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Resumen

A nales de la década de los noventa se gesta un proceso de Refor-
ma del Estado, cuyo eje principal fue la descentralizacién. Este trabajo tuvo
como objetivo explorar la gestion de los servicios de salud promovidos por
la Gobernacion del estado Zulia, durante el periodo comprendido entre 2000
y 2005. La investigacion fue de tipo exploratoria, descriptiva, documental y
de campo; se fundamentd en documentos y entrevistas semiestructuradas
realizadas a informantes clave. Se exploran tres casos de la gobernacion: la
unidad docente asistencial Luis Sergio Pérez, el programa Barrio a Barrio y el
denominado nuevo modelo de gestién de salud. Los resultados dan cuenta
de: a) procesos de toma de decision centralizados; b) subcontratacion de
personal que impone la flexibilizacié y precarizacion laboral; ¢) transferen-
cia del servicio al sector privado y ONG'S; d) control por resultado y proceso
de trabajo; e) gratuidad de los servicios; f) predominio de atencién curativa;
g) cooptacién por parte del estado de la participacién ciudadana en la pres-
tacion de los servicios de salud. Se concluye que se avanza en un proceso de
descentralizacion privatizado de los servicios de salud, en contraposicion alos
preceptos Constitucionales.

Palabras clave: Gestidn de salud, gobernaciones, descentralizacién, Zulia.



Introduccion

El proceso de descentralizacidn iniciado en Venezuela a partir de
1989, permitié que el Estado trans riera servicios a varias entidades
federales del pais. Entre las materias que han sido objeto de traspaso
estan los servicios de atencién médica, asistencia social y saneamien-
to ambiental como elementos integrantes del servicio de salud publi-
ca. El discurso promotor de la descentralizacion le asigna a ésta pro-
pOdsitos de participacion, eficie ciay democracia, sobre la orientacion
real de estos objetivos formales es poco lo que se conoce.

En el sector salud el proceso de descentralizacion asume dos
vertientes, una de tipo administrativa, afincada en la reforma admi-
nistrativa del Estado y otra de tipo politico, “... que tiene que ver
con la misidn y visidn futura del sistema de salud y con la distribucidn
del poder que implica dicha reforma” (Capriles y col., 2001: 17). En el
primero de los casos la eleccion de los gobernadores de estado es di-
recta, conlo cual se sustituyd el sistema de designacidn por parte del
Presidente de la Republica, o de las filas del partido politico y/o gru-
pos que lo llevaban al poder; mediante esta nueva modalidad se abre
la posibilidad de que los gobiernos sean politicamente diferentes al
central. En segundo lugar, el traslado de competencias, algunas de
modo exclusivo (las vinculadas directamente con la economia: puer-
tos, aeropuertos, vialidad, puentes) y las concurrentes, compartidas
con otros niveles del aparato estatal (las de tipo social), del gobierno
nacional, de las gobernaciones o del gobierno de los estados, son
instancias intermedias entre el poder nacional y el municipal, las cua-
les pasan a tener importancia significativa con este proceso. Entre
las competencias concurrentes que asumen las gobernaciones se

13
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encuentra el servicio de salud, hasta entonces desarrollado bajo Ia
responsabilidad del gobierno central, convirtiéndose en una compe-
tencia solicitada desde los inicios del proceso por la mayoria de las
gobernaciones (Ochoay col., 2005).

La descentralizacion de la salud fue la primera que solicitaron
los gobernadores de estado, mientras que otros gobernantes se
quedaron aletargados en el tiempo y privilegiaron el viejo sistema
tradicional centralizado por el gobierno nacional. En los casos que
solicitaron la transferencia, se les adjudicaron competencias que se
encontraban en poder del entonces Ministerio de Sanidad y Asisten-
cia Social (MSAS) o de los Institutos Auténomos que estaban adscri-
tos a dicho organismo.

Considera Diaz (2001), que el motivo por el cual la salud se cons-
tituyd en una de las principales competencias solicitadas por los re-
cién electos gobernadores, vino dada por la creciente demanda de
servicios por parte de la poblacidn empobrecida y por el excesivo
burocratismo ineficiente y el autoritarismo asumido por el gobierno
central.

Los estados “... fueron adoptando decisiones organizacionales
y administrativas que les llevaron a la construccién de fundaciones,
corporaciones o institutos auténomos de salud” (Feo y Diaz, 2001:
95) e incluso crearon secretarias. Esta diversidad de formas organi-
zativas estuvo aupada por la falta de rectorias del MSAS, en el disefio
de lineamientos que le permitieran a los estados asumir de manera
uniforme un estilo de organizacion, con personalidad juridica unifor-
me para administrar los servicios de salud publica.

Esta diversidad de estilos de organizacion se comenzaron a vis-
lumbrar a mediados de la década de los noventa, cuando se reco-
nocia la existencia de avances en nuevos modelos de gestion de los
servicios de salud en las entidades federales, dado que los estados se
vieron en la necesidad de desarrollar capacidades gerenciales para
ofertar un mejor servicio.
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Con el desarrollo de distintas formas de gestién y de entrega
de los servicios, las gobernaciones desarrollaron con cierto margen
de experimentacion nuevos modos de relacion entre el Estado y la
sociedad civil, y a su vez entre ésta ultima y los usuarios del servicio.

A nivel regional se copia el estilo de toma de decisiones centra-
lizadas propias de la clspide del poder, que desconocen los niveles
de influencia de los grupos gremiales, sindicales y partidistas, cuyo
nivel de participacidon e influjo afectan en la prestacién del servicio.
Se estimd que con la descentralizacion, se mejorarian los procesos
de democratizacion; sin embargo, se ha dado poca cabida a la par-
ticipacion ciudadana en la planificacidn, ejecucidn, evaluacion de los
procesos y en las decisiones del sector salud.

Con la prestacion de los servicios mas cercanos a la poblacidn,
se llegd a considerar que contribuirfan a mejorar sus niveles de acce-
sibilidad, disponibilidad e incluso sus condiciones de vida. La descen-
tralizacidon supuso mayores niveles de control, pero los mismos han
estado enfocados hacia la rendicién de cuentas, obviando su verda-
dero objetivo que esta relacionado con los procesos de trabajo, tan-
to en la parte administrativa como asistencial; asi como en el control
de los resultados de la ejecucion de la gestion subnacional.

Si bien la descentralizacion de los servicios de salud constituye
un proceso- principalmente politico-, en el cual los distintos actores
pueden representar sus intereses de diferentes formas, hay indi-
cadores que permiten medir se efectividad. Uno de estos, y quiza
el mas importante, estd representado por el financiamiento de los
servicios que incide directamente en los niveles de calidad, equidad,
accesibilidad y disponibilidad del servicio. Se ha observado que las
diversas formas de gestion de los servicios de salud, asumidos por
el nivel subnacional, no han permitido que la calidad de los servicios
mejore, siendo aun objeto de fuertes criticas e inconformidad por
parte de la comunidad que lo demanda y por parte de las autorida-
des nacionales.

La investigacion propuesta busca, mediante la aplicacion de la
teoria de modelos de gestion del aparato publico, dar explicaciones
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sobre la forma como funcionan aspectos del sector salud que se en-
cuentran interrelacionados entre si como son: a) el proceso de toma
de decisiones vinculado a funciones sustanciales y cotidianas de la
operatividad de los centros asistenciales y de los programas sociales,
decisiones que estdn relacionadas con la forma como se administra el
personal y tienen que ver con el nanciamiento y el funcionamiento
total de cada uno de los centros asistenciales, constituyéndose en el
eje articulador del funcionamiento; b) implementacién de mecanis-
mos de control aplicados a quienes lo administran, lo implementan
y/o prestan el servicio. Estos procedimientos serdn estudiados tenien-
do en cuenta a varios autores, que plantean diferentes modelos de
gestién: burocratico weberiano (Weber, 2002); burocratico populista
(Ochoa'y col., 1996); tecnocratico (Ochoa, 1995; Guerrero, 2006; Ma-
chiavelliy Proulx, 2006) y la nueva gestién publica (CLAD, 1998).

Este trabajo tiene como objetivo general explorar la gestion de
los servicios de salud promovidos por la gobernacion del estado Zu-
lia, durante el periodo 2000-2005, periodo en que se estimd se aplica-
rala estrategia de atencion primaria de salud, no solo a nivel nacional
sino también al subnacional. En virtud de ello, los objetivos especi -
cos permitiran indagar lo relacionado con los procesos administrati-
vos, tales como: toma de decisién, administracion de personal, con-
trol, prestacidn y financiamiento del servicio de salud

Esta investigacion, desde la perspectiva metodoldgica es cua-
litativa centrada en el estudio de caso. En las “... ciencias sociales,
el estudio de caso consiste en un tratamiento global/holistico de un
problema, contenido, proceso o fendmeno, en el que se centra todo
el foco de atencidn investigativa, ya se trate de un individuo, grupo,
organizacion, institucion o pequefia comunidad” (Ander-Egg, 2003:
313). El estudio de caso como método trabaja durante un determina-
do tiempo, los factores que afectan una estructura en particular.

Segun el nivel de profundidad esta investigacion es descriptiva
porque “evalda, diagnostica hechos, procesos, relaciones de la rea-
lidad en diferentes dmbitos. Su base es esencialmente factica” (Pe-
reira, 2006); y exploratoria en virtud de que pretende dar “una visién
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general y sélo aproximada de los objetos de estudio... se realiza espe-
cialmente cuando el tema elegido ha sido poco explorado, cuando no
hay su cientes estudios previos y cuando aun, sobre él, es dificil for-
mular hipdtesis precisas o de cierta generalidad.” (Sabino, 2000: 62).

Arias (2004: 24) considera que “el disefio de investigacién es la
estrategia general que adopta el investigador para responder al pro-
blema planteado. En atencidn al disefio, la investigacion se clasifica
en documental y de campo”.

La investigacién documental se la define como, “...un proceso
basado en la busqueda, recuperacidn, andlisis, critica e interpreta-
cion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y registrados por
otros investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovi-
suales o electrénicas. Como en toda investigacion, el propdsito de
este disefo es el aporte de nuevos conocimientos” (Arias, 2004: 25).

La investigacidon de campo se conceptualiza como aquella que
“consiste en la recoleccién de datos directamente de los sujetos in-
vestigados, o de la realidad donde ocurren los hechos (datos prima-
rios), sin manipular o controlar variable alguna” (Arias, 2004: 28).

Esta pesquisa se apoya en la aplicacién de técnicas de recolec-
cion de informacidn validada y reconocida, a través de la consulta
de documentos oficiales que representen tanto el pasado reciente
como el presente, y la informaciéon empirica pertinente, levantada
mediante entrevistas abiertas a funcionarios de la gobernacién.

Es necesario sefalar que la realizacion de este trabajo presentd
limitaciones a la hora de la recoleccién de informacidn, ya que las
autoridades competentes seleccionadas no fueron diligentes en el
suministro de la misma.

Este trabajo esta compuesto por cuatro capitulos: en el primero
se realiza un recorrido histdrico sobre la gestion de la salud en Vene-
zuela, con el propdsito de destacar la presencia de los rasgos adminis-
trativos seleccionados en el enfoque tedrico; en el segundo se hacen
unas reflexio es tedricas sobre los modelos, con especial énfasisenla
toma de decisiones, administracion de personal, control, prestaciony
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nanciamiento de servicios; en el tercer capitulo se realiza un recorri-
do tedrico sobre la de nicion de descentralizacidon y se presenta una
vision parcial sobre la descentralizacion de la salud en Venezuela; en
el dltimo capitulo, se presenta una mirada a la realidad subnacional,
a través del estudio de la gobernacién del estado, este esfuerzo se
realiza teniendo como propdsito explorar la gestion de los servicios
de salud, promovidos durante el gobierno de Manuel Rosales.



Capitulo |

Breve historia de la descentralizacion
de la salud en Venezuela

En esta parte del trabajo, se realiza un recorrido general sobre
la administracion de la salud publica en Venezuela. Se identifican tres
periodos: el primero enmarcado en la regionalizaciéon (como antece-
dente de la descentralizacién); un segundo que abarca desde finales
de los afios setenta hasta la culminacion de la década del noventa.
Esta etapa enfrenta los vaivenes de la dinamica politica y econdmica,
se promueve una economia de mercado basada en la tesis neoliberal,
que da paso a la reduccién del Estado en el ejercicio de sus funcio-
nes, particularmente en el area social que da oportunidad al desarro-
llo de una politica individualista, inequitativa, con altos costos para
los pacientes. Y un tercer periodo que abarca desde finales de los
noventa hasta nuestros dias, donde el Estado realiza esfuerzos por
implementar una politica universalista, integral y gratuita que busca
frenar los intentos de privatizacidon que han ido tomando cuerpo en
el contexto de la economia venezolana, con el propdsito de alcanzar
equidad y una mejor calidad de vida.

1. Regionalizacién: antecedente de la descentralizacion

El proceso de descentralizacién fue precedido por el intento de
reforma conocido como la regionalizacion, la cual se constituyd en el
primer intento para desconcentrar las competencias del Poder Na-
cional hacia las regiones por considerarlas con el nivel dptimo propi-
cio para tal fin

19
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El renacimiento de las ideas de reforma administrativa del Es-
tado venezolano, aflora en la etapa democratica, concretandose
con la creacion de CORDIPLAN y de la Comisidon de Administracion
Publica (CAP). Otro paso, estuvo enmarcado en la creacién de las
corporaciones regionales de desarrollo, las cuales nacen como entes
centralizados, pero con el propdsito de propiciar la descentralizacion
(Gutiérrez, 1997).

Bajo el primer gobierno de Rafael Caldera, se dicta el Decreto
N° 72, sobre Regionalizacién' Administrativa, en el que se creaba un
nivel administrativo intermedio entre los poderes nacionales y las en-
tidades federales, formado por las regiones administrativas.

A “partir de 1969 se asume la estrategia de trabajar dentro de lo
que se llamd entonces Administracion para el Desarrollo, que conci-
be al Estado como un ente fundamental para promover el desarrollo
econdémico y social por medio de la planificacién, dando inicio a co-
mienza una estrategia coherente de regionalizacion. El desarrollo re-
gional se concibié como una politica dirigida a impulsar el desarrollo
de las regiones mas atrasadas o deprimidas mediante el instrumento
de la planificacidon. La propuesta de reforma de la Administracién Pu-
blica era completa y abarcaba todos los ambitos del gobierno, uno
de ellos fue la politica de regionalizaciéon” (Gonzalez, s.f.).

Con el decreto de la regionalizacion se institucionalizd el proce-
so de desarrollo regional, para lo que fue indispensable delimitar las
regiones administrativas y crear los érganos de planificacién, promo-
ciény desarrollo regional. La regionalizaciéon imponia el desarrollo de

1 Las bases para la regionalizacién fueron fundamentalmente la necesidad de
lograr una nueva y mejor distribucién geografica de las funciones publicas,
facilitar la coordinacién y la planificacion de las entidades publicas, uniformar
las distintas zonas o administraciones regionales de los ministerios, institu-
tos auténomos y empresas del estado, y coordinar con los estados y munici-
pios el proceso de planificacion del desarrollo (Gonzalez, s.f.)
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las regiones’® al poder generar desconcentracién del poder central
hacia las regiones, “constituyéndose en la estrategia de transforma-
cidn social para la modernizacién del Estado y mejora de la adminis-
tracion publica” (Ramirez, 2002: 341-342).

Resulta asimismo interesante destacar que la regionalizacion
tuvo vigencia hasta: 1) que el Estado satisfizo las apetencias de las
élites politicas, econdmicas y sociales a través de los ingresos fisc -
les provenientes de la renta petrolera, poniendo en evidencia su ca-
racter proteccionista, que aunado a la crisis del modelo econdmico,
hace que la regionalizacién colapse y sea imposible mantenerla; 2)
no se logrd alcanzar mayor impacto en la organizacion del Ministerio
de Salud y Asistencia Social (MSAS); y 3) no se tuvo la fuerza para
lograr en el orden administrativo la autonomia regional.

A mediados de la década del setenta Carlos Andrés Pérez gana
las elecciones presidenciales para el periodo 1974- 1979. Esta fue la
época conocida como la Venezuela Saudita debido a los altos ingre-
sos petroleros durante esos afios. Los precios del petrdleo se dis-
pararon a causa de la crisis en el Medio Oriente (1973), lo que trajo
como consecuencia el aumento de los ingresos por este producto.
Adicionalmente la deuda externa se incrementé en forma sustancial,
el Estado invirtié en seguridad social, infraestructura y otras dreas.
En este contexto, se disefia el proyecto La Gran Venezuela, “con el
propdsito de promover un nuevo modelo de acumulacidn, orientado
hacia el mercado internacional, lo cual dio lugar a una gran expan-
sion del aparato empresarial piblico” (Ochoa, 1996-1997: 179).

En este mismo contexto se originaron dos procesos en el sec-
tor salud, uno desde el Estado y otro desde el sector privado. Desde
la perspectiva del aparato publico, en 1974, se crean las comisiona-
durias generales de salud, las cuales se constituyeron en la maxi-
ma autoridad sanitaria de la entidad sustituyendo a los directores
asistenciales de aquellas entidades, especialmente donde no habian

2 El pais estaba dividido en las regiones Capital, Central, Los Llanos, Centro-
Occidental, Zuliana, Los Andes, Nor-Oriental, Insular y Guayana.
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rmado los convenios de Servicios Cooperativos de Salud. Las fun-
ciones del Comisionado no era otra que la coordinacidon de las acti-
vidades asignadas por el poder central. Dos afios después se refor-
mulan las funciones de la O cina de Establecimientos de Atencidn
Médica, dandoles rango de Direccion, dependiendo directamente
del Ministro, transformandolas en instrumentos de centralizacion y
concentracion del poder en relacion a los servicios locales de salud
(Copre, 1989: 130).

En 1985 se dicta el Reglamento de la Distritalizacion Sanitaria,
constituyéndose en el documento mediante el cual se trans eren
competencias y poder al nivel local de salud. Este reglamento otor-
g0 jurisdiccion sobre los servicios publicos y privados, asignandoles
funciones de plani cacidn, ejecucidn y supervision de las activida-
des de salud realizadas por las unidades operativas. La ejecucion de
los planes y actividades del Distrito Sanitario se llevé a cabo en los
establecimientos locales de salud, bien fuesen Hospitales I, II, Il y
IV; Ambulatorios I, Il y 11l; y Ambulatorios Rurales | y Il (Copre, 1989:
130y 132).

Desde la dptica del sector privado se estimuld la asociacion en-
tre grupos médicos, que permitid la creacion de nuevas instituciones
en el drea, como fueron los grandes hospitales de tipo empresarial;
esto trajo como consecuencia el desplazamiento del sector publi-
co por parte del privado, lo que se demuestra en el incremento de
camas de hospitalizacidn por parte del sector privado; mientras en
el publico se afianzé la estructura sanitaria como espacio clientelar-
partidista, que profundizé la corrupcién administrativa.

El surgimiento de dichas instituciones tuvo una orientacion lu-
crativa y en algunos casos financiados con el aval del gobierno na-
cional, esto evidencia una medicina privada de importantes propor-
ciones. La tendencia de esta época estuvo orientada a delegar la
responsabilidad que tiene el Estado en salud hacia el sector privado
y los grupos familiares, hecho que se manifiesta en la acentuacion de
la estratificacidn social de los servicios, de tal forma que a cada clase
social corresponde una forma de atencién (Castellano, 1982).
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Como se puede inferir, se produce un rdpido pero silencioso
proceso de privatizacion de la salud, disminuye progresivamente la
construcciéon de infraestructura publica de salud y crece vertigino-
samente una amplia red de clinicas y consultorios privados, lo que
hace que se imponga un modelo individual-curativo de alto consumo
tecnomédico; es decir, que se privilegia una profunda dependencia
tecnoldgica con altos costos, lo que va en contra de la accesibilidad y
de los programas preventivos.

Para 1984, asume la presidencia Jaime Lusinchi?, quien llega al
poder respaldado por una abrumadora victoria electoral, quien en
ese mismo afo crea la Comision Presidencial para la Reforma del Es-
tado (COPRE). Reforma que se inicia con un amplio proceso de con-
sultas a distintos sectores de la sociedad, con el objeto de recoger
sus opiniones y sugerencias, para emprender la descentralizacion,
lograndose una amplia aceptacion y respaldo de diversos grupos de
opinidn. A finales de 1985 comienzan a ser presentadas las distintas
propuestas de reforma, con la finalidad de emprender dicho proce-
so, el cual contemplaba: Lineamientos generales de la politica de
descentralizacidn territorial en Venezuela; reformas inmediatas del
Poder Judicial y estrategias econdmicas generales.

En1987se rma el convenio entre la Universidad Rafael Urdaneta
y la COPRE para la realizacion del proyecto de Ley de Transferencia de
Competencia del Poder Nacional a los niveles subnacionales, particu-
larmente a los estados, la cual fue aprobada a nales de los ochenta®.

3 Fue elegido en diciembre de 1983, pero se juramento en febrero de 1984.
Obtuvo 1.478.010 votos mas que a su inmediato contendor, el ex presidente
Caldera.

4 Desde los ochenta hasta inicios de los noventa, la trayectoria institucional
de las gobernaciones en materia de salud, estuvo reducida a la mera accién
de actuar en determinados momentos como simples centros de operacio-
nes que debian cumplir las directrices emanadas del poder central, lo que
evidenciaba la escasa autonomia por parte de ellas para ejercer funciones
inherentes a cualquier tipo de servicio.
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En Junio de ese mismo afio se promulga la Ley del Sistema Na-
cional de Salud, cuyo organismo rector seria el MSAS®. Para la puesta
en marcha de esta Ley, se firmaron una serie de convenios entre el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS); el Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales (IVSS); el Instituto de Prevision de
Asistencia Social de la Fuerza Armada Nacional (IPASME) y las go-
bernaciones de los estados Anzoategui, Bolivar, Mérida, Nueva Es-
parta, Trujillo y Zulia, con el objeto de constituir en cada estado una
organizacion, que tuviese como objetivo realizar la coordinacion y
cooperacion para la consolidacion de los servicios de salud a nivel
subnacional (Copre, 1989).

Es conveniente anotar que ésta ley muere al nacer, puesto que
la misma no llegd efectivamente a implementarse. Adicionalmente,
en este proceso se impone el discurso privatizador, puesto que se
gesta en los hospitales y ambulatorios del pais un modelo de gestion
de coparticipacién financ era, basado en la recuperacién de fondos,
cobros y colaboraciones para dar respuesta a las demandas de los
servicios asistenciales. Se registrd la creacion de las fundaciones y
asociaciones en los hospitales y ambulatorios del pais que todavia
existen, bajo el auspicio de los gobiernos regionales.

2. Descentralizacion en los noventa: 1989-1999

La segunda gestion de Carlos Andrés Pérez estuvo marcada por
el intento de salir de la profunda crisis econdmica y fiscal que venia
desarrollandose desde afios anteriores, a través de un conjunto de
politicas de liberacién de la economia. Otros rasgos destacados fue-
ron la agudizacién de la crisis social cuya manifestacion mds drama-
tica ocurrié en febrero de 1989 y el avance de una crisis politica que
produjo, en 1993, la suspension en el ejercicio de su cargo del Presi-
dente de la Republica y su sustitucién por uno nombrado por el Con-
greso Nacional para culminar el periodo. Fue también durante esta

5 Publicada en Gaceta Ofic al de la Republica de Venezuela N° 33.745, de fecha
23 dejunio.
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segunda presidencia que comenzd el proceso de descentralizacion
politico-administrativa del pais, dada la aprobacidn, en los ultimos
meses del gobierno del presidente Lusinchi, de las primeras refor-
mas del Estado por parte del Congreso Nacional (Fundacién Polar,
2006), que se emprendid con la creacién de la COPRE.

El 5 de diciembre de 1993 se pone n al bipartidismo que venia
predominado desde los inicios de la democracia entre COPEI y Accidn
Democratica. Asume la presidencia Rafael Caldera, sin el apoyo de CO-
PEI, su partido histdrico y con el respaldo de lo que se llamé “el chiripe-
ro” (Convergencia, MAS, MEP, PCV, Notables, entre otros). En abril de
1996, lanza un programa de recti caciones llamado Agenda Venezue-
la que, en concertacion con los organismos multilaterales, propuso el
incremento en los impuestos, suspension de los controles de cambio
y liberacion de las tasas de interés. Estas medidas son radicalizadas
cuando se decreta el aumento progresivo de los precios de la gasolina
y el diesel; aumento del impuesto a las ventas del 12.5% al 16.5% para las
ventas al mayor y del 22. 5% al 30% para los bienes suntuarios; aumen-
to progresivo de los servicios publicos; liberacion total del control de
cambios vigente desde 1994; incremento de las tasas de interés; pro-
teccién para la banca; ampliacidn y profundizacién del proceso de pri-
vatizacién y liberacién del control de precios (Fundacién Polar, 2006).

Rafael Caldera, se opuso radicalmente al proceso de descentra-
lizacidon, sometiéndola a una descalificacién permanente, actitud que
manifiesta con la siguiente expresion: “Ni centralismo administrativo
ni desintegracidn nacional”. Destacados especialistas en la materia,
como Rafael de la Cruz, llegaron a reconocer que durante la gestion
de Rafael Caldera la descentralizacién en vez de avanzar retrocedid.

Sin embargo, a pesar de ser critico al proceso, Caldera en 1994

impulsa la estrategia de municipios saludables, mejor conocida como
municipios hacia la salud®, propuesta nacional que tuvo como propé-

6 Este proyecto es la adaptacién del proyecto Ciudades sanas que se realiza
en Europa desde 1986. La Red se establecié para apoyar la comunicacién y
coordinacién entre los municipios; permitir el intercambio y la comparacién
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sito formal priorizar el desarrollo humano sostenible, mejorar la sa-
lud del ambiente, aumentar la equidad en los servicios de salud, for-
talecer los servicios de salud locales y promover los modos de vida
saludables. Este programa enfatiza la participacion comunitaria y la
participacion intersectorial con el fin general de establecer sistemas
locales de salud auténomos para abordar los problemas identific -
dos por la propia comunidad (Mélaga y col., 1996).

Esta estrategia tuvo como objetivos: generar soluciones a proble-
mas locales; promover politicas publicas saludables; aumentar la parti-
cipacion civil y comunitaria en el andlisis, la priorizacion de problemas,
en la de nicion de metas, estrategias y proyectos de salud; fortalecer
el manejo local de los servicios de salud y promover la democratizacion
del sistema de salud’. Si bien es cierto, esta estrategia no se formalizd,
pero tampoco se sistematizd en la geografia nacional.

Para 1996, existian veintiocho municipios involucrados en esta
estrategia, de los cuales sélo dieciocho estaban formalmente consti-
tuidos y registrados en la Red venezolana de municipios hacia salud,
que se formé en 1995 en Zamora (estado Falcén) y representd una
de las redes mas desarrolladas de municipios saludables en América
Latina (Mdlaga y col., 1996). Ademds de esta red existe otra en el es-
tado Yaracuy, cuyo objetivo es establecer comunicacién y coordina-
cion entre los municipios; promover el crecimiento y desarrollo de los
municipios saludables; y facilitar la difusién de la informacién acerca
del movimiento de municipios saludables (Malaga y col., 1996). Este

de las experiencias del proyecto; la ampliacién nacional de su boletin de la
red bimensualmente; y divulgar los éxitos, las necesidades y las ensefianzas
aprendidas en el nivel nacional e internacional. Las actividades de los miem-
bros de lared se han centrado en la salud y el bienestar, los servicios bdsicos
paralos miembros de la comunidad y el desarrollo y organizacion de la comu-
nidad (Mdlagay col., 1996).

7 Desde 1996 Venezuela cuenta con una Red Nacional de Municipios Hacia la
Salud y publica un boletin semestral para mantener a los alcaldes y al perso-
nal de otros sectores informados sobre las actividades (Mélaga y col., 1996).
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esfuerzo tan solo logra representar un escaso 5.3% de los municipios
que constituyen la geografia nacional.

El municipio Zamora, ubicado en el estado Falcdn, fue el primer
municipio en adoptar esta estrategia, lo que condujo a los funciona-
rios locales a declarar 1995 como el afio de salud en Zamora, centran-
dose en su promocion. Algunos de los éxitos iniciales constituyeron
la construccidn de un acueducto, brocales y aceras; asi como activi-
dades publicas enfocadas en la prevencion de accidentes.

Para establecer el Plan de Accién de Zamora, el municipio efec-
tud una serie de reuniones en la comunidad y evaluaciones de nece-
sidades basadas en una metodologia sencilla pero rigurosa que se ha
convertido en modelo para todas las actividades proyectadas poste-
riormente en el pais (Malaga y col., 1996: 61-63).

Otro municipio saludable esta ubicado en el estado Lara, la ex-
periencia se inicia con el municipio Moran a solicitud del alcalde y un
equipo de la OPS, asi como con la participacion de representantes
del ministerio, quienes se reunieron con funcionarios locales en 1995
en el Tocuyo para tratar la incorporacion de Moran en la estrategia.
Después de reuniones y talleres, la comunidad priorizd el saneamien-
to basico como un drea del proyecto. Ademas, los miembros de la
comunidad insistieron en la necesidad de dar respuesta a problemas
relacionados con: el abastecimiento de agua contaminados; la vivien-
da deficiente; la falta de oportunidades laborales, deficiencia de los
servicios de educacién de adultos y programas sociales (Malaga y
col., 1996).

Por otro lado, con la descentralizaciéon se comenzdé un proceso
de ampliacién y profundizacién de la privatizacidn de los servicios
publicos; sin embargo, al mismo tiempo se trabajaba en variadas
experiencias relacionadas con modelos de gestion, que se pusieron
en marcha bajo diversas orientaciones, pero que respondian en casi
todos los casos a la necesidad perentoria de buscar respuestas a los
problemas que se fueron presentando, como el déficit de recursos
econdmicos, abriéndose espacio para la busqueda de alternativas de
fuentes de financiamiento
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Ma3s alla de la oferta de servicios de salud y de la modalidad orga-
nizacional adoptada en las entidades federales a raiz de la descentra-
lizacidn para la prestacion de servicios, se hizo necesario establecer
diferencias con respecto a las formas de la prestacion y el financi -
miento de los mismos. En torno a estos problemas se ha ido gene-
rando un consenso minimo que sirvié para subsanar los problemas
de la prestacion y del fin nciamiento, relacionado con la bisqueda
de la participacion de organizaciones de la sociedad civil; asi aparece
la incorporacion de organizaciones no gubernamentales, encargan-
dose de aspectos publicos no estatales y las propiamente publicas,
creadas por el propio Estado que van a actuar dependiendo de éste;
como ejemplo se pueden citar a las fundaciones, las cuales persiguen
el lucro como uno de sus propdsitos fundamentales.

La adopcion de la descentralizacion que tiene lugar en este pe-
riodo, fue asimilada como expresién del modelo tecnocratico, en vista
de que se buscd la reduccion del aparato del Estado, la e ciencia del
gastoy el incremento en la calidad y productividad de los servicios por
la via del traslado hacia la sociedad civil de los mismos, lo que permitid
la incorporacidon de otros actores y de la comunidad en el proceso de
toma de decisiones mostrando un tenue proceso democratizador.

Para 19988, asume la presidencia Hugo Chavez con promesas de
cambiar la constitucidon de 1961 por medio de un proceso constituyen-
te para formular una nueva Constitucion y refundar la Republica con el
propdsito de poner en marcha un nuevo modelo de desarrollo donde se
fortalezca el sistema democrético. Chdvez gand las elecciones presiden-
ciales con el 56% de los votos validos, que representaban el 33% de la po-
blacién electoral (CNE, 2006). Esto equivalid, para esa fecha, a la votacion
porcentual mas alta de los anteriores cuarenta afios en Venezuela.

8 Ese afio el Congreso de la Republica aprueba la Ley Organica de Salud (1998),
publicada en la Gaceta Oficial No. 36.579 de fecha 11 de noviembre. Esta ley
imponfa un régimen privatizador, es decir, establecia un tipo de asegura-
miento con las empresas administradoras de los fondos de salud, tanto pu-
blicas como privadas prestadoras de los servicios de salud.
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3. Tendencias en salud: 1999-2005

Apenas iniciado el gobierno en 1999, Chavez solicité al Parla-
mento una serie de poderes especiales en el area de la economia
para sanear las finanzas publicas y luchar contra la pobreza. En agos-
to, la Constituyente declara por decreto el estado de emergencia, y
se otorga el poder para intervenir e incluso disolver otros érganos
del Estado, la Asamblea disuelve el sistema judicial y el Parlamento,
afinal s de ese afio, mediante referéndum consultivo® se aprueba la
nueva Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela con un
alto contenido social. Se considera que la participacién es fundamen-
tal en la construccién del nuevo orden social, donde el Estado tiene
como centro de accidn al individuo. Se oriente a la sociedad hacia un
desarrollo social y humano sostenible con un ejercicio democratico,
amplio y profundo con una sociedad civil organizada y participativa.
Para hacer efectiva la promocidn de la salud se requiere integrarla a
los componentes de la atencidn en un marco conceptual y metodold-
gico definido por el MSDS, asegurando una estructura operativa que
contemple, entre otros elementos, la formacidn del capital humano,
coordinacidn intersectorial e intergubernamental, asi como el esta-
blecimiento de indicadores de procesos, de resultados e impacto
que permitan monitorear y evaluar la gestion (MSDS, 2001).

En la estructura del MSDS propuesta en 1999, se delinea de ma-
nera formal la promocidn de la salud y el desarrollo social, los cuales
constituyen un eje prioritario que atraviesa todas las acciones, su ope-
racionalizacidn se realiza mediante la ejecucion del Modelo de Aten-
cién Integral en el ambito de los servicios locales de salud, apoyan-
dose en la descentralizacidn, desconcentracion y en la participacion
social; esta uUltima es considerada como un proceso dinamico donde
las organizaciones sociales participan activamente en la identi ca-
cién, analisis, disefio y puesta en marcha de soluciones. En este sen-

9 Con una abstencién del 55% (CNE, 2006).
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tido, gobierno y sociedad mantienen vinculos de corresponsabilidad
en el marco de la autonomia, el consenso y la equidad (MSDS, 2001).

El MSDS se planted como prioridad la reestructuracion del nivel
central a través de la aplicacién de un modelo de atencién integral™ a
la poblaciény a la creacidn de un sistema publico nacional de salud. Al
mismo tiempo, se busca trascender la parte médica de la salud orien-
tando las acciones en el ambito nacional hacia el desarrollo social.

Con fundamento en lo anteriormente planteado se planifica a
partir del afo 2000 la atencidn integral en los servicios de la red am-
bulatoria como parte sustantiva del modelo de atencién de salud,
para vigorizar los programas, con el objetivo de fortalecer la capa-
cidad resolutiva de dichos servicios, estimulando y procurando una
mayor participacion de la poblacidn.

La atencidn integral es entendida como una forma de organi-
zacion del sistema de salud, orientado a satisfacer las demandas y
necesidades de la poblacion. Todo lo anterior se realiza gracias al
disefio y a la ejecucidn de procesos administrativos, que requieren
la presencia de mecanismos organizativos y administrativos de tal
forma que permitan articular los recursos humanos y financieros te-
niendo en cuenta la capacidad fisica de infraestructura y tecnologias
instaladas (MSDS, 2001); igualmente se busca que sean capaces de
emprender la transformacidn del sector, con la meta de maximizar
la efici ncia, la calidad, la universalidad, la equidad y el mejoramiento
de la calidad de vida del ser humano.

El modelo de atencidn integral de salud comprende: las politicas
y estrategias de la organizacion sanitaria, la concepcidn que se tiene
de la salud-enfermedad en la poblacidn, identi car laimportancia que

10  El modelo de atencién integral tiene una primera experiencia en el Estado
Aragua con el proceso de descentralizacidn, cuando el gobierno regional de-
cide darle prioridad a la salud y elevar la calidad de los servicios. Para darle
sustento institucional se disefiaron politicas y estrategias dirigidas a enfren-
tar los problemas de salud del Estado (Rodriguez, 2000).
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se le atribuye a los componentes de la salud-enfermedad, y precisar
cémo participa la comunidad en el proceso sanitario (MSDS, 2001).

Partiendo de los supuestos anteriores, se plantean como obje-
tivos del modelo de atencidn integral, entre otros, los siguientes: re-
gistrar el aseguramiento de los servicios de promocidn, proteccion,
atencion y rehabilitacion en términos oportunos y adecuados para
toda la poblacidn; responder a las necesidades de salud de los gru-
pos especifi os de la poblacién de acuerdo a su perfil epidemioldgi-
co; lograr que las comunidades se incorporen en forma organizada al
sistema de salud; establecer normas para garantizar la calidad, equi-
dad y estandares de servicios; adelantar planes de capacitacion de
los equipos regionales y locales de salud; y, garantizar la sustentabi-
lidad del modelo utilizando mecanismos de negociacion permanente
dentro de un sistemaintergubernamental, donde estén involucrados
lo mas altos niveles de decision.

La implementacidn de la atencidn integral se apoya en la des-
centralizacidon y desconcentracion del Estado, promoviendo cambios
profundos tanto a nivel local como nacional. La atencidn integral se
incorpora en todos los servicios de la red ambulatoria, con la inten-
cion de fortalecer la capacidad resolutiva; estimular la participacion
y desarrollar un plan nacional de capacitacion, que potencie las habi-
lidades y herramientas de todo el personal que labora en estos esta-
blecimientos de salud (MSDS, 2001).

Con este modelo se pretende fortalecer la red ambulatoria,
encargada fundamentalmente de la atencidn primaria, lo que a su
vez puede reflejar el incremento de una mayor atencidn, puesto
que dicha estrategia intenta desarrollar actividades de promocién y
prevencion orientadas a la equidad y mejora de la calidad de vida.
Adicional a ello se procura acercar los usuarios a las instituciones res-
ponsables de prestar el servicio, facilitando asi el incremento en los
niveles de accesibilidad al sistema de salud.

Sin embargo, este fue un modelo que no mostrd resultados en
pro de la salud de los ciudadanos. En virtud de ello, un grupo de mé-
dicos afectos al gobierno introducen la idea de revisar las politicas de
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salud. Como resultado de esa estudio se propuso el proyecto de Ley
de Salud y Sistema Publico Nacional de Salud, la cual tuvo por objeto
regir el Sistema Publico Nacional de Salud integrando al Sistema de
Seguridad Social, al Régimen Prestacional de Salud del Sistema de
Seguridad Social y todo lo relacionado con la salud en el territorio
nacional; sin embargo, a pesar de haber sido aprobada en la primera
discusién hoy se enfrenta a grandes trabas politicas impuestas por
los gobiernos regionales y gremios de médicos.

La imposibilidad de aprobar una nueva ley de salud condujo al
gobierno nacional a implementar, a partir del afio 2003, el programa
Misién Barrio Adentro', bajo una estructura paralela, constituyén-
dose formalmente en un modelo de atencién y de gestién funda-
mentado en principios de interdependencia, coordinacion, corres-
ponsabilidad, cooperacion y de participacion activa y protagdnica de
comunidades organizadas.

Esta es una iniciativa sin precedentes en Venezuela mediante la
cual los sectores sociales mas pobres disponen de asistencia ambu-
latoria en sus lugares de residencia. Este programa busca el ejercicio
de la medicina bajo el principio que considera que el enfermo no es
un cliente, sino un verdadero paciente.

La Mision Barrio Adentro nace como un plan que se desarroll6
en varias fases. Primero, se realizé una etapa de experimentacién en-
tre abril y junio de 2003 que consistié en medir el impacto y el apoyo
de las comunidades, la constitucidon de los primeros Comités de Sa-
lud, la adaptacion de los médicos y médicas cubanas y la evaluacion
de las enfermedades mas frecuentes en cada localidad. Esta fase pi-
loto se desarrollé en el Municipio Libertador a través del Instituto

1 Nace bajo la direccién de una comisidn presidencial conformada por Roger
Capella, como presidente, y por ser Ministro de Salud y Desarrollo Social; Ra-
fael Ramirez, Ministro de Energfa y Minas, Ali Rodriguez Araque, Presidente
de PDVSA, General de Divisién Nelson Verde Graterol, Jefe del Estado Ma-
yor Conjunto de la Fuerza Armada, el Viceministro de Desarrollo Social, Ale-
jandro Maya Silva, El Alcalde De Caracas Freddy Bernal, el Alcalde de Sucre,
Pepe Rangel.
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de Economia Local (IDEL) adscrito a la alcaldia de dicho municipio.
La segunda fase —entre junio y agosto de 2003- consistid en la ex-
pansion del Plan Barrio Adentro hacia diversos estados del territorio
nacional como Barinas, Truijillo, Lara, Vargas y Zulia. La tercera fase,
que tuvo lugar entre septiembre y diciembre de 2003, consistid en
la extensidn masiva del plan hasta alcanzar todos los estados vy el
Distrito Capital, llegando a un total de 10.179 médicos y médicas en
todo el territorio nacional. Cada profesional de la medicina realiza 26
actividades diarias que incluyen consultas, educacion para la salud,
actividades de preparacion de lideres comunitarios, promocion de
salud, visitas directas a pacientes enfermos, es decir, todo tipo de
gestiones relacionadas con la salud integral de las 250 familias que
estdn a su cargo (Barrio Adentro, 12/07-2004).

Con este modelo, la atencion primaria se convierte en el eje de
las politicas desarrolladas mediante actividades orientadas a mejorar
la calidad de vida de los venezolanos empleando la solidaridad como
la principal fortaleza del modelo; en virtud de ello, en el 2005 se dio
inicio oficial a la Misién Barrio Adentro Il, con lainauguracién en todo
el pais de 30 Centros de Diagndstico Integral (CDI) e igual nimero
de Salas de Rehabilitacién Integral (SRI). Los Centros de Diagndstico
Integral son establecimientos donde se brinda atencidn en salud del
segundo nivel que garantiza asistencia médica de emergenciay estu-
dios diagndsticos fundamentales las 24 horas del dia. Estos centros
estan equipados con la tecnologia necesaria para la realizaciéon de
examenes que revisten dificultad y que complementan los estudios
practicados en los CDI. Se trata de procesos costosos que en este
caso son ofrecidos de manera gratuita a los pacientes. Por cada lu-
gar geografico donde haya un centro diagndstico, habra un estable-
cimiento con servicios de fisioterapia y rehabilitacion con el fin de cu-
brir la gran demanda de quienes padecen algun tipo de discapacidad,
sin costo alguno para los usuarios (Barrio Adentro, 2006).

Para ampliar dicha estrategia en salud, se inicia Barrio Adentro
[1l, el cual tiene por objeto el fortalecimiento del tercer nivel de aten-
cion y forma parte del Sistema Publico Nacional de Salud. Compren-
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de la modernizacién de la red de hospitales publicos constituida por
las entidades pertenecientes al Ministerio de Salud, gobernaciones,
IVSS, PDVSA, sanidad militar e IPASME.

Esta Mision, segun el Ministerio conjuga una vision integral que
abarca modernizacidn y actualizacidn tecnoldgica hospitalaria; cam-
bios del modelo de atencion; reestructuracion del modelo de gestion
con el objetivo de potenciar la sinergia y la participacion comunita-
ria como elemento central de la contraloria social consagrada en La
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela; y, construc-
cion de nuevos hospitales para garantizar el acceso a la salud a todos
los ciudadanos y transformar la condicidn de excluidos del subsiste-
ma de salud (Barrio Adentro, 2006).

Es preciso destacar, que a pesar de ser una mision social que in-
tenta poner en practica la atencidn primaria en salud, por el mandato
del Alma Ata de 1978, es poco lo que puede referirse en materia de
indicadores de salud, de registro de las estadisticas de dicha mision
que no se conjugan con las llevadas a cabo por el departamento de
Epidemiologia del Ministerio. A pesar de ello, no hay que desestimar
un programa que recién inicia y que sus avances podran verse en un
medio plazo.

La aplicacion y puesta en practica de esta politica ha tomado di-
ferentes matices como es el caso del estado Zulia donde se adelanta
sin apoyo del gobierno regional, dadas la diferencias ideoldgicas y
filoséfica de gestién entre ambos gobiernos, pues su gobernador
Manuel Rosales esta enfocado hacia practicas neoliberales que no
se corresponden con las propuestas del modelo de desarrollo al-
ternativo, con fuerte inclinacion social que promueve el Presidente
Chavez. (Paz, 2006). En otras palabras, el gobierno regional en fran-
ca oposicion al gobierno central, ha desarrollo un programa alterna-
tivo como ha sido el Barrio a Barrio, igualmente de atencién en salud
(Paz, 2006).



Capitulo I

Descentralizacion en Venezuela

Este capitulo tiene como propdsito hacer un repaso general so-
bre el empleo del término descentralizacion y sus tipos, para luego
abordar tres alternativas de andlisis del proceso, y por ultimo realizar
una consideracion general sobre el proceso de descentralizacion en
Venezuela, con especial énfasis en lo normativo y la transferencia del
servicio de salud a los niveles subnacionales.

1. Aproximacién terminolégica:
al término “descentralizacion”

La descentralizacién puede ser entendida como la transferencia
de responsabilidades en la planificacidn, gestidn, obtencion y distri-
bucidén de recursos, desde el gobierno central y sus organismos hacia
las unidades en el terreno de organismos gubernamentales, unida-
des o niveles subordinados del gobierno, autoridades o corporacio-
nes publicas semiauténomas de mayor presencia, autoridades regio-
nales o funcionales, u organizaciones no gubernamentales privadas
y voluntarias (Rondinelli et col., 1983).

También se puede conceptualizar el término descentralizacion
como “una situacién en la cual los bienes y servicios publicos son
provistos por el mercado, respondiendo a las preferencias manifie -
tas de los individuos; en otras palabras, la privatizacion puede ser
vista como una forma de descentralizaciéon” (Di Gropello, 1999: 1).

Por su parte, la COPRE considera a la descentralizacion como
uno de sus ejes primordiales entendiéndola, desde un punto de vis-
ta politico, “... como un proceso politico con expresidn territorial e

35
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institucional. Significa una redistribucidn territorial e institucional del
poder (...) por lo que remite al doble mecanismo de crear instancias
de participacion democratica mas extendidas y gobernables, y ser un
poderosisimo impulso para descongestionar al Estado y permitir su
eficiencia” (COPRE, 1988: 60)

Contrariamente a las definiciones anteriores, ‘“Cuando se sos-
tiene que una descentralizacidon constituye el medio idoneo para
promover el desarrollo local y aumentar la democratizacion, la parti-
cipacidny lajusticia social, habria que demostrar (... ) cémo unareor-
ganizacion territorial de la administracién del poder podria modificar
aquellas tendencias que parecen congénitas al desarrollo capitalista
(...)lo que una descentralizacién puede modificar es apenas la distri-
bucidn territorial de la administraciéon del poder en el ambito de un
determinado territorio nacional” (De Mattos, 1990: 196).

La descentralizacion, alude segun las aproximaciones termino-
|6gicas presentadas anteriormente a tres posturas: una que induce
a la privatizacion, la segunda relacionada con lo politico, y la tercera
que fija una postura critica sobre dicho proceso

Concretamente en el caso venezolano, la descentralizacidn presen-
ta una triple tipologia: politica, territorial y administrativa (Lares, 1990).

La descentralizacidn politica consiste en que “el ente descentra-
lizado puede dictar normas juridicas validas y puede también ejecu-
tarlas. La facultad de emisién de normas, como las de darse su pro-
pio ordenamiento juridico, esta acompafiada con la presencia de una
hacienda o patrimonio propio y la de responsabilizarse por ciertos
servicios publicos o asuntos, ademas, designa o elige a sus autorida-
des” (Lares, 1990: 525).

La descentralizacidn territorial “consiste en reconocer persona-
lidad juridica a ciertas figuras regionales o locales, como competen-
cia para dictar y ejecutar normas juridicas validas en sus respectivas
jurisdicciones” (Lares, 1990: 525). Este tipo de descentralizacién la
ejercen s.
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En cuanto a la descentralizaciéon administrativa o funcional, ésta
se “confia al érgano descentralizado la funcion de ejecutar las nor-
mas juridicas” (Lares, 1990: 526). Un ejemplo de ello lo constituyen
los institutos autédnomos.

A pesar de la tipologia establecida por Lares, es necesario exa-
minar las diversas posturas de analisis que ha asumido la descentra-
lizacidn como proceso.

2. Perspectivas de analisis de la descentralizacién

Carlos Haefner (2000) presenta tres concepciones ideoldgicas
sobre descentralizacion: las neoliberales, neoestructuralistas y neo-
marxistas.

La corriente neoliberal examina si la reforma descentralizadora
se intentd para aumentar la eficiencia global del sistema por medio
del desmantelamiento de la regulacidn estatal, ya que el argumento
principal (Mattos, 1990) es que, junto con el crecimiento demogra-
fico y la aceleracién de la urbanizacidn, se llega a una inflacién de
demandas distributivas dirigidas al Estado; son las que van acompa-
fadas de una incapacidad administrativa (incapacidad de ampliacién
eficiente del aparato burocratico), lo que conduce a una inflacién re-
gulativa (con deterioro concomitante de la calidad de los servicios) y
se llega, asi, a una crisis del presupuesto estatal.

Con referencia a la perspectiva neoestructuralista, se comprue-
ba si efectivamente la reforma descentralizadora aumentd la efec-
tividad del sistema por medio de la racionalizacion de la regulacién
estatal. Desde esta perspectiva hay que tener en cuenta que la crisis
del Estado tiene dos dimensiones: crisis de endeudamiento externoy
crisis de distribucion y legitimidad interna. La crisis de endeudamien-
to limita los espacios hacia fuera y obliga al costoso proceso de ajus-
te; la crisis de distribucién causa polarizacién socioecondmica que
afecta mds a algunas regiones que a otras. A partir de los paradigmas
anteriores se puede inferir que el régimen pierde legitimidad y la pre-
sidn politica de la periferia sube, lo que ocasiona incapacidad de las
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instituciones tradicionales de encarar los nuevos conflictos sociopoli-
ticos. La incapacidad institucional se debe, en buena parte, a la sobre
- centralizacién del Estado, lo que conduce ajustificar la existencia de
las estructuras centralizadas, las cuales se justifican por la creacién
del estado de bienestar y el proceso de modernizacidon econémica.

El enfoque neomarxistas, plantea que la descentralizacidn es una
respuesta que tiene por objetivo estabilizar el sistema frente a las ten-
siones provocadas por el ajuste econdmico, por la reproducciéon de la
dominacion politica por medio de la privatizacidn, por la moderniza-
cién y por la fragmentacidn de la practica politica. Se argumenta que
en la nueva fase de acumulacion, los paises dependientes viven fuer-
tes presiones de ajuste, con una doble dinamica: por un lado, deben
manejar la crisis de endeudamiento hacia fueray la crisis presupuestal
hacia adentro; por otro, se vuelven criticas las relaciones entre Estado
y sociedad, pues los instrumentos de la intervencidén estatal se mues-
traninsu cientes, irracionales o demasiados costosos.

Se puede colegir que la primera perspectiva busca el desman-
telamiento de la regulacion del Estado, la segunda se orienta a la
bldsqueda de la efectividad por medio de la regulacién estatal, y en
la dltima, se plantea la estabilidad del sistema frente a los ajustes
econdmicos, los cuales trata de solucionar con la modernizacién del
Estado; proceso que conlleva pérdidas de legitimidad y nuevas for-
mas de articulacion de intereses que, en parte, escapan al control del
Estado.

A partir de las tres vertientes planteadas por Haefner (2000),
en el caso venezolano se aplica el proceso de descentralizacion que
asume una perspectiva neoliberal. Esta perspectiva estuvo auspicia-
da por la participacion de organismos multilaterales como: el Banco
Mundial (BM), el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID); organismos que contribuyeron
a la formulacién de un conjunto de propuestas que dieron origen
al “Consenso de Washington” que se formaliza en los siguientes [i-
neamientos: “ 1) Disciplina fiscal; 2) priorizacién del gasto publico
en dreas de alto retorno econdmico; 3) reforma tributaria; 4) tasa
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positivas de interés fijadas por el mercado; 5) tipos de cambios com-
petitivos y liberacién financiera; 6) politicas liberales comerciales; 7)
apertura a la inversién extranjera; 8) privatizaciones; 9) desregula-
ciéon amplia; 10) proteccién a la propiedad privada” (Willianson cita-
do por Vilas, 2001: 183).

Estos lineamientos condujeron al Estado Venezolano a dejar de
lado la prestacidon de los servicios de salud, arguyendo sobre la nece-
sidad de eficienciay eficacia de los servicios, mediante el traspaso ala
empresa privaday a las organizaciones del tercer sector; desde esta
perspectiva impuso una légica de mercado que quebrantd principios
de gratuidad, accesibilidad, equidad y justicia social, privilegiando la
presencia de practicas tecno-burocraticas.

3. Consideraciones en torno a la descentralizacion
en Venezuela

Venezuela se caracterizd por ser un pais centralizado, razén por
la cual se adjudicaba responsabilidades correspondientes a los go-
biernos estadales y municipales, situacion esta que no permitia brin-
dar respuestas eficaces y suficientes a las demandas de la sociedad.
El centralismo estaba arraigado y fortalecido a través del gobierno
nacional frente al debilitamiento de los gobiernos subnacionales.
Este centralismo se inicid con la dictadura que impuso un militarismo
centralista que domind las instituciones del Estado; a raiz de la caida
de la dictadura en 1958 se propuso la elaboracién de la Constitucidon
de 1961, la cual estuvo fuertemente influenciada por los partidos de-
fensores del centralismo (Veldsquez, 2003).

La centralizacion condujo al desarrollo de un modelo politico
administrativo, mejor conocido como burocratico populista, adopta-
do por la democracia venezolana desde 1958. Este sistema se carac-
terizaba por la centralizacién de los recursos y la toma de decisiones,
tanto estratégica como cotidiana a nivel nacional, recayendo la res-
ponsabilidad sobre el poder ejecutivo, y dentro de este, en el Presi-
dente de la Republica y el Consejo de Ministros.
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En el periodo comprendido entre 1958 y 1989, el Presidente de
la Republica es quien nombra y remueve a los gobernadores de esta-
do, situacion esta a la que se agregd la intervencion de los partidos
politicos, especificamente el del gobierno. Por otro lado, el poder
nacional se reservo para si casi todas las competencias en materia tri-
butaria, en detrimento de los estados, cuyas atribuciones quedaron
reducidas a la nada.

Se gestd asi una dependencia financiera y, de manera muy es-
pecial, de subordinacion politica de los gobernadores de estado con
respecto al Presidente de la Republicay a las élites centrales y locales
del partido de gobierno, factores que se constituyeron en dos ele-
mentos fundamentales de desinterés de los mandatarios regionales
por tener una gestion exitosa. Es por ello, que los gobernadores de
Estado y sus equipos de gobierno no se preocuparon en desarrollar
aptitudes y mecanismos de negociacidon y mucho menos por disefiar
y/o adoptar instrumentos que les permitieran tener una verdadera
capacidad para formular e implementar estrategias efectivas con las
cuales enfrentar las circunstancias del entorno (Mascarefio, 1996).

Ese desinterés de los gobernadores de estado por llevar a cabo
una gestion exitosa, se debia a que no se sentian responsables ante
la ciudadania que conformaba su ambito territorial, sino mds bien
ante las élites centrales conformadas por el Presidente de la Repu-
blica y la autoridad del partido de gobierno, quienes los habian asig-
nado en el cargo, y por tanto tenian la potestad de removerle en
cualquier momento; por lo tanto, era a las élites politicas centrales a
quienes tenian que rendirle cuentas sobre la situacidn al frente de la
gobernacion.

Las gobernaciones se constituian en entes subalternos que
atendian demandas a través de: la prestacion de los servicios de
educacion y salud primaria; seguridad publica; obras publicas; con-
solidacidn de barrios urbanos; desarrollo comunal; y, ayuda social al
ciudadano, a las familias necesitadas y a los nifios (Mascarefio, 1996).
Estos servicios fueron organizados de forma tal que el peso financi -
ro recaia en el gobierno central, actividad que es asumida por los Mi-
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nisterios (Navarro, 1998). No es menos cierto, que las gobernaciones
desempefiaron una actividad mediatizada y en consecuencia realizan
una gestidén insuficiente

Desde esta perspectiva “... el gobernador se convirtié en agen-
te del poder central, sin materia propia de gobierno y administrando
asuntos que le eran prestados por el gobierno central. Ademas, al
no poseer tributo propio, la acciéon del gobernador quedd sujeta al
situado constitucional y a las decisiones del gobierno nacional en ma-
teria financiera” (Brewer Carias, 1982: 99)

En la década del ochenta se gestan en América Latina un conjun-
to de Reformas del aparato del Estado, paralelas al proceso de centra-
lizacion en Venezuela, teniendo como objetivo primordial la busqueda
acelerada de la modernizaciéon administrativa del aparato del Estado,
con sentido democratico y social, enmarcado dentro de un Estado e -
ciente como eje estratégico de dicho proceso (COPRE, 1988).

Para 1989 Carlos Andrés Pérez, como candidato a la presidencia
dela Republica, se lanzd ala campafa politica, alcanzando el 52,9% de
los votos, vs. 40% del candidato Eduardo Ferndndez de COPEI (CNE,
2006). A los pocos dias de haber asumido el poder, ante la critica si-
tuacion macro-econdmica del pais, el presidente Pérez anuncié una
serie de fuertes medidas, lo que se denominé como “El Paquete de
medidas econdmicas”, entre las cuales destacan, la eliminacién de:
a) el régimen de cambios diferenciales, b) restricciones para las tasas
de interés, y ¢) de subsidios. Este paquete a su vez se caracterizd por
el encarecimiento de multiples bienes y servicios (Rincén, 2004).

Alos pocos dias, el 27 y 28 de febrero, se produjo en Venezuela
un estallido social, con disturbios y saqueos por parte de concentra-
ciones que iban destruyendo todo lo que conseguian, tanto en Cara-
cas como en las dreas vecinas de Guarenas, Guatire, La Guaira, Catia
La Mary en los Valles del Tuy. El gobierno reprimid los disturbios con
el ejército en la calle y suspendid las garantias constitucionales, es lo
que se conoce como el “Caracazo”. Esto dio paso a un conjunto de
transformaciones en el sistema politico democratico, desde el punto
de vista econdmico, politico y social.
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Estos estallidos sociales se presentaron como respuesta al des-
contento y frustracion de la poblacidn mds empobrecida, ante la
imposibilidad de alcanzar mejores niveles de vida. Sin embargo, el
unico cambio sustancial que se produjo, a pesar de la resistencia de
la clase politica fue el proceso de descentralizacién (Maingdn, 2004;
Feo y Curcio, 2004).

A fina es de 1989, se aprueban la Ley Orgdanica de Descentrali-
zacion y Delimitacion de Transferencia del Poder Publico (LODDT),
la Ley Organica de Eleccion y Remocion de Gobernadores y Alcaldes,
y se produce la reforma de la Ley Organica del Régimen Municipal.
Esto permite que se elijan por primera vez gobernadores y alcaldes,
y se inicie la transferencia a los niveles subnacionales de servicios re-
lacionados con las actividades econdmicas y sociales.

Con estos instrumentos legales las gobernaciones como instan-
Cias receptoras de competencias entran a una nueva dindmica politico-
administrativa. La LODDT evidencia la revitalizacion del federalismo
venezolano, puesto que condujo al desarrollo de los principios consti-
tucionales para promover la descentralizacion administrativa, delimitar
competencias entre los poderes publicos del Estado, determinar las
funciones de los gobernadores como agentes del Ejecutivo Nacional,
indicar las fuentes de ingresos de los estados y facilitar la transferencia
de la prestacion de los servicios del poder nacional a los estados.

Esto permitié que varias entidades federales'” dieran sus prime-
ros pasos para la busqueda de la transferencia de varias materias y
servicios de su competencia, a través de la solicitud de los mismos, lo
que permitié que el drea de salud™, se estableciera como de los mas

12 Entre los estados que solicitaron la transferencia del servicio se encuentran
los estados Zulia, Carabobo y Aragua.

13 Plantean Pérez y Jaén, (1993: 171-172), que las caracteristicas de este servicio
antes de la descentralizacidn, tuvieron: “un significativo deterioro, que tien-
de a agudizarse a partir de 1989, y que se pone de manifiesto no sdlo por las
tendencias negativas de los indicadores de salud, sino por los problemas de
eficiencia, eficacia, cobertura, accesibilidad y equidad que se confrontan en
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demandados por las autoridades regionales, cambios que se dieron
con la respectiva aprobacidn por parte del Congreso de la Republica.

3.1. Base juridica de la descentralizacion

La descentralizacion como politica de Estado, se configuré so-
bre la base de una normativa legal que tenia como metas desarrollar
la transferencia de materias de tipo exclusivas y concurrentes, a los
niveles subnacionales. Este tipo de politica se planted a finales de la
década de los ochenta, mediante un proceso de descentralizacidn,
con el propdsito de ampliar y redistribuir el poder estadal y municipal
con autonomia en las decisiones y recursos.

Descentralizacion que implica dos procesos: uno de tipo politico
que va dirigido al poder y otro administrativo, que busca la distribu-
cion de competencias en la prestacion del servicio; en lo administrati-
vo se presentan dos tipos de competencias: las exclusivas'#, propias
de los Estados; y las concurrentes™ que se refieren a la prestacién de
servicios entre los diversos niveles de gobierno.

Como politica de Estado la descentralizacion quedd expresada
por primera vez en Venezuela en la Constitucidon de 1961, la cual es-

los servicios de salud... %, todo ello se debe a varios factores, entre los que
se destacan la “falta de coherencia entre politicas y estrategias en la plani -
cacion y puesta en marcha de los programas de salud; énfasis en la curacién
mas que el prevencién; multiplicidad de instituciones de salud con diferentes
modelos organizativos; organizacidn y gerencia centralista; programacion
de presupuestos, sin adecuado control y evaluacidn de ejecucidn, y sin parti-
cipacién de los ejecutores”, entre otros.

14 Aquellas ejercidas por el ejecutivo pero que corresponden a estados y muni-
cipios (vialidad, aeropuertos, puertos, papel sellado, minerales no metalicos,
salinas, entre otras.

15 Atribuciones controladas por el gobierno central y que decide entregar a las
gobernaciones y alcaldias para mejorar la eficiencia de esos servicios (educa-
cién, salud, capacitacién, deporte, menores, familia, ciencia, ambiente, de-
fensa civil, nutricidn, cultura ancianos, entre otras)
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tablecia en su art. 137'® que “el Congreso, por el voto de las dos ter-
ceras partes de los miembros de cada camara, podria atribuir a los
estados o a los municipios determinadas materias de la competencia
nacional, a fi de promover la descentralizacién administrativa”. Sin
embargo, al realizar “...una interpretacion coordinada del articulo
(conjuntamente con el articulo 17 y 20)... se puede llegar a la conclu-
sién de que la descentralizacidn que se quiso establecer fue la politi-
ca” (Andueza citado por Gutiérrez, 1997: 49).

Bajo el mandato constitucional, se aprueba la Ley Organica de
Descentralizacidon, Delimitacidon y Transferencia de Competencias del
Poder Pudblico (LODDTP, 1989), la cual en su articulo 1, confirma la
revitalizacion del federalismo venezolano, puesto que condujo al de-
sarrollo de “los principios constitucionales para promover la descen-
tralizacion administrativa, delimitar competencias entre los poderes
publicos del Estado, determinar las funciones de los Gobernadores
como agentes del Ejecutivo Nacional, las fuentes de ingreso de los
estados... facilitar la transferencia de la prestacion de los servicios
del poder nacional a los estados”.

En este sentido, el articulo 4 de dicha Ley, lista el conjunto de
servicios que deberdan ser “transferidos progresivamente a los Esta-
dos...”; en el ordinal nimero 16, se destaca a la salud publica como
uno de los servicios objeto de transferencia. Es preciso puntualizar
que esta ley, representa una salida a la democracia venezolana con-
cebida mas en términos de ordenacion que de actuacion, es decir, es-
tablece las pautas para el proceso de descentralizacién, pero no con-
creta per sé la descentralizacion. Deja asi a la voluntad soberana pero
consciente de cada Estado la Ultima palabra...” (Ayala, 1994: 120).

No se disefid una ley o reglamento que delineara los parame-
tros a ser seguidos por los Estados en la implementacidn y direccio-
nalidad del proceso descentralizador en salud, lo que trajo como
consecuencia que cada gobernacidn creara instituciones con rango

16 Este articulo fue apoyado, criticado y analizado desde diversas perspectivas:
[6gicas, formales, histdrica, constitucionales, entre otras.
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de secretaria de estado, cuyas formas organizativas permitieron la
conformacioén de diversas modalidades de gestion que oscilan entre
corporaciones, fundaciones, institutos auténomos, direcciones re-
gionales, entre otras.

Se esperaba que la descentralizacion mejorara el desempefio
del sector de la salud en varias formas, incluyendo las siguientes:
(1) una mayor eficiencia distributiva a través de la adaptacion en la
combinacidn de servicios y gastos segun las preferencias de los usua-
rios locales; (2) una mayor eficiencia productiva a través de una me-
jor conciencia del costo en el ambito local; (3) innovacién en la pres-
tacion de servicios a través de la experimentacién y la adaptacion
a las condiciones locales; (4) una mayor calidad, transparencia, res-
ponsabilidad y legitimidad debido a la participacion y la observacidon
del usuario en la toma de decisién; y (5) una mayor equidad a través
de la distribucidn de los recursos hacia regiones y grupos tradicional-
mente marginados (Prud’homme, citado por Bossert, 2000).

Sin embargo, la descentralizacién' plante6 un cambio de rum-
bo, cuando en 1999 asume la presidencia Hugo Chavez Frias® lideri-
zando la bandera electoral de llamar a conformar una Constituyente
para formular una nueva Constitucion y refundar la Republica con el
propdsito de poner en marcha, un nuevo modelo de desarrollo don-
de se fortaleciera el sistema democratico, para lograr una sociedad
mas justa y consolidar una economia diversificada y eficient

En diciembre de 1999, mediante referéndum consultivo se
aprueba la nueva Constitucion de la Republica Bolivariana de Vene-
zuela con un alto contenido social, e expresa una intencién manifie -
ta dela descentralizacidn en la Constitucion de la Republica Bolivaria-
na de Venezuela, se establecen principios e instituciones novedosas

17 La propuesta presentada se basé en la descentralizacidn-desconcentrada li-
derada por Giordani; dicha propuesta fue objeto de amplias criticas (Natera,
2003).

18  Fue electo con el 56.2% de los votos emitidos, con el apoyo de una alianza de
partidos y agrupaciones politicas.
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vinculadas al proceso consagrados en el articulo 4, el cual sefiala que
“La Republica Bolivariana de Venezuela es un Estado federal descen-
tralizado y sera siempre democratico, participativo, electivo, alter-
nativo, responsable, pluralista y de mandos revocables”. Principios
quere ejan el derecho que tiene el ‘pueblo’ para formar parte activa
de la vida social y politica de la Republica en cualquiera de los nive-
les de gobierno como en los asuntos que le concierna. Asimismo, se
deja observa la intencién de los legisladores para dar continuidad a
la politica de descentralizacién iniciada a finales de los ochenta, con
la fina idad expresa de fortalecer las bases para la construccion de un
nuevo orden politico, juridico y social en el pais, como se desprende
de lo formulado en el plan de gobierno que guarda correspondencia
con lo planteado en la Ley Organica de la Administracién Publica.

En esta nueva Constitucion se evidencia con fuerza lo concer-
niente a la descentralizacidn, que se refuerza en el articulo 157 cuan-
do sefiala que “La Asamblea Nacional, por la mayoria de sus inte-
grantes, podra atribuir a los municipios o a los estados determinadas
materias de la competencia nacional, a fin de promover la descentra-
lizacién” (Asamblea nacional, 2000). Lo anteriormente expuesto evi-
dencia que este articulo se constituye en el eje central sobre el cual
se articula lo relacionado a la materia de descentralizacidn, ya que
promueve el traspaso de funciones del Estado-Nacién a los niveles
subnacionales.

El articulo 158, se ocupa de la descentralizaciéon como politica de
Estado, al sefialar que “la descentralizacién, como politica nacional,
debe profundizar la democracia, acercando el poder a la poblacién
y crear las mejores condiciones tanto para el ejercicio de la demo-
cracia como para la prestacion eficaz y eficiente de los cometidos
estatales” (Asamblea nacional, 2000). Como se puede inferir con lo
que reza este articulo, es que se propicia de manera formal un mayor
acercamiento del ‘pueblo” al poder.

Por otro lado, en el articulo 184 se plantea que la Ley “creard

mecanismos abiertos y flexibles para que los estados y los munici-
pios descentralicen y transfieran a las comunidades y grupos vecina-



" A00:e T AA OAQOEAETO AA OAIOA 47

les organizados los servicios que éstos gestionen previa demostra-
cidn de su capacidad para prestarlos, promoviendo la transferencia
de servicios... y la participacion de las comunidades y de ciudadanos
o ciudadanas, a través de las asociaciones vecinales y organizaciones
no gubernamentales...”. (Asamblea nacional, 2000).

En lineas generales lo que plantea el texto constitucional es la
descentralizacién como una alternativa real para llegar hasta el ciu-
dadano, las comunidades y los grupos organizados para que ellos
puedan tener una intervencidn directa en la gestidn de los servicios
en las distintas materias: salud, educacion, deporte, cultura, entre
otros, siempre y cuando demuestren capacidad para prestarlos. For-
malmente, la intencidn del constituyente queda expresa con respec-
to al problema de descentralizacion cuando plantea en el numeral
sexto de dicho articulo que se crearan nuevos sujetos de descentra-
lizacion a nivel de las parroquias, comunidades, barrios y vecindades
conla nalidad de hacer valer el principio de corresponsabilidad enla
gestion de lo publico, lo que lleva implicito que los individuos asuman
una cuota de responsabilidad en dichas materias, permitiéndoles in-
tervenir en el proceso de toma de decisidn, lo que se amalgama con
el sentido de participacidn que en este mismo texto se promueve.

Por otra parte, La Ley Organica de la Administracion Publica,
contempla una serie de articulos que permiten darle una orientacidn
mas amplia al proceso de descentralizacion. Asi se tiene que el arti-
culo 18 sefiala los principios de financiamiento, planificacién, contro
de gestion y de resultados alcanzados por la Administracion. Por otra
parte, el articulo 29 establece los principios de potestad organiza-
tiva de la descentralizacién funcional tanto para los entes publicos
que no realicen actividades de produccidn y servicios que generen
lucro, como para aquellos que no van destinados a la venta. En el
articulo 30, se plantea el principio de descentralizacidn territorial en
lo funcional y territorial, cuando se sefiala “que con el propdsito de
profundizar la democracia y de incrementar la eficiencia y eficacia
de la gestion de la administracion publica, se podra descentralizar
competencias y servicios autdnomos de la Republica a los estados y
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municipios, y de los estados a los municipios...” (Asamblea nacional,
2001). Con este articulo se resalta la municipalizacion de las compe-
tencias y de los servicios sociales en Venezuela.

Por Ultimo, el articulo 32, refiere a la titularidad de la compe-
tencia y, en “consecuencia transfiere cualquier responsabilidad que
se produzca por el ejercicio de la competencia o de la gestion del
servicio publico correspondiente, en la persona juridica, en los fun-
cionarios y funcionarias del ente descentralizado”. Como se puede
observar este nuevo instrumento juridico, aprobado en el 2001, que
deroga el antiguo decreto con rango y fuerza de Ley Organica de
Reforma de la Ley Organica de Administracion Central, intenta re-
forzar el proceso de descentralizacidon de la Administracién Publica
Venezolana (Paz, 2006).

No hay que dejar de reconocer que el gobierno tenia las inten-
ciones, de adelantar el proceso de descentralizacidn, pues en el fon-
do del discurso predomindé el supuesto de acometer “una reconstitu-
cion del sistema federal... (El cual) tendria que realizarse siguiendo
algunas lineas generales que homogenizaron los beneficios sociales,
politicos y econdmicos en todo el territorio a través de un proceso
coordinado y planificado que incorpore una visién nacional de pais”
(Natera, 2003: 265).

Para ello se planted la creacion de la Ley para regir el Conse-
jo Federal de Gobierno como érgano encargado de la planificacion
y coordinacién de politicas y acciones para el desarrollo del proce-
so de descentralizacidn y transferencia de competencias del poder
nacional a los estados y municipios; tema que se consideraba seria
tocado en la Ley Habilitante, pero los cambios ocurridos en la vice-
presidencia de la Republica conllevaron a que de manera inexplica-
ble la Asamblea Nacional no lo considerara, quedando aletargado en
el tiempo. Sin embargo, en el seno de la Habilitante, se aprueba la
Ley de los Consejos Locales de Planificacién Publica, que al afio de
haberse aprobado, solo 158 municipios de 335, habian instalado sus
respectivos Consejo (Natera, 2003).
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Partiendo de los supuestos anteriores se puede inferir que las
perspectivas sobre el proceso de descentralizacién y desarrollo re-
gional se han convertido en un obstaculo recurrente entre el Ejecu-
tivo y las instancias subnacionales; lo que podria llevar al fortaleci-
miento del proceso de recentralizacion del poder para garantizar la
gobernabilidad del sistema (Natera, 2003).

3.2. Descentralizacion de la salud

La descentralizacion se presenta como un proceso de cambios
politicos-administrativos que se estimaban contribuian al mejora-
miento por parte del Estado, en la prestacion de los servicios de sa-
lud. La descentralizacion se consolidd en un momento en el que el
sector salud sufria un deterioro significativo, asociado a una serie de
aspectos tales como:

a. Influencia de determinantes politicos, econdmicos, sociales,
ambientales, culturales, demograficos; asi como la prestacion
de servicios, los cuales ocasionaron una gran insatisfaccién por
parte de la poblacidn frente a sus condiciones de vida, y ante
la baja disponibilidad, accesibilidad, efectividad y calidad de los
mismos.

b. Fragmentacién del Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) en
varios entes encargados de la gestién y financiamiento de los
servicios. Entre los érganos que lo integran se encuentran: el
MSDS, las entidades federales descentralizadas, el Instituto Ve-
nezolano de los Seguros Sociales (1VSS), el Instituto de Previsién
de Asistencia a la Salud del Ministerio de Educacién (IPASME)
y el Instituto de Previsidn Social de la Fuerza Armada Nacional
(IPSFA). Junto a la crisis econdmica, social y politica de los afios
80y 90, la fragmentacidon del sector ha sido un factor adicional
que ha obstaculizado el avance en el proceso de descentrali-
zacion; en virtud de que la red publica asistencial se mantiene
financiera e institucionalmente segmentada, generando inefic -
cia de los servicios y duplicacion de costos para el Estado (Gar-
deazabal, 2005).
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C.

Falta de coherencia entre politicas y estrategias administrativas
en la puesta en marcha de los programas de salud; énfasis en
la curacion mas que en la prevencion; distribucion inadecuada
de los recursos humanos; contraccion de la oferta de servicios
con relacion a una demanda creciente; organizacion y gerencia
centralista en la mayoria de los organismos; existencia de una
medicina privada de importantes proporciones, con significat -
va influencia en las politicas y estrategias del sector; excesiva
diversificacion tecnoldgica, sin el soporte adecuado; problemas
de mantenimiento en todos los niveles; inadecuados controles
y sin participacion de la comunidad; incremento de los costos
operativos, por excesiva dependencia en los suministros exter-
nos de equipamiento, material médico-quirdrgico y medicamen-
tos, asi como por el aumento del volumen de personal por la
aparicion de nuevas tecnologias y especialidades (Pérez y Jaén,
1993; Rodriguez y Pérez, 1996; Rodriguez, 1999; Rincdn, 2004).
Con respecto a los datos de morbilidad no se exhibe un cambio
significativo, si se considera que el gasto per capita en salud se
mantuvo en 274 ddlares americanos, representando el 26% del
total del gasto publico y el 74% del gasto privado. Esto propor-
ciona una idea bastante aproximada sobre la situacion de dete-
rioro general de las condiciones en que se desenvuelve la salud
en Venezuela. Es de que hacer notar que estas cifras se han ob-
tenido teniendo como base el modelo de gestion burocratico
populista, que ha predominado y se ha arraigado en el aparato
publico venezolano, lo que ha dado como resultado, la fuerte
presencia de una serie de problemas que muchos autores reco-
nocen como perjudiciales para el funcionamiento del Sistema
Publico de Salud (Ochoay col., 1996) en Venezuela.

No es sino a finales de la década de los ochenta, en el contexto

de un nuevo gobierno, que el Estado venezolano promueve la rees-
tructuraciéon econdmica de corte neoliberal, acompafada de la des-
centralizacidn politico territorial. Bajo este contexto, la descentrali-
zacion en materia de salud pasd a ser uno de los ejes de la reforma
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del sector, y luego de la transferencia de los servicios a varios esta-
dos para 1996, desde esta perspectiva se reconocia la existencia de
avances en los nuevos modelos de gestidn de los servicios en las en-
tidades federales; sin embargo debido a los cambios ocurridos en la
politica nacional, de lo cual no escapa el sector salud, los estados se
vieron en la necesidad de desarrollar capacidades gerenciales para
ofertar un mejor servicio, que pudiera repercutir de manera directa
en beneficio de la poblacidn. En cuanto a la transferencia de los re-
cursos del ministerio a las entidades federales, se observa que para
1996 la asignacion per capita en ddlares se ubicé en 5.89, estando el
Zulia en la posicidon décimo tercera con respecto a dieciocho entida-
des federales. Para el 2001, se registré un incremento significativo de
dicha asignacidn per capita, al alcanzar el 28.26, pero aun cuando la
asignacion se incrementd, la posicidn del estado Zulia pasa a ocupar
el puesto dieciséis (OCEPRE, 2001).

Este proceso se adelanta sin que el MSAS realizara previamen-
te una evaluacidon para determinar si las gobernaciones, como entes
receptores de las nuevas responsabilidades, contaban con las capa-
cidades sufi ientes para asumir el nuevo rol a desempefiar. Con la
transferencia de los servicios de salud las gobernaciones trataron de
desarrollar distintas formas de gestidn, intentando modificar las con-
diciones en las cuales se encontraba la administracion del servicio en
el aparato central, caracterizada por una administracién burocratica
populista, cuyos resultados estaban lejos de satisfacer las necesida-
des de salud de la poblacion venezolana.

Dentro de este marco, la gestion de la salud a partir del proceso
de descentralizacidon se caracteriza por:

a. Lainversion que se ha hecho en salud, independiente del por-
centaje alcanzado en el presupuesto nacional, se ha caracteriza-
do por la ausencia de una vision de desarrollo que articule obje-
tivos y metas a largo plazo, lo que ha dado como resultado una
respuesta dispersa y que no responde a criterios técnicos.

b. Las acciones desarrolladas por los entes gubernamentales no
fueron coordinadas en funcién a la continuidad de planes.
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c. No se optimizaron los esfuerzos ni los recursos empleados, lo
que evidencia la incongruencia en la direccionalidad de los pro-
positos, acarreando la dispersidn de recursos, duplicidad de es-
fuerzos y programas, asi como una indefinicion de criterios que
aseguren la continuidad de los objetivos y metas.

d. Deterioro en los indicadores de salud, los cuales no registraron
variacion significativa desde 1990, ubicandose en un promedio
de 4.5; sin embargo a partir de 1999 se observa una discreta
disminucidn al ubicarse en 4.4. Igual ocurrié con la mortalidad
infantil que se mantuvo, en promedio para el mismo lapso de
tiempo, en 23.07; s6lo en 1999 se registra una reduccidn parcial-
mente signi cativa, cuando se ubica en 19.15 (MSAS, 1990-1997).

Lo expuesto anteriormente se debe a que se “pautd lo referen-
te a la transferencia de competencias del nivel central al nivel estadal
y municipal, pero no se redefinié el rol de los organismos tradicional-
mente vinculados a la gestidn y administracién de los servicios socia-
les” (Rosario, 1999: 179).

Igualmente se plantea que, “la descentralizacion no es cierta-
mente una panacea para resolver los multiples problemas relaciona-
dos con la prestacion de los servicios sociales; menos aun cuando
éste es un proceso enfrentado a una larga tradicion administrativa
burocrética, clientelar y centralizada (...), la descentralizacién implica
un cambio politico y no simplemente un cambio de caracter adminis-
trativo o de gerencia en determinadas actividades publicas” (Rosa-
rio, 1999: 183).

Con los logros que hasta el presente se muestran en materia de
descentralizacion en materia de salud, no se ha logrado ganar la go-
bernabilidad del sistema, debido a los pasivos laborales pendientes,
vulnerabilidad de algunas de las politicas de salud, cambios de gobier-
no, junto a las severas restricciones nancieras (Mascarefo, 2000).

Sin embargo, el servicio de salud trasladado a las gobernacio-
nes en el marco de la descentralizacion politico territorial, se mejord
pero con una concepcion privatista que convierte en cliente al pa-
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ciente, de tal manera que se trata de hacer eficiente un servicio a
un ndmero reducido de ciudadanos, quedando la mayoria excluido.
Formalmente, al momento de decidir sobre este nuevo programa Ve-
nezuela cumple con los pardmetros establecidos por la OMS de un
médico por 500 habitantes; pero en la practica, mas de un 60% de la
poblacién quedaba excluida del servicio (Ochoa, 2004).

El proceso de descentralizacidon fue dificil de enfrentar, debido a
que las gobernaciones no sélo asumieron nuevas competencias, sino
que trasladaron una serie de deficiencias organizativas y de gestion
propias del modelo centralista.

En el caso concreto del estado Zulia, el impacto de la descen-
tralizacidn politico territorial estuvo en funcidn de la forma de cémo
se elegia del gobernador, quien no era designado ni removido por el
Presidente de la Republica sino por los ciudadanos'®, quienes lo nom-
braban a través de elecciones universales, directas y secretas, cada
tres afios, lo que hace que “... la idea de la descentralizacidn intro-
duce un desplazamientito del eje de solucién de los problemas ...”
(Mascarefio, 1996: 99) frente a los cuales, el gobernador se siente
comprometido, y como tal se ve en la necesidad de responder efec-
tivamente a la ciudadania.

Después de década y media de iniciado el proceso de descen-
tralizacion del sector salud, este sigue inconcluso. De 23 entidades
federales, hay 17 descentralizadas (Aragua, Apure, Anzoategui, Bo-
livar, Carabobo, Distrito Metropolitano, Falcdn, Lara, Mérida, Miran-
da, Monagas, Nueva Esparta, Sucre, Tachira, Trujillo, Yaracuy y Zulia),
con balances dispares en cada uno de los casos, unos mas positivos
que otros (Gardeazébal, 2005).

19  “Lacaracteristica fundamental de este sistema es que cada nivel de gobierno
es electo por los ciudadanos y, en consecuencia, los gobiernos subnacionales
y locales son responsables tanto al nivel central como ante los ciudadanos.
La dindmica de este proceso no ha cesado pero su sistematizacién apenas se
ha realizado” (Gonzalez, 2001: 24).
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No obstante, ha sido un proceso con muchas difi ultades y fa-
[las no solventadas por el ministerio, organismo que siempre centra-
lizd los recursos financieros. A esta situacién se suman problemas de
gestion de los servicios, distribucion e insuficiencia de los recursos
necesarios para el desarrollo de los sistemas regionales de salud.

La descentralizacidn ha sido un proceso complejo en la transfe-
rencia de los servicios de salud, a dieciséis afos de su inicio, éstano ha
pasado de la fase del traspaso de recursos y responsabilidades desde
el gobierno central a los estados, lo que no ha garantizado per se el
éxito de la experiencia. Tampoco se disefié una ley o reglamento que
delineara los parametros a ser seguidos por los estados en la imple-
mentacion y direccionalidad del proceso descentralizador en salud,
lo que trajo como consecuencia que cada gobernacion creara institu-
ciones con rango de secretaria de estado, cuyas formas organizativas
dieron paso ala conformacién de diversos modelos de gestion.



Capitulo Il

Gestidn del aparato publico:
aproximacion tedrica

Este capitulo tiene como propdsito, hacer unas reflexiones ted-
ricas sobre la toma de decisién, administracion de personal, control,
prestacidn y financiamie to de los servicios. Para ello se trabaja con
los enfoques tedricos sobre gestion del aparato publico, desde la 6p-
tica de lo Burocratico Weberiano (Weber, 2002), Burocratico Populis-
ta (Ochoa y col., 1996), Tecnocratico (Ochoa, 1995; Guerrero, 2006;
Machiavelli y Proulx, 2006) y la Nueva Gestion Publica (CLAD, 1998).

El analisis de los procedimientos administrativos mencionados
en las primeras lineas, es un aspecto fundamental para avanzar en
la construccion de conocimiento tedrico sobre el aparato publico y
el abordaje posterior en el nivel subnacional. Se parte del supuesto
de que la burocracia como forma inicial de organizacién de la Admi-
nistracion Publica, se constituye en el referente tedrico que ha dado
origen y marco para el impulso del desarrollo de modelos de gestion
en el aparato publico.

3.1. Rasgos del modelo weberiano

3.1.1. Generalidad de la burocracia

Weber (1864-1920), presenta a la burocracia como una organiza-
cion Bepor excelencia”, que exige describir anticipadamente
y con detalles la manera como deberan hacerse las cosas. El térmi-
no burocracia primeramente es descriptivo y no peyorativo, y repre-
senta ciertos aspectos uniformes o constantes que se encuentran
presentes en instituciones, asociaciones y otras estructuras sociales.

55
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Este fue utilizado por primera vez a mediados del siglo XVIII, y utili-
zado para referirse al poder del cuerpo de funcionarios y empleados
de la administracion estatal constituido para tareas especializadas
(Weber, 2002).

La burocracia como forma organizativa, descansa sobre la racio-
nalidad en la adecuacién de los medios a los fines pretendidos. “La
administracion burocratica significa: dominacion gracias al saber;
éste representa su caracter racional fundamental y especifico” (We-
ber, 2002: 179). La burocracia es un sistema legal mas que humano;
un sistema en el cual la regla cubre todas las contingencias y en el
que se asegura la obediencia mediante la eleccion de supervisores
técnicamente expertos, quienes administran la ley con precision y
con fria imparcialidad (Kliskberg, 1973).

Se puede plantear que hoy en dia se conservan todavia elemen-
tos del modelo ideal que formuld Weber en su momento, a pesar
de los cambios que han ocurrido en otras esferas de la vida social,
econdmica y politica. Autores como Taylor en la teoria sobre organi-
zacion y administracidn cientifica toman muy en cuenta lo planteado
por Weber sobre los valores y las acciones especificas del supervisor.

Weber (2002) formula su teorfa en un momento histdrico de
gran trascendencia en el proceso de desarrollo del capitalismo, mar-
cado por las tendencias de la secularizacién y del imperio de Ia ra-
zon. Su peculiaridad especifica, bien bienvenida para el capitalismo,
la desarrolla en mayor grado cuando mas se “deshumaniza”, cuanto
mas alcanza las peculiaridades especificas que le son contadas como
virtudes: la eliminacidon del amor, del odio y de todos los elementos
sensibles puramente personales, de todos los elementos irraciona-
les (Weber, 2002). Este vefa “la racionalizacién del mundo occidental
como un proceso de secularizacidn progresiva, un desencantamien-
to del mundo” (Rodriguez, 2000).

Esta racionalizacion en la esfera administrativa estaba referida
alreemplazo de la presencia de los ancianos, los sabios, los lideres de
justicia, entre otros, por el desarrollo de una organizacion en donde
existiera una légica racional; en consecuencia, se impuso la forma
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de organizacion burocritica que vino a convertirse en un instrumen-
to para darle cuerpo a los aspectos relacionados tanto con el fun-
cionamiento de la economia como del aparato publico; por tanto la
burocracia es la forma tipica en que se institucionaliza la autoridad-
racional o se legitima.

Weber traté de sintetizar la tradicion Kantiana y el neo-idealis-
mo en un contexto caracterizado por las secuelas de la primera gue-
rra mundial y del segundo gran reparto territorial del mundo. A los
neo-idealistas les interesaba el mundo como campo de accidn y los
neokantianos trataban el mundo como un objeto de conocimiento.
Weber influido por estas ideas, considera que la realidad no es re-
ducible a un sistema de leyes ni que podemos lograr una completa
prediccidn, esto sélo puede ocurrir en un sistema cerrado y limitado
(Freund, 1966).

3.1.2. Capitalismo: modelo econémico en el que se inserta
la burocracia

El modelo de gestion enfocado desde la dptica Weberiana, se
erige sobre la base de un modelo econémico de tipo capitalista®®. La
burocracia, como base del sistema moderno de produccién tuvo su
origen en los cambios religiosos ocurridos después del Renacimien-
to. Weber sefiala que el sistema moderno de produccidn, racional y
capitalista, se origind a partir de un nuevo conjunto de normas mo-
rales, a las cuales denomind “ética protestante”, donde se conside-
raba el trabajo duro como dadiva de Dios; igualmente el ahorro y
el ascetismo como factores que proporcionan la reinversion de las
rentas excedentes, en vez de gastarlos y consumirlos en simbolos
materiales.

20 El capitalismo es un sistema econdmico en el que predomina el capital sobre
el trabajo como elemento de produccién y creador de riqueza, pudiendo di-
cho capital ser propiedad de personas juridicas o de personas naturales no
asociadas empresarialmente a otras.
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3.1.3. Toma de decisiones

Uno de los principales rasgos que identifica al modelo Webe-
riano, es el referido al deber ser de grandes estructuras constituidas
por una jerarquia administrativa rigurosa, la cual da cuenta de un sis-
tema vertical de mando rigido y organizado, fundamentado en un
sistema de subordinacidn, a través de la figura de cargos inferiores
que son supervisados y fi calizados por personas que poseen cargos
de mayor rango (superiores), permitiéndole a los inferiores, que en
los casos que lo ameriten puedan dirigirse a una instancia inferioro a
una superior (Weber, 2002).

Esto conlleva a grandes estructuras, que conducen al estableci-
miento de una burocracia rigida y formal que afecta la toma de deci-
siones, al no permitir que estas se produzcan en una forma rdpida 'y
oportuna, ya que la autoridad por sus atribuciones impone una 16gi-
ca de concentracion de poder en la cuspide de la jerarquia, es decir,
quien decide es siempre aquél que ocupa el puesto mas alto.

En este sentido, “El sistema burocratico es autocratico, puesto
que tiene una rigida cadena de mando en el cual las personas que
estan al nivel superior, ordenan, y los que estan en el nivel inferior,
obedecen sin objecién.” (Tennenbaum 1968, citado por Kliksberg,
1989: 55).

Al enlazarse con otro rasgo del modelo, el atribuido al cumpli-
miento de reglas (técnicas o normas) a partir de las cuales se debe
realizar todo el procedimiento burocratico (Weber, 2002), que de -
nen la toma de decisiones, se advierte que es centralizada y se con-
centra en la esfera de la alta burocracia, pues “... 1) Existe una firme
distribucion de las actividades metddicas — consideradas como de-
beres oficiales — necesarias para cumplir los fines de la organizacidn
burocrética; 2) los poderes de mando necesarios para el cumplimien-
to de estos deberes se hallan igualmente determinados de un modo
fijo, estando bien delimitados mediante normas los medios coactivos
que le son asignados...” (Weber, 2002: 716).
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El proceso de decisidn resulta poco flexible e impide el consen-
soy el compromiso de la mayoria; en virtud de que las decisiones son
tomadas por la autoridad superior, confiriendo a las personas inves-
tidas de autoridad un poder de coaccidn sobre los subordinados, lo
que acentua la necesidad de mantener una interpretacion sistemati-
ca de las normas, las cuales deben funcionar dentro de la organiza-
cion en términos escritos. La burocracia se torna improductiva, inclu-
so impide la relacion entre el Estado y la sociedad. Los ciudadanos
que acuden a la administracion publica se enfrentan a un modelo de
aparato publico con altos niveles jerarquicos en el proceso de de-
manda a la solucién de sus problemas, disminuyendo las posibilida-
des de solucién de los mismos.

3.1.4. Administracion de personal

En el ambito de personal, la concepcidon weberiana plantea el
deber ser desde lo que ha denominado, cuadro administrativo de
funcionarios individuales, en otras palabras, se refiere a una serie de
caracteristicas generales que identifican a cada uno de los funciona-
rios de la administracion burocratica; en tal sentido Weber (2002)
plantea que el burdcrata es seleccionado de acuerdo a sus méritos
con base a pruebas especiales. La ocupacion del cargo es considera-
da como la aceptacién de un deber especifico de fidelida *', a cam-
bio de la garantia de una existencia futura asegurada, ya que el fun-
cionario tiene la perspectiva de:

e Ser ratificado en el cargo
e Ser retribuido con un sueldo fijo
 Aspirar a un ascenso segun sus conocimientos y desempefio.

* Aspirar a un incremento de salario, segin desempefio y tiempo
de servicio.

e Obtener una pension de vejez.

21 Entendida la fidelidad como voluntad del servicio institucional y no personal.
Por lo que la autoridad del burdcrata radica en su conocimiento, capacidad
técnica y en su experiencia.
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La burocracia, establece que: 1) la administracion se asienta en
la elaboracién de documentos, asi como también en un grupo de em-
pleados subalternos y escribientes, quienes estan sujetos a las drde-
nes de un jefe, 2) toda actividad burocratica, debe estar respaldada
por un minucioso y continuo aprendizaje profesional, tanto a nivel
de subordinados como de jefes que laboren en empresas privadas
u organismos publicos, 3) el cargo desempefiado por un empleado,
lo obliga a dar el mayor rendimiento posible, siempre y cuando no lo
afecte, en cuanto al tiempo que deba permanecer en la oficina. Asi-
mismo, para el desempefo del cargo, es necesario que los emplea-
dos o funcionarios trabajen bajo el cumplimiento de ciertas normas
generales que deben se aprendidas, por cuanto indican el camino
hacia “... una tecnologia especial” (Weber, 2002).

3.1.5. El control

El control esta basado en mecanismos administrativos y jerar-
quicos, con base en reglas, reglamentos, procedimientos, politicas,
estandarizacidon de actividades, descripciones de puestos y presu-
puesto; actividades que estan definidas en manuales de normas y
procedimientos, aseguran que los trabajadores exhiban compor-
tamientos adecuados en el desempefo que estd pautado (Weber,
2002). Esto demuestra, que el cumplimiento de los procesos estable-
cidos constituye el criterio fundamental de control en la administra-
cion burocratica.

La necesidad de conformar una estructura jerdrquica y un poder
de mando rigidos, fundamentados en un conjunto formal de leyes y
reglamentos, da cuenta, de que todo el planteamiento Weberiano
gira en torno al cumplimiento de un riguroso control, el cual garan-
tiza el logro de los objetivos; en este contexto todas las funciones y
funcionarios son controlados por el burdcrata que posee el mas alto
cargo. Es decir, que los funcionarios: 1) “... trabajan con completa se-
paracion de los medios administrativos y sin apropiacion del cargo,
2) y estan sometidos a una rigurosa disciplina y vigilancia administra-
tiva” (Weber, 2002: 176).
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Sin embargo, el cumplimiento de tales mecanismos debe desa-
rrollarse con un estilo metodoldgico paso a paso que inhibe la crea-
tividad del trabajador. Formalmente, esto conlleva a un sistema de
estancamiento mas que de control, pues hace que el proceso sea
rigido, retardado y mecanicista, y que las actividades de control no
estén relacionadas con la medicién del logro (Kliksberg, 1973).

Con el control se busca minimizar la influencia que unos indi-
viduos puedan ejercer sobre otros, para que no se trasgredan las
normas, asi como para seguir el curso de la ejecucion del proceso
previamente planeado por medio de la inspeccidn, fiscalizacién, in-
tervencion y mando. El ejercicio exagerado de supervisidon hace que
la delegacidn de tareas realmente se frene dada la influencia del su-
pervisor, generalmente el control se exacerba cuando no hay una
definicién clara de los objetivos y de las metas en cada una de las
unidades operativas de la organizacion.

El ciudadano queda excluido del sistema de control de gestion
en la administracidon burocratica. Al respecto, en el modelo ideal We-
beriano; “todo lo que necesitan los ciudadanos es preocuparse de
las politicas publicas y si no estan de acuerdo con las que han sido
definidas por un gobierno (o con la manera como su administracion
estd siendo controlada), ellos tienen un medio directo para corregir
la situacion: usar el mecanismo de las elecciones para castigar, me-
diante la no reeleccién a los gobernantes” (Cunill, 2000).

3.1.6. Prestacion y financiamiento

Sefala el CLAD (1998) que el modelo Weberiano fue un instru-
mento fundamental para impulsar y garantizar el funcionamiento
de las dos primeras ondas democraticas modernas, impulsandose la
primera de ellas en 1870 y la otra después de la Segunda Guerra Mun-
dial. Afinale dela década de 1970, este modelo ya no podia respon-
der a las nuevas demandas de democratizacion del servicio publico,
especialmente las que surgieron en el nivel local.

La incapacidad de respuesta del Estado a las demandas socia-
les se fundamenta en la orientacion por reglas y normas pretendi-
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damente universales desarrolladas por la administraciéon publica
burocratica, esto permitid la puesta en practica de un modelo orga-
nizacional auto-referido, donde las acciones del Estado giraban en
torno a su propia relegitimacion del poder, es decir, “se contempla la
prestacion del servicio por parte del Estado, pero contradictoriamen-
te el ciudadano no es tomado en cuenta, por tratarse de un modelo
que busca su propia relegitimacion, por cuanto se basa fundamen-
talmente en el funcionamiento interno organizacional de todo el sis-
tema burocratico” (Paz, 2006: 33), y no hacia la satisfaccién de las
expectativas de los usuarios, los cuales a su vez fueron replegados y
desmovilizados (CLAD, 1998).

3.2. Rasgos del modelo burocratico populista

3.2.1. Generalidad del modelo burocratico populista

El modelo burocratico populista es un modelo administrativo
que en lo prescriptivo se sustenta en Weber. Sin embargo, cuenta
con un conjunto de caracteristicas propias. En el ambito politico ge-
neral, acompafa a la instauracion del sistema democratico, definido
en el caso venezolano como sistema populista de conciliacion de éli-
tes, desde el derrocamiento de la dictadura militar hasta 1958. Este
modelo estd: “constituido por un complejo sistema de negociaciony
acomodacién de intereses heterogéneos, en el que los mecanismos
de tipo utilitario iban a desempefar un papel central en la genera-
cion de apoyo al régimen y, por consiguiente, en el mantenimiento
del mismo” (Rey, 1991: 543).

Se de ne como modelo burocratico populista al considerarsele
como un “modelo administrativo publico iniciado con la democracia,
puesto que se impone una concepcion de la condicion del aparato
publico, basada en la busqueda de colaboracidn de clases a través del
gasto publico para el logro de los objetivos” (Ochoa y Col., 1996: 41).
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3.2.2. Sustitucién de importaciones: modelo econémico
que marcé lo burocratico populista

El modelo de sustitucidon de importaciones postulaba la inter-
vencidn directa e indirecta del gobierno en los incentivos fiscales,
crediticios y proteccidon comercial, como mecanismos indispensables
para lograr el desarrollo industrial, lo cual se justificaba por las debili-
dades estructurales de las economias, tales como: concentracion de
las exportaciones en productos de origen primario; evolucidn desfa-
vorable en los términos de intercambio; mercados internos incipien-
tes, fragmentados y reducidos; y, escasez de capital, mano de obra
calificada y debilidad empresarial

La instauracion del modelo burocratico populista, se dio con
el avance de la economia de sustitucion de importaciones, y por
el crecimiento de los partidos politicos (Ochoa y col., 1996), parti-
cularmente de partidos populistas caracterizados por una marcada
inclinacion hacia la personalizacion del liderazgo que favorece una
innegable orientacién autoritaria (Ramos, 1995) en detrimento de un
régimen orientado por valores éticos que permitieran un desarrollo
diferente del aparato publico. Se adelanté un estilo de hacer politica
que privilegiaba el ascenso a los puestos de la direccién estatal por
la via de la influencia partidista, como la captura de todo el aparato
publico por parte de los partidos politicos.

El modelo burocratico populista corresponde al taylorismo-
fordismo, el cual se basa en la division técnica y social del trabajo,
caracteristica de la produccidn en serie y a gran escala de bienes es-
tandarizados con grandes inversiones y maximo uso de la capacidad
de produccidn, incremento de los salarios que favorecen el consumo
masivo, permitiendo de esta forma beneficios para la sociedad (Jes-
sop, 1999). Bajo este esquema benefactor el administrador publico
llevaba a la practica el interés general, mediante la proteccién por
parte del Estado. Esta proteccidn estuvo orientada por dos vias; a)
por el lado de la oferta a través de la concesidn de subsidios, créditos
a bajo costo, largos plazos y tiempos de gracia, dotacién de infraes-
tructura, insumos y servicios a bajos precios y exoneraciones, entre
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otros; b) por el lado de la demanda, requirié el crecimiento de ésta,
en razon de que la produccidn era para el consumo interno, por lo
cual favorecié el incremento de los salarios (Ochoa, 1999).

Dentro de este esquema el Estado, va a desempefar un papel
central como actor y propulsor del proceso de desarrollo y como
principal fuente empleadora, lo que se tradujo en el desbordamiento
de sus funciones, no sélo por la via de las demandas de los ciudada-
nos sino también que tuvo que atender las demandas de incorpora-
cion de individuos provenientes de los partidos politicos y de los gru-
pos de presion. Esta vocacidon de crecimiento burocratico pudo ser
satisfecha por el Estado por haber contado con recursos suficientes

3.2.3. Toma de decisiones

La administracion burocratica populista, se caracteriza por con-
tar con grandes estructuras organizativas con altos niveles jerarqui-
cos y numerosos departamentos propios del modelo Weberiano, lo
que demuestra el desarrollo de procesos de decisién centralizados™,
tanto las decisiones de tipo estratégicas como aquellas de tipo coti-
diano son tomadas en la cdpula de la administracion publica nacional
(Ochoay col., 1996).

En el modelo burocratico populista se desarrolla un proceso de
toma de decisiones personalista, que se manifiesta con la influe -
cia politica y el escaso uso de canales formales, esto hace que en la
trayectoria del flujo de la decisidn se desvirtle o se distorsione. Tie-
nen mayor importancia los canales informales tales como: la palan-
ca, la recomendacidn, los contactos y los grandes cogollos (Ochoa,
1996/1997).

Este esquema se orienta a complacer a todos, a no sacrificar a
nadie, lo que retarda las decisiones imponiendo sacrificios, haciendo

22 Esta centralizacidn de las decisiones tiene doble consecuencias: por un lado
dificulta la democratizacion del poder, y por otro, afecta negativamente la
eficiencia (Ochoay col., 1996)
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que los decisores prefieran al mismo tiempo politicas vistosas y po-
pulares capaces de generar amplias simpatias a corto plazo.

Los niveles de informalidad en la toma de decisiones provocan
que a posteriori se haga dificil el seguimiento de la correlacién entre
la decisidon y lo que se ejecutd y en consecuencia al establecimiento
de la responsabilidad. Todos estos elementos denotan que bajo este
esquema administrativo prevalecen altos niveles de discrecionalidad.

Los principales sujetos de decision son militantes de partidos
politicos y empresarios que se ubican en los niveles mas altos del
aparato publico®3, logrando de esta manera dominar los procesos de
toma de decisiones e incluso la seleccion del personal directivo, ta-
les como ministros, presidentes de empresas publicas, directores y
gerentes de distintos niveles, a lo interno de las filas del partido que
gobierna (Ochoay col., 1996).

3.2.4. Administracion de personal

Formalmente, bajo el esquema burocratico populista, los fun-
cionarios del aparato publico son bdsicamente funcionarios de carre-
ra, cuyos procesos inherentes al reclutamiento, seleccidn, ingreso,
remocidn, promocion y reclasificacién son centralizados que obede-
cen, en la generalidad de los casos, al cumplimiento de unas funcio-
nes, actividades y tareas previamente descritas en los manuales de
clasificacion de cargos; el otro tipo de personal esta conformado por
los funcionarios de libre nombramiento y remocidn al ser considera-
dos personal de confianza

En el reclutamiento y la seleccién de los funcionarios median los
partidos politicos, los cuales llegan a convertirse en centros de reclu-
tamiento (Ochoa, 2000). Esto introdujo una alta rotacién de los car-
gos, en funcidn de que los partidos politicos debfan cubrir en deter-
minados casos, promesas politicas asumidas en procesos electorales
o por acuerdos de tipo politico, que al fenecer dan paso a la entrada
de otros funcionarios, entorpeciendo la rutina y la continuidad admi-

23 Los técnicos en instancias de decisién son la excepcidén.
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nistrativa (Cérdova, 2000). Este mecanismo de reclutamiento deja al
margen el mérito como criterio de ingreso a la administracion publica.

La capacitacion del personal que en el modelo burocratico po-
pulista se le dio poca importancia. “En general se capacitaba por ini-
ciativa propia del funcionario, pero ademas las mayores posibilidades
las tenian quienes estaban cerca de la estructura de poder. Las areas
de capacitacion eran las escogidas por el solicitante, de acuerdo a
sus intereses, acceso a la informacidn y posibilidades, con escasa
consideracidn de criterios institucionales, al igual que la organizacion
escogida para su proceso de formacién.” (Ochoa, 2000: 115).

En este sentido, la capacitacion transita de manera irregular
por causa de la ausencia de planificacion y estrategias a futuro, en
algunos casos se realiza de manera esporadica, provocando un gasto
exagerado e innecesario. Esta indiferencia en la capacitacion provie-
ne por la poca importancia que se asigna a la eficie cia como criterio
de direccion.

La capacitacidon tampoco escapa a las practicas clientelares, aun
cuando son creadas. La Oficina Central de Personal (OCP), organis-
mo al cual se la atribuia la responsabilidad de capacitar al personal,
en conjunto con las demas oficinas de personal, y en “... 1962, el Cen-
tro de Adiestramiento y Formacion Profesional en el Ministerio de
Hacienda y adscrita a la CAP la Escuela Nacional de Administracion
Publica (ENAP)” (Ochoa y col., 1996: 54). Esta experiencia indica,
que pese a los esfuerzos de estos centros en promover la tecnific -
cion del funcionario publico y la intencién del Estado en capacitar a
sus funcionarios, en este sentido, las instituciones gubernamentales
mostraron desinterés en constituir departamentos para la organiza-
cién de la capacitacién y gran indiferencia frente a la necesidad de
formar al personal.

La profesionalizacién tampoco escapa a esta situacion, pues la
carrera administrativa del funcionario es entendida como una profe-
sidén, es decir, “... que estd por encima de la profesidn o especializa-
cién que pueda tener cada persona” (Silva 1982, citado por Ochoa y

col., 1996: 53).
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3.2.5. El control

Este modelo introduce el control de manera formal como instru-
mento de evaluacidn por parte del aparato del Estado, sin embargo,
en la practica el control es débil, tanto en su vertiente interna como
en la vertiente de la sociedad civil. Esta ausencia o débil control afec-
ta a la administracion publica, puesto que se favorece la existencia y
el arraigo de los sectores dominantes de los partidos politicos y el de
sus amigos mas que el cumplimiento de la ley, por lo que las reglas
que estimulan un ejercicio eficaz de los sectores dominantes estan
ausentes (Ochoay col., 1996).

En la experiencia se observa una regulacion excesiva y un débil
control. La regulacion, se ha basado fundamentalmente en la cons-
truccidon de documentos legales, mediante la creacion de un vasto
ndmero de leyes, decretos y reglamentos, con el fin de regular las
practicas llevadas a cabo en la administracion publica. Con este con-
junto de normas se restringe posibilidad alguna de discrecionalidad,
lo cual ha llevado a suponer que de igual forma existe un riguroso
control, tal como lo plantea el modelo Weberiano; sin embargo, exis-
te gran incongruencia entre lo formal y lo real, pues a pesar de todo
lo construido en materia legal, la realidad ha sido otra, pues el cum-
plimiento de leyes, la toma de decisiones, la atencidn al ciudadano,
entre otras, han estado fuertemente influenciadas por la corrupcion
administrativa producto del clientelismo gestado por los sectores
politicos y dominantes, lo que da lugar al incumplimiento de leyesy a
la inexistencia de controles (Ochoay col., 1996).

3.2.6. Prestacion y financiamiento

La prestacion del servicio es una funcién que corresponde al
Estado, se ponen en practica politicas universalistas y gratuitas, tra-
tando de hacer equitativa la transferencia de los beneficios que se
ofrecen a la poblacidn, sin tener en cuenta la existencia de sectores
diferentes y con caracteristicas heterogéneas, lo que no permite te-
ner una precisién sobre los grupos beneficiarios dando lugar a una
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distribucidon regresiva del ingreso favoreciendo a los sectores con
mayor capacidad econdmica.

El financiami nto del servicio descansa en el aparato del Estado,
el cual destina recursos de manera desmesurada generando altisi-
mas erogaciones que no se corresponden con los servicios prestados
en un servicio donde se otorga poca atencion a preservar y garanti-
zar el uso adecuado de los recursos. En las etapas de mayor auge y
poder econdmico, el Estado aporta recursos sin establecer ciertas
condiciones, y de manera ilimitada, sin atender a la eficiencia y sin la
definicion de una politica de gastos acorde con los objetivos y metas
trazadas. Lo que se trata es de solventar los problemas de manera
reactiva, lo que conduce al desarrollo de un estilo de proceder en el
aparato publico de servicios sin calidad (Pérez y Jaén., 1993).

3.3. Rasgos del modelo tecnocratico

3.3.1. Generalidad de la tecnocracia

El concepto de tecnocracia es considerado como el término mas
ambiguo de las ciencias sociales. Su aparicién en la literatura es a
partir del inicio de los afios 30 y expandido a partir de los “60. Ini-
cialmente el término se referia al rol que los quimicos y fisicos asu-
mian en el desarrollo de la sociedad. Posteriormente, fue utilizado
para recordar el poder o el influjo de otros tipos de profesionales:
el tecndcrata quien representa el director supremo de los procesos
de tipo técnico y econdmico; en la empresa publica y privada son los
profesionales que buscan el establecimiento de la I6gica dirigida al
incremento de la eficiencia (Fisichella citado por Bobbio y Mattecu-
chi, 1988:1608).

La tecnocracia es “el fendmeno que tiene su origen con la ex-
pansion de la gran empresa y es producto de la necesidad de una
revolucidon cientifico-técnica en el campo de la administracion”
(Ochoa, 1995: 15); ha sido utilizado para designar distintos fenéme-
nos. Al respecto, el término esta orientado aidenti caralos técnicos
con racionalidad economicista que tienen capacidad de decisidon en
las organizaciones.
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La “tecnocracia es uno de los primeros movimientos sociales del
siglo XX que entendi6 el papel relevante del publico en los asuntos
comunes de una nacidn, y se abarcé a intentar in uirlo” (Guerrero,
2006: 209).

El fendmeno tecnocratico en el aparato estatal tiene su aparicion
durante la crisis de los afios treinta y mas especi camente después de
la segunda guerra mundial, de alli que para algunos autores, constituya
un acontecimiento politico (Ochoa, 1995), que se enmarca dentro de
las necesidades de desarrollo capitalista cuando se evidencid la incor-
poracion de cienti cosy especialistas en la elaboracion y adopcion de
decisiones en la administracién (Peregudov citado por Ochoa, 1995).

3.3.2. Modeloe  xzx xz bbb xvcrcado

En Latinoamérica, suele identificarse sus politicas con el nom-
bre de Consenso de Washington, término acufiado en 1989 por el
economista John Williamson para referirse precisamente al tipo de
politicas fiscales y monetarias recomendadas por la Organizacién
Mundial del Comercio y el Fondo Monetario Internacional para los
paises en desarrollo. Esta basado en el Liberalismo, que propugna la
no intervencion estatal en la economia de un pais, promoviendo asi
procesos de privatizacion de los servicios publicos y desregulariza-
cion del mercado laboral.

Para la década de los ochenta se impone esta salida econdmica'y
se promueve una “Cultura empresarial y el predominio del mercado,
lo cual implica la privatizacion, desregulacion, flexibilizacié laboral
con bajos salarios y predominio de sus intereses del sector privado (...)
subsidios scales para actividades econdmicas favorecidas, apoyo a la
internacionalizacién y reorientacion de la politica econdmica y social
en funcién de las necesidades del sector privado” (Gamboa, 2003: 3).

3.3.3. Toma de decisiones

La extrema division horizontal y vertical del trabajo, altamente
compleja, rigida, inspirada en el modelo ideal de Weber, se transfor-
ma en estructuras planas, con un minimo de niveles jerarquicos. Se
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sustituye en los niveles directivos al hombre de partido por profesio-
nales o técnicos con orientacién economicista (Ochoa, 1999).

El tecndcrata no es un sabio a un tedrico sino un técnico, el po-
litico se hace un tecndcrata, se jacta de conocer bien sus expectati-
vas, muestra su competencia econdmicay gerencial. La competencia
técnica es reconocida como virtual suprema (Machiavelli y Proulx,
2006). El tecndcrata es profesional con capacidad para la direccién
y con racionalidad econdmica, asume tareas de decisién con lo cual
contribuye a impulsar el desarrollo cientifico técnico administrativo,
cuestion que ha tenido lugar en nombre de la efi iencia entendida
como el logro de fines a un minimo costo

Los usuarios de la administracion publica se enfrentan a un apa-
rato publico con un reducido nimero de niveles jerarquicos en el
proceso de demanda a la solucién de sus problemas aunque enmar-
cados dentro de un contexto de politicas altamente injustas desde el
punto de vista del desarrollo social (Ochoa, 1999: 81).

El proceso de toma de decisidn esta soportado por la incorpora-
cion de los elementos técnicos cienti cos dirigidos al n dltimo de ren-
tabilidad y racionalidad econdmica, disminuyendo el afl ramiento de
condiciones de tipo politico y social dentro de los procesos de decision.

Sin embargo, “existen diferentes niveles de decisién y que cuan-
to mas elevado es el nivel de complejidad de la decision mas nece-
sario se hace apelar a cuestiones que la técnica no puede resolver”
(Machiavelliy Proulx, 2006: 202-203). Teniendo en cuenta la clase de
decision existen diversos tipos de tecndcratas: aquel que “piensa
que existe una respuesta técnica y racional o todo problema; (...)
no es consciente de la diferencia entre su ideologia y su ciencia y ter-
mina por creer que su saber lo hace superior a los otros; (...) que
es capaz de dar una opinidn técnica pero que no toma decisiones
politicas y por lo tanto, no se sustituye al politico. El tecndcrata (... )
es inconsciente de sus limitaciones y confunde su ideologia con su
ciencia” (Machiavelli y Proulx, 2006: 202-203).
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3.3.4. Administracion de personal

Los procesos de seleccidn y ascenso son realizados tomando en
cuenta los méritos, es lo que se ha denominado meritocracia, ésta
se constituye en un mecanismo de legitimacion de la tecnocracia. La
capacidad es el criterio a través del cual se selecciona personal y se
asciende en la organizacidn tecnocratica, con lo que se quiere signi -
car que la ubicacidn de los hombres en los cargos esta por encima de
intereses personales y extra-organizacionales (Ochoa, 1995).

En el proceso de reclutamiento de personal aplicado por la tec-
nocracia sustituye al sistema de mediacidn de partidos politicos, en
este se incorpora de manera recatada la empresa privada, justificada
en la transparencia que garantiza en el proceso de reclutamiento, el
cual descansa sobre los principios de la meritocracia y la capacidad
(Ochoa, 1993 y 2000).

En cuanto a los sueldos y otros beneficios econdmicos eleva-
dos, la tecnocracia ofrece excelentes sueldos a sus directivos mas
no asi a sus trabajadores. Los altos sueldos son justificados debido a
los aportes que hace el tecndcrata para el logro de los objetivos de |a
institucidon, convirtiéndose en otra manera de aumentar la eficiencia;
de igual forma los tecndcratas gozan de beneficio tales como: por-
centajes en utilidades, bonificaciones especiales, condiciones privile-
giadas en materia de vivienda y salud, entre otras.

La tecnocracia desarrolla medios para incrementar su prestigio,
para ello vive constantemente actualizandose, por medio de proce-
sos de capacitacidn orientados a la busqueda de eficiencia conforme
a la demanda de los técnicos. La capacitacion estimula cambios de
la cultura clientelar del funcionario, por lo que se constituye en una
inversidn y no es vista como un gasto, puesto que se estima que la
misma produce beneficio que repercuten de manera significativa en
la organizacién publica.

Enrelacidn ala capacitacion, ésta es programada por la institucion,
desde el ingreso del funcionario mediante la induccidn, con el propdsi-
to fundamental de que el funcionario seamas e ciente en los objetivos
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de crecimiento econdmico, desconociendo los complejos problema
politicos y sociales a los cuales se enfrenta el Estado (Ochoa, 2000).

3.3.5. El control de gestion

Los mecanismos de control impuestos por las tendencias tec-
nocraticas descansan sobre el control de gestion y la auditoria exter-
na, cuya base es la plani cacidn estratégica desde el punto de vista
formal, la cual tiene lugar en los niveles mas altos de la organizacion
quienes son controlados por el proceso de trabajo, y por los resulta-
dos esperados (Blanco citado por Ochoa, 1993). El llamado control
de gestidn, es un instrumento que permite hacer seguimiento a la
gerencia, manteniendo ésta cierto grado de autonomia. Con dicho
instrumento no sodlo se ejerce control sobre los niveles ejecutantes,
sino también sobre los directivos (Ochoa, 1995).

La auditoria externa se entiende como el examen de las demos-
traciones y registros administrativos para ofrecer una vision de exac-
titud, integralidad y autenticidad del hecho administrativo®. Es un
mecanismo al cual se recurre bajo la contratacion de una empresa es-
pecializada para que por medio de la aplicacion de los principios de la
contabilidad, puedan verificarse los resultados de las transacciones
adelantadas por las empresas. Inicialmente, la auditoria se limitd a
las verificaci nes de los registros contables, dedicandose a observar
si los mismos eran confiables o no

3.3.6. Prestacion y financiamiento de servicios

Bajo esquemas tecnocraticos, se da el proceso de privatizacion,
a través de dos modalidades: a) con el traspaso de la propiedad juri-

24  La auditoria viene desde tiempos muy remotos, durante la edad media se
conocieron muchas asociaciones profesionales donde destacan los Conse-
jos Londinenses en 1310, el Colegio de Contadores de Venecia de 1581, en el
siglo pasado en los Estados Unidos, se conocieron importantes asociaciones
que incluso implantaron una serie de normas y reglamentos que se conocen
desde 1939 y que han venido siendo revisadas sistematicamente desde 1943
(Jiménez, 2003).
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dica y econdmica de las empresas del Estado al sector privado; y, b)
traspasando la administracion de servicios o el usufructo de un bien
de tipo social o de apoyo a la economia, reservandose la propiedad
juridica.

La privatizacién se da con el argumento de contribuir a elevar
los niveles de eficiencia de las empresas publicas y de los servicios
sociales, porque se piensa que incorporando el estilo gerencial se
resuelven los problemas de adecuacidon entre recursos y atencion,
estimandose que se puede producir un incremento de la calidad del
servicio.

Con la privatizacion se introducen elementos del mercado como el
cobro del servicio, lo que implica “la transferencia de la responsabilidad
del nanciamiento del sector publico al usuario para que éste pague
directamente...” (Homedas y Ugalde, 2001). Esto va en detrimento de
principios como la gratuidad y la equidad, puesto que un gran nimero
de usuarios, por carecer de recursos ven quebrantado el disfrute de los
servicios. Desde esta perspectiva ‘(...) se ha introducido (...) la privati-
zacién cuyo potencial de éxito es dudoso (...). El experimento puede
ser muy costoso (...) y negativo para la equidad, calidad, e ciencia y
satisfaccion de los usuarios” (Homedes y Ugalde, 2001).

La privatizacion esta “asociada principalmente a unas disposi-
ciones segun las cuales el gobierno delega (...) la prestacién de los
servicios y el cobro de los fondos para financiarlos, esto es (...) el
bien o servicio pasa aregirse por las leyes del mercado, excluyendo o
permitiendo su consumo en funcidn de criterios de rentabilidad eco-
némica” (Montagut, 2000: 132).

Esto conlleva a que servicios sociales como salud y educacion
pasen a forma parte de la esfera del mercado, quebrantando en la
mayoria de los casos principios de gratuidad consagrados en las car-
tas magnas de los paises.
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3.4. Rasgos de la nueva gestién publica

3.4.1. Generalidad de la nueva gestién publica

El modelo gerencial “(...) tiene su inspiracién en las transfor-
maciones organizacionales ocurridas en el sector privado, las cuales
modificaron la forma burocratico-piramidal de administracidn, flex -
bilizando la gestion, disminuyendo los niveles jerdrquicos y, por con-
siguiente, aumentando la autonomia de decision de los gerentes - de
ahi el nombre de gerencial” (CLAD, 1998: 6).

Desde la década de los ochenta, se producen cambios en la
administracion publica, que han generado un estilo de conduccién
del aparato publico denominado nueva gestion publica o modelo
postburocrdtico. Este paradigma “se origina como un dispositivo
conceptual inventado con el propdsito de estructurar la discusion
académica sobre los cambios contemporaneos en la organizacion
y el gerenciamiento de la rama ejecutiva del gobierno” (Barzelay,
2001: 11). Asimismo se considera que “la nueva gestién publica debe
ser concebida como un debate, 0 mejor como un didlogo acerca de
cdmo enfrentar operativamente cuestiones que se plantean tanto
en teoria como en casos concretos, referidos al problema de cémo
estructurar, gestionar y controlar la burocracia y el sector publico en
su conjunto” (Barzelay, 2001: 11).

En relacion al surgimiento de este modelo, igualmente se argu-
menta que “la nueva gerencia publica surgié originalmente en Gran
Bretafia durante el largo gobierno conservador encabezado por la
seflora Margaret Thatcher, en la década de los ochenta del siglo pa-
sado. Se extendid rapidamente a la mayoria de administraciones de
los paises que integran la mancomunidad britanica y a los Estados
Unidos. Desde alli se propagé a los paises desarrollados integrantes
dela OCDEYy, posteriormente, al resto de los paises en transiciony en
desarrollo. Pocas naciones han escapado a la penetrante influencia
de esta corriente administrativa. De un modo u otro, las administra-
ciones publicas en todo el mundo llevan la impronta, mas o menos
profunda, de la NGP” (Pichardo, 2004:167).
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En este contexto “el nuevo manejo publico constituye una fuer-
za social poderosa, su espiritu esta movido por “3e” que constituyen
su cédigo genético: economia, eficiencia y efectividad.” (Guerrero,
2004: 20). La nueva gerencia publica se encuentra configurada por:
“(...) la orientacién al cliente, la privatizacion, el mercado y la com-
petencia, lo cual constituye una visién privada de lo publico (... ) debi-
do a que tiene su origen en la ciencia econdmica y en particular en el
pensamiento econdmico neoclasico, intentando imponer la nocién
de mercado como modelo sustitutivo del (...) esquema “burocrati-
co” del Estado” (Guerrero, 2003: 381-384).

La propuesta de la nueva gerencia publica, se engrana con los
principios del modelo de desarrollo neoliberal, por cuanto ambos
modelos hacen referencia fundamentalmente a la reduccién del pa-
pel de Estado, concediéndole mayor participacion al mercado. El do-
cumento sobre la nueva gestidn publica elaborado por el Centro La-
tinoamericano de Administracion para el Desarrollo (CLAD) en el afio
1998, plantea que, “el modelo gerencial tiene su inspiracion en las
transformaciones organizacionales ocurridas en el sector privado,
las cuales modificaron la forma burocratico piramidal de administra-
cién, flexibil zando la gestidn, disminuyendo los niveles jerdrquicos
y, por consiguiente, aumentando la autonomia de decision de los ge-
rentes- de ahi el nombre de gerencial”.

Mundialmente es conocido este modelo desde la década de los
afos ochenta, siendo el Reino Unido el que dio inicio a la denomina-
da reforma gerencial, la cual conllevé al nacimiento del nuevo mo-
delo de gestidn publica, enmarcado dentro del sistema capitalista.
En este pais las transformaciones han sido signific tivas ya que han
abarcado gran parte del aparato publico. Con el transcurrir del tiem-
po este modelo ha sido incorporado a Nueva Zelanda, Austria (na-
cién ésta en las que ha tenido un marcado desarrollo), Dinamarca,
Finlandia, Irlanda y Suecia. Este impulso se debe a las necesidades de
los procesos de la globalizacion y el desarrollo de una economia de
mercado en expansion.
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3.4.2. Modelo econémico: Neoliberalismo

Esa ola expansiva que se vivié en Europa, rapidamente paso a
América Latina donde la crisis econémica-politica generd un ambien-
te en el que se instaurd y comenzaron a producirse resultados, como
en los casos de México, Argentina y Chile.

En este sentido, organizaciones que venian desempefiando un
papel activo en la busqueda de propuestas de reformas, como el
Banco Mundial (BM), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
y La Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
que habian propulsado una clara concepcién de desarrollo hacia el
mercado, tomaron un renovado auge vinculado con este enfoque.

3.4.3. Toma de decisiones

El modelo gerencial tiene sus raices en la administracion priva-
da, donde se buscé cambiar el esquema burocratico-piramidal, por
un modelo m3s flexible, que disminuyera los niveles jerdrquicos e in-
crementara la autonomia de los gerentes, pasando de una adminis-
tracion centralizada a otra descentralizada; no obstante, en lo que
respecta al sector publico la reforma gerencial debe ser adecuada
al contexto politico-democratico que soporta al sector publico. Si-
guiendo estos sefialamientos, la Reforma Gerencial busca moderni-
zar la administracion publica, a través del aumento de los niveles de
eficiencia, efectividad, flexibilizacion y democratizacion del poder,
con la finalidad de elevar la capacidad de gestidn, para el impulso del
desarrollo econémico y social (CLAD, 1998), con el n ultimo de ofre-
cer mejores y rapidas respuestas a las demandas de los ciudadanos.

Dentro de este marco, se introduce la descentralizacidén hacia
los niveles subnacionales, para mejorar las formas de dividir, orga-
nizar y coordinar las actividades de los entes u organismos guberna-
mentales de una manera mas horizontal; sin embargo, con este nue-
vo paradigma no se busca sdlo la reestructuracion organizativa, sino
la incorporacion de elementos de la administracion privada. “Con
la descentralizacidon se concede capacidad de decision a los niveles
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subnacionales del Estado, de manera que el ciudadano no tiene que
recurrir al aparato central” (Ochoa, 1999: 79).

En este contexto, se flexibilizan las estructuras organizativas,
dando origen a una toma de decisiones mas agil y oportuna que
permite la interaccion entre la negociacion y la concertacion en la
adopcién de decisiones, lo que permite un reconocimiento formal
de la participacion ciudadana en la gestion y demanda de servicios al
aparato del Estado.

La toma de decisiones por medio de la participacidn ciudadana,
puede estar direccionada en dos ambitos distintos: por la definicidn
de los servicios provistos y sus caracteristicas, y/o sobre la gestion
misma de los servicios publicos (Celedén y Noé, 1998). La participa-
cién ciudadana en la toma de decisiones abarca desde el estar infor-
mado hasta llegar a lo mas complejo, como a participar en procesos
de evaluacion y control de la gestion publica a través de la coopera-
cidn, negociacion y concertacion, asi como la puesta en practica de
situaciones especificas que afectan a cada localidad

3.4.4. Administracion de personal

La nueva gestidn publica tiene como objetivo la profesionaliza-
cion de la burocracia conformada por el personal que ejerce funcio-
nes en el nucleo de las actividades centrales del Estado; meta que
se logra con el desarrollo de los aspectos meritocraticos propios del
modelo Weberiano (CLAD, 1998).

Los mayores esfuerzos, en el marco de la modernizacion de la ad-
ministracion publica, estan orientados hacia la programacion de activi-
dades de capacitacidn a nivel directivo, como medio para incrementar
la capacidad de la gestidn estatal (Ochoa, 2000). Las fuentes de ca-
pacitacion tienden a escogerse cuidadosamente, no se deja a la libre
iniciativa del funcionario. En este sentido, se le da un peso al sector
privado, desde donde han proliferado las ofertas de capacitacion en
el campo administrativo, en su mayoria consideradas validas para el
sector publico y privado; igualmente pero donde también se ofrecen
estrategias de formacion especificamente para el sector privado
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En cuanto a las modalidades de contratacion es preciso des-
tacar que las transformaciones sufridas en el aparato estadal, die-
ron paso a la introduccién de elementos postburocraticos, que han
facilitado la incorporacion de lo que se denomina el paradigma de
las Relaciones Laborales Postmodernas, cuyas caracteristicas, son:
descentramiento del trabajo, la inestabilidad en el empleo y la indivi-
dualizacidn; lo que ha como resultado el abaratamiento del costo de
la mano de obra, cuya consecuencia es la reduccion del salario real,
reforzando la flexibilizacién de los horarios en funcién de las nece-
sidades productivas. Este paradigma establece “Dos grupos de tra-
bajadores: a) un nucleo de trabajadores estables, protegido con re-
muneraciones y calificaci nes;y, b) una periferia inestable, precaria,
rotativa, tercerizada o informal, lo cual conduce a la inestabilidad,
no sdlo en esa periferia precaria y rotativa, sino en todo el conjunto,
habida cuenta de la flexibilizacién o desregulacién de la contratacién
laboral y del despido...” (Ermida, 1999: 139).

Dentro de este marco laboral se establecen varios tipos de con-
tratacion laboral: a) La contratacién del personal fijo o individual.
En este caso los trabajadores cuentan con derechos laborales indi-
viduales mas no colectivos, como el derecho a la huelga, a la sindi-
calizacidn y a la contratacidn colectiva; lo que se busca es reducir el
poder de los trabajadores basado en su accidn colectiva; b) Por pro-
ductividad. En este caso los trabajadores son pagados de acuerdo al
numero de actividades desarrolladas y seleccionados bajo criterios
meritocraticos. Con esta modalidad se busca individualizar el pago y
la anulacidn de la indeminizacion obligatoria por despido y el monto
por antigtiedad (Laurell, 2000); y, c) utilizando suministradoras de
mano de obra, que conducen “a una mayor desregulacién o flexibil -
zacion del derecho del trabajo, que amplia el ambito de la autonomia
dela voluntad del empleadory llega a tolerar que escapen de la legis-
lacidn laboral hacia el derecho privado, relaciones que antes estaban
indiscutiblemente reguladas por aquéllas (...) se produce cierto re-
troceso en las relaciones colectivas del trabajo” (Ermida, 1999). Con
ello se establecen contratos precarios de trabajo y subcontratacio-
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nes en cascada, caracterizados por una externalizacion de riesgos y
responsabilidades, con reduccidén de salarios y de empleo (Minayo y
da Fonseca, 2000). Con este sistema el Estado lo que busca es “des-
lastrarse de compromisos laborales y asegurarse elevados niveles de
productividad” (Ochoa y Rodriguez, 2001).

3.4.5. El control

La reforma gerencial del Estado, estd orientada a modificar la
organizacion del modelo weberiano; no se controlan todos los pro-
cedimientos que se habian cumplido en forma correcta, para preo-
cuparse mas por las ganancias de eficiencia y efectividad de las poli-
ticas. Con esta reforma, el control que antes era llevado a cabo sélo
por los administradores y las estructuras internas de control externo
e interno, lo que da paso, adicionalmente, a la combinacién de cua-
tro tipos de control (CLAD, 1998).

El control por resultados®, es implementado por la administra-
Cidn, para realizar una evaluacion expost de las politicas y programas
como medio para medir su desempefio y ejercer la rendicion de cuen-
tas. Este tipo de control supone la contrastacion de las metas esta-
blecidas con los resultados nalmente obtenidos (Mora, 2000), lo que
permite determinar el grado de consistencia entre lo plani cado y lo
realmente ejecutado, para poder medir el grado de desempefio.

En relacidn al control contable de costos, el mismo abarca, “no
solo el control de los gastos realizados, sino también el descubri-
miento de formas mas econdmicas y eficientes de hacer cumplir las
politicas publicas (...) lo que se pretende con este tipo de control es

25  Este tipo de control debe ser asumido como un proceso de aprendizaje por
parte de los responsables de la ejecucidn de las politicas y los programas,
puesto que confrontar lo planeado con lo ejecutado permite visualizar lo
que se hizo y lo que se dej6 de hacer, no para vanagloriarse solamente de
los triunfos, sino para determinar cuales pudieron haber sido los obstacu-
los presentes que no permitieron la obtencién de determinadas metas en la
prestacion de un servicio publico en particular. Esto permitiria que las metas
que se trazaran a futuro no tengan la misma suerte que las anteriores.
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tratar de incorporar una conciencia de costos en el servicio publico,
con el fin de valorar el buen uso de los dineros del Estado y respetar
ala poblacién contribuyente” (CLAD, 1998: 17).

Por su parte, el control por competencia administrada, o por
cuasi-mercados®®, donde las diversas agencias (estatales, privados o
publicos no estatales) buscan ofrecer el mejor servicio a los usuarios,
se convierte en el principal instrumento que utiliza la administracion
publica gerencial (Bresser, 1999).

De igual manera, el control social, por medio del cual los ciu-
dadanos evaluan los servicios publicos y/o participan en la gestion
de los mismos, tiene una marcada relevancia, puesto que el mismo
apunta a una “progresiva participacion de los ciudadanos en la de-
finicién de criterios y parametros a ser utilizados en la evaluacidon y
control de los servicios publicos...” (Bresser. 1999: 124).

El control social posee un doble efecto, tal cual como lo indica el
CLAD (1998), por un lado, permite la democratizacién del Estado y por
el otro, el mejoramiento de la produccién de sus politicas; también
modi calarelacion de la poblacién con la prestacién de los servicios.

Con estas reformas instrumentadas por el Estado, se han intro-
ducido varias modalidades para prestar los servicios publicos de tipo
social, como lo son: a) la adjudicacién de autonomia de gestidn; vy,
b) la asignacién de recursos por parte del Estado a través de conve-
nios o contratos de gestion que sean capaces de garantizar el servi-
cio con eficiencia, eficacia y efectividad (CLAD, 1998

La incorporacién de mecanismos de contratacidn a terceros, es-
pecialmente con el sector privado y con la externalizacidn, la nueva

26  Laincorporacion de la estructuras de cuasi-mercados constituye una infor-
macidn clave en la preferencia por parte de los ciudadanos-usuarios para la
evaluacién de los servicios. Desde este punto de vista, la nocidn de ciudada-
no-cliente manifiesta que el mismo “tiene derecho no sdlo a que los servicios
prestados por el Estado sean eficientes y que cuesten el minimo necesario,
sino que también a que estos servicios sean de buena calidad” (Bresser,

1999: 123).
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gestion publica “rompe con la ecuacidn tradicional de produccién y
provision publica. El hecho de que los bienes o servicios estén cir-
cunscritos en el espacio publico, no significa que el Estado debe di-
rectamente prestarlos, puede hacerlo a través de la contratacion”

(Cursio, 1999: 42).

3.4.6. Prestacion y financiamiento

El traspaso de funciones del Estado a organizaciones del tercer
sector’’; en este caso, reciben aportes financieros por parte del Es-
tado para prestar servicios publicos, y tienen como responsabilidad
ejecutar las politicas disefiadas, lo que no da cabida a que los ciuda-
danos participen en el disefio de politicas orientadas a la solucion de
sus propios problemas.

Esta transferencia hacia las organizaciones del tercer sector
conduce a la transformacidn del modelo de gestidn publica; en esta
relacion ellas cumplen funciones de bienestar colectivo, con recur-
sos del Estado, lo que trae como consecuencia el quebranto de los in-
tereses sociales (Ochoa, 2000). En este sentido, “La ayuda de ONG's
afecta a sectores pequefios de la poblacién al generar entre comuni-
dades competencia por recursos escasos, que generan distinciones
insidiosas y rivalidades inter e intra comunitarias, socavando asi la
solidaridad de clase” (Petras y Vieux, 1999).

El nanciamiento de los servicios sociales, bajo esquemas post-
burocraticos deja de ser exclusividad del Estado, se incorpora al ciu-
dadano y al sector privado como nuevas fuentes de financiamiento.
El ciudadano pasa a convertirse en un usuario-cliente de los servicios,
en virtud de que debe cancelar tarifas que cubran los gastos y gene-

27  Bressery Cunill (1998: 27) identifican la existencia de cuatro formas de pro-
piedad relevantes en el capitalismo contemporaneo; ellas son: la propiedad
publica estatal, al cual detenta el poder del Estado y/o es subordinada al apa-
rato del Estado; la privada, que estd volcada al lucro o al consumo privado;
la corporativa, que si bien no persigue fines lucrativos esta orientada para
defender los intereses de un grupo o corporacién; la publica no estatal, la
cual, aunque estd regida por el derecho privado, no tiene fines lucrativos.
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ren niveles de ganancia por los servicios demandados, violando pre-
ceptos constitucionales relacionados con la gratuidad de servicios de
tipo social®®, esto arroja como consecuencia que un gran sector de la
poblacién quede excluida del disfrute de los servicios por no contar
con recursos para cubrir los aportes exigidos.

El propio sector privado interviene en el financiami nto a través
de aportes que en ocasiones puede ser en especie o en dinero, ya
que ello contribuye a deducir de la renta bruta las liberalidades en
cumplimiento de fines de utilidad colectiva y de responsabilidad so-
cial como contribuyente; dichos aportes son considerados donacio-
nes que se efectuan a favor del Estado, estas liberalidades deberan
perseguir objetivos benéficos, asistenciales, entre otros

A continuacidn, se presenta el Cuadro 1, que sintetiza las carac-
teristicas que asumen la toma de decisiones, la administracion de
personal, el control, la prestacién y financiamiento en los modelos
tedricos de gestion del aparato publico.

28  Por ejemplo, el caso Venezolano en materia de salud.



Cuadro 1. Rasgos comparativos de los modelos de gestién

Modelos
Rasgos Modelo B ati N Gestidn Publi
‘o ; odelo Burocrético . . - ueva Gestion Publica
Administrativos Modelo Burocratico-Populista Modelo Tecnocratico
(Ideal) (Propuesta)
Capitalismo Sustitucién de Importaciones Economia de Mercado Economia de Mercado
- - Globalizacién
Proteccionismo por Crisis del Estado de
Contexto del B dp 5 benef. y desarrollo de
. arte del Estado ienestar o benefactor .
Econdémico P la economia
Impulso del proceso de desarrollo Neoliberalismo
. N, L. Descentralizacién
Centralizacién de las Centralizacién y concentracion - . .
. . . En manos de Especialistas  hacia los niveles
decisiones Preferencia de del Poder nacional .
subnacionales
P o . g Sustitucién de los C
Leyes, reglamentos y practicas de  Principales sujetos de decisién: artidos politicos por Participacién
procedimientos parala Tomade partidos politicos y empresarios P P [ P Ciudadana
Decisi los tecndcratas
ecisiones

Imperio de reglas informales

Decisiones S
y arreglos institucionales

Negociacidn y arreglos de
acuerdo acomodos de intereses
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Cuadro 1 (Continuacion)

Rasgos
Administrativos

Modelos

Modelo Burocratico
(Ideal)

Modelo Burocratico-Populista

Modelo Tecnocratico

Nueva Gestién Publica
(Propuesta)

Administracién
de Personal

Control

Seleccidon con base al mérito

El sujeto debe ser nombrado
por la autoridad superior

Formacién para desempefiar
funciones especializadas

Control paso a paso de las
normas y procedimientos

(Riguroso control)

Seleccién y Reclutamiento
con laintervencién de
los Partidos Politicos

Alta rotacién del personal publico

Escasa capacitacion

Extremo control en la formalidad

pero no en la practica

Control Clientelar

(Débil control)

Reclutamiento realizado
por la tecnocracia en
el sector privado
Capacitacion para
la eficiencia

Predominio de la
meritocracia

Reduccién formal
del control

Aplicacion de
instrumentos de control
de trabajadores

(Control de gestion
Auditora externa)

Flexibilizacion laboral.

Subcontratacién
laboral

Relaciones
meritocraticas

Control por resultados

Control contable
de costos

Control por
competencia
administrada

Control social

(Fortalecimiento
del Control)

rg
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Cuadro 1 (Continuacion)

Modelos

Rasgos

Administrativos Modelo Burocratico

(Ideal)

Modelo Burocratico-Populista

Modelo Tecnocratico

Nueva Gestién Publica
(Propuesta)

Autoreferenciado

Prestaciony
Financiamiento

Intento de bisqueda de eficacia

Bajos precios para los usuarios

Politico clientelar
Inefectivo

Servicios gratuitos

Estado

Elevados precios
para los usuarios

Prioridad a los sectores
econdmicos

Se goza de ciertos
niveles de eficiencia

Exclusién de usuarios

Inequidad

Estado

Usuarios

Elevados precios
para los usuarios

Usuario-Cliente

Privatizacién

Ciertos niveles de
eficiencia, eficacia
y efectividad

Estado

Sector Privado

Usuarios

Fuente. Elaboracién propia. (2006).
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Capitulo IV

Gestion de la salud en la Gobernacion
del estado Zulia (2000-2005)

Este capitulo ha sido estructurado en dos secciones: en una pri-
mera, se plantea una resena de la descentralizacién de la salud en el
Estado Zulia desde 1989 hasta el 2000, con especial referencia a la
gestion de los gobernadores predecesores al actual; y en una segun-
da parte, se explora la gestion de los servicios de salud en el periodo
2000-2005.

1. Descentralizacion de la salud en el estado Zulia: 1989-2000

En esta seccidn, se hard referencia de manera sucinta a la ges-
tién que en materia de salud adelantaron: Oswaldo Alvarez Paz; Lo-
lita Aniyar de Castro, Arias Cardenas (Giovanny Villalobos y German
Valero como encargados), como predecesores a Manuel Rosales.

a) Gobierno de Oswaldo Alvarez Paz: inicio de la descentraliza-
cion en salud

Con la aprobacion en 1989 de la Ley de Eleccion y Remocion de
Gobernadores y Alcaldes, se da paso a la realizacion de las primeras
elecciones de estas autoridades en todo pais. En el primer proce-
so para elegir gobernadores, resulté electo Oswaldo Alvarez Paz*?,
quien asume la gobernacion enfrentandose a unas condiciones de
salud, caracterizadas por: de ciente prestacion del servicio, especial-
mente en el nivel de atencidn primaria l y Il; lentitud enla de nicidn de

29  Eselecto por el 38.44% de los votos y apoyado por los partidos COPEI, MEP,
ARI'Y MIR (CNE, 2006)

86
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los términos en que se debia llevar a cabo el proceso de transferencia
de competencias del gobierno nacional al regional; dé cit de material
médico-quirurgico; deterioro de la infraestructura; entre otros.

Con el objetivo de incorporar los correctivos a la situacion ante-
riormente sefialada, se inicia en 1990, previo un conjunto de nego-
ciaciones, la transferencia de los servicios de salud. Alvarez se negé
a renovar el convenio que se firmaba entre el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social (MSAS) y la Gobernacién (antes de ser descentra-
lizada), el cual regia la administracion y direccién conjunta de la red
de servicios de salud primaria y hospitalaria, que venia funcionando
desde el afio 1964 en la region.

La transferencia del servicio, conllevd a que se creara en 1991,
mediante decreto gubernamental, la Direccion Regional de Salud
adscrita a la Gobernacién del estado Zulia, funcionando a su vez
como secretaria de salud del gobierno regional, constituyéndose
en la autoridad rectora del sector en la region. Esta Direccidn tiene
como responsabilidad la gerencia de los procesos de fomento, pro-
mocidn, y prevencion, proteccion, restitucion y rehabilitacion para
garantizar la atencién integral en salud, “... funciona con el apoyo de
las instalaciones, bienes y recursos que el gobierno del Estado posee
para la prestacidn de los servicios de salud3®y el mantenimiento de
toda su infraestructura...” (Gobernacién del estado Zulia, 1991).

De esta manera se inicia la gestién en materia de salud, cuyas
acciones estuvieron orientadas a: 1) la regionalizacién de la salud, en
este caso referida a la transferencia a nivel de la region de los servi-
cios de salud; 2) decreto de municipalizacién3' de salud, es decir, se

30 Ese mismo afio mediante decreto regional se promulga la sectorizacién del
sector salud del estado Zulia, en cinco regiones, a saber: Maracaibo (Regién
Capital), Sur del Lago, Costa Oriental del Lago, Perijd y Guajira” (Rodriguez,
2006: 99).

31 Refieren Polanco y Pereira (2002: 82) “a pesar de lo relativamente avanzado
de la descentralizacion de los servicios de salud en el pais, la experiencia de
la municipalizacidn es (... ) inexistente”
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hizo la divisién de los municipios sanitarios conforme a la configur -
cién politico territorial del estado, sin llegar a transferir los servicios a
los municipios; 3) ampliacién de la cobertura del Programa de Infec-
ciones Respiratorias Agudas (IRA) a los municipios; 4) disefio estra-
tégico para desarrollar los Sistemas Locales de Salud, (los cuales se
quedaron en el camino y no lograron consolidarse); 5) mejoramien-
to de la planta fisica y mantenimiento general de los ambulatorios y
hospitales, asi como la construccion y apertura de nuevos centros
de atencidn entre los cuales destacan: Hospital de Paraguaipoa, Hos-
pital de Caja Seca, el Guayabo, Hospital | Dr. Senen Castillo Reverol,
Unidad Docente Familiar de Sierra Maestra, y creacion de tres ambu-
latorios; 6) atencidn a la infraestructura fisica del Hospital de Nifios,
Hospital Central, Hospital Universitario; Hospital Cecilia Pimentel y a
la Unidad Geriatrica; 7) estabilizacién del clima laboral, mediante la
firma de convenios colectivos; h) Desarrollo y estimulo de la Medici-
na Familiar; entre otras (Paz, 1993).

El ejecutivo regional asume la administracion y direccion de los
recursos y se adjudica los costos, asi como el control directo del per-
sonal; esto origind un incremento desproporcionado de la ndmina
de empleados (Rodriguez, 2006); igualmente asumid la responsabi-
lidad sobre la infraestructura fisica de los centros de atencién que
fueron transferidos.

Este periodo de gobierno fue de trascendencia para la historia
en materia de salud del Zulia, pues se dieron pasos que ayudaron a
surgir el Sistema, a pesar que ciertas acciones no lograron materiali-
zarse durante este periodo de gobierno, como fueron el desarrollo
de la atencién primaria y los sistemas locales de salud, pero que sir-
vieron de base para su impulso.

b) Gobierno de Lolita Aniyar de Castro3*: Hacia la concrecién de
la descentralizacion y antecedentes a la privatizacion

32 Fue la primera mujer venezolana electa para ocupar el cargo de gobernado-
ra, antes ya se habia convertido en la primera mujer en ser electa diputada
para el antiguo Consejo Legislativo (hoy Asamblea Legislativa) del Estado Zu-
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Alvarez Paz renuncia en 1993 a la Gobernacidn del Estado para
dedicarse a su campafa presidencia, dado el vacio dejado se convo-
can a elecciones regionales resultando electa, Lola Aniyar de Castro,
con apoyo del Movimiento al Socialismo (MAS), varios partidos y gru-
pos pequefios de izquierda33-34. Su eleccidn fue para cubrir el tiempo
que le restaba a Oswaldo Alvarez Paz, es decir 1994 y 1995, periodo
en el cual se intentd un proceso de reforma alternativo, teniendo
como base la justicia social (Fuenmayor y Ochoa, 2003).

Este gobierno se caracterizé por su alto contenido social, el cual
aparece refl jado en la propuesta “El Zulia que queremos, el Zulia
que podemos alcanzar”. Sin embargo, al sector salud fue altamente
burocratizado, con exagerada politizacion, dispersion de los recur-
sos, corrupcion, esquemas administrativos arcaicos, poca o nula par-
ticipacion de la comunidad, entre otros.

Para combatir esta situacidon se delinea un conjunto de estra-
tegias a seguir entre las cuales se destacan: a) firma del convenio
de la descentralizacion del sector salud; b) reestructuracién adminis-
trativa del sector; ¢) impulsar la medicina preventiva, curativa, rural;
d) salud materno infantil; f) salud mental; f) politica farmacéutica;
h) promocidn de la participacién comunitaria; i) impulsar el convenio
de investigacion en el drea de salud con la Universidad del Zulia y
Fundacite Zulia.

liay la primera electa senadora al entonces Congreso Nacional hoy Asamblea
Nacional

33  PCQV, Liga Socialista, Bandera Roja, Movimiento Electoral del Pueblo y La Cau-
sa Radical.

34 En1993 resulta ser la primera mujer en Venezuela electa Gobernadora, para
el Estado Zulia, desde donde ejercid un gobierno extremadamente novedo-
so, fundada en la participacién popular, tanto en educacién, como en salud,
en vivienda, en cultura y en seguridad, enfrentando los problemas fronteri-
zos con todas su implicaciones; pero sobre todo defendiendo los derechos
de los ciudadanos desde el Poder http://shop.logos.it/users/lolita
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Este plan se disefid a corto plazo y a largo; en el corto plazo,
se perseguia sentar las bases para la materializacion de algunas de
las acciones delineadas para los dos afios de gobierno; una de ellas
y quizas la de mayor visibilidad fue la continuidad de los lineamien-
tos trazados en materia de descentralizacion del sector salud, que
se logra con la firma del convenio de transferencia del servicio entre
la gobernacion y el gobierno nacional, y se da paso a la creacion de
la Fundacién para la Promocién de la Salud en el Estado Zulia (FUN-
DASALUD), conceptualizada como:

Entidad auténoma sin fines de lucro, con personalidad juridica'y
patrimonio propio, con el fin de coadyuvar en el mejoramiento
de los servicios de salud en el estado; garantizando los recursos
financieros que el gobierno designa para el desarrollo de progra-
mas prioritarios, incluyendo docencia e investigacion; asi como
la infraestructura ambulatoria y hospitalaria del sector salud; a
través de la interaccién sinérgica con la comunidad, los gerentes
de las organizaciones y el resto de las instituciones que partici-
pan en la prestacidn de servicios de salud, enmarcados dentro
de los planes y politicas establecidas por el Sistema Regional de
Salud y el Ministerio de Sanidad y Asistencial Social (Goberna-
cion del estado Zulia, 1994).

Con la firma del convenio de transferencia, se abarcd inicialmen-
te cuatro centros hospitalarios: Hospital General del Sur, Hospital de
Cabimas Dr. Adolfo D’"Empaire, Hospital Dr. Hugo Parra Ledny el Hos-
pital de Machiques; cada uno con su respectiva su red ambulatoria.

Como gobierno de izquierda promovid la justicia social. En ma-
teria de salud publica se intentaron esfuerzos por la gratuidad de los
servicios de salud, sin embargo, estuvo influenciada por las practi-
cas modernizadoras promovidas por los organismos internacionales
como el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, al apro-
bar un decreto que sentd los antecedentes para la privatizacion del
servicio, a pesar de no materializarlo durante este gobierno.
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En abril de 1994, se emite el Decreto No. 793, mediante el cual
en ningun caso se negara a los ciudadanos la asistencia médica en los
establecimientos publicos; tampoco se negara la asistencia médica
en clinicas u hospitales privados en caso de emergencia (Goberna-
cién del estado Zulia, 1994).

Este decreto en su articulo 2, se refiere concretamente a la gra-
tuidad para el usuario de los servicios de salud publica; si bien es cier-
to, que por otra parte, dejd abierta la posibilidad del cobro por el
servicio al referir que “sélo podrd cobrarse por tales servicios: a) los
pacientes remitidos por organismo publicos o privados con capaci-
dad de pago, en la medida de tal capacidad; b) las personas protegi-
das por seguros u otros sistemas de prevision social, en la medida de
proteccidn recibida; y, ¢) aquellas personas a quienes se les determi-
na capacidad de pago mediante un estudio social. En los centros dis-
pensadores de salud donde el Sistema Regional no haya dispuesto
los recursos materiales para el estudio social mencionado, las Juntas
socios-hospitalarias o socios”.

Con esto se conjugaron dos formas de financia iento de los
servicios de salud, una directamente por parte del Estado, y otra por
los pacientes, que en determinadas circunstancias pasan a convertir-
se en usuarios-clientes, mediante el aporte de colaboraciones en la
medida de su capacidad de colaboracidn. Estas contribuciones eran
recibas basicamente en las fundaciones creadas en materia de salud
y en los centros asistenciales que contaban con las oficinas recupe-
radoras de costos.

En 1995, se da inicio al proceso de transferencia del personal36,
pero no hubo interés de ninguna de las partes, especialmente por

35 Este decreto fue firmado por Lola Aniyar de Castro, como Gobernadora del
estado Zulia; Eduardo Coello Torres, Secretario de Gobierno y Oscar Rincén
Ledn, como Secretario de Administracion.

36  Hasta la fecha se han realizado varios inventarios pero el traspaso no ha lo-
grado materializarse.
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parte del gobierno regional, en vista del problema que ocasionaban
los pasivos laborales, constituyéndose asi en una de las trabas del
proceso de descentralizacion politico territorial.

En lineas generales se puede concluir, que bajo el gobierno de
Lolita Aniyar, se sientan las bases —antecedente- para la privatiza-
cidon del servicio, al aprobar las colaboraciones, solo que su periodo
fue tan corto que no logro materializarse; se organizaron los SILOS
como tactica operacional para adelantar la estrategia de atencion
primaria de salud. Con esta tactica se pretendia poner en practica
la aplicacion de mecanismos y estrategias que estuvieran dirigidas
a la prevencidn, defensa, reparacion y promocion, con el propdsito
de mantener la integridad, capacidad y potencialidad de las perso-
nas, familias y grupos (Alarid, 1990). En el estado, se creé una Coor-
dinacién Regional de SILOS, con el fin de darle viabilidad a la tactica
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud para mejorar las
condiciones de vida de las personas.

Asimismo, se dieron pasos en la configuracion de las Juntas So-
ciocomunitarias, mas no fue asi con las juntas socio-hospitalarias, las
cuales estaban disefiadas para integrar un amplio nimero de perso-
nas (eran 13 instituciones de la sociedad, las cuales llegaban a tener
mas de dos representantes, uno de esos casos fue la Universidad del
Zulia, cuyos representantes eran de las Facultades de Economia, Me-
dicina, Ciencias Juridicas y Politicas, entre otras); sin embargo, esto
dificultd el nivel de convocatoria, lo que se constituyd en un factor
conspirador para su conformacién e implementacién. Sin embargo,
durante este periodo, se lograron grandes mejoras en la infraestruc-
tura de los centros asistenciales, asi como todo lo relacionado con la
atencidn a los pacientes (Rodriguez, 2006).

Para las elecciones de 1995, Lola Aniyar de Castro “(...) compi-
te en las elecciones (regionales) (...) y pierde frente al comandan-
te Francisco Arias Cardenas, quien habia participado en el intento
de golpe de Estado en febrero de 1992 (...)” (Fuenmayor y Ochoa,

2003:199).
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c) Gobierno de Arias Cardenas®: Descentralizacién privatizada
de la salud

Arias Cardenas, en su programa de gobierno, planted el desa-
rrollo de una politica de desarrollo que garantizara la equidad y la
justicia de oportunidades, intenciéon que como se vera mas adelante,
no pudo ser cumplida; fue un periodo de injusticias y de poca igual-
dad de oportunidades. Sin embargo, para poder contrarrestar dichas
condiciones delinea en el documento “Mi Programa de Gobierno”,
las siguientes acciones: a) fortalecer la atencién primaria de salud;
b) mejorar las acciones y politicas dirigidas al fomento de la salud, el
saneamiento ambiental, la prevencidn de las enfermedades y epide-
mias; c) reestructurar, fortalecer y modernizar el Sistema Regional
de Salud; en este sentido, se dio inicio a un proceso de reconversion
laboral emprendida por la Comisionaduria de Modernizacion para
el Estado, lo que hizo que el personal identificado como excedente
fue reducido paulatinamente mediante su conversion en pequefios
empresarios (que en realidad fueron convertidos en microempresa-
rios), para prestar sus servicios al propio Estado.

Se desarrollé una errada concepcidn de las denominadas mi-
croempresas, puesto que un microempresario “...es un trabajador
que combina capital, trabajo, tecnologia y una especifica capacidad
de gestidn, sometido al mercado con condicionamientos de produc-
tividad y competitividad” (Iranzo, 1990: 26). En este sentido, los tra-
bajadores de salud convertidos en microempresarios, estan lejos de
serlo por varias razones: a) no son propietarios de los instrumentos
de trabajo; b) se organizan a partir de informacién suministrada por
el centro asistencial que las promueve, por lo que no estan en el mer-
cado; c) todos los socios deben apegarse a los criterios de seleccion
del centro asistencial; d) no participan en la fijacion del precio de su

37 ApoydaHugo Chavez en el golpe de estado de 4 de febrero de 1992 contra el
gobierno de Carlos Andrés Pérez, dirigid el Batalldn de Maracaibo, el cual fra-
caso, sufriendo prisién junto con Chdvez. Salid en libertad en 1994, después
de recibir la amnistia por Rafael Caldera
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trabajo; e) algunas microempresas tienen empleados que no son so-
ciosy se rigen por la Ley Orgdnica del Trabajo; f) el ingreso que perci-
ben es similar al que reciben en el aparato estatal, siempre y cuando
cumplan con la productividad esperada, no hay estabilidad laboral
y el ingreso disminuye si no cumple con los estandares esperados
(Ochoa y Rodriguez, 2001). El centro asistencial en el que predomi-
no este tipo de practicas ha sido la unidad docente asistencial Luis
Sergio Pérez, dirigido por Félix Gruber, quien llegé a desempefiarse
como Director del Sistema Regional de Salud durante el gobierno
de Arias Cardenas, y quien pretendid irradiar el modelo de todos los
centros asistenciales del estado Zulia.

Otro de los elementos del programa fue el fomento de la auto-
nomia ejecutiva y administrativa de las unidades del servicio, impo-
niendo una politica de estricto rendimiento de cuenta, informatizan-
do el sector y disciplinado el gasto. Con esta accion se fortalecid el
cobro de los servicios permitido bajo decreto durante el gobierno de
su predecesora. Los pacientes llegaron a convertirse en la mayoria
de los establecimientos de salud en usuarios - clientes, dado que de-
bian colaborar o cancelar unas tarifas por los servicios demandados.
Estas acciones fueron argumentadas, con la excusa que era necesa-
rio estimular y fomentar mecanismos eficientes y transparentes de
captacion de recursos provenientes del sector privado, de los pro-
pios usuarios y los organismos multilaterales.

Indiscutiblemente ambas practicas, es decir, conversién de per-
sonal del Sistema Regional de Salud en microempresarios y el cobro
por los servicios, impone practicas privatizadoras propias del modelo
de economia de mercado que han resquebrajado derechos laborales
y sociales. La instauracion de este modelo ha quebranto principios
establecidos en el programa de gobierno, entre ellos, destacan: la
meritocracia, capacitacion, profesionalizacion, especializacidn y sin-
ceracion de ndminas.

En 1996 se logrd la transferencia de la mayoria de los estableci-
mientos adscritos al MSAS (97%), faltando sélo seis hospitales y dos
ambulatorio, entre los que se encontraba el Hospital Universitario de
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Maracaibo, que en junio de 1995, bajo el Decreto N° 73538, publicado
en la Gaceta Oficial N° 35.760, es transformado en Servicio Auténo-
mo Hospital Universitario de Maracaibo, sin personalidad juridica.
De este decreto resaltan tres puntos que marcarian la diferencia: el
autofinanciamiento, la existencia de un Comité Directivo como maxi-
ma autoridad de la Institucidon y un Comité Asesor. Compartiendo su
representacion con algunos de los miembros del Comité Asesor, el
Comité Directivo estaba conformado por representantes del MSAS,
Gobernacion del Estado Zulia, LUZ, Maraven y Fuerzas Armadas, cu-
yas atribuciones fueron dictadas por el Ministro (Sahum, 2006)

En ese mismo afio, se firmd un convenio con el MSAS, para sin-
cerar los salarios del personal adscrito al sector salud. Con relacidon
a la transferencia para prestar los servicios del Instituto Nacional de
Nutricién (INN), Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia (INA-
GER), Fundacidn para el mantenimiento de la Infraestructura Médi-
co (FIMA) y Programa Alimentario Materno Infantil (PAMI), sélo se
realizaron tramites y reuniones de trabajo con el INAGER, pero en la
practica nada logré concretarse.

Durante gobierno Arias Cardenas asumid interinamente el car-
go de gobernador Giovanny Villalobos*?, quien hacia finales de 1998,
aprueba la Ley de Descentralizacidon y Transferencia de Servicios
y Recursos del Estado Zulia, la cual se constituyé en letra muerta,
pues no se logrd implementar los principios, medios y procedimien-
tos para la delimitacidn y transferencia del ejercicio de los servicios
correspondientes a las competencias concurrentes entre el estado
Zulia y sus municipios. Esto no pudo materializarse porque hasta ese

38 Enfebrero de 2004, en la Gaceta Oficial 37.873, se ofic aliza la modificacion
del Decreto 735, se introdujeron cambios que dieron paso a la participacion
ciudadana, a través de los Comités de Salud y la Contraloria Social, lo que
permitirfa poder cumplir con el mandato constitucional de gratuidad total de
la salud, norma que desde entonces se cumple en el SAHUM y se decreta su
recentralizacion (Sahum, 2006).

39 Fue designado gobernador encargado el 22 de Julio de 1998.
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momento el estado Zulia no habia logrado un avance significativo en
el proceso de descentralizaciéon en materia de salud, tan sdélo conta-
ba con la transferencia de los centros asistenciales, ya que “(...) no
se ha logrado transferir ciertos servicios, ni el personal, ni los bienes
(...)” (Pirela, 2006).

En 1998, el Gobernador del Estado solicitd a la Comisionaduria
de Modernizacion los estudios necesarios para iniciar el proceso de
fusién entre el Proyecto Salud y Fundasalud, debido a la similitud en-
tre la vision y mision de ambas organizaciones, dedicadas a la trans-
formacién de la realidad del sistema de salud en la regidn. Se realizé
un informe al Gobernador, especificando los pasos que habia que ini-
ciar para proceder a la fusidn, previéndose los aspectos administra-
tivos nancieros, organizacionales, de personal y constitutivos, pro-
ducto del andlisis de la informacidn. Este proceso, a pesar de contar
con la aprobacidn y directriz del gobernador para ser ejecutado de
inmediato, se retrasd por siete meses, sin explicaciones técnicas, ni
administrativas que dieran cuenta de tal retraso.

Los reportes acerca de las decisiones, contradecian punto a
punto lo sugerido en el informe y lo aprobado por el Gobernador
(Reina, 1999):

1. No se nombr¢ al Director del Sistema Regional de Salud, como
Presidente de Fundasalud, siendo la recomendacion que el en-
cargado del sistema de salud estuviera al frente de la Funda-
cion, sin la carga de un director administrativo pero si garante
y coordinador de las politicas de salud en el Estado. Para ello se
recomendaba la figura de un director ejecutivo que tuviera res-
ponsabilidades operativas. Se consideraba que era inaudito que
la maxima autoridad en salud ocupase simplemente un puesto
en la Junta Directiva.

2. Se recomendd constituir una Junta Directiva con representan-
tes institucionales provenientes de organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales; igualmente se designd una
junta de personas sin representacion alguna con el tnico mérito
de ser gente de “confia za” del gobierno. La recomendacion
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era fortalecer esa y otras fundaciones en dos sentidos: abrir el
espacio de toma de decisiones a la sociedad civil y combatir el
clientelismo. El ciudadano comun desconfia de las Fundaciones
por considerar que se abren para mantener a los amigos del go-
bierno, y es sdlo con decisiones transparentes y sencillas como
se puede demostrar con hechos que este Gobierno estaba com-
prometido con el cambio.

3. Noseimplantd la estructura organizacional propuesta, nilos cam-
bios de personal recomendados. Desde el inicio se observé que la
planta humana de Proyecto Salud estaba mucho mejor capacitada
y organizada; la idea era que Fundasalud aprovechara ese capital
para mejorar sus procesos y adoptara la cultura de trabajo ya im-
plantada en Proyecto Salud (PS). Se vio con asombro cdmo perso-
nal altamente capacitado de PS estaba siendo despedido y cdmo
la organizacion que se estaba adoptando era la mera apertura de
un espacio fisico para que los de PS trabajaran “en lo suyo”.

En el mismo periodo de Arias Cardenas, se designa como go-
bernador encargo a Germdn Valero*®, bajo su gestién, se aprueba el
reglamento 961, donde “se describe la concepcidn, integracion, ad-
ministracion de las oficinas recuperadoras de costos de salud y de los
organismos de control y supervisién de las Juntas*' socio-Hospitala-
rias, Socio-Sanitarias y Socio-Comunitarias del estado” (Rodriguez,
2006), que habian sido promovidas por el gobierno de Lolita Aniyar
de Castro.

Este decreto corresponde al Reglamento No. 7, el cual tenia por
objeto regular el funcionamiento de las mencionadas Juntas, bajo el
principio de aportes voluntarios y participaciéon ciudadana; sin em-
bargo lo que se pretendid fue establecer otra modalidad de gestidn,

40 Designado como gobernador encargado por un periodo igual a un (1) afio,
siete (7) meses y cinco (5) dias.

41 Todas estas juntas desaparecen progresivamente a partir del 2004, bajo el
gobierno de Manuel Rosales.
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afincada en la autogestién financiera, sin concretarse realmente la
participacion ciudadana en el proceso de toma de decisiones.

Se debe tener en cuenta ““que uno de los supuestos principales
de la descentralizacion del Estado es su incidencia en el desempeno
de los servicios publicos, toda vez que el traslado de recursos y po-
der de decision a los niveles territoriales de gobierno constituye un
incentivo para que los servicios mejoren” (Mascarefo, 2000: 111).

Sin embargo, en la evaluacion realizada por Gruber del periodo
1996-2000 indica que ““al hacer una evaluacién de los centros de salud
en el Estado Zulia, nos lleva en la mayoria de los casos a hospitales en
mal estado donde los pacientes tienen que comprar sus insumos,... he-
mos detectado que en todo los hospitales hay uno o mas de dos pisos
inutilizados, bien porque se inicié una remodelacién que nunca se termi-
nd, o porque son tan inmensos que no hay posibilidad de atenderlos, la
idea es utilizar los espacios muertos de los hospitales para abrir nuevos
servicios de microempresas” (Paredes y col, citado por Avila, 2004: 106).

Esto demuestra que no ha sido mucho lo que ha alcanzado el
proceso de descentralizacion en materia de salud en el estado Zulia,
cuando las autoridades regionales competentes reconocen la inope-
rancia de los centros asistenciales, la cual viene dada por la aplicacion
de politicas ineficaces e incapaces de contribuir a mejorar la presta-
cion de los servicios, situacion que conlleva a utilizar alternativas de
gestion que colindan con los preceptos constitucionales, tales como
la gratuidad, equidad y justicia, ya que la utilizacién de las microem-
presas soportan al traspaso y pago de los servicios.

El periodo de gobierno de Arias Cardenas, en materia de salud
marcd los destinos del sector, convirtiéndolo en el mercado de los
servicios, lo que permitid el quebranto de los principios de equidad,
igualdad, accesibilidad y demas normas consagradas en el Constitu-
cién de la Republica Bolivariana de Venezuela. Este no logra culminar
su periodo de gobierno, pues renuncia, dadas sus aspiraciones a la
Presidencia de Republica, en virtud de sus desavenencias con el Pre-
sidente Hugo Chavez, quien fue su comandante y amigo durante el
golpe de estado que se gesto a Carlos Andrés Pérez.
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2. Tercerizacidn y gratuidad en los servicios de salud:
2000-2005

En las elecciones regionales del 2000, resulta vencedor Manuel
Rosales*?, quien al asumir el ejercicio de sus funciones gubernamen-
tales da continuidad a las practicas neoliberales impuestas por el go-
bierno de Arias Cardenas, en el sector salud; pero dichas practicas se
enfrentan a un nuevo marco normativo plasmado en la Constitucion
de la Republica Boliviana de Venezuela, la cual intenta promover un
modelo de desarrollo alternativo de fuerte inclinacidn social y con
una concepcion de la salud mas humana que la planteada en la Cons-
titucion de 1961.

En su campanfa propuso en el programa de gobierno: a) reorga-
nizacion y reestructuracion del Sistema Regional de Salud, confor-
mando un nuevo modelo de gerencia en ambulatorios y hospitales;
b) extender la creacién de microempresas para atender los servicios
de nutricion, vigilancia y mantenimiento, asi como servicios conexos
de salud, c) apoyar el programa de medicina familiar, priorizando la
atencion y educaciéon médica dirigida a la madre, el nifio y el adoles-
cente, asi como a pacientes de la tercera edad, al sectorizar la asis-
tencia médica en funcién de la medicina preventiva; d) fomentar la
autogestion en diversas areas de los hospitales, previo proceso de

42  Manuel Rosales gana las elecciones de gobernadores del afio 2000, con un
total de 325.733 votos validos (51,44%), apoyado por varias agrupaciones po-
liticas: UNT, OFI, SI, IPCN, MIN, MOV20, CONSTRUYENDO, APD (CNE, s.f.).
Fundador del partido Un Nuevo Tiempo, fue concejal y alcalde de Maracai-
bo, hasta que es electo gobernador para el periodo 2000-2004, y reelecto
en 2004, siendo uno de los Unicos gobernadores de oposicién al presidente
Hugo Chavez. Lider del partido Un Nuevo Tiempo, que nacié como un par-
tido regional a finales de 1999 en el estado Zulia. Para las elecciones presi-
denciales del 3 de diciembre se convirtié en partido nacional apoyando al
Gobernador del Zulia, Manuel Rosales, y se posiciond como el primer partido
de la oposicién y el segundo mas votado del pafs, al obtener 1.546.412 votos
(13.36%), siendo el mas fuerte rival para el partido izquierdista y oficialista
Movimiento V Republica.
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mejoramiento y adecuacion de la infraestructura; e) permitir la pres-
tacion de servicios de diagndstico al publico en general, a costos in-
feriores a los del mercado, si el usuario viene referido por un centro
privado; f) instaurar aportes voluntarios de la sociedad; g) creacién
de procedimientos administrativos pertinentes garantizando el acce-
so a la poblacién carente de recursos” (Rosales, 2000: 9-10).

En funcidn de los planteamientos establecidos en su programa
de gobierno, cabe preguntar ;Qué acciones ha desarrollo el gobier-
no regional en materia de salud desde el 2000 hasta el 2005? Para
dar respuesta a esta interrogante, se plantean tres casos, relaciona-
dos con la unidad docente asistencial Luis Sergio Pérez, el Programa
Barrio a Barrio y el denominado nuevos modelos de gestion en sa-
lud; estos casos son explorados considerando variables tales como:
toma de decisiones, administracion de personal, control, prestacion
y financiamiento del servicio en el periodo objeto de estudio

1) Transferencia a terceros: unidad docente asistencial
Luis Sergio Pérez

a) Toma de decisiones

La principal practica a la que se le dio continuidad del gobierno
de Arias Cardenas, descansé en el modelo de microempresas, esen-
cialmente en los ambulatorios urbanos tipo | y Il de todo el estado,
dado el déficit de personal que para ese momento existia (2001) y
ademas era una manera de descongestionar las ndminas que maneja-
ba el ejecutivo regional (Pirela, 2006). Como es de observar, se trans-
fiere a empresas privadas y/u organizaciones del tercer sector3, el
servicio como uno de los lineamientos fundamentales del modelo de
gestion. Las microempresas fueron creadas con el antiguo personal
de los centros asistenciales, funcionan sélo en los centros asistencia-

43  “Eltercer sector esta formado por aquellas entidades de cardcter voluntario
surgidas de la libre iniciativa ciudadana y regidas en forma auténoma, que se
dedican a la produccién de bienes y/o servicios con un objetivo de utilidad
social (... ).Las organizaciones sin fines de lucro, son el vivo ejemplo de éste
sector” (Richery Ortiz, 1998: 181).
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les mencionados, y se escapan de la esfera del mercado, es decir, no
funcionan en otros centros asistenciales (Rincdn, 2004).

El caso emblematico de la implementacidn de las microempre-
sas ha sido la Unidad Docente Asistencial Luis Sergio Pérez, ubicada
en el municipio San Francisco; este centro asistencial fue entregado
en 1993 por la Gobernacién del Estado mediante acuerdo*4, sin que
medie ningun documento formal con la Fundacién Venezolana de
Medicina Familiar®> Dr. Pedro Iturbe (FUNVEMEFA)*®, para la admi-
nistracion de los servicios de la mencionada especialidad. Este tras-
paso deja ver de manera implicita el interés por parte del gobierno
regional de deslastrarse de sus funciones publicas en materia salud,
asi como el reducir costos en el sector.

Existe un comité ejecutivo integrado por el gerente médico, el
gerente administrativo y el director del ambulatorio —quien a su vez
es miembro de FUNVEMEFA y coordina el comité ejecutivo-. Se reu-
nen una vez por semana, para evaluar el funcionamiento general del
ambulatorio; también se crea una junta de compra conformada por
el gerente administrativo y el gerente médico y dos representantes

44  Hayviolacién del articulo 5 paragrafo tnico del Reglamento de funcionamien-
to delas Ong’s, pues se establece que la “Ong’s pasa a administrar los bienes
muebles, inmuebles y equipos, previo levantamiento del acta de transferen-
cia con la gobernacidn del estado Zulia, manteniendo la Gobernacidn, los
derechos sobre los bienes (...) los cuales no podran ser desincorporados,
comprometidos, gravados o enajenados, ni destinados a un fin distinto de
la prestacidn del servicio en el establecimiento de salud” (Gobernacién del
estado Zulia, 2003).

45  Lamedicina familiar es, segtn Iturbe (1986: 4) “una disciplina esencialmente
dirigida al ejercicio de la atencién primaria de buena calidad, a base de médi-
cos especialmente capacitados por medio de cursos de post-grado”.

46  Organizacion corporativa liderada por médicos que defienden la medicina
familiar.
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de la Asociacién Civil Unidad de Medicina Familiar (UNIMEFA)*. En la
practica UNIMEFA es constituida por dos vecinas, la relacion de estas
personas con las comunidad es escasa (Ochoa y Rodriguez, 2001). El
proceso de toma de decisiones, aun cuando es centralizada, descan-
sa en manos de los lideres de la medicina familiar, lo que denota una
toma de decisiones propias del modelo tecnocratico.

Las materias objeto de decisiéon descansa en manos del comité
ejecutivo de médicos de medicina familiar, y la participacion de UNIME-
FA es cooptada por FUNVEMEFA y estan orientadas a: presupuesto,
contratacion de personal, modi cacion de sueldos y salarios, vacacio-
nes, normas y reglamentos, remodelacion e infraestructura, cambios
en servicios, despidos, horario de trabajo, metas de la institucion, obje-
tivos de la institucidn, entre otras (Luengo y Tarazona, 2001).

b) Administracién de personal

El personal administrativo y microempresarios, inicialmente
fueron contratados directamente por el centro asistencial, siendo
instruidos legal y administrativamente para conformar microempre-
sas (Zarraga, 2001). Son seleccionados con base a dos criterios: uno
mediante evaluacion de credenciales; la evaluacidn es realizada por
la gerencia médica, la cual evalda el curriculum y determina si la per-
sona es aceptada o no para ingresar a la microempresa, y, posterior-
mente, la gerencia administrativa autoriza el ingreso definitivo; y, el
segundo criterio, es la cercania a la zona de ubicacidn del ambulato-
rio, con el fi de reducir costos de transporte y tener menos posibili-
dades de ausencia y retraso en el trabajo. El personal es contratado
por productividad y no disfrutan de derechos colectivos, tales como
la huelga y la sindicalizacién.

La introduccion de elementos politicos-clientelares, propios del
modelo burocratico populista, se encuentra al margen de la seleccidn
del personal, sin embargo es prematuro a rmar su total exclusidn,
puesto que no se pudo ir mas all3, en virtud de las limitantes en la

47  Asociacién creada por FUNVEMEFA, con el propdsito de administrar la Uni-
dad, lo cual no se ha logrado.
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obtencidn de lainformacidn. Los hallazgos registrados dan cuenta de
la aplicacidn de diversas estrategias en la contratacién del personal
donde prevalecen el proceso de flexibilizacié y precarizacion de las
relaciones laborales, propia del modelo de la nueva gestién publica.

c) Control

Los microempresarios son sometidos a control del proceso de
trabajo, basado en el cumplimiento de las metas o procedimientos
que debenrealizar por hora; igualmente se controlan por resultados,
teniendo en cuenta el registro de las estadisticas epidemioldgicas;
igualmente se vigila si se lleven correctamente (Pefiuela, 2000). Es-
tos controles son establecidos por la fundacidn, tal como si fuese
empleado de ésta (Ochoa y Rodriguez, 2001).

El servicio es prestado por orden de llegada. Las acciones pro-
motoras de la prevencién se limitan a las inmunizaciones (Ochoa
y Rodriguez, 2001). Se brinda atencién curativa en: medicina fami-
liar, prenatal, postnatal; higiene infantil, pre-escolar; higiene adulto;
odontologia; emergencias; ginecologia; cirugia ambulatoria; psico-
logia; psicopedagogia; ultrasonido; rayos X; laboratorio y ecografias
(Luengo y Tarazona, 2001). Se presta atencidén a las personas de la
zona sury al publico en general.

Este tipo de servicio de salud cuenta con dos fuentes de fina -
ciamiento: la gobernacion del estado, la cual transfiere su aporte
directamente a la Fundacidn Venezolana para la Medicina Familiar
(FUNVEMEFA), a través de la partida titulada “Transferencia-Subsi-
dios Sociales al Sector Privado; una segunda fuente son los usuarios,
“todo tiene un costo, (... ) de alguna parte deben salir los recursos”
(Atencio, 1997). Vale la pena destacas que “la unidad se autofina -
cia con las colaboraciones... y promueve e implementa politicas de
autogestion” (Zarraga, 2001). Es decir, que “se apela al concepto de
autogestion comunitaria con un contenido econémico, buscando im-
plantar el cobro del servicio” (Ochoa y Rodriguez, 2001).
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Los gastos estan orientados, fundamentalmente, al pago del
personal administrativo y a los microempresarios; reparaciéon y man-
tenimiento de equipos; materiales médicos, odontoldgicos, labora-
torio, tecnoldgicos, muebles; las actividades del postgrado de medi-
cina familiar (Ochoa y Rodriguez, 2001; Zarraga, 2001).

En el 2003, se crea la comisionaduria de modernizacion, dirigida
por Felix Gruber, quien ha sido el lider de las microempresas en el
sector salud, mas no su creador, pues ha sido una copia tropicalizada
del modelo canadiense. Segun los resultados el modelo de gestidn
en salud, a partir de un estudio de factibilidad, realizado por funcio-
narios de la comisionaduria de modernizacion de la gobernacion vin-
culados al modelo, comprobaron que el modelo era beneficioso y
rentable para el gobierno nacional mas no para la poblacidn, pues se
reducia personal de las ndminas, costos operativos, entre otros. La
evaluacién del modelo se adelantd, para demostrar la productividad
y la capacidad de independencia econdmica que lograban obtener
los centros asistenciales del presupuesto asignado por el ejecutivo
regional, alcanzando hasta un 80 y 90% de independencia, en virtud
del buen proceso de autogestion.

Para dar continuidad a esta practica dentro del sector salud, se
decret6*® el Reglamento Interno de Funcionamiento de las Organi-
zaciones No Gubernamentales, que asumian la administracion de los
establecimientos de salud; su contenido se aplica netamente a las
Fundaciones con personalidad juridica propia. Es necesario precisar
que las fundaciones tienen forma juridica propia del derecho priva-
do, pero pueden ser creadas por el Estado, en cuyo caso se les deno-
mina fundacién publica. En el caso de las leyes venezolanas, tanto las
fundaciones creadas por particulares como las creadas por el Estado
son o deben ser organizaciones sin fines de lucro. Las fundaciones
creadas por particulares se refieren a “personas juridicas del dere-
cho privado, creadas por iniciativa particular, mediante la afectacion

48 Decreto 115, de fecha 01 de octubre de 2003, publicado en la gaceta Oficial
Extraordinaria No. 783
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permanente de un patrimonio, para cumplir una misién de utilidad
general, sin animo de lucro conforme a la voluntad de sus fundado-
res” (Colmenares, 1995: 48).

2) Programa Barrio a Barrio

Una segunda accion implementada ha sido el Programa Social
Barrio a Barrio, el cual se inicia como proyecto en el 2002, adscrito a
la Direccién Regional de Desarrollo Social*?; posterior al 2003, se ha
ido ejecutando como Jornada Civica Barrio a Barrio.

a) Toma de decisiones

Las decisiones inherentes al programa descansan en manos de
la Direccion de Desarrollo Social, al margen del Sistema Regional de
Salud; esto evidencia que se adelantan programas compensatorios
que intentan minimizar la problematica de salud en las comunidades
de pocos recursos econdmicos, sin considerar las lineas rectoras del
nivel regional en materia de salud, se adelanta un proceso de decisio-
nes burocraticas populistas.

b) Administracién de personal

El personal médico, de enfermeria, odontologia, que labora en
las jornadas civicas, es contratado para periodos de tiempo (los cua-
les imponen procesos de flexibilizacié y precarizacién laboral), son
seleccionados de manera formal bajo criterios meritocraticos, pero en
la practica se evidencia la prevalencia de rasgos politicos clientelares
propios del modelo burocratico populista. El personal administrativo
se encuentra adscrito a la Direccién de Desarrollo Social, quienes go-
zan de estabilidad laboral y por ende, de todos los derechos laborales
individuales y colectivos establecidos en la Ley Organica del Trabajo.

49 Organismo rector de la politica social de la gobernacidn del estado Zulia que
garantiza los programas sociales; a partir de estrategias de coordinacién y
cooperacién con organismos publicos y privados, estimulando la organiza-
ciény participacidon comunitaria, con la finalidad de equiparar las oportunida-
des de acceso de la poblacién a los programas y servicios sociales, en espe-
cial aquella que por razones de edad, condicién, género y etnia, es excluida
de la red formal de atencidn social (Gobernacidn del Zulia, 2006)
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c) Control

El programa Barrio a Barrio se sigue manejando con la tradicio-
nal idea de atender la necesidad en términos coyunturales y asisten-
ciales por la via de las jornadas, viendo la salud como algo aislado. Se
trata de remediar puntualmente un problema, mas no se toca otro
aspecto relacionado con la prevencion, y con respecto al control, se
adelanta de acuerdo alos resultados alcanzados, es decir, se contras-
tan las metas en niumeros de jornadas y numero de personas previs-
tas a ser atendidas. Se impone de esta manera un control por resul-
tados tal y como lo sefialan las practicas tecnocraticas. Se estd ante
la presencia de un programa que se concentra en practicas propias
del modelo burocratico populista, que se funda en una prestacion de
servicio de orientacion curativa en contraposicién a la prevencion de
la salud.

Este programa nace para competir con el programa Barrio Aden-
tro, el cual surge dentro de la definicion estratégica del Plan Bolivar
2000, que busca desde entonces atacar la exclusion (Lépez Maya,
2004), para darle una respuesta a la deuda social en materia de salud.
El contexto politico en el cual este programa se viene adelantando
no ha sido favorable, pues sufre los ataques de la oposicion que se
alinean en contra de la implantacién de este programa (Rodriguez,
y col 2006). Los principios de este programa son equidad, justicia,
universalidad, gratuidad y accesibilidad.

Las jornadas se realizan en las distintas parroquias y municipios
del estado Zulia, facilitandole a la poblacidn servicios en el drea de sa-
lud; se cuenta con unidades mdviles, material requerido para atender
a las comunidades mas necesitadas, y personal capacitado con la asis-
tencia de médicos venezolanos. En las jornadas participa un numeroso
equipo de profesionales, que cuentan con recursos econémicos nece-
sarios para el desarrollo de las mismas, pudiendo garantizar el logro de
los objetivos planteados por el Gobierno Regional, al contribuir solida-
riamente con las comunidades de escasos recursos en la accesibilidad
de los bienes y servicios especializados de manera gratuita.
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A través de las jornadas especiales se presta atencion en los ba-
rrios en las area de salud de tipo curativa, tales como: a) medicina pre-
ventiva y curativa e Integral para adultos y ancianos; b) hipertension
arterial, tratamiento curativo y referencia al centro hospitalario mas
cercano en caso de ser necesario; b) pediatria preventiva y curativa,
consulta general de nifos, control de desnutricidn; d) asistencia Per-
sonal, como corte de cabello y otras actividades; e) odontologia: ex-
tracciones, limpiezas, colocacion de fldor, entre otras; f) suministro
gratuito de medicinas, referidas por el médico tratante, de acuerdo
al caso en consulta (Gobernacién del Zulia, 2006).

Estas jornadas (desde el 2003 hasta febrero de 2004), han reco-
rrido los municipios del Estado Zulia, se han realizado 674 jornadas
de atencidn integral en el drea de salud, educacién y actividades es-
peciales; beneficiando una poblacién de 1.043.235 personas en tres
fases: en una primera fase fueron realizadas 271 jornadas y se aten-
dieron a 440107 personas; una segunda con 231 jornadas ejecutadas
con 354.864 personas atendidas; una tercera fase con 172 jornadas,
donde se atendieron a 248.264 personas (Direccién Regional de De-
sarrollo Social, 2004). Para el 2005 se realizaron 1311 jornadas, para un
total de 949.899 personas atendidas (Gobernacién del Zulia, 2006).

La adopcidn del programa Barrio a Barrio se debid a que el pro-
ceso descentralizador permitié a los gobiernos regionales desarrollar
modelos alternativos de atencidn en salud, oportunidad que aprove-
cho el gobernador Manuel Rosales para modificar las acciones em-
prendidas en salud, desde que fue Alcalde cuando implantd, por pri-
mera vez, el programa de las clinicas moviles. Este programa surge
a raiz de la necesidad de mejorar las condiciones medioambientales,
sociales, culturales y econdmicas en las que vivian los habitantes de
los sectores mas deprimidos del municipio, nacidos dentro del pro-
ceso de ocupacion informal de terrenos no urbanizados, carentes de
servicios sanitarios primarios y a veces, simplemente insalubres.

El programa estd enmarcado en la concepcion de la atencion
integral de salud; por su parte la realizacion de las jornadas civicas
Barrio a Barrio, dieron la oportunidad de acceder a bienes y servicios
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de forma gratuita, permitiendo de esta manera garantizar el derecho
ala salud tal y como se consagra en la Constitucion.

3) Nuevo modelo de gestion en salud

Una tercera accion de gestion en salud, ha sido denominada
nuevo modelo de gestion, la cual implica el cambio de los ambula-
torios y hospitales a centros clinicos o centros hospitalarios. Los ras-
gos mas caracteristicos, son la gratuidad de los servicios de salud y la
transferencia de la prestacion del servicio al sector privado, lo que ha
conducido a la puesta en practica de la estrategia de flexibilizacién y
precarizacion laboral y ha provocado el retiro por parte del estado de
las competencias de salud. Para caracterizar la gestion de este nue-
vo modelo se da continuidad al andlisis de procesos administrativos
objeto de estudio.

a) Toma de decisiones en salud

La Gobernacidn del Zulia optd a partir de 2003 por la creacion
de la figura denominada nuevo modelo de gestién en salud para los
centros hospitalarios y clinicos, como una nueva direccién y sin ads-
cripcion a la estructura del Sistema Regional de Salud y de Fundasa-
lud como entes responsables de los destinos del sistema de salud de
la region. A partir de 2004, por decisién del Gobernador (dada las ri-
fas politicas con el gobierno nacional), se aprobé mediante decreto
regional, la Direccién de Proyectos y Nuevos Modelos de Gestion°°,
drgano constituido con el propdsito de disefar y ejecutar el progra-
ma de salud en los establecimientos adscritos a la Gobernacion del
Estado Zulia.

50 Eldecreto No. 211 de creacién de la Direccién de Proyectos y Nuevos Modelos
de Gestidn, es publicado en Gaceta Oficial del Estado Zulia N° 833, de fecha
24 de marzo de 2004, donde se contempla que la misma tendra la misién de
“(...) desarrollar un marco operativo y normativo que permita la implemen-
tacion, seguimiento y control de los nuevos modelos de gestion que involu-
cren la prestacion de servicios publicos a través de terceros, promoviendo
la competencia como factor fundamental para incrementar la eficiencia, la
eficacia y calidad de estos servicios” (Gobernacién del Estado Zulia, 2004).
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Con esta nueva direccion se crea en el Zulia una triangulacion
en la toma de decisiones en el sector salud, puesto que son tres los
entes que asumen funciones en la materia e intentan trabajar de ma-
nera conjunta, ya que cada dependencia cumple una serie de fun-
ciones segun su drea de competencia, asi se tiene: Fundasalud de-
termina y notifica al Sistema Regional de Salud (SRS), cudl sera el
centro asistencial seleccionado para ser aperturado o reaperturado;
posteriormente el SRS identifica las necesidades de servicio y deter-
mina el horario de funcionamiento y finalmente el NMGS convoca a
licitacion para contratar las empresas que asumiran la responsabili-
dad de prestar los servicios correspondientes y contratar el personal.

Esta modalidad de gestidn, intenta estipular una determinada
“autonomia”, de tal manera que le permita al gobernador un mejor
control de la direccidn, si se tiene en cuenta que la maxima autoridad
la constituye la direccion general, cuyo director es de libre nombra-
miento y remocion por parte del gobernador; el resto de los respon-
sables de las unidades son designados por el director, de acuerdo a
la capacidad y experiencia que se requiera para el cargo a desempe-
Aar. La estructura organizativa de los centros esta compuesta por: la
direccién general, la unidad de informdtica y estadistica, unidad de
asuntos administrativos, unidad de contratacion y unidad de segui-
miento y control (Gobernacién del estado Zulia, 2004).

Se observa una seleccidn sin las ataduras del corporativismo que
caracterizaba a los érganos descentralizados en la administracion
burocratico-populista a lo largo del periodo democratico, debido a
que la participacion como instrumento de legitimacidn se permitid
a organizaciones empresariales y gremiales vinculadas a los parti-
dos politicos que histdricamente se alternaron en el poder. De este
modo se excluye del proceso de decisiones, al menos formalmente,
a los gremios de la salud, los cuales en la defensa de sus intereses
corporativos y partidistas han contribuido al deterioro de los servi-
cios de salud (Ochoa y col, 2005).

La nueva administracion de los establecimientos hospitalarios de
salud, busca intervenir y reestructurar la organizacion y direccion ad-
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ministrativa mediante un plan de recuperacion de los mismos, con el
objeto de garantizar el buen funcionamiento. En funcion de ello, se ha
establecido una estructura Unica para la conformacién de las juntas di-
rectivas, cuyos miembros son designacion por parte del gobernador en
funcidn de las postulaciones realizadas por las instituciones, por lo me-
nos de manera formal, en la que participan representantes y vecinos.

Las estructuras organizativas de los centros hospitalarios estan
conformadas por un nivel directivo, integrado por: la junta directiva;
un nivel ejecutivo, integrado por el gerente médico y el gerente ad-
ministrativo; un nivel operativo conformado por un conjunto de de-
partamentos, entre los cuales destacan: departamentos de medicina
critica y emergencia; especialidades médicas y quirurgicas; consulta
externa; enfermeria; servicios auxiliares y diagndsticos; procesos es-
tratégicos (en los cuales estan incluidos los centros clinicos ambula-
torios); recursos humanos, financieros y materiales; gestién tecnold-
gicay salud ambiental; un nivel de apoyo, integrado por unidades de
control interno; seguridad y proteccion hospitalaria; investigacion y
docencia; atencidn al usuario; asesoria juridica; relaciones interinsti-
tucionales; control de gestidn; epidemiologia e informatica; y un ul-
timo nivel asesor integrado por comisiones de Bioética, infecciones
intra hospitalarias, farmacia y terapéutica e historias médicas (Go-
bernacién del estado Zulia, 2004).

Las juntas directivas se adaptaran de acuerdo al grado de com-
plejidad, actividad docente y de investigacion; las mismas deben estar
conformadas por un presidente, elegido en el seno de los integrantes
de la junta directiva, quien es el representante ante el gobernador;
un gerente médico; gerente administrativo; cinco miembros profe-
sionales de la sociedad cientifica que labora en el establecimiento
hospitalario; un representante de la autoridad municipal; un repre-
sentante del clero; un representante de la comunidad organizada; un
representante del sector productivo del municipio; un representante
de las empresa operadoras y un representante de los cuerpos poli-
ciales Los integrantes de las juntas son designados para periodos de
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dos afos, con posibilidad de redesignacién (Gobernacién del estado
Zulia, 2005).

La mayoria de los miembros de la Junta Directiva tienen dere-
cho a la toma de decisiones, sin embargo, en caso de discrepancia
0 empate, el presidente de la junta tiene derecho a doble voto, lo
que deja ver el proceso de cooptacion por parte del estado en las
decisiones.

En relacidn a los centros clinicos, en el Reglamento del Nuevo
Modelo de Gestidn no se evidencia una diferenciacién entre los hospi-
tales y los ambulatorios, lo que demuestra una falla organizativa, pues
las capacidades resolutivas entre ellos varian ampliamente. Los direc-
tores son designados por el comisionado de salud y se encargan de
cumplir con los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social y la propia Direccidn Regional de Salud; sin embargo,
estos funcionarios tienen capacidad de decisién cotidiana mas no tras-
cendental, pues solo deben encargarse de vigilar que se cumplan las
metas y actividades trazadas desde el la administracion central.

Al respecto, es importante resaltar que “La toma de decisiones
se encuentra centralizada primordialmente en el nivel del despacho
del gobernador y de los titulares (directores y secretarios) que dirigen
las diferentes unidades administrativas” (Paz, 2006: 70). Es decir, que
en la toma de decisiones se da un proceso mixto, pues de acuerdo ala
particularidad del caso, estara centralizado en los asuntos de indole de
control, conduccidn del presupuesto publico e inversiones; contrario
en los casos donde las decisiones que se encuentran mas cercanas a
la prestacion del servicio, relacionadas a la parte operativa de la eje-
cucién de programas, esta descentralizada. Algunos funcionarios su-
bordinados pueden tomar decisiones, sobre aspectos ubicados en los
niveles especificame te operativos. Se estd asi ante la presencia de un
proceso de descentralizacidn /centralizada en la toma de decisiones
propia de un modelo burocratico-populista (Chirinos, 2005).

La gobernacién adelanta los principios establecidos en la Ley
Organica de la Administracion Publica, que expresa en su articulo 21,
que “el tamafio y la estructura organizativa de los drganos y entes
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de la administracion publica seran proporcionales y consistentes con
los fines y propdsitos que les han sido asignados. las formas organi-
zativas que adopte la administracion publica serdn suficientes para el
cumplimiento de sus metas y objetivos y propenderan a la utilizacion
racional de los recursos del Estado” (Asamblea Nacional, 2001).

En el articulo 28 se estipula, que las unidades de la administra-
cion publica se ordenaran de manera jerarquica por medio de una
distribucidn vertical, jerarquizada y rigida de las funciones, donde los
drganos inferiores quedan sometidos a la direccidn, supervision y
control de los érganos superiores. Con este se vigorizan los elemen-
tos planteados por los modelos weberiano y burocratico-populista,
que se fundamentan en la centralizacion y rigidez en las decisiones
de la funcidn administrativa en el sector salud del Zulia.

A pesar de la reforma del sistema de salud, no se han producido
cambios que den cuenta del cumplimiento al articulo 84 de la Cons-
titucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), donde se
establece que ““La comunidad organizada tiene el derecho y el deber
de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecu-
cion y control de la politica especifica en las instituciones publicas de
salud (Asamblea Nacional, 1999).

En este contexto, se contempla la participaciéon de la comuni-
dad en el proceso de toma de decisiones en la junta directiva®', pero
no se evidencia la profundizacidon de la democratizacion planteada
en la Constitucidony en los principios rectores de la descentralizacidn,
pues se avanza en el fortalecimiento de un proceso de decisiones
propias del modelo burocratico populista, sin darle cabida a la parti-
cipacion de las comunidades.

b) Administracién de personal: subcontratacion

Se discute aqui los aspectos de la administracion de personal,
bajo la forma de contratacidn del outsourcing, y se mencionan los

51  Este tipo de cuerpo colegiado, sustituye las antiguas Juntas Socio Hospitala-
rias desde el 2004



" A00:e T AA OAQOEAETO AA OAIOA 113

criterios de reclutamiento y seleccidon del personal. El primero de los
casos se ha convertido en la tendencia actual que ha formado parte
importante en las decisiones administrativas de personal en los ulti-
mos afos en las organizaciones gubernamentales a nivel Europeo y
Latinoamericano; este sistema impone diferentes relaciones labora-
les en el proceso de produccidn del servicio de salud.

Con la instauracion del denominado nuevo modelo de gestion
en salud, la manera de incorporar personal especializado a los esta-
blecimientos es a través de la figura del outsourcing. Este se ha sido
incorporado en el gobierno subnacional, a pesar de no estar contem-
plado en el sistema juridico venezolano; el tipo de relacién que impo-
ne esta modalidad de contratacién se le asemeja con la regulacion
juridica denominada contratista.

En esta situacidn, tanto el personal médico, de enfermeria, man-
tenimiento y seguridad, son contratados bajo esta via, por una em-
presa privada, que a su vez es contratada por la gobernacién median-
te la vieja fi ura de licitacion publica. Los criterios de seleccién del
personal que ingresa a la empresa contratista estan apegados a los
requisitos exigidos para prestar los servicios en los establecimientos
de salud, los cuales se realizan mediante credenciales, fuera de la es-
fera del aparato publico, pero si con su influencia, pues las credencia-
les de las personas reclutadas son presentadas a la Junta Directiva y
a la Gerencia Médica del NMG; al final quien selecciona el personal es
la empresa, en funcidon de la recomendacidn de la gerencia médica,
la cual los contrata por periodos de un afio y estan amparados por
la Ley Organica del Trabajo (Pirela, 2006). La empresa debe asumir
la contratacién de todo el personal: médico, enfermeras y a su vez
la subcontratacion de otras empresas, para ejecutar los servicios de
mantenimiento (personal obrero — camareras) y seguridad.

Con este tipo de contratacidn, se establece una relacién laboral
atipica, donde el ente contratante, en este caso la Gobernacion del
Zulia, no asume la responsabilidad laboral directa con la o las personas
encargadas de prestar el servicio, pues la misma es transferida a un
tercero. Esto conduce alo que se denomina la triangulacién, mejor co-
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nocida como la externalizacién o subcontratacién laboral, lo que “...
indica unarelacidn de transferencia de las obligaciones legales, propias
alarelacidon de trabajo, que basicamente permite eludir restriccionesy
los costos que entrafa la legislacion laboral y las convenciones colecti-
vas para la libre contratacion y despido de personal” (Iranzo y Richter,
2006: 3). Este mecanismo de contratacion ha conducido a sustituir los
puestos estables por inestables. Con este tipo de contratacion se bus-
ca individualizar el pago y la anulacién de la indemnizacidn obligatoria
por despido y el monto por antigtiedad (Laurell, 2000: 76-77), lo que
conduce “a una mayor desregulacién o flexibilizaciéd del derecho del
trabajo, que amplia el ambito de la autonomia de la voluntad del em-
pleador y llega a tolerar que escapen de la legislacion laboral hacia el
derecho privado, relaciones que antes estaban indiscutiblemente re-
guladas por aquéllas (...) se produce cierto retroceso en las relaciones
colectivas del trabajo” (Ermida, 1999).

Con la incorporacidon de mecanismos de contratacion a terce-
ros, con especial énfasis en el sector privado, se impone la externali-
zacion, es decir, que la nueva gestion publica “rompe con la ecuacidon
tradicional de produccién y provisidon publica. El hecho de que los
bienes o servicios estén circunscritos en el espacio publico, no sig-
nifica que el Estado debe directamente prestarlos, puede hacerlo a
través de la contratacién (Cursio, 1999: 42).

La empresa contratante como patrono debe garantizar los de-
rechos establecidos en la Ley Organica del Trabajo, solo que para
deslastrase de los pasivos laborales, la misma contra el personal para
periodos de tiempos que no exceden del afo. Esta modalidad se ha
impuesto como forma de organizacion de la produccidn, lo que per-
mite: a) contrataciones sin expectativas de largo plazo, la llegada de
su término no crea tensiones; b) acceder a contratos que facilitan
y amplian la oferta de servicio y bienes, sin incurrir en costos; entre
otras (Lucena, 2004). Con este tipo de flexibilizacié se persigue el
uso de la fuerza de trabajo mas barata y el aumento de la capacidad
de adaptar la dotacién de personal a las variaciones del mercado a
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través de la disminucidn o eliminacidn de la proteccién laboral y pre-
vision social.

El Estado ha facilitado la incorporacién de lo que Ermida (1999)
denomina el paradigma de las relaciones laborales postmodernas,
cuyas caracteristicas, son: descentramiento del trabajo, la inestabi-
lidad en el empleo y la individualizacion. Como resultado de lo ante-
rior se produce el abaratamiento del costo de la mano de obra, cuyas
consecuencias son la reduccion del salario real reforzando la flexib -
lizacion de los horarios en funcidn de las necesidades productivas.
Con este paradigma se deja de considerar el trabajo como un hecho
social, colocado fuera de la proteccidn del Estado.

Los cambios acaecidos en todo lo relacionado con la organiza-
cion del trabajo, han traido consecuencias sociales, dando paso a la
instauracion de procesos de desregulacion y de flexibili acién, que se
refleja en el costo de la fuerza laboral, en la proteccién de los traba-
jadores, la seguridad social, y en general, en el bienestar de la fuerza
de trabajo y sus familiares, quedando asi exteriorizados de los marcos
regulatorios y subordinados a la competitividad (Lucena, 2004).

lgualmente se considera que la flexibilizacién laboral®*> promue-
ve el deterioro de la calidad del empleo, debido fundamentalmente
a la prolongacion desmedida de las jornadas de trabajo, la violacidon
de los derechos laborales de los trabajadores, tales como: descanso
semanal y vacaciones remuneradas; salario minimo, igualdad salarial,
prestaciones sociales por antigliedad y cesantia, estabilidad en el tra-
bajo; libertad sindical y proteccion de inamovilidad para promotores
y responsables sindicales, negociacion colectiva y soluciéon de con-

52  La flexibiizacidn tiene distintos enfoques y caracteristicas, lo que ha hecho
que su conceptualizacidn tenga varias acepciones y valoraciones posibles,
haciendo al término flexibilizacién polisemico, en ocasiones difuso y/o sino
confuso. La referencia de la flexibilizacién laboral, es entendida en sentido
estricto de acuerdo a las palabras de Albizu (1997: 17-18) como “la gestidn
flexible de los recursos humanos”
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flictos laborales, huelga y derecho de crear asociaciones de caracter
social y cooperativo.

El outsourcing, se establece como un mecanismo de contra-
taciéon que impone figuras fundacionales del derecho del trabajo
como son el intermediario y el contratista, “asimilando la figura del
outsourcing al contratista, se trata de un empresario que dispone
de sus propios elementos, vale decir, equipos, maquinarias, talleres,
oficinas, personal, computadoras, entre otras y contrata a los tra-
bajadores en su propio beneficio, para que ejecuten su labor en las
empresas contratantes, he ahi la diferencia con el intermediario, por
cuanto éste los contrata en beneficio de otro; y por lo tanto, la pre-
vision legal de desvinculacion sobre responsabilidad laboral solidaria
del contratista con la empresa contratante” (Mirabal, 2005: 171).

Por otra parte, “... la nocidon de contratista alude a la persona na-
tural o juridica que celebra contrato con otra persona natural o juridica
(bene ciario o comitente) para ejecutar trabajos propios. El bene cia-
rio tiene dos tipos de responsabilidad: una solidaria y otra subsidiaria.
En el primero de los casos, el trabajador del intermediario o contra-
tista, en caso de incumplimiento de cualquier obligacién laboral por
parte de éste, puede reclamar directamente al bene ciario de la obra,
el cual no puede alegar su condicion de no patrono para exonerarse
de pagar. En los casos de responsabilidad subsidiaria, la obligacion de
éste solo opera una vez que ha demostrado la insolvencia de los entes
que ha subcontratado. Sin embargo, en el caso venezolano la respon-
sabilidad solidaria supone también que los subcontratados gozan de
todos los derechos contemplados en la convencidn colectiva de la em-
presa contratante” (Iranzo y Richter, 2006: 12).

Este sistema de contratacion que ha asumido la gobernacién,
ha tenido como propdsito esencial, reducir la carga de los pasivos
laborales, eliminar la representacion, proteccién, cohesion, moviliza-
cién y la huelga como mecanismo de defensa de derechos laborales
(Chirinos, 2006; Pirela, 2006).

No puede dejar de reconocerse que la gobernacién enfrenta una
bomba de tiempo, pues en caso de que alguna de sus contratistas no
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cumpla con las exigencias laborales de sus contratados, estaria ante
la posibilidad de la lucha de reivindicaciones laborales, pues la figura
juridica del contratista es diferente al del intermediario, quien “...
despierta un gran interés (en funcién) de las consecuencias juridi-
cas, derivadas de la responsabilidad solidaria laboral, pero si llegara
a existir conexidad, en la actividad de la empresa contratista con la
de la contratante, los efectos (...) vendrian a ser los mismos, es de-
cir, ambas empresas devendrian en responsabilidad solidaria, por las
obligaciones que el sistema juridico laboral (... )” (Mirabal, 2005: 171).

Sin embargo, en Venezuela la flexibilizacién se introdujo con la
Ley Organica del Trabajo aprobada en 1990; sin embargo, en 1997 se
arrecio este tipo de priactica, al modificarse la base del calculo de la
prestacion de antigliedad que disminuia la indemnizacion por despi-
do injustificado (Iranzo y Richter, 2006)

Estas practicas de contratacién laboral, e incluso las normativas
que regulan la materia laboral, se contraponen, dado que lo estipula-
do enelart. 37 de la Ley del Estatuto de la Funcidn Publica, establece
que bajo ninguna circunstancia se considera la contratacion de per-
sonal en la modalidad del outsourcing; se esta asi ante la presencia
de contradicciones juridicas disefiadas e impuestas por el propio Es-
tado. El outsourcing impone la flexibilizacién laboral externa, como
practicas que van en detrimento de las condiciones y beneficios la-
borales del trabajador, demostrando de esta manera rasgos de la
propuesta de la nueva gerencia publica en materia de contratacion
de personal.

c) Mecanismo de control en salud

En este punto se hace referencia al control que se realiza al per-
sonal, de la empresa contratista y al control sobre la propia empresa
por parte de la gobernacion del estado.

Debe precisarse que la palabra “control” tiene muchas conno-
taciones y su significado depende de la funcién o del drea en que se
aplique, en funcién del interés que ocupa este trabajo; de manera
general se entenderd como la fase del proceso administrativo que
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mide y evallua el desempefio, se constituye en un proceso esencial-
mente regulador.

El concepto de control de gestion implica considerarlo en el am-
bito administrativo; es un sistema dindmico e importante para el lo-
gro de metas organizacionales; dichas metas provienen inicialmente
del proceso de planificac én como requisito bdsico para su disefio y
aplicacién, dentro de ciertas condiciones organizacionales.

La gobernacion del Zulia adelanta un control de gestion de ma-
nera formal, fundamentada en La Ley Organica de la Contraloria Ge-
neral de la Republica y del Sistema Nacional de Control Fiscal, modi -
cada araiz de la aprobacidn de la nueva Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela de 1999. Para el 2003 se realiza una modi-
ficacidon a la Constitucién del Estado Zulia para adecuar el sistema
de control de gestion en funcidn de todo el marco normativo antes
descrito (Paz, 2006). En relacién al control de gestidn, “no se esta
implementando a partir de una reflexion de lo que es la gestion y
ser mas efici ntey correcto, se esta haciendo es a partir de una nor-
mativa legal que la contraloria lo estd implementando...” (Chirinos,
2005: 25).

Al personal se le impone un doble control: por un lado, se le
exige la asistencia, la cual queda registrada por las horas de entrada
y de salida; y por otro lado se verifica el cumplimiento de las labores
inherentes a su cargo. A los médicos se les controla de acuerdo al
numero de atenciones realizadas segun la especializacion, tiempo de
atencidén y tratamiento suministrado; por su parte, las enfermeras,
firman control de asistencia, curas realizadas, inyecciones aplicadas,
pacientes atendidos, entre otros. Vale destacar que este proceso de
control es realizado directamente por la empresa contratada, cues-
tion que no permite la participacion ciudadana en el control del per-
sonal que presta el servicio de salud y asi promover la contraloria
social (Pirela, 2006).

En cuanto a las empresas, se observa un control de gestidn que
es realizado por parte de la gobernacion del estado Zulia, a través de
los presidentes de las juntas directivas de los centros clinicos, quie-
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nes son los representantes del gobierno; igualmente lo hace el nivel
de apoyo o staff, especialmente mediante las unidades de control in-
terno y de gestion. Desde esta perspectiva, se establece que es fun-
damental “el seguimiento y control al desempefio de la gestidn que
permita garantizar el cumplimiento de las empresas seleccionadas,
segun lo establecido en la contratacidn, y por ende en los estanda-
res de atencién”. También se establecen criterios e indicadores de
evaluacién de desempefio y calidad de los procesos de prestacion de
los servicios, por tanto se les asigna la renovacion del contrato bajo
criterios de calidad y eficiencia (Gobernacidn del estado Zulia, 2004).
Se evidencia la presencia de un control del proceso de trabajo en
virtud de la supervisién y evaluacion permanente de las actividades
de los servicios.

La Ley Organica de la Administracion Publica, en relacién al con-
trol de gestidn, en el articulo 18 establece que, “El funcionamiento
de los érganos y entes (...) se sujetard a las politicas, estrategias,
metas y objetivos que se establezcan en los respectivos planes es-
tratégicos y compromisos de gestion. Igualmente comprenderad el
seguimiento de las actividades, asi como la evaluacion y control del
desempeiio institucional y de los resultados alcanzados” (Asamblea
Nacional, 2001).

Se observa por tanto, el predominio de un control tecnocratico,
fundamentalmente basado en el control por resultados, implemen-
tado para realizar una evaluacién expost como medio para medir su
desempefio del personal. Este tipo de control supone la confronta-
cion de las metas establecidas con los resultados finalmente obte-
nidos (Mora, 2000), lo que permite determinar la relacién entre lo
planificado y lo realmente ejecutado para poder medir el grado de
desempefio; igualmente se examina el control por proceso de tra-
bajo en relacidn a la manera como se adelante el trabajo correspon-
diente a la evaluacion de los servicios prestados.

El servicio de salud adolece de la puesta en practica de mecanis-
mos de control por parte de los ciudadanos, principalmente por que
el gobierno regional ha cooptado su participacion, lo que ha arrojado
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como consecuencia la restriccidon de éstos en el disefio de criterios y
mecanismos para el seguimiento y evaluacidn del servicio y asi, ga-
rantizar la calidad y la produccién del mismo. Esto a su vez limita la
posibilidad del establecimiento de relacionarse directamente con los
ciudadanosy el Estado, restringiendo la profundizacién de los proce-
sos democratizadores en la gestién de salud.

Esto choca con los planteamientos establecidos en el articulo 62
de la Constitucion de 1999, donde se contempla que todos los ciu-
dadanos poseen el derecho de participar libremente en los asuntos
concernientes a la gestién publica “(...) la participacién del pueblo
en la formacidn, ejecucidn y control de la gestidn publica es el medio
necesario para lograr el protagonismo que garantice su completo de-
sarrollo, tanto individual como colectivo” (Asamblea Nacional, 2000).

El articulo 18 de la Constitucion del estado Zulia, dispone que
todos los ciudadanos “(...) tienen el derecho a participar en la con-
formacion, ejecucion y control del gobierno estadal a través de los
medios establecidos en la Constitucién de la Republica” (Consejo Le-
gislativo del estado Zulia, 2003). En este caso se evade la gestion de
personal.

Este resquebrajamiento de la normativa se argumenta bajo el
alegato de que los ciudadanos comunes no estan en capacidad de
cuestionar el desempefio de un médico o un enfermero, dado el des-
conocimiento de la atenciéon médica (Pirela, 2006). Accidn que se da
por la cooptacion de parte del Estado, que no permite la participa-
cién ciudadana en el sistema de control de gestidn, es decir, que el
ciudadano queda excluido, tal como se presenta en los modelos we-
beriano y burocratico populista.

En sintesis, los intentos por fortalecer el control de gestion esta
orientado hacia los resultados de las actividades, en respuesta al
marco normativo vigente, donde el énfasis estd orientado a evaluar
los niveles de eficacia y eficiencia. Se evidencia, la conjuncién de ras-
gos de los modelos burocratico-populista y tecnocratico en materia
de control en el nuevo modelo de gestion que se viene aplicando,
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en los establecimientos de salud, conocidos como centros clinicos o
centros hospitalarios, segun el caso.

d) Prestacion y de los servicios de salud en el
Zulia

Aqui se hace referencia sobre cudles son los hospitales y am-
bulatorios que se han convertido en centros clinicos y hospitalarios
que han pasado a formar parte del denominado “nuevo modelo de
gestion en salud”; la forma cdmo se hace, es decir, si los servicios se
prestan directamente o a través de intermediarios privados del ter-
cero o cuarto sector; y, por ultimo ver las condiciones en las cuales
se prestan los servicios desde el punto de vista de su financiamiento
y de acuerdo a su nivel de resolucidn.

El estado Zulia cuenta con una red de doscientos noventa y un
(291) establecimientos de salud, de los cuales veintidds (22) confor-
man la red de hospitales®® generales, distribuidos de la siguiente
manera: tres (13) hospitales tipo 1V; tres (03) tipos IIl; cuatro (04)
tipos 11, y doce (12) tipos I. De los cuales 33% de los tipos IV y llI; 25%
de los tipos Il y 50% de los tipos |, han sido convertidos en centros
hospitalarios. En relacidn a los ambulatorios, el estado cuenta con
ciento cuatro (104) ambulatorios urbanos y ciento sesenta y cinco
(165) rurales. En el caso de los ambulatorios urbanos existen trece
(13) tipo lll, treinta y cuatro (34) tipo dos y cincuenta y siete (57) tipo
uno. De estos, 15.38% son ambulatorios tipo tres; 11.76% tipos dos, y
5.2% de los tipo | que pasan al denominado nuevo modelo de salud.
En cuanto a los ambulatorios rurales, se tienen setenta y ocho tipo Il
y ochenta y siete tipo |, de los cuales 5.12% son del tipo Il y 1.14% tipo |,
que son desincorporados del sistema tradicional para convertirlos en
centros clinicos (Cuadros 2,3y 4).

53  Los hospitales de especialidades no fueron considerados para ser incorpora-
dos a este modelo.
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Cuadro 2. Establecimientos de salud bajo el viejo y el nuevo
modelo de gestion

Bajo el sistema tradicional

Hospitales generales Ambulatorios

iv 1 Il I Urbanos Rurales
1 Il I [l I
13 34 57 78 87
Bajo el nuevo modelo
1 1 1 6 2 4 3 4 1
33% 33% 25% 50% 15.58% 11.76% 5.2% 5.12% 1.14%
Fuente: Elaboracién Propia a partir de los datos del MSDS y la Gobernacién del

3 3 4 12

estado Zulia.

No obstante hay que precisar, que de hospitales y ambulatorios,
algunos han sido traspasados a esta modalidad de gestidn, teniendo
en cuenta su tipo, ubicacidn con respecto a municipio, parroquia y
camas arquitectdnicas para el caso de los hospitales. De los ambu-
latorios se sefiala su tipo y ubicacidn con respecto al Municipio y Pa-
rroquia.

Como se puede observar en el cuadro anterior, de los veintiun
municipios que integran el estado Zulia, hay nueve que se encuen-
tran en la modalidad del nuevo modelo de gestidn, bajo la figura de
centros hospitalarios, ubicados en el 42% de los municipios.

Se observa en el cuadro anterior, que de los veintitin municipios
que integran el estado Zulia, hay siete que se inscriben en la modali-
dad del nuevo modelo de gestidn, bajo la gura de centros clinicos,
representando de esta manera el 33,3% de los municipios, es decir,
que de los veintitin municipios solamente se incorporan once (11), lo
que corresponde al 52.38% de la division politico territorial del Estado.



Cuadro 3. De hospitales a centros hospitalarios

Hospital .Cama,s' Funcionando Presupuestadas Municipio Parroquia
arquitectonicas
San Rafael de Mara (1) 18 25 25 Mara San Rafael
Villa del Rosario (1) 30 12 30 Rosario de Perija El Rosario
General de Santa . ‘
Barbara (Ill) 200 145 145 Colén Santa Barbara
Dr. Luis Razetti (II) 90 60 60 Baralt Pueblo Nuevo
Bachaquero (1) 30 14 14 Valmore Rodriguez Rafael Urdaneta
Dr. Pedro Iturbe . .
(General del Sur IV) 660 432 432 Maracaibo Cristo de Aranza
Nuestra Sra. del . "y .
Carmen. Machiques (1) 52 52 52 Machiques de Perija Libertad
Dr. Serven Castillo 12 12 12 Santa Rita Santa Rita
Reverol (1)
La Concepcidn de La cafiada de -
12 12 12 Concepcion

Urdaneta (1)

Urdaneta

Fuente: Elaboracién Propia. (2006).

YV 013730070 YV 12300Y
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Cuadro 4. De ambulatorios a centros clinicos

Ambulatorios Urbanos Tipo Municipio Parroquia
Sierra Maestra I San Francisco Francisco Ochoa
Ziruma I Maracaibo Juana de Avila
Corito I Maracaibo Cristo de Aranza
Simén Bolivar 1] Maracaibo Francisco Eugenio
Bustamante
El Silencio I San Francisco Domitila Flores
El libertador [ Maracaibo Antonio Borjas
La Misién Il Maracaibo Manuel Dagnino
Nueva Cabimas [ Cabimas Rémulo Betancourt
El Lucero I Cabimas Jorge Hernandez
Ambulatorios Rurales  Tipo Municipio Parroquia
San Ignacio Il Rosario de Perija Sixto Zambrano
Km 56 Il Cafada de Urdaneta Andrés Bello
San Felipe I Machiques de Perija San José de Perija
Concesidn Siete Il Baralt Marcelino Bricefio
Federacion Il Cabimas German Rio Linares

Fuente: Elaboracidn Propia. (2006).

Los hospitales y ambulatorios sefialados anteriormente, han
sido transferidos a empresas privadas, pues este es el propdsito de
los lineamientos fundamentales del nuevo modelo de gestidén; cam-
bio que se realiza previa licitacion. El contrato es firmado entre la go-
bernacion y la empresa con una duracidn de un afo; esto evidencia
el retiro por parte del Estado de las actividades administrativas y asis-
tenciales de salud, con el argumento de promover el incremento de
los niveles de cobertura, efectividad, eficienciay calidad, teniendo en
cuenta estandares de competencia entre las empresas que asumen
el servicio de cada uno de los establecimientos. El concepto que se
ha manejado, sobre la prestacion del servicio se ha realizado a través
de terceros; organismo disefiado por La Fundacién de Estado para
la Modernizacion de las Administraciones Publicas, fuertemente in-
fluenciado por las practicas propias del modelo neoliberal
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No puede dejar de contextualizarse la fuente de la cual ema-
na esta figura de gestion, pues el actual comisionado de moderni-
zacion, es la misma persona que traté de imponer el sistema de las
microempresas y que lucha por mantener su concepcidn privatizada
de la salud. Se estd asi ante la presencia de la influ ncia e interés por
parte del personero del gobierno por imponer una politica publica
de salud, a nivel regional, que no esta enmarcada en los lineamientos
establecidos en la Constitucidn, en virtud de que se utiliza la figura
del outsourcing; quebrantando de esta manera el marco normativo
constitucional nacional y estadal, donde se establece que las funcio-
nes de prestacion del servicio de salud deben ser asumidas de mane-
ra obligatoria por el Estado. En este marco, se establece como meca-
nismo principal para la prestacion del servicio, el tradicional esquema
del orden de llegada.

Los establecimientos de salud tipo ambulatorio, brindan sus
servicios todos los dias de la semana, en un horario de trabajo de
12 horas diarias; se presta el servicio a la poblaciéon que conforma
el area de in uencia. En el caso de los hospitales las actividades se
desarrollan durante las veinticuatro horas, solo las administrativas y
consultas en un horario de 12 horas.

La prestacion del servicio es gratuita. Este modelo se decreta a
nivel regional para que se adapte a las regulaciones establecidas en
la Constitucion de 1999; en este caso, tres articulos explican el papel
del Estado frente a la prestacion de los servicios de salud.

En el articulo 83 se establece que “La salud es un derecho social
fundamental, obligacién del Estado, que lo garantizard como parte
del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el ac-
ceso a los servicios” (Asamblea Nacional, 2000). En este articulo se
expresa que la salud es un derecho garantizado por el Estado y se
reivindica la relacion entre el Estado-individuo y sociedad, reflejando
un esfuerzo por garantizar la calidad de vida, desde estos tres dmbi-
tos de accion.
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El articulo 84, instituye que, “... el Estado crear3, ejercerd larec-
toria y gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter
intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema
de seguridad social, regido por los principios de gratuidad, univer-
salidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El
sistema publico de salud dara prioridad a la promocién de la salud
y a la prevencién de las enfermedades, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacidn de calidad. Los bienes y servicios publicos
de salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La
comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar enla
toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucién y control de la
politica especifica en las instituciones publicas de salud (Asamblea
Nacional, 1999).

El articulo anterior subraya todo lo relacionado con los meca-
nismos y principios, que conjugan lo intersectorial, descentralizado y
participativo, con los principios de gratuidad, universalidad, integra-
lidad, equidad, integracidn social y solidaridad, intentando de esta
manera garantizar el respecto y ejercicio de este derecho por par-
te del Estado. Por otra parte, se expresa que la politica debe estar
interrelaciona y garantizar la promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion; permitiendo de esta forma la reinsercidn social de los
discapacitados (Rincdn, 2005).

El articulo 85 insiste en la obligacidn que tiene el Estado de fina -
ciar el Sistema Publico Nacional de Salud (Asamblea Nacional, 2000).
En el dmbito regional, la Constitucion del estado Zulia, establece en
el articulo 26, numeral 19, que es competencia del Ejecutivo Regional
velar por la salud publica y la asistencia social (Consejo Legislativo
del estado Zulia, 2003). Es de destacar que el mencionado articulo no
se refiere a la gratuidad del servicio, cuestidon que se contrapone a lo
estipulado por el articulo 85 de la Constitucidon de 1999. No obstante,
la Gobernacidn a través del decreto 135 publicado en Gaceta Oficial
del estado Zulia el 11 de octubre de 2003, establece que se “... ratifica
la gratuidad de los servicios de salud publica en todos los centros de
salud adscritos a la Gobernacidn del estado Zulia, muy especialmen-
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te de aquellos donde se presta servicios de prevencién, promocion,
proteccion, tratamiento y rehabilitacidn de la salud, médicos y odon-
toldgicos a los nifios, adolescentes, asi como de aquellos donde se
presta servicios y programas de atencidn gratuitos y de la mas alta
calidad, durante el embarazo, parto y la fase postnatal de las ma-
dres” (Gobernacidn del estado Zulia, 2003).

Como se puede inferir de lo planteado anteriormente, este ar-
ticulo enfatiza sobre la no privatizacién de la salud, reflejando que
el Estado debe ser la principal fuente de financiacién. Asimismo, se
hace mencidén a establecer un esfuerzo mancomunado para formar
alos profesionales productores de materiales para mantener y mejo-
rar las condiciones de salud de la poblacidn. Por otro lado, se puede
observar que en el contenido del mencionado articulo solo se men-
cionan a: nifios, adolescentes y madres embarazadas; sin tener en
cuenta la asistencia gratuita a otros sectores de la poblacién, como
lo son los hombres adultos, las mujeres (no embarazadas) y el adulto
mayor (Paz, 2006).

Sin embargo “... el gobernador decidié que el nuevo modelo de
gestion lo iba a financiar completamente el ejecutivo del estado re-
gional” (Pirela, 2006); razén por la cual el servicio de salud comienza
a prestarse de manera gratuita a mediados del afio 2005, pero so-
bretodo como politica publica, teniendo en cuenta las necesidades
de los ciudadanos; en lineas generales se trabajo bajo las premisas
anteriores fundamentalmente como respuesta netamente politica al
gobierno central (Paz, 2006).

Tradicionalmente se ha dicho que el déficit presupuestario de
los centros asistenciales no ha permitido alcanzar niveles de eficacia,
eficiencia, efectividad y equidad, como tampoco ha logrado ser sus-
tentable en el tiempo. A partir del proceso de descentralizacion em-
prendido en Venezuela a finales de la década de los ochenta, se dié
paso a una sobrexposiciéon del desempefio de un Estado que buscd
reducir sus funciones por medio de la privatizacion. Este panorama
demuestra la presencia arraigada de un modelo de gestién tecnocra-
tico que ha permitido la transferencia de la prestacion del servicio de
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salud, sin traspasar al usuario el financiamiento de manera directa o
indirecta.

Con respecto a los servicios que prestan los centros hospitala-
rios, cabe destacar que prestan atencion médica integral de nivel pri-
mario, secundario y terciario, seguin su categoria. Los hospitales tipo
| ofrecen atencién ambulatoria de nivel primario y secundario tanto
médica como odontoldgica, prestan servicios bdasicos de medicina,
cirugia, gineco-obstetricia y pediatria; ademds cuentan con servicios
de laboratorio, radiodiagndsticos, farmacia, hemoterapia y emer-
gencia. Los hospitales tipo Il, brindan servicios de nivel primario,
secundario y algun nivel terciario; los clinicos basicos, ofrecen me-
dicina, servicios de cardiologia, psiquiatria, dermatologia y neumo-
nologia, cirugia, gineco-obstetricia, pediatria y nutricién. Los hospita-
les tipo Il prestan servicios de nivel primario, secundario y terciario,
relacionados con: medicina, nefrologia, reumatologia, neurologia,
gaestroenterologia, medicina fisica, rehabilitacidn, urologia, cirugia,
servicios de cardiologia, psiquiatria, dermatologia, neumonologia,
gineco-obstetricia, pediatria y nutricién. Ademds desempefian fun-
ciones de docencia a nivel de pregrado, son sede de Residentes de
estudiantes de postgrado en especialidades basicas; igualmente rea-
lizan funciones de investigacion. En el caso de los hospitales tipo 1V,
ofrecen los mismos servicios de los hospitales tipo Ill, pero cuentan
ademas con medicina nuclear, genética médica, geriatria, endocrino-
logia y mediana del trabajo; igualmente tienen unidades de larga es-
tancia y albergue de pacientes. Estos hospitales cumplen actividades
de docencia de pre y postgrado; pueden ser sede de una Facultad
de Medicina; igualmente desarrollan actividades de investigacién en
todos los niveles (Abad, 1999).

En relacion a la prestacion de los servicios de salud se observa
que los ambulatorios urbanos estan orientados hacia la atencion mé-
dicaintegral de caracter ambulatorio; estan ubicados en poblaciones
con mas de diez mil habitantes, pertenecientes al nivel mas bajo de
complejidad del sistema de salud. Los tipo |, ofrecen atencion médi-
ca integral de nivel primario; son atendidos por médicos generales
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y familiares; y, cuentan con servicios de odontologia y psico-social.
Los Tipo Il, son atendidos por médicos generales, brindan servicios
de obstetricia, pediatria, servicios de laboratorio, radiologia y emer-
gencia. Los Tipo lll, prestan atencién médico integral de nivel prima-
rio o secundario o ambos, ademas brindan atencion médica general,
servicios de medicina interna, cirugia general, gineco-obstetricia,
pediatria, servicios dermato-veneorologia, cardiologia y emergencia

(Abad, 1999).

En el caso de los ambulatorios rurales tipo |, prestan atencion
médica integral, general y familiar a nivel primario (sin hospitaliza-
cién); estdn ubicados en poblaciones dispersas y son atendidos por
médicos y enfermeras. Los tipos Il ofrecen sus servicios en poblacio-
nes de mas de mil personas; ocasionalmente cuentan con camas de
observacién y servicio de odontologia (Abad, 1999).

Debe sefialarse que en los centros donde se adolecia de los ser-
vicios establecidos por normas de clasificacion de atencion médica,
se incorporaron los servicios faltantes como: odontologia, rayos X,
laboratorio, ecografia, electrocardiografia, terapias respiratorias,
quiréfanos y unidades de cuidados intensivos (Gobernacién del es-
tado Zulia, 2006).

Dentro de este marco, vale la pena destacar que se fortalece la
atencion de tipo curativa, sin tener en cuenta la atencidon primaria de
salud, que esta orientada a la prevencién y promocidon de enferme-
dades, tal y como se consagra en la Constitucion de la Republica Bo-
livariana de Venezuela, que en el articulo 85, donde se sefiala que se
“...dard prioridad a la promocién de la salud y a la prevencién de las
enfermedades...”, lo que ha dado lugar a una politica cuyo epicentro
es la vieja propuesta de atencidn primaria de salud, que se concep-
tualiza como “La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente acep-
tada, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comu-
nidad mediante su plena participacidony a un costo que la comunidad
y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
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desarrollo con un espiritu de auto responsabilidad y autodetermina-
cion” (OMS, 1978: 106).

La atencidn primaria de salud relaciona el primer nivel de con-
tacto entre los individuos, la familia y la comunidad, acercando la
atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas,
constituyéndose en un primer elemento de un proceso permanente
de asistencia sanitaria (OPS/OMS, 1978). Atencidn que se encuentra
enmarcada en la busqueda de calidad de vida, bienestar colectivo y
el acceso a los servicios; acciones que estan enmarcada en una politi-
ca para lajusticia, laigualdad y lainclusién de los mas humildes, fuera
de la ideologia neoliberal.

En el Cuadro 5 se establecen de manera puntual las acciones
emprendidas por los distintos gobernadores del Zulia en materia de
salud a raiz del proceso de descentralizacidn politico territorial; se-
guidamente el Cuadro 6 muestra los rasgos de los modelos de ges-
tion asumidos durante la gestion del gobernador actual.



Cuadro 5. Principales acciones en salud por parte de los Gobernadores del Estado Zulia,

raiz de la descentralizacion

. Lola Aniyar . . Manuel Rosales
Oswaldo Alvarez Paz o y Arias Cardenas . 0
Gobernadores 10001 de Castro 1906-1 En ejercicio del cargo
9901993 1993-1995 9961999 desde el 2000
- No renovd el convenio
entre el MSAS y la
Gobernacion que regia . . - .
© . © q & - Firma el convenio - Da continuidad a la - Continua con el proceso
la administraciény : N o
. . de transferencia descentralizacion de descentralizacidn
direccion de lared
de salud primaria'y
hospitalaria, desde 1964
- Gestiona la .
. - Impone el modelo - Da continuidad al mode-
. transferencia del - Crea Fundasalud ) .
Acciones o de microempresas lo de microempresas
en Salud servicio de salud

- Crea el Sistema
Regional de Salud

- Incremento de la
nomina de obreros y
personal administrativo

- Impulsa las Juntas - Se quebranta el -Se quebranta el principio

Sociocomunitarias principio de gratuidad. de gratuidad

- Aprueba el

decreto de - Se traspasa al sector - Se traspasa a la sector
gratuidad, con privado, tercery cuarto privado y ONG’S Ila pres-
posibilidad de sector la prestaciéon de tacidn de los servicios de
cobro alos los servicios de salud  salud

usuarios
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Cuadro 5 (Continuacién)

Oswaldo Alvarez Paz B Arias Cardenas Nl.aane.l RIS
Gobernadores 1000-1 de Castro 1906-1 En ejercicio del cargo
9901993 1993-1995 9961999 desde el 2000
- Se Fusionan Proyecto
-Nolograla Salud y Fundasalud,
. . . - Crea paralelamente el pro-
transferencia sin las sugerencias rama Barrio a Barrio 200
de personal de la Comisionaduria g 3
de Modernizacion
- Organizacién ;riz’lic'cﬁclfo(rj]:lp:;s‘on - Inicia el desmontaje del
de los SILOS ol sector salud cobro de los servicios
(SRS-FUNDASALUD) Se crea la Direccidn de Nue-
Acciones vos Modelos de gestion
en Salud

- Se incrementa la disper-
sidn institucional en salud
(SRS-FUNDASALUD  Di-
reccion de Nuevos Mode-
los de Gestion)

- Firmd convenio con

el MSAS, para sincerar
los salarios del personal
adscrito al sector salud

- Gestiond sin éxito
la transferencia de
los servicios del INN,
INAGER, FIMAY
PAMI y de personal

- Sin transferencia aun de
los servicios del INN, IN-
AGER, FIMA'Y PAMI y de
personal
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Cuadro 5 (Continuacién)

Oswaldo Alvarez Paz e Arias Cardenas Nl'anu.e.l Rosales
Gobernadores 1900-1 de Castro 1906-1 En ejercicio del cargo
990-1993 1993-1995 9961999 desde el 2000
- Se reglamenta el fun-
cionamiento de las O -
. cinas  Recuperadoras
Acciones
de costo de las Juntas
en Salud

Socio-Hospitalarias, So-
cio-Sanitarias y Socio-
Comunitarias

Fuente: Elaboracién propia. (2006).
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Cuadro 6. Gestion de la salud promovida por la Gobernacién del Zulia (2000-2005)

Procesos administrativos

Acciones en Salud Toma de Fuente de
.. Administraciéon de personal Control Prestacion del servicio . S
decisiones financiamiento

Transferido a ONG’s
Centralizadas ~ Concurso de Credenciales Por Proceso sin mediacion Gobierno Regional
de contrato

Sin participacion Cercania de vivienda Por Resultado Servicio prestado por Usuarios
ciudadana la sitio de trabajo Orden de Llegada

Unidad docente (Burocratico,
asistencial lufs populistas 'y Contratacién temporal
Sergio Pérez Tecnocratico)

(Tecnocraticoy Nueva  Atencién Curativa ~ Tecnocratico Nueva
Gestién Publica) gestion Publica

Contratacién suministradora
de mano de obra, con
base a productividad

(Microempresa)

(Tecnocrético)

(Tecnocratica)

Servicio prestado
Centralizadas ~ Concurso de Credenciales Por Proceso por el propio Gobierno Regional
gobierno regional

Sin participacion Contratacién temporal Por Resultado La atencidn es por (Burocratico

. . ciudadana Orden de Llegada Populista)
Barrio a Barrio .
(Burocrético,

populistas 'y
Tecnocrético)

Burocratica Populista (Tecnocratico y Nueva  Atencién Curativa

o . z Al . Gobi Regi |
y Tecnocrética) Gestién Publica) y preventiva obierno Regiona

(Burocratico
Populista)

¥EL
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Cuadro 6 (Continuacion

Procesos administrativos

Acciones en Salud Toma de

. Administraciéon de personal Control Prestacion del servicio
decisiones

Fuente de
financiamiento

Transferido ala
Centralizadas Concurso de Credenciales Por Proceso empresa privada con
mediacién de contrato

Sin participacién

. Contratacion temporal Por Resultado Atencidn Curativa
ciudadana
Nuevos modelos  (Burocratico,
de gestién populista'y Contratacidn de

(Tecnocratico y Nueva

Tecnocratico, suministradora de mano e (Tecnocrético)
s . Gestion Publica)
Nueva Gestién ~ de obra por Outsourcing
Publica)

(Tecnocratica y Nueva
Gestidn Publica)

(Burocrético
Populista)

Fuente: Elaboracion propia. (2006).
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Conclusiones

La gobernacién, como instancia de direccion del aparato publi-
co estatal venezolano, ha sido favorecida por el proceso de descen-
tralizacidn politico-territorial, iniciado a finales de la década de los
ochenta, esto ha permitido que los niveles subnacionales asuman
el manejo directo de un conjunto de servicios, entre ellos los vin-
culados con el drea social, y mas particularmente con los de salud.
El estudio efectuado sobre la gestion de los servicios de salud en la
gobernacién del Zulia, ha permitido explorar los rasgos teniendo en
cuenta la toma de decisiones, administracion de personal, control,
prestacion del servicio y fuentes de financiamiento durante el perio-
do 2000-2005.

En este sentido, se encontraron diferentes modalidades de
gestion: a) la promocidn directa del Estado en el servicio de salud,
mediante el Programa Barrio a Barrio; b) Fundacion de las organiza-
ciones del tercer y cuarto sector, como la unidad docente asistencial
Luis Sergio Pérez, que es basicamente una organizacion corporativa
de médicos de medicina familiar, ubicada en el estado Zulia; c) La
descentralizacion permitio la transferencia al tercer sector o la em-
presa privada, para la prestacion del servicio, bajo el argumento de
consolidar circulos virtuosos de asociacién estratégica, con el obje-
tivo de darle servicios de atencion médica de calidad a la comuni-
dad. La transferencia al sector salud se ha realizado en el caso de las
ONG’S sin que medie ningun tipo de contrato, mientras que en el
caso de la empresa privada se realiza un contrato de gestién por pe-
riodos de tiempo; lo que demuestra que se esta frente a un proceso
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de descentralizacion privatizada, que tiene como propdsito minimi-
zar la influencia aparato estadal a nivel regional

En cuanto a la toma de decisiones, la realidad revela que la ges-
tion referida al sector salud se enfrenta a un proceso de toma de
decisiones centralizadas en la cispide del poder, evidencidandose ras-
gos burocraticos, populistas y tecnocraticos. Esto demuestra que se
ha avanzado poco en la descentralizacion de la gestion en salud, en
virtud de que los ciudadanos, quedan al margen de la toma de deci-
siones que involucran tanto los aspectos relacionados con la defin -
cidn de politicas, como de su participacion en acciones y actividades
que estén orientadas hacia su incorporacion en todo el proceso.

Conrespecto alaadministracion de personal, cabe destacar que
en su seleccidn se efectia mediante la exigencia de credenciales,
observandose la presencia de rasgos tecnocraticos. En relacién a la
contratacion del personal se encontraron dos tipos de contratacion:
a) contrataciéon temporal; y, b) contratacion de suministradoras de
mano de obra, a través del outsourcing. Cabe sefialar que existen
diferencias entre las microempresas de salud y el sistema de outsor-
cing. Las microempresas fueron creadas con el antiguo personal,
teniendo como lugar de accidn el centro asistencial Luis Sergio Pé-
rez; escapan de la esfera del mercado, es decir, que no funcionan en
otros centros asistenciales. Por su parte el outsorcing, conformado
por pequefias y medianas empresas, prestan sus servicios no sélo en
los centros asistenciales sino que operan en la esfera del mercado, es
decir, que ofrecen sus servicios a otras empresas y entes del estado
regional.

Los hallazgos registrados dan cuenta que la aplicacion de las di-
versas estrategias en la contratacion del personal, donde prevalece
el proceso de flexibilizacion y precarizacidn de las relaciones labora-
les, atentan contra la proteccién del trabajador y de sus derechos, tal
como aparecen especific dos en la Ley organica del Trabajo. Esto da
una idea, que de una u otra forma se estdn afectando las relaciones
laborales, en funcidn de los criterios con que se maneja la contrata-
cidn, ya sea mediante la contratacion temporal de los empleados, en
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detrimento de sus derechos individuales; o a través de la modalidad
de contratacidn, recurriendo a suministradoras de mano de obra en
donde se busca que los profesionales de la salud se conviertan en
microempresarios.

Igualmente se evidencia que los mecanismos de control son ca-
racteristicos del modelo tecnocratico y de la Nueva Gestion Publica;
es decir, que estos se miden por resultado y por proceso de trabajo,
sin incorporacion de los ciudadanos.

En la prestacion del servicio, se encontré que generalmente la
politica de salud esta vinculada con acciones de tipo curativo en con-
traposicion a la atencién primaria de salud. En relacidén a las fuentes
de fin nciamiento los aportes provienen directamente del gobierno
regional para los programas de Barrio a Barrio y los denominados
“Nuevos Modelos de Gestidn”. También se advierte que hay un in-
tento de desmontaje en relacién a la figura usuario-cliente que fue
impuesta a raiz del proceso de descentralizacion, mediante la cual
se le cobra al paciente de manera directa o indirecta por los servicios
solicitados, corroborando rasgos del modelo burocratico populista.
Sin embargo, el gobierno regional, a pesar de haber decretado la gra-
tuidad de los servicios e intentar desmontar la privatizacion, impulsa
el modelo de gestion impuesto en la unidad docente asistencial Luis
Sergio Pérez, lo que comprueba la presencia de rasgos postburocra-
ticos en el financiamiento del servicio

La realizacion de esta investigacion permite vislumbrar algunos
nudos criticos que pueden ser investigados a futuro, en los que se
debe profundizar en aspectos relacionados con el tipo de consultas
efectuadas y sus estandares de calidad, a fin de establecer analisis
comparativos entre el proceso de descentralizacion y su evolucion
hasta la fecha, y asi poder inferir con precision el tipo de politica de
salud implementada por parte del gobierno regional.
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