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La salud constituye prioridad nacional,

ya que trasciende el campo social, politico
y economico y se centra en el mejoramiento
del individuo, la familia, la comodidad, el
entorno ambiental y el pais. Constituye, con
la educacion, el empleo, la vivienda y la
seguridad, uno de los factores criticos mas
importantes del desarrollo nacional.

1. LA SALUD EN LA ETAPA DE-
MOCRATICA

En Venezuela, los servicios de
salud *“a manera de sistema”, con-
sagrados por las Constituciones de
1947, 1952 y 1961, fueron conce-
bidos con criterio asistencial y de
caridad o beneficencia; su organi-
zacion, administracion y financia-
miento fueron establecidos total-
mente dependientes del Tesoro Na-
cional, sinénimo de gobierno fe-
deral centralista. Al igual que en
otras dreas sociales v econdmicas,
su manejo, planificacion y desarro-
llo se hizo con énfasis en el bien
comin y en el bien social inme-
diato, con criterios de gastos, que
no de inversion, y ciertamente sin
principios de gerencia con vision
de futuro.

El “sistema de salud” venezo-
lano actual esta estructural vy
organizativamente enfermo. La
€¢poca de progresos luminosos,
cuando mejoraron los indicadores
sociales -algunos dramiticamente,
como la expectativa de vida al na-
cer, que se elevd a 70 afhos en la
década de los 40 y 60, asi como la
disminucién de las cifras de mor-
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En un intento por corregir la
desorganizacion general, desde
1947 se venia planteando la crea-
cién de un Servicio Unico o Na-
cional de Salud, con intentos frus-
trados hasta 1987, cuando se pro-
mulga la Lev Orginica del Siste-
ma Nacional de Salud, LOSNS,
que se hace inefectiva al nacer,
entre otras razones por la insisten-
cia en integrar a todos los servi-
cios ubicados en la administracién
publica nacional. estadal v muni-
cipal centralizada o descentraliza-
da que tuviera mas de un 50% de
su presupuesto proveniente de re-
cursos fiscales.

Por otra parte, la ley de elec-
cién directa y remocién de gober-
nadores y alcaldes, la reforma a la
Ley del Régimen Municipal v la
L.ey Organica de Descentraliza-
c16n, transferencia y delimitacion
de competencias del Poder Publi-
co promulgada en 1989 entran en
contradicciones aparentemente so-
lubles por la administracion de la
LOSNS; pera, con el tiempo se
demostré no ser asi, ya que el pro-
ceso de reforma implica mucho
mas que la transferencia de la com-
petencia de prestacion de los Ser-
vicios de Salud a los Gobernado-
res de Estado y, como consecuen-
cia de ello, el Consejo Nacional de
Salud, el MSAS y las Comisiones
de Salud del Congreso Nacional
han propuesto una nueva Ley Or-
génica de Salud.

Adicionalmente, el modelo de-
mocritico desarrollado en Vene-
zuela se vio frente a la disyuntiva
de la creacion de empleo. por ser
un importante sector en expansion,
lo que condujo al sector social -
entre ellos el de salud- a conver-
tirse en una fuente de empleo ma-
siva, barata y sin preparacion para
el trabajo, mediante contratos co-
lectivos que deformaron comple-
tamente los fines institucionales,
agravandose alin mas en funcién

de la crisis econémica y en razén
de su alta conflictividad.

Asi, lo que al principio se pre-
senté como una crisis alterna, li-
gada fundamentalmente al finan-
ciamiento del Sector Piblico
(MSAS) y de la Seguridad Social
(IVSS), vy que provocaba el despla-
zamiento de los usuarios de un sub-
sistema a otro, pronto s¢ demostrd
que el problema no es sélo de fi-
nanciamiento, sino de concepcién
de geslion, incentivos y de sindé-
resis.

La Seguridad Social ha venido
padeciendo una crisis progresiva
de desproporcion entre la contri-
bucion y los beneficios obtenidos
por los afiliados, excesiva discre-
cionalidad de los cuerpos directi-
vos para el manejo de los recur-
sos, altos porcentajes de evasion y
mora contributiva y baja recauda-
cion, tanto del Estado como del
sector privado, ineficientes politi-
cas de inversion, excesivos costos
de la atencién médica y profesio-
nal, desequilibrio actuanal por los
cambios de las variables demogra-
ficas, y en especial por el enveje-
cimiento de la poblacién. Hay des-
equilibrio financiero, porque los
ingresos disminuyen por los bajos
salarios para la cotizacion, el des-
empleo, el crecimiento de la eco-
nomia informal y los bajos porcen-
tajes de cotizacion. Los gastos au-
mentan por los elevados precios y
costos de la atencion médica, sa-
larios, compensacion por el desem-
pleo. ajuste de las pensiones y
otros; los beneficios no van mis
alld de cierta racionalidad en la
atencién, en los cuidados y trata-
mientos. En sintesis, ha habido
progresos en ciertos indicadores de
salud, pero hay marcado y grave
descontento e insatisfaccién en los
usuarios.

La crisis global del subsector
publico y de la seguridad social
condujo a una reduccién paulati-
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na de la cantidad y calidad de la
prestacién de los servicios de sa-
lud, dejando dramdticamente en el
desamparo a cerca del 90% de la
poblacion afiliada. Los altos cos-
tos del sector privado y la crisis de
los intermediadores financieros
completaron la dramatica realidad.
El asunto amerita tratamiento
urgente y radical, acompanado de
una reflexion dindmica que impli-
que la racionalizacion organizati-
va del sector en funcién de sus ne-
cesidades primarias; asimismo, la
mejoria del sector representa una
via importante para reparar los
dafios animicos, sociales y econd-
micos, que sufre la poblacién ve-
nezolana, se inscribe en el marco
necesario de elevar la autoestima.
Tal vez, el tinico punto de discu-
sion en el cual dos personas esta-
rian de acuerdo es en el hecho de
que el sector salud necesita andli-
sis profundo y mejoria definida.
Durante las dos dltimas déca-
das los indicadores de morbilidad
y mortalidad han sufrido deterio-
ros discretos, pero evidentes: ha
habido un descenso de la cobertu-
ra de inmunizaciones; existe una
baja cobertura de la atencién edu-
cativa infantil a nivel pre-escolar,
con desvinculacion evidente en las
prioridades epidemiolégicas v en
la asignacion de recursos. Esta si-
tuacidn se aprecia en los estudios
de Fundacredesa sobre Sociedad y
Estratificacion, que proyecta dra-
miticos indices de pobreza crili-
ca, relativa y estructural. (Méndez
v Méndez, Fundacredesa, 1997).

2. FACTORES
ESTRUCTURALES CLAVES
EN LA PROGRAMACION,
PRESTACION Y GERENCIA
DE LOS SERVICIOS Y
PROPUESTAS PARA SU
TRANSFORMACION

2.1. La organizacién del “siste-
ma de salud venezolano™: cober-
turas

Conceptualmente, hay que re-
plantearse los criterios y realida-
des en cuanto al acceso, cobertu-
ra, calidad y costos de los servi-

La crisis global del subsector publico y de la seguridad
social condujo a una reduccion paulatina de la cantidad vy
calidad de la prestacion de los servicios de salud,
dejando dramaticamente en el desamparo a cerca del
90% de la poblacion afiliada.

cios de salud, para garantizar la
universalidad y la equidad como
principios fundametales.

= El subsistema piblico atien-
de tedricamente al 80-90% de
la poblacion.

» El subsistema privado atien-
de tedricamente entre el 20 y
el 10% de la poblaci6n.

Esta situacion teérica se indica
en el Cuadro 1. Existe la urgente
necesidad de precisar, por medios
informadticos dgiles y adecuados, la
situacién real del acceso v cober-
tura de salud de la poblacion,

Existen, ademads de las Institu-
ciones indicadas en el Cuadro 1,
cuando menos 127 Servicios de
Atencion Médica ubicados en Mi-
nisterios, Institutos Auténomos,
Empresas del Estado, Petréleos de
Venezuela, Universidades y otros,
cuyo inventario, cierto, es necesa-
rio actualizar (razén de mds para
una urgente revision informdtica
de los procesos de salud).

Resulta evidente que, aunque el
Articulo 76 de la Constitucidn
Nacional garantiza el derecho a la
salud de todos los ciudadanos, esto
no se realiza. Los servicios de sa-
lud estdn organizados en tres ni

Cuadra 1: COBERTURA POBLACIONAL DE SALUD EN VE-

NEZUELA 1994
ORGANISMOS COBERTURA
POBLACIONAL %
MSAS. 49
LVSS. ) 32
IPASME 3
IPSFA 1.6
INAGER 025
127 ofras instituciones publicas 415
Total instituciones publicas 90,0
Total instituciones privadas 10.0
Total genral 100.0

Fuemte: OCEI Anuano Estadistico de Venezuela 1993 MSAS,
Memoria y Cuenta 1993

veles de atencion: prnimario, que
incluye general urbano y ambula-
torio rural; secundario, con aten-
cion ambulatoria especializada y
hospitalizacion general: v tercia-
rio, con atencién, con subespecia-
listas, en clinicas y hospitales es-
pecializados.

El Ministerio de Sanidad v
Asistencia Social estd a cargo de
la mayor parte de los servicios, a
través de una red de mds de 200
hospitales de diversas capacidades,
vy cifras cercanas a 2.39Y5 ambula-
tonos ruriles tipo I de Medicina
Simplificada: 645 ambulatorios
rurales tipo I, de Medicina Gene-
ral; 514 ambulatorios urbanos, tipo
[. de Medicina General: 76 ambu-
latorios urbanos tipo 11, de Medi-
cina General Especializada, y am-
bulatorios urbanos tipo I1I, de Me-
dicina General.

Por otra parte. el Instituto Ve-
nezolano de los Seguros Sociales
tiene a su cargo un 32% de la po-
blacidn, mediante 75 ambulatorios
rurales de Medicina General v Es-
pecializada y 29 hospitales peque-
fos, medianos y grandes.

En sintesis, la atencidn es dis-
persa a nivel de multiples institu-
ciones, sin crilerios organizativos
realmente comunes, sin segui-
miento adecuado para el acceso y
cobertura de la poblacion. Por esta
razon, durante las dos ultimas dé-
cadas se ha experimentado un auge
muy importante del sector privado
independiente, va sea con fines de
lucro o sin €l, elevando asi la ofer-
ta de servicio a la poblacién, con
realidades econdmicas que su ac-
ceso conlleva.

2.2, Pluralidad v dispersion de
los servicios

A partir de la década del 60,
como consecuencia de la expan-
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CUADRO 2: SALUD EN CIFRAS
Poblacion (estimada en 1985)

21.844.000

Urbana - 85% 18.568.000
Rural - 15% 3.276.000
< § afos de edad 13%
5 - 14 anos 24%
15 - 29 anos 27%
30 - 44 afos 19%
45 - 59 anos 10%
> B0 afos 6%
Tasa de Natalidad (0/00) 25.8
Tasa de Mortalidad General 426
Tasa Mortalidad Infantil 253
Tasa de Crecimiento 20,82
Expectativa de vida al nacer 1,8
Numero de Hospitales, 1993 612
Publicos 268
Privados 344
Nomero Total de Camas 52.751
Camas Publicas 40.435
Camas Privadas y del Tercer Sector 12.216
Camas par 1.000 h. 2.41

Datas 1994-95 Anuario Estadistico QCEIL Memorias y Cuentas
MSAS

sién del pais v el aumento explosi-
vo de los precios de los hidrocar-
buros y como una reinvidicacion
lograda por gremios y sindicatos
en sus contrataciones colectivas,
aparecieron, ademis del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social,
ya claramente establecido en 1936,
y con mayor fuerza el Instituto
Venezolano de los Seguros Socia-
les (creado en 1946) v el IPASME
(1948), mas de 130 entidades pres-
tadoras de salud en ministerios.
institutos auténomos, empresas del
Estado, gobernaciones, asambleas
legislativas, municipalidades, uni-
versidades, fundaciones del Esta-
do, Congreso Nacional, Hipadro-
mo La Rinconada, Industria Petro
lera y otros... Esta dispersion ha
generado problemas. desorganiza-
cion y altos costos, y ha originado
otros, como la inequidad y la co-
bertura inadecuada de los servi-

CUADRO 3: VENEZUELA, COHORTES ETARIAS 1985 Y
2000 (PROYECTADAS)

Afio < 15Anos 15-64 Afios > 64 Afios TOTAL
1985 6.839.000 9.889.000  591.000 17.319.000
2000 §.250.000 15.120.000 1.071.000 24.441.000

Ci0S; en NUMErosos casos, perso-
nas de la misma familia eran y son
atendidas en varios servicios, su-
ficientes unos y otros no, y algu-
nas dreas fueron mejor previstas
que ofras; a esto hay que afadir el
hecho de que la provision de espe-
cialistas no siempre responde a las
necesidades de la poblacién, sino
a intereses econdmicos, y deja por
los menos a cerca de un 30% de la
poblacidn sin provision de salud.

La dispersién institucional, los
costos y la baja cobertura no fue-
ron fendmenos exclusivos del “sis-
tema de salud venezolano™; de he-
cho. tales fendmenos han aftecta-
do, por razones similares o no, a
paises desarrollados y subdesarro-
lados: por eso, los gobiernos del
mundo han proclamado: “Salud
para todos en el ano 2000, Sobre
esta base, también se disend una
estrategia, que inicialmente apare-
c16 con gran confusién para alcan-
zar la mela social, conocida como
la de “atenci6n primaria en salud”,
la cual supone la aplicacién de
medidas dirigidas a impactar y a
coordinar mejor la organizacion,
las coberturas, el acceso y los cos-
tos de los tres niveles de compleji-
dad que se han adoptado para di-
vidir los sistemas de salud: Un pri-
mer nivel, para atender los proble-
mas generales de manera ambula-
toria, tanto en el campo como en
la ciudad; un segundo nivel, para
atender los problemas generales
que amerilan hospitalizacién ge-
neral; y el tercero, para atender
problemas especializados, también
en hospitales allamente teenifica-
dos y sofisticados.

La dispersién institucional, que
en Venezuela se extendio hasta fi-
nales de la década de los 80, im-
pulso de nuevo la idea de crear un
mecanismo integrador ¥ coordina-
dor y hasta centralizador, y, como
consecuencia de ello, en 1987 se
aprobé la Ley Orgidnica del Siste-
ma Nacional de Salud (LOSNS).
Estancado el proceso, se aprobé en
1989 la Ley Orginica de Descen-
tralizacién, Delimitacién y Trans-
ferencia de Competencias de los
Poderes Publicos, que toma como

objetivo fundamental el descentra-
lizar la operacién de los servicios,
pero manteniendo la centraliza-
cion de la informacion.

2.3. Distribucién de la poblacidn
tanto rural-urbana como por
edades

Los programas y la infraestruc-
tura de salud fueron disefiados para
un pais rural, como era hasta fina-
les de la década del 50. La urbani-
zacién y la migracién de la pobla-
cidn a las zonas urbanas llegard a
cifras cercanas al 93% en un par
de afos, lo cual no tiene coheren-
cia con los planes de atencion a la
salud. La organizacion existente es
dispersa, inequitativa, multiinsti-
tucional, con deficiente acceso v
cobertura, baja calidad y altos cos-
tos: mas ain, con una ausencia de
cultura de costos y si con la pre-
sencia de una cultura de gastos. El
financiamiento estd desarticulado,
todo lo cual provoca un reclamo
permanente por los individuos, las
comunidades y la opinidn piblica.

Igualmente. el sistema de segu-
ros en Venezuela ha fallado en la
definicién de los grupos de aten-
cion. Se basd histéricamente en la
atencion de grupos de riesgos mas
importantes, como la madre vy el
nifio. Adicionalmente, han apare-
cido otros dos grupos etarios su-
mamente importantes: los adoles-
centes v de los ancianos, afectados
principalmente por los problemas
sicoldgicos y sociales v de escasa
productividad, para quienes no hay
programas institucionales de en-
vergadura. La carencia de progra-
mas dirigidos a estos dos grupos
es significativa, tanto en el sector
educativo como en el de salud, y
evidencia riesgo critico y abando-
no potencial de cardeter semitotal.

2.4. Sobreposicion de perfiles
epidemioldgicos

En Venezuela, se observa la
existencia simultinea de tres fases
de patologias. Se sobreponen en-
fermedades infectocontagiosas,
parasitarias y carenciales -que se
tratan de hecho y combaten con el
desarrollo socioeconémico y pro-
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gramas de la salud y prevencion
de la enfermedad- con otro tipo de
enfermedades que son las degene-
rativas, de 6rganos y sistemas, para
Cuyo tratamiento se requieren es-
tablecimientos ambulatorios y tec-
nologias diagnésticas v terapéuti-
cas, a veces sofisticadas. Por lti-
mo, la sobreposicion también al-
canza a las enfermedades sociales
y ambientales del entorno, inclui-
dos los accidentes y la violencia,
tanto en el hogar como en la calle,
que se corrigen mediante la armo-
nia social y el control de los me-
dios de trabajo y el entorno. La
sociedad venezolana pasa de un
tipo de problema a otro y se sobre-
ponen los niveles, creando transi-
ciones epidemidlogicas que requie-
ren especial estrategia.

Esto explica que en los ambu-
latorios rurales y urbanos los pro-
blemas frecuentes consultados son
enfermedades diarreicas, anecmias,
parasitosis, bronquitis. asma, en-
tre otros, v ademas se agregan cau-
sas de otra indole, como las enfer-
medades cardiovasculares. cancer,
accidentes vy enfermedades del
comportamiento.

No ha habido respuesta flexible
para estas siluaciones cambiantes,
diferenciando la atencién prima-
ria y la medicina preventiva de
aquellas otras causas que requie-
ren atencion especializada. Duran-
te las dltimas décadas, se recalca
la incapacidad mostrada por nues-
tro “sistema de salud™ para adap-
tarse a los cambios conocidos y
previstos, de acuerdo a las reali-
dades socioeconomicas de nuestra
época, situacion que se manifiesta
mias claramente en el caso de las
enfermedades virales, entre ellas el
SIDA y el repunte de las endemias
va conocidas: malaria, oncocerco-
sis, tuberculosis... La organizacién
de la salud en Veneruela no obe-
dece a las diferentes demandas y
no ha resuelto adecuadamente ni
siquiera las patologias asociadas
con la primera fase: asi, se com-
plica el panorama con la aparicidn
de las nuevas patologias y la re-
aparicién con mayor fuerza de en-
fermedades infecciosas y/o parasi-

Los programas y la
infraestructura de salud fueron
disefiados para un pais rural,
como era hasta finales de la
decada del 50

larias ya anteriormente controla-
das o que estaban aceptablemente
controladas anteriormente, como
s ¢l caso de la malania.

2.5.0rganizacion y Gerencia de
los Recursos Humanos

La pluralidad y dispersion de
los servicios, asimismao, derivaron
en una politica de empleo en el
MSAS, IVSS, servicios médicos de
diferentes ministerios, institutos
auténomos, empresas del Estado y
gobernaciones, municipios v uni-
versidades, entre otras institucio-
nes, que compronetieron su pre-
supuesto ordinario, destinando en
ocasiones hasta de un 80% al pago
de personal, y ocasionando rigidez
y pardlisis presupuestaria: eslo se
agravé por bonificaciones y pres-
taciones sociales derivadas de con-
venios laborales acordados, mu-
chas veces, sin previo conocimien-
to de las disponibilidades econd-
micas y sin aprobacidon por los es-
tamentos superiores; estas obliga-
ciones, al no poder cumplirse, han
ocasionado gravisimos conflictos
laborales. Ha faltado una gerencia
efectiva, entrenada y educada, pro-
vista de sistemas de informacion
dgiles y modernos para procesar la
magnitud y complejidad de la fuer-
za laboral presente en el sector sa-
lud. con una cifra global superior
a 200.000 personas, que constitu-
ye una de las empresas mas impor-
tantes del pais.

En el solo rubro de personal
hospitalario, se estimé un creci-
miento importante, gque Hegd has-
ta mis de cinco personas por cama
hospitalaria, cuando la norma ge-
neralmente aceptada por la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud es
de tres. Asi, la administracién de
los procesos de salud se deteriora
progresivamente, y deriva ¢n una

irresposable administracion de
gastos, sin criterio de costos. La
iniciativa organizacional, la geren-
cia estratégica, la capacidad de
gestion con lérminos y acciones de
calidad total, la autogestion finan-
ciera o la busqueda de otras alter-
nativis, no representaron una pri-
mera prioridad e interés,

Falté asimismo la sinergia v el
compromiso para la educacion del
personal del sector salud y la ne-
cesarta alianza estratégica con las
instituciones formadoras de ese
personal. factor critico relevante en
el desarrollo v puesta en marcha
de las politicas de salud.

2.6. Financiamiento
La funcion sigue a la forma vy

ambas son consecuencia o siguen

al financiamiento, que es sin duda
alguna un factor de éxito en cual-
quier accion que se fome en el sec-
tor salud. Se puede decir que to-
dos los componentes del sector sa-
lud estdn insutficientemente finan-
ciados en Venezuela. incluvendo,
con igual razon y peso. el privado.
Esto ha derivado en descenso pro-
gresivo de la cobertura v, mds que
eso, de la calidad de los servicios
de salud en todos sus niveles v ele-
mentos, desde la orgamzacion. es-
tructura y funcionamiento de las

instituciones hasta la tformacién y

calidad del personal profesional y

téenico, terminando desde luego en

el desarrollo fisico de las instala-

CIONES ¥ equipos.

La sitnacion financiera de los
servicios de salud, fundamental-
mente en manos del Estado, ahora
afortunadamente en fase de cam-
bios v descentralizacion hacia las
entidades estadales, tiene caracte-
risticas alarmantes.

- Los gastos de personal de ad-
ministracion llegan. en algunos
cusos, hasta el 93% del presu-
puesto institucional.

- Los gastos en hospitales repre-
sentan el 70% del presupuesto
total de los servicios de salud,
con lo cual se evidencia la falta
de equidad en cuanto al apoyo
necesario de los servicios pre-
ventivos v de promocion de la
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salud, que se lograrfa con una

efectiva participacién comuni-

taria y accién en los ambulato-
rios.

- La gestion de los suministros
tiene numerosas lagunas y de-
ficiencias. Los problemas pre-
supuestarios estan a la orden del
dfa y comprometen la gestién
diaria, agravados por el
incumplimiento de los compro-
misos contractuales ya comen-
tados.

- Falta de politicas de adquisicion
y reemplazo de equipos y, lo que
€s mas importante, de su man-
tenimiento.

- Inequidades del acceso a los
SErvicios que se relacionan con
la situacion socioeconémica de
la persona y su familia, ademas
de que en muchos casos los su-
ministros y terapéuticas tienen
que ser aportados en su totali-
dad o en gran parte por los pro-
pios usuarios, enfermos o sus
familiares. La inequidad tam-
bién se manifiesta si se compa-
ra la inversion per cdpita en las
distintas Entidades Federales:
la inversién mis elevada, obvia-
mente, es la del Distrito Fede-
ral ,y sustancialmente inferior
la de algunos estado, como Tru-
jillo y Barinas. El tema llama a
profundizacion y a obtener mas
y mejores datos en relacién a la
inequidad en el acceso y cober-
tura de los servicios, que se
acentua por razones estructura-
les, geogrificas y econdmicas,
lo cual constituye un reto para
el proceso de descentralizacion.
Paor otra parte, los costos de los

procesos y servicios de salud, en-

tre ellos los médicos y hospitala-
rios, han experimentado incremen-
tos violentos, fuera de cualquier
regulacion y, en muchos casos, sin

relacion directa con la inflacién y

las fluctuaciones cambiarias.

El problema se hace mucho mds
critico al disminuir el presupuesto
de salud disminuye -actualmente
es cercano a un 8.9% del presu-
puesto nacional-; més aun, en el
proceso de descentralizacion, una
porcion muy importante destina-

Cuadro 4; GASTOS DE SALUD EN VENEZUELA

1970 1980 1990 1995

Indice de gastos en salud pablica (*) 117 134 87 64
PorceMa]e de gastos de salud como porcentaje )

del presupuesto nacional 18.8 9.6 9.6 89
Gastos de salud coma % de! producto interno bruto 3.07 2.29 2.44 1.87
Gastos de salud relacionados con el porcentaje -
del presupuesto familiar — 409 414 279

(*) Indicacion virtual del porcentaje de la inversion incialmente propuesta en el drea de la salud tomanda el aio
1994 como base
Fuente: Salvato, Silvia, BCV, OCEPRE, c.f. Salvato, (1997)

da al Ministerio de Salud es trans-
ferida a los estados y se hace abso-
lutamente necesario establecer
mecanismos de control que asegu-
ren su correcta aplicacidn, para lo
cual la educacién en procesos de
gerencia resulta un ingrediente que
debe formar parte intrinseca en las
politicas de descentralizacion, para
que €stas no representen la proli-
feracion de “pequefias republicas
independientes”.

3. MISION, VISION Y PROYEC-
CIONES EN POLITICAS DE SA-
LUD

La mision del organismo rec-
tor del sector salud y de las insti-
tuciones que la promueven es ve-
lar por la eficiencia de todo el sec-
tor, mediante la elaboracion de
politicas y el pleno ejercicio de fun-
ciones normativas y de supervi-
sidn, planificacion y coordinacion
y control, asi como de seguimien-
to de la gestidn,

Las politicas de salud constilu-
yen la respuesta estratégica para
lograr bienestar en las distintas
areas y niveles que conforman los
procesos de salud, tanto a nivel
individual como familiar, de la
comunidad, del ambiente, y, en
general, del pais. La prestacion de
servicios de salud eficientes, de
bajos costos, ala calidad y cober-
tura, tanto preventivos como cura-
livos, es una necesidad sentida y
urgentemente requerida por los
venezolanos. La satisfaccion de los
usuarios, ya sean individuos, co-
munidad especifica o poblacién
global, es el comiin denominador
u objetivo primordial de las polit-
cas en salud, y esta satisfaccion se

basa en el logro de lactores criti-
cos de éxito cuya visién incluye lo
siguiente:

3.1. .La organizacion, estructu-
ra y funcionamiento de los servi-
cios de salud, con alta calidad y fi-
nanciamiento Gptimos,

3.2. Laformacion adecuada y
eficiente de los recursos humanos
necesarios para prestar los servi-
cios, lo que trae implicito el desa-
rrollo de estudios coherentes con
la realidad nacional y el estableci-
miento de la carrera sanitaria en
disciplinas v funciones varias.

3.3. El conocimiento de los cos-
tos de la salud, asi como la cober-
tura de la poblacién para que ten-
ga acceso y reciba los servicios pre-
ventivos y curalivos equitativa-
mente al menor costo posible, es-
tableciendo de una cultura de cos-
tos.

3.4. El uso de tecnologias apro-
piadas de alta calidad y bajo costo,
evitando duplicidades y mante-
niendo el acceso a los procesos y
equipamientos innovativos,

Como resultado de lo anterior,
obtener el mejoramiento de los in-
dicadores de salud, hasta ahora
estacionarios en el mejor de los
casos y/o con fallas progresivas en
algunos de ellos; la atencién de las
endemias, cuyo deterioro ha sido
franco v coberturas en el drea am-
hiental con definida orientacién a
lograr la satisfaccion de los usua-
rios en los servicios basicos urgen-
temente requendos.

3.5. Actualizacién de un “Co-
digo Sanitario™ que incluya las le-
yes y normativas conducentes a
desarrollar efectivamente los pun-
tos anteriores, evitando contradic-
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ciones y ambigiedades, avanzan-
do hacia la coherencia que da la
proposicion y puesta en marcha de
normas y procedimientos gue re-
suelvan o aporten soluciones a la
necesidad del individuo, la fami-
lia, la comunidad y la poblacién
nacional.

4. AGENDA

La puesta en marcha de los pun-
tos indicados en la vision antes
mencionada constituye prioridades
de acciones, en forma préctica, que
se traducen en lo siguiente:

4.1. Continuar con la reingenie-
ria y descentralizacion del sector
salud iniciada en 1993, enrelacion
a la gestion de los servicios, tras-
pasando competencias y/o servi-
ci0s a los estados y municipios, le-
gitimando funciones hacia las go-
bernaciones y alcaldias, asunto va
iniciado que requiere orientacién
permanente.

4.2. Reestructuracion y raciona-
lizacién organizativa de los servi-
cios de salud en relacién con re-
forma del MSAS y de la Seguri-
dad social .

4.3. Promover controles geren-
ciales, éticos vy sociales, mediante
la participacién directa de la so-
cviedad civil, de acuerdo a un “Co-
digo Sanitario” actualizado.

Ll proceso de reingenieria del
Organismo Rector y de la Seguri-
dad Social, por las complejidades
va sefialadas, requiere la aplicacién
de decisiones, con pleno conoci-
miento de causa y con la autori-
dad que nace de cumplirlas, que

La responsabilidad del Estado es
retener el rol de supervision que
le corresponde a un organismo
rector de la salud y, asimismo, un
rol catalitico para producir
instituciones publicas con una
mejor organizacion mediante el
trabajo en conjunto de las
instituciones publicas y privadas
en materia de servicios de salud.

involucren los distintos companen-
tes publicos, privados, de la socie-
dad civil y de alianzas estratégi-
cas mixtas. Es un proceso politico
administrativo que lleva a la toma
de decisiones mds cerca de los
usuarios y obtiene la participacion
comunitaria en la hisqueda de so-
luciones y la aplicacién de proce-
dimientos para el desarrollo efi-
ciente de la salud .

4.4, Desarrollo de nuevas fuen-
tes y allernativas de financiamiento
de los servicios de salud que in-
cluyen la recuperacidn estratégica
de costos.

Se requiere un recio programa
de reingenieria financiera que haga
posible garantizar 4 lodo ciudada-
no el acceso a los centros y pro-
gramas de salud, con cobertura
universal v, sobre lodo, con costos
conocidos y superables, de acuer-
do al funcionamiento por niveles
de atencién, desde ¢l bisico gene-
ral, que seria un primer nivel, hasta
un segundo nivel, que incluiria la
atencion especializada, todo ello
con respuestas adecuadas en rela-
cion a los grupos de usuarios de
los servicios de salud que incluyan
a las personas con altos ingresos,
a los trabajadores piblicos y pri-
vados v a los otros trahajadores, asi
como a los ciudadanos venezola-
nos no protegidos por ningidn sis-
fema o que no lengan recursos eco-
némicos y, finalmente, a los ex-
tranjeros residentes en el pais.

Fl objetivo de lograr beneficios
de salud con cobertura equitativa
obviamente tiene problemas, como
¢l costo-efectividad de los sistemas
de los servicios de salud, mds atin
en presencia de las crisis ccond-
micas que nos han afectado, no
s0lo en la productividad, sino tam-
hién en la capacidad adquisitiva de
los consumidores v de los usuarios
y de aquellas instituciones que tie-
nen que ver con ¢l financiamiento
de la salud. Estas circunstancias
prevén un marco propicio para el
canflicto social, y asimismo para
la resistencia a las politicas nacio-
nales y al andlisis de modelos di-
ferentes de salud. Existen iniciati-
vas positivas gue emergen dindmi-

camenle en el campo de la geren-
cia de los servicios de salud, como
las Fundaciones de Salud encarga-
das de gerenciar hospitales loca-
les con criterios de autogestién.

Existen presiones importantes
para lograr la equidad, la eficien-
cia y el autodesarrollo. En gene-
ral, existe una presion muy real de
la poblacién para el como y por qué
pagar por los servicios, ya sea di-
rectamente © 4 través de mds im-
puestos o contribuciones a la se-
guridad social, tal y como se en-
tiende en Venczuela y en toda la
América Latina. l.a disminucion
de la oferta de los servicios de sa-
lud ha traido también una dismi-
nucién en el acceso y hasta en la
demanda de los servicios. y la ten-
dencia actual hacia los métodos de
captacion, o de prepago. que pu-
dieran resultar en mejor calidad v
productividad en los servicios, es
una realidad. Es muy importante
amalgamar eslas soluciones con el
contenido social necesario y tener
en cuenta a todos los que juegan
un papel fundamental, como per-
sonal médico y profesional de la
salud, gremios de la salud, socie-
dad civil e instituciones formado-
ras de recursos humanos, entre
otros.

I separacion entre los organis-
mos financieros de la salud y las
instituciones prestadoras de servi-
cios de salud debe lograrse como
una realidad armdnica y basada en
la productividad. con cultura de
costos conocidos y, sobre todo, en
la calidad de los servicios, todo lo
cual abre nuevos retos para la edu-
cacién de los médicos v del perso-
nal de la salud. La responsabilidad
del Estado es retener el rol de su-
pervision que le corresponde 4 un
organismo rector de la salud y, asi-
mismo, un rol catalitico para pro-
ducir instituciones publicas con
una mejor organizacion medianle
el trabajo en conjunto de las insti-
luciones publicas y privadas en
materia de servicios de salud.

4.5, Inventarios precisos de los
recursos humanos, asi como de los
procesos de informacién a nivel de
los empleados federales y alcaldias.
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No es paosible
hacer
tratamientos
cosméticos a
esta crisis.

Este proceso de reingenieria del
organismo rector y de la seguridad
social incluye, no solamente la ges-
tién de los servicios de salud en si
mismos. tomando en cuenta los
niveles asistenciales preventivos y
ambientales, sino también la ges-
1i6n financiera, as{ como la de edu-
cacion e investigaciones y aquella
misma inherente a la gestion de los
institutos auténomos v/o de apoyo
que trabajan dentro de la red de
salud.

4.6. El desarrollo de los proce-
$0s de informatica y comunicacio-
nes vy bases de datos confiables para
la toma de decisiones y lograr asi
la participacién de la sociedad ci-
vil y comunidad ciudadana. La ar-
ticulacién de los procesos telemd-
ticos resulta urgente, y viene a ser
la columna vertebral de todo el
proceso, para asi unir informacién
administrativa, gerencial, epide-
mioldgica, asistencia téenica
investigativa y de mantenimiento
y desarrollo de la infraestructura
fisica, de manera de opuimizar las
ventajas compettivas que tienen
las diversas entidades del sector
salud. Como cuestion del pasado e
historia evolutiva debe quedar una
administracion que ha funcionado
sin informacion, sin un plan estra-
tégico y en la cual han prolifera-
do, de un lado, la corrupcion y el
trifico de influencias vy, del otro,
la decision basada sélo en la tradi-
cion, la experiencia y el sentido
comun personal, la casuistica y la
conveniencia, atributos que tal vez
fueron aceptables en los tiempos
formativos del sector, pero que
ahora estdn deshordados por la
complejidad de la situacién mis-
ma que no existio en los comien-
z0s, cuando tuvimos una etapa lu-
minosa en el arganismo rector de
salud hace varias décadas.

4.7. Alianza estratégica con las
instituctones formadoras y de re-
cursos humanos para el Sector Sa-
lud.

La separacion de ambas vertien-
tes, la prestadora de los servicios
de salud y la formadora de los re-
cursos humanos, ha sido nefasta
para el buen entendimiento de las

funciones que deben propiciarse en
los servicios. Las universidades
nacionales y privadas -éstas dlu-
mas en el campo de la gerencia-,
la Asociacion Venezolana de Fa-
cultades v Escuelas de Medicina -
AVEFAM-, la Escuela de Salud
Publica, las Escuelas de Enferme-
ria. de Bioandlisis, de Odontolo-
gia, los Institutos de Estudios de
Administracién, IESA v otros, de-
ben participar en el equipo estra-
1egico, para actualizar y desarro-
llar la situacién actual de los re-
cursos humanos en el sector, con
miras a satisfacer las necesidades
inmediatas a corto, mediano y lar-
2o plazo.

El establecimiento de estos in-
ventarios y recursos humanos ne-
cesarios va de la mano con las de-
claratorias de costos, de la descen-
tralizacion y de los financia-
mientos del sector salud, y asimis-
mo solo se logra con un eficiente
sistema de informatica. Las nue-
vas tecnologias de educacién a dis-
tancia, mediante la teleinformati-
cay latelemedicina, deben ser una
constante en el ambito de la accién
necesaria para corregir los defec-
tos a los que ya hemos aludido. El
esfuerzo para preparar el equipo
humano y actualizarlo es una prio-
ridad del sector y tiene sentido y
rango nacional,

4.7. Ahanza racional y estraté-
gica con los gremios de salud, que
es necesaria en todos sus aspectos,
si realmente queremos cumplir un
compromiso nacional al desarro-
llar el sector salud.

5. SINTESIS

No es posible hacer tratamien-
tos cosméticos a esta crisis. La so-
lucién no es dejar pasar el tiempo
ni simplemente cambiar unos ad-
ministradores por otros. Tampoco
duplicar o triplicar el financia-
miento.

Desde el punto de vista concep-
tual, hay que replantearse los con-
ceptos de acceso, cobertura, cali-
dad v costos de los servicios de sa-
lud, de forma tal que garanticen la
atencion universal y de equidad
como principios bisicos. Deben re-

visarse a fondo los monopolios
publico y de la Seguridad Social,
que planifican, financian, adminis-
tran, prestan servicios y controlan
mediante una estrategia que obe-
decid a un momento historico vin-
culado a razones que obligaban a
actuar de ese modo y que hoy en
dia desaparecieron. La gestion pi-
blica. con sus largos. numerosos y
complicados y muchas veces indti-
les procedimientos y controles, ha
hecho 1neficiente, improductiva,
corrupta y sin incentivos esta for-
ma de gestionar los establecimien-
tos y programas de la salud, evi-
dentemente con contadas y bien
documentadas excepciones.

El financiamiento a la oferta,
mediante presupuestos programas
y de gastos, ha creado una mara-
fia indescifrable, v es consumido
de manera insaciable y deforma-
da, s1 se estima que cerca del 80 y
hasta el Y0% corresponde a gas-
tos de personal, una cuarta parte
del cual estd desincorporada bajo
la figura alegdrica de prejubila-
dos o “reposeros”. La productivi-
dad, resultado de todo ello, en al-
gunos casos ha alcanzado cifras
de 0.1 intervenciones quirirgicas
y 0.3 consultas por médico y por
dia. Asimismo, las citas tardan
entre 30 y 90 dias para cumplir-
se, ¥ durante cerca de un tercio
del aiio el “sistema de salud™ no
funciona por huelga de alguno de
los gremios o sindicatos. Todo lo
anterior obliga a un urgente pro-
ceso de reforma. |
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