el nimero de especialistas y horarios de trabajo al horario de atencion

Si ~ No

12. El Sistema Puiblico Nacional de Salud estard conectado a un sistema de redes, cree
Ud. que la Unidad puede introducir un sistema de apoyo como parte del modelo de atencion
con interconsultas y llamadas telef6nicas en hospitales, servicios, comunidades del pais para
una atencion oportuna que garantice la accesibilidad, y continuidad de la atencion.

Si No
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ANEXOF.
Modelo Atencion Primaria existente © y Modelo Barrio Adentro.

MODELO EXISTENTE

MODELO BARRIO ADENTRO

Servicios de APS simplificados

Servicios de APS ampliados

Fuera y alejados de los barrios

Adentro y cercano a los habitantes del barrio

Meédicos bajo régimen de visitas semanales

Médicos residentes en el sector

Equipo de salud: médicos y enfermeras

Equipo de salud: médico, enfermeras, promotor
comunitario, deportivo y cultural.

Atencién por 4 horas

Atencion por 8 horas

Cobros por falta de insumos

Cumplimiento de gratuidad

El cuidado del buen trato no es parte de la
atencion

Especial cuidado en el buen trato "

El ambulatorio solo tiene responsabilidad con
los que acuden a consulta o urgencias. La
poblacion residente es solo una referencia
tedrica

El ambulatorio tiene una responsabilidad con la
poblacion residente, mas alla del alcance del
establecimiento. La poblacion residente es
conocida, diagnosticada y visitada. A esto se
llama dispersarizacion, y se entiende como la
atencion a toda la poblacion, incluyendo a las
personas sanas, mediante una atencion activa y
controlada periddicamente

Poca actividad preventiva dentro  del

ambulatorio y en el terreno

Alta actividad preventiva dentro del consultorio,
en el terreno y en programas dirigidos a grupos
especificos

Baja interaccion y vinculo con las comunidades

Alta interaccion y vinculo con las comunidades.
Los comités de salud forman parte del modelo
de salud.

Coordinacion de
gubernamentales

multiples Organos

Coordinacién de la misién cubana con apoyo de
multiples 6rganos gubernamentales

Responde a las actividades de programas
separados (sin relacion). Las personas tiene
historias médicas como programas hay

Responde a las actividades del consultorio como
una unidad. Cada familia y persona tiene una
sola historia médica.

No se trabaja de manera integrada con otros
programas y niveles de atencion del sistema

Lared de BA origina un sistema y una nueva
organizacion por areas.

Fuente: Transcrito sin modificacién desde D’Elia, 2006.

(*) De acuerdo con estudios y anélisis previos al afio 1999, el modelo existente de sistema de salud en general ba los sigui bl

paralisis de hasta de seis meses al afio; baja ejecucion de las actividades programadas; insatisfaccion y quejas por parte de usuarios; falla recurrente de insumos,

; huelgas fre con

4,

y normas de salud por parte del p l; i idades en la di

imiento de las polity ibucién del p l y exceso de | no

lificado. Asi mismo, se

) b 1

como p estr del sistema la fragmentacion, baja productividad y cobertura de los la i6
i6n de las idad

(**) El médico y los dems integrantes del equipo de salud que trabaja en la Misién Barrio Adentro deben observar estrictamente los principios de la ética médica vigente.

y los hosp como el centro del

sistema, escasa o nulap en proy y actividades de salud, perdida de rectoria nacional y deterioro de la calidad de atencién.

Las particubaridades que caracterizan su trabajo, que se desarrolla fundamentalmente en ele terrenoc, necesaria y con deben p: la amistad, confi y
respeto entre el médico y la poblacién por cuya salud debe velar, su fancion esencial, ser guardian de la salud, implica que debe estar en estrecho contacto con las familias
que atiende, visitar sus hogares, familiarizarse con sus habitos de vida, higiene, cultura y todos los aspectos, que directa o indirectamente influyen en la salud. Por ningin

motivo o circunstancia (Alvarez y barcos, 2004, pp.41-42)
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