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Resumen

El trabajo pretende analizar las politicas del sector salud te-
niendo en cuenta los lineamientos que derivan del IX Plan de la Na-
cion (1993-1998), la propuesta de Transicién en Salud 1999-2001,
que en realidad se prolong6 hasta el 2002, y el Plan Estratégico So-
cial (PES), que sirve de base para la operacion de los Planes operati-
vos desde el afio 2003, fecha en la que se inicio la misién Barrio Aden-
tro, la cual representa dejar atras el modelo asistencialista y echar
andar el Modelo de Atencién Primaria Integral en Salud. Estos ulti-
mos planes son delineados por el Gobierno instaurado en 1999. El
nuevo orden constitucional de 1999, le otorg6 al Estado venezolano

dos elementos fundamentales para reforzar y dar continuidad a este proceso: el
caracter participativo y descentralizado. De ahi que hoy en dia se impulsa la mu-
nicipalizacién del sector salud, se crean las posibilidades y mecanismos para la
participacion ciudadana en la adopcién de politicas y decisiones institucionales,
junto con el Estado, lo que ha permitido, que el Estado oriente su actuacion hacia
la intervencion, con un elemento nuevo para su desempeio: la corresponsabili-
dad con los ciudadanos en la realizacion de esta tarea.
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Venezuelan Health Sector Policies: 1993-2003

Abstract

This paper analyzes health sector policies taking into account the directive
derived from the IX National Plan (1993-1998), the proposal for Health Transition
1999-2001, which in reality extended through to 2002, and the Strategic Social
Plan (PES) that served as a base for the operation of health plans up until 2003,
the year in which the Barrio Adentro Mission began, which represents leaving be-
hind the attention assistance model, and the beginning of the Integral Primary
Health Attention Model. These last plans were outlined by the government in-
stalled in 1999. The new constitutional order of 1999 gave the Venezuelan State
two fundamental elements to reinforce and give continuity to this process: and a
participative, decentralized character. Due to this, nowadays the municipaliza-
tion of the health sector is being promoted, which creates mechanisms for citizen
participation in the adoption of policies and institutional decisions, together with
the State, which has permitted the State to re-orient is actions towards interven-
tion, with a new element for its functioning: co-responsibility with citizens in the
undertaking of this plan.

Key words: Health sector policy, operative plans and guidelines, the IXth Plan of
the Nation, Strategic Social Plan (PES), citizen participation.

Introduccion

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.

A propésito de tal situacion, se pretende mostrar a grandes rasgos
las acciones anteriores del Estado Venezolano en el ambito del sector sa-
lud, para analizar las politicas de este sector teniendo en cuenta los linea-
mientos que se derivan del IX Plan de la Nacion (1993-1998), la propuesta
de Transicién en Salud 1999-2001, que en realidad se prolongé hasta el
2002, y el Plan Estratégico Social (PES), que sirve de base para la opera-
cién de los Planes operativos desde el aiio 2003, fecha en la que se inici6é
lamision Barrio Adentro, la cual representa dejar atras el modelo asisten-
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cialista en salud y echar andar el Modelo de Atenci6én Primaria Integral.
Estos Gltimos planes son delineadas por el Gobierno instaurado en 1999.

1. Antecedentes de la actuacion del Estado venezolano
en el sector salud

El Estado venezolano inicia con mayor auge el planteamiento de la
cuestién social en la década de los aiios 30 y 40, época en la que formula 'y
ejecuta politicas sociales de una manera racional. En cuanto a la organi-
zacion del sector salud, empez6 por desarrollar practicas dirigidas hacia
el mejoramiento de las condiciones materiales de vida de los grupos so-
ciales mas necesitados de la poblacion, se trataba de una politica de ca-
racter sectorial que dirigia sus efectos alo inmediato sin el menor interés
en transformar la estructura social, y que solo respondia a los aconteci-
mientos. 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, capacitacién de personal, etc. Estas
politicas, necesitaron ser controladas mediante una organizacién y con
determinadas técnicas.

Esta necesidad se materializ6 con la creacion en 1936, del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social, organizacién sanitaria que fundamen-
t6 su gestion en desarrollar un modelo de gestion preventivo asistencial,
logrando controlar las endemias y epidemias, lo que permiti6 segin Ca-
pella (2004: 2), responder a las exigencias de la intervencién del capital
internacional que comienza la explotacion petrolera.

Como consecuencia del complejo sistema consensual que identifi-
c6 al sistema venezolano a partir de 1958, se pudo evidenciar el alto ni-
mero de practicas de caracter institucional, juridico o politico implanta-
das para definir puntos de conflicto, evitar tensiones y asi institucionali-
zar un orden democratico.

En los afios sesenta, nace el Instituto de Nacional de los Seguros So-
ciales que lleg6 a ser un ejemplo y referencia para la América Latina. Se
inicia el Pacto de Punto fijo. Ese Pacto de gobernabilidad le dio al partido
Uni6én Republicana Democréatica (URD), el ministerio de sanidad, a pesar
de producir un gran aumento en la infraestructura de salud y un significa-
tivo aumento en el promedio de vida, fue alejandose cada dia mas de la
realidad social venezolana, negando el acceso ala salud alos sectores so-
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ciales con menores recursos. Es el momento del modelo Curativo Asis-
tencial (Capella, 2004: 2).

En este contexto, el Estado venezolano se ve en laimperiosa necesi-
dad de replantear un cambio en la formulacién, disefio y ejecuciéon de los
programas sociales, en busca de la eficiencia y eficacia de sus funciones.
Sin embargo, se desarrollaron politicas sociales, con un marcado centra-
lismo, lo que conllev) a que su aparato administrativo creciera a la som-
bra del protagonismo del poder nacional, sin contrapeso politico institu-
cional de los niveles subnacionales y locales, por lo que, en vista del de-
caimiento de ese poder y la necesidad de reformar al Estado para mante-
ner su legitimidad se propuso la descentralizacion, definida en oposicién
a la centralizacion, como el proceso que debe crear condiciones para la
redistribucion del poder y de los recursos, transferir competencias ad-
ministrativas, crear interrelaciones gubernamentales, teniendo como
objetivo principal la conformacién de nuevos centros de poder que per-
mitan mayor acceso a los ciudadanos con el fin de fortalecer la democra-
cia.

Esta propuesta se produce en los afios ochenta, década que es do-
minada en América Latina por el tema de lareforma del Estado. Son en de-
finitiva, refiere Cunill (1997: 208), la crisis fiscal, en un contexto interna-
cional dominado por la dislocacién de los mecanismos financieros y co-
merciales, y el proceso de globalizacion en ciernes los que revelan con
toda intensidad el agotamiento de la Matriz Estado Céntrica (MEC), 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 estasituacion es necesario sumar para nuestro caso, que a finales
de esadécaday principios de los noventa en el sector salud, se incremen-
t6 la participacion del sector privado, tanto en la prestaciéon de los servi-
cios de atencién, como en su financiamiento.

En efecto, refiere Capella (2004: 3), se produce un rapido, pero silen-
cioso proceso de privatizacion de la salud, disminuye progresivamente,
la construccion de infraestructura publica de salud y crece vertiginosa-
mente una amplia red de clinicas y consultorios privados. Se impone un
modelo individual-curativo de alto consumo tecnomédico, se abando-
nan los programas preventivos, administracion sin base de precision
econOmica, profunda dependencia tecnolégica con altos costos y escasa
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accesibilidad, utilizacién de la estructura sanitaria como espacio cliente-
lar-partidista, en consecuencia un espacio de corrupcién administrativa.

La privatizacién del servicio salud va tomando un ritmo adecuado a
la agudizacion de la crisis que envuelve al sector y a la incapacidad del
Estado para gerenciar, amplidndose asi el cobro de los servicios. Esta
modalidad de privatizacion, dirigida fundamentalmente a modificar y re-
ducir las funciones sociales del Estado, ademas de incorporar el libre jue-
go dela ofertayla demanda en los servicios de salud, anuncia un impacto
significativo en la poblacion; la cual ahora tendra que pagar por servi-
cios, 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, encabezan la falta de coheren-
cia del Sistema Nacional de Salud, junto a su excesiva centralizacién, bu-
rocratizacién, carencia de lineas programaéticas, ausencia de participa-
cion ciudadana (Martinez, 1994: 108). Al respecto, Quintin refiere (2002:
71-72), el déficit de coordinacién interinstitucional la creacion inorgéni-
cay por agregacion de muchas entidades publicas, atomizadas y desarti-
culadas entre si, se tradujo en duplicidad de funciones y conflictos inte-
rinstitucionales con importantes impactos en el gasto fiscal y en la con-
sistencia de las politicas publicas.

Esta situacién demostr6é por un lado, el agotamiento del modelo
centralistay el manejo dela cosa publica por parte de estructuras que ac-
tdan a espaldas del interés nacional; y por otro lado, incapacidad del Es-
tado venezolano para promover desde el nivel central la solucién de los
problemas delanaciény para actuar como factor de equilibrio y modera-
cion de excesos que irian en contra del bienestar general y de la prosperi-
dad econdémica.

En este contexto se aprueba el Decreto (N2403 de 1984) de creacion
de la Comision Presidencial para la Reforma del Estado (COPRE en ade-
lante), cuyos objetivos generales apuntan hacia el establecimiento del
Estado Moderno, esencialmente democratico y eficiente en el cual los
postulados de la Constitucion adquieran plena vigencia, y la participa-
cion ciudadana constituya un elemento efectivo en la toma de decisiones
de los poderes publicos.
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De tal forma, que para materializar este proceso era necesario un
consenso de todos los actores inmersos en el proceso; este factor tam-
bién estaba presente en el propio organismo de la COPRE el cual se cons-
tituy6 con caracter politico institucional conformado pluralmente tanto
en lo ideoldgico como en lo sectorial.

Sin embargo la firma del pacto para la reforma encontro6 retinencia
de la dirigencia politico-partidista tradicional (fundamentalmente AD).
Frente al dilema cooperacién-competencia la COPRE buscé superar el
problema del egoismo mediante el monitoreo de los acuerdos por la opi-
nién publica yla sociedad civil. Servirian como ejemplos las amplias con-
sultas alas que fueron sometidas las medidas contenidas en las PRPIl, en
el PRIE, en el seguimiento del Pacto parala Reformas y en las propuestas
para el Quinquenio (1999-2000), medidas que fueron elaboradas consul-
tando atodos los sectores sociales interesados, como lo prueban las reu-
niones consultivas que impuls6 asi como los actos de difusion a través de
todos los medios Cufarro (2002: 108- 109).

Este procedimiento permitio, a nuestro entender la legitimacion de
la COPRE como la institucién generadora de un mecanismo adecuado
para dar un giro innovador y transformar la democracia venezolana en
medio de la crisis socioecondémica que se vivia, propone expandir el mar-
gen de democratizacion politica y social, y que las decisiones politicas y
administrativas se aproximen mas a las expectativas e intereses de las di-
versas colectividades.

La consolidaciéon de este proceso va unido a la profundizacion de la
democracia como sistema politico, y al incremento de la participacion
organizada de la comunidad. Pues el proceso de descentralizacion terri-
torial, iniciado en 1989 con la aprobacién de la Ley de Elecciéon y Remo-
cioén de Gobernadores, la modificacién de la Ley Organica para elegir en
forma directa a los Alcaldes, y con la aprobacion de la Ley Orgéanica de
Descentralizacién, Delimitacion y Transferencia de competencias del Po-
der Publico, abre una nueva etapa de trascendental importancia en la
evolucion politica de Venezuela. La descentralizacion de la salud busca
segin expone el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1994), la trans-

1 Propuestas de Reformas de Politicas Inmediatas (PRPI), y Proyecto de Reforma Inte-
gral del Estado (PRIE).
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ferencia de competencia de funciones y servicio hacia las gobernaciones
delos Estados y ademas de impulsar la municipalizacion y parroquializa-
cion de los servicios, propiciando el establecimiento de Sistemas Loca-
les de Salud que respeten las particularidades de cada region.

2. Las politicas de salud en el IX Plan de la Nacién 1993-1998

El desarrollo de este Plan coincidié con el Acuerdo para la Descen-
tralizaciéon que se inicié en agosto de 1993. En este sentido, ambos pro-
yectos iban casi a la par. El Plan de la Nacién comprendia su ejecucion
desde 1993 hasta 1998, y contempla la orientacién de las politicas publi-
cas, entre ellas la politica de salud.

Se entiende la salud como un proceso determinado por las condi-
ciones de vida y trabajo de la poblacion, y por el acceso y calidad de los
servicios que se ofrecen, atribuye al Estado el rol de garante del derecho
alasalud delapoblacion, asi como laresponsabilidad de superar las defi-
ciencias presentes en el sistema de prestacion del servicio.

En este sentido, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (actual-
mente Ministerio de Salud y Desarrollo Social MSDS), recupera su lide-
razgo y papel rector, no s6lo en el marco de la propia institucién, de sus
organismos de adscripcion y de los pertenecientes al componente extra-
ministerial del sector, sino también de otras instituciones extra-sectoria-
les publicas y privadas, y en el &mbito interno como en el externo. El 4m-
bito interno persigue la redefinicién de la mision de la institucion, la cual
debe estar acompafnada de mejoras de las condiciones salariales de los
trabajadores y el desarrollo de una visién del recurso humano cénsona
conlanuevarealidad del Ministerio. En el ambito externo, los componen-
tes delas politicas y estrategias son asumidas por otras instituciones, no
so6lo por las que conforman los Poderes Ejecutivos de nivel nacional, es-
tadal y local, sino también por las del Poder Legislativo e incluso, por or-
ganizaciones destacadas de la sociedad civil.

Esta inclusién de otras instituciones y de la sociedad civil, también
era una practica casi permanente de la COPRE de hecho afirma Cunarro
(2004: 133), se reconocia como su labor fundamental impulsar “una cul-
tura para la transformacion capaz de producir una nueva cultura”; de alli
la importancia de movilizar fuerzas y consolidar una opinién publica fa-
vorable, pues la transformacién del modelo no se concebia como posi-



Agustina Yadira Martinez
I18  Politicas del sector salud en Venezuela: 1993-2003

ble, sino prevalecia el nivel de la sociedad civil como terreno de la cons-
truccion social.

En cuanto a la eficiencia y la eficacia del sistema de servicios de sa-
lud, se propuso mejorar su capacidad resolutiva mediante la formula-
cién de una politica de personal que reduzca a su minima expresion la in-
terrupcion de los servicios por conflictos laborales, el aporte adecuado
de recursos financieros para gastos de funcionamiento, y una politica de
renovacion y mantenimiento preventivo-correctivo del parque tecnol6-
gico instalado en las instituciones dispensadoras.

El desarrollo de un nuevo modelo conceptual tendente al privilegio
de las acciones de caracter preventivo estaria enfocado en el marco de
las variables sociales, econdémicas, culturales, psicologicas y de sanea-
miento ambiental que determinan la salud. Adoptando como estrategia
fundamental el fortalecimiento de la atencién primaria en salud con énfa-
sis en la participacién de los ciudadanos y de la sociedad civil.

Las desigualdades sociales se trataran en relacién con enfermedad,
salud y muerte, para garantizar el derecho constitucional ala salud de los
ciudadanos, especialmente de los sectores de menores recursos.

En este sentido, los principios que orientan estas reformas son lain-
tegralidad, eficacia, y solidaridad. La integralidad que a diferencia de los
modelos adoptados en el pasado intenta superar el predominio histérico
de lo curativo y hospitalario en el sistema de salud. El nuevo modelo en-
tiende la unidad y complementariedad de lo curativo y lo preventivo, de
lo biolégico y lo social, al igual que lo individual y lo colectivo, privile-
giando las acciones orientadas al fomento de la salud, a la prevencién de
la enfermedad y al reforzamiento de la estrategia de atencién primaria.

Respecto ala eficiencia en la prestacién de los servicios, a partir de
la deficiencia de este sector, caracterizada por algunos rasgos que ya
mencionamos como la dispersion del sector, el déficit de coordinacién
interinstitucional, la duplicidad de funciones entre otros, se propone im-
plementar nuevos conceptos gerenciales en el manejo de los estableci-
mientos, garantizando la dotacién de los recursos necesarios, propiciar
la utilizacion de métodos diagnodsticos y terapéuticos apropiados para
cada nivel y producir un nuevo estilo de relacién con gremios y sindica-
tos, el cual permita reorganizar el trabajo en beneficio de la poblacién
usuaria.
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La solidaridad en la politica de salud del Estado, se orienta a garan-
tizar 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 gestién van a permitir mayor autonomia a
los hospitales y ambulatorios para el incremento de su tiempo de funcio-
namiento y abren la posibilidad de recuperacion de costos. Dicha recu-
peracion se logra a través de la captacion de ingresos provenientes del
sector privado, del Estado y del propio usuario, garantizando el libre ac-
ceso a la poblacioén que no dispone de recursos.

Estos principios apuntan a cambios estructurales, asi como a mejo-
rar el desempeno de la gestion en salud, una mirada retrospectiva nos
permite evidenciar que estos principios iniciaron su materializacién con
la transferencia del Sector hacia los Estados, y muy timidamente hacia
los Municipios.

3. El nuevo modelo de desarrollo en Salud
IX Plan de la Nacion

Basados enlos lineamientos del IX Plan de la Nacién, y con el prop6-
sito de garantizar su cumplimiento, se inici6 en la Regién occidental la
ejecucion de veinticuatro (24) programas de salud. Finalizando el perio-
do de vida del IX Plan de la Nacion, en 1999 concurren eventos de suma
importancia paralavidanacional, se instala un nuevo gobierno iniciando
la gestion del Presidente Chavez, y afinales de ese afo se aprueba el texto
constitucional vigente, el cual toma los principios de este Plan y suma
otros. En ese mismo afo, con el propoésito de iniciar una serie de cambios
y la restructuracion institucional prevista en la carta magna, se experi-
menta el cambio de nombre del Ministerio® proceso que se inici6 con la
fusion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y el Ministerio de la
Familia.

2 Decreto conrangoy fuerza de Ley de Reforma de la Ley Organica de la Administraciéon
Central. Gaceta oficial N? 36.860 del 30-12-1999.
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Este ministerio inici6 los cambios en el &mbito de la planificacién y
asignacion de recursos, a su vez recibirialas demandas de la poblaciony
la incorporacién de mecanismos institucionales para hacer posible la
gestion participativa que produzca relaciones horizontales entre gobier-
noy sociedad civil y hacer que la participacion de los beneficiarios de los
programas sociales sea cuestion de primer orden.

De acuerdo a los preceptos constitucionales el Estado ahora debe
profundizar en el proceso de descentralizacion a fin de democratizar el
poder, y abrir espacios para la participacién ciudadana en la toma de de-
cisiones, ejecucion y fiscalizacion de las inversiones sociales.

Estos cambios han sido un proceso complejo, incluso para los mis-
mos servidores puiblicos de este sector que se han adaptado poco a poco
a nuevas estructuras y mecanismos de gestion. Al respecto, Douglass
(1993:17), refiere que la funcion principal de las instituciones en la socie-
dad es reducir la incertidumbre estableciendo una estructura estable
(perono necesariamente eficiente) de lainteraccién humana. Aunque las
normas formales puedan cambiar de la noche a la mafiana como resulta-
do de decisiones politicas o judiciales, las limitaciones informales enca-
jadas en costumbres, tradiciones y c6digos de conducta son mucho mas
resistentes o impenetrables a las politicas deliberadas. Estas limitacio-
nes culturales no solamente conectan el pasado con el presente y el futu-
ro, sino que nos proporcionan una clave para explicar la senda del cam-
bio histérico.

En el ambito regional se mantiene la estructura organizativa ya
mencionada asi como la ejecucién de los 24 programas; los cambios se
han centrado en el nuevo modelo de desarrollo donde se fortalezca el sis-
tema democratico que deviene del nuevo texto constitucional, y estable-
ce en su articulo 84, la creacién de un sistema piiblico nacional de salud,
bajo la rectoria del MSDS, de caracter intersectorial, descentralizado y
participativo. Estas caracteristicas novedosas constitucionalmente en el
sistema de salud, nos orienta hacia dos perspectivas: primera, la conti-
nuidad del proceso de descentralizacion y segunda, la creacién de meca-
nismos de participacion ciudadana.

En efecto, en el afio 2000 se publicé el reglamento N° 7 relativo al
funcionamiento de las Juntas Socio Sanitarias y Socio Comunitarias cuyo
fin en resumen, es crear un espacio para la educacién y la participacion
ciudadana, a través de promover acciones para concienciar a la comuni-
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dad sobre la importancia de su participacion al logro del mejoramiento
del servicio de los hospitales y los ambulatorios; involucrando al perso-
nal que labora en este centro de atencion, a los familiares de los pacien-
tes. La puesta en marcha de este reglamento impulsé este propdsito, sin
embargo su estructura organizativa de la Junta Directiva’ mermala posi-
bilidad de generar una participaciéon en la toma de decisiones, de ahi que
los representantes de la comunidad generalmente aprueben politicas de
salud ya decididas.

Sin embargo, este no es el iinico espacio de participa\ci()n4 queen la
actualidad se ha puesto en marcha, existen otros donde a mi entender, se
convierte en un desafio para las comunidades, tener presencia y elevar
propuestas sobre las politicas publicas de salud a definir. Los recién
creados Consejos Regional y Local de Planificaciéon y Coordinaciéon de
Politicas Publicas. El primero lo conforman los Gobernadores con la par-
ticipacion de Alcaldes, Ministerios, legisladores, y representantes de la
comunidad organizada; el segundo, es un 6rgano Municipal presidido
por los Alcaldes con la participacion de los Concejales, Juntas parroquia-
les, organizaciones vecinales y otras de la sociedad civil.

Esto requiere como afirma Bresser (2000: 547), de ciudadanos més
solidarios por ser mas aptos para la accién colectiva, y por lo tanto con
mas disposicién para organizarse en instituciones de interés publico o
de proteccion de intereses del grupo.

Creada esta oportunidad surge la necesidad del reacomodo en el
dominio de la politica, se podria argumentar la urgencia de preparar alas
comunidades para asumir esta tarea, o bien su abdicacion frente a agen-
das propuestas. La contrapartida es que el proceso de cambio que se ini-
ci6 en 1999, enfrenta una aguda resistencia a estas situaciones, en todo

3 La Junta Directiva se conforma por cinco miembros, de los cuales tres Presidente, Vi-
cepresidente y Tesorero deben pertenecer al centro de salud, y dos son miembros de
la comunidad.

4 Elarticulo 70 del texto constitucional refiere a los medos de participacién entre ellos:
asamblea de ciudadanos, empresas comunitarias, cajas de ahorro, cooperativas etc.
Por otro lado el Articulo 184: reza que “la Ley creara mecanismos abiertos y flexibles
para que los Estados y Municipios descentralicen y transfieran a las comunidades y
grupos vecinales organizados los servicios que éstos gestiones previa demostracion
de su capacidad para prestarlos, promoviendo: 1. la transferencia de servicios en ma-
teria de salud, educacion....
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caso, no es ocioso recordar que existen otros factores en el desarrollo de
las politicas que de alguna manera pudieran trastocar su conduccion.

4. Fl Sistema de Salud y el Plan Civico Militar
Proyecto Bolivar 2000

A este proceso interesa sumar las politicas que devinieron con la
implementacion del Plan Civico Militar Proyecto Bolivar 2000, aun cuan-
do no pretendemos su evaluacién, nos interesa conocer sus objetivos en
cuanto a salud se refiere; este Proyecto surgi6 en principio para desarro-
llarse por un espacio de seis meses, sin embargo las necesidades del ser-
vicio de salud de la poblacién permiti6 su extension hasta el aiio 2002.
Atendi6 los principales problemas de la comunidad a través de tres ac-
ciones basicas: Fase Diagnostico, Curativa y la Referencial.

LaFase Diagnéstico, serefiere alarealizacién de un censo poblacio-
nal, un plan de fumigacién y control de los bienes de los ambulatorios.
Asi como la concesiéon o conexiéon de pozos de agua dulce a los centros
ambulatorios, mantenimiento de obras y resolver las prioridades que
tenga la comunidad en cuanto a electricidad y servicios piblicos.

La segunda fase llamada Curativa, consiste en el plan de vacuna
cién® su efectividad estara sujeta a la exactitud de las cifras del censo y

5  Suprincipal objetivo es crear acciones para la lucha contra la miseria y la pobreza en
la cual se encuentra el 60 % de los venezolanos, el Plan se conforma de tres Proyectos
que deberan cumplirse en tres fases. Proyecto Pais, Patria y Nacion. El primero, con-
siste en brindar una atencién y proteccién social a los méas necesitados paralo cual se
disefiaron acciones para la salud, educacion, vivienda y seguridad publica, con la fina-
lidad de elevar el nivel de vida de los sectores mas deprimidos; el segundo, se propo-
ne, incorporar a los desempleados y subempleados en cooperativas agricolas, a las
que se le daran en propiedad tierras del Instituto Agrario Nacional o en su defecto en
centros de produccién adecuados al perfil personal o profesional de los hombres y
mujeres que acudan a registrarse en las guarniciones establecidas en cadaregion, y el
tercero el Proyecto Nacional, pretende la realizacion de varios proyectos industria-
les, petroquimicos y agroindustriales de largo plazo, coordinados por CORDIPLAN.

6  ElPlan de vacunacion se inici6 en el afo 2004, y atin contintia el propdsito es vacunar
quince (15) millones de venezolanos contra doce (12) enfermedades (Sarampion y Ru-
béola; Fiebre Amarilla; Antihepatitis B; Antipoliomielitica; Pentavalente: difteria, téta-
nos, tosferina, hepatitis B, hemophilus influenza; Toxoide Tetanico; DT difteria y téta-
nos; Trivalente Viral: sarampién, rubéola, y parodititis) , lo cual significa una inversiéon
de 95 millardos de Bolivares y se esta”llevando a cabo de forma mancomunada con las
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estadisticas que arroje la primera fase; la cual determinara el nimero de
niflos vacunados. Esta fase, abarcara a su vez acciones méas concretas
para la comunidad como jornadas de despistaje de cancer, y la atencion
de cirugias simples y ambulatorias.

La tercera fase Referencial’ consiste en una atencién semi-perma-
nente de referencia, es decir, se prestara a aquellos pacientes que tienen
patologias un poco mas graves que no pueden ser atendidos en la fase cu-
rativa por carencia de infraestructura y equipo adecuado. En esta fase se
hara referencia del paciente a un centro asistencial donde pueda ser in-
tervenido quirdrgicamente, de una forma ordenada y planificada, dentro
de sus beneficiarios se encuentran aquellos con problema de malforma-
ciones, oftalmolégicos y maternidad.

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social, elabor6 la Propuesta de
Transicion, la cual se enmarca en el desarrollo del capital humano como
insumo necesario para el crecimiento econémico, politico social, cultu-
ral, y ambiental del pais, presenta como orientacién fundamental cen-
trarse en los programas de salud, pues a través de su éxito se podra mejo-
rar la calidad de vida de los ciudadanos, en conjuncién con los esfuerzos
de otros sectores gubernamentales y del conjunto de la sociedad.

5. Las propuestas del Plan Civico Militar
Proyecto Bolivar 2000 al Sistema de Salud

La propuesta se centrd en instaurar el Modelo de Atencion Integral
paralo que es necesario rescatar la misién fundamental de la red ambula-
toria (promocion, prevencioén, diagnostico y tratamiento precoz), tanto
en los establecimientos centralizados y descentralizados, como en los
dependientes hoy del Seguro Social, el propésito es dejar atras el modelo
curativo centrado en la enfermedad; la aplicacion de los programas pre-
ventivos del Ministerio, y atender la capacidad resolutiva de los servi-

Comisionadurias de Salud de los Estados.

7  Estafase sellevo a cabo en todo el territorio nacional, las Fuerzas Armadas fue pilar
fundamental para esta accién conjuntamente con personal médico y paramédico de la
poblacioén civil. Su aplicacién tuvo mayor auge entre los anos 2000-2002, la participa-
cion de las Gobernaciones de Estado y Alcaldias fue voluntaria.
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cios de atencion primaria. Este modelo de atencién necesita la presencia
de médicos generales y de Familia y personal capacitado para la educa-
cion y promocion en salud®. En este sentido, se debe priorizar por un
lado, en la formacién de personal médico para su atencion, y por otro, en
los programas de salud integral desde lared ambulatoria, lo que debe ser
el corazoén de la reforma sanitaria, por cuanto estos programas son los
que generan mayores beneficios e impacto en la poblacion.

La propuesta contempla profundizar el proceso de descentraliza-
cién de forma responsable. Descentralizar es democratizar el poder, y
construir un “espacio” desconocido o poco conocido de nuevas relacio-
nes intergubernamentales, donde los mecanismos de consensoy concer-
tacion debe ser los fundamentales. Ya en el MSAS se cre6 una Comision
Permanente para la Descentralizacion, que incluso se mantendra en la
estructura del nuevo Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Frente a
esta propuesta, es importante incentivar la participacién comunitaria en
la gestion integral de las redes locales de establecimientos y servicios de
salud (investigacion, planificacion, ejecucion, control), logrando la inclu-
sion de lideres en “Consejos Directivos”, maxima autoridad del centro
asistencial. Estas actividades se facilitaran dentro del nuevo Ministerio
de Salud y Desarrollo Social, con el Fondo de Fortalecimiento Social.

En toda gestion de salud son prioritarios los recursos financieros
aqui se propone modificar el mecanismo de asignacion de recursos fi-
nancieros al interior del sistema, y aumentar el porcentaje del presu-
puesto nacional para salud a 8%.

En la actualidad el mencionado Plan Civico Militar atin funciona en
algunos Estados aunque su operatividad no es tan continua, es efectivo
en situaciones coyunturales. A nivel nacional se viene implementando el
Plan Estratégico Social (PES), que sirve de base para la operacién de los
Planes operativos desde el afio 2003, y constituye un instrumento de pla-

8  Alrespecto, se ejecuta el Plan de Desarrollo de los Recursos Humanos de MSDS, a través
de varias etapas. Una de ellas, va dirigida a la capacitacion de personal para las Redes
Sociales quienes abogan por la promocién de la salud, y se constituyen como forma de
articular procesos de organizacién para dar respuesta a las necesidades sociales con
universalidad y equidad. En el mediano plazo, se propone deben existir en cada entidad
regional. El proposito es lograr una agenda social compartida para todos los actores,
que vinculen acciones en torno a necesidades concretas de los grupos sociales.
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nificacion politica orientado a transformar las condiciones de calidad de
vida del pueblo venezolano viabilizando la aplicacién integral de los de-
rechos garantizados constitucionalmente, y el desarrollo de los objeti-
vos del proyecto politico nacional bajo un enfoque de construccién de un
nuevo orden de justicia social para todas y todos con poder de participa-
cién en las decisiones politicas, basado en fundamentos de caracter éti-
co que se traducen en directrices estratégicas.

En este sentido, ese mismo aio se inici6é en el Municipio Libertador
(Distrito Capital) la puesta en marcha de la Misi6én Barrio Adentro’, un
programa de atenciéon primaria en salud integral que se ha extendido hoy
en dia, por todo el territorio nacional, recoge los principios delineados
por el sistema nacional de salud comprende tres niveles de atencion: el
primero, lo conforma los consultorios populares, el segundo, las clinicas
populares y el tercero, los hospitales del pueblo. Este modelo de aten-
cioén tiene como eje transversal la construcciéon de la democracia partici-
pativa y protagoénica, focaliza su actuacién en los lugares mas desasisti-
dos para de esta manera dar cumplimiento a los preceptos constitucio-
nales establecidos en los articulos 83, 84, y 85 a la satisfaccion del dere-
cho alasalud que gozan todos los venezolanos y ala obligacién que el Es-
tado tiene de garantizarla.

Sin embargo la puesta en marcha de este programa trae consigo una
metodologia y estructura organizacional definida que se hace compleja
paralos paises como el nuestro que adolecen de una buena planificacién
del sector salud, de la accion intersectorial, de laincorporacién de larea-
lidad en la planificaciéon operativa de los programas etc. Estas circuns-
tancias hacen mas tardios los resultados en el tiempo. En este sentido, un
andlisis de su realidad debera hacerse con el conocimiento necesario,
para medir el impacto en la salud individual y colectiva en su espacio de-
terminado.

9  LaMisi6nlallevan a cabo médicos cubanos conjuntamente con venezolanos, este mo-
delo de atenci6n ha sido reconocido por la Organizacién Mundial dela Salud, y se ha
practicado en varios paises de América Latina y Africa, dando excelentes resultados
en cuanto alos componentes de salud se refiere. Su puesta en marchatrae consigo una
estructura organizacional que se hace compleja para los paises que adolecen de una
buena planificacién del sector salud, de la accion intersectorial, la incorporaciéon de la
realidad en la planificacién operativa de los programas, etc.
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Conclusiones

La COPRE finaliz6 sus funciones a inicios del 1999, sin embargo su
labor como afirma Cufiarro (2004: 134), abri6é nuevos caminos de refle-
xi6n y mostro la viabilidad de las estrategias negociadoras para incorpo-
rar diversos actores el proceso de formulacion de politicas publicas, con
lo cual dio fuerza en cierto modo al desplazamiento de las cipulas parti-
distas, demostrando a través de novedosas practicas concertadoras, la
posibilidad de transformar el proceso de toma de decisiones jerarquico
en uno dial6gico y dando nuevos brios a la consolidaciéon de una cultura
politica participante. Lo que a nuestro entender, permitié que de alguna
manera impulsara el proceso de descentralizacion en el sector salud.

En cuanto ala actuacion del Estado se refiere, Jaén (2001: 78), mani-
fiesta que el Estado venezolano se ha ido desprendiendo progresivamen-
te de una funcién publica esencial, como es la salud publica de la pobla-
cion, contrario a este planteamiento considero que su actuacion se
orienta hacia su intervencion, con un elemento nuevo para su desempe-
no, la corresponsbalidad con los ciudadanos en la formacién, ejecuciéony
control de la gestion publica.

De ser asi manifiesta Salazar (2000: 41), puede concebirse como un
espacio para la concertacién y construccion de acuerdos, y las politicas
publicas, como instancias de articulacién y mediaciéon entre el Estado y
la sociedad. Por tanto la definicion de las politicas piblicas no compro-
mete solo al Estado, sino también, a la sociedad organizada, lo cual impli-
ca que tengan el aval del Estado, pero necesariamente también hagan
parte de la cultura y cotidianidad de las comunidades. Esto, de hecho, le
imprime un nuevo sentido a “lo ptblico”: el de laresponsabilidad social.

En el ambito social, se han abierto nuevos espacios para el ejercicio
de la democracia directa ya existe una ley que regula los Consejos Loca-
les de Planificacion a quienes corresponde en parte ejercer la menciona-
datareade control sobrelos programas y proyectos sociales a ejecutar.

La instauraciéon del nuevo Modelo de Atencién Integral se orienta a
crear nuevas estructuras en el sistema de salud, asi como impulsar en los
ciudadanos una nueva cultura en salud desde su entorno, que induce al
ciudadano en primer lugar a conocer los componentes basicos en salud
para luego determinar sus prioridades, por cuanto la salud no depende
solo de los sistemas, influyen otros factores, el tamafio de la poblacion,
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las condiciones de vida, los niveles de educacion entre otros, se muestra
todo esto como un sistema complejo por los miiltiples factores que de-
ben estar interconectados, en este sentido a mi entender existen dos ele-
mentos que pueden garantizar su sostenimiento: la capacidad organiza-
tiva de las comunidades y su posibilidad de expresion politica en los es-
pacios de participacion creados con la instauraciéon del nuevo orden
constitucional venezolano.
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