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Resumen

El sistema de salud en Venezuela, ha experimentado en las ultimas
décadas una profunda crisis que se evidencia en los problemas de
accesibilidad, cobertura, calidad y legitimidad que enfrentan las
Instituciones que prestan los servicios médico-asistenciales. En este
contexto surgen, se desarrollan y consolidan nuevas formas de gestion
dirigidas a elevar la eficacia, eficiencia y efectividad de los servicios en
el marco de la descentralizacion, participacion y democratizacion de la
salud, como estrategias para la reforma del Estado, la redefinicion de
roles, mecanismos de disefio, ejecucion de politicas, programas sociales y

la incorporacion de nuevos actores en el escenario de la salud. En el



presente trabajo de investigacion se exploran e identifican algunas de
esas nuevas formas de gestion de los servicios de salud en Venezuela y se
concluye que la municipalizacion en salud, los Sistemas Locales de
Salud, las Fundaciones y Microempresas constituyen experiencias
innovadoras que pueden contribuir a mejorar y fortalecer el sistema de

salud venezolano.

Palabras clave: Salud, gestion publica, descentralizacidn, participacion,

politicas y planes de salud.
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INTRODUCCION

En Venezuela, se aprecia desde finales de la década de los afios 70 la
crisis del sector publico debido a la dificil situacion econdmica existente
en el pais, la cual se agudiz6 y profundizo durante la década de los 80,
dando origen a las politicas de ajuste implantadas en los afios 1990-1992;
Esta situacion, genero la necesidad de desarrollar un proceso de reforma
y modernizacion del Estado con el objeto de establecer nuevas formas de
organizacion 'y gestion de la administracion publica, todo esto
impactando en cada uno de los niveles de la vida publica nacional como

lo son el educativo, el cultural, el de salud, entre otros.

En lo que al sector salud se refiere, en general se ha observado un
funcionamiento inadecuado de los respectivos sistemas de administracion
publica, que da cuenta de la insuficiente planificacion, la desorganizacion
y descoordinacion entre los entes encargados del sector y la ausencia de
mecanismos de control y evaluacion, aspectos que se evidencian con los
resultados que producen las organizaciones publicas de salud que
expresan la insatistaccion de las demandas de la poblacion; asi como por
ejemplo los problemas de eficiencia, eficacia, cobertura, accesibilidad y
legitimidad que confrontan las instituciones que prestan los servicios

meédico-asistenciales.

En este contexto, el sector salud también ha experimentado un
conjunto de reformas y estrategias de modernizacion, a partir del proceso

de descentralizacion, ya que buena parte de los problemas de dicho sector



se han relacionado con el modelo de gestion centralizado, que ha
caracterizado la administracion publica venezolana. Asi mismo, se ha
buscado promocionar la participacion en salud para enfrentar los
problemas asociados con la falta de mecanismos de supervision y control
de suministros y recursos destinados a la prestacion de los servicios

médico-asistenciales.

Ya es un lugar comun decir que la salud es un concepto integral de
bienestar fisico, psicologico y social, y que, por supuesto, es mucho mas
que la atencion médica sea ambulatoria y hospitalaria. La gente suele
creer que la salud estd mal porque los hospitales no funcionan.
Cilertamente es mucho mas dramatico el momento del hospital, porque
generalmente representa la etapa del proceso donde se percibe que la
gente se muere o se cura. Pero se sabe que la muerte y la enfermedad se
instalan en un momento muy anterior: el de la alimentacion, el de las
posibilidades que se tengan de asumir medidas higiénicas (aguas negras y
blancas); el del ambiente sin factores que transmitan una enfermedad,
olas endémica; el de las medidas preventivas especificas, como las
Vacunaciones, el control del peso y la talla de los ninos; el de la
deteccion temprana, y (esto es muy importante) el de la educacion para la

salud.

En este sentido, el presente trabajo pretende dar cuenta de algunos
modelos de gestion aplicados en el sector salud, que van desde aquellos
que privilegian el nivel local, hasta los que integran el sector privado

como actor clave para el éxito de la administracion de salud. Entre ellos



se destacan los Sistemas Locales de Salud (SILOS), las Microempresas
de Servicios de Salud, los Servicios Autonomos, Barrio Adentro, entre
otros, los cuales constituyen experiencias concretas dirigidas a garantizar
la accesibilidad y cobertura de los servicios y elevar la eficacia de la

gestion de salud en Venezuela.



CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sistema de salud en Venezuela, se caracteriza por presentar
problemas de acceso, cobertura y calidad en la prestacion de los servicios
médico-asistenciales que se ofrecen a la poblacion en general. Se cuentan
entre otras razones, la carencia de suministros, la recurrente paralizacion
de las actividades y las propias condiciones inadecuadas de la red de
servicios, lo que permite afirmar que el sector salud experimenta en la
actualidad una profunda crisis que se evidencia en el desmejoramiento de
la atencion, calidad y cobertura de los servicios médico-asistenciales que

presta; asi como en el deterioro progresivo de la salud de la poblacion.

Para algunos especialistas, las caracteristicas referidas, deben
considerarse como consecuencias de la gestion publica de salud en
Venezuela, que se ha adelantado bajo un sistema de administracion que
ha demostrado ser ineficiente, ineficaz e inefectivo; y por la injerencia
politica dentro del sector, que se expresa mediante los conflictos que
enfrentan  las  instituciones  gubernamentales  encargadas  del
funcionamiento del Sistema de Salud en el pais, destacandose entre los

principales:
» Falta de continuidad administrativa en la gestion gubernamental.

 Ausencia de evaluacion de los programas de salud, seguimiento y

control de los mismos.



» Falta de efectividad en la atencion de la demanda de salud, por el

hacinamiento de los hospitales, deficiencia de insumos.

En el sector salud se precisa la presencia de varios modelos
organizativos; una inadecuada administracion de los recursos
institucionales; un proceso lento y poco participativo para adelantar las
negociaciones y la toma de decisiones; déficit presupuestario; y fuertes
tensiones generadas por los conflictos entre las diferentes instancias de

poder que estan presentes en el sistema de salud venezolano.

Ante este contexto, se registra entonces un proceso de reforma vy
modernizacion dentro del sector salud, cuyas estrategias fundamentales
las constituyen la descentralizacion de los servicios de salud, la
participacion y la democratizacion; el nuevo reflejo de las politicas y

planes de la salud.

A nivel de un ordenamiento positivo se puede senalar que en el marco
de la Constitucion Bolivariana de Venezuela (1999), en su CAPITULO V
de los Derechos Sociales y Familiares la salud se menciona como: un
derecho social fundamental, obligacién del Estado, que lo garantizara
como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el
acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion
de la salud, asi como el deber de participar activamente en su promocion

y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento



que establezca la Ley, de conformidad con los Tratados y Convenios

Internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Planteando que toda persona tiene Derecho a la Salud como lo
manifiesta la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, asi
como también a gozar del uso en sus necesidades de espacios acorde para

recibir un buen servicio.

De igual forma resulta necesario tomar como un nuevo enfoque a
través de la nueva era globalizadora, los grandes riesgos endémicos que
se van proliferando a nivel mundial y en nuestra era, que ponen en riesgo

el factor predominante como lo es la vida.

Para ello se examinaran diversos aspectos que apuntan a otras tantas
dimensiones consideradas pertinentes al objeto que se han planteado y
que, en consecuencia, contribuyen a establecer su estructura organizativa.
A cada una de esas dimensiones subyacen una serie de interrogantes que

dan sentido y organizan este trabajo.

JExiste un Seguimiento, evaluacion y andlisis de la situacion de

salud?

J;Se cuenta con Vigilancia de la salud publica, investigacion,

control de riesgos y daios en salud publica?

;Se cuenta con el Desarrollo de politicas y capacidad
institucional de planificacion, y gestion en materia de salud

publica?



(Se Garantiza y se mejora la calidad de los servicios de salud

individuales y colectivos.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Orientar la funcion publica hacia el imperativo ético de responder a
las necesidades sociales, haciendo valer una nueva condicion de
ciudadania donde estas necesidades sean conquistadas como Derechos
Universales, combatiendo el déficit de atencion e impactando en la
reduccion de las brechas de inequidad social entre grupos humanos y

territorios.

Objetivos especificos:

[) Facilitar un contexto mas racional y transparente para la

asuncion de las responsabilidades politicas.

2) ldentificar problemas y grupos de poblacion que necesitan

mayor atencion.

3) Proporcionar coherencia a las intervenciones y los programas

sanitarios dispersos.

4) Estimular el debate sobre lo util y necesario.



JUSTIFICACION

El sistema de salud venezolano, ha cambiado con el transcurrir del
tiempo, hoy en dia se cuenta con mas Instituciones de salud, mas sin
embargo los problemas en diversas Instituciones se han incrementado
debido a la falta de insumos, atencion inmediata a las emergencias,

necesidades de los que asisten o buscan una atencion medica.

Se hace necesario el estudio de las politicas, planes y programas con
los que se cuenta y con los que se necesitan para, terminar de consolidar
la atencion a cada una de las necesidades de la poblacidén que por ahora

son bastantes, pero sobre todo ejecutarla y mantenerlas.

Desde ésta optica se plantea éste estudio descriptivo, por lo que la
poblacion venezolana no se encuentra informada sobre lo que se esta
haciendo y lo que esta por hacerse en materia de salud en Venezuela. No
es necesario copiar proyectos, actitudes y aptitudes de otros paises, por lo
que el Estado venezolano cuenta, con el personal profesional idoneo,
capacitado, asi como también con recursos economicos suficientes para
enfrentar diversas demandas en el drea, todo estd en el sistema

corresponsable como punto de equilibrio que permita sustentar las metas.

Desde ésta perspectiva nos atrevemos a manifestar que es posible
implementar nuevas normas, en el area de salud, tanto nacional como
estatal y municipal, de manera tal que se pueda reducir la problematica

planteada.



CAPITULO 11

POLITICAS Y PLANES DE SALUD EN EL NUEVO SISTEMA
SOCIAL VENEZOLANO

Proceso Constituyente y Derecho a la Salud

En diciembre de 1998 gano las elecciones en Venezuela Hugo Ratael
Chavez Frias, con una propuesta abiertamente antineoliberal. Dentro de
las primeras medidas que tomo el nuevo gobierno estuvo la convocatoria
a un proceso constituyente de amplia participacion y la suspensién de la
aplicacion de las leyes privatizadoras de seguridad social y salud del
gobierno anterior. En diciembre de 1999 es aprobada en referéndum
popular la nueva Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela
(CRBV) que establece las bases para la construccion de la nueva

Republica y que en su preambulo expresa el proposito de:

..refundar la  Republica para establecer una sociedad
democrdtica, — participativa —y  protagonica, — multiétnica y
pluricultural en un Estado de justicia, federal y descentralizado,
que consolide los valores de la libertad, la independencia, la paz,
la solidaridad, el bien comun, la integridad territorial, la
convivencia y el imperio de la ley para ésta y las futuras
generaciones, asegure el derecho a la vida, al trabajo, a la
cultura, la educacion, a la justicia social y a la igualdad sin
discriminacion ni subordinacion alguna; promueva la cooperacion

pacifica entre las naciones e impulse y consolide la integracion



latinoamericana de acuerdo con el principio de no intervencion y
autodeterminacion de los pueblos, la garantia universal e
indivisible de los derechos humanos, la democratizacion de la
sociedad internacional, el desarme nuclear, el equilibrio ecologico
v los bienes juridicos ambientales como patrimonio comun e
irrenunciable de la humanidad (Constitucion de la Republica

Bolivariana de Venezuela, 1999).

En relacion con la salud y la seguridad social, la CRBV senala a la

salud como:

...un derecho social fundamental obligacion del Estado, que lo
garantizara como parte del derecho-a la vida. " (articulo 83),; “el
Lstado creara, ejercerd la rectoria v gestionara un sistema publico
nacional de salud, ... integrado al sistema de seguridad social,
regido por los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social 'y solidaridad... Los
bienes y servicios publicos de salud son propiedad del Estado y no
podrdan ser privatizados. La comunidad organizada tiene el
derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la
planificacion, ejecucion y control de la politica especifica de las

instituciones publicas de salud (Articulo 84).

El financiamiento del sistema publico de salud es obligacion del

Estado... (Articulo 85).



Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio
publico de caracter no lucrativo...La ausencia de capacidad contributiva
no serda motivo para excluir a las personas de su proteccion... Las
cotizaciones... podran ser administradas sélo con fines sociales bajo la
rectoria del Estado...El sistema de seguridad social sera regulado por una

ley organica especial (Articulo 86).

Esta Constitucion se convirtid en el principal instrumento para
combatir las politicas neoliberales y la construcciéon de una nueva
sociedad basada en la garantia de los derechos sociales fundamentales
por parte del Estado, de manera corresponsable con todos los sectores de
la vida nacional, donde juegan un papel fundamental las comunidades

organizadas.

Ahora bien resulta necesario resaltar, que con la entrada en vigencia
de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, da un
nuevo nacimiento de derechos y garantias consagradas en la misma pero
de una manera muy particular la proteccion a la salud, y el mejoramiento

de la calidad de vida del venezolano.

Se otorgd dos principios basicos como lo fueron Deberes y Derechos,
que en lo particular sustituyen el viejo modelo de salud y modernizar la
nueva era de accion y transformacion, con el nuevo ordenamiento

juridico en Venezuela.



LA SALUD EN EL NUEVO SISTEMA SOCIAL VENEZOLANO

El proceso social y politico venezolano actual se ha gestado a partir de
multiples movimientos sociales que histéricamente lucharon para
construir nuevos paradigmas en salud y a oponerse a la avanzada
neoliberal. Durante las jornadas de participacion popular en el marco de
la Asamblea Nacional Constituyente, en 1999, se abrieron espacios de
encuentro donde se democratizd la discusion sobre la salud como
derecho y su expresion como producto de un conjunto de determinantes

estructurales y condiciones que configuran la calidad de vida.

Se avanzo en la concepcion de la salud como parte de una
transformacion general del modelo de pais, en el cual sea posible la
garantia real de todos los derechos sociales a través de la Democracia
Participativa y de un nuevo modelo econdémico social, basado en la
distribuciodn equitativa de la riqueza. A partir de la Constitucion de 1999
se trabaja en el desarrollo de un nuevo marco juridico, Para el cual se ha

propuesto la siguiente concepcién de salud:

La salud se manifiesta como la condicion individual y colectiva de
calidad de vida vy bienestar, siendo el resultado de condiciones
materiales, psicologicas, culturales, determinantes sociales,
ambientales v biologicas, v de la organizacion y funcionamiento
del Sector Salud. Su realizacion define la condicion de estar y

permanecer sano, ejerciendo cada cual a plenitud sus capacidades

10



potenciales a lo largo de cada etapa de la vida. La salud se
considera de relevancia publica, adquiriendo supremacia en todas
las politicas nacionales y sobre cualquier accion que pueda
contribuir a generar capacidades, medios y condiciones para
garantizar su pleno ejercicio como derecho, sujetandose a la

rectoria del Estado.

El Estado utilizard la atencion primaria en salud como estrategia
para garantizar el derecho a la salud, elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso wuniversal y equitativo a
condiciones, recursos y servicios de salud, respondiendo a las
necesidades sociales de toda la poblacion, segun sus diferentes
expresiones en grupos humanos, territorios y categorias sociales y
acercando la atencion en salud al lugar donde la gente vive y

trabaja (Ministerio para el Poder Popular para la Salud 2000).

La estructuracion del nuevo Sistema Publico Nacional de Salud, esta
organizado en un sistema de redes de servicios de salud y niveles de
atencion, con una vision que confiere la rectoria y normativa al
Ministerio del Poder Popular para la Salud, creandose un sistema Unico
Publico Nacional DE Salud capaz de cumplir con lo establecido en la
Constitucion de la Reputblica Bolivariana de Venezuela, con calidad
eficacia y eficiencia que finalmente permita brindar a la poblacion

Venezolana un servicio optimo.

11



El nuevo Sistema Publico Nacional de Salud se plantea de la siguiente

manera:

BARRIO ADENTRO I
» Consultorios Populares
* Puntos de consulta y Clinicas Odontologicas
» Opticas Populares
BARRIO ADENTRO II
* Centros Médicos de Diagnostico Integral ( C.D.I)
* Salas de Rehabilitacion Integral (S.R.I)
« Centros Medios de Alta Tecnologia (C.A.T)
BARRIO ADENTRO I
* Clinicas Populares
* Hospitales
BARRIO ADENTRO IV

* Centros de Investigacion. Como ejemplo: El Hospital Cardiologo
Infantil

En Venezuela, en cierta medida la salud se manifiesta como la
condicion individual y colectiva, como norma fundamental la obligacion
del Estado de garantizar un desarrollo y respeto de su integridad,
producto de las determinaciones sociales, ambientales, biologicas y mas
aun del sistema de salud, que generen la plenitud de un sistema potencial

para la calidad de cada etapa de la vida.

12



Estd claro que la perspectiva de salud tal como lo prevé en la
Constitucion de 1948 la cual sefala: “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades™. Esta definicidn sin lugar a dudas que es la
de la Organizacion Mundial de la Salud, siendo relevante por su caracter
institucional, pues es la que sirve de base para el cumplimiento de las
competencias de la OMS, siendo el maximo organismo gubernamental a

nivel mundial en materia de salud.

La OMS siendo un ente internacional genera elementos vinculantes
con la relacion de muchos Estados Nacion de occidente, con la finalidad
de que estos ultimos tomen las medidas preventivas y generen politicas
publicas sanitarias para el mejoramiento y calidad de vida de sus
ciudadanos, pudiéndose asi de manera coordinada evitar males mayores,

y siendo este un Estado promotor de mejoras sociales.

13



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
BASES TEORICAS
Politicas publicas de Salud en Venezuela
Antecedentes de la actuacion del Estado venezolano en el Sector

Salud.

El Estado venezolano inicia con mayor auge el planteamiento de la
cuestion social en la década de los afios 30 y 40, época en la que formula
y ejecuta politicas sociales de una manera racional. En cuanto a la
organizacion del sector salud, empezo por desarrollar practicas dirigidas
hacia el mejoramiento de las condiciones materiales de vida de los
grupos sociales mas necesitados de la poblacion, se trataba de una
politica de caracter sectorial que dirigia sus efectos a lo inmediato sin el
menor interés en transformar la estructura social, y que solo respondia a

los acontecimientos.

A pesar de esta situacion, las medidas que tomaba el Estado, con
respecto a la salud, incluyeron también los campos de la educacion en

salud, saneamiento ambiental, capacitacion de personal, Entre otras.

Estas politicas, necesitaron ser controladas mediante una organizacion

y con determinadas técnicas.

14



Esta necesidad se materializo con la creacion en 1936, del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social, organizacion sanitaria que fundamenté su
gestion en desarrollar un modelo de gestion preventivo asistencial,
logrando controlar las endemias y epidemias, lo que permitié “responder
a las exigencias de la intervencion del capital internacional que comienza

la explotacion petrolera” Capella (2004: 2).

En este contexto, el Estado venezolano se ve en la imperiosa
necesidad de replantear un cambio en la formulacion, disefio y ejecucion
de los programas sociales, en busca de la eficiencia y eficacia de sus

funciones.

Sin embargo, se desarrollaron politicas sociales, con un marcado
centralismo, lo que conllevé a que su aparato administrativo creciera a la
sombra del protagonismo del poder nacional, sin contrapeso politico
institucional de los niveles sub-nacionales y locales, por lo que, en vista
del decaimiento de ese poder y la necesidad de reformar al Estado para
mantener su legitimidad, se propuso la descentralizacion, definida en
oposicion a la centralizacion, como el proceso que debe crear
condiciones para la redistribucion del poder y de los recursos, transferir
competencias administrativas, crear interrelaciones gubernamentales,
teniendo como objetivo principal la conformacion de nuevos centros de
poder que permitan mayor acceso a los ciudadanos con el fin de

fortalecer la democracia.

15



Esta propuesta se produce en los afios ochenta, década que es
dominada en América Latina por el tema de la reforma del Estado. Son
en definitiva, retiere Cunill (1997: 208), “la crisis fiscal, en un contexto
internacional dominado por la dislocacion de los mecanismos financieros
y comerciales” y el proceso de globalizacién en ciernes los que revelan
con toda intensidad el agotamiento y en particular convierten en critico el
modelo de intervencion del Estado en la economia un modo al que, en
todo caso, siempre le fue consustanciada la fragilidad. A esta situacion es
necesario sumar, para nuestro caso, que a finales de esa década y
principios de los noventa en el sector salud, se incremento la
participacion del sector privado, tanto en la prestacion de los servicios de

atencion, como en su financiamiento.

En efecto, refiere (Capella 2004: 3), “se produce un rapido, pero
silencioso  proceso de privatizacion de la salud, disminuye
progresivamente, la construccion de infraestructura publica de salud y
crece vertiginosamente una amplia red de clinicas y consultorios

privados”.

Se impone un modelo individual-curativo de alto consumo, se
abandonan los programas preventivos, administracion sin base de
precision economica, profunda dependencia tecnoldgica con altos costos
v escasa accesibilidad, utilizacion de la estructura sanitaria como espacio
clientelar-partidista, en consecuencia un espacio de corrupcion

administrativa.
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La privatizacion del servicio de salud va tomando un ritmo adecuado
a la agudizacion de la crisis que envuelve al sector y a la incapacidad del

Estado para gerencia, ampliandose asi el cobro de los servicios.

Esta modalidad de privatizacion, dirigida fundamentalmente a
modificar y reducir las funciones sociales del Estado, ademas de
incorporar el libre juego de la oferta y la demanda en los servicios de
salud, anuncia un impacto significativo en la poblacién; la cual ahora
tendra que pagar por servicios que por derecho le pertenecen, violando

los principios de gratuidad y accesibilidad a este derecho.

Ademas de la ineficiencia en la prestacion del servicio de salud se
encuentra una larga lista de argumentos, que encabezan la falta de
coherencia del Sistema Nacional de Salud, junto a su excesiva
centralizacién, burocratizacion, carencia de lineas programaticas,

ausencia de participacion ciudadana. Martinez (1994: 108).

La descentralizacion de la salud busca, segtin expone el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social (1994), la transferencia de competencia de
funciones y servicio hacia las gobernaciones de los Estados y ademas de
impulsar la municipalizacion y parroquializacion de los servicios,
propiciando el establecimiento de Sistemas lLocales de Salud que

respeten las particularidades de cada region.

Lo cierto es que la politica formal de salud del Estado Venezolano
nacio con la firme intencion de desarrollar los principios de la atencion

primaria en salud; sin embargo, en la practica dicha politica fue
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distorsionada en virtud de los modelos administrados y desarrollados por
los gobiernos venezolanos, en los que tuvieron predominio los rasgos de
tipo burocratico-populistas y tecnocraticos, situaciéon que condujo al
desarrollo de una politica netamente medicalizada y curativa, en

detrimento de la prevencion, promocion y rehabilitacion.

A partir del afio 2003, el gobierno hace un esfuerzo por garantizar el
derecho a la salud y el caracter gratuito del servicio, brindando de esta
manera un sentido de seguridad, para que el ciudadano se sienta
protegido y al mismo tiempo trata de frenar los intentos de la
privatizacion que han ido cogiendo cuerpo en el contexto de la economia

venezolana.

De tal manera que la salud se concibe como una politica estratégica de

seguridad de Estado que busca favorecer a la mayoria de la poblacidn.

La garantia del derecho a la salud es una tarea que tiene un fuerte
impacto sobre las condiciones de vida en una sociedad, de tal forma que
los Estados procuran elaborar adecuadas politicas publicas, de donde

surgen lineamientos operativos para cumplir con esta funcion social.

La solidaridad en la politica de salud del Estado, se orienta a
earantizar el derecho a la salud y el acceso a los servicios. Desarrolla
nuevos modelos de gestion y financiamiento, que rompe el marcado
centralismo existente y que permita a los establecimientos publicos la
generacion y manejo de recursos destinados a la prestacion de servicios

de salud. Esas nuevas modalidades de gestion van a permitir mayor
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autonomia a los hospitales y ambulatorios para el incremento de su
tiempo de funcionamiento y abren la posibilidad de recuperacién de
costos. Dicha recuperacion se logra a traveés de la captacion de ingresos
provenientes del sector privado, del Estado y del propio usuario,

garantizando el libre acceso a la poblacion que no dispone de recursos.

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

En 1999, el Ministerio de Salud se plante6 como prioridad la
reestructuracton del nivel central a través de la aplicacion de un modelo
de atencién integral a la poblacion y la creacion del Sistema Publico
Nacional de Salud. Entre los objetivos mas resaltantes del modelo,
destaca la especial importancia que se le confiere a la promocion de la
salud, la prevencion de las enfermedades, la participacion de
comunidades organizadas, asi como el fortalecimiento de los
establecimientos del primer nivel de atencion (Rincon y Rodriguez,
2004). En la nueva estructura del Ministerio de Salud, los principios de

la APS constituyen las bases que sustentan el Modelo de Atencion

Integral (MAI) en el ambito de los servicios.

Este modelo promueve la organizacion de los servicios en funcion de
las necesidades de las personas, las familias y la comunidad. Supera la
atencion fragmentada y reduce las oportunidades perdidas para el
cuidado de la salud brindando todas las acciones de salud posibles en el

momento oportuno, segun la capacidad resolutiva del establecimiento y
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con enfoque de ciclo de vida y de género. A la consulta clinica diaria se
le incorporaron las consultas preventivas de promocion y prevencion en
tres grandes actividades: atencion integral al niflo, nifia y adolescente;

atencion integral a la mujer y atencion integral al adulto y adulto mayor.

Toda persona que acuda a la red ambulatoria de cualquier edad, sexo
u hora, debe recibir los servicios preventivos que requiera, aunque no los

esté solicitando (Feo, 2003)

La organizacion no gubernamental Programa Venezolano de
Educacion Accidon en Derechos Humanos (PROVEA), en su informe
anual 2000 -2001, identifica como positivo el nuevo marco
constitucional en salud, el discurso estatal y la implementacion de
politicas que rescatan el enfoque integral de salud; destaca igualmente
que en este periodo el aumento de la cobertura de los servicios de
atencién médica y la eliminacion progresiva del cobro directo a los
pacientes por los servicios de salud mejorod la accesibilidad. En 16
estados se inicid la aplicacion del modelo de atencidon integral,
tomandose al Estado Aragua como modelo piloto, donde se evidencio un
incremento de las actividades preventivas y una disminucion de las
consultas de emergencia en los centros de mayor complejidad

(PROVEA, 2001).
PLAN ESTRATEGICO SOCIAL (PES)

El Plan Estratégico Social del Ministerio de Salud (PES) es un

instrumento de planificacion politica, creado para desarrollar capacidad
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de conduccion estratégica y viabilizacion de cambios sustantivos en las

condiciones de calidad de vida de la poblacion venezolana.

En este plan se establecen los principios orientadores para cumplir en
la practica con el mandato constitucional de garantizar el derecho a la
salud con universalidad, equidad, participacion popular, solidaridad y

gratuidad.

Con este proposito se producen las directrices para una estrategia de
promocion de calidad de vida y salud, éntrelos cuales puedo mencionar

(Ministerio de Salud y Desarrollo Social. 2003):
- Orientar la funcion de las politicas publicas hacia el imperativo
ético de responder a las necesidades sociales de calidad de vida y salud.

- Adoptar la estrategia de promocion de calidad de vida y salud que
busca la preservacion y desarrollo de la autonomia de individuos y

colectividades.

- Reorientar el modo de atencion mediante la estructuracion de
repuestas regulares, suficientes, integrales y equitativas conformadas en
redes publicas de calidad de vida y salud en los ambitos nacional, estadal

y municipal.

- Construir una nueva institucionalidad publica con capacidad
rectora, conduccion y liderazgo dentro de una estructura
intergubernamental, descentralizada y participativa, comprometida con la

transformacion de los patrones de calidad de vida y salud.
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Con el PES se establece el marco filosofico y politico requerido para
desarrollar los lineamientos generales del Plan Nacional de Desarrollo
Econdmico y Social 2001 — 2007 en su eje de equilibrio social. Ademas,
se constituyd en una herramienta fundamental para la construccion de la
nueva legislacion en salud y el sistema publico nacional de salud (OPS,

2002).

LA DESCENTRALIZACION DE LAS POLITICAS PUBLICAS
DE SALUD

La Descentralizacion de las Politicas Publicas de Salud en Venezuela,
se han disenado y ejecutado bajo una concepcion restringida de la salud,
porque ésta ha sido asumida solamente como ausencia de enfermedad,
prevaleciendo la practica médico-asistencial curativa frente a la
preventiva, lo que ha contribuido a fortalecer el modelo médico
hegemdnico, por lo que el sistema de salud termina siendo altamente
jerarquico, burocratizado y medicalizado; en cuya planificacion
prevalece una tendencia centralista, que impide al Ministerio de Salud,
asistir y gerenciar adecuadamente los requerimientos en términos de
infraestructura, equipamiento, suministros meédicos-quirurgicos y

recursos humanos, que demandan los centros de salud.

Por tanto, la descentralizacion de los servicios de salud estaba
plenamente justificada como una estrategia que permitiria sacar de la

crisis a los servicios de salud, y posibilitaria, adicionalmente, a los
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gobiernos regionales influir, organizar, controlar, evaluar y administrar
los recursos destinados para este sector, y asi poder cumplir con las metas

establecidas.
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CAPITULO IV

REFORMA DEL ESTADO: LA DESCENTRALIZACION, LA
PARTICIPACION Y LA DEMOCRATIZACION EN SALUD.

Para superar la situacion de crisis del sector publico salud que se
evidencid a finales de la década de los 80 y que se agudizd durante los
90, se ha registrado la implantacion de modelos de gestion cuyos ejes
articuladores se apoyan en la democratizacion en salud y se fundamentan
discursivamente en el caracter preventivo de la misma, con el proposito
de superar los escollos del modelo médico vigente y la medicalizacion,
su falta de articulacion, burocratizacién y los residuos del modelo

centralista-populista.

El proceso de reforma del sector salud que se inicio, inscrito en el
macro-proceso de reforma general del Estado venezolano, contemplo
como estrategias alternativas los procesos de descentralizacion,
participacion y democratizacion en salud, apoyados en la Ley Organica
de Descentralizacion, Delimitacion y Transferencia de Competencias del
Poder Publico de 1989, introduciendo nuevos elementos y actores que
condicionan el funcionamiento que actualmente tienen las instituciones

meédico-asistenciales.

La implantacion de la descentralizacion en salud, fue entonces
concebida para lograr incrementar la eficacia y eficiencia en el
funcionamiento de los servicios publicos de salud, en el marco del

proceso de reforma del Estado, con el proposito de mejorar la
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administracion y control de los recursos en las entidades federales, para
lograr una ampliacion de la red asistencial ambulatoria, un conocimiento
mas proximo de las realidades regionales de salud y un manejo y
distribucion adecuada de los recursos con relacion a las necesidades

regionales.
Al respecto, en Venezuela, la COPRE establece que “la:

“Descentralizacion debe ser entendida, basicamente, como un
proceso politico con expresion territorial e institucional.
Significa una redistribucion territorial del poder...remite al
doble mecanismo de crear instancias de participacion
democratica mas extendidas y gobernables, y ser un
poderosisimo 1mpulso para descongestionar al Estado vy
permitir su eficiencia’ (COPRE, 1988:60).

En este contexto, la descentralizacion emerge no soélo como una
condicion para profundizar la democratizacion y como parte de una
estrategia para enfrentar la crisis economica, sino como la forma de
organizacion mas adecuada para implantar y desarrollar un nuevo
paradigma que se apoye en la complementariedad entre los sectores

social, publico y privado (Finot, 2001).

Sin embargo, el proceso se ha visto afectado por las reales
condiciones en que actuan los actores involucrados, entre los que se ha
establecido una lucha por el control de los espacios de poder y por la

defensa de los intereses particulares, entre otras razones.
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Ahora bien, aunado a ello, la necesidad de transformar vy
descentralizar al Estado ha convertido la participacién en un eje
fundamental de las practicas descentralizadoras. “La participacion se
asocia a un proceso de profundizacion democratica y a una estrategia de
modificacion de las relaciones de poder que el Estado centralizado se
mostro incapaz de alcanzar en su trayectoria histérica” (Rofman,

1996:12).

Por ello, la Participacion Social es hoy uno de los desafios mas
importantes en la gestion publica de salud en Venezuela, porque la crisis
exige la implantacion de modelos de gestion en salud que no solamente
busquen liberar al Estado del compromiso y la responsabilidad de atender
las necesidades de salud de la poblacion mediante la descentralizacion,
sino que ademas estén dirigidos a la democratizacién de los procesos de
gestion que propicien la participacion social en todos sus niveles

(Rodriguez y Pérez, 1996).

Asi, la participacion social debe registrarse en un escenario global,
vinculada al proceso politico; donde las decisiones que tienen que ver
con la implantacion de politicas, programas y proyectos, van dirigidas a
grandes sectores de la poblacion; y por tanto, su radio de accion no queda

circunscrito a un pequeiio segmento de la sociedad,

Se contribuiria ademas con la democratizacion de la salud, la cual se
apoyaria en el complejo institucional del Estado, que debe estimular

diversos géneros y tormas de asociacion, de manera tal que se puedan
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articular los derechos del individuo con la posibilidad de realizacion de

los mismos.

El desarrollo democratico de las relaciones entre la sociedad y el
Estado significa -esencialmente- presencia y participacion social, no solo
crecientes sino también genuinas en el ejercicio y en la finalidad del

poder politico” (Carrera, 1988:50).

Sin embargo, a pesar del avance obtenido por el proceso de
descentralizacién, se identifican muchas dificultades asociadas con la
implantacion de nuevos modelos de gestion, ya que algunos de ellos han
sido poco permeables a la participacién, porque no se han desarrollado
suficientes mecanismos que faciliten la incorporacion de los ciudadanos
y grupos organizados en la gestion, debido, entre otras razones, a que los
valores politicos y culturales relacionados con la participacion no han

sido los prevalecientes en la cultura politica del venezolano.

Al respecto, Rios (200) plantea que:

“el discurso politico moderno, que ha intentado abonar el
terreno para un cambio estructural de la democracia venezolana
basado en el fortalecimiento de la participacion de la sociedad
civil dentro de los procesos de toma de decision y en la
redefinicion del rol del Estado, todavia no parece haber
conseguido eco en las mayorias del pais, donde atin prevalecen
intactos algunos de los valores propios del paternalismo
estatal”” (Rios, 1995:14).
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Aun asi, se puede dar cuenta de todo un conjunto de procesos y
acciones ejecutadas en funcion de la transformacion del Estado
venezolano y de la redefinicion de espacios, actores y valores para el
ejercicio de la democracia y para la administraciéon de la salud en
Venezuela; por lo que hay que considerar la presencia de algunos nuevos
modelos de gestidn en salud, como alternativas validas para enfrentar los
problemas existentes en los establecimientos que prestan los servicios, a
la luz de un enfoque socioldgico que permita identificar las variables
involucradas, con el fin de contribuir al conocimiento y comprension de
estas nuevas expresiones para determinar si son consonas con las

exigencias que plantea la modernizacion del pais.

GESTION GUBERNAMENTAL, DESARROLLO LOCAL Y
NUEVOS ACTORES EN SALUD

En la década de los 90 se evidencidé con fuerza en Venezuela, la
necesidad de buscar y desarrollar mecanismos que posibilitaran e
incrementaran el mejoramiento de la capacidad para gerenciar los
servicios publicos, entre ellos los de salud, por estar sometidos a las
exigencias que plantean los procesos modernizadores y de cambio
politico-administrativo y de redistribucion de funciones en la burocracia

gubernamental.

En este sentido, las herramientas tradicionales desarrolladas, en el

marco de la gestion gubernamental, no contemplaban la interconexion
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entre estos procesos, que han generado nuevos fenomenos a nivel de la
gestion publica; porque asistimos a un gran proceso de transformacion,
no solo de la actividad humana, sino también del funcionamiento de los

sistemas de relaciones de poder (Crosier, 1997:9).
Al respecto, Dror (1997), plantea que:

“aunque los gobiernos no son los principales impulsores del
cambio social, ni son capaces por si solos de producir los
adelantos deseados, desempefian un papel clave en la
orientacion 'y en la macro-gestion que demandan las
transformaciones sociales, politicas y de gestion, incluyendo la
movilizacion y el estimulo para que los multiples actores que
se desenvuelven en la escena social y politica cumplan con los
roles que hacen falta para lograr dichas transformaciones.
(PG.85)

Se identifica, en este contexto, el escenario local como el espacio
idoneo para el ejercicio democratico, asumiendo el desarrollo local como
el proceso que parte de la realidad existente para transformarla,
atendiendo a principios de solidaridad y de sostenibilidad tanto en lo
politico como en lo economico, ambiental, social y cultural, concepcion
que confiere al poder local el papel fundamental en la accion de
desarrollo del Estado, imponiéndoles a las municipalidades como mision:
Impulsar el desarrollo local con la participacion activa, auténtica y

consciente de la poblacion (Jiménez, 2001: 6/7).

En este orden de ideas, el Estado venezolano, dentro de su proceso de

reforma, contemplé la modernizacion de la administracion publica, al
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punto de crearse en los niveles regionales las Comisionadurias para la
Modernizacion de las gobernaciones, desde donde se planificarian y
ejecutarian las acciones encaminadas a implantar nuevos procedimientos

y mecanismos para la transformacion de las instancias gubernamentales.

Aunado a ello, diferentes reformas juridicas avalan los procesos
identificados, registradas tales reformas en la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela, sancionada en 1999, que establece
una reformulacion significativa del Régimen Municipal, al incorporar
como elemento fundamental la participacion ciudadana, la cual estaba
limitada en la Constitucidén anterior de 1961 al derecho al sufragio como

mecanismo por excelencia de la democracia representativa (Barrios,

2001: 21).

[3

La nueva Constitucion establece entonces “..que todos los
ciudadanos y ciudadanas tienen el derecho a participar libremente en los
asuntos publicos, directamente o por medio de representantes...un cambio
fundamental con respecto a la Constitucion del 61...este derecho llevado
al terreno municipal, implica la incorporacion de la participacion
ciudadana al proceso de definicion y ejecucion de la gestion publica y el
control 'y evaluacion de sus resultados, en forma efectiva vy
oportuna...hacer del municipio el motor fundamental de la ordenacion y

promocion del desarrollo economico y social local, de la dotacion vy

prestacion de los servicios publicos...” (Herrera, 2006: 41).
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MODELOS DE GESTION EN SALUD EN LA DECADA DE LOS
90

En Venezuela, desde mediados del ano 1999, se generan varios
Decretos, entre los que vale la pena destacar el N° 119, mediante el cual
se establecen las bases para la organizacion, funcionamiento,
administraciéon 'y control de los servicios de salud y de los
establecimientos que los conforman. Dicho Reglamento es el marco
normativo mas general donde se pauta, entre otras cosas, el
funcionamiento de las instancias de gestion local de salud. Cuando entra
en vigencia este Decreto, se inicia la estrategia para dar cabida a lo que
podria concebirse desde el punto de vista oficial como participacion

social de salud en la gestion local.

Ahora bien, dentro de los nuevos modelos de gestion en salud, que se
registran en Venezuela durante la década de los 90, se destacan las juntas
socio sanitarias y socio hospitalarias, los Sistemas Locales de Salud
(SILOS), los Municipios hacia la salud, las Fundaciones y las

Microempresas, entre otros.

Las Juntas Socio-sanitarias y Socio-hospitalarias: Las Juntas Socio-
hospitalarias y Socio-sanitarias surgen como instancia de participacion
para la gestion en salud, ya que representan el mecanismo de
organizacion participativa institucional correspondiente al primer nivel
de atencion. De acuerdo a los Reglamentos oficiales, las Juntas Socio-

sanitarias tiene como objetivo promover la participacion del equipo de
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salud y de la comunidad organizada residente en el area geografica de
ubicacion del establecimiento de salud, con la finalidad de efectuar los
estudios necesarios y aportar las soluciones a los problemas sanitarios, de
acuerdo a lo planteado por el Reglamento Interno para el funcionamiento
de las Instituciones Locales de Gestion Comunal de 1993, del Sistema

Regional de Salud.

Al respecto, se puede evidenciar que para la década del 90, los
resultados sobre el proceso de participacion en salud han sido bastante

timidos.

Los Sistemas Locales de Salud (SILOS): Para darle respuesta al
desarrollo de la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS), en
Venezuela, se busca incorporar la tactica SILOS con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), desde recién iniciada la
década de los 90, cuando el MSDS como organo rector de las politicas de
salud asumio con caracter prioritario la Resolucion No. G-414 del
30/04/90, en cumplimiento de lo establecido en la Resolucién XV,
aprobada por la XXXIII Reunion del Consejo Directivo de la OPS
celebrada en Washington, D.C., en septiembre de 1988; donde se insta a
los gobiernos miembros a desarrollar actividades dirigidas al Desarrollo y
Fortalecimiento de los SILOS, como base fundamental para la

transformacion de los Sistemas Nacionales de Salud.

Para la implantacion y desarrollo de la tactica operacional SILOS, se

requiere conquistar ciertos objetivos, entre los cuales destacan: la
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sectorizacion, el sistema de informacion, la descentralizacion, la
intersectorialidad y la participacion social. El modelo SILOS busca
implantarse  en  Venezuela, casi simultineo al proceso de
descentralizacion en el pais, lo que permite la creacion de varios SILOS,
en los primeros arios de la década del 90, llevados a cabo en forma lenta
y enfrentando diversos obstaculos, por la incidencia de los factores
politicos en el proceso de toma de decisiones; sobre todo por la limitada

competencia en materia de salud otorgadas a las municipalidades.

Los Municipios Saludables: Los Municipios hacia la salud,
constituyen otra modalidad de gestion en salud. En 1999 se inicia en
Venezuela la ejecucion del proyecto “Municipios hacia la salud”, que no
es mas que la adaptacion del proyecto Ciudades sanas™ que se realiza en
Furopa desde 1986, colocandose la salud en un nivel elevado en la
agenda politica de los gobiernos locales y de las comunidades. El
proyecto ha establecido alianzas politicas, administrativas y técnicas para
la salud y buenas bases para la accion de cambio ¢ innovacion, mediante

el desarrollo conceptual que se realiza con el apoyo técnico de la OPS.

El municipio asume el rol de gestor de los recursos destinados a la
ejecucion de tos planes y programas elaborados por la comunidad, como
proyectos a ser realizados para la prevencion, mantenimiento vy
consolidacion de su salud; desarrollandose una metodologia que tiene
como pilar fundamental la participacion social en la cogestion de la
salud, entendida como la accion de actores con capacidad, habilidad y

oportunidad para identificar problemas y necesidades, definir prioridades,
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y formular y negociar sus propuestas en la perspectiva del desarrollo de
la salud. La metodologia establecida esta sustentada en la promocion de

la salud y en la programacion local participativa.

En la actualidad, desde el afo 2000; y las nuevas politicas de gobierno
en cuanto a salud se refiere ha implementado en sus zonas aledafas, y
centrales; nuevas politicas y programas de salud publica, como Berrio
adentro, ambulatorios, hospitales, centros de atencion a los ciudadanos,
entre otros; que aunado a las necesidades y a la gran demanda de
pacientes, no son suficientes para atenderlos, se necesita de politicas de
salud mas viables, como construccién de hospitales en cada comunidad

con todas las maquinarias necesarias, en caso de emergencias.

ESTRUCTURA DEL SISTEMA PUBLICO NACIONAL DE
SALUD

Segun la normativa del Ministerio del Poder Popular para la Salud y el
Desarrollo Social, el Sistema Publico Nacional de Salud es el conjunto de
entidades, instituciones y organizaciones publicas que prestan servicios
de salud, reguladas todas, incluyendo las del sector privado, por el
ministerio. Estd conformado por un conjunto de servicios 'y
establecimientos de salud, organizados en redes que corresponden a
diferentes niveles de atencion y escalones de complejidad. Se reconocen

dos tipos de redes de establecimientos de salud: La red municipal de
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salud conformada por uno o varios establecimientos de primer nivel y por
un establecimiento de referencia de mayor complejidad. Para su
conformacion puede recurrirse a la mancomunidad de municipios. Y la
red regional de salud, conformada por redes municipales y por los
establecimientos de tercer nivel de complejidad, ubicados en las ciudades
capitales de estado. Es responsable de su organizaciéon el director de

Drspns (Direccidon Regional del Sistema Publico Nacional de Salud).

Aclara la normativa que el Ministerio de Salud y desarrollo Social
favorecera la acreditacion de los proveedores de medicina tradicional

para su incorporacion y coordinacion en las redes de salud.

[La nueva estructura, que aln no tiene vigencia, define ambitos de
gestion a escala nacional, regional, municipal y local. A nivel nacional,
se ubica el Ministerio del Poder Popular para Salud y Desarrollo Social,
que se constituye en el 6rgano rector-normativo de la gestién de salud a
nivel nacional. En las regiones, la estructura a aprobarse definitivamente
con la nueva ley de salud, contempla la Direccién Regional del Sistema,
encargada de articular politicas nacionales y la gestion municipal,
coordinar la gestion de servicios de salud en el estado. Vincula la gestion
regional las decisiones tomadas en asambleas de ciudadanos y
ciudadanas, canalizadas a través de los Consejos Locales de Planiticacion
Publica y desde éstos a través del Consejo de Planificacion y
Coordinacién de Politicas Publicas. Asimismo, se contempla la Direccion

Municipal del Sistema Publico Nacional de Salud, responsable de la
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gestion compartida con la comunidad organizada a través del
establecimiento de los Comités de Salud y es responsable de la
administracion de las Cuentas Municipales de Salud. Se encarga de
vincular a la gestion municipal de salud, las decisiones sobre salud
tomadas en asambleas de ciudadano y ciudadanas y a través de los
Consejos Locales de Planitficacion Publica. Finalmente, los Comités de
Salud, que constituyen la estructura social de base comunitaria,
encargada de asumir la gestion compartida de participacion ciudadana en
salud en el marco de sus competencias y de acuerdo con el marco
legal en vigencia. En la organizacion y funcionamiento de la red de
atencion de salud del Sistema Publico Nacional de Salud se ratifica la
estrategia atencion primaria de salud establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud incorporandose en la red de atencion de salud
nacional las denominaciones: consultorios populares, clinicas populares y

hospitales del pueblo. Se contemplan tres niveles de atencion:

Primer Nivel: corresponde a modalidades de atencion cuya oferta de
servicios se enmarca en la promocion de calidad de vida, salud y
prevencion de la enfermedad, la consulta ambulatoria y de referencia a
niveles de atencion en salud de mayor complejidad. Este nivel de
atencion esta conformado por los Consultorios Populares y brigadas
moéviles de salud, constituyéndose en la puerta de entrada al sistema.
Como unidades de apoyo a este nivel se encuentran los Centros de

Diagnostico Integral y los Centros de Rehabilitacion Integral.

36



Segundo Nivel: corresponde a las modalidades que requiere atencion
ambulatoria de mayor complejidad y a la hospitalizacién de observacidn
en las especialidades basicas de medicina interna, cirugia, pediatria y
gineco-obstetricia; anestesiologia, sus servicios complementarios de
diagnostico y tratamiento y, opcionalmente, traumatologia. Las unidades
operativas de este nivel son las Clinicas Populares. Como unidades de
apoyo se encuentran los Centros de Diagnostico de Alta Tecnologia

(CAT).

Tercer Nivel: corresponde a la consulta ambulatoria de especialidades
y supra especialidades, hospitalizacion, servicios complementarios de
diagnostico y tratamiento de alta tecnologia y complejidad. Las unidades

operativas de este nivel son los Hospitales del Pueblo.

Se contempla la formacion de Redes Sociales de Salud
constituidas por las correspondientes Organizaciones Territoriales de
Base y los Comités de Salud en el ambito urbano y rural, de acuerdo con
sus usos, costumbres o disposiciones estatutarias, reconociendo
prioritariamente el derecho de las mujeres campesinas, indigenas y

originarias y de los nifios, nifias y adolescentes.
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MODELO DE SALUD DE GESTION EN EL SIGLO XXI
LA ATENCION REAL, ACIERTOS Y RESISTENCIAS
BARRIO ADENTRO POR DENTRO

Mision Barrio Adentro es un programa social promovido por el
presidente de la Republica Bolivariana de Venezuela, Hugo Chavez con
ayuda del gobierno de Cuba, que se caracteriza en la utilizacién de
médicos cubanos y venezolanos, para ofrecer servicios de salud a la
poblacion venezolana en las zonas pobres del pais (llamados, barrios), en
ambulatorios pequefios construidos y dotados de insumos médicos en
zonas inaccesibles y que quedan lejos de los hospitales. El gobierno
anuncio la aplicacion del Barrio Adentro 11, que consiste en ampliar los
servicios médicos, con la construccion de ambulatorios mas grandes,
mientras que en 2005 se creod Barrio Adentro III que consiste en la
construccion de 600 Centros Diagndsticos integrales y 600 Salas de
Rehabilitacion integral, en el 2006 se inicia Barrio Adentro IV con la
inauguracion de centros especializados como el Hospital Cardiologico

Infantil en Caracas.

La dificil situacion que atraveso la poblacion venezolana entre 2001-
2002 perfild una nueva manera de asumir la politica en las comunidades
y su relacion con el Estado. Las organizaciones populares mostraron un

nivel creciente de autonomia y articulacion para la accion politica.
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En febrero de 2003, la Alcaldia de Caracas contactd a la Embajada de
Cuba en Venezuela para solicitar la colaboracion de la Mision Médica
Cubana. En abril de ese afio llegaron los primeros médicos de la Brigada
Cubana de Salud, con quienes se planificd y dio inicio al Plan Barrio
Adentro en un conjunto de barrios del Municipio Libertador del Distrito
Metropolitano. Los médicos y médicas fueron alojados en las viviendas
de familias que se ofrecieron voluntariamente para recibirlos y se
instalaron 'y equiparon consultorios en espacios diversos de la
comunidad, la mayoria en casas de familia. La llegada de estos médico,
asi como sus acciones en las comunidades, fueron posibles por la
presencia de diferentes formas de organizacion existentes en las mismas,

como, por ejemplo, los Comités de Tierra Urbana (Alayon, 2005).

Entrevistas e investigaciones de campo muestran como fue la vivencia
para las comunidades; primer, cierta incredulidad ante la posibilidad de
contar realmente con atencion médica gratuita y tan cerca de sus casas, y
también la alegria, el entusiasmo de disponer de una atencion a la que
antes no se tenia acceso. La presencia de los médicos, asi como de otros
profesionales que fueron llegando a los barrios con la Mision Barrio
Adentro, como odontdlogos, optometristas, entrenadores deportivos,
generaron en las comunidades una creciente movilizacion y organizacion,
que produjo el nacimiento de nuevas Misiones. La Mision Barrio
Adentro y la presion desde las comunidades hacia las instituciones de

gobierno local y nacional, generaron nuevos mecanismos de articulacion

interinstitucional (OPS, 2006; Ubieta, 20006 y Alayon, 2005).
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En diciembre de 2003 el Plan Barrio Adentro se extendid a todo el
territorio nacional, mediante decreto presidencial que lo establecié como

mision social permanente.

La Mision Barrio Adentro tendra como objetivo la implementacion y
coordinacion institucional del Programa Integral de prestacion de
Atencion  Primaria de Salud, estimulacion e implementacion de
expresiones de la economia social y transformacion de las condiciones
sociales, economicas y ambientales de las comunidades bajo un nuevo
modelo de gestion basado en principios de interdependencia,
coordinacion, corresponsabilidad, cooperacion y de participacion activa 'y
protagonica de las comunidades organizadas (Decreto Presidencial de

creacion de la Mision Barrio Adentro, 2004).

Para el ano 2006, la Misioén Barrio Adentro llegd a 8,686 puntos de
consulta para el cuidado médico primario (Ministerio de Salud, 2006)
que progresivamente comenzaron a trasladarse a estructuras construidas

en las comunidades para funcionar como consultorios populares.

En la medida en que la Mision Barrio Adentro fue llegando a las
comunidades, la metodologia de trabajo de las médicas y meédicos
cubanos, que incluye los censos comunitarios, el diagnostico de riesgos y
problemas de salud y las visitas domiciliarias, permitié poner en
evidencia una enorme deuda social acumulada que dio origen a nuevas

estrategias de respuesta y a nuevas misiones.
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Asi fue, por ejemplo, con las Casas de Alimentacion, que es un
programa de la Mision Alimentacién destinado a garantizar al menos dos
comidas diarias a la poblacion mas vulnerable (nifios, ancianos y mujeres

embarazadas en situacion de extrema pobreza).

Estas casas funcionan en viviendas dentro del barrio, dotadas con
equipos y suministro de alimentos para atender a 150 personas
diariamente, y son manejadas por la propia comunidad. Igualmente, la
Mision Robinson nacid una vez que se detecto el analfabetismo y a través
de ésta se conocio la deuda social de atencion oftalmoldgica, misma que

dio origen a la Mision Milagro.

Esta red primaria de atencion incluyd la entrega gratuita de 106
medicamentos esenciales, que cubren las necesidades a ese nivel. Por otra
parte, se identificéd la necesidad de fortalecer la capacidad resolutiva y se
concibid Barrio Adentro Il con la construccion y dotacién tecnoldgica de
Centros de Diagnostico Integral (CDI) y Centros de Alta Tecnologia
(CAT). Otra deuda social acumulada atendida a través de Barrio Adentro
es la rehabilitacion para personas con discapacidad, mediante la creacion

de las Salas de Rehabilitacion Integral (SRI).

La Mision Barrio Adentro se configurd en redes a partir de la
ampliacion progresiva de las capacidades de dar respuesta y solucion a
las necesidades reales de las comunidades, interrelacionada con el resto
de las misiones sociales. Las misiones sociales son estrategia supra

sectorial que cuentan con recursos financieros extraordinarios
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provenientes de la renta petrolera, lo cual es posible después de la
recuperacion de la estatal petrolera, a partir de 1999. En las misiones
participan las instituciones de todos los niveles del Estado, de manera
articulada, y tienen como objetivo acelerar la inclusion social y garantizar
los derechos humanos universales contenidos en la CRBV en: salud,

educacion alimentacion, tierra, vivienda y trabajo.

Constituyen una politica social que se diferencia radicalmente de las
politicas de focalizacion asistencialistas, ya que avanzan hacia un cambio
estructural. Facilitan un nuevo tejido social, una nueva institucionalidad
de Estado y tienen como propodsito actuar sobre los determinantes
sociales de la calidad de vida. Cada una de las misiones sociales funciona
bajo la coordinacion de una Comision Nacional, que preside el Ministro

del area respectiva.

Hasta el presente, junto con Barrio Adentro, se han consolidado:
Mision Robinson [y 1l (alfabetizacion y educacion primaria), Mision
Ribas (educacion secundaria) y Mision Sucre (educacién universitaria),
Mision Identidad (registro de nacimientos y de identificacion), Mision
Negra Hipdlita (atencion a nifios y adultos en situacion de calle), Misidn
Piar (atencion a comunidades mineras), Misiéon Mercal (creacion de
circuitos de comercializacion de alimentos subvencionados), Mision Che
Guevara (formacion para el trabajo y empleo), Misién Milagro (atencidn
a personas con enfermedades visuales), Mision Habitat y Vivienda

(atencion a familias sin vivienda), Mision Guaicaipuro (atencion a los
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pueblos indigenas), Mision Cultura (acceso a la expresion y divulgacion
cultural), Mision Ciencia (acceso a la produccion y uso del conocimiento
y la tecnologia) y Mision Zamora (tenencia de la tierra, financiamiento y
recursos para la produccion). Los nombres de las misiones corresponden
a personajes y hechos de la historia y cultura de Venezuela (Ministerio

del Poder Popular para la Informacion y Comunicacion, 2007).

MISION BARRIO ADENTRO, 2003-2011

En el afno 2003 aparece la Mision Barrio Adentro (MBA), como
producto de un agudo conflicto politico e institucional que abrié un
nuevo escenario en el que el gobierno decidio, después que el Presidente
Chavez ganara el referendo revocatorio de 2004 y las elecciones de 2006,
desviarse dela Constitucién de 1999. La MBA nacié como parte de un
mecanismo politico-electoral con la ayuda de Cuba, a través de un
Convenio de Cooperacion firmado con ese pais el aio 2000. El uso de las
misiones como recurso electoral fue descrito por el mismo Presidente en
Reunion de Alto Nivel de Gobierno en noviembre de 2004 y sirvio para
fijar nuevos objetivos estratégicos desde un concepto de Estado
centralista, civico-militar y popular, como medio de consolidacién del

poder frente a los “adversarios”.

La MBA tuvo una rdpida expansion y se ofrecio inicialmente como na
modalidad de Atencion Primaria de Salud (APS). En apenas dos afos se
instalaron mas de 14.000 médicos de nacionalidad cubana en casas de

familia de sectores populares urbanos, traidos al pais y coordinados por
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el gobierno de Cuba a través de la Mision Médica Cubana. Su instalacion
fue posible por el apoyo de las comunidades, mas de 50.000 efectivos de
las Fuerzas Armadas y el apoyo financiero y técnico de Petroleos de
Venezuela (PDVSA). No obstante, a partir de 2005 la MBA comenzo a
declinar llegando a menos del 10% de la poblacion debido a: el retiro de
unos 4.500 meédicos cubanos de los “consultorios populares” que
representaban mas del 80% de los puestos de salud instalados y cuyas
condiciones de improvisacion dejaron de ser sostenibles; el
incumplimiento en mas de un 60% de las metas de construccion y
dotacion de modulos de servicio donde se instalarian estos médicos; y la
decision de abrir una nueva modalidad de centros para un alcance
poblacional menor (los Centros de Diagnodstico Integral, CDI) con

personal médico y equipos de procedencia cubana.

La declinacion de la MBA fue admitida por el gobierno en el afio
2009, cuando el Presidente de la Repuablica manifestd en el Alo
Presidente N® 341: “...Detectamos 2.000 modulos de Barrio Adentro
abandonados; sin médicos...” y mas especificamente, en Venezolana de
Television (VTV), declar6 que habian 2.149 abandonados, 1.199
tuncionando a medio turno y solo 950 con médicos permanentes. Senald

también que estas cifras provenian de la propia Mision médica

Cubana; y que se iniciaria una etapa de “reimpulso de la Mision”.
Esto significa un 50% de moddulo inoperativos, sobre la base de 4.298

modulos de Barrio Adentro I (suma de los indicados en la misma fuente),
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y una reducciéon de actividad en el 27.8% de los modulos restantes a

“medio turno”. Las razones de este acelerado declive fueron:

1. El haber surgido —al igual que todas las misiones- de un profundo
cuestionamiento y rechazo al orden institucional establecido, razon por la
cual adoptaron un modelo operativo no institucionalizado y, de hecho,
renuente a la institucionalizacion, es decir, a ser regido por decisiones de
las autoridades competentes, a ser incorporadas a los planes y politicas
publicas en curso, y a ser sometidos a la regulacion supervision de los

organos contralores.

2. El configurarse como un modelo de inclusién social sujeto a la
adhesion de la poblacion a los fines parcializados del proyecto politico de
gobierno, usando para ello constantemente un esquema de polarizacion.
Las misiones adoptaron la forma de un “emblema” de la gestién de
gobierno, donde el reconocimiento de los “excluidos” se hacia como
consecuencia de la negacion de la que fueron objeto por parte de “otros”,
siendo éstos todos aquellos que en algin momento se convirtieran en

criticos o adversarios del proyecto de gobierno.

3. La ausencia de un modelo institucional de gestion y de practica en
salud probado. En el 2004, la Defensoria del Pueblo sefialaba que los
médicos cubanos debian ser formados por especialistas venezolanos en
terapéutica y que era necesario aumentar el personal médico venezolano
en los puestos de salud. A partir del 2005, comenzo el reclutamiento de

jovenes venezolanos para formarse en la carrera de medicina integral
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comunitaria (MIC) bajo la tutoria de los cubanos. Pero, hasta el presente,
la practica médica de estos profesionales no ha sido certificada por
autoridades académicas nacionales ni es objeto de regulacion por parte

del Ministerio de salud.

De esta forma, seis afios después de su inicio, el gobierno hubo de
reconocer el fracaso de la MBA, sobre todo en lo relacionado con la APS
que se supone era desarrollada por el nivel [ de la MBA y que, como toda
forma de APS, hacia énfasis en la prevencién y estaba enfocada, en gran
media hacia la salud de la madre y del niflo. Las evidencias muestran que
después de doce anos de ser creada la MBA, a Tasa de Mortalidad
Infantil (TMI) no ha descendido en respuesta a la inversion realizada y la
Tasa de Mortalidad Materna (TMM) ha aumentado alcanzando niveles

similares a los de 1989.

Para el afio 2006, con la reeleccion del Presidente Chavez, se pone en
practica la intencion de crear un nuevo modelo de “Estado Comunal”, en
el marco de una sociedad que ya no sera democratica y republicana—
como lo dicta la Constitucion de 1999- sino revolucionaria y socialista.
Esta intencion se concreto en el Proyecto Nacional Simon Bolivar o “Los
5 motores” —programa de gobierno del Presidente Chavez- usado para
proponer otra Constitucion —que tue rechazada en referendo de 2007- y
en la cual se establecia el concepto de Poder Popular, entendido como
una forma de soberania del Estado en la que el pueblo y la sociedad
organizada no es autonoma, sino que ejecuta sus directrices provenientes

de un sistema de gobierno de planificacion centralizada.
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Con base en este concepto, en el articulo 141 de la Propuesta de
Reforma  Constitucional, las misiones se definieron c¢omo:
“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 el Poder
Ejecutivo mediante reglamentos organizativos y funcionales” , sin estar
sometidas a los controles de la constitucion ni las leyes, como si la

burocracia tradicional.

A pesar de que la Reforma Constitucional fue rechazada, en el 2008
se reformo la Ley de la Administracion Publica, en cuyo articulo 131 se
establecio que las misiones son potestad del Presidente y serdn
decretadas por éste cuando las circunstancias lo ameriten, bajo la
ejecucion de oOrganos o entes publicos, conforme a la planificacion

centralizada.

A partir de entonces, el gobierno inicid una politica de centralizacion
de la administracion publica mediante la promulgacion de decretos-ley
por facultad habilitante. En este proceso de centralizacion, el gobierno
revirtio inconstitucionalmente competencias estadales en materia de
salud de estados gobernados por sectores de oposicidon: Distrito
Metropolitano y Miranda-, ademas de transformar todos los ministerios
en organos del Poder Popular —que transformé al de salud en Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS)- y crear 6 Vicepresidencias

Ejecutivas con la finalidad de convertir la conduccion del Ejecutivo en un
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“ente politico y no meramente administrativo para luchar contra la
burocracia 'y los retardos administrativos”. El efecto de la
recentralizacion, como bien lo sefialé el MPPS en su Memoria y Cuenta
de 2009, gener6 fuertes obstaculos financieros para cumplir con las

obligaciones y los compromisos de pagos contractuales.
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CAPITULO V

GLOBALIZACION, SOCIEDAD DE RIESGOS Y SALUD
PUBLICA

En los ultimos afios el término globalizacion ha pasado a formar
parte del discurso cotidiano en todos los ambitos: politico, econdémico y
social. “Es un tema significativo de la vida contemporanea y de la teoria

social emergente” (Universidad de Antioquia, 2005).

El diccionario nos da una acepcion tundamentalmente econdmica,
sobre el significado de globalizacion, estableciendo que es la tendencia
de los mercados y de las empresas a extenderse, alcanzando una
dimension mundial que sobrepasa las fronteras nacionales (Diccionario

de la Real Academia Espaiiola, 2008).

Franco (2000) destaca dos versiones diferentes de la globalizacion,
una desde el enfoque del sistema-mundo y de otros autores, la cual esta
dada por la sucesiva expansion del sistema capitalista desde la época del
descubrimiento y la otra corresponde a la revolucién tecnologica y
electronica actual, en la cual los actores sociales, culturales y politicos y
no solo los econdmicos, se ven atrapados por complejas redes en los
mercados financieros y en los medios de comunicacidon de INTERNET.

En ésta lo politico, queda subordinado a lo econdomico y al interés
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universalista de las fuerzas econdémicas y del capital financiero

internacional.

Por otro lado, Monsalve citado por Franco (2006), sefiala que son
variadas las interpretaciones de la globalizacién en una sociedad
capitalista. Se la entiende como una mega cognicidn, como el
planetarismo, como totalidad (comprension), consistente en superar
marcos locales y regionales; para otros, el mundo esta inmerso en
nuestra casa, en nuestra privacidad, las distancias se acortan
dramaticamente, el tiempo se concentra y vivimos en directo
acontecimientos lejanos; algunos la consideran como un conjunto de
interacciones economicas, politicas, culturales y valorativas a nivel
planetario o un conjunto de procesos, conocimientos y valores
particulares que se universalizan y de universalismos que se localizan y
por ultimo otros la interpretan como conjunto de sociedades

interrelacionadas, cruzadas de conflictos y problemas transnacionales.

Franco (2000) resume las siguientes expresiones de la globalizacion:
expansion de la economia de mercado, desmonte y crisis del Estado de
bienestar, origen de grandes bloques economicos y politicos en el
mundo, pauperizacion y marginacion de los Estados periféricos (ajuste
estructural), pérdida de soberania de los Estados, expansion del
concepto de “democracia norteamericana” en el mundo y la

globalizacion de valores e ideologizacion.
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Para Echeverri (2006) la globalizacion entendida como proceso de
interdependencia y conexion del mundo no es nueva, ya que desde el
siglo XVI, las guerras, los viajes, las migraciones, el comercio, el
desarrollo del capitalismo y la difusion de conocimientos han cumplido
ese papel; lo que se considera novedoso son los desiguales procesos de
integracion y dependencia, con la pérdida de poder de las economias
nacionales frente al mercado, a las entidades de calificacion de deuda y
a los circuitos financieros internacionales, lo que ha llevado a una

concentracion sin precedentes de la riqueza y la pobreza mundial.

En este orden de ideas, De Negri (2000) expone que el fendomeno de
la  globalizacion, esta constituido por una secuencia historica de
procesos de globalizacion, ubicados en globalizaciones mas o menos
amplias de territorios del planeta. Este autor diferencia lo que fue la
globalizacion como un aspecto de integracion cultural y econdmico-
social con distintos productos a lo largo de la historia, positivos o
negativos, con la actual etapa globalizadora la cual simplifica en dos
grandes esferas, la mundializacion del capital y la globalizacion como
tendomeno cultural y social facilitado por los medios de comunicacidn

cada vez mas dinamicos.

De Negri (2006) expone la existencia de raices historicas de la

propuesta hegemonica globalizadora que hoy se impone al mundo, y asi
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nos recuerda al austriaco Hayek quien en su critica al Estado de
Bienestar en los afios cuarenta, se oponia a un Estado sometido al
interés de los sindicatos obreros y a las demandas sociales y pregonaba
la justificacion de las diferencias sociales como motor del desarrollo
economico capitalista. Posteriormente, Williamson en Estados Unidos,
siguiendo el camino de Hayek en defensa del mercado, aduce que las
tallas de éste pueden ser eliminadas, a través de una economia
mundializada, cuyas etapas de produccidon estén bajo control de las

grandes empresas.

Continuando este proceso de aproximaciones y desenmarafamiento
conceptuales sobre la globalizacion, Granda (2006) nos recuerda que
cuando los seres humanos no disponemos de respuestas seguras y
probadas ante algo nuevo y complejo que ocurre en nuestro panorama,
recurrimos a la elaboracion de metaforas construidas desde distintos
puntos de vista. De alli que ante el fendémeno de la globalizacion exista
una gran diversidad de enfoques e interpretaciones disefadas desde
diversas logicas. Granda propone la necesidad de asumir la
diferenciacion que hace Ulrich Beck de los términos Globalidad,
Globalismo y  Globalizacion, para asi poder “descubrir las
potencialidades del obrar ético-politico desde el campo de la salud en un

ambiente inmensamente complejo de la globalizacion...”
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Segin Beck citado por Granda (2006) Globalidad significa que hace
ya bastante tiempo que vivimos en una sociedad mundial, donde
“mundial” significa “diferencia y pluralidad” y “sociedad” significa
estado de “no-integracion”; el Globalismo es la concepcion segun la
cual el mercado mundial desaloja o sustituye el quehacer politico, prima
la dimension econdomica sobre lo ecoldgico, cultural, politico y social.
Se pretende con esto que el Estado, la cultura, la sociedad, la politica
exterior sean tratados como una empresa. En cuanto a la globalizacién,
la define como procesos en los cuales los Estados nacionales soberanos
se entremezclan e imbrican mediante actores transnacionales, en donde
existe una afinidad entre distintas logicas de las globalizaciones
ecologica, cultural, economica, politica y social no reducibles las unas a
las otras, que se entienden y resuelven mutuamente en mutua

interdependencia.

Llegado a este punto, los aportes de Beck nos aclaran el sesgo
ideologico neoliberal de embarcarnos en una Unica vision del complejo
proceso de globalizacion, bajo la simplicidad cinica del globalismo
como supuesta revolucion racional apolitica. De alli que segin Beck, la
globalidad y globalizacion connotan no-Estado mundial, sociedad
mundial sin Estado mundial, ni gobierno mundial, lo que significa que
vivimos en una sociedad mundial politicamente multidimensional,
policéntrica y contingente, donde los agentes transnacionales 'y

nacionales juegan al gato y al ratéon. El Globalismo se comprende
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entonces, como una transformacidén capitalista, con supremacia
economica, que intenta dominar los ambitos politico, social, cultural,
ecoldgico, dominio que no se da automaticamente, debido a que dentro
de la propia globalizacion, emergen amplias potencialidades politico-
ideoldgicas que luchan por establecer una sociedad politicamente

multidimensional, policéntrica y contingente (Granda, 2006).

Citando a Castells, Granda (2006) refiere que esta sociedad
politicamente multidimensional, policéntrica y contingente, emergid en
la década de los sesentas y setentas donde hubo una coincidencia
historica, de tres hechos independientes: la crisis economica tanto del
capitalismo como del estatalismo, la revolucion de la tecnologia
informatica y la aparicion de movimiento sociales y culturales tales
como el libertarismo, derechos humanos, feministas, ambientalistas,

entre otros.

Es en este marco sociohistorico de infinitas relaciones reales y
virtuales entre los habitantes del planeta, que emerge segln refiere
Granda (2006) un nuevo mundo que perfila la sociedad del riesgo y que
tiene impactos profundos sobre la teoria y practica de la salud publica,
medicina social o salud colectiva. Este nuevo mundo se sustenta en
nuevas relaciones de produccion cuyos ejes fundamentales son la
productividad y la competencia, que cada vez exige mas a los

trabajadores para cumplir con los requerimientos innovativos; quien no
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pueda cumplir una tarea es rapidamente sustituido por una maquina, lo
que conlleva al incremento de la desocupacion y fragmentacion del
trabajo, amén que también se debilitan las instituciones solidarias y de
proteccion ante el desempleo. El nuevo mundo del globalismo, ademas
de desocupacion genera amplias masas de excluidos y esta produciendo
sin lugar a dudas un incremento de la inequidad, la polarizacién de las
poblaciones y la creciente exclusion social. La flexibilizacion del
trabajo esta conduciendo la sociedad hacia un capitalismo sin trabajo y

con precarizacion del trabajo que sobra.

Beck establece cuatro tipos de riesgos presentes en la sociedad del
riesgo:

Tecnologicos: quimicos, atomicos y genéticos.

Sociales: flexibilizacion del trabajo, debilitamiento de las
clases sociales tradicionales, cambios en la familia pequeia e
individualizacion.

Politicos: debilitamiento del Estado y forja de subpoliticas.

Culturales: persistencia de una interpretacion de la ciencia que
no comprende sus limitaciones, las causas no conocidas y los

efectos no deseados.

A estos riesgos agrega Granda (2006) los riesgos econdomicos como

la desterritorializacion de la economia y la falta de su control por los
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Estados Nacionales, sobre todo de los paises peritéricos y riesgos

relacionados con fundamentalismos, violencia, guerra y crimen global.

Como sefala Martinez (1997) en este mundo de incertidumbres,
caracterizado por sus interconexiones a un nivel global, en el que los
fendmenos fisicos, biologicos, psicologicos, sociales y ambientales son
reciprocamente interdependientes; por lo que para descubrirlo
adecuadamente se requiere una nueva perspectiva mas amplia, holista y
ecologica, que no pueden ofrecer las concepciones reduccionistas del
mundo, ni las diferentes disciplinas aisladas, se necesita un nuevo

paradigma, un paradigma de la complejidad.

El concepto de salud en nuestros dias esta inmerso en esta diatriba
epistemoldgica y por ende como lo senala Granda (2004) se debate o
dialoga entre las ciencias de la salud dominadas por el discurso médico
y de la enfermedad y el discurso de las ciencias sociales que ha logrado
avanzar superando multiples problemas y es esta diatriba, la que
subyace en la llamada “crisis de la Salud Publica” definida como “la
incapacidad de la mayoria de las sociedades para promover y proteger la
salud en la medida de sus circunstancias historicas” (Organizacion
Panamericana de la Salud, 1993). El paradigma cientifico que aun
domina el campo de la salud ptblica y que se reproduce en los ambitos
universitarios, se caracteriza por explicar la salud desde el presupuesto

filoséfico y tedrico de la enfermedad, utilizando para su abordaje el
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método positivista para explicar el riesgo de enfermar la poblacion y el
estructural-funcionalismo para comprender la realidad. Ademas, hace

énfasis en la preeminencia del Estado para asegurar la prevencion de la

enfermedad (Granda, 2004).

Para la superacion de esta crisis se amerita la construccion de un
marco teorico-conceptual que reconfigure el campo social de la salud y
supere las evidencias de agotamiento del paradigma cientifico que
sustenta sus practicas; de alli que en América Latina desde hace mas de
20 arios se inicio un proceso de busqueda de un nuevo norte epistémico,
a través de la emergencia de un amplio movimiento critico y contra
hegemonico, estforzado en acercar el centro de gravedad hacia el “objeto
salud”, ‘el cual constituye un punto ciego de la investigacion

contemporanea en el area (Almeida Filho y Silva Paim, 1999).

Ante esta nueva realidad global, la Salud Publica debe repensarse en

sus planteamientos y es asi como Granda (2000) expone los siguientes:

Presupuesto filosdfico-teorico centrado en la salud y la vida,
sin descuidar la prevencion de la enfermedad.

Métodos integradores de diversas metaforas y variadas
hermenéuticas (incluida la cientifica-positivista).

Practicas sociales con la integracion de diversos actores

sociales sustentados en una nueva relacion con el Estado.
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Con estos planteamientos se avanzaria hacia una practica de salud
publica mas comprometida con la interpretacion-mediacion antes que

con la intervencion técnico-normativa de la salud publica del siglo XX.

ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES

En los ultimos anos, las organizaciones internacionales, han visto con
gran preocupacion la reaparicion de antiguas enfermedades de
importancia por su morbilidad y/o mortalidad y la aparicion de otras
nuevas. En 1992 el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM)
definio como enfermedades emergentes aquellas cuya incidencia se ha
incrementado desde las pasadas dos décadas o amenaza incrementarse en
un futuro. Las enfermedades reemergentes se refieren al resurgimiento de
enfermedades que ya habian sido aparentemente erradicadas o su
incidencia disminuida. Las enfermedades nuevas se definen como

aquellas que no existian antes de 1900.

Es por esto, que algunos sefalan que en aras de evitar malas
interpretaciones se debe sustituir el ambiguo concepto de “enfermedad
nueva” por el de “enfermedad emergente”. Una enfermedad puede
clasificarse como emergente en, al menos, cinco situaciones historicas: 1)
Si ya habia sido identificada, pero desde un punto de vista médico se le
habia pasado por alto debido a la imposibilidad de conceptualizarla como

entidad nosologica; 2) Si ya existia, pero no se repar6 en ella hasta que
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hubo cambios cualitativos o cuantitativos en sus manifestaciones; 3) Si
no existia en una region en particular antes de que se introdujera en ella
procedente de otras regiones; 4) Si hasta entonces solo existia en la
poblacion animal y no en la poblacion humana; 5) Si es completamente
nuevo, el agente desencadenante de la enfermedad o no existian las
condiciones ambientales antes de que aparecieran las primeras

manifestaciones clinicas.

Las enfermedades infecciosas constituyen la primera causa de muerte
en el mundo, tanto en adultos como en niflos. Mas de 13 millones de
personas mueren anualmente por enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes tales como la malaria, la tuberculosis, el sindrome de la
inmunodeficiencia adquirida (sida), la fiebre hemorragica producida por
el virus Ebola, el sindrome respiratorio agudo grave (SARS), la infeccion
por el virus del Nilo occidental y el dengue. Solo tres de estas infecciones
(el sida, la tuberculosis y la malaria) cobraron 5,7 millones de vidas
durante el afio 2001, la mayor parte de ellas en paises en desarrollo. A
pesar de que la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) han estado
presentes desde hace mas de 20 afios, atn se incluyen en la mayoria de
los andlisis nacionales y regionales relacionados con las enfermedades
emergentes debido a su elevado costo social y sanitario. En la Regién de
las Américas, las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes
que tuvieron una mayor repercusion sobre la salud de la poblacion, por su

incidencia y por el nimero de muertes ocasionadas durante el quinquenio
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1999-2003 fueron: malaria, fiebre amarilla, dengue hemorragico, sida,
carbunco y el SARS, asi como la infeccion por hantavirus y por el virus
del Nilo Occidental (2,5). Algunas de estas enfermedades, como el
SARS, presentan una distribucidén geografica focal, mientras que otras,
como el dengue, se dispersan ampliamente y se han convertido en un

problema mundial.

La aparicion de enfermedades emergentes y reemergentes se asocia
con factores de diversas indoles. Si bien el origen y la evolucion de los
agentes etiologicos han sido suficientemente documentados en la
mayoria de los casos, la aparicion de estas enfermedades depende de una
compleja interaccion de distintos factores, tanto bioldgicos (variabilidad
y adaptabilidad genética de los microorganismos causantes) como
sociales (el auge del comercio internacional y de los movimientos
poblacionales por razones turisticas o migratorias, el hacinamiento, la
inadecuada manipulaciéon de los alimentos y el analfabetismo, entre
otros) y economicos (la ausencia de servicios bdsicos de saneamiento
ambiental, la desnutricion, la falta de agua y de sistemas de

alcantarillado).

Todos estos factores crean, ademas, las condiciones propicias para la
propagacion de estas infecciones, facilitando la circulacion de los agentes
patdgenos y la transmision de las infecciones y epidemias entre los
diversos paises y regiones, situacion agravada por la ineficiencia de los
sistemas de salud publica, entre ellas una vigilancia epidemiologica

deficiente, un namero insuficiente de laboratorios de salud publica para
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la deteccion y el diagnostico de las enfermedades, y mecanismos de
prevencion y de control inadecuados. lLa experiencia acumulada
demuestra, que una gran parte de las muertes que se producen debido a
las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes, podrian
evitarse mediante la elaboracién y puesta en marcha de estrategias

preventivas y terapéuticas eficaces.
Para poder evitar o mitigar los graves efectos de estas epidemias, los

paises deberan darle un lugar prioritario en la agenda nacional a la
vigilancia de las enfermedades emergentes y reemergentes y poner en
marcha un conjunto de medidas para combatirlas. El elemento basico de
cualquier estrategia de lucha contra las enfermedades emergentes y
reemergentes y las epidemias que éstas pueden causar, es el
establecimiento de un sistema de vigilancia orientado a detectar la
presencia de esas enfermedades a tiempo, para tomar las medidas de

control adecuadas.

La red de vigilancia es una organizacion constituida por un conjunto
de Instituciones que funcionan articuladamente, con el proposito de
establecer los vinculos y relaciones para facilitar el intercambio, la
coordinacion y cooperacion necesarios en funcion del conocimiento
sobre la salud de la poblacion. Un rol fundamental para certificar el
diagnostico lo cumplen los laboratorios participantes de la red. Un

ejemplo lo constituye la definicion del area geografica de distribucion de

los serotipos de dengue, de fiebre hemorragica venezolana, del area
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epizootica de fiebre amarilla, de encefalitis equina venezolana y otras

enfermedades emergentes.
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CONLUSIONES

La descripcion y el andlisis del actual Sistema de Salud en Venezuela
y el estado de salud de la poblacion con énfasis en enfermedades
emergentes y reemergentes que presentamos, permite indicar que
estamos en presencia de una situacion extremadamente compleja que
afecta todo el sistema. En lineas generales, el sistema confronta, tal como
hemos sefalado, 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 poblaciony el logro de la equidad.

Las principales restricciones identificadas para la gestion general del

sistema en los ultimos anos son:

[. 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
aplicacion de instrumentos juridicos y decretos contrarios y violatorios de
la Constituciéon, que influiran negativamente sobre los principios

normativos del Derecho a la Salud, a saber: la universalidad, la equidad,
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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 organizacioén 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
diez anos, y contando con el apoyo mayoritario en la Asamblea Nacional,

el gobierno no ha aprobado la ley Orgénica de Salud.

3. Incapacidad de gestion Institucional del Ministerio del Poder Popular
para la Salud y pérdida de la continuidad de la supervision y monitoreo
de la Mision Barrio Adentro hacia el desarrollo de un sistema eficaz de

salud.

4. Caos y anarquia de la organizacion del sistema por abandono de las
responsabilidades del MPPS en la conduccion, modulacion, desarrollo,
regulacion, control y evaluacion del sistema intergubernamental de salud
descentralizado y por la promocion e implantacion simultdnea de un

v

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
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plan de financiacion basado en Cuentas Nacionales de Salud. Ademas,

por la exclusion de fuentes privadas de financiamiento.

6. Paralizacion del proceso de descentralizacion: de los principales

nosocomios por la talta de los enlaces de las red ambulatorias.

7. Prestacion insuficiente de servicios de promocion de la salud y
prevencion, simultaneamente, desarrollo desordenado y no integrado de
redes y niveles de servicios de asistencia médica con déficit de acceso a
las prestaciones por carencias cronicas de insumos y pobre calidad de los

servicios.

8. Auscncia 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 cudles son los servicios

de salud que recibiran con cargo al presupuesto publico.

9. Interrupcion 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 epidemiologica 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 que se creian

extinguidas.

10. Insuficiente énfasis en la prevencion de enfermedades. Se ha

debilitado el enfoque preventivo, y se ha enfatizado el enfoque medico-
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curativo. No se dispone de informacion oficial confiable sobre la

magnitud de la epidemia y el impacto sobre la poblacion.

11. 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 y el riesgo
de aparicion de otras con grave impacto epidémico de enfermedades que

fueron erradicas hace muchos anos.

12. 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.

I3. Ausencia de una estrategia general contra las enfermedades cronicas:
La atencién 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.

14. Inexistencia de mecanismos de seguimiento de las condiciones de

salud de la poblacion,

15. Desviacion de los esfuerzos de Participacion ciudadana en salud de
base comunitaria, hacia intereses y objetivos politico-ideoldgicos
impuestos y tutelados por el poder del gobierno nacional con fines

partidistas.
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16. Politica de Recursos Humanos carente de un plan basado en
informacion confiable y con profundos desequilibrios de distribucion,
asignacion, construccion y cooperacion de equipos de trabajo en salud.
Exclusion de centros académicos y de investigacion, gremios vy
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 calificacion y competencia de
egresados. Carencia de incentivos econdmicos y sociales y promocién
directa e indirecta de la precarizacion profesional y sus consecuencias:

desercion y emigracion profesional.

17. 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
educacion, las fuentes de trabajo, la calidad del ambiente, el agua
potable, las excretas, la vivienda, la seguridad, el bienestar y el

desarrollo.

18. Errada Politica de relacion y cooperacion con organismos
Internacionales y de acuerdos bilaterales de cooperacién con otros
Estados, que ha permitido la intervencion directa de los primeros como
operadores politicos del diseno de estrategias, proyectos y en la toma de

decisiones sobre asuntos que exceden funciones asesoras.
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Para contar con un sistema de salud moderno requerimos cambios
fundamentales enfocados en las areas de financiamiento, organizacion y

prestacion de servicios.

Otras acciones deberan ser tomadas para atender areas fundamentales
como la intersectorialidad, la participacion social, los recursos humanos

la educacion e investigacion en salud, y la cooperacion internacional.
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SUGERENCIAS

Apoyar a los profesionales de la salud para un ejercicio mas
eficiente, eficaz, seguro en el lugar de trabajo.

Mejorar el acceso a servicios de calidad y bajo costo a la
poblacion.

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 atencién 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 atencion de enfermedades cronicas y
enfermedades relacionadas con el trabajo.

Fortalecimiento institucional a través de la capacitacion
profesional y técnica continta y la promocion de las innovaciones
que permitan a la organizacion sanitaria responder a los cambios y
requerimientos de la sociedad.

Facilitar la integracion de redes de atencion, que permitan dar
respuesta a las necesidades complejas de saludes individuales y
comunitarias.

Facilitar los canales de participacion a los usuarios y a las
comunidades organizados para participar como sujetos y no

simples objetos del sistema progresivo de atencion.
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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 globalizacion de los conocimientos.

Facilitar la interaccion 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 eticiencia 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
comparacion al resto de los paises, y establecer mecanismos de
cooperacion e intercambio tecnologico.

Abrir canales de participacion 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 organizacion sanitaria a alcanzar los objetivos
propuestos, a través de una comunicacion continua y efectiva.
Facilitar la gobernanza (transparencia, consenso, responsabilidad,

equidad e inclusion, efectividad y eficiencia, contraloria social), la

70



administracion de los servicios y el liderazgo del sistema de
servicios de atencion para alcanzar los objetivos de salud.

Desarrollar la investigacion clinica, béasica y administrativa para
mejorar los procesos realizados en los componentes del sistema

sanitario y asi asegurar servicios de alto valor.
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