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“Ponencia Central”
LXIV Reunitn Ordinaria de la Asamblea
Federacidn Médica Venezolana. Barinas 2009.

Presentacidn

La Constitucibn de 1999 establece entre sus principios fundamentales que
Venezuela es un pais democratico, descentralizado y federado. La historia de la
salud publica en Venezuela nos ilustra que desde finales de siglo XIX y principios
del XX comenzaron los gobiernos de la época a pensar en el bienestar de la salud
del pueblo; con los primeros intentos de organizar la salud colectiva y se inicia la
creacion de importantes centros hospitalarios en diferentes entidades federales,
asi podemos citar: los Estados: Aragua, Bolivar, Sucre, Zulia, Dtto. Federal (hoy
DC) y Mérida, entre otros, teniendo como hito la creacion del MSAS en 1936,
recién fallecido el dictador J.V. Gédmez, se establece su labor fecunda durante el
gobierno del general Eleazar Lopez Contreras. En esos afios se consolidan los
programas de saneamiento ambiental y la exitosa lucha contra las enfermedades
endémicas, la campafias contra a malaria, la tuberculosis, lepra, sifilis y otras
enfermedades de transmisidén sexual y la enfermedad de Chagas que diezmaban
a la poblacién, asi mismo se avanzd sostenida y considerablemente en los
cuidados de la madre el nifio, la desnutricidn proteico-calorica, la calidad de la
vivienda y de los servicios basicos. Deberan transcurrir 22 afios para el comienzo
de la era democratica y durante todos esos afos, el sistema de salud venezolano
debib atender nuevos retos de salud, los enfermedades crénicas y degenerativas y
el aumento considerable de la poblacion; para ello, respondidé con crecimiento
sostenido de instituciones dispensadores de salud a lo largo y ancho del territorio
nacional, reforzando la parte curativa, y haciendo énfasis en la prevencion vy la
promocién de la salud. Se constituyé Venezuela en ejemplo mundial a seguir por
la seriedad del planteamiento. En el primer tercio de la década de los 60 es

declarada Venezuela como pais que control6 diversas enfermedades como la
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malaria, las parasitosis y la tuberculosis, enfermedades que afectaban a buena
parte de los habitantes y que han reaparecido en estos ultimos 10 afos. Se
consolidaron y construyeron mas de 290 hospitales mas de 4.890 ambulatorios y
medicaturas rurales, distribuidos en las grandes urbes asi como en los poblados
mas reconditos del pais, mediante el aporte gubernamental y la experiencia
técnica y cientifica del médico venezolano y de otros profesionales de la salud que
con sus esfuerzos y conocimientos obtenidos en nuestras facultades y escuelas
universitarias y el adiestramiento especializado en universidades nacionales y de
otros paises, dieron humanitarios servicios a la poblacién, especialmente a los
mas pobres.

Todos estos esfuerzos no han sido suficientes en los ultimos 30 afos para dar
respuestas oportunas y suficientes a las necesidades de salud de la poblacion.
Pronto se produjeron fallas e insatisfacciones por la calidad y cantidad de los
servicios de atencibn meédica y los recursos invertidos en salud fueron
cronicamente insuficientes para atender la demanda de las prestaciones.

Desde la Federacion Médica siempre hemos sido criticos con los gobiernos, si
bien, muchos de ellos han puesto empefio en mejorar los indicadores de salud, la
infraestructura, y la dotacién hospitalaria, para una mejor atencién a la poblacion
en general; en la ultima década, la caracteristica del Ejecutivo Nacional ha sido la
desatencion a las observaciones y recomendaciones que se le hacen desde
diversos sectores de la sociedad. Por ejemplo, sin justificacién alguna, no se ha
aprobado una nueva ley organica de salud que haga efectivas las garantias
constitucionales al derecho a la salud. Tampoco se han consolidado planes y
programas salud como parte de la politica social del Estado. Hemos apreciado
como los gobiernos de turno cambian a capricho, a los Ministros de Salud en un
mismo periodo. Esto se ha hecho recurrente y la responsabilidades en los ultimos
tiempos han recaido sobre personas sin experiencia en la conduccion de politicas

sanitarias.
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Hemos impulsado desde la FMV la creacién y el desarrollo de un plan global de
salud como politica de Estado, necesario para el rescate de lo que hemos dejado
de hacer y hemos dejado perder. Nuestra recomendaciéon no ha sido atendida.
Como si fuera poco, en estos ultimos 10 afios se ha destruido el sistema de salud
que existia, con sus aciertos y errores, pero que dioy ha dado frutos importantes.
Desde 1999, comienza un nuevo periodo constitucional que propuso cambios
fundamentales, incluida la Carta Magna; cambios y propuestas que no se han
cumplido y que se han desviado hacia intereses de hegemonia y dominacion
ideoldgica del gobierno, con escasos resultados sobre las politicas sociales, sobre
la calidad de la vida y de la salud de la gente a nivel de toda la nacion.

Destacan, ademas, los ataques del Ejecutivo Nacional contra los profesionales de
la salud venezolanos que violan nuestros derechos fundamentales, a la dignidad,
honor y respeto a las personas, que buscan satanizar el ejercicio de la medicina
en nuestro pais, ataques frecuentes, desmedidos, desconsiderados y que nos
exponen injustamente a la descalificacion y al escarnio publico; en tales
circunstancias, se ha hecho peligroso para nuestras vidas, el ejercicio de la
profesidn en los hospitales publicos y se ha generado el éxodo de hasta 50% de
los médicos en hospitales en el ambito nacional. De ellos, el 60% aun
permanecen en Venezuela, procurando ingresos econdmicos para garantizar su
subsistencia en el ejercicio de la medicina privada o en oficios diferentes para el
que fueron formados. El restante 40% emigr6 a otros paises donde ejercen la
medicina con mas decoro, mayor respeto, seguridad, reconocimiento y mayor
estandar de vida para ellos y sus familias

En los ultimos anos, los indicadores de salud en Venezuela se expresan con
mayor subregistro y tardiamente; la  escasa informacion epidemiolégica
disponible, esta limitada porque arbitrariamente el Ministerio de Salud no ha
divulgado los datos semanales durante los ultimos 9 meses, impidiendo el
derecho a mantener a la poblacion y a los profesionales de la salud informados,

para poder aplicar las medidas preventivas, de diagnostico y tratamiento oportuno
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de numerosas enfermedades y riesgos, a las que la poblacién esta expuesta,
contrariando ademas, los objetivos de salud publica que permitan cumplir con el
derecho individual y colectivo a la salud, la vida, los recursos hospitalarios y la
seguridad social.

El trabajo que se presenta a la Asamblea N° 64 de la Federacibn Médica
Venezolana, ha sido diligentemente elaborado por la Comisibn de Ponencia
Central que coordina el Dr. José Félix Oletta L., e integrada por los colegas: José
Enrigue Machado, Carmen Torres, Luis Herice, Raul Rodriguez, Mirtha Riera,
Janine Perozo y Antonio Clemente H. Ellos, han cumplido el mandato que les
encomendo este Comité Ejecutivo por delegacion de la Asamblea y han efectuado
un excelente trabajo analitico, investigativo, docente, ilustrativo, orientado a que se
le de cumplimiento a la Ley del Ejercicio de la Medicina cuando establece que la
Federacion Médica Venezolana, es un 6rgano consultivo del ejecutivo nacional en
materia de salud y también que el médico debe exigir ambientes de trabajo
consonos con el buen ejercicio de la profesién, la funcidon docente del médico
venezolano y el compromiso de la Federaciéon Médica Venezolana, la Asamblea y
su Comité Ejecutivo. Aspira este trabajo, por ser unico en la historia médica
venezolana, convertirse en una plataforma para desarrollar mediante el dialogo

social el sistema de salud que necesita Venezuela.

Dr. Douglas Le6n Natera
Presidente
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Prélogo

La Comision designada el 16 de diciembre de 2008, por el Comité Ejecutivo de la Federacion
Médica Venezolana en su reunion N° 295, para elaborar la Ponencia Central de la LXIV Reunién
Ordinaria de la Asamblea de la Federaciébn Médica Venezolana, titulada: “El Sistema de Salud
que necesita Venezuela”, inici6 sus actividades el 20.1.2009 y sometié a consideracién del
Comité Ejecutivo, el Anteproyecto de la Ponencia Central, producto de las deliberaciones de sus
miembros, orientados por las siguientes consideraciones:

1. Conocidas las conclusiones y propuestas de la Ponencia Central “Situacion del Sector Salud en
Venezuela. Estudio de las enfermedades emergentes y re emergentes” aprobada por la Asamblea
Ordinaria de la FMV en octubre de 2008 y de las conclusiones y recomendaciones de numerosos e
importantes documentos elaborados por la Federacion en el pasado sobre el Sistema de Salud
Venezolano.

2. Que las politicas del Estado en la ultima década, dirigidas a garantizar el derecho a la Salud de
los Venezolanos, no han alcanzado sus objetivos. La profundizacion de la pobreza, la conflictividad
social y politica, el desempleo, el deterioro de los indices educativos, entre otros factores, han
superado la capacidad de las organizaciones del sistema de salud, debilitadas, ineficaces e
ineficientes, otras veces desmoralizadas y sentenciadas al abandono, a la desorganizacion, al
despilfarro de los recursos financieros, la corrupcién y el maltrato continuado a los trabajadores de
la salud. Con autoridades que han debilitado el atributo de la rectoria y la gobernanza, incapaces
de mitigar los efectos de las principales causas de morbi-mortalidad sobre la salud de la poblacion.
Como consecuencia de estos males, se han profundizado las inequidades del sistema de salud y
afectado de manera significativa las condiciones de vida del venezolano. A este fracaso han
contribuido las deficiencias en el disefio, organizacion, programas y planes del Sistema de Salud,
destinados a proveer servicios de salud a todos los venezolanos y contribuir al desarrollo del pais;
en especial a corregir la exclusion y las barreras de acceso para los mas pobres, que se ven
impedidos de disfrutar el derecho a la salud.

3. Que la Federacion Médica Venezolana ha reclamado la aplicacién de politicas sociales justas y
eficientes, entre las que destaca la necesidad de desarrollar un sistema de salud capaz de corregir
los graves problemas que afectan al sector y ser capaz de atender los retos del presente y el
futuro.

4. En razén de estos argumentos, la Federacion Médica Venezolana asumidé una vez mas su
responsabilidad en producir estudios que permitan orientar a la sociedad sobre la naturaleza de los
graves problemas que afectan al sector y a la vez ofrecer propuestas de solucién.

5. El Comité Ejecutivo de la Federacion Médica Venezolana, nos encomend6 nuevamente la
responsabilidad de elaborar un cuerpo de propuestas fundamentadas en documentos actualizados
sobre el tema y que forman parte de esta ponencia. A ellos, nuestra gratitud por honrarnos
nuevamente con este compromiso.

Para cumplir la tarea que nos fue encomendada, los miembros participantes de la Comision
elaboramos un plan de trabajo que se desarroll6 desde el mes de enero y se cumplié sin
interrupciones por 8 meses, hasta este momento. Se realizaron numerosas reuniones semanales
en las cuales se discutieron importantes temas relacionados con la Ponencia. Igualmente
recibimos apoyo y valiosa asesoria de expertos en algunas areas cuyos aportes fueron
incorporados al documento. A los miembros de la Comision que participaron junto a los asesores
invitados, el reconocimiento por sus valiosos aportes.

Nace esta ponencia en momentos extremadamente complejos de la vida politica y social de
nuestro pais, en donde esta en peligro la libertad de expresion y el derecho a la informacion,
condiciones basicas para que una sociedad se defina como democratica, ya que toda amenaza de
dichos derechos fundamentales dafia gravemente a la sociedad y pone en peligro la democracia.
La construccion del documento a lo largo del afio 2009, ha sido sustentada por la firme conviccion,
compartida por quienes participamos en la tarea de elaborarla, de que a fin de cuentas estamos
ejerciendo como personas y como ciudadanos un derecho fundamentado en la dignidad del ser
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humano, principio axioldégico que recoge nuestra Constitucion y que deriva de nuestra naturaleza
autébnoma y racional y que contribuye al libre desarrollo de la personalidad.

Mas alla de la expresion como derecho subjetivo, lo concebimos en su enfoque social y colectivo,
en la posibilidad de que nuestras ideas sobre la salud publica y concretamente aquellas utiles para
construir un sistema de salud, contribuyan al beneficio de la colectividad y al desarrollo de los
presupuestos necesarios para la subsistencia del sistema democratico de gobierno, como son la
formacion de la opinién publica y el ejercicio del pluralismo democratico.

El debate politico sobre esta materia nos conduce a expresar libremente la idea de que la mejor
forma de alcanzar la salud de la poblaciéon es mediante las garantias que ofrece una sociedad
democratica cuyos principios defendemos y defenderemos. La capacidad de expresar nuestras
opiniones sobre asuntos de gobierno, la libre transmisién de informacion y el intercambio de ideas,
hoy amenazadas por la pretendida hegemonia politica y de pensamiento de quienes nos
gobiernan. Debera fortalecerse esa capacidad en el futuro inmediato para ofrecer el balance de las
posiciones y de los intereses en conflicto; para que los ciudadanos puedan formarse una opinién
propia y cabal de los temas sin ser coaccionados y se sientan estimulados a participar y
comprometerse con la democracia.

La mejor forma que hemos encontrado como ciudadanos para participar de la vida politica es
hacerlo civilizadamente, con respeto, con inteligencia, sensibilidad e integridad, por eso invitamos a
la discusion de las ideas que presentamos, con el propésito de elaborar una visién de futuro, hacia
una sociedad mas sana y mas justa.

Por eso hemos escogido apuntar al disefio y construccién de un sistema de salud en el contexto de
las politicas sociales de las cuales es inseparable y fundamental, orientado por el principio de
justicia social y comprometido con la superacién del empobrecimiento y el desarrollo con equidad.
Nuestra propuesta es esencialmente descriptiva y analitica, no prescriptiva. Trazada a rasgos
generales y no en detalles o amplitud que obstaculizarian cualquier acuerdo. Inacabada y
perfectible, incluyente y respetuosa de las ideas de cada quien. No podria ser en otra forma,
busca la construccion de una plataforma de acuerdos basicos donde podamos coincidir, que
convoque la voluntad de venezolanos de todas las tendencias politicas, que permita superar los
escollos del pasado de la salud publica venezolana y que abra camino firme para superar las
deficiencias del presente y los retos del futuro, mediante un “Contrato Social de Salud” para la
sociedad venezolana.

La convivencia, en libertad y democracia son valores de la sociedad y consustanciales al sistema
de salud, a los que no renunciamos. Es probable que este texto sea condenado por los “censores”
revolucionarios (organismos contralores previstos en la nueva Ley Organica de Educacion,
violatoria de la Constitucion) y no permita ser leido en las aulas o en las universidades por no
coincidir con el catecismo del “Socialismo del Siglo XXI”. Nosotros, como ciudadanos libres nos
atrevemos a presentarlo como una sintesis de nuestras ideas, lo hacemos con firme determinacion,
porque nacimos libres y seguiremos siendo libres.

Dr. José Félix Oletta L.
Coordinador de la Comision
Caracas, 1 de septiembre de 2009.

“No hay mejor prueba del progreso de la civilizacién
que el progreso del poder de cooperacion.”

John Stuart Mill
1806-1873
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Introduccion. Conceptos basicos y definiciones del sistema de
salud.

1. Introduccion

Los sistemas de salud son respuestas politico institucionales que una
nacion desarrolla para afrontar y resolver los problemas de salud y enfermedad de
sus ciudadanos, por lo tanto, son una “construccion social” que responde a las
concepciones tedrico ideolodgicas que predominan en ese Estado, particularmente
en relacion a la salud y al papel que jugara el Estado en salud. Por lo tanto, cada
Estado construye un sistema de salud que responde a estas concepciones.

En este sentido, se evidencia a través de la historia, diferentes
concepciones de la salud y por ende diversidad de modelos de sistemas de salud
de un pais, que responden a los criterios tedricos ideolégico de la época, asi
como, diferencias entre paises en un mismo periodo de tiempo.

2. Conceptos basicos y definiciones del sistema de salud.

La Teoria General de los Sistemas surge en el siglo XX con los trabajos de
Ludwig Von Bertalanffy y constituye un esfuerzo de integracidén de las ciencias en
un campo de doctrina comun, (1) entendiendo como sistema “un todo complejo y
organizado, una reunion de cosas, de partes que forman un todo unitario, la idea
de sistemas es sinénimo de métodos, orden, arreglo, es un conjunto de objetos
junto con las relaciones entre ellos y sus atributos”. Los sistemas pueden estar
formados por subsistemas interdependientes, los cuales pueden descomponerse
en subsistemas, progresivamente menores hasta llegar a ser extremadamente
simples y sencillos y, contrariamente desde un sencillo subsistema podemos
construir un macro sistema. Un aspecto importante es la idea de un conjunto de
elementos interconectados para formar un todo, ese todo presenta caracteristicas
y propiedades propias que no se encuentran en ninguno de los elementos
aislados. Desde el punto de vista que se analice una organizacion puede ser un
sistema o un subsistema.

Desde el surgimiento de esta teoria las organizaciones la han puesto en
practica, a fin de optimizar su funcionamiento, entre ellas el Sistema Nacional de
Salud, con un criterio sectorial, reconociendo como cabeza a los Ministerios de
salud, quienes deben coordinarse con otros sectores dentro de un esquema
nacional e integral de planificacion y coordinacién econdémico social, en el que
todos los organismos publicos y privados que tienen interés, o estan dedicados a
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una actividad vinculada con la salud publica, unan esfuerzos a través de cierta
uniformidad de procesos administrativos, métodos y técnicas para lograr objetivos
programaticos plasmados en los programas de gobierno.

En este sentido, el sistema de salud ha sido definido como: “El area de
programacion especifica de la Nacion en funcion publica, en coordinacion con el
sector privado, en concordancia con las necesidades reales del individuo y las
comunidades, en materia de promocion, defensa y restitucion de la salud y de las
normas legales que la consagran como derecho social”. (2)

Otros lo definen como “Un sistema social comunitario con caracteristicas e
identificacion a través de: a) las estructuras o agencias e instituciones; b) un
conjunto de funciones especificas; c) el personal identificado para cumplir dichas
funciones; d) la ideologia y la racionalidad que justifican la continuidad del sistema;
e) los equipos y recursos materiales necesarios para llevar a cabo las actividades
y ) las relaciones con otros sistemas de la comunidad”. (3)

El sistema de salud es un sistema abierto, tiene un entorno con el cual sé
interrelaciona, permitiendo la entrada de insumos y la salida de un producto,
eminentemente adaptativas a las condiciones del medio, del cual forman parte
innumerables subsistemas. Es un sistema ubicado dentro de un campo social con
una complejidad bastante grande, y con un objetivo que es el de producir servicios
destinados al “mejoramiento” de la salud individual y colectiva. (2)

Este sistema abarca todas las organizaciones, las instituciones y los
recursos de los que emanan iniciativas cuya principal finalidad es mejorar la salud.
(4) Es asi como, el sistema de salud se puede conceptuar, como las
intervenciones en la sociedad que tienen como propédsito principal la salud,
comprende la atencién a las personas y al entorno, hecho con la finalidad de
promover, proteger y recuperar la salud, o de reducir o compensar la incapacidad
irrecuperable, incluida el suministro de medios, recursos y condiciones para ello;
pero también se refiere a las actuaciones ejercidas sobre factores determinantes
generales de la salud, realizadas con el fin de mejorar la salud o facilitar su
atencion, independientemente de la naturaleza de los agentes publicos, sean
estos estatales, no estatales o privados que lo realizan.

El sistema de salud entonces, debe ser entendido como algo mas amplio
que el sistema de atencién a la salud, que tiene como componentes sociales a la
sociedad civil y al mercado, al sector publico no estatal y al propio Estado, en
donde, la salud publica cubre una parte del sistema de atencién en el sector
privado, en el sector publico no estatal y en el sector estatal. Pero ademas de
eso, cubre aspectos externos al sistema de atencion que se involucran incluso en
el area de la proteccién social y de salud.
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La salud publica tiene un espacio en cada uno de estos ambitos y los
abarca, tanto privado, publico no estatal, como estatal, y el entorno social tiene
esa responsabilidad integral de la proteccion social, la proteccion social en su
conjunto.

No se debe tampoco confundir el sistema de salud con el sector salud. El
sector salud es el conjunto de instituciones, es decir, de organizaciones
formalmente organizadas en un régimen politico, juridico y administrativo, cuya
finalidad principal es trabajar para la salud y de sus relaciones entre si y con otras
instituciones. Componen el Sector Salud los siguientes subsectores: publico
estatal, publico no estatal, privado de interés publico y privado relacionado con el
mercado.

Algunas instituciones relacionadas con salud estan adscritas a otros
sectores y no estan en el sector salud propiamente dicho, como el saneamiento
basico ambiental, la produccién de equipos e insumos de salud, la produccién de
medicamentos, la seguridad alimentaria, los seguros de salud, etc., ya que
prevalece en esta organizacion y agrupacion, la naturaleza de la organizacion
productiva sobre el fin, como regla para pertenecer a un sector u otro.

El sistema de salud y el sistema de atencién que lo compone, tienen como
finalidad fundamental producir salud de la mejor manera posible en cada situaciéon
especifica y constituye los ejes del proceso social de generacion de salud, es
decir, producir salud para las personas, pero especialmente para la poblacién en
su conjunto. La eficacia social del sistema es el principal indicador de desempefio
del sistema de salud, es decir la de salud de la poblacién.

Sin embargo, no basta con ser eficaz y producir salud socialmente, sino que
el sistema debe hacerlo generando satisfaccion individual y sobre todo,
satisfaccion social.

Es decir, el nivel de satisfaccion constituye el segundo indicador de
desempefo global de los sistemas de salud y de atencién en salud. El sistema de
salud entonces debe generar un producto social que es la salud de la poblacién,
pero respondiendo a las necesidades y a las demandas de la sociedad y de las
personas, ya que la satisfaccion se evalua en varios factores, como son: la calidad
de la atencion, definida por la capacidad de solucidén de los problemas y las formas
de prestacion, y la respuesta a las expectativas de salud de la poblacion.

Los sistemas de salud tienen reconocidos valores y principios que todos
hemos repetido y hemos valorado, como la equidad, la participacion social, la
eficiencia, la descentralizacion, la integralidad de la atencion y la solidaridad. Y
requiere de ciertos recursos y condiciones para su funcionamiento, como son: el
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liderazgo, la informacion, los recursos humanos, y la capacidad fisica, los
conocimientos y la tecnologia, y por supuesto, la financiacion del sistema.

Con esos requisitos y con esos principios, hay unas funciones del sistema
de salud claramente definidas, como son: la rectoria, el aseguramiento, la
provision de servicios, la compra y el financiamiento. Y en el ambito de la rectoria,
tenemos, la regulacién, la armonizacién de la provision de servicios, la
conduccion del sistema, la vigilancia del aseguramiento, la modulacion de la
financiacion y las Funciones Esenciales de la Salud Publica. Estas son en general,
las funciones y las caracteristicas del sistema de salud.

ll. Evolucion del Sistema de Salud en Venezuela. Analisis
comparativo con otros modelos de sistemas de salud.

1. Evolucion del Sistema de Salud en Venezuela.

El 6 de Enero de 1910, por decreto del Gobierno Nacional que
presidia el General Juan Vicente Gbmez, fue creada la “Direccién de Higiene
y Salubridad Publica” adscrita al Ministerio de Relaciones Interiores, con el fin
de brindar mayor atencién a la salud del venezolano.

Con la experiencia adquirida en un afio de funcionamiento, se estudia
la necesidad de incorporarle un organismo técnico asesor, la “Junta
Directiva Central de Salubridad Publica”, cuyo reglamento fue aprobado el 28
de Enero de 1911, entrando a integrarla el 21 de Febrero de ese mismo
afio los Doctores: Carlos Cebada como Director de Higiene, Eduardo
Fernandez como Jefe de la seccion de Enfermedades Infecciosas, E. Mejer
Hegel como Jefe de la seccion de Quimicos y Bacteriologia, y Juan L.
Cordero como Jefe de la seccion de Estadisticas y Demografia.

El 13 de Noviembre de 1911, el Presidente de los Estados Unidos de
Venezuela General Juan Vicente Gdmez, considero “que a fin de hacer eficaces
para la salud publica las medidas de higiene, se deben establecer con perfecto
rigor cientifico y practico, de modo regular y uniforme para todo el pais”; decreta la
Oficina de Sanidad Nacional que para su régimen y funcionamiento dependera del
Presidente de la Republica; el Ejecutivo Federal nombrara al Director y a la
propuesta de ésta a los empleados técnicos y principales de la Oficina. El Director
hara los demas nombramientos del ramo con previa aprobacion del Ejecutivo
Federal.

El 21 de Junio de 1912, el Congreso Nacional dictd la primera ley de
Sanidad y es implantada y autorizado el ejecutese por el Presidente Juan Vicente
Gomez el 3 de Julio de ese mismo afo.
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Veinte afios después de su creacibn comienzan a tomar forma los
diferentes cambios estructurales dentro de dicho Ministerio, el primero de ellos el
dia 11 de Agosto de 1930 y basado en la definicién de la teoria de “Carlos V.
Finlay” la cual cita que “La Higiene es la teoria, el conocimiento de los medios es
prever las enfermedades y la Sanidad es la aplicacion practica de aquél
conocimiento”, 1o cual origina un cambio de nombre a la institucién, de “Higiene
por la de Sanidad”. De esta manera se crea asi el nuevo Ministerio de Salubridad
y de Agricultura y Cria; el cual permanecio durante seis afios, al que se asigna: La
Sanidad Nacional con la Oficina Central, la Oficina Subalterna y Comisiones de
Sanidad; que fungiran funciones de suprema inspeccion de los servicios sanitarios
de las Municipalidades y las Obras Sanitarias. (1)

El nuevo Ministerio fue conformado entonces por: la Direccion de
Salubridad Publica, la Direccion de Agricultura y Criayla Consultoria Juridica.

El gobierno nacional se vié en la necesidad de dividir este Ministerio,
decretando asi el 25 de febrero de 1936 la creacion del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social, como entidad separada del de Agricultura y Cria, que se
mantenia con una sola denominacion desde 1930.

De acuerdo con el articulo No. 5 del decreto, el despacho entraria en
vigencia el 1° de Marzo del afio 1936, fecha en que fue asignado el presupuesto
de gasto y la competencia de cada una de las cuatro direcciones de acuerdo con
la Reglamentacion de la Ley de Ministerios de esa misma fecha.

Las cuatro direcciones fueron: Gabinete, Salubridad, Asistencia Publica y
Administracion; ademas de un Consultor Juridico y un Inspector Médico de
Sanidad.

El decreto reglamentario de la Ley de Ministerios de fecha 1° de Agosto de
1936 fijé entre las atribuciones del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social: “..las
ramas de Sanidad Nacional, Higiene Publica, Medicina Social, Asistencia Social,
Previsiéon Social, Seguro Social, encomendandose la direccion técnica de los
Hospitales, Clinicas, Casas de Salud, Asilos, Manicomios, Beneficencias, Centros
de Prevision y Disciplina Infantil, Puestos de Socorro, Sociedades Benéficas,
Sanatorios e Institutos Residenciales Nacionales y la direccion técnica y
administrativa de los Leprocomios, Institutos de Lucha contra el Cancer y los
Refugios Infantiles Nacionales”. (1)

Una fecunda labor de muchos trabajadores y expertos en salud publica,
encabezados e inspirados por el liderazgo del Dr. Arnoldo Gabaldén inicié una
lucha que cambié la historia de Venezuela. Se fundaron las bases conceptuales
de una Politica Sanitaria auténticamente venezolana basada en los principios de
“Universalidad, Equidad e Integralidad”. Los programas de accidén sanitaria con
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base en el conocimiento de situaciones reales de salud, fueron impulsados. Se
introdujo importantes innovaciones como el uso de los indicadores de la mejoria
del estado de salud, la esperanza de vida al nacer y la tasa de mortalidad
temprana, indicadores de los efectos agresivos del medio ambiente, la
desnutricion y la ignorancia y a la vez evaluadores del progreso de la labor
sanitaria que no se hizo esperar. Muchas tareas debian ser acometidas, pero
habia claridad de que las acciones prioritarias debian ser enfatizadas en el campo
de la profilaxis, tanto en la medicina preventiva como en el saneamiento
ambiental. Habia que estudiar y conocer bien la situaciéon de los problemas de
salud. Habia que preparar al personal para resolver los problemas. Se debia hacer
un ataque horizontal de los problemas sanitarios y sociales que abarcan la
mayoria de nuestra poblacién y por tanto que producirian un beneficio mayor. No
hacerlo conduciria a acciones estériles e indtiles. (2)

Nuestros sanitaristas fueron pioneros del saneamiento ambiental en
Ameérica Latina y se adelantaron mas de 20 anos a la Declaracion del Alma Ata
que declar6 el saneamiento basico y el abastecimiento de agua como elementos
esenciales en la conservacion de la salud. (3) Por eso, asume la construccion de
acueductos rurales y en 1967 logra que Venezuela cumpla la meta y la sobrepasa
de dar servicios de agua al 50 % de la poblacién rural. (4)

Asi mismo, inici6 el programa vigoroso de construccién de viviendas
higiénicas para los campos, aplicando claros principios de equidad y justicia social,
(5) estaba convencido de que una vivienda con requisitos minimos para la
conservacion de la salud era en aquél momento la mejor accion sanitaria que
podia emprenderse. /o que se requiere es una verdadera revolucion en cuanto a
habitacion de nuestros sectores obreros y campesinos .... Aspiramos a ver
alojados a los sectores menos favorecidos econdémicamente de la poblacion
venezolana en una pequenia quinta, fundamentalmente diferente al rancho, capaz
de servir de ambiente esperanzador de nuestras masas. Tal objetivo es posible si
apartamos del programa toda demagogia”. (5) Los resultados fueron muy exitosos,
hasta 1963, mas de 100.000 habitantes del medio rural fueron alojados en
viviendas sanas.

Simultdneamente, se hizo énfasis para la formacién y perfeccionamiento del
personal de salud para llevar a cabo eficientemente las tareas de la organizacion
sanitaria, del equipo de trabajo y de la continuidad de las acciones y la formacién
de administradores de salud publica, de directores de hospitales, de ingenieros
sanitarios, de especialistas en diferentes areas. Para ese propédsito influyd
decisivamente en la formacién de los docentes y de los estudiantes de las
escuelas de medicina e ingenieria. (6)

Los logros alcanzados en 14 afos, desde 1936 a 1950 en la lucha
antimalarica fueron extraordinarios la tasa de mortalidad paso de 164 por 100.000
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habitantes a 8,5 por 100.000 habitantes y 12 afios después en 1962 fue de 0. En
1960, 418.842 Km cuadrados del territorio nacional habian quedado libres de
malaria. De 108 municipios naturalmente libres de la enfermedad se pasé a 430
en 1955. (7)

A pesar de estos extraordinarios éxitos, Gabalddn y su ejército de
sanitaristas no se sentian satisfechos, se dedicaron al estudio y control
epidemiologico de otros graves problemas de salud, la tuberculosis, la enfermedad
de Chagas, la lepra, las diarreas, las neumonias, el tétanos infantil, las
helmintiasis. También a ciertas causas de mortalidad a las cuales las autoridades
sanitarias prestaban poca atencion, tales como los homicidios, los suicidios y las
muertes accidentales. (8)

En la época de los afios sesenta del siglo pasado, Venezuela habia entrado
en una etapa de transicion epidemiolégica con predominio de enfermedades no
transmisibles que habian de estudiarse mediante el enfoque de sus factores de
riesgo, determinantes y facilitadores de su aparicién sin abandonar los programas
de control y atencidbn de las enfermedades transmisibles, entre ellas las
enfermedades metaxénicas y su enfoque de erradicacion no siempre aceptado
como politica de salud. (9)

El mejoramiento de las condiciones de salud, facilité el desarrollo del pais,
el crecimiento demografico y una mayor expectativa de vida; pronto, los recursos
del sistema publico de salud se hicieron insuficientes para atender las crecientes
demandas de asistencia exigidas por la sociedad. Los costes de la atencién se
multiplicaron, fue necesario ampliar la red de servicios ambulatorios y la
construccion y dotacibn de numerosos hospitales a los que se sumoé la
contratacion de una gran cantidad de personal que reclamaron justas y apremiante
solicitudes de aumento de sueldos y salarios que desde entonces se hicieron
recurrentes. A pesar de estas dificultades, en 1966, Venezuela disponia de una
amplia red de servicios ambulatorios y 13.711 camas de hospitalizacion
operativas. (8) Venezuela se situdé entre los paises de América Latina mas
avanzados en la calidad de los servicios médicos curativos, dotados con equipos
modernos y atendidos por jévenes médicos entrenados en los cursos de
postgrado y estimulados oficialmente mediante multiples oportunidades ofrecidas
para su perfeccionamiento profesional.

Comenzaron a percibirse desequilibrios en la parte del presupuesto
destinado a la atencién médico-hospitalaria cada vez mayor y mermo lo aplicado a
medicina preventiva y saneamiento ambiental. Las estrecheces econémicas de los
afos setenta, a pesar de haber aumentado el presupuesto del ministerio se
debieron a los gastos derivados al pago de personal, en desmedro del
mantenimiento, la dotacion y los insumos para la salud.
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Las estrecheces econdmicas de esos afios se acentuaron aun mas en la
década de los afios 80 y 90 mientras que los gastos derivados de los pagos de
personal  crecieron  desproporcionadamente. Numerosas fueron las
recomendaciones y exhortaciones del maestro Gabaldén para aplicar la
contencion de costes y para aumentar el cumplimiento y rendimiento en la
ejecucion de las labores. (10,11)

La multiplicacion de tareas sanitarias en todo el territorio nacional estimuld
la idea de coordinar los programas y las acciones que se realizaban en las
diversas entidades territoriales. Con ese fin se cre6 la Region Sanitaria de Aragua
el 2 de noviembre de 1945 y en 1958 la del estado Yaracuy. (12) La experiencia
de desconcentracion no fue del todo satisfactoria por fallas en la coordinacion, y el
cumplimiento del compromiso de gestidon y financiamiento a nivel de los estados.
Para superar estos problemas se crearon los Servicios Cooperativos de Salud
Publica mediante convenios entre el Ministerio y las Gobernaciones, que
disponian de programas de salud unificados. (12)

Estas experiencias constituyeron un ensayo de descentralizacién, estrategia
actual que procura mejorar la calidad de los servicios en términos de oportunidad,
equidad y eficiencia y una participacion mas activa en la toma de decisiones de los
niveles de gobierno regional y local y una mayor incorporacién de la sociedad en
la toma de decisiones con base a las necesidades y demandas locales.

Son estos logros, resumidos en sabias palabras del maestro Gabaldon
pronunciadas el 27 de julio de 1940 “Realizaciones del pasado, ruta del porvenir”,
los que deben ser tomados en nuestras reflexiones como fuente de inspiracion
para nuestro trabajo, destinado a contribuir a las soluciones de los nuevos retos de
la salud. (13)

Mas adelante, en 1989 se dict6 la ley Organica de Descentralizacion y
Transferencia de Competencias (LODTC) y en 1998 se promulgo la Ley Organica
de Salud.

Los procesos de reforma y descentralizacibn permitieron lograr avances
modestos e insuficientes, en beneficio de la salud publica, lo cual se debe
profundizar, consolidar y fortalecer; para tal fin es necesario corregir los rumbos y
reorientar los procesos. Esto logrard grandes e importantes cambios
organizacionales en el ambito central, regional, municipal y local, lo que implicara
un cambio cultural profundo en la poblacion venezolana, asi como también en la
diversidad de empleados y funcionarios publicos.

En virtud de ese proceso de descentralizacion, cada Estado tiene
Direcciones Generales Sectoriales.
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Las reformas del sistema de salud realizadas hasta 1998 no dieron los
frutos esperados, el acceso, la cobertura y la calidad de los servicios seguian
siendo deficientes e inequitativos. Las debilidades institucionales no habian sido
superadas. El enfoque de “salud de las poblaciones” y los principios que inspiraron
a los fundadores del MSAS, se habian desviado hacia servicios curativos
ineficientes e insuficientes. Se debilitd la rectoria del sistema, se fragmentd y
debilitd el financiamiento publico y la prestacion de servicios, estos crecieron y se
hicieron mas complejos pero no solucionaron las necesidades sanitarias de la
poblacién ni los nuevos retos epidemiologicos. No se logré articular los esfuerzos
del sector publico y del sector privado. (14)

En el afio 1999, el Gobierno de la Republica de Venezuela, cambi6 el
nombre al Ministerio pasandose a llamar “Ministerio de Salud y Desarrollo Social”,
el cual fue producto de la fusion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y el
Ministerio de la Familia.

En Gaceta Oficial N°. 37.359 de fecha 8 de enero de 2002, segln decreto
N°. 1.634 se dictd la reforma del decreto sobre Organizacion y Funcionamiento de
la Administracion Publica Central donde en el Articulo 10 se enumeran las
competencias del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

De acuerdo al Decreto N°. 3.753 de fecha 11 de Julio de 2005 publicado en
Gaceta Oficial N°. 34.204 de fecha 31 de Agosto de 2005 se dicta la reforma
parcial del decreto sobre Organizacion y Funcionamiento de la Administracion
Publica Central, mediante el cual se decidié separar al Ministerio de Desarrollo
Social en Ministerio de Salud y Ministerio de Participacion Social.

El 8 de Enero de 2007, mediante la Gaceta Oficial N°. 5.836, paso el
Ministerio de Salud a ser el “Ministerio del Poder Popular para la Salud” y para el
3 de marzo de 2009 segun Gaceta Oficial N°. 39.130, “Ministerio del Poder
Popular para la Salud y Proteccién Social”.

2. Analisis comparativo con otros modelos de sistemas de
salud.

Los sistemas de salud han sido abordados de diferentes formas. Los
sistemas de salud pueden ser considerados como estructuras sociales complejas,
de naturaleza heterogénea, (1) que incluyen tanto sus unidades como sus
interrelaciones. (2)

Sin embargo, para el analisis comparativo del sistema de salud venezolano
con otros modelos de sistemas de salud, se utilizara la definicion de la
Organizacion Mundial de la salud (OMS), que sefiala que un sistema de salud es
un conjunto de organizaciones, instituciones y recursos dedicados a la actividad
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sanitaria. (3) Una actividad sanitaria se define como todo esfuerzo desplegado en
el ambito de los servicios de salud personales o de los servicios de salud publica o
bien en el desempefio de una actividad intersectorial, con el propésito de mejorar
la salud humana. (4)

En este sentido, en el mundo coexisten diversos modelos de sistemas de
salud; en Europa después de la segunda guerra mundial, se consolidé la
concepcion de salud como derecho social y surgieron diferentes modelos de
sistemas de salud, pero en todos, a pesar de sus diversas modalidades, el papel
del estado era fundamental. En algunos casos orientados hacia sistemas de
seguridad social, con cotizaciones y aportes de los trabajadores como en
Alemania y Francia, en otros, con sistemas nacionales de salud, de financiamiento
publico por la via de los tributos, como en los paises nordicos. (5)

En América Latina se construyeron sistemas de salud mixtos, con una
mezcla de influencias conservadoras y progresistas, y se desarrollaron
instituciones para la seguridad social dirigidos basicamente a la poblacion
trabajadora asalariada y para el resto de la poblacién los Ministerios de Salud,
dando lugar a sistemas duales que en la mayoria de los paises se fragmentaron
en multiples instituciones para diversos segmentos de la poblacién, esto llevd a
inequidades en el acceso y en la distribucion del financiamiento publico. (5)

En este orden de ideas, los sistemas de salud en América Latina, van
desde sistemas segmentados con poblacién segregada, es decir, cada tipo de
poblacién, segun su capacidad de pago en diferentes instituciones, a sistemas de
aseguramiento mixto regulado, donde las funciones estan separadas, asignadas a
diferentes estamentos y, donde la poblacién esta integrada. Ademas, se
desarrollaron otros dos tipos de modelos: el de sistema de mercado atomizado,
basado en una competencia libre de todos los estamentos y el de sistemas
publicos integrados, basados en sistemas de aseguramiento universal publico.

Es asi, que en la actualidad los sistemas de salud en América Latina y el
Caribe, podrian clasificarse como: sistemas publicos integrados y sistemas de
seguro de salud unificado, donde se ubican los sistemas del Caribe Inglés, Cuba
y Costa Rica; el sistema de seguro de salud unificado con el modelo de Brasil; los
sistemas segmentados como los de Bolivia, Ecuador, ElI Salvador, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica
Dominicana y Venezuela; aunque algunos como el caso de Paraguay y Republica
Dominicana, estan transitando hacia sistemas de aseguramiento mixto, o hacia
sistemas de mercado, y los sistemas de aseguramiento mixto regulado,
representados basicamente por Chile y Colombia, ya que Uruguay se podria
ubicar un poco hacia este lado por el modelo de prestacidbn de servicios
cooperativistas y Argentina un poco mas hacia el sistema de mercado; por su
modelo de prestacion corporativo.
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Es importante recalcar que en las reformas propuestas por la mayoria de
los paises de la América Latina, la organizacion de los sistemas de salud se dirige
hacia el aseguramiento universal de un conjunto de prestaciones basicas, una
provision mixta (publico-privado), administraciéon publica del financiamiento,
regulacion y rectoria estatal. (Cuadro N° 1). Sin embargo, en Venezuela, la
oposicion frente a los lineamientos internacionales de reforma, que han servido
como bandera de resistencia politica, han dirigido al sistema de salud hacia una
tendencia organizacional distinta que en los restantes paises andinos, pero no asi
en la situacién real. En Ecuador, Peru, Bolivia, Colombia y Republica Dominicana,
se tiende a configurar el mercado de los servicios médicos regido por las leyes de
la oferta y la demanda. (6)

En contraposicion con sistemas anteriores, se encuentra Cuba, donde el
Sistema Nacional de Salud es publico y el Estado regula, financia y presta
servicios de salud, sumado al hecho de que la salud se configura como un
derecho social. Es asi como se encontraron varias configuraciones de los servicios
de salud en los paises estudiados, que van desde un Sistema Nacional de Salud
como el cubano, pasando por sistemas basados en el aseguramiento individual de
un paquete de servicios como el colombiano y dominicano y, sistemas
segmentados como el boliviano, ecuatoriano, peruano y venezolano. Estas
configuraciones permiten evidenciar los diferentes grados de participacion vy
control del Estado en las funciones de los sistemas. (6)

Con respecto al tipo de seguros ofrecidos por el Estado, en el sistema de
salud cubano se aseguran todas las prestaciones; en los sistemas de salud de
Colombia y Republica Dominicana, el Estado ofrece un seguro nacional de salud
que prioriza las necesidades de la poblacion y ademas, coexisten planes
complementarios de salud y medicina prepagada, que funcionan a través de los
seguros privados. En Bolivia, Peru y Ecuador el seguro publico ampara a las
poblaciones focalizadas por riesgo.

El unico sistema considerado realmente universal es Cuba, que presenta
una cobertura de 100 %. En el resto de paises, la poblacién sin acceso esta entre
un 20% y un 30 %. En cuanto al aseguramiento, en Bolivia y Ecuador la poblacién
sin asegurar es cercana al 85%, mientras que tanto, en Venezuela como en
Colombia es del 35% a 40 %, a pesar de las diferencias de organizacién de los
servicios sanitarios en estos dos ultimos paises. (6)

En conclusion, los paises de América Latina y el Caribe no han logrado un
sistema de salud de cobertura universal, equitativo y de calidad, sin embargo,
todos los paises reconocen la necesidad de introducir nuevas reformas en sus
sistemas de salud. Estas abarcan desde los proyectos actuales para superar los
problemas del sistema, como en Colombia, hasta la introducciéon del
aseguramiento universal de un paquete de servicios, como en Ecuador; ademas,
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se incentiva la competencia entre el sector publico y el privado por la prestacion de
servicios, como en Peru y Ecuador, y la focalizacibn de poblaciéon vulnerable,
como en Bolivia y Peru. (6)

En Venezuela el problema es mas complejo, pues se vive en un contexto de
transformaciones, no solo del sistema de salud, sino de todas las politicas sociales
y economicas, que involucran los macro determinantes de la salud. Los pilares
sobre los cuales se edifico en los ultimos cincuenta afios la produccién social de
la salud, la enfermedad y la atencién de la salud en Venezuela, estan en
transformacion, (7) conllevando a una crisis del sistema de salud inadmisible.

El sistema de salud cubano a pesar de ser considerado de cobertura
universal, es de dificil comparacién con otros paises, pues el contexto en el cual
se encuentra es muy diferente. El tratamiento del tema de la salud por lo general
se basa en el uso desproporcionado y poco auténtico de estadisticas y conceptos
que rayan mas en lo anecdaético que en solidos argumentos de analisis. No existen
instrumentos valederos para establecer comparaciones.

El sistema de salud en Cuba es disfuncional en tanto que una tirania
entronizada desde hace casi 50 afios corrompe el hacer tanto como el ser social.
Cuba tiene un cuerpo social enfermo, buena parte de esa enfermedad esta en esa
dictadura prolongada, demasiado prolongada, que agobia a la Nacién. De tal
manera que la Salud concebida de forma integral como el bienestar fisico,
psiquico y social esta imposibilitada de desempefarse en Cuba en tanto la
dictadura permanezca. Esto no se puede eludir, con independencia de que, en la
realidad, a muy poca distancia de donde se vive hay siempre un médico en un
consultorio, o que las estadisticas abrumen con datos optimistas; terriblemente
manipulados y repetidos hasta el cansancio.

Una sociedad debe garantizar la plena libertad, el respeto a la dignidad y el
desempefio creativo del hombre sin limitaciones a sus derechos; solo de esta
forma esta preparada para garantizar a todos, un cuidado de salud que provea el
necesario bienestar fisico psiquico y social; este ultimo tan dificil de alcanzar en
una dictadura prolongada.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL

“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

Cuadro N° 1.
Sistema de salud en Venezuela y otros paises de América Latina
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Bolivia Colombia
Componentes Ecuador Republica Cuba
Peru Dominicana
Venezuela
Integracion No No Si (SNS)
institucional
Articulacién No Si Si
Segmentacion Si Si No
poblacional
Demanda, coexiste Oferta
Oferta/demanda Oferta y Demanda financiamiento a la
oferta
Bienes y servicios Publico y Privado Mezcla publica 'y Publico
privada

Fuente de
financiamiento

Recaudo fiscal
(subsector publico)
Cotizaciones
(Seguridad social)
Seguros privados/gasto
bolsillos (subsector Privado)

Cotizaciones y
Recaudo fiscal

Presupuesto estatal

Financiamientoy Financiamiento Publico
prestacion Publico y privado publico

Prestaciéon mezcla

publica y privada
Aseguramiento Seguros focalizados en Seguro Obligatorio Todas las

(seguros publicos) poblacién vulnerable (paquete de prestaciones
(Excepto Venezuela) beneficios)
Pobreza (Subsector publico) Pobreza

Principios de Mérito Reconocido Mérito Reconocido Ciudadania
ingreso (Seguridad Social) Poder de compra
Poder de Compra (Subsector (para planes
Privado) complementarios)
Basado en APS

Modelo de Curativo Curativo Reparativo | Médicoy enfermera
atencion Reparativo de familia
Cobertura No universal No universal Universal

Fuente: Andlisis comparativo de los sistemas de salud de la Regién Andina y el Caribe. (6)

¢ Como es actualmente nuestro sistema de salud?

La descripcién y el analisis del actual del sistema de salud en Venezuela y
el estado de salud de la poblacion con énfasis en enfermedades emergentes y re
emergentes que presentamos con motivo de la Ponencia Central de la LXIlI
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Reunién Ordinaria de la Asamblea de la Federacion Médica Venezolana, realizada
en Punto Fijo, estado Falcén (27 al 31 de octubre de 2008), cuyos males, sin
duda, se han agravado en el ultimo afo, permite afirmar que estamos en
presencia de una situacion extremadamente compleja que afecta todo el sistema.
En lineas generales, el sistema confronta, tal como hemos sefialado, grandes
limitaciones en las politicas implementadas, en su desempefio general, asi como
restricciones estructurales para garantizar el acceso universal a servicios y el
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion y el logro de la equidad.

Propusimos hace un afo, que, mas alla de describir la dura realidad del
sistema, el documento de la Ponencia sirviera como instrumento de identificacion
de los problemas, reflexion y de proposicidon para construir alternativas para el
presente y el futuro.

Las principales restricciones identificadas para la gestidon general del
sistema en los ultimos afos son:

1. Limitaciones constitucionales para alcanzar un sistema moderno de
salud: A pesar de que la Constitucion de 1999 incorpora avances en el
financiamiento de salud y en la concepcion de la salud como derecho, limita las
posibilidades de reformas efectivas al considerar que los bienes y servicios
publicos de salud son propiedad exclusiva del Estado. El Sistema de Salud esta
expuesto a serias amenazas determinadas por la aplicacidon de instrumentos
juridicos y decretos contrarios y violatorios de la Constitucion, que influiran
negativamente sobre los principios normativos del Derecho a la Salud, a saber: la
universalidad, la equidad, la promocion y la participacion. Estas decisiones tendran
efectos negativos sobre los principios y valores del derecho a la vida en
democracia, que involucra la salud de los venezolanos y afectaran negativamente
la organizacion del Sistema de Salud, descentralizado y democratico que sera
sustituido por un sistema socialista centralizado, autoritario y no bien definido, si
no se corrigen estas desviaciones.

2. Fracaso en la aprobacion de la legislacion especifica: Luego de casi
10 afios, y contando con el apoyo mayoritario en la Asamblea Nacional, el
gobierno, sin justificacion alguna no ha aprobado la ley Organica de Salud.

3. Incapacidad de gestion Institucional del Ministerio del Poder
Popular para la Salud y Protecciéon Social y pérdida de la rectoria al permitir y
facilitar la instalacién y desarrollo de un sistema paralelo de salud (conducido por
la Misibn Médica cubana), que aumenta la fragmentacion del sistema y no aplica
los 14 programas integrados de salud del MPPS.

4. Caos y anarquia de la organizacion del sistema por abandono de las
responsabilidades del MPPS en la conducciéon, modulacién, desarrollo, regulacion,
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control y evaluacion del sistema intergubernamental de salud descentralizado vy
por la promocion e implantacion simultanea de un modelo de salud centralizado.

5. Deficiente coordinacion de las fuentes de financiamiento publico del
sistema y graves fallas en la planificacion, determinacion, asignacion, uso,
control y evaluacion de los recursos, no enfocados en objetivos definidos por
los principales determinantes de la salud y carencia de un plan de financiacion
basado en Cuentas Nacionales de Salud. Ademas, por la exclusion de fuentes
privadas de financiamiento.

6. Paralizacion del proceso de descentralizacion: Hasta 1998 se habian
transferido los servicios de salud a 17 estados. El gobierno del presidente Chavez
paralizd este proceso. Hoy tenemos 17 estados con “descentralizacion
suspendida” y 7 estados conducidos directamente por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud y la amenaza cumplida de centralizacion, impuesta
mediante decretos de transferencia del sistema de salud de 4 estados al Ministerio
del Poder Popular de la Salud y Proteccion Social.

7. Prestacion insuficiente de servicios de promocién de la salud y
prevencion; simultaneamente, desarrollo desordenado y no integrado de
redes y niveles de servicios de asistencia médica con déficit grave de
cobertura y acceso a las prestaciones por carencias crénicas de insumos, pobre
calidad de los servicios e intervencidon simultanea de multiples hospitales de la red
publica de establecimientos mediante reparaciones insuficientemente planificadas
y peor ejecutadas que colapsaron la capacidad de atencién de los servicios.

8. Ausencia de definicion del conjunto de prestaciones de salud: El
gobierno no ha propuesto el conjunto de prestaciones universales de salud. Como
resultado, los ciudadanos no saben cuales son los servicios de salud que recibiran
con cargo al presupuesto publico.

9. Eliminacion del Programa de Atencion Materno-Infantil (PAMI):
Como resultado de esta decisién, 500.000 personas (entre nifios menores de 6
afios y mujeres embarazadas) dejaron de recibir servicios de salud y alimentos.
Este factor ha influido en el aumento de la mortalidad materna, en la persistencia
de 80% de muertes evitables en menores de un afio, y en el alto porcentaje de
nifios desnutridos en el grupo entre 2 y 6 afios (26%).

10. Interrupciéon de las estrategias de control de las enfermedades
endémicas: En el inicio del gobierno, se interrumpieron las actividades de control
contra la malaria y el dengue y se debilité la capacidad de vigilancia
epidemioldgica y de respuesta. Como resultado, el aumento de los casos de
malaria y dengue ya sefialados y los peligros de aparicion de enfermedades
infecciosas emergentes y re emergentes.
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11. Insuficiente énfasis en la prevencion del VIH-SIDA y de otras
enfermedades de transmision sexual. Se ha debilitado el enfoque preventivo, y
se ha enfatizado el enfoque médico-curativo y de prevenciéon secundaria. No se
dispone de informacién oficial confiable sobre la magnitud de la epidemia y el
impacto sobre la poblacion.

12. Debilitamiento del sistema de vigilancia epidemiologico y reduccion
de su capacidad de respuesta ante nuevas amenazas, como las enfermedades
emergentes y re emergentes, agravadas por una politica errada de suspension de
la divulgacién del Boletin Epidemiolégico Semanal, decision arbitraria que debilita
aun mas el sistema de salud, restringe la libertad de informacion y reduce las
garantias para el disfrute del derecho a la salud.

13. Pobre desempeio en el Plan Ampliado Nacional de Inmunizaciones
cuyas bajas coberturas han facilitado la reaparicion de brotes epidémicos de
enfermedades transmisibles, controlables mediante vacunas como la parotiditis y
el riesgo de aparicion de otras con grave impacto epidémico como poliomielitis y
difteria que fueron erradicas hace muchos anos. Entre éstas el sarampién que
muestran las mas bajas coberturas de inmunizacién en el Continente Americano,
por debajo de Haiti.

14. Escasez de politicas nacionales intersectoriales para el control de
la violencia, los accidentes y uso ilicito y consumo de drogas de adiccion,
enfocados como grandes problemas de salud.

15. Ausencia de una estrategia general contra las enfermedades
cronicas: La atencion de los problemas crénicos (como el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, diabetes, los trastornos mentales), no ha contado
con una estrategia ni programas integrados coherentes que hayan producido
resultados.

16. Inexistencia de mecanismos de seguimiento de las condiciones de
salud de la poblacion: La ultima encuesta de hogares para la medicidén de las
condiciones de salud la realizé la OCEI en 1998. En estos momentos el pais no
cuenta con mecanismos de monitoreo de los cambios en los problemas y servicios
de salud.

17. Desviacion de los esfuerzos de participacion ciudadana en salud
de base comunitaria, hacia intereses y objetivos politico-ideolégicos
impuestos y tutelados por el poder del gobierno nacional con fines de dominacién
y hegemonia.
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18. Politica de Recursos Humanos carente de un plan basado en
informaciéon confiable y con profundos desequilibrios de distribucion,
asignacion, construccion y cooperacion de equipos de trabajo en salud.
Exclusion de centros académicos y de investigacién, gremios y sociedades
cientificas en la planificacion y desarrollo de los recursos humanos. Creacion de
un sistema paralelo de educacion superior en salud no acreditado que no
garantiza la calificacidon y competencia de egresados. Carencia de incentivos
econdmicos y sociales y promocion directa e indirecta del ejercicio profesional
precario y sus consecuencias: desercion y emigracion profesional.

19. Pobre enfoque intersectorial de las politicas y estrategias de salud
que limita la integracion de las acciones destinadas a resolver los determinantes
estructurales e intermedios de la salud y de la carga de morbilidad cronica, que
estan fuera del sector salud; que mejore la educacién, las fuentes de trabajo, la
calidad del ambiente, el agua potable, las excretas, la vivienda, la seguridad, el
bienestar y el desarrollo.

20. Errada Politica de relacién y cooperacion con organismos
Internacionales y de acuerdos bilaterales de cooperaciéon con otros Estados,
que ha permitido la intervencion directa de los primeros como operadores politicos
del disefo de estrategias, proyectos y en la toma de decisiones sobre asuntos que
exceden funciones asesoras. Implementacion de modelos de salud impuestos y
tutelados desde otros paises, especificamente desde Cuba, que rompen los
principios de la cooperacion internacional en salud basados en el intercambio de
experiencias, la reciprocidad, las evidencias y la empatia.

21. Imposibilidad de cumplir la mayoria de las Metas del Milenio
relacionadas con salud de acuerdo a los resultados de las tendencias y
proyecciones de los indicadores epidemioldgicos evaluados hasta 2006-2007.
Entre las mas prominentes: la mortalidad materna, y el control de las
enfermedades endémicas.

IV. Politicas Sociales y Sistema de Salud

1. Introduccioén y Justificacion

Cualquier intento para incidir de manera positiva, significativa y perdurable
en la realidad venezolana, en especial sobre la esfera social y en el sector salud,
debe estar precedido por un amplio “Acuerdo Politico y Social” en torno al
diagnéstico de la situacion del pais y a los fundamentos del un proyecto de
transformacion nacional. En circunstancias de una democracia real, se entenderia
como la sana y natural competencia entre los distintos grupos politicos. En las
circunstancias actuales, esta tarea resulta un reto muy dificil de alcanzar, dada la
conflictividad politica y social que afecta a todos los sectores del pais, de
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intolerancia, de autoritarismo y hegemonia del gobierno nacional y de exclusién de
las ideas diferentes a la de la “revolucion” empefiada en imponer un modelo
“socialista” autocratico; tales circunstancias han contribuido y contribuiran
ineludiblemente a la persistencia de las desigualdades politicas, econdmicas y
sociales que dificultan la cohesién social necesaria para mejorar las condiciones
de gobernabilidad, y hacen imposible, por los momentos, lograr un pacto social
que abarque todas las posiciones politicas. Tenemos, sin embargo, la conviccidon
de que es el camino correcto y por eso hemos emprendido la tarea de elaborar
estas ideas, como un primer paso de un rumbo lleno de incertidumbre.

La persistencia de las desigualdades, la pobreza, la exclusiéon y la
pérdida de oportunidades de participacion y libertades politicas, econémicas
y sociales, viene produciendo insatisfaccidn y grandes frustraciones para la
poblacion venezolana, en especial a los mas pobres, resultados que no se
corresponden con las obligaciones constitucionales del Estado, referentes a la
satisfaccion de los derechos sociales ni a la magnitud del gasto social permitido
por el ciclo de bonanza economica, derivado de los ingresos petroleros de los
ultimos afos. Se afiaden ahora, los desequilibrios de la crisis econémica global
que incidiran ineludiblemente sobre la continuidad y sostenibilidad de las politicas
y planes sociales y de salud implementados desde la Optica exclusiva del
gobierno.

A pesar de estas dificultades y restricciones se hace indispensable insistir
en este momento en estimular el debate amplio entre los diversos sectores
sociales y politicos para alcanzar acuerdos que permitan construir caminos
alternativos para el desarrollo del pais; acuerdos que recojan las experiencias
exitosas y a la vez, corrijan los errores y desviaciones del pasado, mediante
propuestas viables, enmarcadas en la democracia, con elevado sentido de
equidad y justicia social.

Un proyecto de esta naturaleza exige un nivel de democracia superior, de
libertades que lo legitime, y que supere la “legitimidad” revolucionaria que exhibe
el gobierno. Debera ser inclusivo e incluyente, respetuoso de la alteridad, un
“proyecto vivo”, inacabado, abierto a la discusion, que se perfeccione y
contribuya progresivamente a la reconstruccion del tejido social con la mas amplia
participacion de los sectores sociales, incluso aquellos que apoyan al gobierno. En
fin, que haga sentir que la agenda desviada del proyecto chavista con todos sus
errores, y deficiencias es parte del pasado.

Creemos firmemente en estas ideas y estamos dispuestos a luchar por que
se hagan realidad a pesar de todas las dificultades y obstaculos; que el rumbo que
marque este esfuerzo sea el de la paz, la convivencia, la solidaridad, que se
supere la confrontacion estéril y el disenso que debe ser parte del pasado y sea
sustituido por la conciliacién, la tolerancia y el respeto, condiciones necesarias
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para ponernos de acuerdo y construir una agenda social y de salud que tenga
como prioridad la reduccién de la pobreza y la desigualdad, iniciativa que esté
provista de acciones a corto plazo y politicas publicas perdurables a mediano y
largo plazo, para atender las incertidumbres y los retos del presente y del futuro.

2. Situacion actual de las politicas Sociales en Venezuela

La preocupacion por lo social de la actual administracion no parece
manifestarse en los hechos, en la evidencia empirica de sus errores, sino en un
encaramiento de tipo voluntarista y militante que le exige tanto a los objetos como
a los sujetos de la politica social un compromiso politico a favor del régimen. (1)
Asi la atencidén a los grupos o poblaciones especiales (o en pobreza) pretende
privilegiar la atencion de “problemas concretos y especificos”, accion ésta que se
implementa bajo la rubrica de “la emergencia social estructural’.

La politica social (mas alla de la tradicional), al menos hasta el presente, ha
estado orientada a la atencion de los sintomas de la pobreza, de modo que se
trata de una politica “asistencialista” y de poca discriminacién o focalizacion de los
beneficiarios de la misma, con un criterio de reparto de bienes o servicios de
manera indiscriminada, y siempre insuficiente, desconociendo las diferencias
regionales, entre lo urbano y lo rural, e incluso sin considerar la posible
heterogeneidad existente en las barriadas de las principales ciudades del pais.

La politica social de la actual administracién no ha hecho sino profundizar
los problemas que tradicionalmente venia arrastrando el sector, ellos son: (1)

a) De caracter estratégico:

1) Indefinicion en cuanto a los objetivos de la politica social, asi como de los
medios para alcanzarlos.

2) Inestabilidad de las politicas que se emprenden. Cada nuevo funcionario
que toma posesion de una dependencia del sector pretende renovar o
reemplazar los programas o proyectos que ejecuta. Esta falta de
continuidad ya no so6lo va atada al cambio de gobierno sino al de
funcionarios dentro del mismo régimen.

3) Ausencia de evaluaciones de cualquier tipo, bien sea de impacto o de
gestion. Por lo tanto el sector, sus gerentes y decisores actuan bajo la
I6gica de la “politica ciega”.

b) Para con el beneficiario:

1) Insuficientes servicios sociales en cantidad (cobertura) y baja calidad de
los mismos. El Estado en Venezuela mantiene importantes déficit de
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atencion social en areas basicas (2) (3) (4) como lo son la atencién a los
nifos, las embarazadas, los escolares, la insercion social del joven y la
seguridad social.

2) Por la forma como se prestan los servicios sociales en el pais, es decir,
el caracter monopdlico y estatal de su suministro, no existe la posibilidad de
que el beneficiario incida o contribuya en la cantidad o calidad de estos
servicios.

3) El deterioro de los servicios sociales y su inestabilidad hacen que los
niveles de vida y, lo mas importante, la posibilidad de cambiar
favorablemente en el futuro, dependan casi exclusivamente de los atributos
y particularidades de cada individuo y sus familias. Las oportunidades que
brindan los servicios sociales en Venezuela son cada vez mas escasas.

c) Organizacionales:

1) Aumento de la atomizacion del sector, producto de la multiplicidad de
instancias existentes y otras creadas recientemente, lo cual conduce al
solapamiento de las responsabilidades por institucién.

2) Lo anterior genera una mayor anarquia organizacional, la pérdida de
impacto de las politicas y la ausencia de rectoria en el sector.

3) La importancia cobrada por la dimensiéon “voluntarista” de la politica
social ha politizado el sector, lo que ha traido como consecuencia: - El
desplazamiento del recurso humano técnico y capacitado por otro politico y
militante. - Un excesivo uso o “cobro politico” de las acciones del sector,
con lo cual se exacerban los vicios clientelares de la politica social. - El
estimulo a la participacion comunitaria en la ejecucion y definicion de la
politica social, pero bajo una ldgica de militancia politica o adhesion
partidista como condicién.

El grado de institucionalidad de la politica social venezolana se ha venido
deteriorando desde hace algun tiempo. No obstante, los avances que se habian
logrado, no so6lo por medio de las transferencias tecnologicas implicitas en los
programas de apoyo a los ajustes macroecondmicos y el desarrollo de proyectos
con los organismos multilaterales, sino también y muy especialmente en cuanto a
la participacion social y desarrollo institucional del gobierno en sus distintos
niveles, se han visto afectados de manera considerable dado el proceso de
desinstitucionalizacibn que siguié al inconcluso proceso constituyente y los
subsiguientes episodios de inestabilidad politica. Asi, los cambios institucionales
introducidos por la actual administracion no han hecho sino profundizar, como
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hemos dicho, los problemas de caracter estratégico, organizacionales y de
impacto sobre los beneficiarios.

La fusién del Ministerio de Salud con el Ministerio de la Familia (antiguo
receptor institucional de la politica de desarrollo social) condujo a la desaparicion
de ese sector. De esta forma el pais carece de una red de proteccion social
dirigida a los grupos mas vulnerables, y ni siquiera aquella que se tenia en el
pasado, con todo y sus naturales fallas, puede mostrarse. (3)

Por el contrario, esa red de atencién social del pasado reciente ha tratado
de ser sustituida, primero por la creacién de un Fondo Unico Social que a la postre
sbélo ha significado una suerte de “tesoreria social’, donde se concentraron
recursos de algunos programas sociales, heredados de la administracion pasada,
mas un conjunto de programas denominados como desestructurados, desde los
cuales se reparten bienes y servicios segun sean las demandas formuladas ante
esta dependencia.

La otra red sustituta de lo que pudiera haber existido en el pasado ha sido
la de la Fuerza Armada Nacional por medio de un programa social denominado
Plan Bolivar 2000, cuyos criterios de atencion y modos administrativos dejan
mucho que desear desde el punto de vista de la transparencia de sus politicas. De
hecho, este Plan tiene hoy dia varias averiguaciones abiertas en la Contraloria
General de la Republica. (3)

A partir de 2003, la red de atencion social se estructuré mediante la
implementacion de las “Misiones”. El paralelismo administrativo de las Misiones
se replico en una estructura de atencion separada de los sistemas publicos
existentes, que llegd a visualizarse como un sistema integrado en si mismo para
atender el conjunto de necesidades de los sectores excluidos y consolidar en su
interior los valores y simbolos de la revolucién. A partir de esa logica, las Misiones
comenzaron a expandirse en términos de atencidn para la poblacidbn que ya
estaba cubierta y, en consecuencia, también se extendieron en el tiempo, sobre
pasando las condiciones previstas inicialmente para una actividad de caracter
temporal y extraordinaria. Esta expansiéon se llevé a cabo por dos vias: por una
parte, agregando a la atencién inmediata la entrega de servicios y, por otra,
ampliando los niveles de atencion para que la poblacidén cubierta pudiera proseguir
dentro del sistema y las unidades de éste tuvieran como llenar los requerimientos
de atencidn sin tener que acudir a los servicios publicos tradicionales. (4)

La expansién de las Misiones requiri6 infraestructura, equipamiento y
personal. Ademas, en 2004, se cred en el presupuesto una partida para el
Programa Especial Social. Luego los fondos se multiplicaron mediante la
aprobacion de créditos adicionales a cargo de ingresos provenientes del Impuesto
al Débito Bancario y recursos del BANDES vy luego intensivamente recursos
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provenientes de excedentes de ingresos petroleros solicitados a PDVSA. Los
recursos fluyeron mediante diversos Fondos: FONDESPA, Fonenddgeno vy
FONDEN.

La implantacibn de un nuevo orden socialista, entre 2005- 2008 se
sustentaria con la creacion de los Consejos Comunales, nuevas Misiones, y el
Segundo Plan Nacional de Desarrollo Econdmico y Social 2007-2013 para la
construccion del Socialismo del Siglo XXI. (5) Para ese propoésito el presidente
avanzo en la revolucién social que dejaria de ser democratica para ser socialista.
Esa intencion se concreta mediante el Proyecto Nacional Simén Bolivar o “los
cinco motores” y en la propuesta de reforma constitucional negada en 2007. La
reforma declaraba “...construir un nuevo orden con preeminencia del ser social
colectivo, (para lo cual) es necesario superar los obstaculos generados por las
relaciones sociales capitalistas, manifestados en la imposicion de los intereses de
las minorias por encima de los intereses del poder originario, la concentracion de
la propiedad en pocas manos, la dificultad politica para democratizar el poder, una
institucionalidad que propicia el establecimiento de un cuerpo burocratico
amparado en una superestructura ideolégica que mantiene a nuestro pueblo
encadenado a la miseria, alienado y alejado de su propia realidad”. (6)

En esta fallida propuesta quedo claramente expresado el concepto de las
Misiones como un sistema de administracion paralela no sometible a control
institucional. En esta propuesta la administracion publica quedaba dividida en dos
categorias:

1. La burocracia tradicional, que deja de estar al servicio de los ciudadanos
como lo dispone la Constitucién de 1999 y pasa a ser un instrumento de los
poderes publicos cuyos érganos mas importantes son el poder nacional,
con mayores competencias y atribuciones y un nuevo poder popular cuyos
representantes no son elegidos por voto integrado por organizaciones
nacidas en el orden socialista: comunidades, comunas, consejos
comunales, consejos obreros, consejos campesinos Yy Cconsejos
estudiantiles, entre otras.

2. Las Misiones, “constituidas por organizaciones de variada naturaleza,
creadas para atender a la satisfaccion de las mas sentidas y urgentes
necesidades de la poblacion, cuya prestacion exige de la aplicacion de
sistemas excepcionales, e incluso experimentales, los cuales seran
establecidos por le Poder Ejecutivo mediante reglamentos organizativos y
funcionales” (7) y las cuales no estarian sometidas a los controles de la
Constitucion ni del las leyes, como si lo esta la burocracia tradicional.

La propuesta de reforma cambiaba el concepto publico de la administracion
del Estado, colocaba sus instituciones bajo el mando de los 6rganos del poder
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revolucionario y no al revés, a los 6rganos de gobierno bajo el control de las
instituciones y las leyes; y elevaba las Misiones a una categoria especial de
administracion en las que pueden experimentarse tanto nuevos sistemas de
programas o servicios como de normas, leyes y pautas de organizacion territorial,
social y econdmica, a voluntad del Poder Ejecutivo.

Resultados de las Misiones

De todas las Misiones, Barrio Adentro y Mercal fueron las que lograron
mayor alcance territorial y poblacional, porque actuaron sobre las dos esferas de
mas alto déficit institucional en las estructuras de bienestar social del pais y por su
penetracidon en las zonas donde viven los sectores de menores recursos. El
gobierno afirma que ambas Misiones cubren entre 60% y 70% de la poblacién
Venezolana. En la primera, la cobertura seria de 17 millones de personas. Las
encuestas (WDC-UE 2006 (8,9) y Datanalisis (10) indican por el contrario que en
su punto mas alto de expansién la Mision BA pudo haber llegado al 30 % de la
poblacién (7,2 millones de personas) en 2004. Mientras que Mercal alcanzé 53 %
a finales de 2006.

El resto de las Misiones no super6 el 3 % de cobertura. (4)
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Grafico N° 1
Coberturas de Atencién en porcentaje de las Misiones Barrio Adentro y Mercal.
Venezuela, 2004 a 2007. (4)

Entre 2004 y 2007 la Mision BA decrecié a una cobertura de 22 % y Mercal
a 46 % en 2007 y 43 % en 2008. Desde el afio 2008 en adelante el declive de
cobertura de la Misién Barrio Adentro fue reconocida por el presidente del Colegio
Médico Metropolitano y Ex Coordinador del Postgrado de Medicina Integral
Comunitaria y por el presidente de la Sociedad Bolivariana de Medicina Integral,
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(11) y en julio de 2009 por el propio presidente de la Republica. Primero se redujo
el numero de profesionales de salud y luego en 2008, el 65 % de los recursos
financieros para cubrir los gastos de las Misiones. (12)

Las principales fallas y deficiencias de la Mision BA han sido detalladas en
la Ponencia Central de la FMV de 2008 (13), D'Elia y Cabezas (4) y Diaz
Polanco. (9)

Después de 5 afios de haberse puesto en practica, el sistema paralelo de
atencion social, las Misiones, muestran un gran debilitamiento que explica la caida
de sus coberturas. La disponibilidad de recursos financieros no crecié al ritmo de
expansion decretado por el presidente de la Republica, con el consiguiente
incumplimiento de metas y expectativas no satisfechas de las comunidades.
Ademas del bajo rendimiento y rezagos financieros, el sistema enfrenta severas
dificultades de caracter institucional que han ido aumentado con el tiempo. (4)

La persistencia de estas dificultades hace pensar que no es una crisis del
sistema, sino un declive de las estructuras paralelas que se soportan sobre el
mecanismo de las Misiones y, que se agravaron con la reduccion de los recursos
de financiamiento a partir de 2008 y 2009, esta vez, como consecuencia de la
crisis financiera y por la fragilidad de garantizar estos recursos que se encuentran
fuera del presupuesto nacional, que pudieran hacer insostenible el sistema
paralelo de atencién social. (13,9)

En resumen

Los planteamientos en el sector social con relacion a la articulacién de las
politicas sociales y econdmicas, el mejoramiento de los mecanismos de
informacion, transparencia y rendicion de cuentas, asi como en la participacién de
la sociedad civil en la ejecuciéon y formulacion de las politicas publicas, aguardan
por la superaciéon de mucho de los “vicios” pasados que no han sido superados, a
lo que se agregan los introducidos en el presente, tales como:

a) La definicion del papel especifico asignado a la politica social, ya que
éste no puede ser el de “sacar a la poblacion de la pobreza” o “mejorar la calidad
de vida” por medio de la satisfaccion de las necesidades que planteen las
comunidades. No solo porque el Estado venezolano no dispone de los recursos
financieros o los procedimientos administrativos y la fortaleza institucional para
‘echarse al hombro a los pobres”, sino que de hacerlo se incurriria en la mas
absoluta practica clientelar y paternalista sin precedente alguno en la region.

b) La imprecisién o ausencia de un objeto claro de la politica social, lo cual
impide que pueda disefiarse un esquema institucional coherente. En cualquier
caso, y suponiendo que el objeto de la politica social se mantuviese bajo algunas
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l6gicas aceptadas, tal como aquella que le asigna a la accién publica ser un
instrumento redistributivo para incrementar las dotaciones de capital social,
humano vy fisico.

c) La ausencia de especificacion de ciertos minimos de atencidn social que
constituirian las metas iniciales del sistema, asi como de los parametros desde los
cuales permitir una efectiva rendicion de cuentas y contraloria social de la gestion.

d) La profundizacién en estrategias de aniquilacion de los procesos de
descentralizacién de la politica, asi como la participacion libre de la sociedad civil,
independientemente de su vinculacion partidista o su lealtad al régimen.

e) La carencia de un organismo rector de la politica social con alta
competencia técnica, es una necesidad fundamental para el pais y su gobierno. La
ausencia de esta instancia organizacional ha hecho que, se carezca de una
politica definida que pueda ser, entre otros aspectos, interlocutora de su similar en
el area economica. Este ente, concentraria el monitoreo de las acciones a fin de
superar la logica de la “politica ciega” y en consecuencia intuitiva que hasta ahora
ha caracterizado al sector.

De manera que resulta muy dificil hacer propuestas (desde un punto de
vista técnico y no politico) sobre la base de una politica social inexistente y, lo que
es peor, frente a unos gobernantes marcados por la soberbia revolucionaria que
les sesga e impide escuchar a cualquiera que no sea percibido como de ellos. Asi,
y aun cuando lo dicho puede ser duro, hay suficiente evidencia de que lo anterior
es cierto, de lo contrario, ;,como explicar que el pais entre a un programa de
ajuste cambiario y fiscal con caracteristicas recesivas sin que ello lleve apareado
un programa social?

Una ultima palabra

Por lo antes expuesto, asi como por las particularidades de inestabilidad
politica que padece el actual gobierno, parece poco factible proponer reformas
tendientes a construir una red de proteccion social eficaz, eficiente y sostenible.
De igual forma, se hace dificil evaluar y propiciar la complementariedad de las
politicas de un sector cuya administracion se autodefine como abierta y
desestructurada.

Por otra parte, la partidizacion del sector no es vista por el actual régimen
como un mal, sino por el contrario, como un vinculo de organizacién social
necesario, de alli que es improbable cualquier planteamiento tendiente a la
despolitizacion de las politicas sociales, tal y como ello se entiende en el resto de
la regién.
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En resumen, resulta dificil hacer proposiciones en la medida en que los
criterios mas generales no estén al menos medianamente formulados, y en
consecuencia resulta improcedente realizar propuestas de caracter especifico, ya
que, como hemos dicho, de lo que se trata es de hacer o definir cual es la politica
social.

Todo parece indicar que en Venezuela, estamos en presencia de un modo
distinto de hacer politica social, la cual se fundamenta en la profundizacién de lo
que normalmente la literatura especializada considera como inadecuado.
Curiosamente, ello es presentado por los actuales gerentes y decisores sociales
como un nuevo paradigma de gestion social, prototipo de politica, cuyos
resultados estan todavia por verse. (1)

3. Enfoque General de la Estrategia Social

La estrategia social, centrada en erradicar la pobreza, atender a los
mas vulnerables y crear oportunidades para todos, para el desarrollo de los
ciudadanos, de las familias y del pais, es concebida como uno de los ejes
centrales del “Acuerdo Politico y Social”. Entendemos a los determinantes de
las condiciones de vida de la poblacién y de la salud como factores complejos,
estrechamente vinculados y a la pobreza como un fenémeno social multivariado, y
en consecuencia, sus soluciones deberan ser de caracter integral, que
articulen politicas econdmicas y sociales duraderas.

El empobrecimiento progresivo de muchos venezolanos en los ultimos 30
afios, esta vinculado, entre otras razones, con la pérdida del empleo productivo,
por lo tanto, una de las claves fundamentales para superar la pobreza consiste en
transformar las condiciones de baja productividad del mercado laboral del pais.
Por el lado de la demanda, deberan crearse las condiciones y niveles de inversion
publica y privada para promover el sector formal de la economia. Se requerira
crear un clima de estabilidad politica, seguridad juridica, y recomposicién de la
gobernabilidad perdida, asi como de un conjunto de reformas econdmicas e
institucionales, que hagan atractiva la inversién de capitales publicos y privados,
nacionales y foraneos.

La generacion de empleo productivo, que remunere al trabajador de
modo tal que le permita satisfacer sus necesidades y aspiraciones desde el primer
empleo; la formalizaciéon del trabajo junto con estrategias de acceso al crédito,
tecnologia y capacitacion para incrementar el nivel de productividad del sector
informal, deberan ser medidas complementarias.

La generaciéon de empleo como medida econdémica es necesaria pero no
suficiente. El trabajador debera disponer de atributos productivos requeridos
para acceder a las oportunidades de desarrollo de una economia en crecimiento.
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Tales atributos son: capacidades, habilidades, destrezas, conocimientos e
informacion obtenidos mediante la educacion por periodos entre 12 y 16 afos. Se
trata también de trabajadores y sus familias con acceso a la salud, que puedan
disfrutar de una vida larga y saludable, que dispongan de una vivienda digna, de
un ambiente sano y seguro y que dispongan de un sistema de proteccion social
que les permita enfrentar las contingencias de accidentes, enfermedad, vejez y
desastres naturales. La calidad de la vida en libertad y en democracia es uno
de los componentes esenciales para el desarrollo social.

El propdsito de la estrategia social es que todos los venezolanos tengan las
condiciones de capital humano necesarias para acceder a los empleos y las
oportunidades productivas.

Sera necesario actuar de manera primordial sobre el enorme déficit de
atencion social que produce desigualdad social, mediante politicas que atiendan
problemas de la poblacion en términos de acceso a los servicios
(inequidades) y enfrentar los problemas de calidad que confrontan los diversos
sectores del area social como la educacion, la vivienda, el ambiente y la salud.

Se requerira de politicas sociales de transiciéon para atender a las
victimas del empobrecimiento de los ultimos 30 afios, grupos de familia cuyos
jefes son mayores de 35 afios, de nivel educativo inferior a sexto grado y de
estrato socioeconémico bajo, trabajadores urbanos y rurales que requeriran
subsidios directos o programas de reconversion laboral que les permitan participar
del desarrollo.

La eliminacién de las barreras generadoras de desigualdad, facilitara la
insercion de importantes sectores sociales al crecimiento econdmico, al desarrollo
social sostenible y al bienestar.

4. Una estrategia para el progreso econémico y la equidad.

Una estrategia para el progreso econémico y la equidad debe cubrir las
reformas de instituciones, nuevas reglas, y la implementacion de estrategias
econdmicas y sociales para el acceso al empleo digno y la seguridad social; el
acceso a diversas formas de capital (el acceso a formas no tradicionales de
gestion de las empresas, a la propiedad de la tierra y al financiamiento para
apalancar las elevaciones de productividad el mejoramiento del habitat; la
educacion como medio de acumulacién de capital humano; y las redes de
solidaridad social y cooperacion econémica como capital relacional)

La pobreza es un problema global que afecta a toda la sociedad e
impide su desarrollo y no solo a los pobres, por lo tanto, el combate a la pobreza
exige una estrategia amplia que vaya mas alla de la aplicacién de una politica
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social o de programas sociales focalizados destinados a reducir la pobreza, que
resultan por si solos insuficientes. Se requiere la accion conjunta de politicas
econdmicas, reformas institucionales y la creaciébn de un clima de paz y
gobernabilidad.

La politica social es concebida como la prestacion de un conjunto de
servicios sociales (educacion, salud, nutricion, vivienda propia, ambiente,
seguridad social) que permita la acumulacion de capital humano, social y fisico a
individuos, familias y colectividades.-

Para lograr los efectos en las situaciones de transformaciéon de la
pobreza se requerira de la participacion de todos: agentes economicos,
politicos y culturales y aun de aquellos que no forman parte de los grupos en
pobreza.

El Estado debera ejercer efectivamente su obligacion y Ila
responsabilidad de garantizar los derechos sociales consagrados en la
Constitucion y las leyes. De modo que el producto de las politicas y programas,
(como bienes y servicios sociales) sea destinado a satisfacer necesidades con un
fuerte influjo redistributivo por la existencia de desigualdades de acceso y calidad
para aquellos mas pobres, que por si mismos no tienen la capacidad de acceso
del mercado. El logro de estos derechos es responsabilidad del Estado pero “con
la participacion de la familias y la sociedad...” y de manera progresiva.

El Estado como actor social no tiene la exclusividad para atender la
pobreza, el Estado no es el unico agente necesario para lograr la
transformacion de situaciones indeseables o problematicas. Las restricciones
que se oponen a su accion derivan de la complejidad social y de los avances de
una sociedad modernizada como la venezolana, asi como de un conjunto de
restricciones financieras e institucionales que también se aplican a otros actores
sociales como la accion privada.

Si bien esta interdependencia existe, el Estado tiene la obligacion
indelegable y la competencia sustantiva de desempefiar funciones “negativas”,
restrictivas, destinadas a impedir acciones que promueven la pobreza, y que por el
contrario contribuyan a reducirla, por ejemplo: garantizar la estabilidad politica
(con base a la legitimidad del sistema, el sistema de representacion y la
canalizacion de representacion); el estado de derecho: (la calidad del sistema y las
instituciones y mecanismos regulatorios), el funcionamiento y regulacién mediante
reglas claras del mercado y la paz social. El abandono progresivo de estas
funciones, la omisidn negligente de estas garantias y obligaciones debera
cesar inmediatamente.
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Las funciones “positivas” o sociales, suponen la promocién de acciones
por parte de grupos sociales, materializadas mediante politicas redistributivas que
aumentan el capital humano. Por ejemplo: prestacion de servicios sociales
(Educacion, Salud y Saneamiento Ambiental, Infraestructura, Vivienda, Seguridad
Social y Atencién a Grupos Especificos).

Los productos de estas funciones son necesarios para reducir los niveles de
pobreza pero no suficientes.

V. Proteccion Social, Salud en el Desarrollo y Manejo Social de
Riesgos. Caminos para combatir la pobreza y la exclusiéon en
salud.

1. Introduccion

Los sistemas de proteccion social estan estrechamente relacionados con
los modelos de desarrollo que histéricamente se han consolidado en cada nacion.
Estos de manera implicita o explicita han determinado la politica social y dentro de
ella la politica de salud.

La proteccion social (PS) se ha expresado en programas y sistemas de
seguridad social y en politicas sociales para disminuir la pobreza y la inequidad,
dependiendo de la trayectoria de cada pais. En América Latina (AL) durante las
ultimas décadas se han implementado propuestas y modelos tedricos para
construir sistemas de proteccion social.

Diversos analisis han sefalado que la PS esta determinada por los modelos
de desarrollo y por las reformas del Estado y sus posibilidades de financiaciéon. Asi
mismo, esta condicionada por decisiones supranacionales y factores exdgenos
coyunturales que llevan a implementar determinadas politicas econbmicas y
sociales.

Venezuela atraviesa un complejo momento politico y social en donde se
estan produciendo cambios acelerados que afectaran el disefio de un sistema de
proteccion social y en donde se pretende mediante mecanismos autoritarios
imponer un sistema politico diferente a la democracia, contrario a los valores y
principios cardinales de la Constitucién y con marcada influencia del modelo
cubano. Las contradicciones de este modelo con el espiritu de la constitucion
nacional estan produciendo importantes dificultades para el disefio, aprobacion e
implementacion de un sistema de proteccion social que se desplaza entre visiones
antagonicas.

La ausencia de un consenso sobre el modelo de desarrollo del pais, las
politicas, las lineas de reforma estructural del estado y las posibilidades de su
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financiacion, junto con las caracteristicas histéricas propias del sistema
venezolano de proteccidén social, nos llevan en este punto a examinar primero la
complejidad del problema, y a reconocer que no existen modelos puros de PS, (1)
en cuanto son abstracciones ideales que en la practica presentan variadas
caracteristicas basadas en diversas teorias y enfoques.

Histéricamente, la PS se implementd en Venezuela, como en otros paises
latinoamericanos bajo esquemas asistenciales, de seguros y seguridad social (2),
encontrandose alli "algunos de los mas antiguos, fuertes y complejos mecanismos
de ingenieria politica en el campo de la proteccion social (...) comparables a los
sistemas europeos..." (3)

La Organizaciéon Internacional del Trabajo OIT, la Organizacién de los
Estados Americanos OEA, la Organizacibn Panamericana de la Salud OPS y la
Asociacion Internacional de la Seguridad Social AISS, la impulsaron durante el
siglo XX, valorando la cooperacion nacional e internacional para lograr sus fines,
como fue la creacion de institutos de seguros sociales, siguiendo el original
modelo Bismarckiano (1883-1989).

La PS se renové en el marco de la seguridad social, después del
replanteamiento de los conceptos clasicos de los Seguros Sociales. Este cambio
obedecié a las ideas de Beveridge a finales de 1942, posterior a la Il Guerra
Mundial. Asi, la seguridad social, inspirada en principios universales de
solidaridad, equidad vy justicia social, rescatdé la responsabilidad estatal y de la
sociedad en la PS y se erigié como derecho fundamental.

La PS debe entenderse de manera amplia e integral, no sélo limitada al
enfoque de riesgo y aseguramiento como actualmente ocurre, (4) para ajustarse al
rezago economico de los paises. Debe incluir todas aquellas variables de orden
econdmico, politico y social que garanticen la salvaguardia en eventos adversos
que pudieran causar detrimento a la salud, al empleo, al bienestar y a la calidad de
vida de las personas, y basarse en criterios de equidad y justicia social.

Asi, la OPS y la OIT propusieron la estrategia de la Extension de la PS para
las Américas (EPSS) como una "poderosa herramienta destinada a combatir la
exclusion en salud”, (5) la cual, aunque se supone ha ocupado espacios en las
agendas de los gobiernos y de los organismos internacionales, no ha logrado aun
su caracter prioritario en la politica social. (6) Por su importancia central, a este
tema dedicaremos una seccion completa de este capitulo.

La Agenda de Salud para las Américas para el periodo 2008-2017
proporciona un conjunto conciso de principios y de areas de accion que tienen
como fin orientar la planificacibn estratégica de “todas las organizaciones
interesadas en la cooperacion en salud con los paises de las Américas”. (7)
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Una de las 8 areas de accion de la Agenda es:

» “Aumentar la proteccion social y el acceso a los servicios de salud de
calidad”.

La agenda concuerda con los Objetivos de Desarrollo del Milenio y con el
Undécimo Programa General de Trabajo de la OMS. Se sustenta en los principios
de la salud como un derecho humano, la universalidad, el acceso y la inclusién, la
solidaridad panamericana, la equidad en materia de salud, y la participacion social.
Su visidn es lograr una Region de las Américas mas sana y mas equitativa, en la
que cada persona, cada familia y cada comunidad tengan la posibilidad de lograr
su maximo potencial.

2. Modelos de Desarrollo

Los modelos de desarrollo se originan en la forma como una sociedad
organiza sus recursos materiales y sus instituciones para buscar el progreso y la
satisfaccion de necesidades de todos sus miembros, articulado con su historia, su
cultura, su produccion econémica, su tradicion juridico politica y sus posibilidades
de adelanto cientifico y tecnolégico. (8) Considera la extension de capacidades y
complejidades de la sociedad y de los individuos, para ofrecerles mejores
posibilidades de satisfacer sus necesidades y aspiraciones. (9)

Franco, (10) destaca tres modelos que vivid AL en el siglo XX como: a)
crecimiento hacia fuera, b) sustitucion de importaciones y ¢) modelo post-ajuste.
Estos modelos estuvieron separados por fechas importantes para el desarrollo
economico: la crisis econdmica de 1929 y la crisis de la deuda externa en los afios
80.

Otros autores reconocen diferentes modelos de desarrollo a través de la
historia. Aqui se describen algunos de ellos. Aunque en nuestros paises no se
desarroll6 suficientemente el Estado de Bienestar como en los paises europeos,
se expone porque gran parte del debate actual en la regidén y en nuestro pais, se
enfoca en la discusién entre Estado de Bienestar y modelo Neoliberal. Por la
época bienestarista, mas bien la politica social en los paises de AL se debatia
entre el modelo basado en la Sustitucion de Importaciones y el Desarrollista.

Modelo Keynesiano y Estado de Bienestar

Este modelo, centrado en la teoria general de la ocupacién, el interés
financiero y el dinero, se ocupa de agregados como ingreso, consumo, ahorro e
inversion, mas que de la determinacion de precios, que hace parte principal de la
teoria econémica. (11) Sefala la importancia de las variaciones en el nivel de
produccion y empleo como movimientos equilibradores de la economia para
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igualar la inversion y el ahorro, determinandose asi el nivel de equilibrio de la renta
nacional total y de la produccién nacional.

Reconoce que las tasas de ocupaciéon son indicadores de prosperidad en
las naciones y que la falta de ingresos compromete seriamente la conservacion de
la vida y el desarrollo humano. (12)

El Estado de Bienestar surge como la forma de un Estado Social de
garantizar estandares minimos de ingreso, alimentacién, salud, vivienda
educacién y seguridad social a cada ciudadano, sin discriminacién alguna, como
derecho politico "fruto de las luchas sociales que acompafiaron los procesos de
industrializaciéon y modernizacion en las sociedades modernas”. (13) Fleury y
Molina (1) lo reconocen como respuesta al proceso de desarrollo de sociedades
capitalistas industrializadas y a sus consecuencias, con el fin de lograr estabilidad
y seguridad en un nuevo contexto de solidaridad social.

Modelo basado en la Sustitucién de Importaciones

En su momento fue muy promisorio para la modernizacién y el progreso de
nuestro pais y de otros paises de la region y surtié sus efectos sobre altas tasas
de crecimiento, mejores oportunidades de empleo y la posibilidad de que muchos
pudieran superar sus niveles de pobreza. Sin embargo, el modelo mostrd sus
primeras sefales de postracion en la década de los 70 y la regibn comenzo6 a
perder competitividad en el mundo, generando pérdida de oportunidades para
exportar, altos indices de inflacién y la consecuente "crisis de la deuda" de los 80,
(14) caracterizada por la caida de las tasas de crecimiento, aumento del
desempleo, deterioro de salarios, crecimiento de la pobreza y la desigualad.

Modelo Neoliberal

Se caracteriza por las diversas formas de interaccion de los individuos
(ciudadanos que automaticamente adquieren la connotacion de clientes) en
amplios mercados donde los bienes, servicios y valores sociales se convierten en
mercancias, con vendedores privados cuyo unico interés es la rentabilidad
econdmica bajo el principio de la libre competencia. En este modelo, el
consumidor tiene la opcidén de elegir de acuerdo con su capacidad de compra,
pues parte del supuesto de que todos los individuos tienen ingresos suficientes
para satisfacer sus necesidades en un mercado que les ofrece una variada gama
de bienes y servicios.

Hayek y Friedman, fundan sus principios en la libertad individual y la
desigualdad en una franca critica al Estado benefactor, (15) por considerar que "la
desigualdad es el motor de la iniciativa personal y la competencia de los individuos
en el mercado que corrige todos los males econémicos y sociales”. El caracter del
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neoliberalismo es el individualismo en tanto que el individuo liberal es considerado
una isla fundamentada en si misma, centrado en la defensa de sus derechos
como individuo, a la vida, a la libertad y a la propiedad. (12)

Para sus defensores, "el sistema de precios permite que los individuos
cooperen pacificamente durante breves momentos, mientras que el resto del
tiempo cada quien se ocupa de sus propios asuntos”, (15) y en consecuencia,
segun Hayek "en la sociedad moderna y compleja es preciso recurrir al mercado y
a la iniciativa individual”. (12) En Venezuela y otros paises de AL, su expansion se
dio en los afios 80 a partir de la aplicacion de reformas de ajuste econdémico
promovidas por el BM y el Fondo Monetario Internacional, convertidas en recetas
para superar el déficit publico y estabilizar las economias en esta region
(Consenso de Washington). (16, 17,18)

Modelo Econémico de Planificacion Central

Ha sido propio de la antigua Union Soviética, Europa Occidental y China y
experimentado por iniciativas socialistas en AL (19) como Cuba y Nicaragua,
donde el Estado propietario de los recursos disponibles en la economia decide
como organizar la produccién, tipo de industrias y asignacion de recursos, asi
como la combinacion de tecnologia con los recursos disponibles.

Sus logros en la primera mitad del siglo XX fueron muy significativos tanto
en lo ambiental como en la seguridad y el progreso social: aumento de produccién
e industrializacién, garantia de acceso a servicios de educacién, salud, vivienda y
empleo para grandes poblaciones, y distribucion equitativa de ingresos y de
servicios sociales. No obstante, por los afios 70 comenzé un proceso de
estancamiento y deterioro obligando al Estado a emprender reformas de economia
de mercado. (20) Los rasgos fundamentales de este modelo inspiran las
propuestas radicales del gobierno Nacional contenidas en las Lineas Generales
del Plan de Desarrollo Econémico y Social para el periodo 2007 — 2013.

Se han planteado otros modelos alternativos y estrategias de desarrollo
tales como el desarrollo sustentable impulsado por la ONU, la teoria del Desarrollo
a Escala Humana propuesta por Max Neef y el modelo de transformacion
productiva con equidad de la CEPAL, pero no logran su aplicacion de manera
consistente. (39)

3. Enfoques de Proteccién Social
Aqui se exponen algunos de los enfoques que desde distintas perspectivas

se han aplicado en AL durante mas de medio siglo. Entre ellos, se identifican tres
modelos de PS para la regidon: seguridad social, seguro social y asistencia social,
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relacionados por algunos con Estado de Bienestar, Estado Liberal - Sustitucion de
Importaciones y modelo Neoliberal, respectivamente. (1)

La Seguridad Social

Se entiende como “el conjunto de medidas previsivas dirigidas a garantizar
a los habitantes de un pais los medios economicos para lograr condiciones
minimas de comodidad, salud, educacion y recreacion, asi como las providencias
contra riesgos inherentes a la vida humana, como desempleo, enfermedad,
invalidez parcial o total, vejez, oportunidad de educacion y problemas de salud
mental”. (21) Debe pactarse en una politica redistributiva. (1) En los paises
europeos incluye ademas: el pleno empleo, acceso universal a educacion,
redistribucidn del ingreso, regulacion de relaciones laborales y de condiciones de
trabajo, fomento de organizaciones de autoayuda y de negociacion entre
empresarios y trabajadores. Otras regiones del mundo apenas han alcanzado
parcialmente, y mas tarde, algunos de estos mecanismos de proteccion. (22,23)

El Seguro Social

Resulta de la aplicacién estratégica de una politica de seguridad social al
amparo de los principios de solidaridad y universalidad (24) y no como un proceso
aislado. Entre sus estrategias esta el aseguramiento, definido como "el conjunto
de transacciones mediante las cuales el pago de un monto determinado permite
recibir otro pago si ocurren ciertos eventos”. (25) Por ello, s6lo cubre una parte de
los riesgos naturales de la vida. No alcanzan a mantener las condiciones minimas
del bienestar, se limitan a cubrir la enfermedad y algunos riesgos econémicos, sin
garantizar los derechos sociales, pues solo responden a las demandas surgidas
de la industrializacion.

La Asistencia Social

“Mecanismo mediante el cual las previsiones financieras corren a cargo del
tesoro publico. Dirigidas a la porcion economicamente mas débil de la sociedad, a
personas que no pueden contribuir a una caja de prevision, o que, pudiéndolo
hacer, todavia no han sido incorporadas a ellas”. (21) Adicionalmente, otras dos
formas de PS aplicados en AL se han basado en la asistencia social: las Redes
Minimas de PS y el Manejo Social del Riesgo (2) propias del post ajuste
estructural.

Redes Minimas de PS (RMPS)

Surgen como programas asistenciales para los mas pobres y vulnerables
en respuesta a "la crisis econdmica y los programas de ajuste estructural que
agravaron la pobreza y provocaron protestas en algunas ciudades" (22) viéndose
amenazada la estrategia neoliberal. Hacia la década del 80, la mayoria de paises
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latinoamericanos entraron en la tonica de las RMPS, con un enfoque
descentralizador y participativo, y algunos con énfasis en inversion social. Su
finalidad no era mas que viabilizar politicamente el ajuste estructural (2) para
mejorar la eficiencia de algunos ministerios.

De acuerdo con Mesa Lago, (22) en AL surgieron varios tipos de RMPS
tales como los programas de accion social (PAS), en Costa Rica y México; los
Fondos de Emergencia Social (FES) en Argentina, Bolivia, Colombia, El Salvador,
Peru y Uruguay; los Fondos de Inversion Social (FIS) en Bolivia y Chile. Su
financiacion ha sido con recursos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
del BM y de la Agencia Interamericana de Desarrollo (AID), entre otros. En
Venezuela podriamos citar los programas de la Agenda Venezuela en los afios 90.

Tales Redes, caracterizadas por su animo mitigador y paliativo, no lograron
la proteccién amplia de la seguridad social integral (26) ni alcanzaron a enfrentar
todas las dimensiones del riesgo. Segun Ana Sojo, (25) surgen como una
propuesta global de politica social con una combinacién publico-privada, en la cual
las responsabilidades estatales en materia de bienestar social se circunscriben al
combate contra la pobreza y el aseguramiento contra los riesgos adquiere una
dimensién individual, desvirtuando el caracter solidario de la seguridad social.

Manejo Social del Riesgo

Esta propuesta del Banco Mundial define la PS como ‘intervenciones
publicas para asistir a personas, hogares y comunidades a mejorar su manejo del
riesgo y proporcionar apoyo a quienes se encuentran en la extrema pobreza”. (4)
Tal estrategia debe dirigirse especialmente a los menos favorecidos, a los que
Carlyle Guerra de Macedo llama "los sin ingreso, sin vivienda, sin educacion, sin
salud, (...) y especialmente los sin poder”. (27)

Este enfoque se basa en que todas las personas, hogares y comunidades
son susceptibles de multiples riesgos naturales y antrépicos altamente
relacionados con la pobreza. El Banco, identifica como actores involucrados a
individuos, comunidades, ONG, gobiernos y organismos internacionales, (4) pero
no a los grandes poseedores de riqueza, lo cual deja sin opciones de lograr los
propositos de superacion de la pobreza, mejoramiento de las condiciones de vida
y equidad.

Varios paises americanos (Canada, México, Colombia y Chile) han ganado
amplia experiencia en la ultima década en la Protecciéon Social sustentada en el
Manejo Social de Riesgo. (28) Este punto sera ampliado en la seccion 7 de este
capitulo.
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4. Evolucion de la Proteccion Social en Venezuela

La PS en Venezuela y en otros paises de LA ha estado condicionada de
manera diversa no solo por el modelo de desarrollo sino también por el régimen
politico, los aspectos financieros y las falencias administrativas que han afectado
los mecanismos de seguridad social. Esto se ilustra con los casos de Brasil y
Colombia donde el determinante principal es la busqueda de legitimidad politica.
La PS hace parte de los sistemas de mediacion y articulacion entre lo politico y lo
econdmico. (29) De ahi la diversidad entre paises y las tipificaciones de PS.

Mesa Lago (30) clasifica los paises de la regién en pioneros, intermedios
(entre los cuales se encuentra nuestro pais) y tardios de acuerdo con el momento
en que se establece la seguridad social y su desarrollo posterior (siglo XX, hasta
los afios 80). Diferencia mecanismos financieros, de gestién y de equidad social
dentro de la misma clasificacidbn, segun antigledad de programas, cobertura
poblacional, carga salarial y econdmica, equilibrio financiero y aspectos
demograficos, etc. El 9 de octubre de 1944 se iniciaron las labores del seguro
social venezolano; fueron los primeros pasos en la conformacién del Estado de
Bienestar (Welfare State). A pesar del tiempo transcurrido, Venezuela sigue
siendo uno de los paises mas atrasados de América Latina en materia de
prevision social. La baja cobertura y la inviabilidad financiera del sistema han sido
sus dos problemas fundamentales.

La variabilidad antes anotada ha traido distorsiones, de orden micro y
macroecondmicas, en los modelos y tipificaciones descritas en la PS dependiendo
de las relaciones del Estado con la sociedad en cada caso, y de su conflictividad
interna. Su desarrollo tampoco fue armoénico en los paises y hacia los afios 80, el
90% del gasto se concentraba en programas de pensiones, enfermedad-
maternidad y el 10 % restante en riesgos profesionales, desempleo y asignaciones
familiares.

En los ultimos 30 afos, Venezuela y otros paises de AL entraron en
procesos de reforma variando los mecanismos de PS en pensiones, salud y otros
servicios sociales (31) pero a pesar de las especificidades de los distintos modelos
se dio una tendencia unica de reforma neoliberal.

Otros analisis (32) demuestran diferencias en las configuraciones de
sistemas de salud en AL, dependientes del modelo de Estado y del modelo de
desarrollo: asi, se da el sistema nacional de salud de Cuba, donde prevalece un
modelo de desarrollo basado en la planificaciébn centralizada; en contraste,
sistemas basados en el aseguramiento individual en Colombia y Republica
Dominicana, paises en los cuales se impone el Modelo Neoliberal; y como casos
intermedios, los sistemas segmentados en Venezuela, Bolivia y Ecuador, paises
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que arrastran el rezago de modelos desarrollistas de la época previa a la reforma
del Estado.

Fue a partir de 1989, con la implementacion del primer programa de ajuste
macroecondmico, cuando en Venezuela aparece el concepto de los programas
compensatorios focalizados en las poblaciones vulnerables, para compensar los
efectos negativos de las politicas de ajuste. Estos programas eran diferenciados y
complementarios al sistema de prestacion de servicios sociales. Mediante estos
programas se transferian servicios, dinero y bienes a hogares en situacién de
pobreza, para tratar de reforzar sus ingresos y detener el desmejoramiento de su
calidad de vida. (33) Abarcaban 5 areas: Nutricion, Educacion, Proteccion Social,
Vivienda e Infraestructura y Empleo y Seguridad Social.

Muchos de los programas no llegaron a ser implementados, otros
arrancaron tardiamente, o chocaron con otras acciones del sector publico y
competian con ellas o se solapaban, estimulando la falta de cooperacion entre
diversas instancias gubernamentales. Estos problemas y numerosas deficiencias
técnicas y de disefio, contribuyeron a generar una opinién negativa acerca de los
programas compensatorios que fueron tildados de “asistencialistas y
paternalistas’.

En 1996 se estableci6 en el pais un segundo plan de ajuste
macroecondémico “La Agenda Venezuela” cuyo componente de compensacion
social quedé conformado por el disefio y ejecucion de 14 programas sociales. Esta
vez, los programas se ejecutaron mediante instituciones del Ejecutivo y no en
organismos paralelos; se destinaron recursos nacionales para no depender de los
recursos de las multilaterales y se usaron redes de desarrollo local y participaron
los gobiernos regionales y subregionales; se mejoraron los sistemas de
focalizacion y asignacion de recursos sin superar todos los errores en la ejecucion.
A los programas se les aplicé evaluacion de gestion financiera pero fueron
insuficientes las evaluaciones de impacto.

El agravamiento de la crisis del IVSS y la necesidad de resolver el problema
de los pasivos laborales, tanto en el sector publico como en el privado, fueron
algunos de los factores que impulsaron la reforma de la Seguridad Social de 1998,
estrategia que consistié en la aprobacion de una Ley Organica del Sistema de
Seguridad Social Integral y de leyes complementarias, dependiendo de los
diferentes fondos (pensiones y salud, entre otros), asi se aprobd la Ley del
Subsistema de Salud, mediante una habilitacion del Congreso al Poder Ejecutivo.
Numerosas criticas se hicieron a esta Ley, entre ellas: persistencia de la
fragmentacion de la financiacidon publica de salud; fragmentacion de las
competencias de coordinacion financiera del MSAS en tres instancias de
administracion central; introduccidon de mecanismos de competencia regulada en
el financiamiento y en la prestacibn de servicios publicos de salud en
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desproporcion de la capacidad institucional del Ministerio en las areas de
informacion, contabilidad de costos, regulacion financiera y determinacion de
prestaciones sanitarias; conflictos operativos entre las nuevas estructuras
financieras y el proceso de descentralizacion de servicios, entre otras
observaciones. El nuevo gobierno a partir de febrero de 1999 revirtié el proceso de
la Reforma de la Seguridad Social, que incluia la eliminacion del IVSS, y se
modificé la Ley Organica de Seguridad Social, sin un marco de politicas
destinadas a corregir los errores del manejo de esta institucién. La legislacion
adicional de las leyes de los Subsistemas de la Seguridad Social no fue aprobada
y se detuvo desde hace 10 afos todo avance en materia de seguridad social
obligatoria.

5. La Proteccion Social en Venezuela en la ultima década

Al asumir funciones el nuevo gobierno en 1999 el presidente Chavez
decidié atender lo que llamé la “Emergencia Social”. Activd un plan de emergencia
social en areas de nutricion y salud; ademas un plan de empleo rapido mediante el
mejoramiento, reparacidon y remodelaciéon de infraestructura urbana en los
sectores populares y centros educativos. La coordinacion fue asignada por
regiones a los comandantes de guarniciones de las Fuerzas Armadas; fue el Plan
Bolivar 2000.

La segunda tarea consistio en la reforma del sector social. Se concentraron
las acciones sociales en dos ministerios (Educacioén, Cultura y Deportes y Salud y
Desarrollo Social). Por otra parte, se creé el Fondo Unico Social que agruparia la
coordinacién y financiamiento de la red de proteccién social del Estado. (33)

Hasta 2003, la nueva Constitucion de 1999, el Plan de Desarrollo
Econdmico y Social 2001 — 2007 y el Plan Estratégico Social del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social, orientaron desde el punto de vista programatico la
accién social del gobierno. La Constitucion no solo define los derechos y servicios
sociales que deben ser garantizados sino que especifica como deben ser
prestados esos servicios. Esto hace mas rigido cualquier plan social de accion.

El segundo documento establece algunos principios que resultan muy
importantes para lo que podria ser la implementacién de un sistema de protecciéon
social:

La universalidad, que asegura la proteccién a todos.

La equidad “darle a cada quien segun su necesidad y pedir de acuerdo a su
capacidad”.
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La participacion, dotar de poder a los ciudadanos para que actuen
efectivamente en todas las esferas de la accion social.

La corresponsabilidad, la garantia de los derechos sociales no es
responsabilidad exclusiva del Estado sino de la sociedad, comunidad y de los
ciudadanos.

No obstante esta declaracién de principios, la aplicacion en la practica del
Plan encontré insuperables obstaculos conceptuales e ideoldgicos al desechar
acciones dirigidas a sectores excluidos para erradicar la pobreza, o hacer
distinciones entre diferentes grupos sociales, se descartd la selectividad de los
beneficiarios de los servicios basicos ya que todos tienen derecho a su disfrute. Se
descarto la proteccién de grupos vulnerables y la focalizacion. La universalidad se
aplica con la logica de “todo para todos” y esta concepcion utépica choca
rapidamente con la realidad y con la aspiracidon de equidad y distribucién del
ingreso que el propio gobierno dice auspiciar. (33)

La politica social es, por excelencia, la politica de redistribucion progresiva
del ingreso y, para lograr ese objetivo, es necesario distinguir entre los distintos
sectores sociales. Tal perspectiva normativa le ha traido al gobierno obstaculos
insalvables y problemas a la hora de realizar reformas dentro del sector, tales
como la seguridad social, la cual no ha logrado avanzar - después de 10 afos —
entre otros, por la perspectiva univesalistica que hace inviable desde el punto de
vista financiero a la reforma. (34)

El Plan Estratégico Social del Ministerio de Salud y Desarrollo Social traté
de conciliar sin éxito, los programas de atencién a la poblacion excluida heredados
de las administraciones pasadas, junto con los lineamiento esbozados por el
nuevo Plan Nacional. En consecuencia, termind siendo un listado de tareas del
Viceministerio de Dasarrollo Social. (33)

Las reformas propuestas se habian quedado a medio camino, nuevas
iniciativas convivian con antiguos programas sociales. La ausencia de rectoria, la
falta de coordinacion, la superposicion de funciones, la multiplicidad de
instituciones, hizo que la atencidén social se limitara al campo de la asistencia
social por medio de operativos en localidades y barriadas urbanas organizados
con escaso orden por instituciones del Estado: El Proyecto Pais del Ministerio de
la Defensa, El Ministerio de Salud y Desarrollo Social: red de atencién en salud,
SENIFA, responsable del programa de Hogares de Cuidados Diarios y el FONVIS.
El Fondo Unico Social (FUS) primero adscrito al MSDS y luego a la Secretaria de
la Presidencia, y al Ministerio de Finanzas, perdi6 la capacidad de concentrar toda
el area de desarrollo social o las acciones de los programas sociales de proteccion
y pasd a ser un organismo auxiliar para la transferencia de ingresos y
desembolsos a organismos del sector publico. La Fundacion Pueblo Soberano,
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adscrita a la Presidencia de la Republica se encarga de tramitar las solicitudes de
ayuda social personales o institucionales al Ejecutivo Nacional. Finalmente el
Ministerio de Educacion, Cultura y Deportes, ademas de administrar la red de
escuelas publicas, se dedica a la atencidén nutricional de los escolares por medio
del Programa de Alimentacion Estratégico concentrado en las escuelas
Bolivarianas o de tiempo completo. (33)

Superada la inestabilidad e ingobernabilidad politica de 2002 y comienzos
de 2003 el gobierno redisefid la politica social como medio para hacer frente al
vacio que dej6 la virtual desaparicion de los programas sociales de los ultimos 10
afos y la pobre ejecucién de los nuevos programas.

En 2003, con la ayuda del gobierno de Cuba, nacieron las primeras
“‘Misiones” que mantuvieron el perfil de proteccidbn social pobremente
institucionalizado, voluntarista y mesianico y vinculado personalmente al
presidente del a Republica.

Las misiones tienen por objeto atender problemas especificos del sistema
de prestacion de servicios sociales, especialmente en lo referido al ataque del
déficit crénico de atencion social. Han sido una mezcla de acciones dirigidas a
atenuar problemas y carencias que tiene la poblacién de los sectores populares,
especialmente en el area educativa, nutricional y de asistencia en salud a la
poblacion de menores recursos.

Sin embargo, las Misiones no pueden mostrar un impacto significativo en el
sentido de presentar avances sociales sostenidos en materias como la reduccién
de los indices de morbi-mortalidad, elevar los afios de escolaridad, reducir la
mortalidad materna e infantil, aumentar el empleo productivo y de calidad, o,
finalmente producir el desarrollo social requerido para elevar el nivel de vida de la
poblacion. Ello es asi, porque aun suponiendo que esta politica social termine
dando los frutos esperados, si no se atienden los déficit de atencion, es decir, si
estas misiones no forman parte de un plan integral de superacion de la pobreza,
su efecto sera coyuntural y concentrado en algunas consecuencias pero no en las
causas del problema.(33) Un conjunto importante de objeciones han sido
analizadas por expertos a los fines de introducir cambios y recomendaciones para
que los programas mejoren sustancialmente. (33)

Los lineamientos del Plan de Desarrollo Econdmico y Social 2001 — 2007
fueron sustituidos en las Lineas Generales del Plan de Desarrollo Econédmico y
Social para el periodo 2007 — 2013, (htpp://www.gobiernoenlinea.ve) aprobadas el
13 de diciembre de 2007. Este nuevo Plan pretende imponer por la fuerza a
Venezuela la construcciéon del Socialismo del Siglo XXI, por voluntad del gobierno
(a pesar de haber sido negada la reforma constitucional el 3 de diciembre de
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2007). ElI modelo social distinto al establecido en la Constitucion se lograria a
través de las siguientes directrices:

a. “La Suprema Felicidad Social: A partir de la construccion de una
estructura social incluyente, un nuevo modelo social, productivo, humanista y
endogeno, se persigue que todos vivamos en similares condiciones, rumbo a lo
que decia el Libertador: “La Suprema Felicidad Social’.

b. Las bases de las politicas de la construccion de una nueva
estructura econoémica y social incluyente estan contenidas en la Constitucion de
la Republica Bolivariana de Venezuela, en las tradiciones de lucha del pueblo
venezolano y en la voluntad politica del actual gobierno de avanzar hacia la
construccion del Socialismo.

c. Las relaciones sociales de produccion del Socialismo estan
basadas en formas de propiedad social, que comprenden la propiedad
autogestionaria, asociativa y comunitaria; permaneciendo formas de propiedad
individual y publica.

d. La estructura social esta conformada por un entramado de
relaciones sociales permanentes y recurrentes que, ordenadas jerarquicamente
en cuanto al poder, la riqueza, el conocimiento y el prestigio, determinan
situaciones diferenciadas en la satisfaccion de las necesidades sociales y en la
distribucion de la riqueza y del ingreso.

e. La estructura social de Venezuela esta en proceso de transicion
hacia una formaciéon econémico social mas incluyente, porque el Gobierno
esta ejecutando, especialmente con las Misiones, un proceso de inclusion social
masivo y acelerado, financiado por la nueva forma de utilizar la renta petrolera, lo
que ha permitido avanzar en la cobertura y la universalizacion en la
satisfaccion de necesidades de identidad, alimentacion, salud, educacion,
vivienda y empleo.

f. A la diversidad bioldgica, de edad, étnica y de género se le han
sobrepuesto histéricamente desigualdades sociales, reproducidas por un Estado al
servicio de los intereses del capital en detrimento del trabajo, que han contribuido
al aumento de las limitaciones en las capacidades individuales y colectivas,
requeridas para el disfrute de los derechos humanos y sociales.

La politica de inclusion econémica y social forma parte del sistema de
planificacion, producciéon y distribucion orientado hacia el Socialismo,
donde lo relevante es el desarrollo progresivo de la propiedad social sobre
los medios de produccion, la implementacion de sistemas de intercambios
justos, equitativos y solidarios contrarios al capitalismo, avanzar hacia la
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superacion de las diferencias y de la discriminacion entre el trabajo fisico e
intelectual y reconocer al trabajo como unica actividad que genera valor y,
por tanto, que legitima el derecho de propiedad. Todo orientado por el
principio de cada cual segun su capacidad, a cada quien segun su trabajo.

g. La satisfaccion de las necesidades sociales esta vinculada con el
sistema de produccion-distribucion de bienes y servicios, porque solo en la medida
en que los trabajadores en Venezuela contribuyan con la produccion de la riqueza
social segun sus capacidades, con el desarrollo de sus potencialidades creadoras,
aumentan las probabilidades de satisfacer las necesidades sociales. El principio
“a cada quien segun sus necesidades” se basa en la calidad de Ia
satisfaccion, comenzando por satisfacer las necesidades sociales basicas y
superar las brechas y déficit persistentes.

h. La inclusidén social adquiere su mas elevado desarrollo cuando el modo
de atencion es personalizado para los grupos sociales en situacion de maxima
exclusion social y esta orientada hacia el autodesarrollo de las personas, las
comunidades y sus organizaciones, lo cual implica practicas democraticas,
responsables y autogestionarias por parte de los involucrados.

i. El modo de produccién capitalista no sélo estratifica a los seres
humanos en categorias sociales irreconciliables, sino que impone un uso
irracional y ecolégicamente insostenible de los recursos naturales.

J- El capitalismo ha socavado las condiciones de la vida en la Tierra. E|
impacto de las actividades humanas ha superado con creces la capacidad de
carga del planeta, y son precisamente los pobres los que mas se ven afectados
por la degradacion ambiental.

k. El desarrollo del capitalismo ha generado una profunda desigualdad
entre el campo y la ciudad, impulsando la concentracion desordenada e
insostenible de la mayor parte de la poblacion en grandes ciudades y el abandono
del campo. Es necesario equilibrar las relaciones urbano-rurales y crear un nuevo
modelo de ciudades socialistas planificadas e integradas de manera sostenible
con la naturaleza.”

La orientacion de Politicas y Planes del Sistema de Salud, fueron
enmarcados por el MPPS en el ambito de este documento. Los planes de salud
fueron desarrollados en la linea estratégica “La suprema felicidad social ”. Estas
orientaciones estan vinculadas intimamente a la visiéon del Estado Socialista que
fue rechazada por el pueblo venezolano el 3 de diciembre de 2007 y que el
Ejecutivo pretende aplicar a pesar de ser contrarias y violatorias de la Constitucion
Nacional.
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6. La extensidn de la proteccion social en salud (EPSS)

Es una poderosa herramienta de politica publica destinada principalmente a
combatir la exclusidén en salud. Se estima que en América Latina y el Caribe unos
100 millones de personas no estan cubiertas por los sistemas de salud existentes
y unos 240 millones de personas no estan protegidas por esquemas de seguridad
social o por seguros privados de salud. (5)

La EPSS “es la garantia que la sociedad otorga, por conducto de los
poderes publicos, para que un individuo o grupo de individuos pueda satisfacer
sus necesidades y demandas de salud, mediante el adecuado acceso a los
servicios del sistema o de alguno de los subsistemas de salud existentes en el
pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo”. El analisis de las
experiencias tenidas hasta ahora sefiala que las intervenciones mas eficaces en el
combate a la exclusién son de naturaleza multiple y requieren articularse con
criterios de sostenibilidad financiera, de aseguramiento solidario y con un modelo
coherente de atencién. (5)

Desde 1999, la OPS y la OIT han estado trabajando conjuntamente en el
tema y suscribieron un memorando de entendimiento. Como parte del mismo se
comprometieron a desarrollar en los proximos afios una iniciativa regional que
promueva Yy establezca un proceso sistematico de andlisis, diagndstico,
identificacion de soluciones y ejecucion de las acciones pertinentes encaminada a
apoyar a los paises miembros en sus esfuerzos destinados a reducir la exclusién
en salud asi como a fortalecer sus capacidades institucionales para extender la
proteccidn social en salud.

La propuesta incluye un componente regional de desarrollo de metodologia
e instrumentos, de entrenamiento, de investigacion, de intercambio de
experiencias y de recomendaciones de practicas exitosas. Asimismo contempla un
componente de pais destinado a apoyar la defensa de esta causa, el
acompanamiento del dialogo social, y el apoyo a la implementacion de los planes
nacionales que se deriven del proceso. Las principales caracteristicas de dicha
iniciativa se presentan en este documento con el propdsito guiar la construccion
de acuerdos para corregir la exclusién y la falta de acceso en salud y enfocar las
reformas del sistema de salud orientados hacia el concepto de la extension de la
proteccidn social en salud.

Antecedentes y Justificacion

A pesar de las reformas emprendidas en los sistemas de salud durante los
ultimos quince afos, en la actualidad un porcentaje importante de los habitantes
de los paises de América Latina y el Caribe se encuentran excluidos de los
mecanismos de proteccion social frente al riesgo de enfermar o las consecuencias
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de estar enfermos. Sin embargo, la exclusién de la proteccién social en salud no
suele encontrarse en la lista de temas prioritarios de la agenda nacional e
internacional de la politica social ni de las agendas de salud de los paises de la
Region. Las reformas sectoriales de salud no se han concentrado en este campo
mas que de manera indirecta y fragmentaria.

Las estrategias destinadas a eliminar la exclusion en salud constituyen un
conjunto de intervenciones publicas que se conocen comunmente como
"extension de la proteccion social en salud" (EPSS). La EPSS comprende no
s6lo estrategias para incluir a los excluidos; también abarca estrategias destinadas
a mejorar las condiciones de acceso a la atencion de salud para aquellos que, a
pesar de estar afiliados a algun sistema de proteccidon social, lo estan de manera
incompleta o inadecuadamente. (5)

La lucha contra la exclusiéon en salud a través de la EPSS se enmarca
dentro de los mandatos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la
OPS/OMS. La meta principal de la OIT es promover oportunidades para que las
mujeres y los hombres puedan obtener trabajos decentes y productivos, en
condiciones de libertad, equidad, seguridad y dignidad humana. Uno de los
objetivos estratégicos para lograr el trabajo decente es mejorar la cobertura y la
eficacia de la proteccion social para todos, incluida la proteccién social en salud.
Para la OPS/OMS, la lucha contra la exclusiéon en salud se relaciona directamente
con su mandato de reducir las iniquidades en el acceso a los servicios de salud y
en su financiamiento. Asimismo, esta lucha se inscribe dentro de las tareas que la
Organizacion ha definido como prioritarias para lograr el acceso universal a los
servicios que permita alcanzar la meta de la salud para todos.

En respuesta a la necesidad de extender la proteccion social en salud en
las Américas, en 1999, la OIT y la OPS lanzaron una iniciativa regional para
apoyar los esfuerzos de los Estados Miembros en este campo. Ese afio se firmé
un memorando de entendimiento entre ambas organizaciones, el cual establece
un marco de cooperaciéon para formular y ejecutar una iniciativa conjunta
destinada a promover la extension de la proteccidon social en la salud en América
Latina y el Caribe.

En noviembre de 1999, en la Ciudad de México, la OIT y la OPS
organizaron una reunion regional ftripartita (de gobiernos, empleadores y
trabajadores) sobre Extensidn de la proteccion social en salud a grupos excluidos
en América Latina y el Caribe. La reunion, que agrupd a los interesados clave,
tuvo como objetivo establecer la necesidad de apoyar los paises en sus esfuerzos
para extender la seguridad social en la atenciéon de salud al sector informal y a las
poblaciones excluidas.
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Sobre la base de las recomendaciones de esa reunién, la OIT y la OPS se
comprometieron a ejecutar una iniciativa regional que promueva y establezca un
proceso sistematico de analisis, diagnéstico, identificacion de soluciones y
ejecucion de las acciones pertinentes, encaminada a reducir la exclusion en salud
en los paises de la Region y a fortalecer las capacidades institucionales de los
paises miembros para extender la proteccion social en salud. (6)

El concepto de extensién de la proteccion social en salud

Las estrategias de proteccion social en salud destinadas a eliminar la
exclusion en salud son intervenciones publicas orientadas a garantizar el acceso
de los ciudadanos a la atencién a la salud digna y efectiva y a disminuir el impacto
negativo tanto econébmico como social de sucesos personales adversos —como
las enfermedades o el desempleo— o generales —como los desastres naturales—
sobre la poblacion o sobre los grupos sociales mas vulnerables. En este contexto,
se puede definir la proteccion social en salud “como la garantia que la sociedad
otorga, por conducto de los poderes publicos, para que un individuo, o grupo de
individuos, pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud, al obtener
acceso adecuado a los servicios del sistema o de alguno de los subsistemas de
salud existentes en el pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo”.
Aquellos grupos de la sociedad que no pueden hacer uso de esta garantia
constituyen los excluidos en salud. (5)

La EPSS abarca un conjunto de mecanismos destinados a procurar que la
poblacién tenga acceso a la proteccion y al cuidado de su salud mediante la
asignacion de recursos de diverso origen y no solo por las medidas que toma
directamente el Estado para asegurar la atencién de salud por medio de la
prestacion publica de servicios. De este modo, la proteccidn social se entiende
como la garantia por parte del Estado de un derecho exigible por parte de los
ciudadanos, y no como una funciébn de tipo asistencial, que podria ser
administrada con criterios discrecionales.

Son tres las condiciones que se deben cumplir para que la EPSS pueda
funcionar en la practica como una garantia, a saber:

Acceso a los servicios: es decir, que exista la oferta necesaria para la
provision de servicios de salud y que las personas puedan tener acceso fisica y
econémicamente a ellos;

Seguridad financiera del hogar: que el financiamiento de los servicios de
salud no constituya una amenaza para la estabilidad econémica de las familias ni
para el desarrollo de sus miembros;
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Dignidad en la atencién: que la atencién de salud se provea con calidad y
en condiciones de respeto a las caracteristicas raciales, culturales y econémicas
de los usuarios, definidas mediante un proceso de dialogo social.

Estas tres dimensiones son imprescindibles y la ausencia de una o mas de
ellas determina alguna forma de exclusién en salud.

La pobreza y la exclusién en salud

La pobreza es una de las condicionantes mas importantes de la exclusiéon
en salud. Aun cuando ambas no son idénticas se superponen. La pobreza no solo
impide - en ausencia de sistemas de proteccidon social- el acceso a las
prestaciones de alto costo, sino que ademas los pobres viven y trabajan en
ambientes que los exponen a mayores riesgos de enfermar y morir. Entre otras
cosas, estos riesgos estan directamente relacionados con una menor
disponibilidad y calidad de los alimentos, con la ausencia de vivienda adecuada,
con el hacinamiento y con la escasez de espacios apropiados de recreacion. Las
enfermedades transmisibles se concentran en los pobres.

Las enfermedades y lesiones tienen costos directos (en prevencion,
curacion y tratamiento) y costos de oportunidad (pérdida de dias de trabajo o
escuela) que dependen de la duracién y gravedad de la incapacidad y que, a
menudo, profundizan la condicién de pobreza.

La pobreza tiene efectos aun mas devastadores sobre las personas: genera
dificultades en las llamadas “capacidades basicas de funcionamiento de las
personas”; deteriora la calidad de vida, acorta la esperanza de vida y origina el
“circulo perverso de la exclusion”. familia pobre, educacién incompleta,
desocupacioén, pobreza. Este circulo interactua con otros circulos perversos como
el de: falta de acceso a servicios basicos, enfermedad, dificultades laborales o
desercion escolar; o el de: delincuencia, imposibilidad posterior de encontrar
trabajo, reincidencia, marginalidad. Todo ello profundiza y perpetua la situacion de
exclusién en salud. (5, 14,33)

La EPSS constituye un arma importante en la lucha contra la pobreza y en
el desarrollo de un mayor grado de cohesién social en los paises miembros. No
sblo es un eje de politica social de caracter netamente incluyente, sino que se
traduce en un salario social que otorga seguridad social en salud y mejora las
condiciones de vida. La mejora en el acceso a los servicios de salud posibilita que
los miembros de la familia tengan un mejor estado de salud y puedan optar al
desarrollo productivo que les permitira salir de la pobreza.
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La exclusion en salud: su magnitud y dificultades para su medicion

La medicion de la exclusion en salud es compleja ya que se trata de un
problema multicausal. Hay diversas maneras de medir la exclusion y ninguna de
ellas da cuenta del fendmeno en toda su dimensidn. La exclusién se puede medir
directamente por medio de encuestas de poblacién, pero éstas tienden a ignorar
parte de la poblacién excluida (como la poblacion rural, pobre o que habita en
lugares de dificil acceso) o no indagan adecuadamente las diferentes dimensiones
del tema. Debido a ello, habitualmente se utilizan mediciones indirectas basadas
en las causas de exclusion. En el cuadro siguiente se presentan algunos
indicadores que se usan para medir la exclusion en salud. (5)

Cuadro N° 1
Niveles de exclusion de la proteccién social en salud en América Latina y el
Caribe
Indicador Aios de Poblaciéon % de poblaciéon
referencia | excluida de excluida de
cobertura cobertura
De cobertura
Poblacién sin seguro de 1995 217.779 46%
salud
De acceso
Econdmico 1989 — 1994 121.245 27,0
Geografico 1995 107.013 22,2

De infraestructura

Escasez de camas 1996 267.537 55,3
hospitalarias
De procesos de atencion

Nacimientos no atendidos por 1996 83.558 17,0
personal entrenado

Fuente: Niveles de exclusion de la proteccion social en salud en América Latina y el
Caribe, OIT/OPS, México, 1999.

Estas cifras se refieren a estimaciones globales y resultan utiles para tener
una idea acerca de la magnitud de la exclusibn en la Regién en términos
generales. Sin embargo, no ponen de relieve las enormes diferencias que existen
entre los paises y en el interior de ellos. Asimismo, los datos no arrojan
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informacion referente a la exclusion por razones culturales, de empleo o por
factores asociados a la calidad de la atencién, al sexo o a la edad. Con todo, se ha
estimado que alrededor de 20% a 25% de la poblacién total de la Regién
(alrededor de 100 a 150 millones de personas), se encuentra excluida de la
atencion de salud, de acuerdo a alguna de estas mediciones.

La extension de la proteccion social en salud y los sistemas de salud

El ambito en el que tiene lugar la satisfaccion de las demandas de salud de
la poblacion es la prestacion de servicios. No obstante, la red de provisiéon es sélo
la parte mas visible de un conjunto complejo de instituciones, normas y valores
que tienen que ver con la rectoria, el financiamiento y el aseguramiento, que
condicionan considerablemente el funcionamiento de la red de provision. Es decir,
la organizacion de los sistemas de salud no es neutral respecto de la exclusion en
salud, sino que constituye un elemento determinante de ella.

En general, se puede afirmar que hay cuatro factores asociados a una
baja capacidad de respuesta de los sistemas:

a) La segmentacion o coexistencia de subsistemas con distintos
arreglos de financiamiento, afiliacion y prestaciones, generalmente
compartimentalizados, que cubren diversos segmentos de la poblacion, por lo
general determinados por su nivel de ingreso o su capacidad para contribuir.
Habitualmente se manifiesta en un subsistema publico deficiente y mal atendido -
frecuentado por los pobres e indigentes - y en un sector privado - con mas
recursos y orientado al cliente - concentrado en los segmentos mas ricos. Entre
ambos se situan los sistemas de seguro social que cubren a los trabajadores
formales y a sus dependientes. Este tipo de organizacion genera y profundiza las
desigualdades en el acceso y el financiamiento de los servicios de salud.

b) La fragmentacion o existencia de muchas entidades no integradas
dentro de un mismo subsistema. Esta situacion eleva los costos de transaccion
en el sistema en su conjunto y hace dificil garantizar condiciones equivalentes de
atencion para las personas atendidas por los diversos subsistemas. La suma de
segmentacion mas fragmentaciéon conduce con frecuencia a dobles y triples
coberturas dentro del mismo grupo familiar, con la consiguiente ineficiencia en la
asignacion de recursos.

c) El predominio del pago directo parcial o total en el punto de
atencion o en el gasto en medicamentos que determina que la posibilidad de
recibir la atencion de salud requerida depende parcial o totalmente de la
capacidad de pago de cada persona. Este tipo de financiamiento determina un
alto grado de inequidad en el sistema y una alta proporcion de gasto de bolsillo lo
que revela la falta de proteccion.
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d) Rectoria débil o poco desarrollada, que impide el establecimiento de
reglas del juego justas en la relacidon entre el usuario y el proveedor de servicios y
adolece de una formulacion explicita insuficiente de los conjuntos basicos de
prestaciones garantizadas por los diferentes esquemas de aseguramiento.

Causas de la exclusion

A pesar de que en la mayoria de los paises de la Region la legislacion
vigente consigna el derecho de todos los ciudadanos a algun tipo de cobertura de
salud, en la practica esto dista de ser asi. En América Latina y el Caribe cerca de
218 millones de personas carecen de proteccidon contra sus riesgos de enfermar,
mientras que alrededor de 107 millones no tienen acceso a los servicios de salud
por razones geograficas. La exclusion en salud tiene su origen en ftres
dimensiones.

1. La primera dimensién son los problemas de acceso
Estos problemas son de tres tipos:

Falta de acceso a las prestaciones asociadas con el suministro de
bienes publicos (como agua potable o vacunas);

Falta de acceso a los servicios individuales de atencion de salud, en
general, 0 a algunas de ellas en particular;

Falta de acceso a un sistema de proteccion contra los riesgos
economicos y sociales de enfermar.

En todos estos casos, la exclusidn suele relacionarse con alguna de las
siguientes causas o con todas:

Déficit de infraestructura adecuada, ya sea para la provision de atencion
de salud individual o colectiva (es decir, inexistencia de establecimientos de salud,
falta de cobertura funcional de programas de salud publica);

Existencia de barreras que impiden el acceso a la atencion de salud,
aunque haya la infraestructura adecuada. Estas barreras pueden ser geograficas,
(transporte, carreteras), econdmicas (incapacidad de financiar la atencion de
salud) y culturales (modelos de atencién inapropiados). Pueden estar
determinadas por la situacion contractual o de empleo (desempleo, informalidad
del empleo), o por la estructura de los sistemas (los sistemas con alto grado de
segmentacion muestran mayores grados de exclusion), o por la falta de modelos
de atencién basados en un enfoque intercultural.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 62
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

2. La segunda dimension son los problemas en materia de financiamiento

Se refieren particularmente a la ausencia de mecanismos solidarios. Ningun
hogar debe contribuir con mas de una proporcidon aceptable de sus ingresos
totales (que evite el empobrecimiento o la indigencia) para tener acceso a los
servicios de salud. Ademas de las consideraciones éticas que sustentan la
solidaridad en el financiamiento, la necesidad de contar con un financiamiento
solidario se funda en las pruebas de que el costo de los servicios constituye un
obstaculo al acceso (en particular, para los mas pobres), representa un costo de
oportunidad elevado para mantener o desarrollar el bienestar de la familia
(particularmente con respecto a evitar o superar la condicidbn de pobreza), y es
altamente regresivo (es decir, los hogares mas pobres, se ven obligados a costear
mas de su bolsillo que los menos pobres, en ausencia de un sistema adecuado de
cobertura).

3. Latercera dimension es la de la dignidad en la atencién

Se refiere a aspectos que no estan relacionados con la utilizacién ni con el
financiamiento, y que se juzgan elementales para la satisfaccién de las legitimas
aspiraciones de los miembros de la sociedad. Incluye, entre otras dimensiones, el
respeto a las tradiciones y culturas de los grupos sociales de caracteristicas
étnicas distintas de las de la mayoria. Este factor conduce también al fenémeno de
la autoexclusion; es decir, personas que teniendo derecho y acceso a servicios,
prefieren no utilizarlos por estos motivos. Tienen que ver con esta dimension de la
exclusién, factores como el idioma, las creencias o la sensacion de un trato
inhumano o poco respetuoso de los pacientes.

Estrategias para la extension de la proteccién social en salud
Revision de intervenciones pasadas

La informacion disponible muestra que en América Latina y el Caribe, no se
han llevado a la practica, en la magnitud necesaria, estrategias con el objetivo
especifico de reducir la exclusidén en salud. La década de los setenta y la mitad de
los ochenta vio crecer las politicas y programas de ampliacion de la cobertura de
servicios de salud, sobre todo a areas rurales marginales, especialmente a partir
de la formulacién de la Estrategia de Atencién Primaria en Salud y de la Reunién
de Alma Ata en 1978.

Las politicas desplegadas durante los ultimos 15 o 20 afios en la mayoria
de los paises han estado mas bien orientadas a contener costos y disminuir el
gasto en salud, como consecuencia de las restricciones financieras vy
presupuestarias, producto de las crisis econdmicas. Con todo, los esfuerzos han
ido mas dirigidos hacia algunas tareas de focalizacion y de incremento de la oferta
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pero no tanto a la definicién creciente de esquemas de aseguramiento en salud
garantizados publicamente.

No obstante, las intervenciones llevadas a la practica, que de alguna
manera han contribuido a reducir la exclusién, se pueden agrupar en varias
categorias:

1. Experiencias de establecimiento de regimenes especiales de seguro
social sin esquema contributivo

Se han practicado en varios paises y estan orientados a satisfacer las
demandas de grupos especiales de poblacion (madres, ancianos), sectores
productivos (cultivadores de cana de azucar y de café) o a temas especificos que
se ha decidido priorizar (atencion materno infantil). Estas experiencias tienen éxito
en el corto plazo y efectivamente logran incorporar a los grupos excluidos a
quienes van dirigidas. Su principal dificultad radica en la falta de sustentabilidad,
ya que generalmente son financiadas por recursos extraordinarios (como
préstamos de las instituciones financieras internacionales) y no se integran
adecuadamente con otras actividades sectoriales. Una vez terminada la
cooperacion financiera, usualmente se abandonan o se diluyen al no haberse
previsto la asignacién presupuestaria regular para el futuro.

2. Esquemas de seguro voluntario con subsidio gubernamental

Permiten que algunos grupos excluidos se conviertan en derechohabientes
de un esquema de seguridad social pero, sin cumplir con todos los requisitos de
afiliacion. En este sentido, rompen con una de las caracteristicas de exclusién de
los sistemas de seguridad social. Esta modalidad resuelve la problematica de la
poblacion excluida en la medida en que la autoridad publica esté dispuesta a
seguir financiando el proceso. En caso de que la provision de servicios a este
grupo sea diferente de los regimenes ordinarios del seguro social, resulta una
modalidad inequitativa y puede ser percibida asi por parte de los
derechohabientes.

3. Expansion limitada de la oferta

En este caso se trata de prestar servicios especificos a ciertos grupos
poblacionales focalizados. Hay una amplia gama de experiencias en el continente
que indican que esta modalidad puede contribuir a hacer ingresar a los servicios a
una poblacién que estaba excluida por diversas razones, y que puede resultar
exitosa en el corto plazo. Las principales desventajas de este tipo de estrategia
son la posible falta de sustentabilidad financiera y la falta de coherencia con las
otras prestaciones de servicios.
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Al mismo tiempo, estas intervenciones suelen realizarse sin un esfuerzo
mayor de consulta, por lo que tal vez no reflejen las necesidades reales o
percibidas de atencidn de la poblacion considerada.

4. Sistemas comunitarios de proteccion social

Su principal caracteristica es la gestidon directa por los usuarios potenciales.
En las Américas, las experiencias generalmente se refieren a comunidades en
tales niveles de exclusidon que no tienen otra alternativa, dada la ausencia de
mecanismos de proteccion social en salud. Para tener éxito, estos sistemas
requieren de una adecuada integracion con los otros sistemas publicos, a los que
suelen comprar servicios. Otro problema es el impacto de las enfermedades de
alto costo (por ejemplo, el SIDA), las cuales pueden agotar rapidamente las
reservas financieras. Los casos exitosos observados en la Region reflejan
situaciones en que se ha logrado articular bien estos sistemas con los servicios
publicos y combinar distintas fuentes de financiamiento, a la vez que se respeta la
participacion comunitaria en los procesos de decision.

5. Desarrollo gradual de sistemas unificados

Suelen combinar un subsistema publico, al cual tiene acceso con
exclusividad la mayoria de la poblacion y un subsistema privado complementario
(seguros privados de salud), que simultaneamente puede tener acceso a los
servicios del sistema publico. Esta modalidad combina diversas fuentes de
recursos (impuestos generales de los tres niveles de gobierno, impuestos
especiales y contribuciones). Las principales limitaciones estan asociadas a la
carencia de recursos y a la garantia de acceso a los niveles mas complejos de la
atencion de salud, que generan la necesidad de poner en marcha procesos de
construccion de redes integradas de servicios a nivel regional y microregional. Un
ejemplo de esta modalidad es el Sistema Unico de Salud del Brasil.

7. Manejo Social de Riesgo

La Proteccion Social y la Salud cimentadas en el manejo social
de riesgo

Introduccion. La proteccién social generalmente definida como medidas
del sector publico para proveer seguridad a las personas (seguridad de ingreso, y
de otros bienes), ha sido tema de analisis de los planificadores y disefiadores de
politicas publicas. La experiencia de las crisis financieras ocurridas en las ultimas
décadas demostroé que si no se cuenta con medidas de proteccion de ingresos y
programas de redes de proteccidon social adecuados (politicas de mercado laboral
activo, prevision y asistencia social), los individuos son muy vulnerables cuando el
PIB cae de manera drastica, los sueldos disminuyen o aumenta el desempleo. Hay
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un creciente interés en el mundo politico para disponer de orientaciones para
mejorar las condiciones sociales de las personas incluyendo el suministro de la
proteccion social en tiempos normales y en periodos de crisis y de tensiones (35)

Los paises en vias de desarrollo tienen escasos recursos publicos y es
poco lo que pueden gastar en proveer seguridad de ingresos a la poblacién que
tiene altos niveles de pobreza e inseguridad de ingresos, en los mercados
laborales formales y en los cada vez mayores mercados informales.

Esta escasez de recursos financieros no permite aliviar la pobreza, el
desempleo debido a ajustes estructurales, a la aplicacion de politicas erradas, a la
globalizacion y al creciente numero de ancianos necesitados.

El concepto tradicional de Proteccion Social, orientada hacia medidas
publicas de respuesta (prevision, intervenciones de mercado laboral) hace
demasiado énfasis en el sector publico, en costos y gastos netos y pasa por alto
sus potenciales efectos positivos en el desarrollo econémico. La proteccién social
diluida en programas sectoriales, merma el significado de la proteccién social. El
enfoque tradicional de la proteccion social, ofrece escasa orientacion para una
perspectiva estratégica destinada a la reduccion efectiva de la pobreza y de las
personas que pueden participar en procesos de crecimiento y desarrollo.

Los programas de proteccidn social tradicionales aplicados en los paises en
desarrollo han tenido éxito moderado en mitigar la pobreza y han encontrado
resistencia de los gobiernos para se adoptados.

Nueva definicion de Proteccion Social. Por todas estas razones han
surgido nuevas propuestas que desarrollan una nueva definicibn y un marco
conceptual llamado “Manejo Social de Riesgo”. Esta propuesta busca
desarrollar un mejor disefio de programas de la proteccidon social como un
componente de la estrategia para la reduccion de la pobreza. (4)

Esta nueva definicion de la proteccion social, la entiende como acciones
publicas para:

a) Asistir a las personas, hogares y comunidades a mejorar su manejo de
riesgo.

b) Proporcionar apoyo a quienes se encuentran en la extrema pobreza.
Esta definiciéon y el marco conceptual del manejo de riesgo social contemplan:

1. Presenta la Proteccion Social como una red de proteccién y a la vez como
un trampolin para los pobres. Deberia existir una red de proteccién para
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todos con programas que ofrezcan a los pobres la capacidad de salir de la
pobreza y retomar un trabajo lucrativo.

2. Visualiza la proteccion social no como un costo, sino mas bien como una
inversion en formacién de capital humano. Un elemento clave de este
concepto implica ayudar a las personas pobres a mantener el acceso a los
servicios sociales basicos, evitar la exclusion social y resistir las estrategias
de superacidén que tengan efectos negativos irreversibles durante efectos
adversos.

3. Se centra menos en los sintomas mas en las causas de la pobreza,
proporcionando a los pobres la oportunidad de adoptar actividades de
mayor riesgo, de mayor rentabilidad, y evitando mecanismos informales
poco eficientes y poco equitativos para compartir riesgos.

4. Considera la realidad. En la poblacién mundial actual de 6 mil millones de
personas, menos de una cuarta parte tienen acceso a programas formales
de proteccion social y menos de 5 % puede confiar en sus propios activos
para mantener con éxito el riesgo. La eliminacion de la brecha de pobreza
mediante transferencias fiscales esta mas alla de la mayoria de los paises.

El Manejo Social de Riesgo (MSR). Se basa en la idea fundamental de
que todas las personas, hogares y comunidades son vulnerables a multiples
riesgos de diferentes origenes, ya sean estos naturales (terremotos, deslaves,
inundaciones, pandemias, enfermedades) o producidos por el hombre
(desempleo, deterioro ambiental, guerra). Estos eventos afectan a las personas,
comunidades, regiones de una manera impredecible o no se pueden evitar, por lo
tanto, generan y profundizan la pobreza. (4)

La pobreza tiene relacion con la vulnerabilidad, ya que los pobres
habitualmente estan mas expuestos a riesgos, pero al mismo tiempo, tienen poco
acceso a instrumentos adecuados de manejo del riesgo. En consecuencia el
suministro y seleccion de instrumentos adecuados para el MSR se convierte en un
medio importante para reducir la vulnerabilidad y proporciona un medio para salir
de la pobreza. Por ello se debe encontrar un equilibrio entre disposiciones de MSR
(informales, de mercado y publicas) alternativas y estrategias de MSR
(prevencidén, mitigacién, superacion de eventos negativos) y encontrar los
correspondientes instrumentos de manejo en términos de oferta y demanda.

Este enfoque de reconocer el manejo de riesgo para las poblaciones
pobres, junto a la disposicion de otorgarle voz y potenciar sus capacidades para la
creacion de oportunidades son partes esenciales del Informe de Desarrollo
Mundial 2000-2001. (35)
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La aplicacion del marco de manejo de riesgo va mas alld de la
proteccion social, ya que muchas intervenciones publicas (como politicas
macroecondmicas soélidas, un buen ejercicio del poder y acceso a la atencion de
salud y educacion basica) ayudan a reducir o mitigar los riesgos y, en
consecuencia la vulnerabilidad. También amplia el marco de aplicacion de la
proteccion social, segun su definicion tradicional, extendiéndolo mas alla de la
entrega estatal de instrumentos de manejo de riesgo y atrayendo la atencion hacia
prestaciones informales y de mercado y sobre su eficacia y repercusiéon en el
desarrollo y el crecimiento.

Instaurar y usar instrumentos apropiados de MSR para enfrentar las
diferentes formas de riesgo de manera efectiva y eficiente es importante porque
ellos 1. Mejoran el bienestar individual y social en un entorno estatico 2.
Contribuyen al desarrollo y crecimiento econémico desde una perspectiva
dinamica y 3. Operan como ingredientes cruciales para reducir la pobreza de
manera efectiva y duradera.

Elementos de nuevo marco conceptual

La definicibn amplia de la Protecciéon Social esta centrada en el concepto de
Manejo Social de Riesgo (intervenciones publicas para asistir a individuos,
hogares y comunidades a fin de manejar el riesgo en mejor forma y por otra parte,
prestar apoyo a los pobres en situacion critica) (4).

Esta definicibn combina los instrumentos tradicionales de la proteccion
social bajo un esquema unificador (intervenciones en el mercado laboral,
programas de seguro social, redes de proteccion social). Su objetivo va mas alla
de entregar instrumentos para manejar el riesgo por parte del sector publico y
abarca acciones para mejorar los instrumentos de manejo de riesgo basado en el
mercado y externo a él (informales). El concepto de MSR trasciende la nueva
definicion de la Proteccion Social y abarca politicas de manejo de riesgo, por
ejemplo para garantizar la seguridad alimentaria y politicas econ6micas que
reducen los impactos macroecondmicos.

Por otra parte, la definicidon de la Proteccion Social va mas alla del MSR e
incluye medidas para apoyar a los pobres en condiciones criticas.

Los elementos del MSR son los siguientes:

1. Estrategias de Manejo de Riesgo (reduccién, mitigacidbn y superacion de
eventos negativos).

2. Sistemas de Manejo de Riesgo por Nivel de Formalidad (informales, de
mercado y proporcionadas o gestionadas por el sector publico).
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3. Actores en el Manejo de Riesgo (individuos, hogares, comunidades, ONG
instituciones de mercado y gobiernos, Organizaciones Internacionales y la
comunidad internacional).

Tabla N° 2

Principales fuentes de Riesgo.

Micro Meso Macro
(1diosincrasico) (Covariado)
Naturzales Lluvias Terremotos
Deslizamientos detierra Inundaciones
Erupciones voleanicas Sequias
Fuertes vientos
Salud Enfermedad Epidemnias

Ciclo vital

Sociales

Economicas

Politicas

Ambientales

Lesiones

Discapacidad
Nacimiento
Ancianidad

Muerte

Crimenes

Violencia intrafamiliar

Desempleo

Dafio en las coscchas

Fracasos comerciales
Discriminacion racial

Terrorismo
Pandillas

Reasentamiento

Demostraciones masivas

Contaminacion
Deforestacion
Desastre nuclear

Conmocion civil

Guerras

Disturbios sociales
Colapso de! producto
Balanza de pagos,

Crisis financiera o
monetaria

Perturbaciones ¢n los
términos de intercambio
inducidos por la
tecnologia o ¢l comercio

Incumplimiento  politico
€n programas sociales
Golpe de estado

Fuente: Holzmann y Jorgensen (36 ) Sinhay Lipton (37 ), Informe de Desarrollo

Mundial-Kanbur (38).

Resumen

En nuestro pais

y en AL, de acuerdo con Franco, "cada modelo de
desarrollo tiene implicito o explicito una concepcion de la cuestion social" (10).
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Estos modelos han sido considerados como simplificaciones estilizadas de los
rasgos que caracterizan las diferentes etapas del desarrollo y no logran
representar totalmente la situacion social, ni responder a la conflictividad interna
de cada pais. Cada modelo de desarrollo se acompana de su propia politica social
y a su vez condiciona el sistema de PS imperante en cada pais y aunque
histéricamente se dieron las singularidades descritas atras, también se fueron
configurando generalidades (modelos o tipificaciones ideales de PS).

En el analisis, en el siglo XX, (3,10) la etapa previa a la crisis del
capitalismo del 29, corresponde al Estado Liberal clasico; la de sustitucion de
importaciones, al Estado social, planificador e interventor; y la etapa posterior al
ajuste, corresponde al Estado Neoliberal.

El primero, se basa en un modelo de desarrollo de mercado externo y su
politica social se basa en la iniciativa privada, en el auto proteccionismo como
forma de PS y en practicas privadas de mutualismo. El segundo, basado en el
mercado interno, fundamenta la politica social en la protecciéon de los trabajadores
asalariados y en el seguro social que cubre la relacién capital trabajo. Finalmente,
el Estado Neoliberal, vuelve con la apertura econémica y la confianza en el
mercado externo y auspicia una politica neosocial atomizada y selectiva,
manteniendo su énfasis en la generacion de capital humano. En este ultimo, el
modelo de PS se basa en las Redes Minimas de PS (RMPS), en la focalizacion y
en los seguros privados.

Otros consideran que las politicas sociales son "expresiones fragmentadas
de las relaciones de clase" (32), denotando su aparicidbn en areas separadas del
Estado, aparentemente autonomas: politica econdmica, politica laboral y politica
social. En este sentido, Fleury (3) sostiene que el ciudadano es sujeto principal en
el modelo de seguridad social integral, donde las prestaciones universales son un
verdadero derecho ciudadano (ciudadania universal). No obstante, en AL y en
Venezuela nunca lo fue y mas bien aparece un nuevo sujeto: el trabajador ligado
al contrato de trabajo (ciudadania regulada), lo que efectivamente corresponde al
aseguramiento (seguros sociales) basado en la relacion capital-trabajo y en la
contribucion (PS). De otro lado, el acentuado asistencialismo del gobierno actual,
mantiene en los pobres un nuevo sujeto legitimo y unico sobre el cual recae la
politica: el pobre y el desempleado quienes, mediante la focalizacién de la politica
social, se convierten en "sujetos del asistencialismo" (ciudadania invertida).

En general, la PS esta condicionada por el modelo de desarrollo imperante
y por la forma como éste se articula con las estructuras del Estado en la mediacion
Estado-Sociedad. Surgen, asi, modelos ideales de seguridad social,
aseguramiento y asistencia social. Sin embargo, la experiencia latinoamericana y
venezolana muestra un mapa abigarrado de configuraciones y transiciones de PS
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condicionadas por otros determinantes histéricos y politicos los cuales moldean el
modelo de desarrollo.

Idealmente, los modelos de desarrollo deberian orientarse a superar los
problemas de pobreza, desempleo y deuda social acumulada con iniciativas
propias de PS y no basadas en formulaciones externas impuestas que no
reconocen las diferencias econdmicas, politicas y sociales de los paises. (39)

No cabe duda de que ofrecer cobertura de salud a todo ciudadano, sin
excepcion, constituye uno de los principios fundamentales de los procesos de
reforma del sector de la salud en Venezuela. Para lograrlo, se han aplicado
distintas modalidades de aseguramiento publico y privado, y el Estado debe
responsabilizarse de la atencion de la poblacion no asegurada, focalizando sus
estrategias en los grupos mas pobres.

Las soluciones propuestas comprenden, entre otras, la cobertura universal,
la atencion gratuita de quienes carecen de ella, la aplicacion de un plan basico
obligatorio y el aumento de la capacidad resolutiva en el ambito local. (40) En este
contexto, el marco juridico normativo de Venezuela, que consagré la cobertura
legal del total de la poblacién, ha sido un importante progreso. Sin embargo, en la
practica ha sido condicién necesaria, pero no suficiente, para alcanzar la meta
propuesta en Alma Ata. La concrecidn de los valores de universalidad, solidaridad,
sostenibilidad y equidad, sobre los que se apoya la vision de una cobertura real
del cien por ciento de la poblacién, requiere su incorporaciéon a las metas y
acciones de la comunidad.

A esos efectos, debe considerarse que la evolucién de la proteccion social
en Venezuela, se vio influenciada por el desarrollo y la involucién del seguro
social (41). En América latina, los paises con mayor exclusion son aquellos donde
hubo un desarrollo tardio del seguro social, dificultades para alcanzar la
integracion del sistema, o ambos. En aquellos paises donde las reformas del
sector de la salud dieron prioridad a corregir esta situacion, es donde se advierten
los cambios mas significativos. (40)

La introduccion o la extension de seguros sociales de salud, seguros
basicos adicionales o seguros para la cobertura de enfermedades catastroficas,
asi como la promocién del acceso universal a estos seguros, actuaron como
mecanismos para reducir la exclusion social en el ambito de la salud. (42,43)

La gran variedad de estrategias desplegadas refleja la imposibilidad de
identificar una unica solucién al critico problema de la exclusion social en materia
de salud. En las politicas y esfuerzos de los paises para mejorar la efectividad del
aseguramiento sanitario y garantizar el acceso equitativo y universal a los
servicios de salud se deben tener en cuenta no solo los factores determinantes y
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condicionantes de caracter cultural, histérico, social, econémico, politico y local,
sino también, los aspectos estructurales, de organizacion y de gestion del propio
sistema de salud. (40,44)

La discusion actual en torno a la proteccion social se centra en cual espacio
institucional debe tener lugar la formulacién e implementaciéon de las politicas de
salud. Se destacan 4 puntos: el cuestionamiento a las reformas sectoriales
realizadas en los afios 80 y 90; la inexistencia de una red de proteccion social
capaz de convertirse en la base del desarrollo social en el nuevo contexto y
reemplazar la que antes proveian el ministerio de salud y el seguro social; el
compromiso de lograr los objetivos de desarrollo del milenio y finalmente la
creciente preocupaciéon en torno a los problemas de inequidad, exclusion y
pobreza. (45)

La nuevas figuras institucionales que intentan reemplazar o complementar
los modelos anteriores, representan profundos cambios en la forma en que el
Estado se organiza para formular e implementar las politicas sociales (sistemas
unicos de salud, ministerios de proteccion social, seguros nacionales de salud,
misiones).

Otros paises optaron por planes de financiamiento y provision de bienes y
servicios de salud que procuran eliminar las barreras de acceso y mejorar los
resultados de salud en grupos especificos de poblacion para ampliar la extension
de la proteccion social.

Todavia falta mucho camino para luchar eficientemente contra la pobreza,
la exclusion social y la inequidad en una agenda politica del pais, en el marco del
cumplimiento de los ODM (Objetivos del Milenio), para construir acuerdos en torno
a cambios profundos en el sistema de salud centrado en el concepto de la
extensién de la proteccion social de la salud, como derecho ciudadano, ya no
dependiente del empleo u otras caracteristicas individuales o de grupo orientada
por una estrategia renovada de atencion primaria de salud y la alta prioridad que
representa la salud en las Metas del Milenio. (46)

En 2002 los paises americanos se comprometieron nuevamente en
desarrollar la extension de la proteccion social en salud y en la Cumbre Especial
de las Américas en Nuevo Leon, México, en 2003 al esbozar tres objetivos:
Crecimiento Econdémico con Equidad, para reducir la pobreza, impulsar el
desarrollo social y la gobernabilidad democratica. (45) La proteccion social en
materia de salud se consider6 esencial para el progreso nacional. Por su parte, la
Asamblea Mundial de la Salud en 2005 aprobd la resoluciéon que insta a los
estados miembros a fortalecer sus sistemas de salud y orientar sus politicas hacia
la cobertura universal y el financiamiento sostenible. (47)
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El desafio principal que enfrentan nuestros paises en el nuevo milenio es
“garantizar a todos los ciudadanos la proteccion social universal en materia de
salud, eliminando o reduciendo al maximo las desigualdades evitables en la
cobertura, el acceso y la utilizacion de los servicios, y asegurando que cada uno
reciba atencion segun sus necesidades y contribuya al financiamiento del sistema
segun sus posibilidades”. (48)

Algunos de los mecanismos promovidos para reorientar los sistemas de
salud en este camino son:

Definicion de los objetivos nacionales en salud en consonancia con las
necesidades de la poblacion y en especial de los grupos postergados;
mecanismos de integracion de las redes de provision de la seguridad social y el
ministerio de salud para reducir la fragmentacion en la provision de servicios;
introduccién de un plan unico de salud integrado y garantizado a toda la poblacion,
independiente del tipo de seguro, del tipo de proveedor y de la capacidad
contributiva del usuario, con el objeto de disminuir la segmentacion en el
aseguramiento y mejorar la equidad; uso de herramientas para el analisis de la
equidad y la exclusiéon en salud, con la consideraciéon de elementos econémicos,
sociales étnicos, culturales y de género en la definicidn de los planes; creacion de
servicios de atencidon primaria orientados hacia la familia; analisis del desempefio
en las funciones de salud publica como elemento central para la formulacion de
politicas sanitarias; fortalecimiento de la funcién rectora y del liderazgo de las
autoridades de salud; mecanismos para la conduccion de la planificaciéon sectorial
e intersectorial con diversos actores del sistema; mecanismos de control y
fiscalizacion de los diversos actores del sistema en la produccion de servicios y
productos; incorporacién de la discusion de la salud en los procesos de dialogo
social destinado a definir y estimular la plataforma productiva del pais; la insercion
de las politicas de salud en el marco institucional mas amplio del sistema de
proteccion social junto con el ingreso, el empleo, el trabajo, la vivienda, la
educacion , la seguridad y el ambiente.(45)

Todos estos mecanismos tienen el proposito comun de eliminar la
segregacion poblacional y la segmentacion institucional, la reduccién de la
fragmentacion de operaciones y el combate a la exclusion en salud.

Mientras tanto, la brecha de cobertura de proteccion social en salud en
Venezuela esta por resolverse y puede apreciarse en la tabla N° 3.
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Tabla N° 3
Proteccion Social en Salud en Venezuela

Aios Subsistema % Cobertura Poblacional segun
subsistema
2000-2006 Publico 65,6 Acceso a la oferta MSDS (cobertura

tedrica estimada de la poblacién no
asegurada por el IVSS) (22)

2006 Paralelo 73% Cobertura de Atencion Primaria segun
Informe MSDS/OPS Barrio Adentro:
derecho a la salud e inclusién social en
Venezuela, 2006 (49)

17% Usos de Servicios Encuesta WDC-UE
2005 (50)
0,44% a 65,1% | Cobertura por estados WDC-UE (51)
2007 23% Area Metropolitana de Caracas 2007
(51)

El grafico N° 1 muestra la cobertura insuficiente y desigual de la Misién Barrio
Adentro segun la concentraciéon de la poblacion por entidades federales:

Grafico N° 1

Cobertura de atencion de la Misiéon Barrio Adentro segun la concentracion
de la poblacién por entidades federales (51).

Cobertura de BA por estados segun % de poblacion.
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Principios Orientadores en Salud Publica.

“Las actividades Sanitarias por si mismas no tienen ningun valor, pues la
accion que no esté gobernada por una filosofia no conduce a buenos fines.....”

“La presentacion de trabajos cientificos en el seno de una sociedad esta
dirigida por lo comun a contribuir con nuevos conocimientos en el campo que
dicha sociedad actue.”

Palabras pronunciadas por el Dr. Arnoldo Gabaldén el 27 de Agosto de
1955 con motivo del acto de de Instalacion de la Sociedad Venezolana de Salud
Publica Seccional — Aragua. (1)

Enaltecer el avance del hombre en la transitoriedad de su existencia, no es
mas que colocar un grano de arena, que al ser humedecido por las generaciones
venideras de profesionales de la medicina, nos permitan darle las gracias por el
brio y constancia en el estudio de la Salud Publica, cediéndonos a los ya
trajinados, el deseo de entrar en el mar de la quietud placentera.

Se hace por tanto, imprescindible, crear una linea de horizontes donde la
disertacion, percepcion y actuacion ética se consoliden y donde los conceptos
aqui emitidos no cambien su tonalidad y sea solo la buena voluntad en forma
sencilla y transparente, el objetivo para el logro de una paz entre los humanos.

Nos corresponde en este momento sefalar la importancia de algunos
Principios Orientadores, que por ser utilizados por los Hacedores de la Salud
Publica, en las diferentes aulas del conocimiento, entre ellas, las escuelas de
medicina, crean la necesidad de hacer un esfuerzo para conceptualizarlos, no sin
antes estar claro que el solo ejercicio te6rico, no es mas que un juego de
marionetas, de aquellos que pretendan desentrafiar el conocimiento en Salud
Publica, sin permitirlo llevar a la practica en su campo de trabajo.

1. Equidad en Salud.
a. Equidad como concepcion religiosa.

Para ello acudimos al Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real
Academia, (2) donde significa:

1) lgualdad de animo.

2) Bondadosa templanza habitual; propensién a dejarse guiar, 0 a
fallar, por el sentimiento del deber o de la conciencia, mas bien que
por las prescripciones rigurosas de la justicia o por el texto
terminante de la ley.
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3) Justicia natural por oposicién a la letra de la ley positiva.

4) Moderacidén en el precio de las cosas que se compran, o en las
condiciones que se estipulan para los contratos.

En este sentido, nos permitimos indicar que “la Templanza como una de las
cuatro Virtudes Cardinales, (Prudencia, Justicia, Fortaleza y Templanza) consiste
en moderar los apetitos y el uso excesivo de los sentidos, sujetandolos a la razon’,
también como “la capacidad para discernir lo bueno de lo malo”, ello nos enmarca
dentro de la concepcidn teoldgica cristiana, que asentandose sobre una de la
varillas del abanico de posibilidades al querer conceptualizar la equidad, le da
mayor claridad a esta nocion.

Desde esta perspectiva consentimos al decir que las diferentes religiones
han estado pendiente u observando en sus propuestas el ideal de la equidad, aun
cuando los logros sean escasos, y sus esfuerzos largos en milenios.

b. La equidad como valor social.

En este sentido es planteado como un principio al momento de disefar las
politicas publicas en un pais democratico, que involucren al hombre y su entorno
social, debiendo considerarse como valor en todas su acepciones vy
connotaciones, por ello se hace imprescindible destacar la equidad como norma
que rige el proceso creativo, pues tiene que ver con la justicia social que es el fin
ultimo que perseguimos al momento de planificar un sistema sanitario, que
beneficiaria al pais y sus comunidades, en la observancia del maximo respeto
hacia los seres humanos que alli conviven. Vista asi, la equidad como valor social
insistimos, pueden existir angulos de vision diferente, pero sera de justicia social si
el deseo y conocimiento del autor de la propuesta y los beneficiaros de la misma
consideren es justo.

Por otra parte la Equidad en Salud Publica durante algun tiempo se designé
como la oportunidad de acceso a los servicios de salud, quedando por fuera el
componente de saneamiento ambiental basico y mas aun las diferentes formas de
accion colectiva, que han intentado conseguir una reorganizacion social que les
permita mediante la participacion activa institucionalizar sus ideas para el logro de
la Equidad en todos sus ambitos. (3)

Bien es sabido, que las definiciones que hagamos de estrategias de
focalizacion y de universalidad al momento del disefio de dicho sistema deben
guardar coherencia con la propuesta inicial, pudiendo sensibilizarnos hacia una
corriente de pensamiento Yy transitar por el vector de la inequidad, al no actuar con
el suficiente conocimiento de lo propuesto, y mas aun no tener claro el concepto
de equidad.
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Por ello, estamos de acuerdo en mostrar que la disminucion de las brechas
que separan grupos poblacionales, guarda profunda relacibn con los
Determinantes en Salud por una parte y el asumir la Equidad como Valor Social
por el otro.

En este orden de ideas el Profesor Economista César Sanabria, Director de
Instituto de Investigaciones Economicas de la UNSMS, Peru, puntualiza, las
pautas basicas para el entendimiento de la equidad en salud y ellas serian: ‘la
busqueda de la disminucion de las diferencias evitables en las condiciones de
salud de la poblacion y ademas, el que la poblacion debe recibir la atencion en
funcion de las necesidades”.(4) Bajo estas vertientes, la responsabilidad del
Estado en cuanto a la cobertura de servicios y financiacién debe estar garantizada
y por la otra, la responsabilidad individual de los integrantes de una poblacion
como parte del agregado social, fortalecido como base.

Toda esta conceptualizacidon se encuentra respaldada por lo ya senalado
por la Organizacion Panamericana de la Salud. (5)

c. La Equidad en Salud como concepto multidimensional

Teniendo en consideracion lo sefalado anteriormente, estudiaremos la
Equidad en Salud como concepto multidimensional como lo refieren algunos
autores entre ellos el Profesor Amartya Sen (6), quien considera que “la ideologia
desde donde se aborde la equidad va en relacion al analisis de la Inequidad en
Salud. Por ende, los demdcratas enfatizaran la equidad como un derecho politico
a preservar, el liberal lo englobara en todo el contexto de libertades que debe
conservar el hombre y el conservador como un derecho a poseer la salud vista
como la propiedad.” Por otra parte, sefala la importancia que tiene para el
planificador en salud la evaluaciéon de los procesos sociales que ha vivido y que
vive la comunidad, pues, las variables que intervengan pueden producir cambios
de las acciones para el logro de resultados favorables y por ultimo, la asignacién
adecuada de recursos financieros al sector, moveria la balanza entre equidad e
inequidad.

d. La Equidad y el Turno Equitativo

Desde la década de mil novecientos noventa y teniendo como principal
exponente a Alan Williams se engasta el termino de “Turno Equitativo” al
considerar que ‘“todos tenemos derecho a un cierto grado de realizacion en el
juego de la vida y de que cualquiera que no alcance ese grado ha sido mutilado
por ella en referencia a la equidad, mientras que cualquiera que lo supere no
tendra motivos para quejarse cuando se acabe su tiempo”. (7) En este orden de
ideas, no se refiere exclusivamente a equidad en salud sino al termino mas amplio
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en el desarrollo de la humanidad, en termino de proceso de vida, es decir, la
justicia social en el tiempo de su vida.

Debemos por otra parte diferenciar, en relacion con el concepto muy
utilizado en Salud Publica que se refiere a “La esperanza de vida al nacer” que
concuerda a los determinantes que se agrupan en torno al binomio salud —
enfermedad y que horizontaliza a los integrantes de una regién, al sefalar por
ejemplo, que la esperanza de vida al nacer es de 80 afios para determinada
poblaciéon. En tanto que el turno equitativo se refiere al logro de la plenitud de la
vida, por haber podido desarrollar sus capacidades.

e. La Equidad en Salud y la Globalizacion.

La globalizacion en su ultima etapa, definida al fortalecimiento del ser
individual a fin de que pueda apoderarse de los retos venideros, asume también la
Integracién Multidimensional, que cambia la dinamica Sanitaria mundial, pues,
existen y se nos plantean riesgos sin precedentes, eventos totalmente
desconocidos, que sin ninguna pausa cientifica, se ha intentado accionar
enfrentando estos desafios de forma anarquica en muchos casos, ya que la
creacion de un nuevo método de investigacion social esta en continua evaluacion
y son las inequidades las que primero aparecen en el mapa de caracteres
comunicacionales, siendo que la telematica ha creado una via directa entre las
pequefias comunidades de electores en un pais democratico y la voluntad politica
de un gobierno. Por tanto cobra mayor importancia “Hacer la aldea global”. (8)

La asuncién de los riesgo en las tomas de decisiones, compromete tanto al
pequeio centro poblado como a las grandes urbes en concordancia con las
funciones de los ministerios de salud; pero, es el reconocimiento de la amenaza
compartida, su dimension y su historicidad, el haber podido subyugarla, lo que al
final es lo que nos senalara si hemos actuado con equidad.

Las “Metas del Milenio” sirven como referencial en el cumplimiento de la
normativa internacional y al realizar un somero analisis de los paises en vias de
desarrollo, los que viven conflictos bélicos, o los azotados por epidemias de
agentes desconocidos, mas aun los que viven por debajo del umbral de pobreza.
(9) Podemos afirmar que la Equidad es el gran desafio que enfrenta el mundo
globalizado.

f. Equidad y Educacion para la Salud

Como educaciéon para la salud se designa a las oportunidades de
aprendizaje planificadas concientemente con vistas a facilitar los cambios de
conducta encaminados hacia una meta predeterminada.
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Con la anterior definicién, enfatizamos la primera linea de abordaje, en
considerar que la templanza como determinante que diferencia lo sano de lo
enfermo y promociona los valores que nos lleven al logro del bienestar, serian
por ende, los pilares de la planificacion en educaciéon a todos los niveles de
escolaridad y de actividades extramuros a toda la poblacién; otro de los desafios
del devenir sanitario. (10)

1. Acceso a la Salud.
Acceso significa, segun el Diccionario de la Lengua Espanola: (11)
1.-Accidn de llegar o acercarse.
2.-Ayuntamiento o copula carnal.
3.-Entrada o paso.
4 .-Entrada al trato o comunicacion con alguno.
5.-Arrebato 6 exaltacion.

En nuestro caso de la Salud, debemos diferenciar entre Acceso a los
Servicios de Salud y la Accesibilidad a los Servicios de Salud desde el ambito de
la Salud Publica.

a. Acceso a los Servicios de Salud.

En cuanto al Acceso a los Servicios de Salud nos referimos al
comportamiento del Individuo, en este asunto se evalua su conducta, en su
primero y sucesivos contactos con alguno de los servicios que integran el sistema
sanitario, no involucra solamente a la atencion médica (en ambulatorios y
hospitales) sino que compromete al resto de los Determinantes en los cuales se
apoya el Sistema. En este caso, cobra importancia la geodemografia de una
poblacién, la red de servicios de la comunidad estudiada, el uso y las costumbres
de esa poblacion en relaciéon a Vida Saludable.

El Acceso a los Servicios de Salud cobra un valor subjetivo, toda vez que la
percepcion individual puede estar empafiada por la emocionalidad o la satisfaccion
individual, consideraciones a tomar en cuenta al momento de realizar cualquier
estudio.

b. Accesibilidad a los Servicios de Salud

Se define como la tactica operacional, que procedente de una estrategia en
el diseio de la politica publica en salud, es utilizada por los gobiernos para
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transferir a los ciudadanos, servicios de salud acorde a las necesidades y a las
disponibilidades financieras con que cuenta el ente central. La responsabilidad del
Estado democratico es incrementar la eficiencia y la eficacia de los servicios, con
el fin de disminuir las brechas que separan la atencién sanitaria en los diferentes
estados o provincias.

La Accesibilidad a los Servicios de Salud se encuentra intimamente ligada
a la Estrategia de Atencién Primaria en Salud, como compromiso de los diferentes
gobiernos, para el logro de la Universalidad de la Asistencia Sanitaria, importa
ademas, el desarrollo Econémico y Social de las comunidades.

En fin, la Accesibilidad tiene que ver mas con lo ofertado a la poblacién por
uno o varios de los componentes del sistema sanitario, que con los cambios de los
indicadores de salud que se produzcan en dicha comunidad objeto de la aplicacion
de esta tactica.

c. Accesibilidad y Grupos de Poblaciéon

En un trabajo de investigacidn monitorizado por el Dr. Mauricio Olavarria
en Chile en el afio 2005 sobre Acceso a la Salud, (12) siendo la unidad de analisis:
el individuo, se concluyo:

-Que los pobres (incluidos los indigentes) y los casi pobres, presentan
menor probabilidad de acceder a los servicios de salud, cuando lo necesitan en
eventos de enfermedad o de accidente.

-Que los hombres y los menores de 40 afios son probablemente mas
sanos pero enfrentan mayor dificultad para acceder a la atencién en salud.

Por ultimo, con este trabajo se pudo mostrar en Chile, que aun cuando sus
indicadores de Salud son favorables, tienen serias dificultades para acceder a la
atencion en salud, en especial en términos de calidad y oportunidad de los
servicios entregados a la poblacién.

Por lo anterior, sefialamos que la estandarizacién de los indicadores de
salud y mas aun, de la accesibilidad a los servicios de salud en paises con
diferente desarrollo socio econémico, nos plantea la interrogante de la
metodologia empleada a objeto de comparar, por ejemplo, la mortalidad materna
vinculada con un acceso no oportuno a los servicios, en distintas regiones del
continente.

Es menester entonces, dejar claro en cada propuesta de planificacion,
cuando la variable a ser intervenida corresponde a un deseo de la poblacién o
necesidad sentida, (acceso) y una intervencion de la misma variable u otra de
caracter técnico cientifico del ente rector de la salud del Estado, (accesibilidad), en
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fin, lo deseable seria que ambas confluyeran tanto en el disefio de politicas
saludables como en su implementacion.

2. Calidad en Salud
Significa segun la Real Academia de la Lengua: (13)

1.-Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que
permiten apreciarla como igual, peor o mejor del restante de una especie.

2.- En sentido absoluto, buena calidad, superioridad, o excelencia.
3.-Caracter, genio, indole.

En consideracion a lo anterior, nos atrevemos a sefalar que la Calidad en
Salud Publica puede ser definida como: (14)

“Calidad es un objetivo cualificado y cuantificado, es decir una meta, del
grado de eficacia, efectividad y eficiencia de un Sistema Sanitario al aplicar
Politicas Publicas Saludables”.

Vertientes de la Calidad en Salud Publica

Se describe por tanto una vertiente horizontal que mide el grado de
desarrollo del sistema y que al medirlo se relaciona con la cobertura programatica
hacia una localidad, una entidad federal o el ambito nacional, asi, la expansion,
como objetivo de un proyecto, pudiera arrancar con una focalizacion hasta hacer
la cobertura universal dentro del estado.

Mide el numero total de la poblacion sometida a riesgo de enfermar o
también al no disfrute de una vida saludable, entre otros aspectos, imprime a los
ministerios de Salud el grado de desconcentracién, centralizacion o
descentralizaciéon que le dan a su gestion, siendo el objetivo ya sefalado, la
propuesta de variar la imagen actual por una imagen—objetivo a un futuro
cualificable.

Por otra parte, la que llamaremos vertiente vertical, mas conocida hoy en
dia y que tiene que ver con el ambito de la estandarizacién, donde se presupone
la elaboracion de pautas y procedimientos construidos y consensuados por un
grupo de expertos dentro de la organizacion del sistema, sean por ejemplo
ambulatorios u hospitales, y que ademas, compromete los avances tecnologicos y
cientificos de la atencién prestada en forma directa a los usuarios de dicha
organizacién, sin que tenga responsabilidad sobre el resto del sistema, aun
cuando a la larga tenga que ver con la sustentabilidad del mismo.
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Comparativamente:

- La primera vertiente se utiliza mas en Salud Publica Internacional, pues
se vincula con el grado de compromisos adquiridos por un gobierno en el contexto
de las Naciones Unidas, por ejemplo “Salud para todos en el Aiio 2000”.

- La segunda vertiente, muestra mas el grado de experticia que tienen los
proveedores de la atencion médica, donde los programas de la Acreditaciéon deben
cumplir los pasos de:

1.- Elaboracién de los estandares razonables, es decir, ser validados para
cada nivel organizacional por sus expertos.

2.- Difusibn de los estandares acordados, por toda la comunidad
organizacional.

3.- Evaluacion del estamento organizacional seleccionado, teniendo clara
conciencia en los evaluadores que el estandar no acordado, no puede entrar en el
programa de acreditacion.

4.- Evaluacion propiamente dicha con la propuesta de correcciones
consensuadas.

En fin, sea que se evalue la calidad como un objetivo de la Politica Publica
de un gobierno en términos de cobertura, o sea, como meta a cumplirse por una
parte del sistema sanitario tendientes a elevar el nivel cultural de wuna
organizacién, en ambos casos debemos considerar:

- La Eficacia, es decir la utilizacion de métodos adecuados y tecnologia
actualizada en la prestacion de un servicio, ello nos muestra el grado de
proyeccion a futuro del sistema y sus integrantes.

- La Efectividad o grado de cobertura programatica y el resultado o impacto
gue se obtiene en la aplicacion en el combate a dafnos.

- La eficiencia, en cuanto a la productividad o beneficio que todo el sistema
y sus usuarios ostentan con la aplicacién de recursos financieros procedentes del
tesoro de la nacién, sean, por gastos impositivos del fisco o las erogaciones en
salud que realizan los particulares.

3. Universalidad
Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua: (15)

1) Entrafia la calidad de Universal
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2) Que pertenece o se extiende a todo el mundo, a todos los paises, a
todos los tiempos.

3) Lo que por su naturaleza es apto para ser predicado de muchos.
4) Comprende hacer universal una cosa 6 generalizarla mucho.

La universalidad es uno de los conceptos que ha exigido con mayor
urgencia, una constante redefinicion en cuanto a su aplicacién en Salud Publica,
dependiendo tal definicidn del sistema de valores sociales que los gobiernos han
involucrado; pues su total independencia conceptual ha sido dificil de delimitar.

Asi, para 1975, con motivo del Congreso para la Formulacion de Politicas
de Salud, reunido en Santiago de Chile, los miembros integrantes de la
Organizacion alli reunidos, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo y otros, al referirse al
Concepto de Politica, enuncia: “los procesos sociales que conducen a la toma y
ejecucion de decisiones a través de las cuales se adoptan autoritativamente
valores para toda la sociedad”. En este sentido, la politica de salud ha estado en
un continuo social, asi lo expresaban en ese entonces, los miembros de la
Organizacion Panamericana de la Salud. (16)

El 21 de Noviembre 1986 se firma en Ottawa la Primera Conferencia
Internacional sobre Promocion de la Salud el Objetivo “Salud para Todos en el
Afio 2000”, siendo el compromiso explicitado de eliminar las diferencias entre las
distintas sociedades y en el interior de las mismas y ademas tomar medidas
contra las desigualdades, en términos de Salud, que resulten de las normas y
practicas de esas sociedades. (17)

Por otra parte, se firma en Santa Fe de Bogota el 12 de noviembre de 1992,
la Declaracién Internacional de Promocion de la Salud, donde se enfatiza en la
busqueda de condiciones que respondan por el bienestar general como proposito
fundamental del desarrollo, imprimiéndole a “sectores importantes de la poblacion
mundial, el no haber logrado satisfacer las necesidades basicas que garanticen las
condiciones dignas de vida”. El mismo documento enfatiza que la transformacion
del sector salud, significa garantizar el acceso a los servicios. (18)

Todas las anteriores propuestas se encuentran ampliadas, en la Carta del
Caribe del 4 de junio de 1993 vy las subsiguientes, donde los entes
gubernamentales asumen el compromiso de la Universalidad en materia de salud
publica. (19)

Ahora bien, asistidos por el derecho de la experiencia a opinar en esta area,
contemplamos el concepto de Universalidad como principio rector en el quehacer
de la humanidad, que como tal es inmutable, no transferible a otro ser viviente y
que arranca y se consustancia desde la concepcion del ser humano, que lo hace
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participe desde el seno materno a formar parte de ese todo global que
compromete al lugar y tiempo donde vivimos. Por ende, como principio que rige la
existencia, ninguno de sus integrantes puede quedar excluido de lo que es su
pertenencia, es decir, ser un ser humano.

En este ambito de ideas, nos permitimos acotar que la Doctrina Integralista
como base y cimiento de la Salud Publica, viene cobijando desde sus inicios a
todos los habitantes de nuestro pais. (20) Pero ha sido necesario emprender una
ardua tarea de convencimiento a algunas autoridades que han confundido la
responsabilidad que como mandantes poseen con la pervertida focalizacién de
los programas, en estratos sociales solicitantes.

Es menester por tanto, enfatizar que la Universalidad es un Principio, que
corre en el riel de todo el disefio de las politicas publicas, que junto con otros, por
ejemplo la equidad, enmarcan o delimitan las lineas estratégicas de la Politica
Sanitaria actuante.

Debemos, por otra parte, estar prestos a considerar que de no existir
Democracia en nuestros paises, los principios éticos y morales que acompafan a
los Hacedores de la Salud Publica, quedarian sin asta donde enarbolar su
bandera, pero, solo la perseverancia hara permanente la lucha por la superacion
de la pobreza, como el préximo reto de la Salud Publica, considerando la
Universalidad como el camino y norte de la inclusion social.

VIl. Componentes del Sistema de Salud

1. Introduccion

El sistema de salud abarca todas las actividades cuya finalidad principal es
promover, restablecer o mantener la salud (1) OMS. Informe de la Salud Mundial,
2000.

Por sistema de atencion sanitaria, en cambio, entendemos las instituciones,
las personas y los recursos implicados en la prestacion de atencién de salud a los
individuos. (2)

Este capitulo esta dedicado a describir y no a prescribir los componentes
principales del sistema de salud, (Figura N° 1) como sistema social, en su
concepcion actual y las tendencias, con el propésito de que responda a los retos
del mundo contemporaneo y a las necesidades de salud del presente y del futuro.

La configuracién y los componentes del sistema de salud deberan estar
orientados al logro de los de sus objetivos: “Mejorar y proteger la salud, ofrecer
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respuestas equitativas y responder adecuadamente a las expectativas legitimas y
crecientes, de salud de la poblacion”. (1)

Figura N° 1 Componentes del Sistema de Salud centrado en la gente
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Rectoria
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Productos

y Tecnologia

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los objetivos
finales, basicos o intrinsecos de los sistemas de salud son: mejorar la salud de la
poblacién, ofrecer servicios adecuados a los usuarios, ofrecer seguridad financiera
en materia de salud. (1)

El primer objetivo persigue mejorar el nivel de salud posible para toda la
poblacion durante todo el ciclo de vida, lo que supone contar con un sistema de
salud efectivo. El sistema de salud tiene la responsabilidad de reducir las
desigualdades, mejorando preferentemente las desigualdades en salud de
aquellos menos privilegiados. En este sentido el sistema de salud debe ser
equitativo.

El segundo objetivo: los sistemas de salud deben ademas ofrecer un trato
adecuado a los usuarios, lo que significa ofrecer servicios de salud en un marco
de respeto a la dignidad de las personas, su autonomia y preservar la
confidencialidad de sus datos. Esto es valido para todas los servicios de salud
(promocién, prevencion y asistencia médica). El trato adecuado supone también el
respeto a los derechos del paciente, entre ellos, elegir su médico, disponer de
servicios, oportunos, suficientes, adecuados y de calidad para la atencién. El
sistema de salud debe ser respetuoso.
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El tercer objetivo basico es garantizar la seguridad financiera del usuario, lo
que implica la existencia de sistemas de financiamiento de los servicios de salud,
es decir, esquemas en los que la proporcion del gasto en salud de los hogares,
respecto a su capacidad de pago sea igual para todos, que la capacidad de pago
No sea una barrera para el acceso a los servicios y que proteja a la poblacion de
gastos excesivos por motivo de salud, especialmente aquella parte de la poblacion
sin recursos financieros suficientes. El sistema de salud debe ser justo.

Hay otros objetivos importantes de los sistemas de salud, como la
disponibilidad de insumos, el acceso y la utilizacion de los servicios y, el uso
eficiente de los recursos, entre otros. Son objetivos instrumentales, porque
contribuyen a alcanzar los objetivos fundamentales del sistema. (1) El sistema de
salud debe ser eficiente.

Si hay una responsabilidad crucial del sistema de salud consiste en
estrechar las brechas de equidad sanitaria - principio fundamental de la atencién
primaria -, un criterio para evaluar las estrategias de formaciéon de personal, la
informacion sanitaria, las estrategias de financiacidén y otros aspectos debe ser la
consideracion de hasta qué punto esas estrategias favorecen la equidad.

El refuerzo mutuo de la pobreza y la mala salud es un fenébmeno cada vez
mejor conocido, y la evidencia de que los recursos, los esfuerzos y los resultados
se distribuyen desigualmente y de forma poco equitativa no hace mas que crecer.
Los estudios de incidencia del beneficio muestran de manera sistematica que las
personas que viven en la pobreza reciben menos de la parte proporcional que les
corresponde de los fondos publicos para la salud en comparacion con las clases
acomodadas. (3,4)

Pero la renta no es el Unico factor determinante. La pobreza es
fundamentalmente una situacion en la que los individuos carecen de la capacidad
necesaria para satisfacer sus necesidades, colmar sus aspiraciones y participar
plenamente en la sociedad, (5) de modo que la falta de empoderamiento politico y
de educacion, factores fuera del sistema de salud, también contribuyen a excluir a
las personas de la atencion sanitaria. La discriminacion por razén de género, raza
o etnia alimenta considerablemente las desigualdades en salud y en el acceso a
los servicios de atencién sanitaria.

Las politicas que mejoran los indicadores sanitarios agregados de un pais
no siempre son justas o favorables a la equidad. En los paises que han logrado
mejorar los resultados sanitarios y reducir la inequidad, las politicas de desarrollo
de los sistemas de salud han tenido que «ir contra corriente», con el objetivo
explicito de contrarrestar la tendencia de atender primero a los sectores
acomodados. (6,7)
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Como quiera que esté configurado el sector sanitario de un pais, si se
desea conseguir resultados pro equidad, es fundamental que el gobierno instaure
una rectoria eficaz de todo el sector de la salud, incluidas las funciones de
supervision, monitoreo y ejecucion de las politicas de salud articuladas con otras
politicas sociales.

El desarrollo de los sistemas de salud basados en la atencién primaria (8)
varia de un contexto a otro. En algunos casos se necesitan urgentemente
programas orientados a grupos de poblacidon especificos para conseguir
resultados pro equidad, mientras que en otros casos la prioridad es reforzar en
general el conjunto de sistemas. También es posible combinar esos dos enfoques.

Los objetivos del sistema de salud se alcanzan mediante el proceso
complejo de la articulacion, complementacién y desempefio de las funciones o
componentes: la rectoria y gobernanza, los recursos humanos, el financiamiento,
la informacién, la provision, los productos y tecnologias y la participacién de la
comunidad. ( Figura N° 2) Comenzaremos por esta ultima.

Figura N° 2:
Sistema de Salud. Componentes, funciones y resultado
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2. La participacion de la comunidad

“La promocion de la salud es realizada por la gente y junto con ella,
sin que se le imponga ni se entregue. Amplia la capacidad

de las personas para actuar y la de los grupos,

organizaciones o comunidades para influir en los factores
determinantes de la salud”

(Declaracion de Yakarta. OMS)

2.1. Introduccion.

La atencion primaria continua siendo potencial de cambio y mas que nunca
tenemos necesidad de respuestas efectivas y eficientes ante las nuevas
necesidades socio-sanitarias. Tenemos necesidad de vinculos potentes entre los
actuales recursos sanitarios de atencion primaria y los sociales, porque las nuevas
maneras de organizarse la comunidad, la movilidad social, las nuevas tecnologias,
y, las nuevas formas de enfermar precisan servicios de salud integrales e
integrados con los sociales.

Los profesionales sanitarios estamos muy acostumbrados a trabajar por
programas y proyectos sectoriales, con una duracion determinada en el tiempo y
que responden a necesidades concretas. Desde esta perspectiva, los recursos
que se ponen a disposicion de tal o cual programa estan relacionados al grado de
necesidad que se detecte en el sector salud.

Por otra parte, las comunidades nos exigen disefar estrategias asociativas
e interactivas; con el fin de promover la salud, incrementar la calidad de vida y el
bienestar social, potenciar la capacidad de las personas y grupos para el abordaje
de sus propios problemas, demandas y necesidades.

Es por ello, que hoy mas que nunca necesitamos integrarnos vy
desarrollarnos en las diferentes actividades comunitarias; es un proceso continuo
de implicacion y compromiso con la comunidad para mejorar sus condiciones
sociales y calidad de vida, que tiene inicio en un momento determinado pero que
no tiene fin.

La presente idea pretende aportar al debate sobre el tema, avanzando en
algunas proposiciones conceptuales desarrolladas a partir de la revision y analisis
de la bibliografia consultada y experiencias locales, con el propésito de colaborar
con insumos para la elaboracién de un modelo de Promocion de la Salud desde
y para la Comunidad.
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Es importante sefialar que no es conveniente apresurar este proceso. El
objetivo debe ser la participacion como instrumento para fomentar la autonomia de
la comunidad y mejorar sus condiciones de vida, con real y democratico
protagonismo de los ciudadanos.

2.2. Algunas consideraciones previas para el disefio de una
politica en salud con enfoque promocional.

La promocion de la salud, para ser eficaz, requeriria una combinacion de
estrategias a diferentes niveles, ademas de la inclusiébn de una variedad de
sectores y acciones individuales, grupales (actividades de educacion vy
adiestramiento de trabajadores, asi como los grupos de autoayuda y apoyo);
organizacionales (incluirian aspectos tanto sociales como fisicos del entorno de
las personas. Abarcan programas de promocion de la salud en el lugar de trabajo,
a la seguridad laboral, en relacidn a los cambios ambientales, entre otros);
comunitarias (vistas como procesos empleados por los promotores y los
educadores sanitarios para ayudar a que las comunidades identifiquen metas o
problemas comunes, movilicen recursos y formulen y ejecuten estrategias para
alcanzar sus metas. Estas acciones incluyen el desarrollo de la localidad, para
aumentar el sentido de identidad de la comunidad; la planificacion social, que
recalca la solucion racional de los problemas; la accidén social, para aumentar la
capacidad de resolucion de problemas de las comunidades) y; gubernamentales
(como aquellas en las cuales los gobiernos desempefian una funcién primordial,
como la promocién de la colaboracion intersectorial e interdisciplinaria o las
propias legislaciones, entre otras). (1)

En este contexto, en primer término el sector, necesita promover un cambio
paradigmatico para poner limites claros y objetivos entre salud y enfermedad. Un
aporte importante en este sentido lo constituye la Declaracion de Alma Ata, en la
que se plantea que la salud es: “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho
humano fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un
objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige
la intervencion de muchos ofros sectores sociales y economicos, ademas del de
salud”. (2)

Asi mismo, el sector debe desarrollar de manera amplia la propuesta de
Promocion de la Salud como: “... el proceso que proporciona a las poblaciones los
medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y asi
poder mejorarla”.(3) La promocion de la salud “abarca campos y enfoques
diversos, aunque complementarios, entre los que se incluyen: la educacion, la
informacion, la comunicacion social, la legislacion, la formulacion de politicas, la
organizacion, la participacion de la poblacion, y la busqueda de una reorientacion
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de los servicios de salud. ...La promocion de la salud no concierne exclusivamente
al sector salud, sino que constituye un quehacer intersectorial.” (4)

Otro arquetipo que es importante modificar lo constituye: el concepto de
promocion tiende a confundirse con el de prevencién, situacidn que se da,
principalmente, porque los limites practicos de cada uno de ellos tienden a
complementarse y/o a superponerse.

Las estrategias especificas de promocion de salud, comienzan o incluyen
acciones de prevencidon de enfermedades, de este modo, en su implementacion
concreta, suelen ser responsabilidad de un mismo servicio. Sin embargo,
persiguen lograr niveles distintos de salud. La promocién lo hace desde la
perspectiva de una salud positiva y de bienestar; en cambio, la prevencion lo hace
situando su punto de vista en la enfermedad. De lo anterior se infiere que la
promocion en salud da cuenta del tema desde una perspectiva mayor que
involucra los distintos aspectos que inciden o determinan la salud: medio
ambientales, higiénicos, culturales, relacionales, etc. y que incluye a la
prevencion.

Igualmente, el sector salud necesita considerar que la participacion
comunitaria es el “proceso de intervencion de la poblacion en la toma de
decisiones para satisfacer sus necesidades de salud, el control de los procesos y
la asuncion de sus responsabilidades y obligaciones derivadas de esta facultad de
decision” (5). Un concepto clave para el éxito de las politicas de participacion
comunitaria es el de empoderamiento el que se define como: “Un proceso de
accion social que promueve la participacion de las personas, las organizaciones y
las comunidades hacia el logro de un mayor control individual y comunitario, de
una mayor eficacia politica, de una mejor calidad de la vida comunitaria y de la
justicia social”. (6)

También, debemos contemplar el concepto mas amplio de participacion
ciudadana que se refiere a “procesos sociales, econdmicos, politicos y culturales,
a través de los cuales los actores sociales de una determinada region intervienen
en la identificacion de las cuestiones de salud u otros problemas afines, se unen
para disefiar, probar y poner en practica las soluciones”. (7)

Por ultimo, encontramos en concepto de Determinantes Sociales de la
Salud: “... se definen como las condiciones sociales en las cuales viven y trabajan
las personas... Incluyen tanto las caracteristicas especificas del contexto social
que influyen en la salud como las vias por las cuales las condiciones sociales en
que la gente vive se traducen en efectos de bienestar y salud... Influencian tanta
la buena salud como las brechas de salud entre los grupos sociales, es decir, las
inequidades en salud”. (8)
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3. La Rectoria y Gobernanza

La Rectoria es definida como “La funcion de un gobierno responsable del
bienestar de la poblacion al que le preocupan la confianza y la legitimidad con que
la ciudadania considera sus actividades”.(1) Los gobiernos deben ser los rectores
de los recursos nacionales, manteniéndolos y mejorandolos para beneficio de la
poblacion. En materia de salud, esto supone en ultima instancia hacerse cargo de
la gestion cuidadosa del bienestar de los ciudadanos. La rectoria en materia de
salud es la esencia misma del buen gobierno. Esto significa establecer el sistema
de salud mejor y mas equitativo que sea posible. La salud de la gente siempre
debe ser una prioridad nacional, y la responsabilidad correspondiente del gobierno
es continua y permanente. Por su parte, los ministerios de salud tienen que asumir
gran parte de la funcién rectora de los sistemas de salud.

La politica y las estrategias sanitarias tienen que incluir la prestacion de
servicios financiados publicamente y privadamente. Sélo asi sera posible que los
sistemas de salud en su totalidad puedan orientarse a lograr metas favorables al
interés publico. La rectoria abarca las tareas de definir la visién y la direccion de la
politica sanitaria, ejercer influencia por medio de la reglamentacién y la defensa de
la causa y reunir informacion y utilizarla. En el ambito internacional la funcion
rectora supone influir en las investigaciones y la produccién mundiales para
alcanzar objetivos sanitarios. También significa proporcionar una base de datos
probatorios a fin de guiar los esfuerzos del pais encaminado a mejorar el
desemperio del sistema de salud.

La rectoria prela e influye sobre todas las funciones del sistema para
alcanzar las metas. Para lo cual debera estar presente en todos los niveles del
sistema de salud a fin de alcanzar los mejores resultados. La funcion rectora exige
tener capacidad de visidon, usar la informacion y ejercer la influencia desde el
ministerio de salud para supervisar, guiar la realizacién y el desarrollo de las
acciones sanitarias en nombre del gobierno. Algunos aspectos de la rectoria
deben ser asumidos exclusivamente por el gobierno, por ejemplo, el ejercicio de
las competencias sustantivas; otras seran compartidas con otros niveles de
gobierno o con sectores de la sociedad.

La coherencia y la uniformidad de las acciones debe ser lograda mediante
la corresponsabilidad intersectorial y la participacion promovida desde el ente
rector. La rectoria puede ser ejercida desde otros sectores para el control y el
mejor uso de los bienes y recursos financieros destinados a los mejores beneficios
en cuanto a la salud.

La rectoria en salud tiene una dimension internacional relacionada con los
compromisos de salud global y los intercambios internacionales de experiencias,
conocimientos, tecnologias e informacion.
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Nuevas dimensiones de la funcién de rectoria son exigidas a los ministerios
de salud, que ya no pueden hacerlo todo, las nuevas y acuciantes demandas de
salud de la poblacién ponen a prueba la eficacia de la rectoria y la obligan a
desarrollar nuevas competencias para darle rumbo al sistema, para modular la
participacion de nuevos actores, para supervisar y servir de contralor de nuevas
acciones y estrategias que cumplan con los objetivos de las politicas de salud.(2)
La funcién rectora debera discernir cuidadosamente lo que ha de promover de lo
que ha de restringir, tomando en cuenta los diversos intereses entre los distintos
actores.

La rectoria debe ocuparse no solo de verificar el cumplimiento de metas y
objetivos, sino de desarrollar una amplia visién de futuro en funcién general del
interés publico ante nuevos riesgos de salud para la sociedad.

La accion normativa propia de la rectoria, no debera estar restringida a la
elaboraciéon de reglas escritas, decretos, reglamentos y ordenanzas sino
desarrollar su capacidad para vigilar su aplicacion.

La accion rectora debe reforzarse mediante estrategias para mejorar la
informacion, para conciliar y negociar alianzas y apoyos de diversos grupos y de
generar incentivos para el logro de las metas. Estas estrategias deberan crecer en
la misma medida que la autoridad se traspasa, se comparte, se delega y se
descentraliza a otros actores del sistema. En misma medida la rectoria central se
va independizando de la loégica de “mando y control” y promueve una accidon
rectora armoénica y coherente entre los responsables de un sistema
intergubernamental con base comunitaria cuyos atributos y competencias deberan
estar bien definidos.

La corrupcién del sistema y el incumplimiento tolerado de las normas, y la
ausencia de sanciones son debilidades que la rectoria debe enfrentar con
determinacién y liderazgo porque dafan la moral institucional y hacen mas
inequitativo el financiamiento de la salud y distorsiona las prioridades sanitarias.
Hay que establecer las reglas y hacerlas cumplir. La autoridad coercitiva debera
estar presente para impedir las violaciones de las normas, para velar por la
competencia leal, la garantia del acceso y la calidad; la proteccion de los
consumidores contra la comercializacion fraudulenta de servicios y productos.

El dialogo entre los actores debe ser propiciado por el ente rector. El
gobierno no solo ha de ver bien para desempefar debidamente su funcién rectora,
sino que también ha de escuchar. Los grupos de diversos sectores hacen valiosos
aportes al proceso de formulacién de politicas y de redaccibn de normas y
reglamentos y pueden evaluar mejor como los participantes de cada sector puede
coadyuvar a alcanzar las metas de politicas publicas en salud sin menoscabo de
las personas mas necesitadas.
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Una mejor rectoria exige hacer hincapié en los procesos de coordinacion,
consulta y comunicacion basada en pruebas cientificas. Para superar los grandes
obstaculos, para mejorar el desempefio, es preciso que conozca el panorama
completo de lo que esta sucediendo. Los compromisos de gestion compartida de
programas intersectoriales con otros ministerios, forma parte de las lineas de
accioén integrada de politicas sociales y es mas efectiva como accion conjunta de
gobierno. Mucho se puede aprender del intercambio de practicas con otros
sectores nacionales e internacionales de gobierno que hayan modificado
sustancialmente las funciones publicas.

La comunicacion oportuna de las decisiones, estrategias, del progreso
logrado, de las metas y de los obstaculos encontrados es una capacidad
necesaria que debe contar el ministerio. Una oficina de medios y estrategias de
comunicacién adecuadas sirve de enlace entre diferentes sectores y otros actores
de la sociedad y se ocupan de la relaciones con el publico. También facilita los
mecanismos de consulta necesarios para formular o aplicar politicas o para
promover la causa para influir en otras dependencias.

La rectoria para formular politicas y dirigir su aplicacion debe conseguir el
apoyo de todos los interesados para la viabilidad de las politicas y depende del
poder de los participantes, de su postura, de la seriedad de su compromiso y de
su numero. (3)

El término Gobernanza, difundido desde los afios 90, parece traducir la
conciencia de un cambio de paradigma en las relaciones de poder. En un sistema
de gobierno democratico, la legitimidad proporcionada al gobierno por las urnas,
de un modo parecido se busca renovar constantemente con la "buena calidad" de
Su ejercicio o gobernanza, medida por los modernos métodos de la demoscopia.

Gobernanza es el concepto de reciente difusion para designar a la eficacia,
calidad y buena orientacion de la intervencion del Estado, que proporciona a éste
buena parte de su legitimidad en lo que a veces se define como una "nueva forma
de gobernar” en la globalizacién del mundo posterior a la caida del muro de Berlin
(1989). También se utiliza el término gobierno relacional.

La gobernanza es una nocién que busca -antes que imponer un modelo-
describir una transformacién sistémica compleja, que se produce a distintos
niveles -de lo local a lo mundial- y en distintos sectores -publico, privado y civil.
Que promueve un nuevo modo de gestion de los asuntos publicos, fundado sobre
la participacion de la sociedad civil a todos sus niveles (nacional, local, regional e
internacional). (4)

Segun el DRAE es el arte 0 manera de gobernar que se propone como
objetivo el logro de un desarrollo econdmico, social e institucional duradero,
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promoviendo un sano equilibrio entre el Estado, la sociedad civil y el mercado de
la economia. (5)

El concepto aplicado al gobierno de un sistema de salud moderno le da
mayor legitimidad; ésta no se consigue s6lo con eficacia y eficiencia, sino que es
también fundamental el elemento democratico en el que se subsumen la
transparencia, la rendicion de cuentas o la participacion. La eficacia y la eficiencia
son valores propios del utilitarismo econémico y de la gestidon, aunque, situados en
un contexto politico, quedan totalmente impregnados de la influencia de la
dimension politica. Con todo, las organizaciones publicas se ven abocadas a
adoptar estrategias de actuacién mediante la incorporacién de innovaciones en la
acciéon publica. Ciertamente, estas innovaciones, su forma y contenido, dependen
de la coordinacion del aparato administrativo con otros actores privados y con los
ciudadanos. En gran medida la gobernanza consiste sobre todo en la confluencia
y dificil equilibrio entre la eficiencia y la participacion democratica. (6)

El concepto, que tiene su origen en la tradicibn de la escuela
norteamericana sobre estudios de administracion publica, ha sido importado por
Europa al advertir la necesidad de nuevas técnicas e instrumentos para conseguir
una gestion politica estratégica que combine las iniciativas e intereses de la
sociedad, el Estado y el mercado.

Segun la Comisién sobre Gobernanza Global, la gobernanza es "la suma
de las mdltiples maneras como los individuos y las instituciones, publicas y
privadas, manejan sus asuntos comunes. Es un proceso continuo mediante el que
pueden acomodarse intereses diversos y conflictivos y adoptarse alguna accion
cooperativa. Incluye las instituciones formales y los regimenes con poder para
imponer obediencia, asi como arreglos informales que las personas y las
instituciones han acordado”. (7)

La Comisién Europea (8) en su Libro Blanco sobre la Gobernanza Europea
(2001) también proporciona una definicion: "Reglas, procesos y conductas que
afectan el modo como se ejerce el poder a nivel europeo, particularmente en lo
que se refiere a la apertura, la participacion, la responsabilidad, la efectividad y la
coherencia."”

La reflexion en pro de una mayor inclusividad va ganando terreno, siendo la
participacion ciudadana uno de los puntales del nuevo estilo de gobernanza. Sin
embargo, la implementacién de instrumentos y procesos participativos es todavia
un reto enorme.

Uno de estos esfuerzos para crear una medida de gobernanza que sirva
para comparar los paises a nivel internacional es el proyecto Worldwide
Governance Indicators (WGI) (indicadores de gobernanza a través del mundo), (9)
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desarrollado por los miembros del Banco Mundial y del Instituto del Banco
Mundial. El proyecto publica indicadores globales e individuales para mas de 200
paises en seis dimensiones de la gobernanza: voz y rendicion de cuentas,
estabilidad politica y falta de violencia, efectividad gubernamental, calidad
de la regulacion, estado de derecho, control de la corrupcién.

La evolucion de los indicadores de gobernanza en Venezuela desde 1996
hasta 2008 pueden ser apreciados en el Grafico N°1; muestra una reduccién
progresiva y significativa de cada una de las categorias hacia los mas bajos
percentiles en los ultimos 10 afos. Venezuela se ha situado también en los mas
bajos percentiles a nivel mundial al compararse con otros paises. Grafico N° 2 y
N° 3

Grafico N° 1.

Evolucion de los indicadores de gobernanza en Venezuela
desde 1996 hasta 2008 (9)
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Source: Kaufmann O.. A. KHraagy. and M. Mastruz=zi 2009: Gowvernance Matters YIII @ Gowvermnance
Indicators for 19952005

Mote: The gowvernance indicators presented here aggregate the wiews on the guality ofF
governance provided by a larges number of enterprise,. citizen and expert surwey respondents
in industrial and developing countries. These data are gathered from a number of surweey
institute=s. think tanks. non—gowvermnmental organization=s,. and international organi=zations.
The WGI do not reflect the official wicws of the World Bank. its Executiwve

Directors, o the countries they represent. The WGI are not used by the World Bank Group
to allocate resources.
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Para completar los Worldwide Governance Indicators, a nivel macro y
transversales respecto a los paises, el Instituto del Banco Mundial desarrollo
estudios sobre la gobernanza llamados World Bank Governance Surveys(10),
herramientas de valoracion de gobernanza a escala de un pais que intervienen a
nivel micro o infra-nacional y usan informaciones recogidas de los mismos
ciudadanos de un pais, la comunidad de negocios y trabajadores del sector
publico para diagnosticar las vulnerabilidades de la gobernanza y sugerir enfoques
concretos para luchar contra la corrupcion.

Un nuevo indice de Gobernanza Mundial (IGM) (11) se ha desarrollado y
esta a disposicion para mejorarlo a través de participacion publica. Los temas
siguientes, en forma de indicadores e indices compuestos, han sido elegidos para
formar parte del IGM: paz y seguridad, estado de derecho, derechos humanos y
participacion, desarrollo sustentable, desarrollo humano.

Grafico N° 2
Calidad de la Regulacion en Venezuela, 2008 (9)

Fegulatory Quality (2008)

Source: Kaufmann 0., A. Kraay. and M. Mastruzzi 2009: Governance Matters VIII: Gowvernance
Indicators fFor 1996-2005

Note: The governance indicators presented here aggregate the wiews on the guality of
governance provided by a large number of enterprize, citizen and expert survey respondents
in industrial and developing countries. These data are gathered Ffrom a number of survey
institutes, think tanks. non-governmental organizations, and international organizations.
The aggregate indicators do not reflect the official wiews of the World Bank, its Executiwve
Directors, or the countries they represent. The WGI are not used by the World Bank Group
to allocate resources.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 96
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

Grafico N° 3
Estado de Derecho en Venezuela 2008 (9)

Rule of Law (2008)

Source: Kaufmann O., A. Kraay,. and M. Hastruzzi 2009: Governance Matters VIII: Governance

Indicators for 1996-2005

Note: The gowvernance indicators presented here aggregate the wviews on the guality of
governance provided by a large number of enterprize. citizen and expert survey respondents
in industrial and developing countries. These data are gathered from a number of survey
institutes, think tanks, non-gowvernmental organizations, and international organizations.
The aggregate indicators do not reflect the official views of the World Bank,. its Executive
Directors, or the countries they reprezent. The WGI are not uzed by the World Bank Group

to allocate resources.

En sintesis, la gobernanza es un proceso de direccidbn competente de los
recursos del sistema de salud, del desempefio, del estimulo de la participacion de
los actores con la meta de mejorar la salud, en una forma transparente, auditable,
equitativa, eficiente y que responda a las necesidades de la gente.

Las funciones claves de la gobernanza son:

1. Informacién y capacidad de analisis.
2. Formulacién de politicas y planificacion.
3. Participacion social y capacidad de respuesta del sistema.
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4, “Accountability” o rendicién de cuentas.
5. Capacidad regulatoria.

Uno de los problemas de los paises latinoamericanos, entre ellos el nuestro,
es la debilidad institucional, esto repercute sobre las posibilidades reales del
desarrollo. En este contexto, se ha vuelto un tema prioritario la redefinicion de los
roles institucionales y el fortalecimiento de las funciones indelegables, sustantivas
del Estado, entre ellas, la salud publica y la proteccion social de los grupos de
poblacién vulnerables o excluidos. En consecuencia, los paises procuran
fortalecer y consolidar su capacidad de supervisar el sistema de salud y de
disponer efectivamente de las competencias necesarias para promover la salud y
negociar con otros sectores que interactuan con el sistema de salud. (12)

No ha sido facil llegar a una definicién operativa de rectoria en el campo de
la salud, puesto que este concepto a menudo se superpone al de gobernanza.
Segun la OMS, el Estado tiene la capacidad y la obligacion de responsabilizarse
por la salud y el bienestar de los habitantes y de ejercer la direccidén del sistema de
salud en su conjunto, y esa responsabilidad de gobernanza ha de ejercerse en
tres aspectos fundamentales: aportar una vision y liderazgo al sistema de salud;
recolectar y utilizar informacién y conocimientos; y ejercer influencia mediante la
regulacién y otros mecanismos. El organismo internacional también hace hincapié
en que el grado de capacidad y desempefio del Estado para ejercer la gobernanza
del sistema de salud afectara decisivamente todos los resultados. (13,14)

Por otro lado, la OPS/OMS utiliza el término “rectoria del sistema de salud”
para referirse a la gobernanza del sistema de salud. En tal sentido, y en respuesta
a la Resolucion CD40.R12 (15) 52, sobre la rectoria de los ministerios de salud en
los procesos de reforma sectorial, en el periodo 2001-2005 la OPS/OMS abordo el
proceso de desarrollo del concepto y la practica de la rectoria en salud como un
aspecto prioritario e intrinseco al proceso de modernizacion del Estado. Se
promovi6 asi un profundo debate e intercambio sobre la conceptualizacién, ambito
de accion y mecanismos para el fortalecimiento de la capacidad rectora en salud.
Actualmente se considera que la funcidén rectora en salud es el ejercicio de las
responsabilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud que
le son propias e indelegables, es competencia del gobierno, y la ejerce la
autoridad sanitaria nacional. (1, 13, 14, 16,)

Las dimensiones de la rectoria sectorial comprende seis grandes areas de
responsabilidad y de competencia institucional que incumben a la autoridad
sanitaria: conduccién, regulacién, aseguramiento, financiamiento, provision de
servicios y funciones esenciales de salud publica (15). Figura N° 1
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Figura N° 1.
Dimensiones de la Funcion Rectora de la autoridad sanitaria.

FIGURA 2. Dimensiones de la funcion rectora de la autoridad sanitaria.
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Framte: Organizacsdn Panemericana de 'a Salud; United States Agency for Internatienal Development. Fortalecimienta de los Sistemas
de Salud en América Latina y &l Caribe.

4. La fuerza de trabajo

La fuerza de trabajo en Salud puede ser definida como el amplio grupo de
personas dedicadas a promover, proteger y mejorar la salud tanto en el sector
publico como en el privado. Incluye el personal dedicado a las actividades de
salud publica de servicios no personales, a la prevencién de enfermedades, a los
servicios de promocién de la salud, a la investigacion, a la gerencia y a los
servicios de apoyo. (1)

La fuerza de trabajo es un elemento clave de los sistemas sanitarios,
fundamental para hacer progresar la salud. La atencion sanitaria es una industria
de servicios basada fundamentalmente en el capital humano. Los profesionales de
la salud personifican los valores esenciales del sistema: previenen enfermedades
y mitigan los riesgos, curan y atienden a las personas, alivian el dolor y el
sufrimiento, son el vinculo humano entre el conocimiento y la accién sanitaria. (2)

Para superar los escollos que obstaculizan el logro de los objetivos
nacionales en materia de salud es fundamental formar suficientes trabajadores
sanitarios, competentes, motivados y bien respaldados. El numero y la calidad de
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los trabajadores sanitarios estan efectivamente relacionados con la cobertura de
inmunizacion, el alcance de la atencion primaria y la supervivencia de los
lactantes, los nifios y las madres. Ademas se ha comprobado que la calidad de los
médicos y la densidad de su distribucion se correlacionan con los resultados
positivos en el ambito de las enfermedades cardiovasculares. A la inversa, la
malnutricion infantil ha empeorado con los recortes de personal durante las
reformas del sector sanitario. (2)

El mismo informe define a los trabajadores sanitarios como ‘“toda aquella
persona que realiza acciones cuya finalidad fundamental es mejorar la salud.”

Los determinantes de la fuerza laboral se ubican en: 1. Las necesidades
sanitarias (demografia, carga de morbilidad, epidemias) 2. Sistema de Salud
(financiacion, tecnologia, preferencia de los consumidores) 3. Contexto (mercado
de trabajo y educacion, reformas del sector publico de salud, globalizacion).

Mientras que los retos lo hacen en: 1. Las Cifras (escasez, excesos). 2.
Combinacién de aptitudes (equilibrio de los equipos sanitarios). 3 Distribucion
(interna, urbana-rural) migracion. 4. Condiciones de Trabajo (compensaciones,
incentivos no financieros, seguridad en el lugar de trabajo).

Nuestro pais como muchos otros enfrenta enormes retos en relacién a los
recursos humanos en salud. Una aproximacion a esta situacion fue elaborada y
analizada en el documento de la Ponencia Central de la Asamblea de la FMV
realizada en Punto Fijo (27 al 31 de octubre de 2009). (3)

Una sintesis de este analisis se presentd en el capitulo Il de este
documento.

Los aspectos descriptivos de la fuerza de trabajo en Venezuela se resumen
en:

En nuestro pais se esta llevando a cabo una serie de transformaciones
complejas que no podran ser viables si ademas de considerar los aspectos
estructurales y financieros no se toman en cuenta aquellos relacionados con el
desarrollo de los Recursos Humanos, que son el factor critico de cualquier
proceso de cambio.

El primer anteproyecto de Ley Organica de Salud propuesto y aprobado en
primera discusion en 2002 y después desechado contenia al menos 12 articulos
con implicaciones directas para la iniciacion de procesos de definicion e
implementacion de politicas sobre el desarrollo de los Recursos Humanos en
Salud (por ejemplo: calidad de atencién, protocolos de diagnéstico y tratamiento,
regulacion vigilancia, fiscalizacién y control de la practica de profesionales y
técnicos, recertificacion profesional, creacion y actualizacién del sistema nacional
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de informacién en salud, identificacidon y definicion de las caracteristicas de los
trabajadores, sistemas de incentivos, principios éticos, obligaciones codigos y
normas de la gestion de personal, definicion y revisidbn de las politicas de
formacién de personal.

Ademas de las disposiciones legales debia cumplirse un proceso de
definicion de politicas explicitas de desarrollo de y la elaboracién de un Plan
Estratégico Recursos Humanos, para fortalecer areas débiles o que no estan
implementadas. En enero de 2004 en MSDS inauguré el Programa Red de
Observatorios de Recursos Humanos en Salud y Desarrollo Social. Los datos
producidos por este Programa no estuvieron disponibles al momento de elaborar
esta Ponencia y el Programa al parecer fue descontinuado. La informacion
dispersa en diferentes fuentes hasta 2003 fue recopilada por Serrano CR
Consultora de OPS-OMS. Estrategia de Cooperacién con los Paises. (4)

La disponibilidad de profesionales de salud para 1999, de acuerdo con los
datos de la Direccion de Contraloria Sanitaria era: Cuadro N° 1

Cuadro N°. 1.
Tasas de algunas categorias de personal por poblaciéon. 1998.

CATEGORIAS DE PERSONAL 1998 TASAS POR 10.000
HABITANTES

Médicos 47.763 20.55
Enfermeras Graduadas Lic. y TSU 21.185 9.11
Odontélogos 13.318 5.73
Farmacéuticos 8.377 3.60
Nutricionistas 1.056 0.45
Bioanalistas 2.402 1.03

Fuente: MSDS. Direccion de Contraloria Sanitaria, Divisidn de Registro de Profesionales,
1999.

Segun informacién  proporcionada por la Academia Venezolana de
Medicina (1998) con datos de la Federacion Médica Venezolana (1997), de los
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47.957 médicos existentes 23.704 (49.4%) eran médicos generales o no
especialistas y 24.253 (50.6%) eran medicos especialistas. La distribucion de los
profesionales del area de la medicina varia mucho en funcion del eje de mayor
desarrollo economico: Distrito Metropolitano tiene una tasa de 60 médicos por
10.000 habitantes, Miranda 34.9, Zulia 20, Lara y Mérida tienen 19 por 10.000
habitantes, mientras que Delta Amacuro, Amazonas, Apure, Barinas, Monagas,
Portuguesa, Sucre y Yaracuy tienen tasas por debajo de 10 médicos por 10.000
habitantes.

La inequitativa distribuciéon de este recurso humano medida a través del
indice de Gini, cuyo valor es de 0.23, (Grafico N° 1) nos demuestra que el 45% de
los médicos se encuentran atendiendo a los 4 estratos de la poblacion de los
estratos socio-econdmicos mas bajos, y 55% de los médicos se encuentran
atendiendo a la poblacion del estrato socio-econémico con mayores ingresos. (4)

Grafico N° 1

Indice de Concentracién -Gini- para Médicos. Venezuela, 1998.
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Fuente: Serrano CR. (4)
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En cuanto a las categorias de los médicos con calidad de especialistas la
mayor frecuencia estaba constituida por la especialidad de medicina interna con
un 15.8 %, cirugia con un 12,9 %, gineco-obstetricia con un 7.6%, pediatria con
un 6.5%, y las otras especialidades tienen una proporcién de 7.7 %, e incluye a los
especialistas en Salud Publica. (4)

La disponibilidad actual de recursos humanos formados en Salud Publica
comprende los siguientes niveles: Especialidad, Maestria, Cursos Medios
Diversificados y Técnicos Superiores. No existe un registro de los profesionales
formados en el area de la salud publica en el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social. Existen 4 Sociedades Cientificas que los agrupan: de Salud Publica, de
Higienistas, de Administracion Hospitalaria y de Epidemiologia, pero tampoco
cuentan con informacién completa, pues no todos los sanitaristas estan afiliados.

Solamente se pudo obtener un numero aproximado a través de la
informacion proporcionada por las instituciones formadoras de estos recursos,
quedando fuera de la apreciacion todos aquellos que se formaron antes de 1985y
los que se formaron en paises fuera de Venezuela, lo que nos permite
dimensionar un error entre 15% y un 20% en la cantidad de disponibilidad de este
recurso. (4)

En los 15 afos comprendidos entre (1986 a 2001) se formaron los
siguientes tipos de profesionales: a nivel de Maestria suman 132 profesionales;
los egresados de los cursos de Especializaciéon en Salud Publica alcanzan a un
numero de 754 profesionales.

De los 886 profesionales formados en Salud Publica con nivel de
especialidad y maestria un 77.4% son médicos, 6.9% son ingenieros o arquitectos,
un 3.7% son bioanalistas, microbiélogos o bidlogos, y el 12% restante tienen otras
profesiones de formacion inicial. Se observa un gran predominio de formacién en
el area médica, sugiriendo una debilidad de la interaccion entre disciplinas para el
abordaje de la salud publica.

El numero de recursos humanos formados en Salud Publica a nivel de post-
grado bajo la modalidad de Curso Medio Diversificado (540 horas) es de alrededor
de 3.083 profesionales, comprendidos en las siguientes menciones: salud publica
general, epidemiologia, administracién sanitaria, administraciébn hospitalaria,
bioestadistica, investigacion en salud, y educacion para la salud. Es interesante
hacer notar que esta modalidad constituye una excelente estrategia para fortalecer
la base de competencias en salud publica de los profesionales de la salud. (4) (La
fuente de la informacién fue una encuesta directa a las instituciones formadoras
realizada por OPS/OMS, 2001). (4)
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El numero de trabajadores que estaban empleados, en 1996, en el
entonces Ministerio de Sanidad, era de 124.104 trabajadores (1.4%) de la PEA -
Poblacién Econdmicamente Activa- dentro del mercado de trabajo). (5)

Para 1998, la cantidad de personal empleado fue, segun informacion de la
Direccion de Recursos Humanos (1998) de 111.353 empleados. (6) Esta
informacion fue calculada con base en la nbmina de 1995 de los 17 estados
descentralizados y con informacién de fuente primaria de los otros 6 Estados que
permanecen bajo la dependencia del MSDS. Para el mismo afio, en el IVSS se
reporté 51.561 personas trabajando, lo cual suma un total de 162.914 funcionarios
trabajando en los dos principales empleadores del sub-sector publico. Esta cifra
representa un 1.7% de la PEA total dentro del mercado de trabajo.

No existe informacion centralizada disponible sobre el personal de salud de
las otras instituciones del sub-sector publico en salud.

Relacionando la disponibilidad total de algunos profesionales para 1998,
con el numero de personal que se encuentra trabajando en el MSDS y el IVSS,
podemos observar que en estas dos instituciones del subsector publico se
encuentran ocupados un 46.8 % de médicos, un 38.3 % de las enfermeras y un 17
% de odontdlogos. (4) Las proporciones para las otras categorias de profesionales
no se pueden cuantificar pues no se encontré informacién disponible.

Tomando en cuenta la distribucion desigual de los médicos, que es la uUnica
categoria profesional sobre la que tenemos informacién, se puede suponer que la
desigualdad e inequidad en la distribucion de las diferentes categorias de personal
es muy grande. Los Estados mas pobres son los que proporcionalmente tienen
menor cantidad de personal de salud. (4)

No se tiene informacién sistematizada y actual sobre el mercado de trabajo
en salud, pero se puede realizar una aproximacion sobre su composicion para la
categoria de personal profesional: en el subsector publico, M.S.D.S., e .V.S.S., el
Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio de Educacién, y los
sistemas de atencidon de salud de los ministerios de Finanzas, Defensa,
Relaciones Interiores y Justicia, Ambiente, Energia y Minas, que se calcula podria
llegar a un 60% del mercado laboral. Un 40 % a un 50 % de los cargos podrian
estar dentro del sub-sector privado. (4)

En cuanto a la Gestion de personal de salud existia una Ley de Carrera
Administrativa y un Manual de Cargos emitida en 1994, que se aplicaba a todos
los trabajadores de los sub-sectores publicos. No existian disposiciones ni un
manual de cargo especifico para el Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Todas
las instituciones del subsector publico tenian sus propias adaptaciones de
clasificacién de cargos y sus propias escalas salariales.
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Mediante Decreto No. 1553, del 13 de noviembre de 2001, el Ejecutivo
Nacional aprob6 el decreto con fuerza de Ley sobre el Estatuto de la Funcion
Publica. No se tiene informacién de que las instituciones estén adaptando esta ley
para fines de la Gestion del Personal en cada uno de los Sectores.

A partir del aino 2001, no se ha podido conseguir informacién sistematizada,
en relacion de las diferentes escalas salariales y remuneracion en los diferentes
subsectores que conforman el Sector Salud. Sobre la Organizaciéon de los
trabajadores, conflictos y negociacion colectiva, no se tiene informacion
sistematizada sobre estos aspectos.

Un estudio del Centro de Informacién, Documentacion e Investigacion en
Enfermeria (CIDEN) denunciaba que la mayoria de los hospitales publicos en
Venezuela, dispone de 1 enfermera por cada 40 pacientes hospitalzados mientras
que las normas de la OMS establecen que debe haber 1 por cada 8 pacientes. En
las unidades de cuidados intermedios se estimdé en 8 pacientes por cada
enfermera e idealmente esta relacion debia ser de 2 pacientes por enfermera. En
la Unidades de Cuidados Intensivos se encontré 2 a 3 pacientes por enfermera,
cuando debe haber una por cada paciente. (7)

El mismo estudio estimd que en el sector publico existia un déficit de 18.700
profesionales de enfermeria y que 20 % de las profesionales activas estaban en
condiciones legales de jubilacién por lo que el déficit real se proyectaria a 23.000
profesionales. (7)

La controversia sobre los Recursos Humanos en Venezuela se multiplicd
en 2003 con la incorporacion masiva de presuntos médicos cubanos y otros
profesionales de salud que formarian parte del sistema paralelo de salud publica
Barrio Adentro. Decisién del Gobierno Nacional que se tomd sin una adecuada
consulta de los actores del sistema ni analisis sustentado en evidencias sanitarias
suficientes que la justificaran.

También es verdad que a pesar de que Venezuela disponia para esa fecha
de un numero de profesionales que superaba con creces los indices
internacionales, el Grafico N° 2 muestra que la densidad de profesionales de
salud en Venezuela hasta 2003, era superior a 3,3 por cada 1.000 habitantes (un
valor de 2,5 por 1000 habitantes es el limite de densidad necesario para lograr la
cobertura de actividades de atencidén primaria) y la paradoja es que con ese
volumen de profesionales, Venezuela no alcanzaba las coberturas aceptables
para la atencion de los partos y para la vacunacion de los nifios contra el
sarampion que si lograban paises con una densidad de profesionales similares o
menores a las de nuestro pais. (8)
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Grafico N° 2 (Ref, 8)
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El gobierno argumenté falazmente que estos médicos tenian un perfil de
formacion y practica en las que el personal médico venezolano no estaba
preparado ni interesado. En 2003, el Plan Barrio Adentro disponia de 990
profesionales cubanos en los barrios de Caracas. Al convertirse el plan en mision
nacional, aumentaron significativamente los médicos de 2.400 a 10.169 y en
agosto de 2004 a 13.084, junto con otro tipo de personal asistencial en
odontologia, optometria y enfermeria, segun datos de la Coordinacién Nacional de
Atencion Primaria del MSDS, 2004. Para ese momento solo habian 24 médicos
venezolanos y 543 odontélogos. Las enfermeras sumaban 2.526. (7)

Retos de los Sistemas de Salud

De una manera general, los retos mas comunes que confrontan los
sistemas de salud de todos los paises son (1):

1. La insuficiencia de recursos humanos que desarticula los establecimientos
de asistencia y los servicios de salud publicos y privados.
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2. La distribucion desigual hacia el interior del pais, con desplazamiento de los
profesionales de los territorios rurales hacia los urbanos.

3. El desplazamiento de los profesionales desde el sector publico hacia el
sector privado (con o sin fines de lucro).

4. La busqueda de empleos fuera del sector salud.
5. La migracion profesional hacia otros paises.
6. La corrupcion en la gestion de recursos humanos.

Los factores que contribuyen a estos fendmenos son multiples: entorno
social y politico adverso, pobre inversibn en oportunidades de formacion,
entrenamiento, bajo salario y congelamiento de salarios, ausencia de incentivos
laborales, sobrecarga de trabajo, pobres condiciones del ambiente Ilaboral
(infraestructura, escasa tecnologia, seguridad, y apoyo de la comunidad).

El sector publico muestra numerosas puestos de trabajo vacantes, rapida
rotacidon de personal, fuga de profesionales calificados. Paraddjicamente, se
puede encontrar desempleo, fallas en la gerencia de recursos humanos y de
reclutamiento.

El mercado internacional de profesionales calificados, es de una gran
demanda por las insuficiencias de los paises ricos y de las organizaciones
internacionales.

Varias preguntas contribuyen a mejorar el desempeno de la fuerza de
trabajo en salud:

¢Existen formas de incrementar rapidamente el numero disponible de
trabajadores calificados para intervenciones selectivas de salud?

¢ Cuales son los incentivos que estimulan a los trabajadores de salud a
aceptar y permanecer en zonas rurales o remotas?

¢, Cuales son los estimulos y practicas que hacen que los trabajadores de la
salud tengan un mejor desempefio?

¢, Como pueden ser mas efectivos los equipos de trabajo? ;Qué acciones
mejoran la moral y la motivacién de los trabajadores y pueden implementarse a
corto plazo?

¢ Cuales son las estrategias de largo plazo que deben ser aplicadas para
fortalecer los recursos humanos y cuando deben se introducidas?
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Para responder estas preguntas se requiere un amplio conocimiento de los
multiples factores que influencian el desempefio de la fuerza de trabajo. La
dindamica del mercado de trabajo local y mundial refleja el desarrollo y la fuerza de
factores sociales, economicos, tecnoldgicos, cientificos, sociodemograficos y
politicos, en adicién a la influencia de las necesidades de salud, tanto para la
demanda como para la oferta de profesionales de la salud. Esta dinamica, también
incluye las regulaciones para el ejercicio profesional, patrones culturales y el
tiempo necesario para formar nuevo personal calificado y revelan la complejidad
del mercado de trabajo de los profesionales de la salud. (1, 8)

Los mercados de trabajo nacionales son influidos por las tendencias
mundiales, los profesionales de salud responden muy sensiblemente a las
diferencias de condiciones de empleo. Figura N° 1

Figura N° 1
Mercado de Laboral de los trabajadores de la Salud.
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Una representacion simplificada de la dinamica compleja del mercado de
trabajo de los profesionales de la salud, destaca la masa laboral disponible y su
desempenio, el flujo de entrada y el flujo de salida del mercado laboral. Figura N° 2
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Figura N° 2
Diagrama simplificado del mercado laboral en salud.
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Estos son los puntos primarios de entrada para la gerencia de los recursos
humanos en salud.

La Gestion del Flujo de Entrada

Tradicionalmente es concebido como el elemento fundamental para una
politica de Recursos Humanos y representa la oportunidad para incrementar o
reducir el numero de profesionales de la salud entrenados.

Los asuntos criticos relacionados con la educacién y entrenamiento son el
namero y tipo de profesionales necesarios para atender los requerimientos del
sistema y de la sociedad, los mecanismos de seleccién, los mecanismos de
entrenamiento y adquisicion de competencias y habilidades. La certificacion vy
calidad de las instituciones educativas, entre otros. La coordinacién de las politicas
de educacion y de salud entre los entes gubernamentales y la universidad es clave
para garantizar la cantidad y calidad del recurso humano. (1)

Otros canales para aumentar el flujo de entrada de profesionales son los
incentivos y facilidades para estimular el retorno de los profesionales que
migraron. Este grupo humano puede representar un gran reto de gerencia por su
volumen y diversidad y es un mecanismo para dar respuesta rapida a las
necesidades de salud, pero requiere planificacion a mediano y largo plazo.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 109
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

Nuestro pais debera atender una situacion particular y muy compleja,
simultdnea e inédita de flujo masivo de entrada y flujo masivo de salida de
recursos humanos generada a partir de 2003, con la creacion de la Mision Barrio
Adentro. Por un lado, se ha producido la emigracibn de mas de 3.000
profesionales clasificados hacia el exterior, la jubilacibn de numerosos
profesionales de sector publico de la salud y a la vez la “inmigracién” de miles de
profesionales cubanos no certificados para atender actividades de asistencia
médica principalmente ambulatoria y de atencién primaria. A esta situacion se
agrega la formacién de mas de 20.000 profesionales de la salud en instituciones
de educacidén superior paralelas, con planes de estudios no acreditados y
deficientes que se incorporaran masivamente al mercado de trabajo después de
2009. (3)

La Gestion de Flujo de Salida

Las principales causas de flujo de salida son: oportunidades de empleo en
el exterior mas satisfactorias, migracion hacia el sector privado y a otras
actividades de empleo, fin de la vida profesional, discapacidad y muerte.

Las pobres condiciones de salud y seguridad en el trabajo, el deterioro de
las infraestructuras, las carencias de insumos, equipos, tecnologia vy
medicamentos, impulsan el flujo de salida precoz de la fuerza de trabajo. Las
politicas de aplicacién de jubilaciones precoces y de jubilaciones de oficio
impactan el tamano de la fuerza de trabajo.

La realidad de la globalizacibn hace que el mercado de trabajo
internacional, con atractivos de ingresos, mejores honorarios, condiciones de
trabajo, tecnologia y calidad de vida, produzcan fuertes flujos de recursos
humanos desde los paises pobres y en desarrollo hacia los paises desarrollados.
Esto produce una compleja situacion con implicaciones sociales y politicas, que se
manifiesta por el derecho de las personas a emigrar y las necesidades de salud de
la poblacion en los paises con menos recursos que son desatendidas y estos
paises terminan por subsidiar la formacién y el entrenamiento de profesionales
calificados en beneficio de los paises desarrollados. (1,8)

Los mecanismos para prevenir la emigraciéon profesional (pago de
entrenamiento por servicios posteriores, restricciones legales y otros no han dado
suficientes resultados), la mejor forma de evitar la emigracion profesional es
mejorar las condiciones de trabajo, los incentivos y los ingresos del personal de
salud en los paises en desarrollo. (1)
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La Gestion de la Masa Laboral. La motivacion, la cobertura y la competencia

La gerencia de la masa laboral debe estar enfocada a contribuir de la mejor
forma posible al desempeno del sistema de salud y a los resultados en salud. La
figura N° (3) identifica un conjunto de objetivos de la fuerza de trabajo basado en
el desempenio, resultados, la motivacion y la competencia. La cobertura toma en
cuenta la distribucién fisica y geografica y la integracion de equipos profesionales
equilibrados y a la vez comprometidos con los objetivos y necesidades de salud de
la poblacién.

Los objetivos motivacionales se refieren a un conjunto de incentivos
econdmicos y no economicos y al cumplimiento de compromisos institucionales
para garantizar la salud y la seguridad de los trabajadores de la salud.

La competencia se refiere a la adquisicion de las destrezas y habilidades
profesionales, la posibilidad de perfeccionamiento y ascenso profesional, asi como
la de adquirir atributos de liderazgo.

Los responsables de la administracion publica y privada de salud deberan
gestionar, la motivacién, los incentivos, la competencia y la cobertura de manera
interrelacionada para asegurar que los servicios personales de salud respondan a
las necesidades de salud de la poblacion (1,8).

Figura N° 3
Gestion para el desempeiio de la fuerza de trabajo

Gestion para el Desempeno

Ajuste numeérico

Distribucion Geografica Cobertura / Acceso
Compatibilidad Social Fisicay Social "w

Remuneracion justa —
Incentivos no financieros - = " salud
Sistemas de apoyo Motivacion ( Eficiencia  {/

( : )
Seguridad y Salud laboral Sistema de apoyo II\ET_“_“E// fobiasion

Educacion por Competencia — calidad
Entrznamient‘:) Competencia / ccalldia:‘c:‘d )
Aprendizaje Liderazgo Entrenamiento \“\i?;;es/tg/J
Aprendizaje

Trabajo en equipo

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 111
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

Los objetivos de la gestion de los recursos humanos de la salud incluyen:

1. Suplir los equipos de trabajo apropiados a las necesidades del
sistema.

2. Desarrollar sistemas para gestionar el desempefio.

3. Proveer el personal administrativo y gerencial para apoyar los
servicios.

4. Integrar los procesos de educacion, entrenamiento y servicios.

5. Colocar a los Recursos Humanos como un pilar principal para la
planificacion, gerencia y desarrollo del sistema de salud y
cumplimiento de la Metas del Milenio.

Para poder avanzar en una politica de Recursos Humanos se debera
fortalecer la informacion completa sobre la fuerza de trabajo, reactivar el
observatorio de recursos humanos, definir estrategias sustentadas en las
necesidades de atencion de salud de la poblacion y evaluar el mejoramiento de las
condiciones de trabajo digno para los profesionales de la salud. Disefiar los
programas de estudios por competencias, fomentar el crecimiento de la cantidad y
la calidad del mercado de trabajo, asegurar la disponibilidad de puestos de trabajo
y definir las condiciones de salud y seguridad laboral. (1) Adicionalmente deberan
corregirse los vicios del sistema, la corrupcion, el clientelismo y las néminas
fantasmas.

Los indicadores necesarios para describir la evolucion y el progreso de la
fuerza de trabajo son amplios e incluyen &areas como la educacion, el
entrenamiento, la ocupacion, el rendimiento, y los productos del sistema de salud.
(1,9)

Algunos indicadores que deben ser monitorizados son:

Disponibilidad de recursos humanos, configuracion de equipos de
competencias complementarias, desgaste por migracion, distribucion por sectores
y areas de trabajo, produccion y capacidades por nivel. Distribucién por género y
localizacion. Productividad de los proveedores, costos de produccion y eficiencia.

Los objetivos del decenio de los Recursos Humanos 2006-2015, (10) que
pueden servir de orientacidon para orientar los objetivos nacionales para el
desarrollo de los recursos humanos en salud, a fin de atender las prioridades
nacionales de salud, el acceso a servicios de salud de calidad y nos permitan
cumplir con las Metas del Milenio son:
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1- Politicas y planes de largo plazo para la adecuacién de la fuerza de
trabajo a las necesidades de salud y a los cambios en los sistemas de salud.

2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, distribucion
equitativa de los profesionales de salud en las diferentes regiones y acorde a las
necesidades de salud de la poblacién.

3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud
para garantizar atencion a la salud para toda la poblacion.

4. Asegurar condiciones de empleo y de trabajo adecuadas, relaciones
laborales justas y asegurar ambientes de trabajo saludables.

5. Mecanismos de interaccion entre instituciones de formacion y servicios
de salud para adecuar la formacion de los trabajadores de la salud a un modelo de
atencion universal, equitativo y de calidad que sirva a las necesidades de salud de
la poblacién.

Los Retos de los Sistemas de Recursos Humanos en salud son: (11)

1. Un imperativo del presente en las politicas de salud es mejorar el
desempeio de los sistemas de salud en términos de equidad,
universalidad, calidad, efectividad y eficiencia.

2. Los trabajadores de salud constituyen el elemento esencial de los
sistemas de salud.

3. Hay creciente, aunque poco sistematica evidencia, de que las
condiciones de empleo y de trabajo se han deteriorado en los ultimos
anos.

4. Se requieren politicas e instituciones sostenibles para mejorar dichas
condiciones y asegurar una mejor contribucion del personal a los
resultados sanitarios de los sistemas de salud

5. El paradigma de Trabajo Decente ofrece un marco de politica publica
para avanzar en ese sentido.

Entendemos como trabajo decente:
Trabajo productivo y seguro
Con respeto por los derechos laborales

Con ingresos adecuados
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Con proteccion social
Con dialogo social, libertad sindical, negociacion colectiva y participacion.

El trabajo decente sintetiza las aspiraciones que todos tenemos en
nuestra vida laboral: oportunidades e ingresos, ejercicio de derechos,
participacion y reconocimiento estabilidad familiar, desarrollo personal,
justicia e igualdad de género.

La FMV, en conjunto con los colegios médicos del pais ha buscado el
didlogo con los entes gubernamentales para lograr mejorar esta situacion, en pro
de la paz laboral y solventar la situacion econdmica de los médicos del sector
publico. En los ultimos 7 afios ha sido imposible lograrlo con el gobierno nacional.

Actualmente la finalidad primordial es, promover oportunidades para que los
hombres y mujeres del mundo puedan conseguir un trabajo decente productivo, en
condiciones de libertad, equidad y dignidad humana y es la mejor forma de
garantizar la seguridad, acceso a la asistencia médica e ingreso. Esta eleccion
reflejara sus valores sociales, culturales, su historia y el nivel de desarrollo
economico. (12)

5. La Financiacion

Los gastos en atencion de salud van en aumento en todo el mundo (1)
segun el Informe de salud mundial del aino 2000. La evolucion y caracteristicas
del gasto en salud en Venezuela fue sintetizada en la ponencia de la FMV en
2008. (2) El considerable aumento del gasto en salud ha impulsado la busqueda
de modalidades de financiamiento para los sistemas de salud, con miras a que la
falta de medios econémicos no sea un impedimento para el acceso de la personas
a los servicios de salud. Facilitar este acceso ha sido una piedra angular de los
modernos sistemas de financiamiento de la salud ya que la funcion principal del
sistema de salud es proveer servicios a la poblacién.

El propésito fundamental del financiamiento es contar con fondos para
lograr que todas las personas tengan acceso a servicios eficaces de salud publica
y de atencion sanitaria personal y simultdneamente establecer incentivos
financieros adecuados a los proveedores, para mejorar la calidad de los servicios.
De esta forma se reduciria o eliminaria la posibilidad de exclusion de las personas
que no tienen capacidad de pago por los servicios o de que se empobrezcan si
tienen la necesidad de usar los servicios de salud.

Para lograr el acceso a los servicios de salud son necesarias tres funciones
interrelacionadas del financiamiento: Recaudacion de Ingresos,
Mancomunacion de recursos (pooling) y Compra de Intervenciones.
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Cuadro N°1
Funciones y Objetivos de la Financiacion

Enfoque Conceptual de la Financiacidén

Objetivos

Recaudacioén Obtener recursos financieros suficientes,
continuos y equitativos, para proveer
servicios esenciales de salud y fuentes
de proteccién financiera contra pérdidas
financieras catastroficas causas por
enfermedades o accidentes.

Mancomunacién Gerenciar los recursos para compartir los
riesgos de salud de manera equitativa y
eficiente.

Comprade Servicios Asegurar la compra de servicios de salud

de manera eficiente en lo técnico y en la
asignacion.

No es sencillo lograr la interaccién de estas tres funciones para proteger
financieramente a la gente de la manera mas justa posible. Requiere poner en
practica arreglos técnicos, organizativos e institucionales y la participacion de
muchos actores para que la interaccion de esas funciones proteja efectivamente a
las personas. Pasa también por establecer incentivos que motiven a los actores
del sistema, a los proveedores de servicios a mejorar el estado de salud y la
capacidad de respuesta del sistema. Las funciones a menudo estuvieron
integradas en una sola institucién o lo que es mas frecuente ahora, la tendencia a
separarlas, especialmente entre quienes financian y quienes prestan los servicios.

La recaudacion de Ingresos es el mecanismo mediante el cual el sistema
de salud obtiene fondos de diversas fuentes: fondos publicos, recaudaciones,
empresas, donaciones, aportes personales. Las formas de recaudacién son: los
impuestos generales, las contribuciones obligatorias a seguros obligatorios
(vinculadas al sueldo y casi nunca al riesgo), contribuciones voluntarias a seguros
de salud privados (usualmente vinculadas con el riesgo), donaciones y pago de
bolsillo o pago directo del usuario.

Los paises con sistemas de salud mas equitativos, el pago directo del
usuario es bajo; Una medida de la inequidad del sistema de salud es que el pago
directo del usuario supere mas del 50 % de los gastos totales del sistema de
salud. En Venezuela los pagos directos del usuario en servicios de salud superan
ampliamente este valor. (3)
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Cuando el sistema depende financieramente de los impuestos generales, el
cobro lo hace el ministerio de finanzas y la asignacion de fondos al ministerio de
salud se hace mediante la aprobacién del presupuesto nacional. Por lo general, en
los planes de seguro social obligatorio y de seguros privados voluntarios, la
recaudacion de los ingresos y la mancomunaciéon de recursos se integran en una
organizacion y en un proceso de compra.

La mancomunacion es el proceso de acumulacién y administracién de los
ingresos en un fondo comun, de tal forma que el riesgo de tener que pagar la
atencion sanitaria lo compartan todos los miembros del fondo y no lo corra cada
contribuyente individual. Dentro del sistema de salud, la mancomunaciéon se
conoce como la “funcion de aseguramiento”, tanto si el aseguramiento es explicito
(la persona que suscribe un plan deliberadamente) como si es implicito (las
coberturas de servicio financiadas con ingresos procedentes de impuestos). (1)

La finalidad principal de la mancomunacion es compartir el riesgo financiero
que entrafian las intervenciones sanitarias cuya magnitud y necesidad es incierta.

Por ello, se distingue del cobro (o pago directo), modalidad segun la cual las
personas siguen costeando sus riesgos de salud con dinero de su propio bolsillo o
de sus ahorros. Cuando la gente paga esos gastos totalmente de su bolsillo no se
produce mancomunacion.

Muchas de las intervenciones de salud publica y ciertas prestaciones como
los examenes médicos de caracter preventivo, que no entrafian incertidumbre o
cuyo costo es bajo, los recursos pueden ir directamente del cobro a la compra.

La mancomunacion reduce la incertidumbre tanto para los ciudadanos
como para los proveedores. Al aumentar y estabilizar la demanda y la corriente de
recursos financieros, los fondos comunes pueden aumentar la probabilidad de que
los pacientes estén en capacidad de pagar los servicios y de que un volumen
mayor de servicios estimule nuevas inversiones por parte del proveedor.

La compra es el proceso mediante el cual se paga a los proveedores con
recursos financieros mancomunados para que presten un conjunto especificado o
no especificado de intervenciones de salud.(1) La compra pasiva supone cefiirse a
un presupuesto predeterminado o sencillamente pagar las facturas cuando se
presentan. La compra estratégica supone una busqueda continua de la mejor
forma de lograr el maximo rendimiento del sistema de salud decidiendo qué
intervenciones deben comprarse, como y a quién. Es decir, escoger las
intervenciones con miras a obtener el mejor rendimiento tanto para las personas
como para la poblacién en su totalidad, por medio de la contratacién selectiva y los
planes de incentivos.
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Tradicionalmente, la mayoria de los debates sobre politicas relativas al
financiamiento de los sistemas de salud se centran en torno a las repercusiones
que puede tener el financiamiento publico, en comparacion con el privado, sobre el
desempefio del sistema. Queda suficientemente claro la importancia del
financiamiento publico en materia de intervenciones de salud publica. (1)

No obstante, cuando se trata de atencion sanitaria personal (atenciones
médicas), la dicotomia publico-privado no es o mas importante para determinar el
desempefio del sistema de salud, sino la diferencia entre pago anticipado y pago
directo del bolsillo del usuario. En consecuencia, el financiamiento privado,
especialmente en paises en desarrollo como el nuestro, equivale
fundamentalmente a pagos efectuados por el usuario o a contribuciones que se
hacen con fondos comunes pequefos, voluntarios, y que suelen estar sumamente
fragmentados.

En cambio, el financiamiento publico o privado obligatorio (procedentes de
la tributacion general o de contribuciones a la seguridad social) siempre esta
asociado con pagos anticipados y con fondos comunes de gran tamano.

La organizacion del financiamiento publico repercutirda en cuatro factores
clave para el desempeno del financiamiento del sistema de salud: el nivel de
pago anticipado, el grado de distribucion del riesgo, el monto de los
subsidios a las personas de menores recursos y la compra estratégica de
servicios. (1)

Los sistemas de salud en los que las personas tienen que pagar de su
propio bolsillo una parte sustancial del costo de los servicios, haran que el acceso
a los servicios se restrinja solo a quien pueda pagarlo y excluira a los miembros
mas pobres de la sociedad. (4-5) Algunas intervenciones sanitarias importantes
para el bien publico no recibirian financiamiento si el usuario tuviera que pagarlas
(6) y deben ser aseguradas por el gasto publico.

La equidad en cuanto a la proteccion contra el riesgo financiero requiere el
nivel mas alto posible de separacion entre el financiamiento (contribuciones) y la
provision (utilizacién). Esto es particularmente cierto para intervenciones que
tienen un costo elevado en relacion a la capacidad de pago de la familia.

El pago anticipado es la piedra angular del financiamiento equitativo
de un sistema de salud. (1)

El pago anticipado ademas de proteger contra la exclusion y la barrera
econdbmica de acceso a los servicios, hace posible la distribucion del riesgo
financiero entre los miembros de un fondo comun. El financiamiento individual
proveniente del pago directo no permite compartir el riesgo. Debe por lo tanto
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existir el pago anticipado para que sea posible lograr un verdadero acceso a la
atencion personal de costo elevado.

El nivel de pago anticipado esta determinado por el mecanismo
predominante de recaudacion de ingresos que se utilice en el sistema. Los
impuestos generales permiten la separacibn maxima entre financiamiento
(contribuciones) y utilizacion, mientras que si los pagos son de bolsillo no hay
separacion.

La tributacibn general como fuente principal de financiamiento de la
atencion sanitaria exige una excelente capacidad recaudadora de las
contribuciones o de los impuestos, (capacidad que se ha ido incrementando
exitosamente en Venezuela en los ultimos 10 afios), pero también mediante el
desarrollo de una economia bien estructurada Yy sin inflacién, condicion que por el
contrario se viene deteriorando y reduce sus aportes mediante gravamenes
generales, a la vez que predomina el sector informal de la economia que no
aporta contribuciones al fisco.

Ademas, el mecanismo de recaudacion de ingresos exige una elevada
capacidad organizativa e institucional del sistema, que permita ir unificando en
forma progresiva los diversos fondos, garantizar los subsidios para la asistencia de
salud de las personas sin recursos, reducir las dobles contribuciones y proveer
servicios de calidad a todos los usuarios.

La mancomunacién de recursos es la forma principal de repartir riesgo entre
los participantes. Aun cuando haya un alto grado de separacién entre
contribuciones y utilizacion, el pago anticipado por si solo no garantiza un
financiamiento justo si se hace unicamente en forma individual, es decir, mediante
servicios de prepago como cuentas de ahorro individuales destinadas a pagar
servicios médicos. En este caso los usuarios tendrian acceso limitado a los
servicios una vez que se agoten los ahorros.

Aunque el pago anticipado y la mancomunacion representan un
mejoramiento considerable con respecto al financiamiento que depende del pago
directo por el usuario, no tienen en cuenta la cuestién de los ingresos. Como
resultado de la formacién de grandes fondos comunes, la sociedad se beneficia de
las economias de escala, de la ley de los grandes numeros y de los subsidios
cruzados de las personas de bajo riesgo a las de alto riesgo. La mancomunacion
por si misma permite la nivelaciéon de las contribuciones entre los miembros del
fondo comun, independientemente del riesgo financiero de cada uno que va
asociado con la utilizacién de los servicios. Las sociedades interesadas en la
equidad no son indiferentes de quien subsidia a quien. Por lo tanto, el
financiamiento de la salud, ademas de ofrecer la opcidn de los subsidios de bajo a
alto riesgo (que ocurrira en toda mancomunacion, a menos que los contribuciones
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estén relacionadas con el riesgo), deberia lograr que esos subsidios no fueran
negativos (1). Figura N° (1)

Figura N° 1
Mancomunacion para distribuir el riesgo, y subsidio cruzado para lograr
mayor equidad. (La flecha indica el flujo de los fondos) (1)

Contribucion Transferencia neta Utilizacién
Mancomunacion
(aigualdad de ingresos)

Riesgo
Alto
Subsidio
{a iguaidad de riesgos) =

El sistema de salud debe intentar repartir el riesgo y subsidiar a los pobre
mediante diversas combinaciones de arreglos organizativos y técnicos.(7) Los
subsidios cruzados relacionados con el riesgo y con el ingreso pueden darse entre
los miembros del mismo fondo comun, o bien por medio de subsidios
gubernamentales otorgados a un sistema con uno o varios fondos comunes.

Bajo

Ingreso

Alta

En la practica, la subvencién cruzada por riesgo y por ingreso se da
mediante una combinacion de mancomunacién y subsidios gubernamentales. Los
subsidios cruzados pueden existir también entre miembros de fondos comunes
diferentes, cuando existe un sistema de mancomunacion multiple, (8, 9,10)
mediante mecanismos explicitos de nivelacién de riesgos y de ingresos. Este tipo
de fondos permite a los afiliados tener diferentes perfiles de riesgo y de ingreso y
requieren mecanismos compensatorios para evitar que las organizaciones
mancomunadas seleccionen a las personas de poco riesgo y excluyan a los
pobres y a los enfermos.

También deben existir mecanismos de nivelacion o de compensacion de

asignaciones del gobierno central a los estados para reducir las diferencias en el
riesgo y los ingresos de estados descentralizados.
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Las funciones de recaudaciéon, mancomunacién, compra y prestacion de los
servicios supone corrientes de recursos financieros que van desde las fuentes a
los proveedores por conducto de una variedad de organizaciones que realizan una
o varias tareas. La creacién de multiples fondos pequefios facilita la fragmentacion
y hace menos eficiente el sistema. Es preferible por diversas razones técnicas
crear las condiciones para establecer organizaciones mancomunadas lo mas
grandes posibles. La mancomunacion de fondos en cualquiera de sus
configuraciones es superior al financiamiento del bolsillo del usuario. (1)

Los fondos Unico nacionales por ser los consorcios mas grandes posibles y
como organizaciones que no estan en competencia, pueden considerarse como
las formas mas eficientes de organizar la mancomunaciéon. Con ello se evitan la
fragmentacion y todos los problemas de competencia, pero también se renuncia a
las ventajas de la competencia.

La mancomunacién y la compra estan integradas en la mayoria de las
modalidades de organizacion del sistema. La asignacion de los fondos obtenidos
de la mancomunacion a la compra tiene lugar en la organizacion por medio de la
elaboracién de presupuestos. Sin embargo existen experiencias destinadas a
separar funciones, de tal manera que los recursos de una organizacidon
mancomunada se asignan a compradores por medio de la capitacion ajusta segun
el riesgo. (11,12)

Para ayudar a identificar los puntos clave de fortalecimiento de la
financiacion de los sistemas de salud se han desarrollado algunas guias de
orientacion utiles. (13,14)

6. La Informacion

Los sistemas de salud para tomar decisiones son criticamente
dependientes de la disponibilidad oportuna de datos e informacion. En teoria, el
sistema de informacién en salud deberia generar, analizar y diseminar datos para
permitir la toma de decisiones basadas en evidencias (pruebas). En la practica, los
sistemas de informacién en salud en paises como el nuestro son débiles y
fragmentados e incapaces de atender las necesidades de quienes toman
decisiones.

Se reconoce que una gran variedad de informaciéon en salud es necesaria,
dada la complejidad y naturaleza de la organizaciéon del sistema. Un enfoque
sencillo define: las dimensiones de las demandas de informacién — el tipo de datos
necesarios — las herramientas y los métodos disponibles para generar la
informacion, y el uso y aplicaciones como son usados los datos. Diferentes datos
son usados en diferentes formas y a diferentes niveles del sistema de salud. (1)
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A niveles superiores, los datos son usados estratégicamente con el
propdsito de orientar y disefar politicas, definir y coordinar estrategias, ordenar
prioridades, regular el sistema; mientras que a niveles intermedios para gestionar
planes y programas. Los niveles basicos los emplean operacionalmente para
proveer acciones y servicios de salud. (Figura N° 1)

Figura N°1

Piramide de la estructura del sistema de salud, tipo de datos y uso por nivel.
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/ Encuestas de salud

Comunidad

Decisiones Gerenciales Niveles de Sistemas

NORMAS PAUTAS ACCIONES

Fuente: Modificado de AbouZahr and Boerma (2005)
Health statistics now: are we making the right investment? The Lancet(2007); 369: 779-786.

El desarrollo del sistema de informacién del sistema de salud ha sido
definido mediante El Consenso de la Estructura Técnica, elaborado por el Health
Metrics Network. (2)

Por el lado de la demanda de informacién, los dominios del sistema de
informacion en salud requeririan enfocar: Figura N° 2

1. Los determinantes de salud (socio-econémicos, ambientales, de
comportamiento, genéticos y biolégicos).

2. Los escenarios legales y de la naturaleza en que se desenvuelve el
sistema de salud.

3. Los “imputs” o entradas o insumos del sistema de salud y de los
procesos relacionados que incluyen politicas, organizacién, infraestructuras
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de salud, equipos, recursos humanos y financieros, costos, y el sistema de
soporte de informacion.

4. Los desempeios, o procesos del sistema de salud tales como
disponibilidad, calidad y uso de la informacion en salud y los servicios.

5. Los resultados “outputs” (mortalidad, morbilidad, discapacidad, el
bienestar, los brotes epidémicos, el estado de salud de la poblacién, la
carga de enfermedad).

6. Las inequidades en los determinantes, la cobertura y el uso de los
servicios, los datos demograficos basicos como la poblacioén, sexo, estatus
econdmico y localizacién geogréfica, entre otros.

Figura N° 2

Sistema de Informacion en Salud y sus componentes en el
Sistema de Salud. (1)
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Por el lado de la oferta de informacién, una configuracion de métodos de
generacion de datos debe estar disponible, incluyendo los datos de los
establecimientos de salud, los procesos administrativos, las encuestas de
servicios, los censos, los registros vitales, las cuentas nacionales de salud y la
informacion sobre investigacion en salud.
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Ajustar los datos y los indicadores con las herramientas mas apropiadas y costo-
efectivas para generarlos es una funcién esencial del sistema de informacion, pero
no siempre es un proceso directo o automatico. Pueden surgir discrepancias
cuando los diferentes métodos de recoleccién son usado para producir el mismo
indicador.

La figura N° 3 resume la estructura basica del tipo de datos necesarios, la fuente
y flujo de los mismos de acuerdo con las demandas de informacion.

Figura N° 3

Estructura basica del tipo, fuente y flujo de los datos en el sistema de
informacion de salud de acuerdo a la demanda.
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El Consenso de estructura Técnica de Informacion (2) define los estandares
especificos del pais en concordancia con los estandares mundiales. Las
capacidades y los procesos necesarios distribuidos en tres niveles, para cada nivel
se asignan elementos especificos para los cuales existen estandares minimos.
Los dos primeros niveles incluyen elementos relacionados con: recursos, entradas
y procesos y constituyen las piezas fundacionales del un sistema de informaciéon
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en salud que funcione. El tercer nivel se refiere a los resultados reales en términos
de disponibilidad, calidad y utilizacion de los datos en las actividades de salud.
Figura N° 4.

Figura N° 4
Disposicion de los Componentes del Sistema de Informacién

Organizacion del Sistema de Informacién de Salud

Procesosy
Productos
Resultados
Contextoy Mecanismos de Disponibilidad y
Recursos coordinacién calidad de datos
para las
. Planes e ey principales areas
Legal ' indicadores de salud
Regulatorio Plataforma de Utilizacién de
datos datos para

Financiero acciones de salud

Flujo de datos

Humano Divulgacién de
. Capacidad de datos
Rectoria construccién de
unacultura Estudio de costo-
Infraestructura informatica efectividad

La evaluacion del sistema de informaciéon en salud requiere un amplio
analisis de su orientacion, capacidad técnica y de procesamiento, las necesidad
de inversion y desarrollo, la estandarizacion de los sistemas y procesos y los
instrumentos de monitoreo y evaluacion. Finalmente, la evaluacion de uso, calidad
y acceso a la informacion. (2)

Poco podemos decir acerca del estado del sistema de informacién en salud
en nuestro pais, o acerca de la calidad y consistencia de los datos y el desempefio
del sistema, porque la informacién sobre su estructura, equipamiento vy
desempefio no esta disponible ni es revelada por las autoridades de salud. No
obstante, serias objeciones se han hecho por las dificultades y obstaculos para
que la informaciéon publica en manos de los funcionarios de salud este al alcance
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del publico. (3) Informacién que responde a datos de muy diversas areas del
sistema de salud. Muy significativa ha resultado las suspension arbitraria de
informacion epidemiologica, al dejarse de divulgar el Boletin Epidemiolégico
Semanal que se produjo ininterrumpidamente durante 60 anos; inicialmente desde
julio de 2007 hasta diciembre de 2007, luego durante todo el afo 2008 vy
nuevamente durante todo el afio 2009; (4) esta restriccion arbitraria de informacion
fue protestada publicamente sin ningun tipo de respuesta oficial y constituye una
negacion al derecho de acceso a la informacion publica en manos de las
autoridades. Esta situacion ha sido recogida en el lll Ronda del mecanismo de
seguimiento de la implantaciéon de la Convencion Interamericana contra la
Corrupcion de la Sociedad Civil en Venezuela. Transparencia Venezuela. (4)

La omision de informacién en salud por parte de las autoridades debilita el
sistema de vigilancia epidemiolégica, y la capacidad del sistema para ofrecer
respuestas oportunas ante peligros de salud que afectan a la poblacién, y es una
violacién al derecho de informacién publica como parte del derecho de opinién e
informacion.

Los retos del presente y el futuro por una informacion en salud, de calidad,
se han hecho mas evidentes por las exigencias impuestas para el cumplimiento de
las Metas del Milenio, que ponen de manifiesto la necesidad de obtener datos de
calidad, enfocados en algunas areas prioritarias de acuerdo con su importancia y
significado de salud publica. Para cumplir este reto se requiere un elevado
compromiso institucional para recolectar los datos primarios, desarrollar mejores
procedimientos analiticos, proveer fuentes de datos explicitos y auditables. (5,6)

7. La Provision de Servicios y Productos

La Organizacion Mundial de Salud define la provision de servicios como la
forma en que los recursos son combinados para ofrecer una serie de
intervenciones o acciones en salud. (1)

Incluye los servicios de salud publica y los servicios de asistencia sanitaria
(asistencia médica personal). Ademas, las plataformas para las acciones de salud,
los establecimientos publicos y privados, las redes de servicio, los niveles de
atencién a todo lo largo del sistema, desde las comunidades, los hogares, los
servicios ambulatorios y los centros de hospitalizacion.

Los componentes del sistema de provisibn pueden apreciarse en el

esquema de la Tabla N° 1. Ellos son: los recursos, los procesos, los productos, los
resultados y sus impactos.
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Tabla N°1 Fuente: Referencia (2)

Resultados

Proveer servicios eficientes, equitativos y de buena calidad, y permitir que la
poblacién acceda a ellos es una de las tres funciones cardinales del sistema de
salud. Es quizas la mas reconocida por la gente porque encarna el propdésito del
sistema y su grado de implementacion afecta directamente la capacidad para
mantener la salud y prevenir las enfermedades tanto a nivel individual como de la
comunidad mediante los servicios de salud, el trabajo de los profesionales
sanitarios, las intervenciones y las tecnologias.

Los servicios de salud se definen como: servicios entregados por
personal de salud en forma directa, o por otras personas bajo supervision de
éstas, con los propésitos de:

Promover, mantener y/o recuperar la salud.

Minimizar las disparidades tanto en acceso a los servicios de salud como en
el nivel de salud de la poblacién (3) Tabla N° 2
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Tabla N° 2

Provision de Servicios de Salud
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Los servicios de atencion de salud incluyen tanto los servicios personales
como los colectivos, es decir, responden tanto a las necesidades de los individuos
como de la poblacion. Cubren todos los niveles de atencidén y abarcan desde las
actividades de promociéon de salud y prevencién de la enfermedad hasta los
tratamientos curativos y paliativos, la rehabilitacion y la atencion a largo plazo.
Comprende también los servicios fisicos, mentales, odontoldgicos vy
oftalmolégicos.

La oferta de servicios de salud comprende:

Existencia concreta de servicios destinados a promover, prevenir, recuperar
y rehabilitar la salud de una poblacién objetivo, tanto a nivel individual como
colectivo, en las condiciones de las personas y del ambiente.

Recursos Humanos

Recursos Fisicos

Recursos Tecnoldgicos

La demanda de servicios por su parte abarca:

El requerimiento formal (explicito) de servicios de salud.
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El uso: La demanda respondida a través de la oferta de servicios, respecto
a una poblacion objetivo y en un periodo determinado.

El acceso: Probabilidad de obtener atencidén de salud cuando se requiere.
Niveles de los Servicios de Salud

Segun el nivel de atencidén, se clasifican en primarios, secundarios y
terciarios. Estos niveles se definen por el tipo de servicios prestados, el grado de
complejidad y la capacidad para tratar diversos problemas y enfermedades. La
definicion de nivel primario, nivel secundario y nivel terciario suele caracterizar la
infraestructura del sistema de servicios, en particular las instalaciones.

La atencion de emergencias en todos los niveles, sin embargo comunmente
no esta bien desarrollada y se han aplicado pocos programas para reforzarla, por
ejemplo, la articulacion con servicios pre-hospitalarios.

El Acceso a los Servicios

Se entiende por acceso a los servicios la posibilidad de tener atencion
cuando se la necesita. Mientras que la accesibilidad se refiere al grado en que
los servicios médicos alcanzan un nivel aceptable para la poblacion y responden a
sus necesidades. En ultima instancia, se manifiesta en la posibilidad de utilizacion
de los servicios de salud por grupos de poblacién que a priori podrian suponerse
desfavorecidos. (4) La accesibilidad se ve afectada por las caracteristicas del
sistema de prestacion a los individuos y a las comunidades. (5) El acceso a una
fuente regular de atencién, aumenta la probabilidad de que las personas reciban
los servicios médicos adecuados y, a su vez, obtengan mejores resultados de
salud. (6)

Los cambios en la situacidon de salud requieren la reorientacion de los
servicios, tradicionalmente centrados en lo curativo, para que refuercen las
actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, traten tanto
las enfermedades cronicas como las agudas y respondan a la creciente amenaza
de los problemas de salud relacionados con el abuso de sustancias y la violencia,
entre otros.

La evaluacion y promocion del acceso a los servicios equitativos médicos
necesarios es una funcion esencial de salud publica (7) y esta incluido en las
estrategias para ampliar el acceso y la cobertura, en las politicas de reforma de
los sistemas de salud de la regién. (8) Por ejemplo incrementar los centros de
atencion primaria y orientar la prestacién de un conjunto de prestaciones basicas a
poblaciones con limitado acceso o grupos vulnerables, como embarazadas, nifios
y ancianos o etnias indigenas, mediante paquetes de servicios tales como:
intervenciones nutricionales a la madre y al nifio, promocién de auto cuidados a la
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familia y a la comunidad, mayor suministro de servicios y subsidios a la familia
para que puedan aumentar el consumo de alimentos.

Un estudio reciente en América Latina y el Caribe revel6 que 27 % de la
poblacion carece de acceso permanente a servicios basicos de salud, 30 % no
tiene acceso a la atencion debido a barreras econémicas y 21 % a barreras
geograficas. (9)

El acceso Integral

El acceso integral se sustenta en la existencia de condiciones de cobertura
efectiva como la:

Disponibilidad,

Eliminacién de barreras, (geograficas, culturales, econdmicas y sociales)
Oportunidad (momento y tiempo)

Aceptabilidad (satisfaccion y respeto)

Contacto y uso real (primer contacto u otro)

Servicios apropiados y efectivos (procedimientos y niveles)

Por ejemplo: atencibn materna, neonatal, anticoncepcidén, atencién
calificada del parto, cuidados de emergencia obstétrica y neonatal, con base a
proteccidn social.

La proteccion social garantiza la provision y el acceso integral a los
servicios en términos de: oportunidad, calidad, dignidad e independiente de la
capacidad de pago.

Incluye: cobertura de servicios de salud, cobertura para toda la poblacién y
solidaridad financiera.

Los determinantes para el acceso a los servicios de salud se manifiestan
antes de usar los servicios: (10) Se debe sentir la necesidad de la atencion (dolor,
convencimiento, riesgo de muerte). Se debe creer en su eficacia (confianza en el
proveedor). Se debe tener la habilidad para obtenerlos (disponibilidad de ingresos
0 seguro, tiempo, transporte).

Las barreras de acceso desde la oferta de los servicios, se pueden
identificar a la entrada, al interior y a la salida. (Tabla N° 3)
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Tabla N° 3 Referencia (10)

Barreras al acceso: desde la oferta

Contacto inicial:

* Tiempo de Vigje

+» Medio de transporie

» Distancia al servicio
* Horarios de alencion

Obtencidn del servicio
* Tramites para la cita
* Tiempos de espera

Continuidad

* Fuente regular
¢ Horarios

Fusriie: Beslreg, IH, 2006
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Mientras que las barreras de acceso a los servicios desde la demanda
pueden vincularse con las caracteristicas de origen de los usuarios, la habilidad
para demandar servicios, las necesidades sentidas, a la utilizacion de los servicios
de acuerdo con sus caracteristicas y a la satisfaccion de los usuarios por los
servicios percibidos. (Tabla N° 4)

Tabla N° 4 Referencia (10)

Barreras de acceso: desde la demanda

Predisposicion

* Demograficas
* Estructura sodial
* Cultura, etnicidad y religion

Satisfaccion

Habilidad Dotaciones para demandar servicios:
Ingrescs ¢ Segurc de Salud, Derecho
Necesidades Episodios de enfermedad o acciones preventivas, que a su
juicio necesitan atencion de salud:
Utilizacion Caracteristicas propias de los recursos:

* Tipo de servicio, Propdsito, Concentracion

Percepcion de los proveedores:

* Informacion, Actitud de los profesionales, Duracion de Ia cita
* Calicad de las salas de espera, Tamafo de consultorios y
habitaciones, Tiempos de espera

* Curacidn / Solucidn

Fuente; Restreno, 18, 2006
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Los factores que influyen en el acceso son multiples y se relacionan con
multiples caracteristicas locales, en el entorno de los servicios, (externas) vy
también hacia el interior de los servicios de salud. Estos factores pueden constituir
barreras de acceso a los servicios que por su naturaleza son de tipo econémico,
de tipo cultural y de tipo geografico; por lo general estas barreras se combinan y
aumentan la exclusion de grupos importantes de la poblacion, especialmente en
los mas pobres. (Figura N° 1)

Figura N° 1 Referencia (11)
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Los factores que interactuan en el entorno de los servicios de salud, lo
hacen de una manera compleja y cuando actiuan en forma de barreras al acceso,
se presentan como necesidades no percibidas, como demandas de salud
contenidas y no satisfechas lo que produce la inequidad de los servicios. (Figura
N° 2)

Fiaura N° 2 Referencia (11)

Como interactuan los factores

Determinantes sociales Esquema de proteccidén
de salud social de salud
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Oferta de Servicios
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Calidad de los Servicios de Salud

Donabedian definié la calidad como ‘la aplicaciéon de la ciencia y la
tecnologia médicas de un modo que rinda los maximos beneficios para la salud,
sin aumentar los riesgos en forma proporcional. El grado de calidad es, por lo
tanto, la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio
mas favorable entre los riesgos y los beneficios.” (12,13) La calidad de la atencién
consta de dos componentes: la dimension técnica y la dimension interpersonal
(14).

El Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos mas recientemente
definié la calidad como “la medida en que los servicios de salud para los individuos
y las poblaciones aumentan la probabilidad de obtener los resultados esperados
en la salud y son coherentes con el conocimiento profesional actual”. Los servicios
médicos de alta calidad se definen como seguros, eficaces, centrados en el
paciente y oportunos. (15,16)

Atencion segura se refiere a no causar a los pacientes dafios derivados de
una prestacion cuyo objetivo es ayudarlos. Atencion eficaz se refiere a aplicar
practicas o procedimientos médicos acordes con los conocimientos cientificos
disponibles a todos los individuos y comunidades que puedan beneficiarse de
ellos, absteniéndose de brindarlos a quienes probablemente no se beneficien (es
decir evitar la subutilizacion y la sobreutilizacion).

La atencidon centrada en el paciente, establece una asociacién entre los
profesionales y los pacientes para garantizar que las decisiones referidas a la
atencion respeten los deseos, necesidades y preferencias de estos ultimos. Asi
deberia generarse una satisfaccion mayor entre los usuarios. Esta estrecha
asociacion ha de asegurar también que los pacientes y sus familiares reciban la
informacion y el apoyo necesarios para adoptar decisiones y participar en su
propio cuidado. Ademas de ocuparse principalmente de la enfermedad o los
sistemas organicos, la atencion centrada en el paciente tiene en cuenta tanto las
dimensiones psico-sociales y culturales de la enfermedad como el contexto
familiar y de la comunidad.

Esta concepcion de la prestacion de salud, ha inspirado la elaboracion de
contratos sociales explicitos de atencién de los pacientes, como el “Contrato
Social” de los Médicos Internistas de Venezuela. (17)

Por atenciéon oportuna se entiende, no solo minimizar los retrasos
innecesarios en la obtencion de la atencién sino también proveer atencion
coordinada entre los diferentes prestadores y establecimientos y entre todos los
niveles de atencion, desde los cuidados preventivos hasta los paliativos.
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Mejorar y garantizar la calidad en lo que atafie a los servicios de salud
personales y publicos es una de las funciones esenciales de la salud publica pero
probablemente una de las menos desarrolladas. (18) Varios paises han
desarrollado e implantado procedimientos para la acreditacion de establecimientos
de salud, la mayoria centrados en los hospitales; entre ellos no esta el nuestro.
(19)

Desde el punto de vista de la calidad, la equidad es un valor que atraviesa
todas las modalidades de los servicios médicos y se refiere a la distribucion de
servicios de calidad entre todos los grupos poblacionales, mas en funcién de la
necesidad que de otros criterios no vinculados con la salud en forma inherente,
como el grupo étnico, la ubicacion geografica, el nivel socioeconémico o la
cobertura del seguro médico. La cobertura universal y el acceso igualitario a la
atencion son los elementos fundamentales de un sistema de salud equitativo.

El segundo aspecto que debe orientar los servicios de salud de alta calidad
es la eficiencia en la asignacion de los recursos y en el suministro de los servicios
con el objeto de evitar el uso ineficiente de los recursos y sacar maximo provecho
de los recursos utilizados. (20)

Modelo de Atencion de Salud

Se refiere al contenido de la atencion de salud y las caracteristicas
principales de la interaccidon entre el prestador y el usuario de los servicios.
Incluye: la pertinencia de la oferta de servicios con respecto a las necesidades y
demandas de los usuarios y la accesibilidad y aceptabilidad de los servicios; la
orientacién de los servicios respecto a las personas, familias y comunidad. Con el
rol de estos respecto a su auto cuidado. Finalmente con el nivel de interaccién de
los servicios.

En general, los modelos basados en la atencidén primaria se han enfocado a
lograr una mejor adecuacion en la prestacion de servicios y las necesidades y
demandas de atencidn por parte de la poblacién, haciendo hincapié en la atencion
ambulatoria y mejorando el acceso y la equidad.

No podemos referirnos a un modelo dominante unico de prestacién de
servicios de salud, si bien existen varias tendencias. (8) Uno de los cambios mas
consistentes es el cambio de Ila atencibn del paciente internado,
fundamentalmente en hospitales, a la atencion ambulatoria especializada, incluye
el uso de la cirugia ambulatoria, los hospitales diurnos y la atencién domiciliaria a
fin de reducir los costos.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 133
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

Servicios integrados de salud

Estos modelos se refieren a las redes de atencion de salud inter
organizacionales que articulan la dimensién clinica, funcional, normativa y
sistémica y coordinan los servicios de salud en el espacio y en el tiempo. Tiene la
capacidad y recursos necesarios para abordar la mayoria de los problemas de
salud de una poblacion en varias etapas del ciclo de vida. (21, 22, 23, 24) Los
servicios estan integrados horizontal y verticalmente, lo primero permite articular
establecimientos, hospitales o servicios al mismo nivel de atencion. La integracion
vertical, articula los servicios con los prestadores a lo largo de la secuencia de
atencion, por ejemplo; hospitales, servicios de atencidbn ambulatoria, consultorios
meédicos, hogares de ancianos.

El sistema de servicios integrados permite: (Figura N° 3)

1 .Un sistema integrado de informacion en salud, con registro unico que
incluye la historia clinica, utilizacion de servicios y procedimientos.

2. Ausencia de duplicacion innecesaria de procedimientos diagnosticos y
laboratorio.

3. Acceso directo y sencillo al proveedor del primer nivel de asistencia.

4. Acceso a distintos niveles de asistencia, con capacidad de resolver un
conjunto especifico de problemas de salud.

5. Informacion de paciente sobre las opciones de tratamiento y participacion
en las tomas de decisiones en un plano de igualdad con los profesionales de
salud.

6. Seguimiento periddico.

7. Asesoramiento y apoyo para los auto cuidados, para aumentar la
autonomia de los enfermos y para hacer uso informado del sistema de salud.

Se han puesto en practica muchos modelos integrados de atencion de
salud sobre una base experimental o piloto en zonas y poblaciones
geograficamente restringidas a nivel local o regional. En 2005 se inici6 un plan
integracion de servicios de salud en el area metropolitana de Caracas y que fue
descontinuado y no se conocen sus resultados.

La integracion de la poblacion involucra la disponibilidad y la oportunidad en
el acceso, garantiza el flujo de los usuarios a lo largo de todos niveles de atencién
y complejidad para asegurar la continuidad de cuidados y desarrolla mecanismos
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de referencia y contrarreferencia, entre los distintos servicios de salud y, cuando
se requiera, a otros servicios sociales.

Figura N° 3. Referencia (22)

Sistema Integrado de Servicios de Salud

Es la constitucion de una red integrada de puntos de atencion a la salud
que:

— Permite prestar una asistencia continua a determinada poblacién
Can un tiempo, en un lugar, con un casto y con una calidad determinados.
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Los componentes de los sistemas integrados de servicios de salud son: (22)
1. La gestion colaborativa del cuidado.
2. La gestidon de riesgos poblacionales.
3. La gestidén de puntos de atencién a la salud.
4. La gestion clinica.

El proceso de construccion de redes no es automatico y no puede ser
masivo; requiere una serie de pasos progresivos que van madurando desde el
reconocimiento de los actores y la mutua aceptacion, hasta la asociacion para
compartir proyectos y objetivos sobre la base de la confianza. (Tabla N° 5)
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Tabla N° 5

Niveles de construccion de redes

A Nivel Acciones ‘ Valor en juego
g W i Compartir objetives | Confianza
L l Asociarse y proyecios
410 Piss Compartir Solidaridad
Cooperar actividades y/o
recursos
Jer Piso Prestar ayuda Reciprocidad
Colaborar esporadica
0. Piso Conocimiento de lo | Interés
Conocer gueslotroes o
] hace
ler Piso Reconocer que el Aceptacion
Reconocer otro existe como par
o interlocutor

Las tendencias del modelo de atencion
Las principales tendencias son:

1. Balance entre los servicios personales y los servicios de salud publica;
servicios curativos y de fomento y prevencion.

2. La orientaciéon familiar y comunitaria de los servicios

3. La promocién del auto cuidado de la salud de las personas, la familia y la
comunidad

4. La busqueda de la integralidad de los servicios para mejorar los servicios,
eliminar la segmentacion de poblacién recursos y oferta y la fragmentacion. En
nuevo modelo debe ser: integral, continuo y longitudinal.

Las estrategias para enfrentar la segmentacion y la fragmentacion,
requieren la combinacion de acciones de coordinacion interinstitucional y de
integracion de operaciones. Para la coordinacion interinstitucional es necesario
fortalecer la rectoria y la conduccion de la politica sectorial. Por su lado, la
integracion de operaciones combina la gestion de redes integradas de servicios y
la integracidén de programas en el sistema. (23)
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La continuidad de esta politica y la progresividad de su estrategia, permitiria
pasar de la segmentacion y la fragmentacion actual a la integraciéon de los
servicios en red. El proceso en su etapa avanzada alcanzaria sucesivamente, la
integracion del sistema de salud, la integracion con el sistema de proteccién social
y finalmente la integracién intersectorial de los subsistemas sociales. (Figura N° 4)

Figura N° 4 Referencias (22,23)
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Desafios

Desafios para el desarrollo de los modelos de prestacion de servicios
médicos de alto rendimiento

Algunos de los desafios mas comunes incluyen: rapido aumento de costos
de los servicios, insuficiencia de servicios, acceso desigual a los servicios, escasa
eficiencia técnica, bajo nivel o falta de indicadores para medir efectividad y
rentabilidad de los servicios prestados, calidad insuficiente, bajos niveles de
satisfaccion del usuario y participacion social en la salud. (25)

Un analisis de situacion en relacion con la atencion hospitalaria muestra
que (9):

Se atribuye excesiva importancia a la atencién altamente especializada y al
uso de tecnologias costosas.

Los hospitales y servicios muestran concentraciéon en zonas urbanas.

Se amplia cada vez mas la brecha entre la demanda y la oferta de
servicios.

Existe un desequilibrio en la distribuciéon de pacientes entre los hospitales
del sector publico y privado basado en razones financieras.

Faltan sistemas de gestion suficientemente desarrollados.

No se cuenta con sistemas de control de calidad vinculados a los
procedimientos hospitalarios especialmente para los de complejidad mediana y
alta.

Hay discontinuidad de los servicios por fallas en los proveedores.

Ademas, interrupciones por defectos de integracion y coordinacién de los
servicios.

Por otra parte la mayoria de los modelos de prestacion de servicios de
salud tradicionales pusieron el acento en los servicios de atencién individual mas
que en los servicios de salud publica; en la atencién curativa mas que en la
preventiva y en los servicios centrados en enfermedades especificas.
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Desafios de los Servicios de Salud

+ El acceso a servicios de salud no esta disponible para grandes
segmentos de la poblacidn,

+ La oferta de servicios de salud no siempre se ajusta a las expectativas,
valores sociales y preferencias culturales,

* La prestacion de servicios de salud, para algunos grupos de poblacion,
es de baja efectividad y calidad técnica.

+ Existe fragmentacién, duplicacidn, concentracién urbana, débiles
sistemas de informacidn y referencia, con ineficiencia e inequidad de la
oferfa.

El Modelo de Organizacion y Gestion

Consiste en la forma en que los componentes del sistema de servicios de
salud son organizados y gestionados con el objeto de lograr las metas propuestas
y facilitar su funcion colectiva. (Figura N° 5)

Las tendencias

Las tendencias actuales son: (22,23)

Organizacion de los servicios con base en la atencién primaria de salud
Definicion de una base poblacional

Dar prioridad a los grupos poblaciones mas vulnerables

El énfasis en el cuidado ambulatorio y mas alla de los ambientes clinicos
tradicionales
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La descentralizaciéon de los servicios
Gestion enfocada en la calidad y en los resultados

Organizacion y gestion de sistemas de servicios de salud integrados.

Figura N° 5 Referencias (22,23)

Organizacion y gestion de servicios en red

Segmentacioén de
recursos, ofertay

poblacion Organizacién en Red

Los desafios que plantean la organizacion y la administracion del
sistema asistencial incluyen:

1. Conocimiento insuficiente de la situacion de salud y de las necesidades
de atencion de la poblacién atendida y en especial la poblacién
vulnerable.

2. Una articulacion débil o inexistente entre los niveles de atencién, debido
a sistemas ineficientes de informacion y de derivacion o referencia.

3. La centralizacion de la administracion y de la toma de decisiones.
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La falta de diferenciacion entre la prestacion de servicios de salud, la
financiacion y el aseguramiento.

La administracion de los servicios en funcién de los aportes y recursos,
mas que de los procesos y los resultados.

La escasa participacion social que suele limitarse al ambito de las
consultas mas que a la gestidn y disefio de los servicios.

Disefo de los servicios sin tomar en cuenta los principios éticos basicos
de la atenci6n en salud.

Las recomendaciones para mejorar o desarrollar modelos de
administracion adecuados han sido sugeridas: (9)

1.

La descentralizacion de la administracion de hospitales y la autonomia
de gestion.

La descentralizacidon de los servicios en general.
La revision del sistema de financiamiento.

El afianzamiento de la coordinacién interinstitucional para generar redes
de servicios integrados y otorgar prioridades en los servicios prestados
en redes.

La definicion de criterios de calidad y la ejecucién de programas de
garantia de la calidad y de mejoramiento de la calidad.

La definicion y el establecimiento de incentivos y de otros mecanismos
para motivar al personal de salud.

La capacitacion y educacion continua del personal técnico y
administrativo.

La descentralizacion de la administracion y de la provisiéon de
servicios sigue siendo uno de los componentes principales de los cambios del
sistema de salud, especialmente aquellos sustentados sobre la estrategia de
atencion primaria de la salud.

El desarrollo y la creacion de capacidades para la gestion de los

servicios

La capacidad se define como la habilidad que tienen las personas, las
organizaciones y los sistemas de atencion para desempefar sus funciones
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principales. De nada vale formular principios y buenas intenciones en las
prestaciones de salud, si no se desarrollan las capacidades para desempefiar sus
funciones principales. Se refiere al apoyo financiero, a la creacién de equipos
médicos, al desarrollo de los recursos humanos, al fortalecimiento de los
conocimientos y destrezas, necesarios para gestionar la atencion médica.

Estas destrezas incluyen:

1. La habilidad para evaluar las necesidades e identificar desigualdades en
el acceso y la prestacion de atencion.

2. El disefio de un plan para reducir estas desigualdades mediante la
creacion de capacidades.

3. La definicidén de estrategias y medidas especificas.

4. El desarrollo de habilidades para controlar y evaluar los procesos y los
resultados obtenidos. (26)

Por otra parte, los factores clave para la creacidon de capacidades
gerenciales incluyen:

1. Reconocer la importancia de desarrollar las destrezas necesarias para
administrar el cambio.

2. Garantizar el desarrollo de las destrezas necesarias para la
administracion basica de los servicios y tomar conciencia de la
importancia de la cultura organizativa.

3. Reconocer la presencia de barreras externas al sistema de prestacion
de servicios (factores politicos, legales y regulatorios).

4. Crear las capacidades por etapas y no intentar todos los cambios al
mismo tiempo.

Control de los Servicios de Salud y Medicion del Desempeifio

El principio fundamental de una administracion eficaz de los servicios de
salud es la disponibilidad de informacion oportuna y precisa para el analisis, la
notificacién, el control y la medicion del desempefio. Para la toma de decisiones es
esencial contar con un sistema de informacién gerencial flexible, con
financiamiento adecuado, sometido a revisiones y actualizaciones periddicas, y
sostenible. Estas son herramientas basicas para la planificacion estratégica asi
como para la administracion de lo cotidiano de los servicios de salud.
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Para el disefio del sistema eficaz de informacién gerencial se requiere:
(27) Vinculacion con objetivos especificos basados en evidencias para lograr
mejoras. Uso de medidas para evaluar el progreso de los servicios de salud tales
como: acceso, calidad (seguridad, eficacia, enfoque centrado en las personas,
oportunidad de la atencién, buena coordinacidén) equidad y eficiencia.

Es fundamental utilizar métodos que generen informacion para el analisis
de la productividad, el desempefio y el uso de los recursos, a fin de cumplir los
objetivos institucionales, negociar contratos para la provision de servicios,
incrementar la rendicion de cuentas, controlar el desempenio institucional y mejorar
las practicas de administracion. (28, 29)

8. Las Nuevas Tecnologias en Salud
La Organizacion Moderna e Innovadora

Si los hombres se reunen en comunidades es, entre otras cosas, por la
necesidad de solucionar problemas de naturaleza compleja, que son irresolubles
por la accién individual. (1)

En la sociedad, estos problemas complejos son canalizados a través de
instituciones o sistemas sociales capaces de resolver una necesidad compleja
determinada. Asi, el sistema educativo procura lograr el saber, el sanitario tiene
como objeto alcanzar la salud, el judicial la justicia, el sistema econdmico o
productivo la creacidn de riqueza, y asi otras necesidades de naturaleza compleja.

Para Katz y Kahn, la organizaciones son sistemas sociales abiertos en
constante intercambio con el medio que les rodea, del cual obtiene los recursos
materiales, humanos, informacionales, financieros, metodoldgicos y maquinarias
necesarias para alimentar (insumos) los procesos de transformacion internos
cuyos resultados (productos) seran aportados a la sociedad.

Se distribuyen esas tareas principales entre organizaciones que
generalmente se especializan en una funcidén unica, pero que de modo
complementario contribuyen en otros campos”. (2)

En el intercambio con la sociedad, las organizaciones (como sistemas
abiertos) sobreviven mientras son capaces de mantener su negentropia, es decir,
incorporar en todas sus formas mayores volumenes de energia de los que envian
al ambiente como producto. La organizacién mas eficiente y eficaz sera aquella
que en los procesos de transformacion de sus insumos a productos logran adquirir
y almacenar un superavit energético frente a sus competidores menos eficaces. La
consecuencia es el crecimiento organizacional y el incremento en la capacidad de
supervivencia. (3)
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Esto es valido tanto para organizaciones lucrativas como organizaciones sin
fines de lucro (beneficio social). (4) Asi mismo, se aplica tanto a organizaciones
publicas como privadas.

De la valoracion y aceptacion de sus resultados (productos o servicios) por
parte de la Sociedad, dependera el destino de las organizaciones. Unas
permaneceran en el tiempo, pero otras desapareceran. De acuerdo a ello, los
productos y/o servicios seran adquiridos o justificados por sus usuarios, que tienen
la libertad de seleccionar entre las diferentes opciones (bienes o servicios
sustitutos) existentes en el mercado. La escogencia se realiza con base en el valor
percibido por ellos que satisface sus necesidades. En esto consiste la Calidad.

Bill Creech, establece en su libro: The Five Pillars of TQM (5) que: “el
producto (o servicio) es el punto focal para los propésitos y logros de la
organizacion. Pero, la Calidad en el producto es imposible sin la calidad en el
proceso. A la vez, la Calidad en el proceso no es posible sin la organizacién
correcta. La organizacion correcta no tiene sentido si no tiene un buen liderazgo.
El fuerte compromiso en la organizacién, de abajo hacia arriba es el pilar que
soporta todo el resto. Cada pilar depende de los otros cuatro, y si uno es débil
todos lo seran”.

La produccién de bienes y servicios de calidad frente a los usuarios,
depende de la posibilidad de afadir valor a los productos a lo largo de los
procesos de transformacion que tienen lugar en la organizacién. Los
conocimientos, herramientas, equipos y técnicas de trabajo utilizadas por una
organizaciéon en la entrega de su producto o servicio, es o que se conoce como
tecnologia, y esta estrechamente ligado a la aplicacion del conocimiento cientifico.

(6)

La ventaja competitiva de las organizaciones reside en la posibilidad de
diferenciarse a través del valor agregado de sus productos y servicios, mediante el
proceso de innovacion (7) y adaptarse a los cambios que se producen en el
entorno organizacional. (8)

Sistemas Inteligentes Interactivos, Informados y comunicados

Pero, el proceso de adaptacion a los cambios del entorno organizacional y
la generacién de ideas innovadoras sélo es posible cuando existen sistemas de
comunicacién e informacioén que faciliten el intercambio entre los diversos grupos y
niveles existentes en la organizacion, y entre esta y el ambiente que la rodea.

Hoy es ampliamente reconocido que la tecnologia de informacion puede ser
un medio valioso de ganar ventaja competitiva. (9)
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Un analisis critico de un hospital revela a una de las mas complejas
estructuras de la sociedad moderna. La razén de esto, a través de la historia, es
que los hospitales han tenido que realizar funciones complejas diferentes e
incrementables: para recuperar, mantener e incrementar los estandares de salud
de los seres humanos.

Para llevar a cabo sus diferentes funciones, un hospital esta estructurado,
por una parte, en forma directa, por politicas y principios (top-down) que implican
la formacion de sectores a cargo de actividades bien definidas, y por otro lado, a
través de una forma relacional, el desarrollo de una cultura que le es propia.

El resultado es una estructura marcadamente compleja y conflictiva la cual
tiene la finalidad de asegurar el trabajo integrado de su cuerpo organizacional en
la provision de servicios de salud, pero es caracterizada por una cultura asociada
con la fragmentacion del podery la disputa de espacio.

A la luz de la dialéctica organizacional entre la integracion ideal para la
provision de los servicios de salud y la fragmentacion real jerarquica del poder, los
hospitales son un ejemplo clasico en lo que Mintzberg (1994) llama organizaciones
profesionales, cuyo analisis requiere motivaciones especiales, incentivos y
cuidado, etc., los cuales son mecanismos para orientaciéon y coordinacion, que
apoyan las estrategias administrativas y de toma de decisiones, y se revelan asi
mismas como espacios culturales considerables con ajuste mutuo de motivaciones
y compatibilidad de intereses.

La definicibn funcional de una organizacion hospitalaria considera al
hospital como un sistema social abierto, donde otros subsistemas técnicos estan
también en operacidn y esta representado por el conocimiento especializado y por
las habilidades profesionales tales como médicos, enfermeras, psicologos,
nutricionistas y otros. Como resultado, ninguna persona o grupo es totalmente
responsable por el éxito o la calidad de la experiencia de conjunto del paciente, ya
que los profesionales son responsables de parte del proceso, y no existen
mecanismos de rendicion de cuentas (responsabilidad) en el ciclo total.

Las comunicaciones y las nuevas tecnologias de informacion en salud,
pueden contribuir a enfrentar el reto de integrar a los diferentes grupos en el
sistema sanitario, conformando redes de trabajo al interior de la organizacién
(intra-organizacionales) y con otras organizaciones (inter-organizacionales).

El flujo efectivo de la informacién permite a los integrantes de la
organizacién, coordinar acciones y generar las innovaciones necesarias para
adaptar oportunamente y en forma efectiva a la organizacion a las turbulencias
que surgen en el ambiente que les rodea.
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Pero, ello exige una interaccibn mas estrecha en la interfaz hombre-
maquina, o interfaz hombre-computadora, que facilite la usabilidad de las nuevas
tecnologias, (10) y por lo tanto un desarrollo de aspectos relativos a la ingenieria
cognoscitiva, de manera de mejorar el uso de los equipos de salud, a la vez de
lograr mayor precision diagndstica y terapéutica, y la atencion oportuna vy
adecuada de los pacientes.

La historia clinica y el examen fisico de un paciente permanecen como las
piedras angulares de medicina clinica. Sin una historia y el reconocimiento fisico
adecuados para sugerir un posible diagnéstico diferencial, las investigaciones
subsiguientes del paciente pueden ser interminables e inutiles.

El valor de la evidencia obtenida del paciente durante la consulta clinica se
incrementa en cada consulta posterior; nosotros reunimos informacién que nos
ayuda a establecer una relacion con nuestros pacientes, generar diagnosticos,
estimar prondsticos, e iniciar y vigilar continuamente (monitorear) la respuesta a la
terapia de nuestros.

Generar diagnésticos es un proceso iterativo que incluye el acopio de
informacion y la formulacion de hipétesis. La adquisicidn de datos puede empezar
con la queja principal (motivo de consulta), la historia de la presente enfermedad,
de la historia clinica pasada, y de los hallazgos del examen fisico. La informaciéon
recolectada en cualquier etapa en el examen clinico puede ser suficiente para
generacion de una hipdtesis y un diagndstico parcial (impresion diagndstica) que
impulse a la accién. Con cada nuevo dato, el diagnéstico considerado, y sus
probabilidades relativas, pueden cambiar. Asi, podemos considerar a los
componentes de la historia y el examen fisico como pruebas diagndsticas
individuales, de los cuales se obtiene una informacién secuencial que ayudan a
normar o descartar diagnésticos especificos. Al igual que con las pruebas de
diagnostico de laboratorio, al considerar las habilidades y destrezas clinicas
relevantes como pruebas diagndsticas, debemos comprender sus propiedades de
fiabilidad y exactitud, y el uso adecuado de los cocientes de probabilidades (LRs).

(11)

Se mejora la fiabilidad y calidad de los registros de salud a través del
registro continuo y la conformacion de bases de datos que permitan establecer las
relaciones necesarias para la toma de decisiones en salud.

La mayoria de las personas tienen la informacion sobre su salud en muchos
lugares diferentes —en casa, en donde su médico o en las oficinas del terapeuta,
y dondequiera ellos han sido hospitalizados. Un registro personal de salud (RPS)
puede ayudar a mantener toda esta informacion en un lugar, haciéndolo mas facil
de encontrar y compartir con otros, como especialistas 0 miembros de la familia.
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Un RPS también puede hacer una gran diferencia en el momento de una
emergencia médica. Los hospitales generalmente sélo necesitan unos pocos
datos clave para darle el mas rapido y mejor cuidado en cualquier emergencia. Si
usted tiene un RPS, usted puede establecer permisos especiales y/o contrasefas
para permitir otros tener acceso para que ellos puedan disponer de esta
informacion critica rapidamente —esta informacion basica puede salvar su vida.

Los puntos clave a recordar acerca de Registros Personales de Salud
(RPS):

e Usted (usuario) controla la informacién de la salud en su RPS; Si su RPS
estd basado en internet, usted puede lograr el acceso a él en cualquier
lugar y tiempo, y facilmente compartirlo con otros si asi usted lo desea;

e Usted puede actualizar cierta informacion de la salud para asegurarse que
permanece al dia;

e Usted podra utilizar herramientas para obtener informacion sobre sus
condiciones de la salud y aprender aquellos efectos que debe esperar de
las medicinas que usted toma;

e Usted puede aun pudiera solicitar que le renueven una prescripcion, el
esquema de citas, o enviar un correo electrénico a su médico con ciertas
clases de RPS;

e Usted puede mantener informacion en su RPS que podria ayudar en
una situacion de emergencia, y limitar el acceso al RPS sélo para este
propésito*. (12)

Sistemas de Salud mas Seguros

El informe de noviembre de 1999 del Institute of Medicine (IOM), titulado
Errar es humano: Construyendo un sistema de seguro de salud, ha centrado
mucha atencidn en la cuestidon de los errores médicos y la seguridad de los
pacientes. En el informe se indica que hasta 44.000 a 98.000 personas mueren en
los hospitales cada afio como resultado de los errores médicos.

Aun utilizando la estimacién mas baja, esto haria de los errores médicos la
octava causa de muerte en este pais (Estados Unidos de América) —mayor que
los accidentes de vehiculos de motor (43.458), el cancer de mama (42.297), o el
SIDA (16.516). Unas 7.000 personas por afio se calcula que mueren a causa de
los errores de medicacion por si sola—alrededor del 16 por ciento mas que el
numero de muertes atribuibles a lesiones relacionadas con el trabajo. (13)
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Los errores médicos son responsables por los dafios en hasta 1 de cada 25
pacientes hospitalizados; Se estima que 48,000-98,000 de los pacientes mueren a
causa de los errores médicos cada ano. Se estima un costo de mas de 5 millones
de dolares al afio a causa de errores en la atencion de la salud en un gran hospital
universitario, y el costo relacionado a medidas de atencién de la salud prevenibles
$ 17 a $ 29 mil millones cada afio de la economia.

La investigacion de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
ha demostrado que los errores meédicos pueden resultar los errores mas
frecuentes de los errores sistémicos—de la organizacion de la prestacion de
atencion de salud y de cdmo se proveen los recursos en el sistema de prestacion
de servicios.

Los errores pueden ocurrir en cualquier punto del sistema de atenciéon de
salud, las investigaciones apoyadas por AHRQ ha revelado:

Errores de medicacion

Errores Quirargicos

Las imprecisiones de diagnostico
Fallas en el Sistema

Esta investigacion sobre los problemas sistémicos lleva a los investigadores
a la conclusion de que cualquier esfuerzo para reducir los errores médicos en una
organizacién requiere cambios en el disefio del sistema, incluida la posible
reorganizacion de los recursos por los altos directivos. (14)

Mejorando la Sequridad del Paciente

Seguimiento (Monitoreo) Computarizado de seguimiento EAD
Recordatorios generados por el computador para Seguimiento de Pruebas
Protocolos normalizados. (15)

Una atencion sanitaria de calidad depende de la disponibilidad de datos de
calidad. La pobre documentacion, los datos inexactos, y la falta de comunicaciéon
puede dar lugar a errores e incidentes adversos.

Los registros electronicos de salud de alta calidad (Ehr) deberia ser una
herramienta de toma de decisiones basada en la evidencia. Los Registros
Electronicos de Salud (RES) pueden tener un impacto positivo en la calidad de la
atencion, en la seguridad del paciente, y la eficiencia; sin embargo, sin el

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 148
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

contenido preciso y adecuado, en una forma util y accesible, estos beneficios no
se haran realidad.

Mejorar la calidad de la electronica de datos requiere una mayor atencion a
la normalizacion de procedimientos de documentacién. Las definiciones
estandarizadas de datos, contenido, estructura, y el establecimiento de puntos de
control de la calidad en todo el proceso de captura de datos son necesarios para
reforzar la interoperabilidad de los sistemas sanitarios. (16)

La tecnologia de la informacion de salud (Health IT) permite la gestion
completa de la informacion médica y su intercambio seguro entre los
consumidores y proveedores de servicios de atencion de la salud. El amplio uso
de la tecnologia de la informacion de salud (TIS) permitira:

¢ Mejorar la calidad de la atencién de la salud.
e Prevenir los errores médicos.

¢ Reducir los costos de atencion de la salud.

¢ Disminuir el papeleo.

¢ Expandir el acceso a atencion a bajo costo.

La interoperabilidad del sistema de informacion de salud (TIS) mejorara la
atencion individual de los pacientes. Asi mismo, ofrecera muchos beneficios a la
salud publica, incluyendo:

e La deteccidén temprana de brotes de enfermedades infecciosas en el pais.
¢ Mejora del seguimiento del manejo de enfermedades crdnicas.
¢ La evaluacion comparativa de la atencion de la salud con base en el valor

conseguido de la recoleccion de datos de identificacion de precios e

informacion de calidad (17) (auditoria de servicios). (18)

Esta vision de la TIS implica un sistema de atencion de la salud que pone
las necesidades del paciente primero, es mas eficiente, y es costo-efectivo. Esta

vision esta basada en los siguientes principios:

¢ La informacion médica acompafara a los usuarios de forma tal que estén
en el centro de su propio cuidado.
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¢ Los usuarios estaran en capacidad de escoger a los médicos y hospitales
con base en los resultados que estaran disponibles de su desempefio
clinico.

e Los médicos tendran una historia médica completa de sus pacientes,
sistemas de pedidos o solicitudes computarizados, y recordatorios
electrénicos.

¢ Las iniciativas de mejoramiento de la calidad mediran la competencia en la
industria de la provisidon de servicios de la salud basada en el desempenio y
la calidad.

e La vigilancia de la salud publica y el bioterrorismo seran integrados a la
perfeccidn dentro de la atencion.

e La investigacion clinica se acelerara y la vigilancia post-comercializacion
(post-servicio) sera expandida.

Para el Coordinador Nacional de Tecnologia de Informacion de Salud de los
Estados Unidos: “En conjunto, estos principios revolucionaran la atencién de la
salud, la hardan mas centrada en el usuario, y mejoraran la calidad y la eficiencia
de la atencion de la salud en los Estados Unidos”. (19)

Apoyo de las Nuevas tecnologias para la implantacion de un Sistema
de Salud en Venezuela.

El deterioro del sistema de los servicios de salud en Venezuela margina
cada vez mas a la poblacion, impidiendo el acceso a servicios de calidad y bajo
costo. El ejercicio profesional cada vez es mas inseguro, al no contar el médico
con apoyo técnico adecuado para las decisiones diagnosticas y terapéuticas que
comprometen el destino de sus pacientes. (20) Ello impone la implantacién de un
nuevo modelo de gestidn del sistema de servicios de salud, que con el concurso
de las nuevas tecnologias de la informacién y comunicaciones pueda:

e Apoyar a los profesionales de la salud para un ejercicio mas eficiente,
eficaz, seguro en el lugar de trabajo.

e Mejorar el acceso a servicios de calidad y bajo costo a la poblacién

e Asegurar la calidad de los servicios evitando los errores médicos que
puedan afectar a los usuarios.

¢ Realizar auditoria de servicios y acreditacion de profesionales para
optimizar la atencion de la salud.
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Vigilar la salud publica y tomar las acciones pertinentes para evitar la
aparicion de enfermedades emergentes y re-emergentes, y controlar las
endemias existentes.

Garantizar la gestion de la atencion de enfermedades cronicas y
enfermedades relacionadas con el trabajo.

Fortalecimiento institucional a través de la capacitacion profesional y técnica
continua y la promocién de las innovaciones que permitan a la organizacion
sanitaria responder a los cambios y requerimientos de la sociedad.

Facilitar la integracion de redes de atencidn, que permitan dar respuesta a
las necesidades complejas de salud individual y comunitaria.

Facilitar los canales de participaciéon a los usuarios y a las comunidades
organizados para participar como sujetos y no simples objetos del sistema
progresivo de atencion.

Permitir la descentralizacion eficiente y eficaz de los servicios de salud para
mejorar la atencion del individuo y comunidades en sus propias localidades,
y de esta manera apoyar el desarrollo del pais.

Integrar al pais en el concierto de las naciones, aprovechando los
beneficios de la globalizacién de los conocimientos.

Facilitar la interaccidn entre los usuarios y los proveedores de servicios de
la salud facilitando la informacion y evitando de esta manera la gran
asimetria del mercado de servicios de salud, origen de las iniquidades
existente.

Mejorar la eficiencia de los programas de salud en la lucha contra las
enfermedades que afectan la salud publica.

Optimizar la asignacion de recursos en el sistema de atencion de salud.
Mejorar la competitividad del sistema de servicios nacional en comparacién
al resto de los paises, y establecer mecanismos de cooperacién e

intercambio tecnoloégico.

Abrir canales de participacién que aseguren la contribucién de profesionales
y técnicos al mejoramiento de los servicios de salud.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 151
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

e Permitir el desarrollo de un liderazgo que pueda ayudar a motivar a los
miembros de la organizacion sanitaria a alcanzar los objetivos propuestos,
a través de una comunicacion continua y efectiva.

e Facilitar la gobernanza (21) (transparencia, consenso, responsabilidad,
equidad e inclusion, efectividad y eficiencia, contraloria social), la
administracion de los servicios y el liderazgo del sistema de servicios de
atencion para alcanzar los objetivos de salud.

¢ Desarrollar la investigacion clinica, basica y administrativa para mejorar los
procesos realizados en los componentes del sistema sanitario y asi
asegurar servicios de alto valor.

VIll. Propuestas fundamentales del Nuevo Modelo.

1. ¢ Porqué proponer un nuevo sistema de Salud?
Introduccion

Al momento de presentar esta Ponencia, Venezuela atraviesa por la peor
crisis politica, econdmica y social de su historia republicana.

Los niveles de conflictividad politica progresivamente han sido sustituidos
por conflictividad social, y se encuentran en uno de los puntos mas altos de los
ultimos 50 afos.

Los ingresos reales de la poblacion vienen reduciéndose y no son
suficientes para obtener la canasta basica, los niveles de pobreza que se
redujeron transitoriamente como producto de los ingresos extraordinarios
provenientes de la venta de petréleo ahora vuelven a aumentar. EI empleo
informal y el subempleo se han incrementado y la inseguridad y los homicidios se
han multiplicado a niveles alarmantes.

El desempefio de rectoria, gobernanza, econémico, politico y social del
gobierno es uno de los peores a nivel mundial. El grado de institucionalidad de la
politica social venezolana se ha venido deteriorando desde hace tiempo. No
obstante, los avances que se habian logrado, no sélo por medio de las
transferencias tecnolégicas implicitas en los programas de apoyo a los ajustes
macroecondmicos y el desarrollo de proyectos con los organismos multilaterales,
sino también y muy especialmente en cuanto a la participacion social y desarrollo
institucional del gobierno actual en sus distintos niveles, se han visto afectados de
manera considerable dado el proceso de pérdida de la institucionalidad que siguio
al inconcluso proceso constituyente y los subsiguientes episodios de inestabilidad
politica. La Constitucion de 1999 no se doté de las leyes necesarias para hacer
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efectivos sus principios, fundamentos y propésitos y ha sido violada
reiteradamente. Asi, los cambios institucionales introducidos por la actual
administracion no han hecho sino profundizar, los problemas de caracter
estratégico, organizacionales y de impacto sobre la sociedad y los ciudadanos. (1)

La ausencia de resultados aceptables, el abandono de los programas, el
incumplimiento de las promesas para refundar el pais, en la direccibn de un
Estado social de derecho y de justicia, la deriva democratica hacia un régimen
autoritario, cada vez mas parecido al régimen de la revolucién cubana, encubierto
en la fachada del “Socialismo del Siglo XXI”, apartado de la Constitucién de 1999
y de los principios que la inspiraron; las reiteradas violaciones de la Constitucion
por parte del Ejecutivo, la ausencia de independencia de los poderes, el déficit de
democracia, la ausencia de estado de derecho y de justicia, y las reiteradas
violaciones a los derechos politicos y sociales de los ciudadanos, nos desvian
progresiva y aceleradamente de un escenario de paz social deseable y posible
para el debate de ideas, la tolerancia y comprensiéon de puntos de vista y la
contribucién de posiciones diferentes a las oficiales.

Elementos de la “praxis revolucionaria”

La politica social y de salud de la actual administraciéon ha estado signada
por una gran preocupacion dados los niveles de pobreza y las condiciones de vida
de la poblacién venezolana, las cuales se han deteriorado de manera espectacular
durante las dos ultimas décadas, generando un descontento social que sirvio de
contexto para el florecimiento de proposiciones de cambio y transformacion. Sin
embargo, en la década del presente gobierno los problemas de empobrecimiento
lejos de reducirse sustancialmente se han agudizado.

La preocupacion por lo social y en particular por la salud, de la actual
administracién no parece manifestarse en los hechos, en la evidencia empirica de
Sus errores, sino en una practica de tipo voluntarista y militante que le exige tanto
a los objetos como a los sujetos de la politica social un compromiso politico a
favor del régimen. Asi la atencién a los grupos o poblaciones especiales (0 en
pobreza) pretende privilegiar la atencion de “problemas concretos y especificos”,
acciéon ésta que se implementa bajo la rubrica y el argumento de “la emergencia
social estructural’. (1)

Esta perspectiva ha dotado a la politica social y entre ellas a la politica en
salud actual de tres caracteristicas novedosas:

a) No es muy estructurada sino que agrupa una inmensa cantidad de
iniciativas de rango y alcance diverso, tratando con ello de cobijar las
numerosas demandas que puedan presentarse al Estado.
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b) Esta signada por la exigencia de innovar, incluso en las areas mas
estables y permanentes de la politica social (como por ejemplo, el
sistema escolar o la prestacion de los servicios de salud), de alli
que todo se encuentre “en revision o evaluaciéon”. Esto reporta una
gran inestabilidad para un sector ya bastante afectado por razones
distintas a las de la revisidbn completa de la politica, por lo que adquiere
a tiempos la forma de un sector “experimental’ que llega con frecuencia
a la improvisacion.

c) Utiliza formas no ortodoxas o alternas de ejecucion de politicas,
como es el caso del uso permanente de la Fuerza Armada Nacional o
de las “Misiones” como instituciones encargadas de “hacer llegar los
productos de la politica social a los sectores mas necesitados’.

Por todo lo anterior, la politica social (mas alla de la tradicional), al
menos hasta el presente, ha estado orientada a la atencion de los sintomas
de la pobreza, de modo que se trata de una politica asistencialista y de poca
discriminacion o focalizacién de los beneficiarios de la misma, con un criterio de
reparto de bienes o servicios de manera indiscriminada, y siempre insuficiente,
desconociendo las diferencias regionales, entre lo urbano y lo rural, e incluso sin
considerar la posible heterogeneidad existente en las barriadas de las principales
ciudades del pais.

De manera que, la politica social y de salud de la actual administracién no
ha hecho sino profundizar los problemas que tradicionalmente venia arrastrando el
sector.

Los vicios del pasado y del presente

Los planteamientos en el sector con relacibn a la articulacion de las
politicas sociales y econdémicas, el mejoramiento de los mecanismos de
informacion, transparencia y rendicion de cuentas, asi como en la participacién de
la sociedad civil en la ejecuciéon y formulacion de las politicas publicas, aguardan
por la superaciéon de mucho de los ‘vicios” pasados y los introducidos en el
presente, tales como:

a) La definicion del papel especifico asignado a la politica social, ya
que éste no puede ser el de “sacar a la poblacion de la pobreza” o
‘mejorar la calidad de vida” por medio de la satisfaccidbn de las
necesidades que planteen las comunidades. No sélo porque el Estado
venezolano no dispone de los recursos financieros o los procedimientos
administrativos y la fortaleza institucional para “echarse al hombro a los
pobres”, sino que de hacerlo se incurriria en la mas absoluta practica
clientelar y paternalista sin precedente alguno en la regién.
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b) La imprecision o ausencia de un objeto claro de la politica social y

de salud, lo cual impide que pueda disefiarse un esquema institucional
coherente. En cualquier caso, y suponiendo que el objeto de la politica
social se mantuviese bajo algunas logicas aceptadas, tal como aquella
que le asigna a la accidon publica ser un instrumento redistributivo para
incrementar las dotaciones de capital social, humano vy fisico, el marco
institucional en Venezuela requeriria de:

b.1) La especificacion de ciertos minimos de atenciéon que
constituirian las metas iniciales del sistema, asi como de los parametros
desde los cuales permitir una efectiva rendicion de cuentas y contraloria
social de la gestion.

b.2) Revertir la re centralizacion del sistema de salud iniciada
mediante decretos inconstitucionales en 2008 y fortalecer la
profundizacion en estrategias de implementaciéon que favorezcan
los procesos de descentralizacion de la politica, asi como la
participacion de la sociedad civil, independientemente de su
vinculacion partidista o su lealtad al régimen.

b.3) La creacion de un organismo rector de la politica social con
alta competencia técnica es una necesidad fundamental para el
pais y su gobierno. La ausencia de esta instancia organizacional ha
hecho que, y dicho sin ambages, se carezca de una politica definida que
pueda ser, entre otros aspectos, interlocutora de su similar en el area
econoémica. Este ente concentraria el monitoreo de las acciones a fin de
superar la légica de la “politica ciega” y en consecuencia intuitiva que
hasta ahora ha caracterizado al sector.

La falta de transparencia y la corrupcidén en la ejecucion de las
politicas publicas por funcionarios que no rinden cuenta y cuya gestion
no es auditada ni auditable.

Dificultad para hacer propuestas

Resulta muy dificil hacer propuestas (desde un punto de vista técnico y no
politico) sobre la base de una politica social inexistente y, lo que es peor, frente a
unos actores publicos marcados por la soberbia revolucionaria que les sesga e
impide escuchar a cualquiera que no sea percibido como de ellos. Asi, y aun
cuando lo dicho puede ser duro, hay suficiente evidencia de que lo anterior es
cierto, de lo contrario, ,como explicar que el pais haya sido sometido en 2003 y en
2009 a programas de ajuste cambiario y fiscal con caracteristicas recesivas sin
que ello lleve apareado un programa social?
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Por lo antes expuesto, asi como por las particularidades de inestabilidad
politica que padece el actual gobierno, parece poco factible proponer reformas
tendientes a construir una red de proteccidn social y de salud eficaz, eficiente y
sostenible. De igual forma, se hace dificil evaluar y propiciar la complementariedad
de las politicas de un sector cuya administracién se autodefine como abierta y
desestructurada.

Por otra parte, la politizacion del sector no es vista por el actual régimen
como un mal, sino por el contrario, como un vinculo de organizacion social
necesario e inmanente, de alli que es improbable cualquier planteamiento
tendiente a la despolitizaciéon de las politicas sociales y de salud, tal y como ello se
entiende en el resto de la region.

En resumen, resulta dificil hacer proposiciones en la medida en que los
criterios mas generales no estén al menos medianamente formulados, y en
consecuencia resulta improcedente realizar propuestas de caracter especifico, ya
que, como hemos dicho, de lo que se trata es de hacer o definir cual es la politica
social e incluida en ella la politica en salud.

Todo parece indicar que en Venezuela estamos en presencia de un modo
distinto de hacer politica, la cual se fundamenta en la profundizacién de lo que
normalmente la literatura especializada considera como inadecuado.
Curiosamente ello es presentado por los actuales gerentes y autoridades del
gobierno nacional como un nuevo paradigma de gestidn social, prototipo de
politica cuyos resultados estan todavia por verse. Paradigma, por cierto, que
rechaza todo intento deliberar con quienes piensan diferente y se escuda en
rechazar y descalificar cualquier propuesta u observacion que se le formule.

En este clima cada vez mas polarizado, de intolerancia y de ruptura entre
las diversas posiciones politicas e ideoldgicas y de los diversos actores de la
sociedad, se hace mas dificil realinear las aspiraciones y realidades de nuestra
sociedad, condicion que es una guia u orientacion fundamental para aportar
soluciones estructurales a la crisis, producto de las frustraciones acumuladas, que
ven aumentar la brecha en el disfrute de todas las dimensiones del bienestar de la
poblaciéon (disfrute a los bienes materiales, calidad de la vida, el ambiente, el
acceso al conocimiento, a la educacion, a la salud a la libre participacién politica y
social.)

La existencia de expectativas que nunca llegan a satisfacerse, cuyo origen
se remonta a patrones culturales muy antiguos, patrones de consumo, profundas
distorsiones generadas por la globalizacién, y mas recientemente, la importacion
desde Cuba e imposicidon por parte del gobierno de un modelo totalitario de
organizacién politica y social extrafio a nuestra cultura e historia, que promueve la
destruccion del tejido social y la lucha de clases. La presencia de rezagos
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historicos, barreras e impedimentos para el desarrollo, la violencia instrumental y
la inseguridad, colocados como obstaculos fatales o condicionamientos
geograficos, sociales y culturales, limitan la aspiracion para el desarrollo, anulan
las esperanzas y estimulan la migracion de importantes sectores de la poblacién.

Caminos de desencuentro y de encuentro

El camino para lograr mejoras en el desempefio de nuestra sociedad, pasa
también por reconocer la variedad y magnitud de efectos adversos generados por
las marcadas desigualdades econdmicas, politicas y sociales que existen en el
pais y que se han incrementado en los ultimos afos y la estructura de incentivos
que guia nuestra conducta hacia el oportunismo y la divorcia del esfuerzo
constante y metodico, de la productividad, del compromiso social y de la
orientacién a lo publico.

En el pasado y mas aun en el presente, la anarquia resultante de la
ausencia de reglas de juego vinculantes y duraderas, de destruccién institucional,
ha sido sefialada como una de las causas fundamentales de nuestro pobre
desempefio econdmico y social. Por otra parte, la virtual ausencia de mejoras en
la calidad de vida de la poblacion durante regimenes dictatoriales y autoritarios
sirven para comprobar que el “orden” y el voluntarismo no son suficientes para el
progreso.

El grupo gobernante actual ha puesto de manifiesto de manera evidente
que el progreso no es el objetivo principal de su accion. Por el contrario, el control,
y mantenimiento del poder luce ser de mayor importancia, para eso impone a la
fuerza su hegemonia en todos los campos del acontecer social y crea y mantiene
politicas institucionales inconsistentes con el progreso, inspiradas en modelos
igualmente hegemoénicos y fracasados o producidos al calor de la ‘“inspiracion
revolucionaria” que parecen perpetuar la pobreza. A 1o que se suma la asignacion
de recursos a un elevado gasto militar y el otorgamiento de privilegios y dadivas
econdmicas altamente distorsionantes, que se entregan a paises aliados
politicamente y por otros intereses y a sectores civiles y militares favorecidos
internamente y externamente para apoyar el proyecto nacional y continental que
adelantan, en desmedro de la creacion de fuentes de trabajo e inversién social en
Venezuela.

Investigaciones recientes han encontrado una fuerte asociacion entre el
nivel de desarrollo de las naciones y su grado de cohesidn social, es decir, de la
aptitud que muestran sus habitantes para colaborar entre si. (2) En nuestro pais,
como en otras naciones de América Latina, la presencia de marcadas
desigualdades politicas, econdmicas y sociales genera no solo una animosidad
hacia los grupos privilegiados, sino, mas importante quizas, una heterogeneidad
de intereses dificiles de conciliar entre si. En salud, por ejemplo, los sectores de
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ingresos mas altos no dependen de las redes de provision publica, y ello tiende a
hacerlos ignorantes y poco preocupados por la cobertura y la calidad de estos
servicios. Lo mismo ocurre en otras areas de la accion publica.

La gobernabilidad y la desigualdad no son sino dos caras de la misma
moneda. La persistencia en el tiempo de grandes desigualdades en términos de
disfrute material y de oportunidades de participacioén politica, econémica y social
se traduce en grandes frustraciones para lo menos privilegiados. Esta situacion ha
sido utilizada, deliberada e incesantemente en el discurso oficial para crear
mayores diferencias y resentimientos entre los grupos sociales, nace asi y se
legitima un populismo redentor que culpabiliza y castiga a los grupos sociales de
mayor poder econdmico y social, que los condena, excluye y estigmatiza; a la vez,
logra que los ‘“redimidos de la explotacion de clases” reconozcan fielmente el
liderazgo del maximo conductor que termina imponiendo a propios y extraios su
voluntad.

La incapacidad del gobierno actual para resolver las graves desigualdades,
la percepcidn creciente del engano (3) y las grandes frustraciones por las
promesas incumplidas, como producto del bajo desempefio del gobierno nacional
y la inviabilidad de su proyecto, conducen a un escenario de mayor
ingobernabilidad. Ya no es posible conducir a la poblacién hacia el desarrollo y el
progreso social mediante la propuesta de consensos democraticos que son
automaticamente rechazados o postergados; el déficit de democracia, la carencia
y criminalizacién de la libre discusiéon de las ideas condena cualquier tipo de
progreso social, mas aun el que se pretende imponer por la fuerza.

El rumbo posible hacia la democracia y el desarrollo

En democracia, los acuerdos politicos y sociales son el producto de la
deliberacion y de la sana competencia entre los distintos intereses de grupos
politicos; en otras circunstancias, en crisis, los acuerdos pueden ser percibidos
como impedimentos para tomar decisiones dificiles, en virtud de que ninguna de
las partes quiere cargar con los costos politicos que estas ultimas conllevan.

En estas circunstancias, un acuerdo amplio puede dotar al gobierno de la
legitimidad y de los incentivos necesarios para tomar las decisiones que en otras
circunstancias evadiria. Para que el acuerdo social se convierta en modo de
conducta permanente, es necesario que sea producto de la reflexion, del
convencimiento de que la madurez democratica supone el ejercicio permanente de
la capacidad de acordar. Ese ha sido el comun denominador de los acuerdos
politicos y sociales exitosos en el pasado. (4)

Las circunstancias en que se han dado esos acuerdos tienen también en
comun la fragilidad del sistema politico, que es una caracteristica persistente y
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cada vez mayor de nuestro sistema de gobierno. Otras circunstancias resaltantes
y actuales de nuestro pais son:

Sintomas de emergencia y vulnerabilidad econémica por la caida de los
precios del petréleo, a los cuales se han aplicado paquetes de ajustes econémico
y fiscal sin acompafiamiento de medidas de auxilio social para la poblacion mas
pobre y destruccion del sector privado de la economia y una dependencia
creciente de las importaciones de alimentos y otros bienes de consumo basico.

Visiones altamente divergentes en el sistema politico y social,
altamente polarizadas, en aspectos de fondo como el diagnéstico de la situaciéon
actual, la interpretacion de las aspiraciones de los venezolanos, y el ejercicio de la
democracia como modelo politico y de vida (respeto a la Constituciéon, separaciéon
efectiva de poderes, y ejercicio de las libertades y derechos politicos, civiles y
econdmicos fundamentales) que interfieren la voluntad para un acercamiento a
conversar entre las partes.

La creciente representatividad y aceptacion de los lideres
democraticos que se oponen al gobierno y la incapacidad del gobierno nacional
de respetar la legitimidad de su liderazgo y de su eleccion popular.

La necesidad impostergable de construir por parte de los lideres
democraticos una propuesta unitaria, creible y viable, (necesidad aun no
satisfecha) que represente una vision valida y alterna para alcanzar el desarrollo,
la prosperidad social, la paz, la convivencia y que se enfoque en la lucha contra la
pobreza y la exclusion.

Algunas de estas caracteristicas fueron identificadas ya por quienes
promovieron anteriormente valiosos intentos para lograr “Un acuerdo para
alcanzar el desarrollo” en Venezuela. (5) Estas caracteristicas condicionan la
naturaleza de un acuerdo, tanto en su contenido, como en su implementacion.
“Las tres primeras caracteristicas obligan a comenzar la discusion por aspectos
fundamentales sobre los cuales un consenso se da por sobreentendido. En
ausencia de esos consensos basicos, iniciar la discusion en lo relativo a las
acciones de politica que deben seguirse en las diversas areas de la accion publica
aparece como una receta para el disenso.”

Estos autores propusieron las siguientes afirmaciones como las bases
fundamentales de un acuerdo programatico para luego esbozar propuestas de
politica en las diversas areas de la accion publica:

1. Las aspiraciones del venezolano

2. La realidad que vivimos. La realidad estructural y la realidad coyuntural.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 1 59
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

3. Objetivos e Instrumentos de politica.
La implementacion de un acuerdo alcanzable

La implementacion de un acuerdo, de un “Contrato Social en Salud”
incluyente, implica que el mismo no puede concebirse como un consenso entre un
pufiado de elites politicas. En las condiciones actuales es necesario el acuerdo
mediante la participacidon de sectores sociales mas amplios (gremios, sindicatos,
asociaciones comunitarias y otros grupos de base) que le den legitimidad vy
aceptacién social.

La motivacién fundamental que nos impulsa a presentar esta propuesta en
Salud inacabada y que requerird constantes actualizaciones, es la fuerte
conviccion y la esperanza de que mediante la aplicacion sostenida de un conjunto
coherente y acertado de politicas de salud, nuestro pais pueda superar las
carencias actuales que lo limitan en su capital social, y podamos contribuir desde
nuestro ambito a superar la pobreza y la exclusion y avanzar hacia el desarrollo.

A pesar de todos los obstaculos y barreras de tipo politico, aspiramos a que
la propuesta sea conocida, analizada, criticada, debatida y perfeccionada en un
proceso abierto inclusivo e incluyente de discusion, hasta alcanzar un consenso
politico y social que permita su aplicacion progresiva y sostenida en el tiempo.

Sabemos que todas las estrategias extremas para aplicar propuestas de
cambio en una sociedad fracasan en su aplicacién, por ejemplo, intentar aplicar
una propuesta integral sin consenso. El enfoque autoritario, ideolégico o
tecnocratico, muchas veces impulsados por agentes externos; podra ser impuesto,
pero no pasara de ser un papel, un texto regulatorio no implementable e incapaz
de llevarse a cabo. (6) Mas que buscar un consenso total desde el principio, o
tratar de ejecutar simultaneamente todas las acciones que requiere una reforma
sistémica, parece ser que las probabilidades de éxito aumentan en la medida en
que se adoptan estrategias que identifican conjuntos de intervenciones
coherentes, que ataquen los “cuellos de botella” mas criticos del sistema. Los
mejores resultados son los que cuentan con dobles consensos, entre quienes
toman las decisiones y los beneficiarios. Cuando todas las partes pueden expresar
sus opiniones, mas facilmente identifican lo que no quieren que lo que desean. (7)

El esquema de la Figura N° 1 muestra las posibles estrategias politicas para
implementar reformas en el sistema de politicas sociales, entre ellos el sistema de
salud, ordenados de acuerdo a dos dimensiones analiticas, el alcance de las
acciones desde cambios parciales a reformas completas y por otro lado, el
consenso entre actores. Cada una de las combinaciones resultantes conduce a
determinados problemas.
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Los procesos mas exitosos, politica y técnicamente viables de reforma han
acudido a la estrategia de ‘las configuraciones secuenciales” de intervenciones
politicas. La combinacion de propuestas con alta calidad técnica, coherencia
interna, progresividad en su aplicacion, con estrategias politicas viables,
socialmente aceptadas, son las que ofrecen mayores probabilidades de éxito. (6,
8,9)

Figura N° 1

Estrategias politicas para la implementacion de la reformas del
sistema de salud
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ALCANCE DE LAS ACCIONES

Los enfoques mas equilibrados suelen tener mejores resultados. Los
procesos de cambio requieren un consenso en relacidon con la orientacion
fundamental y los principios que lo fundamentan. Igualmente es necesario aplicar
el analisis estratégico de los actores. (10-14) Una vez que se alcanza dicho
consenso, las autoridades deberan tener mayor grado de libertad para actuar para
el diseno, desarrollo y aplicacion de las lineas generales.

El propésito de nuestro trabajo es el de estimular la discusion y el debate de
las propuestas fundamentales que el pais necesita para resolver los problemas del
sector salud y que permitan la reconstruccion del Sistema de Salud. El debate
abierto y democratico sera absolutamente necesario para ir generando los
consensos requeridos para alcanzar nuestra meta. Invitamos cordialmente a todos
aquellos que quieran incorporarse a esta tarea.
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2. Propuestas sobre Politicas Sociales y de Salud centradas en la
eliminacion de la pobreza, el progreso econémico para el
desarrollo con equidad.

El plan de politicas publicas y otras acciones centradas en la
eliminaciéon de la pobreza, el progreso econémico para el desarrollo con
equidad, exige que dicho plan sea coherente, integral y a la vez especifico en
cada una de sus areas.

En ese marco de referencia, nos corresponde aportar ideas en el area
de politicas publicas en salud y articularlas arménicamente con el desarrollo
de politicas en otras areas de gobierno; esa es la orientacion que sigue
nuestra contribucion y sera desarrollada en los puntos 3 y 4 de este capitulo.

Las estrategias de las politicas sociales deberan construirse alrededor de
los problemas sociales -(situaciones que afectan negativamente el nivel de
bienestar de la poblacion y que pueden ser satisfechas actuando sobre sus
causas)-.

La agenda de problemas del sector social del Estado debera
redefinirse, enfocando las acciones publicas a sus causas, teniendo en cuenta las
restricciones econoémicas, politicas institucionales y legales y el ambito de accion
de su competencia. Deberan corregirse multiples desviaciones de la misién de
agentes gubernamentales ocupados actualmente en atender los problemas
sociales sin coordinacion ni coherencia y con resultados deficientes.

Los problemas sociales tienen dos dimensiones: el déficit de prestacion
de servicios sociales (equidad) y la calidad de ellos. En torno a cada problema, la
accion de estado se materializara mediante Programas. La articulacion de
programas dirigidos a problemas de la misma area conforman las Politicas y la
integracion de politicas es el camino para la lucha contra la pobreza y el
desarrollo del pais.

Los problemas de calidad deberan ser identificados y analizados
especificamente por cada sector, (prestaciones, infraestructura, recursos,
formacioén de recurso, aplicacion de tecnologias, la evaluacion de procesos y
compromisos de gestion, y la medida de la satisfaccién de los usuarios).

Aparte de la atencion de las causas, la Politica Social debera atender las
consecuencias de la pobreza, para la poblacién excluida de los servicios
sociales, en transicion productiva.

Para ellos debera desarrollarse la Politica Social Incluyente que requiere
apoyos adicionales (becas, subsidios, complementos); ayudas completas o
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parciales para garantizar su supervivencia; recursos para la recuperacion de
condiciones de acceso, capacitacion, nivelacion.

Los programas de la Politica Social Incluyente a ejecutar seran:

Programas Sociales de Apoyo: Actuaran sobre problemas de equidad.
Seran dirigidos a permitir el acceso y garantizar la permanencia en los servicios
sociales.

Programas Sociales de Auxilio: Son programas asistenciales justificados
por estado de necesidad de las poblaciones beneficiadas (poblaciones
vulnerables, en situacion de precariedad social que compromete la sobrevivencia)
y contemplan el compromiso de los beneficiarios en contraprestacion a la
comunidad. Por ejemplo: poblacién indigena, poblacién en pobreza extrema, nifios
en situacion de abandono, transgresores, indigentes, poblacion carcelaria,
poblacion en territorios especiales.

Programas Sociales de Transicion: Consisten en acciones de
reentrenamiento y reconversion laboral para mayores de 35 afios, en situacion de
pobreza, con menos de 6 afos de educacion escolar y sin oficio especializado.

3. Propuesta General sobre Proteccién Social en Salud para
combatir la Exclusion y la Pobreza

1. Estrategias propuestas

Una primera conclusiéon de los documentos y experiencias estudiados es
que la reduccidon de la exclusion en salud exige un abordaje que permita
sumar diversas modalidades de intervencion. Sera necesario trabajar
simultaneamente y articuladamente en los ambitos de la rectoria, del
financiamiento, del aseguramiento y de la prestacion de servicios de salud,
de modo que las acciones desarrolladas en cada uno de esos ambitos sean
congruentes y se refuercen entre ellas.

2. En el ambito de la rectoria, el desafio consistira en situar el tema de la
extension de la proteccién social en salud en el centro de la agenda politica
gubernamental y en insertar en la lucha contra la exclusion en salud a todos
los actores relevantes. En este sentido, la inclusién de la extensién de la
proteccion social en salud dentro de la funcion esencial de salud publica, de
garantia del acceso a los servicios, es determinante. El seguimiento y la
evaluacion periédicos del grado en que se desempefia dicha funcion puede
contribuir a mantener los esfuerzos dirigidos a contribuir a reducir la
exclusion.
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En el ambito del financiamiento, el desafio consistirA en organizar
solidariamente las diferentes fuentes de financiamiento para permitir
abordar los requerimientos en salud de la poblacibn en un marco de
equidad. En particular, es indispensable garantizar el financiamiento
solidario y sostenible tanto de los servicios de salud personales como de los
no personales. Aunque esta estrategia debe ser disefiada dentro del marco
de las politicas macroecondémicas y sociales de cada pais, el mecanismo de
fondos unificados con regulacion publica, control social y obligacién de
rendir cuentas que recauden el financiamiento procedente de impuestos,
cuotas y otras fuentes, y los asigne con criterios de equidad, parece
favorecer la sostenibilidad financiera, la eficiencia en el manejo y la
reduccion de la exclusion social en salud.

En materia de incentivos, deberan introducirse aquellos mecanismos de
pago a los proveedores intermedios y finales que mas contribuyan a reducir
la exclusion (por ejemplo, subsidios publicos a los establecimientos de
salud para la atencién de colectivos excluidos) y evitarse aquellos que
pueden fomentarla (por ejemplo, pago directo de bolsillo o subsidios
publicos a pacientes cubiertos por seguros privados). La introduccion de los
incentivos apropiados debe hacerse teniendo en cuenta que el modelo
aplicado de gestion de los establecimientos y servicios sea coherente con el
contenido del conjunto garantizado de prestaciones.

En el ambito del aseguramiento en salud, el desafio consistird en
encontrar el balance adecuado entre los esquemas de aseguramiento
obligatorio de financiacion publica o solidaria y los de financiacién privada.
En particular, consiste en evitar los costos de transaccién y los riesgos de
inequidad derivados de los esquemas segmentados, muy fragmentados y
débilmente regulados que hoy prevalecen en numerosos paises de la
Regién como el nuestro.

Las pruebas parecen indicar que la existencia de un asegurador publico
gestionado con criterios de solidaridad, eficiencia, transparencia y
obligacién de rendir cuentas, y con una posicion relevante/dominante en su
ambito de aseguramiento, sera un factor poderoso para ordenar el mercado
del aseguramiento y reducir los riesgos de exclusion. Un efecto similar tiene
la existencia de mecanismos unificados de afiliaciébn e incorporacién al
sistema y de buenos sistemas de informaciéon sobre las caracteristicas de
las poblaciones afiliadas o incorporadas y no incorporadas a los distintos
subsistemas.

La utilizacién de un conjunto de prestaciones garantizado con financiacién
publica, disefiado de acuerdo a los patrones epidemiologicos y a las
prioridades del pais y revisado periédicamente, ha demostrado ser un
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instrumento util para incrementar la seguridad juridica, extender la
cobertura, y contribuir a una asignacién mas eficiente de los recursos en
diversos paises. Su impacto aumenta cuanto mas unificado e integrador
sea su contenido, independientemente de si la gestion del aseguramiento
se hace por conducto de aseguradoras publicas o privadas. En sistemas de
aseguramiento mixto, los poderes publicos tienen que afrontar el desafio de
orientar la competencia entre aseguradoras hacia la extension de la
cobertura con el conjunto garantizado a poblaciones aun no cubiertas, o
hacia la oferta de prestaciones no incluidas en él ("prestaciones
complementarias").

Cabe mencionar especialmente a los seguros comunitarios de salud,
organizados por grupos pequefios de personas para hacer agregacion de
riesgos. Estas organizaciones predominan en contextos donde los
esquemas tradicionales de aseguramiento no han sido eficaces. La fuente
de financiamiento predominante estd formada por diferentes tipos de
contribuciones voluntarias y subsidios publicos o de origen externo, tanto
nacionales como internacionales. La prestacion de servicios puede
contratarse con operadores publicos o privados. El desafio en este caso es
favorecer la sostenibilidad financiera de estas organizaciones, asi como
ayudar a la coordinacion entre ellas y los esquemas formales de
aseguramiento y de prestacion de servicios existentes.

En el ambito de la provision de servicios, el reto consistira en reorientar
el modelo de atencion centrado en la estrategia de atencidn primaria de la
salud, con redes de servicios integrados vertical y horizontalmente y en
introducir los incentivos adecuados para que los proveedores intermedios y
finales actuen de modo que contribuyan a reducir o a eliminar la exclusion.

En relacion con el modelo de atencidn, sera necesario privilegiar las
estrategias orientadas a: fortalecer la accesibilidad a los servicios de salud
(por ejemplo, reorientando los servicios con criterios de promociéon de la
salud y fortaleciendo la estrategia de atencion primaria); garantizar la
continuidad de la atencién entre los distintos niveles y subsistemas del
sistema de salud; y fortalecer la demanda de servicios de las poblaciones
con mayor riesgo de exclusion (por ejemplo, fortaleciendo la capacidad de
los usuarios para reconocer y ejercer sus derechos a la atencién de salud).

Economia politica de la Extension de la Proteccion Social en Salud
(EPSS)

Hacer avanzar las estrategias precedentes obligara a reconocer los

intereses legitimos de los diversos grupos de interesados en el proceso y a
analizar de qué modo dichos grupos pueden influir en las estrategias
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destinadas a combatir la exclusion. Los interesados suelen ubicarse en
otros sectores que no son solo el de la salud (por ejemplo, en las areas de
finanzas, politica social, trabajo y empleo, educacion, industria, etc.) por lo
que debera enfatizarse desde el primer momento la naturaleza intersectorial
del analisis y del dialogo para disefiar estrategias de respuesta. Para
explicar los intereses de los afectados y hacer avanzar las estrategias, se
requerira crear las condiciones y desarrollar las dinamicas conducentes al
establecimiento de un dialogo social que permita tanto la apropiacion de la
propuesta por parte de los interesados (darle legitimidad y apoyo social),
como facilitar su implementacioén a lo largo del tiempo.

De hecho, por sus potenciales efectos articuladores y su impacto sobre la
productividad, el empleo y la calidad de vida de los ciudadanos, combatir la
exclusion y fomentar la extension de la proteccidon social en salud debera
concebirse como un esfuerzo sostenido de largo plazo y debera convertirse
en una de las politicas de Estado mas relevantes. Ella debera revisarse
periodicamente y dar origen a sucesivos planes de accién con metas
definidas y rendicion de cuentas al mas alto nivel en la vida politica de los
paises.

8. Meta

Contribuir al aumento del bienestar para toda la poblacién del pais mediante
la extension de la proteccion social en salud a los grupos excluidos. Para
ello, sera necesario impulsar politicas, reformas y mecanismos que
garanticen socialmente el acceso a la atencion de salud en condiciones
adecuadas de proteccidn financiera para los hogares y la dignidad de la
atencidn para sus miembros.

9. Propésito

Extender la proteccion social en salud entendida como la garantia de
acceso a servicios prioritarios de salud bajo condiciones adecuadas de
proteccion financiera y de dignidad de la atencién, segun sea definida
mediante un proceso de dialogo social que debe ser emprendido en el pais.

10.Resultados esperados

e Mayor conocimiento del problema de la exclusion, sus dimensiones y
soluciones posibles;

e Mayor conciencia social de la importancia de la EPSS;

¢ Dialogo social y de politica eficaz establecido sobre la EPSS;
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e Mecanismos de cooperacion técnica establecidos para apoyar la
ejecucion de la EPSS.

e Lecciones y experiencias compartidas, asi como cooperacion entre
paises de la Region;

e Empleo de Métodos y mecanismos eficaces para establecer, evaluar y
aplicar politicas destinadas a extender la proteccion social en salud a
todo el pais.

Estrategia propuesta

Para tener éxito, una iniciativa de este tipo necesita ser plenamente
apropiada y aceptada por el pais. El papel del gobierno y todos los grupos
sociales es crucial. La accion conjunta de OIT y de OPS esta encaminada a
reforzar la capacidad institucional de los paises para:

e Hacer el trabajo de promocién de la EPSS, al divulgarla y explicar por
qué es necesaria, ademas de proponer los instrumentos potenciales
para lograrla;

e I|dentificar las causas, magnitud y soluciones para el combate de la
exclusion de la proteccidn social en salud a nivel de pais; crear las
asociaciones necesarias con diferentes interesados directos y
organizaciones locales;

e Establecer una linea basal sobre el estado de la exclusion en salud;

e Analizar las politicas ejecutadas hasta ahora y su repercusién sobre la
exclusion en salud;

e Crear capacidad para manejar el tema a los niveles nacional y
subnacional;

e Establecer asociaciones con organismos multilaterales, Dbilaterales,
fundaciones y otros;

e Establecer un centro de distribucion de informacion (clearinghouse) de
mejores practicas y conocimientos;

e Elaborar metodologias e instrumentos para apoyar a los encargados de

la toma de decisiones en la ejecucion de politicas para extender la
proteccidn social en salud.
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La ejecucion del apoyo técnico y financiero total adicional que se necesita
para esta iniciativa excede la capacidad de en solo grupo o del gobierno.
Por consiguiente se prevé un importante esfuerzo de movilizacién de
recursos y de defensa de la causa para ampliar el grupo de auspiciadores
desde un principio. La unica manera de abordar el problema es creando
asociaciones entre las partes interesadas y estableciendo un dialogo social
y de politica, riguroso y eficaz. Los socios potenciales incluirian a otros
miembros del sistema internacional, a organizaciones multilaterales y a
organismos bilaterales de cooperacion técnica.

12.Actividades principales

Se apoyara el desarrollo de estrategias nacionales para combatir la
exclusion en salud, identificando sus causas, magnitud y soluciones
posibles en el pais participante. El desarrollo de la estrategia incluiria la
identificacion de iniciativas locales, actuales o pasadas, para la extensiéon
de la proteccidon social en salud a objeto de evaluar su posible utilizacion
como mecanismos de extension.

Durante la preparacion de la estrategia, la iniciativa apoyara los esfuerzos
gubernamentales para organizar una politica y didlogo sociales a nivel
nacional con actores pertinentes, segun sea necesario. Este proceso
culminara en la elaboracién de un Plan de accién para EPSS.

Durante el proceso de ejecucion del Plan de accidén, podra prestarse
cooperacion técnica nacional o internacional para cualquier actividad
concreta o para la supervision técnica y apoyo general.

4. Propuestas Especificas por Componentes del Sistema.

1. La Participacion de la Comunidad
1.1 Reenfoque Democratico Constitucional y Legal de la Participacion

La participacion de las personas y comunidades, debera ser entendida
como un derecho social que permite ejercer poder de decision,
intervencion y control social sobre las politicas publicas, planes y
acciones del ejecutivo, en forma directa, autbnoma e independiente.
Es uno de los principios mas ampliamente desarrollados en la Constitucion
de 1999, bajo la concepcion de “una democracia participativa y protagonica’
De los 350 articulos del texto constitucional, 130 se relacionan directa o
indirectamente con el tema de la participacion y 31 articulos se refieren a
diversas acepciones del término ‘participar’ o el desarrollo de diferentes
nociones de participacion.

2
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La participacion es concebida en la Carta Magna como un principio (Articulo
6), como un derecho (Articulos 62, 79, 81, 83, 86, 102), un deber (Articulos
84, 102, 132), un valor (articulos 84 y 102), una estrategia, un medio
(Articulo 70).

La participacion es uno de los principios fundamentales del ejercicio
de los derechos sociales reconocido en el marco constitucional
vigente. La participacion es un mecanismo para proporcionar y recibir
informacion sobre las politicas sociales y la gestion de los funcionarios
publicos. Es un mecanismo para abrir espacios de corresponsabilidad en
las politicas sociales. También es un mecanismo de control politico y
administrativo de la gestion publica social. Confiere capacidad a los
ciudadanos y a los grupos organizados comunitarios para intervenir en la
planificacion y evaluacion de politicas publicas y en la formulacion,
ejecucion y control de la gestion publica.

Deberan ser revisados los instrumentos juridicos fueron promulgados
luego de la aprobacién de la CRBV, para normar la participacion: La ley
Organica de Planificaciéon, La Ley de Consejos Estadales de Planificacion y
Coordinacion de Politicas Publicas, La ley de Consejos Locales de
Planificacion, la Ley Organica de la Administracion Publica, la Ley Organica
del Poder Ciudadano.

Deberan subsanarse las contradicciones de ley de Consejos
Comunales que buscaba originalmente completar el marco juridico para la
construccion de un ‘nuevo Estado democratico participativo” (Republica
Bolivariana de Venezuela. 2006 Ley de Consejos Comunales, Gaceta
Oficial 6 de abril de 2006 )y ahora la “construccion del Socialismo del Siglo
XXI” Esta ley define los términos y expresiones organizativas, funciones de
las organizaciones y espacios de participacion comunitaria en el poder
publico y en la formulacion, ejecucién y evaluacién de las politicas publicas.
Reconoce y pretende legitimar a los Consejos de Salud como forma de
participacion local y como parte de la Asamblea de Ciudadanos y
Ciudadanas (Articulo 9).

Esta ley le impone al “Poder Popular”’ una alta vinculacién y directa
dependencia de la presidencia de la Republica por medio del registro y
reconocimiento de los Consejos Comunales, atribucion que se otorg6 a
las Comisiones Presidenciales del Poder Popular a diversos niveles,
nacional, regional y local y transforma el ejercicio de la “democracia
participativa y protagdénica” en “democracia impositiva” mediante un
desequilibrio de poder que se concentra en la figura del presidente de
la Republica, quien autocraticamente se reserva la competencia de
asignar los recursos financieros, tutela la participacion y coarta la
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libertad de la sociedad para elegir libremente a quienes van a
conformar tales Consejos, y cuales de estos seran reconocidos, en
desmedro del poder y la iniciativa de los ciudadanos que de esta
forma quedan secuestrados.

Los Consejos Comunales, llamados por el gobierno “Poder Popular’ no
tienen asidero constitucional, ni siquiera ordenanzas municipales de
sustento. Las normativas dictadas en esta materia desde 2003 y las
nuevas disposiciones contenidas en las 26 leyes habilitantes, estan
saturadas de irregularidades y violan las competencias del ambito
municipal, que es la “unidad primaria” de la organizacién geopolitica
nacional. Ademas, usurpan funciones de los Consejos Locales de
Planificacion Publica y las Juntas Parroquiales. Ahora los Consejos
Comunales pasaron a desplazar cualquier organizacion municipal
existente y el gobierno nacional asume a los Consejos Comunales
cuyos integrantes son considerados funcionarios, para ejercer
funciones asignadas a otros 6rganos constitucional y legitimamente
constituidos; elimina asi el papel de las asociaciones de vecinos y de
cualquier forma de asociacién libre de los ciudadanos; confisca la
autonomia, la participacion ciudadana y cualquier tipo de organizacién
civil.

Los Consejos Comunales, originalmente fueron creados en la Ley de los
Consejos Locales de Planificacibn Publica vigente, como sub érganos
comunitarios para planificar y aprobar prioridades, sin manejar recursos
publicos de manera directa, con plena autonomia organizacional en su
proceso eleccionario, sin la intervencion directa del gobierno, como ocurre
ahora.

Deberan corregirse las omisiones legales que impiden el ejercicio de
la participacion de los ciudadanos: retraso en la aprobacion de la Ley de
Régimen Municipal, de la Ley Organica del Consejo Federal de Gobierno,
de la Ley de Contraloria Social y de la Ley de Participacién Ciudadana.

La planificacion centralizada impuesta es inconstitucional, el sistema
de planificacion debera ser descentralizado segun la CRNV (Articulo
62), La participacion del pueblo en la formacion, ejecuciéon y control de la
gestion publica es el medio necesario para lograr el protagonismo que
garantice su completo desarrollo, tanto individual como colectivo, Articulo
70 (mediante Cabildos y Asambleas de ciudadanos con decisiones
vinculantes). Articulo 166 (Consejos de Planificacion en cada estado).
Articulo182 (Consejos Locales de Planificacion Publica y Articulo 185.
(Consejo Federal de Gobierno).
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La participacion creciente de los ciudadanos debe ir apareada a las
garantias que debe ofrecer el Estado, pera el ejercicio democratico del
derecho y la intervencion efectiva en las decisiones de la gestion
publica. En nuestro pais, en los ultimos 7 afios, se le ha dado mayor
importancia a la participacién en los asuntos relativos a la gestion de las
politicas sociales y, mucho menos, al fortalecimiento de los mecanismos y
medios para garantizar la practica y exigibilidad de los derechos sociales.

1.2 Lineamientos para una politica de promocién de la salud basados
en la participacion ciudadana

Impulsar politicas publicas saludables implica respaldar las acciones sobre
los determinantes sociales de la salud. En efecto, circunstancias como la
pobreza, la escasa escolarizacién, la inseguridad alimentaria, la exclusién,
la discriminacion social, la mala calidad de la vivienda, las condiciones de
falta de higiene en los primeros afios de vida y la escasa calificacion laboral
constituyen factores determinantes de buena parte de las desigualdades
que existen tanto entre las distintas entidades federales como dentro de
ellas mismas, en lo que respecta al estado de salud, las enfermedades y la
mortalidad de sus ciudadanos.

Un modelo de politica basado en los determinantes sociales con enfoque de
Promocién de la Salud involucra desafios y en compromisos publicos para:

» Saldar la deuda social, generada en entornos de pobreza y en donde
existe desigualdad en la distribucion de la riqueza, donde la tuberculosis,
la malaria, el SIDA siguen en aumento.

» Superar las ineficiencias en los servicios de atencion a la salud, como la
disponibilidad de servicios sanitarios y eficacia en los programas.

» Enfrentar los nuevos escenarios y desafios, como los problemas
generados por los estilos y modos de vida y sus entornos ambientales,
como la hipertension arterial, la diabetes a los accidentes de transito, la
depresion, o los efectos de los cambios climaticos, entre otros.

Para su implementacion, se proponen tres estrategias:

e Mejorar la salud de grupos de poblacién mas desfavorecida a través de
programas focalizados por objetivos.

e Disminuir las brechas entre los grupos mas pobres y los mas
aventajados socialmente.
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e Adherir a todos los gradientes de salud asociando la posicién socio-
economica y las condiciones de salud en toda la poblacién.

Esta ultima nos parece la mas adecuada ya que implica un esfuerzo
comprehensivo dirigido a impactar en la salud de toda la poblacion,
incluyendo grupos de distintas posiciones sociales, como por ejemplo la
accion sobre la violencia y los accidentes de transito, la mejora de las
condiciones y espacios de trabajo (tabaquismo) o la lucha por la mejora de
las condiciones del medio ambiente. En general, pueden ser estrategias
mas costosas y de largo plazo, lo que impide monitorear resultados de
salud a corto plazo. Debemos tener en cuenta que las estrategias de
brechas y de gradientes no son mutuamente excluyentes, y pueden
combinarse en el plan de intervenciones.

En cuanto a las claves de las intervenciones de politica, las experiencias y
los estudios indican la importancia de:

Atacar integralmente los determinantes estructurales e intermediarios,
con estrategias especificas segun el contexto. La economia en
crecimiento es y ha sido de gran importancia para mejorar las condiciones
de vida pero no es suficiente si no va acompafiada de politicas que corrijan
las desigualdades.

Priorizar el trabajo intersectorial. Este nuevo enfoque supera el modelo
histoérico que considera que el campo de la salud era competencia exclusiva
y excluyente del sector salud e implica, asimismo, renovar el compromiso
con la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS).

Enfatizar el trabajo conjunto con la participacion de los consejos
comunales y sus organizaciones sociales y el empoderamiento
auténtico de los grupos mas vulnerables. Esto se expresa en politicas
publicas concretas que mejoren la situacion de muchos de sus ciudadanos
que enferman y mueren por causas evitables. La aplicacién de tecnologia
meédica ayuda y es importante, pero es necesario crear las condiciones para
que la poblacién logre un bienestar general que conduzca al bienestar
individual y a la buena salud, enfocando la salud como un derecho (e;.
redes de municipios, ciudades y comunidades saludables; abogacia;
programas conjuntos con ONG; presupuestos participativos; etc.).

Estas intervenciones necesitan acompafarse de:
1. Programas para promover la concienciacion y cultura en salud:

crear un entorno favorable a los cambios en las organizaciones y en la
practica de los ciudadanos.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 172
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

2. Programas para cambiar los estilos y modos de vida: proponer
cursos de formacidbn y apoyo para favorecer comportamientos
saludables

3. Creacion de entornos propicios: lo que incluye: a) politicas sociales
eficientes, b) ambientes fisicos apropiados para la salud y c) estructuras
y programas intersectoriales: Escuelas Promotoras de Salud, Lugares
de Trabajo Saludables, entre otros.

. La Rectoria y la Gobernanza

Las propuestas para fortalecer la Rectoria y la Gobernanza del Sistema de
Salud pasan por:

2.1. Superar las limitaciones constitucionales para alcanzar un sistema
moderno de salud: A pesar de que la Constitucion de 1999 incorpora
avances en el financiamiento de salud y en la concepcion de la salud como
derecho, limita las posibilidades de reformas efectivas al considerar que los
bienes y servicios publicos de salud son propiedad exclusiva del Estado. El
Sistema de Salud esta expuesto a serias amenazas determinadas por la
aplicacidon de nuevos instrumentos juridicos (incluidos en las leyes
habilitantes de 2008 y decretos contrarios y violatorios de la Constitucion,
que influyen negativamente sobre los principios normativos del Derecho a la
Salud, a saber: la universalidad, la equidad, la promocién y la participacion.
Estas decisiones tendran efectos negativos sobre los principios y valores
del derecho a la vida en democracia, que involucra la salud de los
venezolanos y afectaran negativamente la organizaciéon del Sistema de
Salud, intergubernamental, descentralizado y democratico que pretende ser
sustituido por el gobierno por un sistema socialista centralizado, autoritario y
no bien definido, si no se corrigen estas desviaciones.

2.2 Subsanar el retraso en la aprobacion de la legislacion especifica:
Luego de casi nueve afos, y contando con el apoyo mayoritario en la
Asamblea Nacional, el gobierno no ha aprobado la nueva ley Organica de
Salud.

2.3 Corregir la Pérdida de la Rectoria y la Gobernanza del Ministerio
del Poder Popular para la Salud, producido por el ejercicio deficitario de
las funciones de formulacion de politicas, coordinacion, direccidén vy
orientacién del sistema, que ha permitido y facilitado la instalacion y el
desarrollo de un sistema paralelo de salud (conducido por la Mision Médica
cubana), que aumenta la fragmentacién del sistema y no aplica los 14
programas integrados de salud del MPPS. Crear las condiciones para el
desarrollo de las funciones de modulacién y negociacion y convenimientos
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con todos los actores del sistema de salud. Promover la intersectorialidad
en el disefio, de las estrategias, planes y programas para atender los
problemas de salud relacionados con los determinantes no biolégicos de la
salud y la extension de la proteccidn social de la salud.

2.4 Ordenar el caos y la anarquia de la organizacion del sistema como
consecuencia del abandono de las responsabilidades del MPPS en la
conduccion, modulacion, desarrollo, regulacion, control y evaluacion del
sistema intergubernamental de salud descentralizado y por ejecutar la
implantacion de un modelo publico de salud centralizado contrario a la
constitucién, que ha significado un retroceso en la gobernabilidad
democratica, ha debilitado los o6rganos intermedios de gobierno y la
participacion de los ciudadanos a la vez que ha creado barreras para el
acceso de los ciudadanos a los servicios y reducido la capacidad, la
eficiencia y la calidad del sistema, para garantizar efectivamente a los
ciudadanos el derecho a la salud. Se deberan aplicar los mecanismos de
fiscalizacion y control del uso de los recursos publicos asignados al sistema
para prevenir e identificar y corregir la falta de transparencia y la corrupcion,
que desvia los recursos necesarios para atender los problemas de salud de
la poblacién. Se deberan aplicar las sanciones previstas en la ley para
combatir los delitos que hoy quedan impunes.

2.5 Promover la coordinacion eficiente de las fuentes de
financiamiento publico del sistema y subsanar las graves fallas en la
planificacion, determinacién, asignacion, uso, control y evaluacién de los
recursos, no enfocados en objetivos definidos por los principales factores
determinantes de la salud y crear un plan de financiacion basado en
Cuentas Nacionales de Salud. Promover, la creacion de fuentes privadas de
financiamiento en forma complementaria.

2.6 Restituir y promover el proceso de descentralizacion en Salud.
Revertir la re centralizacion de la salud ejecutada mediante decretos
violatorios de la constitucion en 2008. Perfeccionar los procesos de
transferencia de bienes, servicios y competencias de los servicios de salud
a los estados y, a su vez, de éstos a los municipios y a las comunidades.
Ordenar el proceso de descentralizacidon corrigiendo los errores y
deficiencias del pasado, fortaleciendo las funciones rectoras en salud del
gobierno nacional, sustantivas e indelegables, mediante la “centralizacion
normativa” y a la vez aplicar y ordenar la “descentralizacion operativa y de
gestion” de los servicios hacia otros oOrganos de gobierno y las
comunidades. Incrementar los mecanismos de supervision, contraloria y
evaluacion de procesos y resultados, asi como estimular los procesos de
evaluacion de la satisfaccion de los usuarios.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 174
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

2.7 Orientar la Fijacion de Prioridades en Politicas Publicas, mediante
el analisis de los determinantes mas importantes de los problemas de salud,
el estado de salud de la poblacién, la carga de enfermedades y otros
indicadores basados en informacién sustentada en la evidencia y la
investigacién en salud, sin lo cual sera imposible cumplir la mayoria de
las Metas Milenio relacionadas con salud, situacibn que ha sido
identificada mediante el estudio de los resultados de las tendencias y
proyecciones de los indicadores epidemiologicos evaluados hasta 2006 y
2007.

2.8 Promover y estimular las condiciones de un clima laboral
democratico para la formaciéon y el desarrollo de los recursos
humanos en salud, mediante una politica basada en el desempefio, los
objetivos y los resultados de salud del sistema, que estimule el compromiso
de los trabajadores de la salud con el sistema, el trato humanitario con los
usuarios, promueva y cumpla con las condiciones de seguridad y salud para
realizar un trabajo decente y evite la desercion de los profesionales de
salud

2.9 Redefinir las politicas de Salud Internacional. Corregir la errada
politica de relacion y cooperacién con organismos internacionales y de
acuerdos bilaterales de cooperacidén con otros Estados, que ha permitido la
intervencion directa de los primeros como operadores politicos del disefio
de estrategias, proyectos y en la toma de decisiones sobre asuntos que
exceden las funciones asesoras de los organismos externos. Por ejemplo:
la implementacion de modelos de salud impuestos y tutelados desde otros
paises, especificamente desde Cuba, que rompen los principios de la
cooperacion internacional en salud basados en: el intercambio de
experiencias, la reciprocidad, las evidencias y la empatia y en cuyo disefio y
desarrollo se excluy6 la opinion de actores de salud venezolanos.

. La Fuerza de Trabajo
3.1 Pasos Iniciales

Los graves problemas de los recursos humanos en salud en Venezuela
deberan ser abordados y las politicas reformuladas mediante la
concertacion de esfuerzos y aportes entre los diversos actores del sistema,
El gobierno, los gremios, las universidades, la Academia Nacional de
Medicina, las Sociedades Cientificas, y las asociaciones de usuarios y
pacientes. Debera construirse un “contrato social de la salud” donde los
profesionales de la salud se comprometen con los ciudadanos a respetar
sus derechos y a trabajar por sus comunes intereses y a la vez participar en
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la procura de la equidad, la eficiencia y la calidad del sistema de salud y sus
prestaciones.

Deberan darse pasos firmes y con voluntad politica para revertir la creciente
precariedad de las profesiones de salud y sus inevitables consecuencias de
desercion y migracion.

Para ello sera necesario avanzar en acuerdos para construir una politica de
recursos humanos desde una perspectiva basada en el “ciclo de vida
laboral”. Esta politica, debera enfocarse en estrategias relacionadas con la
etapa en la que las personas ingresan a la fuerza de trabajo, el periodo en
la que forman parte de ella y se desarrollan y el momento en que la
abandonan.

3.2 Enfoque del “Ciclo de Vida Laboral” por etapas

Esta politica debera estar centrada en modular el papel desempefado por
los mercados de trabajo y por la intervencion estatal en las decisiones
claves:

Etapa de Entrada: Preparacion del personal mediante inversiones
estratégicas en formacion y en practicas de contratacion eficaces y justas.

Etapa Laboral: Mejora del desempefio de los trabajadores en la gestion de
estos, tanto en el sector publico como en el privado.

Etapa de Salida: Gestién de la migracion y de la reduccion natural de
personal activo para limitar las pérdidas de recursos humanos.

3.3 Objetivos

Los objetivos de la primera etapa son: desarrollar y fortalecer las
instituciones docentes sélidas, garantizar la calidad de la formacién y
revitalizar la capacidad de contratacion.

Para la segunda etapa: mejorar el desempefio del personal sanitario, el
existente y el de nuevos trabajadores. Mejorar la disponibilidad,
competencia, capacidad de reaccion y productividad mediante medidas
practicas como la supervision con apoyo para mejorar la competencia
individual y la adquisicién de nuevas capacidades mediante la formacion en
servicio. Estimular la calidad y la productividad mediante una compensacion
justa y fiable complementada mediante incentivos econémicos, sociales y
de formacién y perfeccionamiento profesional. Asegurar la calidad y las
condiciones dignas de los ambientes de trabajo para el desempefio
adecuado de las tareas y la disponibilidad de sistemas basicos de apoyo.
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Inculcar la nocidn de aprendizaje de por vida, a innovar y al trabajo en
equipo.

Para la tercera etapa: gestionar la migracién de los trabajadores sanitarios.
Convenir Acuerdos laborales flexibles que tomen en cuenta la condicién de
género. Garantizar entornos de trabajo seguros y saludables. Planificar la
jubilacion.

3.4 Gerencia de los Recursos Humanos en Salud

La gerencia de la masa laboral debera estar enfocada a contribuir de la
mejor forma posible al desempeno del sistema de salud y a los resultados
en salud. Se identifican un conjunto de objetivos de la fuerza de trabajo
basados en el desempefio, resultados, la motivacién y la competencia. La
cobertura toma en cuenta la distribucion fisica y geografica y la integracion
de equipos profesionales equilibrados y a la vez comprometidos con los
objetivos y necesidades de salud de la poblacién.

Los objetivos motivacionales se refieren a un conjunto de incentivos
econdmicos y no econdémicos y al cumplimiento de compromisos
institucionales para garantizar la salud y la seguridad de los trabajadores de
la salud y al “trabajo decente”. Entendemos como “trabajo decente”:

Trabajo productivo y seguro.

Con respeto por los derechos laborales.

Con ingresos adecuados.

Con proteccion social

Con dialogo social, libertad sindical, negociacion colectiva y participacion.

El trabajo decente sintetiza las aspiraciones que todos tenemos en nuestra
vida laboral: oportunidades e ingresos, ejercicio de derechos, participacion y
reconocimiento, estabilidad familiar, desarrollo personal, justicia e igualdad
de género.

La competencia se refiere a la adquisicion de las destrezas y habilidades
profesionales, la posibilidad de perfeccionamiento y ascenso profesional,
asi como la de adquirir atributos de liderazgo.

Los responsables de la administracién publica y privada de salud deberan
gerenciar, la motivacion, los incentivos, la competencia y la cobertura de
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manera interrelacionada para asegurar que los servicios personales de
salud respondan a las necesidades de salud de la poblacién

Los objetivos de la gestion de los recursos humanos de la salud incluiran:

1. Suplir los equipos de trabajo apropiados a las necesidades del sistema.
2. Desarrollar sistemas para gerenciar el desempefio.

3. Proveer el personal administrativo y gerencial para apoyar los servicios.
4. Integrar los procesos de educacidon, entrenamiento y servicios.

5. Colocar a los Recursos Humanos como un pilar principal para la

planificacion, gerencia y desarrollo del sistema de salud y cumplimiento
de la Metas del Milenio.

3.5 Informacion para el disefio de la Politica de Recursos Humanos.

Para poder avanzar en una politica de Recursos Humanos se debera
fortalecer la informacién completa sobre la fuerza de trabajo, se debera
reactivar el Observatorio de Recursos Humanos, desactivado desde hace 2
afnos, definir estrategias sustentadas en las necesidades de atencion de
salud de la poblaciéon y evaluar el mejoramiento de las condiciones de
trabajo digno para los profesionales de la salud. Disefar los programas de
estudios por competencias, fomentar el crecimiento de la cantidad y la
calidad del mercado de trabajo, asegurar la disponibilidad de puestos de
trabajo y definir las condiciones de salud y seguridad laboral.
Adicionalmente deberan corregirse los vicios del sistema, la corrupcion, el
clientelismo y las nominas fantasmas.

3.6 Indicadores de Evoluciéon y Progreso

Los indicadores necesarios para describir la evolucién y el progreso de la
fuerza de trabajo son amplios e incluyen areas como la educacion, el
entrenamiento, la ocupacion, el rendimiento, y los productos del sistema de
salud.

Algunos indicadores que deberan ser monitorizados son:

Disponibilidad de recursos humanos, configuracibn de equipos de
competencias complementarias, desgaste por migracién, distribucién por
sectores y areas de trabajo, produccion y capacidades por nivel.
Distribucién por género y localizacién. Productividad de los proveedores,
costos de produccion y eficiencia
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3.7 Objetivos de los Recursos Humanos para cumplir con las Metas
del Milenio

Los objetivos del Decenio de los Recursos Humanos 2006-2015, podran
servir de orientacion para desarrollar los objetivos nacionales para el
desarrollo de los recursos humanos en salud, para atender las prioridades
nacionales de salud, el acceso a servicios de salud de calidad y nos
permitan cumplir con las Metas del Milenio son:

1. Politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de
trabajo a las necesidades de salud y a los cambios en los sistemas de
salud.

2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, distribucion
equitativa de los profesionales de salud en las diferentes regiones y acorde
a las necesidades de salud de la poblacion.

3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud
para garantizar atencion a la salud para toda la poblacion.

4. Asegurar condiciones de empleo y de trabajo adecuadas, relaciones
laborales justas y asegurar ambientes de trabajo saludables

5. Mecanismos de interaccién entre instituciones de formacion y servicios
de salud para adecuar la formacién de los trabajadores de la salud a un
modelo de atencion universal, equitativo y de calidad que sirva a las
necesidades de salud de la poblacién.

3.8Los Retos de los Sistemas de Recursos Humanos en salud son:

1. Un imperativo del presente en las politicas de salud es mejorar el
desempeio de los sistemas de salud en términos de equidad,
universalidad, calidad, efectividad y eficiencia.

2. Los trabajadores de salud constituyen el elemento esencial de los
sistemas de salud.

3. Hay creciente, aunque poco sistematica, evidencia de que las
condiciones de empleo y de trabajo se han deteriorado en los ultimos
anos.

4. Se requieren politicas e instituciones sostenibles para mejorar dichas
condiciones y asegurar una mejor contribucion del personal a los
resultados sanitarios de los sistemas de salud.
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5. El paradigma de Trabajo Decente ofrece un marco de politica publica
para avanzar en ese sentido.

. La Financiacion
4.1 Cobertura Universal y Coordinaciéon de Fuentes de Recursos

La politica de financiacion de la salud apuntara a la coordinacion del la
financiacion  publica para garantizar la  cobertura  universal,
independientemente de la capacidad de pago. Para ello es fundamental la
coordinacion de las tres fuentes de recursos publicos mas importantes
como son: los recursos fiscales transferidos directamente al Ministerio del
Poder Popular para la Salud y Proteccion Social (MPPSPS); las
contribuciones de la seguridad social, especialmente las del IVSS; y los
recursos fiscales asignados a los estados y municipios como transferencias
intergubernamentales (situado constitucional).

Se propone un sistema financiado mayoritariamente por recursos publicos,
sin perjuicio de que coexista con fuentes privadas complementarias. Los
recursos publicos deberan provenir mayoritariamente y progresivamente de
impuestos generales, aunque temporalmente se debe mantener el
componente contributivo.

4.2 Asignacion de Recursos

La determinacién de los servicios de salud a financiar con recursos
publicos, debera realizarse segun los requerimientos de los ciudadanos (en
términos de la morbi-mortalidad y otros aspectos epidemiologicos) y las
posibilidades de intervenciones preventivas. Se debera crear un Comité de
Prestaciones de Salud que aprobara los nuevos servicios (medicamentos,
tecnologias, procedimientos) de acuerdo con criterios de costo-efectivos.
La responsabilidad del Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)
en la coordinacion de estas funciones debera abarcar tanto el seguimiento
como la programacion y evaluacion de la inversion publica.

4.3 Ordenacion de Recursos

Especial relevancia reviste la ordenacién de los recursos publicos que
financian los regimenes especiales, tanto de la administracion publica
centralizada como la descentralizada. La articulacion inteligente del
financiamiento de estos regimenes, en el marco de una politica general
para todo el sistema, contribuird a mejorar la efectividad y eficiencia de
estos multiples regimenes.

LXIV Reunién Ordinaria de la Asamblea, Barinas — Edo Barinas 26 al 30 de octubre



PONENCIA CENTRAL 1 80
“EL SISTEMA DE SALUD QUE NECESITA VENEZUELA™

El gasto en salud en las estados y municipios debera estar estrechamente
vinculado a la poblacion, a las caracteristicas epidemiologicas y el
desempenio de las redes integradas de servicio de cada entidad geopolitica.

4.4Sistema de Cuentas Nacionales en Salud

La creaciéon del Sistema de Cuentas Nacionales en Salud contribuira a la
equidad financiera, a racionalizar el gasto y ofrecer informacion basada en
evidencia para la toma de decisiones de distribucién y asignacion de los
recursos.

. La Informacion
5.1 Politica del Sistema de Informacion en Salud

El desarrollo del sistema de informacion del sistema de salud se sustentara
en que estas son herramientas fundamentales para tomar decisiones y los
sistemas de salud son criticamente dependientes de la disponibilidad
oportuna de datos e informacién. El sistema de informacién en salud
generara, analizara y diseminara datos para permitir la toma de decisiones
basadas en evidencias (pruebas).

Dada la gran complejidad y naturaleza de la organizacién del sistema, sera
necesario gestionar una gran variedad de informacién en salud ajustados a
las demandas de informacion — el tipo de datos necesarios —. Diferentes
datos son usados en diferentes formas y a diferentes niveles del sistema de
salud. Las herramientas y los métodos disponibles para generar la
informacion, y el uso y aplicaciones como son usados los datos deberan
responder a los objetivo del sistema.

A niveles superiores, los datos se usaran estratégicamente con el proposito
de orientar y disefiar politicas, definir y coordinar estrategias, ordenar
prioridades, regular el sistema, mientras que a niveles intermedios se
elaboraran para gerenciar planes y programas. Los niveles basicos los
emplearan operacionalmente para proveer acciones y servicios de salud.

5.2 Desarrollo del Sistema desde el punto de vista de la demanda y la
oferta de datos

El desarrollo del sistema de informacion del sistema de salud, desde el
punto de vista de la demanda, los dominios del sistema de informacion en
salud requeriran enfocar:

1. Los determinantes de salud (socio-econdmicos, ambientales, de
comportamiento, genéticos y bioldgicos).
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2. Los escenarios legales y de la naturaleza en que se desenvuelve el
sistema de salud.

3. Los “imputs” o entradas del sistema de salud y de los procesos
relacionados que incluyen politicas, organizacién, infraestructuras de
salud, equipos, recursos humanos y financieros, costos, y el sistema de
soporte de informacion.

4. Los desempenos, u “outputs” del sistema de salud tales como
disponibilidad, calidad y uso de la informacién en salud y los servicios.

5. Los resultados (mortalidad, morbilidad, discapacidad, el bienestar, los
brotes epidémicos, el estado de salud de la poblacién, la carga de
enfermedad).

6. Las inequidades en los determinantes, la cobertura y el uso de los
servicios, los datos demograficos basicos como la poblacién, sexo,
estatus econdmico y localizacién geografica, entre otros.

Por el lado de la oferta de informacion, una configuraciéon de métodos de
generacion de datos debera estar disponible, incluyendo los datos de los
establecimientos de salud, los procesos administrativos, las encuestas de
servicios, los censos, los registros vitales, las cuentas nacionales de salud y
la informacién sobre investigacion en salud.

5.3 Estandares de Informacion

Como una funcién esencial del sistema de informacién, se ajustaran los
datos y los indicadores con las herramientas y los estdndares mas
apropiados y costo-efectivos para generarlos.

Los estandares especificos del pais seran concordantes con los estandares
mundiales. Las capacidades y los procesos necesarios seran distribuidos
en tres niveles, para cada nivel se asignaran elementos especificos para los
cuales existen estandares minimos. Los dos primeros niveles incluyen
elementos relacionados con: recursos, entradas y procesos y constituyen
las piezas fundacionales del un sistema de informacién en salud que
funcione. El tercer nivel se refiere a los resultados reales en términos de
disponibilidad, calidad y utilizacion de los datos en las actividades de salud.

5.4 Evaluacion del Sistema de Informacion

La evaluacién del sistema de informacion en salud requerira un amplio
analisis de su orientacion, capacidad técnica y de procesamiento, las
necesidad de inversion y desarrollo, la estandarizacion de los sistemas y
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procesos Yy los instrumentos de monitoreo y evaluacion. Ademas de la
evaluacion de uso, almacenamiento, confidencialidad de datos individuales,
calidad y acceso a la informacién publica en poder de los funcionarios.

5.5 Retos del Sistema de Informacion

Los retos del presente y el futuro por una informacion en salud, de calidad,
se han hecho mas evidentes por las exigencias impuestas para el
cumplimiento de las Metas del Milenio, que ponen de manifiesto la
necesidad de obtener datos de calidad, enfocados en algunas éareas
prioritarias de acuerdo con su importancia y significado de salud publica.
Para cumplir este reto se requiere un elevado compromiso institucional
para recolectar los datos primarios, desarrollar mejores procedimientos
analiticos, proveer fuentes de datos explicitos y auditables.

El desarrollo general del sistema de salud y de las funciones cardinales del
sistema, como la rectoria, la financiacion, los recursos humanos, la
provision de servicios, la comunidad estan intimamente ligados vy
articulados a la gerencia de la politica de informacién y al desarrollo de
investigacion y nuevas tecnologias para atender los retos de salud.

. La Provision de Servicios y Productos
6.1 La politica de provision de servicios

Estara sustentada en el criterio de que proveer servicios Eeficientes,
equitativos y de buena calidad, y permitir que la poblacion acceda a ellos,
es una de las tres funciones cardinales del sistema de salud. Encarna el
propésito del sistema y su grado de implementacion afecta directamente la
capacidad para mantener la salud y prevenir las enfermedades tanto a nivel
individual como de la comunidad mediante los servicios de salud, el trabajo
de los profesionales sanitarios, las intervenciones y las tecnologias.

Los servicios de atencion de salud incluiran tanto los servicios personales
como los colectivos, es decir, responden tanto a las necesidades de los
individuos como de la poblacién. Cubriran todos los niveles de atencién y
abarcaran desde las actividades de promocion de salud y prevencion de la
enfermedad hasta los tratamientos curativos y paliativos, la rehabilitacién y
la atencion a largo plazo. Comprendera también los servicios fisicos,
mentales, odontologicos y oftalmolégicos.
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6.2 Principios éticos del sistema de provision
6.2.1 La equidad

La equidad sera un valor que atravesara todas las modalidades de
los servicios médicos y se refiere a la distribucidon de servicios de
calidad entre todos los grupos poblacionales, mas en funcién de la
necesidad que de otros criterios no vinculados con la salud en forma
inherente, como el grupo étnico, la ubicacion geografica, el nivel
socioeconémico o la cobertura del seguro médico. La cobertura
universal y el acceso igualitario a la atencion son los valores
fundamentales del sistema de salud equitativo.

6.2.2 El Acceso a los Servicios

El acceso a los servicios como la posibilidad de tener atencion
cuando se la necesita sera un elemento fundamental del sistema de
provision de servicios. Para dar respuesta efectiva, se desarrollara La
accesibilidad, es decir, e/ grado en que los servicios médicos
alcanzan un nivel aceptable para la poblacion y responden a sus
necesidades. En ultima instancia, se trata de garantizar la posibilidad
de utilizacion de los servicios de salud por grupos de poblacion
desfavorecidos.

El acceso sera integral, se sustenta en la existencia de condiciones
de cobertura efectiva como la:

e Disponibilidad,

¢ Eliminacién de barreras, (geograficas, culturales, econémicas
y sociales)

¢ Oportunidad (momento y tiempo)

e Aceptabilidad (satisfaccion y respeto)

e Contacto y uso real (primer contacto u otro)

e Servicios apropiados y efectivos (procedimientos y niveles)
El acceso integral sera una fuente de atencion continua y estable vy,
aumentara la probabilidad de que las personas reciban los servicios

médicos adecuados y, a su vez, obtengan mejores resultados de
salud.
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La proteccion social garantizara la provision y el acceso integral a los
servicios en términos de: oportunidad, calidad, dignidad e
Independiente de la capacidad de pago.

La promocién del acceso a los servicios equitativos médicos
necesarios es una funcién esencial de salud publica y estara incluida
en las estrategias para ampliar el acceso y la cobertura, en las
politicas de reforma del sistema de salud. Por ejemplo, se
incrementaran los centros de atencion primaria y se reorientaran a la
prestacion de un conjunto de prestaciones basicas a poblaciones con
limitado acceso o grupos vulnerables, como embarazadas, nifios y
ancianos o etnias indigenas, mediante paquetes de servicios tales
como: intervenciones nutricionales a la madre y al nifio, promocion
de auto cuidados a la familia y a la comunidad, mayor suministro de
servicios y subsidios a la familia para que puedan aumentar el
consumo de alimentos.

6.2.3 La Calidad

Otro aspecto que debe orientar los servicios de salud de alta calidad
sera la eficiencia en la asignacion de los recursos y en el suministro
de los servicios, con el objeto de evitar el uso ineficiente de los
recursos y sacar maximo provecho de los recursos utilizados. El uso
ineficiente de los servicios de salud contribuye a la inequidad y a la
injusticia del sistema de salud

6.3 La oferta de servicios de salud comprendera

La existencia concreta de servicios destinados a promover, prevenir,
recuperar y rehabilitar la salud de una poblacién objetivo, tanto a nivel
individual como colectivo, en las condiciones de las personas y del
ambiente.

Los Recursos Humanos
Los Recursos Fisicos
Los Recursos Tecnolbgicos
6.4 La demanda de servicios por su parte abarcara:
El requerimiento formal (explicito) de servicios de salud.

El uso: La demanda respondida a través de la oferta de servicios,
respecto a una poblacién objetivo y en un periodo determinado.
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El acceso: Probabilidad de obtener atencion de salud cuando se
requiera.

6.5 Niveles de los Servicios de Salud

Segun el nivel de atencidén, se clasificaran en primarios, secundarios y
terciarios. Estos niveles se definen por el tipo de servicios prestados, el
grado de complejidad y la capacidad para tratar diversos problemas y
enfermedades.

6.6 Red de Atencion de Emergencias y Atencion Pre-Hospitalaria

La atencion de emergencias en todos los niveles, sera implementada y bien
desarrollada y se articulara con programas para reforzarla, por ejemplo, con
servicios pre hospitalarios.

6.7 Las barreras para la provision de servicios

Con alta prioridad, las barreras de acceso desde la oferta de los servicios,
identificadas a la entrada, al interior y a la salida, seran estudiadas, en
conjunto con otros factores que influyen en el acceso y eliminadas. Estos
factores son, por su naturaleza, de tipo econédmico, de tipo cultural y de tipo
geografico; por lo general estas barreras se combinan y aumentan la
exclusion de grupos importantes de la poblacidén, especialmente en los mas
pobres. Se presentan como necesidades no percibidas, como demandas de
salud contenidas y no satisfechas lo que produce la inequidad de los
servicios.

6.8 Reorientacion de los Servicios

Los cambios en la situacion de salud requieren y requeriran la reorientacion
de los servicios, tradicionalmente centrados en lo curativo, para que
refuercen las actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, traten tanto las enfermedades crénicas como las agudas vy
respondan a la creciente amenaza de los problemas de salud relacionados
con el abuso de sustancias y la violencia, entre otros.

La atencion sera segura, eficaz, oportuna, de calidad y centrada en el
paciente, para lo que se desarrollara un sistema de mejoramiento y garantia
de la calidad de los servicios de salud personales y colectivos como una de
las funciones esenciales del sistema de salud que actualmente carecemos.
Se implantaran procedimientos para la acreditacion de establecimientos de
salud, la mayoria centrados en los hospitales publicos y privados.
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La provision de servicios de asistencia médica sera coordinada entre los
diferentes prestadores y establecimientos y entre todos los niveles de
atencion, desde los cuidados preventivos hasta los paliativos.

6.9 Modelo de Atencion de Salud

Estara definido por el contenido de la atencion de salud y las caracteristicas
principales de la interaccion entre el prestador y el usuario de los servicios.
Incluird: la pertinencia de la oferta de servicios con respecto a las
necesidades y demandas de los usuarios y la accesibilidad y aceptabilidad
de los servicios; la orientacion de los servicios respecto a las personas,
familias y comunidad. Con el rol de éstos, respecto a su auto cuidado.
Finalmente con el nivel de interaccion de los servicios.

El modelo de Atencion de Salud estara basado en la estrategia de atencién
primaria y, se han enfocara al logro de una mejor adecuacién en la
prestacion de servicios y las necesidades y demandas de atencion por parte
de la poblacion, haciendo hincapié en la atencion ambulatoria y mejorando
el acceso y la equidad.

6.10 Servicios integrados de salud

Los servicios estaran organizados e integrados en redes de atencién de
salud, inter organizacionales que articulan las dimensiones clinica,
funcional, normativa y sistémica y coordinen los servicios de salud en el
espacio y en el tiempo. Tendra la capacidad y recursos necesarios para
abordar la mayoria de los problemas de salud de una poblacién en varias
etapas del ciclo de vida.

Los servicios estaran integrados horizontal y verticalmente; lo primero
permitira articular establecimientos, hospitales o servicios al mismo nivel de
atencion. La integracién vertical, articulara los servicios con los prestadores
a lo largo de la secuencia de atencion, por ejemplo; hospitales, servicios de
atencion ambulatoria, consultorios médicos, hogares de cuidados diarios y
otros.

El sistema de servicios integrados permitira:

1. Un sistema integrado de informacion en salud, con registro unico que
incluye la historia clinica, utilizacién de servicios y procedimientos.

2. Ausencia de duplicacion innecesaria de procedimientos diagnosticos y
laboratorio.

3. Acceso directo y sencillo al proveedor del primer nivel de asistencia.
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4. Acceso a distintos niveles de asistencia, con capacidad de resolver u n
conjunto especifico de problemas de salud.

5. Informacién de paciente sobre las opciones de tratamiento y
participacion en las tomas de decisiones en un plano de igualdad con los
profesionales de salud.

6. Seguimiento periodico.

7. Asesoramiento y apoyo para los auto cuidados, para aumentar la
autonomia de los enfermos y para hacer uso informado del sistema de
salud.

La integracidén de la poblacion involucrara la disponibilidad y la oportunidad
en el acceso, garantizara el flujo de los usuarios a lo largo de todos niveles
de atencién y complejidad para asegurar la continuidad de cuidados y
desarrollara mecanismos de referencia y contrarreferencia, entre los
distintos servicios de salud y, cuando se requiera, a otros servicios sociales.

Los componentes de los sistemas integrados de servicios de salud seran:

-

La gestion colaborativa del cuidado.

2. La gestidon de riesgos poblacionales.

3. La gestidn de puntos de atencion a la salud.
4. La gestion clinica.

El proceso de construccidon de redes integradas sera progresiva y ordenada;
requerira de una serie de pasos sucesivos que van madurando desde el
reconocimiento de los actores sociales y la mutua aceptacion, hasta la
asociacion para compartir proyectos y objetivos sobre la base de la
confianza.

6.11 Las tendencias del modelo de atencion en Redes Integradas
Las principales tendencias seran:

1. Balance entre los servicios personales y los servicios de salud publica;
servicios curativos y de fomento y prevencion.

2. La orientacién familiar y comunitaria de los servicios.
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3. La promocién del auto cuidado de la salud de las personas, la familia y
la comunidad.

4. La busqueda de la integralidad de los servicios para mejorar los
servicios, eliminar la segmentacion de poblacion, recursos y oferta y la
fragmentacion. En nuevo modelo debera ser: integral continuo vy
longitudinal.

6.12 Estrategias para combatir la Segmentacion y la Fragmentacién

Las estrategias para enfrentar la segmentacion y la fragmentacion,
requieren la combinacion de acciones de coordinacion interinstitucional y de
integracion de operaciones. Para la coordinacion interinstitucional sera
necesario fortalecer la rectoria y la conduccion de la politica sectorial. Por
su lado, la integracion de operaciones combinara la gestion de redes
integradas de servicios y la integracion de programas en el sistema.

La continuidad de esta politica y la progresividad de su estrategia, permitira
pasar de la segmentacion y la fragmentacion actual a la integracion de los
servicios en red. ElI proceso en su etapa avanzada alcanzara
sucesivamente, la integracion del sistema de salud, la integracion con el
sistema de proteccion social y finalmente la integracién intersectorial de los
subsistemas sociales.

6.13 Desafios

Desafios para el desarrollo de los modelos de prestacion de servicios
médicos de alto rendimiento

Algunos de los desafios mas comunes incluyen e incluiran: rapido aumento
de costos de los servicios, insuficiencia de servicios, acceso desigual a los
servicios, escasa eficiencia técnica, bajo nivel o falta de indicadores para
medir efectividad y rentabilidad de los servicios prestados, calidad
insuficiente, bajos niveles de satisfaccion del usuario y participacion social
en la salud.

6.14 El Modelo de Organizacion y Gestion

Consistira en la forma en que los componentes del sistema de servicios de
salud seran organizados y gestionados con el objeto de lograr las metas
propuestas y facilitar su funcién colectiva.

6.15 Las tendencias del Modelo de Organizacion y Gestion

Las tendencias actuales que seran tomadas en consideracién son:
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Organizacion de los servicios con base en la atencidn primaria de
salud

Definicién de una base poblacional
Se dara prioridad a los grupos poblaciones mas vulnerables

Se hara énfasis en el cuidado ambulatorio y mas alla de los
ambientes clinicos tradicionales

La descentralizacion de los servicios
La Gestidn sera enfocada en la calidad y en los resultados

La Organizacion y la gestion de sistemas de servicios de salud seran
integrados.

6.16 Los desafios que plantearan la organizacion y la administracion
del sistema asistencial incluyen:

1.

6.17

Conocimiento insuficiente de la situacion de salud y de las
necesidades de atencién de la poblacién atendida y en especial la
poblacion vulnerable.

Una articulacion débil o inexistente entre los niveles de atencion,
debido a sistemas ineficientes de informacion y de derivacion o
referencia.

La centralizaciéon de la administracién y de la toma de decisiones.

La falta de diferenciacion entre la prestacion de servicios de salud, la
financiacion y el aseguramiento.

La administracion de los servicios en funciéon de los aportes y
recursos, mas que de los procesos y los resultados.

La escasa participacion social que suele limitarse al ambito de las
consultas mas que a la gestién y disefio de los servicios.

Disefio de los servicios sin tomar en cuenta los principios éticos
basicos de la atencién en salud.

La descentralizacion de la administracion y de la provision de
servicios sera s uno de los componentes principales de los cambios
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del sistema de salud, especialmente aquellos sustentados sobre la
estrategia de atencion primaria de la salud.

6.18 El desarrollo y la creacion de capacidades para la gestion de los
servicios

La capacidad se define como la habilidad que tienen las personas, las
organizaciones y los sistemas de atencion para desempefiar sus funciones
principales. De nada vale formular principios y buenas intenciones en las
prestaciones de salud, si no se desarrollan a la par las capacidades para
desempenfar sus funciones principales. Se refiere a la prioridad que se dara
al apoyo financiero, a la creacion de equipos médicos, al desarrollo de los
recursos humanos, al fortalecimiento de los conocimientos y la investigacion
y a las destrezas, necesarios para gestionar el sistema de salud.

6.19 Control de los Servicios de Salud y Mediciéon del Desempenio

El principio fundamental de una administracion eficaz de los servicios de
salud es la disponibilidad de informacién oportuna y precisa para el analisis,
la notificacion, el control y la medicion del desempefo. Para la toma de
decisiones sera esencial contar con un sistema de informacion gerencial
flexible, con financiamiento adecuado, sometido a revisiones 'y
actualizaciones periodicas, y sostenible. Estas son herramientas basicas
que se desarrollaran para la planificacion estratégica asi como para la
administracion de lo cotidiano de los servicios de salud.

6.20 Diseno del sistema eficaz de informacién gerencial se requerira:
Vinculaciéon con objetivos especificos basados en evidencias para lograr
mejoras. Uso de medidas para evaluar el progreso de los servicios de salud
tales como: acceso, calidad (seguridad, eficacia, enfoque centrado en las
personas, oportunidad de la atencién, buena coordinacién) equidad y
eficiencia.

Sera fundamental utilizar métodos que generen informacidn para el analisis
de la productividad, el desempefo y el uso de los recursos, a fin de cumplir
los objetivos institucionales, negociar contratos para la provision de
servicios, incrementar la rendicidon de cuentas, controlar el desempeio
institucional y mejorar las practicas de administracion.
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. Las Nuevas Tecnologias en Salud

7.1 El Modelo de Organizaciéon del Sistema de Salud y su capacidad
para innovar

La ventaja competitiva de las organizaciones, entre ellas los Sistemas de
Salud, reside en la posibilidad de diferenciarse a través del valor agregado
de sus productos y servicios, mediante el proceso de innovacion y
adaptarse a los cambios que se producen en el entorno organizacional.

Pero, el proceso de adaptacién a los cambios del entorno organizacional y
la generacion de ideas innovadoras soOlo es posible cuando existen
sistemas de comunicacién e informacion que faciliten el intercambio entre
los diversos grupos y niveles existentes en la organizacion, y entre esta y el
ambiente que la rodea.

Hoy es ampliamente reconocido que la tecnologia de informacion puede ser
un medio valioso de ganar ventaja competitiva. En nuevo Sistema de salud
debera estar abierto a las innovaciones, a los cambios de organizacion,
debera ser un Sistema Inteligente Interactivo, Informado y comunicado.

7.2 Las Nuevas tecnologias de la Informacién en Salud para ayudar a
integrar las redes de trabajo

Las comunicaciones y las nuevas fecnologias de informaciéon en salud,
podran contribuir a enfrentar el reto de integrar a los diferentes grupos en el
sistema sanitario, conformando redes de trabajo al interior de la
organizacién (intra-organizacionales) y con otras organizaciones (inter-
organizacionales).

El flujo efectivo de la informacion permitira a los integrantes de la
organizaciéon, coordinar acciones y generar las innovaciones necesarias
para adaptar oportunamente y en forma efectiva a la organizacién a las
turbulencias que surgen en el ambiente que les rodea.

Pero, ello exige una interaccibn mas estrecha en la interfaz hombre-
maquina, o interfaz hombre-computadora, que facilite la usabilidad de las
nuevas tecnologias, y por lo tanto un desarrollo de aspectos relativos a la
ingenieria cognoscitiva, de manera de mejorar la usabilidad de los equipos
de salud, a la vez de lograr mayor precision diagnostica y terapéutica, y la
atencion oportuna y adecuada de los pacientes y de los problemas de la
salud colectiva.

7.3 Sistemas de Salud mas Seguros
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“Errar es humano” Construir un sistema de seguro de salud, ha centrado
mucha atencién en la cuestidon de los errores médicos y la seguridad de los
pacientes. Muchas personas mueren en los hospitales cada afio como
resultado de los errores médicos.

Los errores médicos pueden resultar los mas frecuentes errores del
sistema—de la organizacion de la prestacion de atencion de salud y de
cdmo se proveen los recursos en el sistema de prestacion de servicios.

Los errores pueden ocurrir en cualquier punto del sistema de atenciéon de
salud, por ejemplo:

e Errores de medicacion

e Errores Quirdrgicos

e Las imprecisiones de diagndstico

e Fallas en el Sistema
Estas evidencias llevan a los expertos a la conclusion de que cualquier
esfuerzo para reducir los errores médicos en una organizacion requiere
cambios en el disefio del sistema de asistencia médica, incluida la posible

reorganizacion de los recursos por los altos directivos. Por lo que se
propone:

e Mejorar la Seguridad del Paciente

e Hacer Seguimiento (Monitoreo) Computarizado de la evolucién
clinica.

e Introducir Recordatorios generados por el computador para
Seguimiento de Pruebas

e Aplicar Protocolos Clinicos y Terapéuticos normalizados

Una atencion sanitaria de calidad dependera de la disponibilidad de datos
de calidad. La pobre documentacién, los datos inexactos, y la falta de
comunicaciéon puede dar lugar a errores e incidentes adversos.

Los registros electronicos de salud de alta calidad (Ehr) deberan ser una
herramienta de toma de decisiones basada en la evidencia. Los Registros
Electrénicos de Salud (RES) pueden tener un impacto positivo en la calidad
de la atencion, en la seguridad del paciente, y la eficiencia; sin embargo, sin
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el contenido preciso y adecuado, en una forma util y accesible, estos
beneficios no se haran realidad.

Debera mejorarse la calidad de la electronica de datos y esto requiere una
mayor atencién a la normalizaciéon de procedimientos de documentacion.
Las definiciones estandarizadas de datos, contenido, estructura, y el
establecimiento de puntos de control de la calidad en todo el proceso de
captura de datos son necesarios para reforzar la interoperabilidad de los
sistemas sanitarios.

7.4 La tecnologia de la Informacién y la Gestion Completa de
Informacién Médica

La tecnologia de la informacién de salud (Health IT) permitird la gestidon
completa de la informacidn médica y su intercambio seguro entre los
consumidores y proveedores de servicios de atencion de la salud. El amplio
uso de la tecnologia de la informacién de salud (TIS) permitira:

e Mejorar la calidad de la atencién de la salud

e Prevenir los errores médicos

e Reducir los costos de atencion de la salud

e Disminuir el papeleo

e Expandir el acceso a atencion a bajo costo

7.5 La interoperabilidad del sistema de informacion de salud (TIS)

e Mejorara la atencién individual de los pacientes. Asi mismo, ofrecera
mucho beneficios a la salud publica, incluyendo:

e La deteccion temprana de brotes de enfermedades infecciosas en el
pais.

¢ Mejora del seguimiento del manejo de enfermedades crénicas.
e La evaluacion comparativa de la atencion de la salud con base en el

valor conseguido de la recoleccion de datos de identificacion de
precios e informacion de calidad (auditoria de servicios).
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Esta vision de la TIS implica un sistema de atencién de la salud que pone
las necesidades del paciente primero, es mas eficiente, y es costo-efectivo.
Esta vision esta basada en los siguientes principios:

e La informacién médica acompanara a los usuarios de forma tal que
estén en el centro de su propio cuidado.

e Los usuarios estaran en capacidad de escoger a los médicos y
hospitales con base en los resultados que estaran disponibles de su
desempenio clinico.

e Los médicos tendran una historia médica completa de sus pacientes,
sistemas de pedidos o solicitudes computarizados, y recordatorios
electrénicos.

e Las iniciativas de mejoramiento de la calidad mediran la competencia
en la industria de la provision de servicios de la salud basada en el
desempenio y la calidad.

e La vigilancia de la salud publica y el bioterrorismo seran integrados a
la perfecciéon dentro de la atencion.

e La investigacidon clinica se acelerara y la Vvigilancia post-
comercializaciéon (post-servicio) sera expandida.

7.6 Apoyo de las Nuevas tecnologias para la implantacién de un
Sistema de Salud en Venezuela.

El deterioro del sistema de los servicios de salud en Venezuela margina
cada vez mas a la poblacion, impidiendo el acceso a servicios de calidad y
bajo costo. El ejercicio profesional cada vez es mas inseguro, al no contar el
médico con apoyo técnico adecuado para las decisiones diagnoésticas y
terapéuticas que comprometen el destino de sus pacientes. Ello impone la
implantacion de un nuevo modelo de gestidn del sistema de servicios de
salud, que con el concurso de las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicaciones pueda:

e Apoyar a los profesionales de la salud para un ejercicio mas
eficiente, eficaz, seguro en el lugar de trabajo.

e Mejorar el acceso a servicios de calidad y bajo costo a la poblacién.
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Asegurar la calidad de los servicios evitando los errores médicos que
puedan afectar a los usuarios.

Realizar auditoria de servicios y acreditacion de profesionales para
optimizar la atencion de la salud.

Vigilar la salud publica y tomar las acciones pertinentes para evitar la
aparicion de enfermedades emergentes y re-emergentes, y controlar
las endemias existentes.

Garantizar la gestion de la atencidon de enfermedades crénicas y
enfermedades relacionadas con el trabajo.

Fortalecimiento institucional a través de la capacitacion profesional y
técnica continua y la promocién de las innovaciones que permitan a
la organizacién sanitaria responder a los cambios y requerimientos
de la sociedad.

Facilitar la integracion de redes de atencién, que permitan dar
respuesta a las necesidades complejas de salud individuales vy
comunitarias.

Facilitar los canales de participacibn a los usuarios y a las
comunidades organizados para participar como sujetos y no simples
objetos del sistema progresivo de atencién.

Permitir la descentralizacion eficiente y eficaz de los servicios de
salud para mejorar la atencion del individuo y comunidades en sus
propias localidades, y de esta manera apoyar el desarrollo del pais.

Integrar al pais en el concierto de las naciones, aprovechando los
beneficios de la globalizacién de los conocimientos.

Facilitar la interaccién entre los usuarios y los proveedores de
servicios de la salud facilitando la informaciéon y evitando de esta
manera la gran asimetria del mercado de servicios de salud, origen
de las iniquidades existente.

Mejorar la eficiencia de los programas de salud en la lucha contra las
enfermedades que afectan la salud publica.

Optimizar la asignacién de recursos en el sistema de atencion de
salud.
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Mejorar la competitividad del sistema de servicios nacional en
comparacion al resto de los paises, y establecer mecanismos de
cooperacion e intercambio tecnologico.

Abrir canales de participacibn que aseguren la contribucion de
profesionales y técnicos al mejoramiento de los servicios de salud.

Permitir el desarrollo de un liderazgo que pueda ayudar a motivar a
los miembros de la organizacién sanitaria a alcanzar los objetivos
propuestos, a través de una comunicacién continua y efectiva.

Facilitar la gobernanza (transparencia, consenso, responsabilidad,
equidad e inclusion, efectividad y eficiencia, contraloria social), la
administracion de los servicios y el liderazgo del sistema de servicios
de atencion para alcanzar los objetivos de salud.

Desarrollar la investigacion clinica, basica y administrativa para

mejorar los procesos realizados en los componentes del sistema
sanitario y asi asegurar servicios de alto valor.
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Componentesde la Propuesta

Momento Explicativo Momento de Aproximacion Momento de
Propuestas
Conflictividad Propuesta Basica La extension de la
Ruptura del didlogo Contexto Social / proteccion sacial
socialdialogo social en salud
pérdida de Acuerdos fundamentales Reconstruccion
libertades compartidos \
Salud para el desarrollo Las Politicas Sociales

con equidad \

Las Politicas en Salud
Propuestas

especificas integradas

Mas pobreza Para combatir la pobreza por componente
Mas conflictividad y la exclusion Participacion, Rectoria
Mas exclusion y Gobernanza, Fuerza
Menos salud de Trabajo,Informacion,
Menos Financiamiento provision
Desarrollo de servicios y productos

Innovacion, tecnologia
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