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Resumen

Este arficulo estd bosado en la experiencia de investigacian del proyecto RESVEN
desarrollado en diez estados de lo Repdblice y muestra los relaciones entre el
desempeiio de los servicios de solud en un esquema descentralizado y la solud de
lo poblaci6n entre 1985 y 2003, poniendo el énfasis en los condiciones previas y
en las circunstancios que hicieron posible, en cada coso, el logro de metas
previomente establecidas, tomando como centro algunos indicodores clave y su
evolucion anfes y después de la transferencio de competencias en cada estado
participante. Finalmente, reconsidera la escasa influencio que el desempeio de
los estados ha tenido para el disefio de un sistema pablico de solud, tal y como
estd establecido en lo Constitucion de 1999.

DESEMPENO DE LOS SISTEMAS
REGIONALES DE SALUD: ;UNA CLAVE >
PARA LA CREACION DEL SISTEMA
PUBLICO NACIONAL DE SALUD?

H Abstract

This paper is bosed upon the research experience of the RESVEN project in fen
Venezuelan states between 1985 and 2003. It paints out to the regional health
systems and estoblishes relationships between the performance of the new regional
health organizations and the health of the population, using strategic indicators.
It also shows the scarce influence these achievements has had on the current
government health teom in order to decide and design the public health system
that wos hypothetically estoblished in the 1999 Consfitution.
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M EL CONTEXTO

Durante mds de cuatro afios, un grupa de investigadores de diversas
instituciones coordinado desde el Centro de Estudios del Desarrollo-CENDES
por quien esto escribe y con la participacion activa de las Organizaciones
Estadales de Salud (OES) de diez estados, asumid lo tarea de evaluar lo
formo en que el manejo autdnomo de los servicios de salud, iniciado en

No se trata de una relacién simple y lineal entre lo descentralizacion y los
resultados obtenidos en materia de salud, sino de un proceso complejo cuya
intermediocion fundomental estd constituida por lo forma en que se gestiond
|a relativa autonomin que resultd de la solicitud de transferencia de
competencias que hicieron muchos estados a partir de 1993, en el marco de
las propuestas de la Comision para la Reforma del Estado (COPRE).

Es conveniente recordar que este proceso de transferencia se dio en el marco
general de lo pretendida reforma del Estado, que se comienza a poner en
marcha desde 1985 con la COPRE. Como es sahido, esa propuesta de
reforma nunca dio los frutos esperados, sobre todo si se foma en cuenta que
la reforma constitucional —asunto clave dentro del proceso— nunca prosperd.
Ello porque no hubo nunca un compromiso de los gobiemnos con esa reforma

de quienes estaban directamente involucrados, se lo obstaculizé desde el
gobierno central que no fue copoz de visualizar las consecuencias sociales y
politicas que se derivarian de esa posicion, sobre todo si se foma en cuenta
la creciente ilegifimidod del sistema polifico.

Aun en ese marco de incertidumbre y de escasa credibilidad, los iniciativas de
descentralizacion fueron los estrategios mds desarrolladas por la COPRE y sus

1/ El proyecio se conoce como
RESVEN, abreviatura de “la Reforma
de Salud en Venezuela: el impacio de
la desceniralizacion sobre el

Corporacion de Salud del eslodo
Aragua [CORPOSALUD), y el Centro
Iberoamericano de Estudios Provincicr
les v Locales [CIEPROL) de la

1993, pudo haber impactado sobre las condiciones de salud de la poblacion'.

en lo que nadie creyd y, sobre todo, porque a pesar de lus buenas infenciones

desempefio de los sislemas de salud y
scbre las condiciones de salud de la
pablacién”. Dicho proyecto se inicid
en el afio 2000 y conld con el apoyo
financiero del Internacional
Development Research Cenlre de
Canadd (IDRC] y el FONACIT de

tes fueron: CENDES, IESA, MSDS,

Venezuela. Las instituciones participan-

Universidad de los Andes. Se conié,
ademas, con el apoyo de |a
Fundacion Polor especialmente en lo
referido a la difusién de resullados.

filiales regionales. En materin de salud, seis estados iniciaron en 1993 el
reclamo de los competencias correspondientes y obtuvieron lo transferencia
de toles competencios en 1995% Sin embargo, nos parece importante
destacar que la descentralizacion es basicamente un proceso politico que no
necesariamente involucra su sancion formal y juridica. De esa manera algunos
estados habion tenido ya experiencios de descentralizacion en materia de
salud, independientemente de que el gobierno central hubiese conacido o
aprobudo nada acerca de ellos. Muchas de tales iniciativas tuvieron que ver
con la cultura local en el sentido de dorse en aquellos entidodes federales o
regiones de ells en las cuales existio una tradicion de porticipacian y
compromisa ciudadano®. Otra cosa es el aspecto formal, referido basicomente
al proceso de transferencio de competencias que reclama, entre otras cosas,
un compromiso de parte del solicitante para preparar un plan que especifique
lo que se va a hacer con los competencias recibidos.

Este arficulo pretende mostrar lo siguiente:

1. Que los resulfados obtenidos en solud, medidos mediante la evolucian de
los Tasas de Mortalidod Post-neonatal dependen mucho mas del desempefio
de los sistemas regionales de salud en el marco de |o descentralizacion, que
de sus condiciones socioecondmicas particulores.

2. Como estos resultodos han sida sistemdticamente ignorados por le gestian
sanitaria actual en virtud de lo preeminencia de aspectos ideoldgico-politicos,
mis relocionados con la necesidad de consolidor un nueva modelo de
hegemoniu que con el bienestar de la poblacion.

M EL PROCESO ;EN MARCHA?

La mayor parte de los problemas de lo descentralizacion provienen de los
incumplimientos del gobierno central de los convenios que suscribia con los
estados a lo cual debe sumarse, en algunos estados, la escasa capacidad
2/ Esos estados fusron: Anzedtegui,

Aragua, Bolivar, Carabobo, Falcony |
Zulia; este Gltimo se refiré después

3/ Unc de los ejemplos mas

|ﬂTpOnOﬂT’E‘5 "'GUﬂqL}S no esta

| considerado en el estudio— s el del

| eslado Lora, con una larga tradicién

| de movimientos comunitarios en salud
y con inicialivas de parle de los
profesionales médicos como la que
represenia ASCARDIO
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institucional para hacer frente a los desafios del manejo auténomo de los
servicios de salud. De aqui que sea conveniente sefialar los problemas
especificos del sector salud en relacién con lo descentralizacion. Esos
problemas pueden ser vistos de dos maneras: por un lado, aquellos que se
refieren a los relaciones de los gobiernos regionales con el gobiemo central
Y, por ofro, los que derivan de los caracteristicas propias de los estados aguf
considerados*. Esto es fundomental porque ello forma parte de la
inexistente politica de salud como politica de Estado.

En efecto, la politic de salud, cuando existié, no fue ni ha sido nunca en
Venezuela una politica de Estodo. El Estado venezolano ha demostrado en
lo préctica no poseer criterios definidos al respecto. De hecho, lo
persistencia de los tradicionales problemas de nuestro sistema de salud
pone de manifiesto que cuando se trata de reformas o cambios importantes
en materia de salud, los iniciativas mueren en el discurso porque en la
préctica se contradice constantemente lo que se plantea como politica a
nivel discursivo. En tiempos recientes, concretamente desde 1996 en
adelante, ninguno de los ministros involucrados en la gestion del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social (MSAS)—ahora Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS)— demostré interés en saber qué se hacia con los
fondos provenientes de los convenios suscritos con los organismos
multilaterales y cuando ello ocurri6 o comienzos del afio 2000, los
elementos de cordcter ideoldgico predominaron sobre los técnicos para
deshacer lo que en materia de reforma sectorial se habia logrado,
bésicamente atribuible a los esfuerzos de los estados (RESVEN, 2004).

La circunstancia de la creacion del MSDS para sustituir ol MSAS brinda una
de los mejores oportunidades para ver cémo se contradice en la practica lo
politica discursiva. Este proceso reuni6 en una sola sede ol MSAS y ol

4/ los estados participantes en el
proyecto RESVEN fueron: Anzodtegui,
Aragua, Balivar, Carabobo, Falcan,
Mérida, Miranda, Nueva Esparla,
Trujillo y Yaracuy.

Ministerio de la Familia, creando una situacidn de yuxtaposicion institucional,
lejos de cualquier posible integraci6n, dadas los crisis institucionales de los
organismos que se pretendia fusionar. Lu idea ero que consolidando los
programas sociales, por estar dispersos en muchos enfes que repetion
programas o acciones y dispersaban recursos, dichos programas serfan mds
efectivos y eficientes en el logro de los objefivos, pero el resultado fue lo
mezcla en un ambiente fisico, pero conservando la misma distancia politica y
administrafiva entre los entes que se pretendia integrar. Esta forma de
funcionar persiste y es reportada frecuentemente por los estados los cuales
seialan la falta de integracion. £l MSAS habio comenzado un proceso de
racionalizacién que, lamentablemente, slo se circunscribié a reducir su
tamafio y, por tanto, su personal. En todo caso, la pretendida integracion de
instituciones sdlo vino o complicar un panorama ya de por si sumomente dificil
en razon de los conocidas ineficiencias del MSAS. Asi, el recién nacido MSDS,
devino en una enorme insfitucién compuesta de trozos incoherentes entre si
cuyo efecto mds inmediato fue el aumento del gasto corriente, mientras que
en salud no mejoraban los cosas (RESVEN, 2004).

Uno de los aspectos en los cuales esto se manifiesta con mayor fuerza es en el
caso de los recursos humanos, los cuales, aunque formalmente transferidos, no
fueron suficientemente respaldados con las debidas transferencias de recursos.
De esta manera, lo mayor parte de los estados enfrentd problemas de personal
derivados de la diferente y a veces contradictoria adscripcién odministrativa de
sus trabajadores pertenecientes a la misma OES porque los salarios eran
diferentes, al igual que los exigencias laborales (RESVEN, 2005). En cuanto o
los relaciones con el gobierno central, es conveniente resumirlas en indicadores
que muestran sumariamente los deficiencios en el cumplimiento de los
convenios de transferencia, especificamente en términos econdmicos. El gréfico 1
muestra | estructura del presupuesto del MSDS entre 1995 y 2004 o precios
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GRAFICO 1
Estructura del presupuesto
del MSDS ( Millones de Bs.
de 1997)
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usos del presupuesto. Aqui se manifiesta el impacto inmediato que tuvo la
creacion del MSDS en la estructura del presupuesto, destinandose la mayor
parte de éste, en los aiios 2000 y 2001, al gosto coriente. La disminucién
de dicho gosto que se observa en el afio 2002 corresponde a los procesos
de devaluacion y de ajuste presupuestario que se hicieron frente a la crisis
fiscal del gobierno central.

constantes, destacdndose las transferencios a los estados frente a los demds  En lo que se refiere a los circunstoncios propios de coda estodo y o su

capacidad para manejar los servicios descentralizados de salud, nuestra
experiencia nos ensefin varias cosas. Una de ellas es que todos los estados
tuvieron las mismas oportunidades aunque fueron aprovechados de manera
diferente. La descentralizacion en el caso de los servicios de salud
representd el marco general dentro del cual cada estado debid desarrollar
sus estrategios de gestion. Aun cuando los convenios de transferencia eran
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muy similores formalmente hablando, en la préctica lu transferencia de los

. distintos fipos de recursos siguid derroteros diferentes. Algunos los ufilizaron
para producir cambios, mientras que ofros no. Ademds del incumplimiento
parcial de los convenios de transferencio por parte del gobierno central es
pertinente sefialor |o ineficiencia de algunos de los gobiemos estadales parg
honrar tales compromisos.

Esas potencialidades de los estados fueron identificadas como “copacidad
instifucional” y analizadas en el proyecto, encontrandose que lo misma estd
muy significativamente vinculada ol desempefio que los estados tuvieron entre
1985y 2000. A su vez, el desempeiio es un proceso que estd vinculado o
fres factores fundomentales: la voluntad politica de los gobernadores y la
confinuidad politico administrativa de diferentes gestiones y su apoyo a las
reformas del sector; el liderazgo de dicho sector y, no menos importante, el
haber construido una visin de futuro del sistema regional de salud,
compartida y, en algunos casos, corporativizoda. Adems de estos tres
elementos, deben ser considerados ofros de noturaleza histrica y cultural,
propios de cada estado y de cada regi6n, como las que han sido ya sefialadas.

No todas las autoridades a los cuales les tocd gestionar los servicios
fransferidos tuvieron plena conciencia de sobre qué se trataba el tema. Para
| nuestra sorpresa, en algunos de los estados descentralizados desde 1995,
sus funcionarios, tanto principales como subalternos, no tenian idea de lo
que significaba lo descentralizacian porque el tema nunca fue considerado
en el mhito de lo organizacion regional de salud. Ello condujo o grandes
diferencios a ln hora de desarrollar los compromisos adquiridos por los estados
en funcion de los convenios de transferencia. La gestidn de los autoridades
regionales fue diferente: en algunos casos comenzaron o trabajar con
autonomia y vinculados con el poder regional, mientras que en ofros

confinuaron funcionando como dependientes del nivel central (RESVEN,
2005).

Hubo entidades en las cuales se entendia que la asuncion de estas
potestades por las autoridodes del estado era sélo temporal, pues debian
confinuar descentralizando hacia los municipios, como ocurié en el estado
Folcon. Para otros en cambio, lo descentralizacion de la salud terminaba en
¢l despacho del gobernador. Hlo ponia de manifiesto lo que se habia
adelanfado en esta materia en cado estado y, ol mismo tiempo, las
capacidades institucionales de cada uno de ellos para hacer frente, de la
manera mis eficienfe y eficaz posible, a los compromisos que se derivaban
de fal tronsterencia. Este aspecto puede observarse en una apreciacion
inicial de lo capacidad institucional y del desempefio de los ocho primeros
estados participantes. Lo medida de lo capacidad insfitucional se expresa en
un fndice que resume el uso de los espacios de decision en una escala de 0
0 5y como indicador de desempefio se toman los proyectos FIDES en salud
aprobados. El cuadro 1 resume esos resultados y el grfico 2 muestra lo
correlacion entre lo capucidad insfitucional y esta dimension del desempefio (R2
=0,6443).

Los espacios de decision (Bossert, 1993, 1996, 1998, 1999, 20000 y 2000b)
esttin referidos a lus oporfunidades que se abren a los estados en lo ocasign de
recibir las competencias de solud y lo que se considera en la investigacian es el
aprovechamiento que cada uno de los estados hizo de esas oportunidades. La
informacidn sobre el uso de los espacios de decision se obtuvo a través de
encuestas y sesiones “delphi” con los dirigentes de los OES y los principales
actores en cado estodo asi como de los investigadores de cada caso; el indice de
los proyectos FIDES estd compuesto por el némero de proyectos y la magnitud de
recursos dedicados a salud.
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CUADRO 1 GRAFICO 2
Capacidad institucional y Capacidad Institucional y desempefic de ocho OES. Venezuela, 1985-2000
desempefio en 8 estados.
Venezuela, 1985-2000
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CUADRO 2

Tasa media de reduccién anual (TMRA) de la Mortalidad postneonatal (MPNN) en 6 estados de
Venezuela, antes y después de la firma del convenio de transferencia de los servicios de salud.

19852000
102
Estados a Estados b
Aragun Sucre Yaracuy Nuveva Bolivar Mérida
Esparta

ANTES 0,197 0,404 0,159 0,208 0177 0,188
DESPUES 0,447 0,660 0,281 0,009 0,282 0,343
DIFERENCIAS 0,250 0,256 0,122 0,217 0,105 0,155
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Los estados Aragua, Carabobo, Sucre y Yaracuy son aquellos en los cuales se
cumplieron los condiciones mencionadas, ademds de confar con una mayor
confinvidod politico-administrativa, independientemente de lo concepcidn
politica del gobierno regional. Lo mismo ocurre cuando se compara el
desempefio con ln situacién socioecondmica del estado. Entre estas variables
(desempefio y situacion socioecondmica) no existe relacidn alguna,
reforzando asf el papel de la capacidad institucional en el desempeiio. Lo que
esto significa es que estados relafivamente “pobres” tuvieron un desempefio
igual e incluso mejor que aquellos relativamente “ricos” y las diferencias
entre ambas situaciones, al ser confrastadas, no mostraron correlacion
estodistica alguna lo cual se refleja en las Tasas Medias de Reduccion Anual
(TMRA) de lo Mortolidad Postneanatal (MPNN) oqui mostradas.

Esto se puede ver adn con mayor claridad cuando se toman seis de los
estados incluidos en el proyecto y se comparan los diferencios después/antes
de lus tosas medias de reduccion onual (TMRA) de lo mortalidad
postneonatal (MPNN)®. El cuadro 2 compara las TMRA de la MPNN de seis
esfados, antes y después de lo transferencio de competencias en salud y que
difieren en relacidn o su desempefio, siendo los estados “a” (Aragua,
Yaracuy y Sucre) los de mejor desempeio y los “b” (Nueva Esparta, Bolivar
v Mérida) los de mds bajo desempeio. En el grupo “a” Sucre y Yaracuy son
estados pobres y en el grupo “b” Nueva Esparta y Bolivar son estados
relotivamenta ricos. El case de Sucre se puede enfender cuando se examina
lo baja que fue lo tasa en el afio anterior a la transferencia de competencias,
(4,70 x 1.000 nvr) en contraste con esa misma cifra en Aragua (9,83 x
1.000 nwr).. Por ello es necesario ponderar esfas diferencias con las tosas
iniciales, pues tosas altas ol comienzo pueden experimentar fuertes
reducciones, mientras que los dificultades para hacer descender asas
hincales més bajas, son mayores.

5/ la TMRA es una medida de la

fuerza de la reduccién de una tasa, en

aste caso la MPNN que es, en la

opinién de expertos, la més vinculada

a la calidad de los servicios. Véanse,

entre otros, Starfield, 2001; Gutiérrez
y Berfozzi, 2003

Obsérvese como lus diferencios en el grupo “a” (Aragua, Yaracuy y Sucre),
independientemente de los distancias socioecondmicas entre ellos, no presentan
grandes diferencias con respecto al grupo “b”. Asi, en el grupo “0” lo TMRA més
alta es I de Aragua y en el grupo “b” esta cifra coresponde o Nueva Esparta.
Los estados “a” tuvieron un mejor desempeiio que los estados “b”. En el coso de
Sucre, es necesario enfender que lo TMRA antes es mds alta, porque lus tosos
inicioles también lo son, de manera que lo disminucion total es mayor que en los
otros estados siendo que, ol final, lo TMRA es menar, como puede verse en las
diferencios onofadas. Por supuesto que cada uno de estos casos fiene coracteristicos
muy peculiores y es dificil simplificar los resultados de esta manera.

En todo caso, y para ponderar estos diferencias, es conveniente tener en cuenta
los diferencias de lo TMPNN al inicio del perfodo, asunto que se muestra en el
griifico 3. Destacan alli los casos de Aragua y Bolivar, estados que con TMRA
negufivas ol inicio logran aumentar dicha tasa después de lo transferencia
de competencias. Sin embargo, ndtese que la TMPNN de Aragua es mucho
mds bajo al inicio, de manera que el esfuerzo realizado es mucho mayor en
términos de lu velocidod de reduccion de la MPNN. Mérida, por el contrario, o
pesar de tener una TMPNN inicial alta, no logra aumentar la TMRA lo suficiente,
Los casos aqui ilustrados ponen de manifiesto que, cuando se pondera por la fosa
inicial, sigue siendo mds importante la calidad del desempeiio descentralizodo
que la velocidod a lo cual dicha tosa puede ser tedricamente reducido.

Estas evidencias fienden o sostener el hecho de que es mucho mds importante el
desempefio del estado en materia de salud que los condiciones socioecondmicas
para el logro de metas como las aqui sefaladas.

Cuondo se toman ocho de los estados analizados en los cuales se dispone de
estimaciones del desempefio (uso de espacios de decision y proyectos FIDES) y
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se infroducen los diferencias después/antes de lo TMRA de la MPNN, los
resultados se repifen, como se puede observar en el grfica 4.

Los estados en el cuadrante superior izquierdo presentan una situacion negativa
pero mejor que Nueva Esparta (en el recuadro izquierdo inferior), mientras que
los recuadros derechos contienen los estados con mejores resultados, uno por
encima de lo esperado (Yaracuy) v dos (Carabobo y Aragua) por debajo de lo
esperado pero adn con buenos resultados.

Como contraste de la hipdtesis planteada acerca del mayor peso del desempefio
sobre los condiciones ambientales y socioeconomicas, el coso del estodo Yarocuy
es particularmente relevonte. El cuadro 3 muestra las correlaciones entre estas
variables y en &l se puede observar la relacién inversomente proporcional entre la

' cobertura de partos institucionales (variable de desempefio del sistema de salud
|y lo TMPNN, mientras las varihles ambientales (Acueductos y Suneamiento) y

pobreza, no tiene correlaciones significativas con la mencionada tosa. Esfa
situacion, aunque cosuistica, se repite en todos los estados, con excepcion de
Nueva Esparta. Lo mismo ocurre si se incluye la variable actividad econdmica,

medida por lu captacion de recursos por parte de lo banca comercial (RESVEN,
2005).

Estas evidencias permiten sustentar o hipdtesis de que, en lo relacionado con
los impactos sobre lo salud medidos por el comportamiento de la Tasa de
Mortalidod Posmeonatal (TMPNN), fiene mds peso el desempefio y o
existencia de condiciones favorables para la descentralizacidn que las
condiciones socioecondmicas de una entidod federal particular. Igualmente,
parece no ser importante el fiempo de “moduracian” de los procesos de
descentralizacion, caso en el cual el estado Yaracuy es el ejemplo mds
evidente, al ser este estado el Gltimo de los aqui considerados que recibio las
competencias (1998). Ello no significa que en esos estados de mejor
desempeiio se solucionan los problemas de salud, sino que la red de semwvicios
pblica, cumplid eficaz y eficientemente con su cometido y que ese logro estd
usociodo al manejo autdnomo de sus sistemas de salud. El mantenimiento de
un buen estado de salud y su preservacitn, depende de variables mucho mas
complejos que escapan a lo accian de los servicios de salud y que estan
relacionadas con factores de tipo cultural y esfilos de vida.

CUADRO 3
CO':FEIQCIOHES en?_re TMPNN Acueductos Saneamiento Pobreza Parinst.
variables de ambiente,
socioeconomicas y TMPNN 1 -0,407 -0,475 -0,385 -0,549
de desempefio Acueductos - 0,402 ! -0,194 0,867 0,343
En negrita valores ﬁlgniflculivos Saneamiento 0,475 -0,194 o I 0,247 -0,323
(fuera diagenal] al umbral Pobreza -0,385 0,867 -0,247 1 0,480
alfa = 0,050 (preeba bilateral)

Parinst -0,549 0,343 ~{),323 0,480 1
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LA POLITICA Y LOS PROBLEMAS DEL PODER

Los resultados que sucintamente se acaban de exponer han sido
difundidos via Internet desde el comienzo mismo de lus octividodes del
proyecto (www.resven.com); han sido entregados al MSDS como
insfitucion participonte en el proyecto; ya estdn en circulacion dos libros
con los resulfados; se han publicodo cinco articulos en revistas nocionales e
internacionales y se han celebrado encuentros y foros en algunos de los
esfados parficipantes (véanse: Dioz Polanco y Pereira, 2003; Bronfman y Diaz
Polanco, 2003; Diaz Polanco 2003, 2004c y 2004d).

De manera que no puede decirse que se trate de una caja negra o que los
resultodos se mantengan restringidos o una &lite intelectual o polifica. Sin
embargo, la manero en que se ha venido enfrentando el tema de la solud y su
reforma, asf como la creacidn del Sistema Pdblico Nacional de Salud (SPNS),
reflejon que ninguna de estas cosas ha influido en el caréicter eminentemente
centrolizador que se expresa en la Ley de Salud cuya aprobacion se discufe en
ln Asomblea Nacional para el momento de escribir estas lineas, en
contradicci6n con lo que plantea la Consfitucian de 1999. Pero adn hay més
que eso. l disefio del SPNS fue hecho hace mds de cinco afios por los
ciudadanos y las organizaciones de lo sociedad civil de todas las tendencias
que fueron convocados pdblicamente a participar en un rico intercambio para
nufrir as decisiones de una Cormisidn Presidencial que elabord una propuesta
de Ley. Eso ocurrid en el aio 2000.

Cinco afios después de aquel fructifero encuentro, no ha habido combio
alguno. El sistema pblico de salud confinga fragmentado, desfinanciado y
desasistido y, lo que es adn peor, hay un claro infento de crear, a un costo no
conocido, un sistema de salud paralelo bosado en lo importacion de médicos
cwbanos para fortalecer o afencion primario. Es bueno recordar que una de las

condiciones de infraestructura ms fovorables de América Lafing para lo
afencidn primaria es la venezolana y que el desempleo y subempleo
médicos, segin cifras de o Federacién Médica Venezolana, ronda el 12%, lo
cual equivale o un ndmero aproximado de 6.000 médicos que no estin
desarrollanda sus capacidades profesionales. Adn ms: lo experiencia cubana
en materia de afencion primaria de salud tuvo su origen fundomentalmente
en las experiencias venezolanas en materio de medicina simplificada,
modelo que se puso en marcha en nuestro pas entre 1950 y 1960,

Nuestras vivencios directas y lo que se exirae de los discursos y documentos
qubermamentales apunta hacia la idea de que la descentralizacion —en
opini6n de los funcionarios oficiales (entre ellos un par de ministros)— es una
estrategia neoliberal y, por fanto, inaceptable, por lo que se impone conducir
el sistema hacia una gestion centralizada.

Por el contrario, todas las evidencios encontrados en paises que han logrado
estructurar sistemas poblicos de salud equitafivos muestran que esos
sistemas son, ademds de descentralizados, financiados con recursos
provenientes del fisco nacional y constituyen logros imporfantes en el
efercicio efectivo de lu ciudadania (véase Capriles, Diaz Polanco, Fernndez y
Pereira, 2001). Estas experiencias infemacionales ponen daramente de
manifiesto lo que en este frabajo se ha asumido como una idefuerzo
central: lo determinaci6n de la organizacién del sistema de solud por parte
del financiomiento. Esto significa que lo coherencia entre el origen de los
fondos, su administracian y su destina final es esencial para lo equidad,
eficacia y eficiencia del sistema. Dicha coherencia se encuentro en pafses
que, como Espafia & Inglaterra entre ofros, poseen sistemas nacionales de
snlud basados en financiamiento pablico de origen fiscal, no contributiv
(Diaz Polonco, 2004a y b).
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GRAFICO 5
Gasto en salud

del gobierno central
en regimenes distintos
al SPNS. Venezuela,
1995-2002 (millones
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Lo discusion en politica social acerca de lo descentralizacidn sus riesgos y ventajos
es algo que ya se ha debatido extensamente quedando en claro que la
descentralizacitn no constituye un riesgo siempre y cuando exista una
significativa capacidad rectora por parte del Estado en lo relacionado con los
sistemos pablicos de salud (Dioz Polanco, coord., 20040 y 2004b). Esta
funcion de rectoria es esenciol para el buen funcionamiento de un sistema
de salud descentralizado. Ella se fundamenta en distinguir entre los
competencios de nivel nacional que no pueden ser transferidas y aquellas sobre
los cuales los enfidades federales pueden ejercer de manera auténoma su

autoridad. El problema es que en el fondo de frata de una clara resistencio o
entregar cuotas de poder y, sobre todo, a que dicho poder resida efectivamente -
en manos de la poblacion. Uno de los sinfomas de fales temores se pone de
manifiesto cuando, como sefialibamos mds arriba, no existe coniraloria social ni
formal para los planes de solud paralelos puestos en marcha por el poder
ejecutivo en el presente gobiemo.

Pero, por sobre todo, la funcion de rectoria tiene como fundomento esencial, lo
autoridad (en el sentido weberiano) del gobiemo central para ejercerla, autoridad
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que no puede ser improvisada sobre lo base de un liderazgo impuesto o
una discutible capacidad técnica, sino sobre lo contrario: el reconocimiento
de los regiones de que quien dirige la polifica nacional es el més capacitado
pura hacerlo, que esa politica no es el producto de improvisaciones
espontdneas sino de lu concertacion entre todos los acfores de manera de
producir, no necesariamente la mejor politica de fodas pero sf una que sea
viable y que refuerce y mejore los relaciones entre los diferentes niveles de
gobierno del sistema de salud y que pueda ser perfectible.

Hosta ahora lo que hemos presenciado como gestion de salud deja mucho
que desear, sobre todo i se fiene en cuenta que exisfid un cierto nivel de
consenso para formular una ley y dorle un marco general de referencia ol
SPNS. Lo que se observa, pues, es una mayor fragmentacitn e ineficiencia
del gusto. El gréfico 5 muestra el gosto de solud en regimenes distintos l
sistema poblico.

A fuerza de combatir ideologicomente lo tendencia hacia lo privatizacion,
ésta en la realidad se ha visto reforzada, absorbiendo desde el 2001 la
parte mis sustanciosa del gasto del gobiero central en salud.

De esta manera, la discusion acerca de lo naturaleza del SPNS de
Venezuelo no alcanza a tener lo profundidad suficiente que permita apuntar
cloramente sus actividades hacia el bienestar y la salud colectivas. S
consideracion parece estar encominada hacia ofros fines, fales como lo
consolidacion de un modelo hegemanico en el cual la re-centralizacion del
poder y o negaci6n de las experiencias regionales constituyen una pieza
fundamental para generalizar la creencia en un Estado mesitinico que en el
pasado demostrd ser ineficiente para atender las necesidades sociales
hasicas de lo poblaci6n.

Estas son realidades que se conocen pablicamente y que, aun dentro de las
dificultades para poder conseguir la informacin més confiable, es posible
construir y reconstruir de manera de mostrar evidencios, no para una critica sin
senfido e ideologizado, sino para ver si es posible reorientor el gasto, reevaluar
lus experiencias regionales, integrar planes y programas y, ol final, disponer de
un SPNS que se dirija realmente ol usuario del sistema y no a satisfacer las
ambiciones de poder de grupos polificos parcializados; que se dirija o hacer
mds efectivo el ejercicio de la ciudodania.
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