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Resumen

Conladescentralizacion delasalud iniciadaen Venezuelaen los noventa, las gobernaciones asumieron
estamateriaadoptando diversos estilos de gestion. Este trabajo exploralagestion delasalud en lagobernacion
del Estado Carabobo entre 1994 y 2004. Se parti6 del supuesto que se tiende asustituir las practicas burocréti-
co-populistas que caracterizaban al aparato central, por précticastecnocréticas. Se sel eccion6 como muestraun
ambulatorio administrado directamente por la Fundacion Instituto Carabobo parala Salud y un hospital admi-
nistrado através de una Fundacion. Lainvestigacion se apoyaen documentosy entrevistas semi-estructuradas
realizadasainformantesclave. L osresultadosrevel an quelagobernacién: 1) Recibi6 indicadores de salud dete-
riorados, 2) La estructura de decisiones concentrael poder en el gobernador, 3) Tiende alareduccion de per-
sonal y alaflexibilizaciénlaboral, 4) Combinacontrolessobreel proceso detrabajo con controlessobreresulta-
dos vinculados alareduccion de costos laboral es, sin participacion ciudadanay 5) Las condiciones de presta-
cién de servicio delos centros han mejorado. Se concluye sobre una gestion tecnocrética de la salud que viola
principios constitucionales y favorece la exclusion.

Palabrasclave: Componentes de gestion de la salud, descentralizacién, gobernacion, estilos de gestion.

Decentralization and Health Management
in the Carabobo Sate Governor’s Office

Abstract

Duetothedecentralization of thehealth sector initiated in Venezuelain the 1990s, state governmentsas-
sumed thisfunction, adopting various management styles. This paper exploresthe management of health in the

Recibido: 05-05-31 ¢ Aceptado: 05-09-05

* Unaprimeraversion de este trabajo formo parte de los resultados del proyecto de investigacion “Mode-
los de Gestion de los servicios de salud promovidos por las Gobernaciones en Venezuela®, adscrito al
Centro de EstudiosdelaEmpresa (CEE) delaFacultad de Ciencias Econdmicasy Sociales (FCES) dela
Universidad del Zulia (LUZ).

i Dra en Estudiosdel Desarrollo. Investigadora(CEE) delaFCESdeLUZ. Acreditadaal PPl del Ministe-
rio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (MCT). E-mail: haydeeochoa@iamnet.com.
Autor parala correspondencia.

***  Magister en Direccion y Gestion PlblicaLocal. Docente e Investigadora del CEE delaFCES de LUZ.
Acreditadaa Programade Promocion al Investigador (PPI) del MCT. E-mail: materinbe2@yahoo.com
y materinbe@hotmail.com

***x | ic. en Comunicacion. Auxiliar de Investigacion del CEE dela FCES de LUZ.

439



Descentralizacion y gestion de la salud en la Gobernacion de Carabobo
Ochoa Henriquez, Haydée; Rincén Becerra, Maria T. y Henriquez, Deyanira

Carabobo State Governors Office between 1994 and 2004. The processwas based on the supposition that popu-
list bureaucratic practices which characterized central government management were replaced by technocratic
practices. Asstudy samplesan ambulatory unit administered by the Carabobo Health Foundation Instituteand a
hospital administered through afoundation were selected. The research was based on documentary analysisand
semi-structured interviews of key informants. Theresultsrevealed that regional governments: 1) received very
low level health indicators, 2) the decision-making structure concentrated power in the governors office,
3) theretended to beareduction of personnel andincreased labor flexibility, 4) work processcontrolsand results
related to the reduction of labor costs were combined, without citizen participation, 5) the services offered by
health centershaveimproved. The conclusion affirmsthat atechnocratic management of health violates consti-
tutional principles and favors exclusion.

Key words: Components of health management, decentralization, state governors office, management

styles.
1. Introduccion

Paralelo alapromocién por partedel Es-
tado, de una economiade mercado 'y en el con-
texto de fuertes criticas ala democraciay ala
eficienciaestatal, seiniciaen 1989 en Venezue-
laun proceso de reformadel Estado (1) quese
propuso como gje central, la descentralizacion
politico territoria. A partir de este proceso, las
gobernaciones se congtituyen en receptoras de
competencias exclusivas y concurrentes, entre
éstas seencuentralasalud, proceso que comien-
zaahacerse efectivo a partir de 1994.

Con latransferenciadelosserviciosde
salud las gobernaciones desarrollaran distin-
tas formas de gestion, intentando modificar
las condiciones en las cuales se encontrabala
administracion del servicio en el aparato cen-
tral, propia de la administracion burocrético
populista que ha caracterizado a la adminis-
tracion publica venezolana desde los inicios
delademocracia, cuyosresultados estaban le-
josde satisfacer lasnecesidadesde salud dela
poblacion venezolana.

Este trabajo tiene como objetivo estu-
diar lagestion delos servicios de la salud por
parte de la gobernacion del Estado Carabobo.
Nuestratesis es que laadministracion publica
venezolanahapasado en lapréctica, desdelos

inicios delademocraciapor dos estilos de ad-
ministracion publica, €l quesehadenominado
burocrético-populista (Ochoa et al., 1996),
aunque formal mente tiene mucho de weberia-
no y el otro que se ha llamado tecnocréatico
(Ochoa, 1995). El primero surge producto de
lanecesidad de crecimiento del gasto pablico
para contribuir a incremento de la demanda
internaen el contexto de laeconomia por sus-
tituci 6n deimportaciones, conlo cual ademas,
darespuestaalas demandas delanaciente de-
mocracia, ello leimprime caracteristicasalos
procesos a través de los cuales se formulan y
gjecutan las politicas, dando como resultado
un aparato publico con procesosy actores fa-
vorecedoresdel crecimiento del gasto publico
y con un papel relevante delos partidos politi-
cos. El segundo estilo seformaen el contexto
de compromisos del Estado con la economia
demercado, lacual exigeaésteciertosniveles
de eficiencia, minimizacion de su aparato y
estrecha vinculacion con los requerimientos
delaeconomia, proceso en el cual sedesplaza
alos partidos politicos como actores relevan-
tes en el aparato publico y se reduce el gasto
publico que no aporta directamente a la eco-
nomia, todo lo cual leimprime caracteristicas
alos procesos de formulacion y €ecucion de
las politicas.



En este sentido, €l estilo tecnocrético,
surge focalizado en algunos espacios del apa-
rato publico, mucho antes que e Estado co-
mience a promover la economia de mercado
como politica global, lo hemos observado en
€l marco de un predominio del estilo burocra
tico-populistay deunafuerteintervencion del
Estado como empresario, en empresas publi-
cas que prestan servicios para la exportacion
(2). Tiende a expandirse con modificaciones,
en el marco de la promocion de la economia
de exportacion por el Estado, se sustenta en
muchasdelaspropuestasdelallamadaNueva
Gestion Publica (NGP), dirigidas areducir la
presenciadel Estado atravésde numerosases-
trategiasy aincrementar su eficienciaatravés
de reformas entre | as cual es se destacan en la
préctica: desplazamiento de los partidos poli-
ticos, traspaso de funciones del Estado al sec-
tor privado y a organizaciones corporativasy
ONGs, uso de entes descentralizados admi-
nistrativamente, la flexibilizacion laboral, la
ubicacién de técnicos no partidistas en los ni-
veles de direccion, laconcentracion de poder,
control por resultadosy el tratamiento del ciu-
dadano como cliente (Ochoa, 1999), en la
précticano seobservan, laspropuestas de par-
ticipacion ciudadanaen el aparato pablico que
se hacen desde laNGP (CLAD, 1998).

La hipdtesis que manejamos es que la
gestion delasalud en Carabobo tiende asusti-
tuir las précticas burocrético-populistas que
caracterizaban al aparato central en este sec-
tor, por précticastecnocréticas, perolanecesi-
dad de plataforma politica de | os gobernado-
res en su aspiracion para conservar €l poder a
través de procesos el ectorales, leimprime ca-
racteristicas particulares aeste estilo de direc-
cién, a no desplazar por completo alos parti-
dos paliticos, ni reducir el papel del Estado en
la prestacion del servicio de salud.
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Se selecciond como muestra un ambu-
latorio administrado directamente por la Fun-
dacion Instituto Carabobo parala Salud (IN-
SALUD), creado para administrar la salud a
raizdel proceso dedescentralizaciony un hos-
pital administrado a través de una Fundacion
creada por la Gobernacion, paratales efectos.
Setrabajan cuatro componentes de lagestion:
Laprestacion del servicio, el proceso detoma
de decisiones, laadministracion de personal y
el control. Nos apoyamos en informacion do-
cumental y entrevistas semi-estructuradas a
informantes clave delagestion delasalud en
la gobernacion de Carabobo.

2. Descentralizacion dela salud
en € Estado Carabobo

El modelo adoptado en materia de des-
centralizacion en Venezuel atienedosvertientes
fundamentaes (3): 1) El tradado de competen-
cias, algunas de modo exclusivo (lasvinculadas
directamente con la economia: puertos, aero-
puertos, vididad, puentes) y las concurrentes,
compartidascon otrosnivelesdel aparato estatal
(las de tipo social), del gobierno naciona alas
gobernaciones o gobierno de los Estados (4),
instanciasintermedias entre el poder naciona y
el municipal, las cuales pasan atener importan-
cia dgnificativa con este proceso. Entre las
competencias concurrentes que asumen las go-
bernaciones, se encuentra € servicio de salud,
hastaentoncesdesarrollado bgjolaresponsabili-
dad del gobierno central, esunacompetenciaso-
licitada desde losinicios del proceso por lama-
yoria de las gobernaciones.

2) Laeleccion directa de los goberna
dores de estados, con lo cua se sustituyo €l
sistemadedesignacion por partedel Presiden-
tedelaRepublica, delasfilasdel partido poli-
ticoy grupos quelo llevaron a poder, abrien-
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do la posibilidad de gobiernos politicamente
diferentes a central.

En las primeras elecciones para esco-
ger gobernador en el Estado Carabobo (5)
triunfé Henrique SalasRomer, comoindepen-
diente apoyado por el partido social cristiano
COPEI, uno delospartidospoliticosque hasta
entonces se habian alternado € poder en €l
pais, desde losinicios de lademocraciay por
lo tanto corresponsable de una préctica buro-
crético-populistaen el pais. Sin embargo, Sa-
las Romer se distancio temprano del partido,
estasituacion propicié en 1995 el surgimiento
del grupo politico, Proyecto Carabobo, hecho
quetuvo lugar finalizando su segundo periodo
electoral, para de estamanera servir de plata-
forma politica en €l lanzamiento de su hijo
Henrique Salas Feo, como candidato a gober-
nador del Estado. En 1998 Proyecto Carabobo
essustituido por el Partido Politico "Proyecto
Venezuela' para apoyar la candidatura presi-
dencial de Henrique Salas Romer en este afio,
cuando pierde frente al candidato de VV Repu-
blica, partido palitico cuyo maximo lider esel
actual Presidente de la Republica.

Proyecto Venezuelaes un partido poli-
tico que tiene entre sus objetivos superar €l
conflicto entre dos concepciones antagénicas:
el Estado Liberal y el Estado Paterndistay €l
rechazo alapoliticaclientelar (AsambleaNa
cional, 2000), es decir surge rechazando la
préctica de los partidos politicos hegemoni-
cos. Segun Ledn (2002), Proyecto Venezuela
es un partido politico sin ideologia definida,
proponelasolucién delos problemas que con-
sidera relevantes, entre estos una burocracia
ilustrada en contradel clientelismo, un estado
garante de la seguridad ciudadana, el derecho
del venezolano ala prosperidad y un sistema
judicia eficiente. A partir de esto el mencio-
nado autor |0 ubica como un movimiento con
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ideologia de derecha hacia el centro que res-
peta"los principios de la propiedad privaday
el Estado capitalista, asi como un proyecto de
beneficios sociales y de un Estado benefac-
tor". Esanuestrojuicio un partido politico ali-
mentado de una préctica de gobierno tecno-
crético renovado enrazén de que haconserva-
doladirecciondelosserviciospublicosquele
fueron transferidos.

Padre e hijo se mantienen en el poder
en la gobernacion, desde el comienzo de la
descentralizacion en 1990 hasta el 2004, es
decir un total de catorce anos, iniciamente
con €l triunfo del lider del grupo, Henrique
Salas Rémer quien gobernd durante dos pe-
riodos y posteriormente con la victoria de su
hijo, Fernando H. Salas Feo, quien estuvo en
el poder desde 1996 hasta 2004.

El gobierno de Salas Rémer propicié
desde los inicios de su gestion € traslado de
competencias, tanto exclusivas como concu-
rrentes. Las primeras, vinculadas directamen-
te alaeconomia, se traspasaron casi deinme-
diato, en € marco de una politica nacional
vinculada a la busqueda a corto plazo de efi-
ciencia de | os servicios directamente relacio-
nados con laeconomia. "L adescentralizacion
hasido el motor que haimpulsadolainsercién
de las gobernaci ones en actividades econémi-
casy con ello alareestructuracién econémica
de modo directo. No es casual que el proceso
de descentralizacion seinicie en todos los es-
tados con el traspaso exclusivo alas goberna-
ciones, de lainfraestructura de servicios ala
economia: puertos, vialidad, puentesy aero-
puertos, servicios que requieren una alta efi-
ciencia para el funcionamiento de los merca-
dosanivel internaciona" (Ochoa, 2001: 105).
En Carabobo, la descentralizacion de compe-
tencias exclusivas ha favorecido €l proyecto



de la gobernacion de insercién del Estado en
la economia de mercado.

El traslado de las competencias concu-
rrentes (lasdetipo social) fue maslento, entre
los servicios cuyo traspaso se gestiond desde
un comienzo por muchas gobernaciones se
encuentra e de salud. Para algunos autores
(Diaz y Pereira, 2002: 70) "Uno de los secto-
res de punta en materia de descentralizacion
en Venezuela, hasido el delasalud", explica-
ble segiin estos autores'" porque entre otras co-
sas, algunosgobernadoresaquieneslecorres-
pondid gjercer sumandato durantelaépocaen
que se presenté laopcion dedescentralizar los
servicios de salud, asumieron este proceso
como unreto, yaquevaloraban el temasanita-
rio por susimplicacionespoliticasy sociales'.

Lascondicionesen las cual es seencon-
traba paraentonces|agestion delasalud, mo-
tivan estas iniciativas temprano. Rodriguez y
Pérez (1996:69) describen la situacion de la
siguiente manera: "Un sistema de salud alta-
mente jerérquico, burocratizado y desigual-
mente distribuido, tanto en la cobertura geo-
gréfica como en los grupos sociales. Inexis-
tencia de un adecuado disefio de programas
preventivos...Sub-utilizacion 'y deficiente
mantenimiento de equipos, materiales e in-
fraestructura,...inexistencia de una adecuada
politicade administracion de persondl, ...cre-
cimiento sin control del subsector privado...
un proceso lento y poco participativo parala
tomade decisiones, ... ausenciade estimulos
y reconocimientosal trabajador... unaenérgi-
ca resistencia a cambio y fuertes tensiones
generadas por los conflictos entre las diferen-
tesinstanciasde poder queestan presenteen el
sistema’, aesto se agregan los siguientes pro-
blemas detectados, segin Pérez y Jaén
(1993:301) por laComision Presidencial para
laReformadel Estado (COPRE ) en el marco
de sus propuestas de descentralizacion: cabal -
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gamiento de horarios, robo permanente de
equipos en hospitales y ambulatorios y poca
motivacion del personal.

La evaluacion que realiza la goberna-
cion de Carabobo alascondicionesdeloscen-
tros asistenciales del estado revelaquelama-
yoria de los 110 centros asistenciales, se en-
contraban "cerrados 0 en pésimas condiciones
fisicasy de dotacidn, un personal desalentado
por el medio ambiente que le rodeaba, benefi-
CiOS Socioecondmicos poco ventajosos y ba
jos sueldos que generaban conflictos con los
distintos gremios profesionales y sindicatos
de trabajadores, situacion que en muchas
oportunidades ponian hasta en riesgo la vida
delospacientes’ (Gobierno de Carabobo, §/f).
Losprincipalesindicadores en 1994 en el Es-
tado Carabobo son los siguientes: Mortalidad
general: 4.2 por mil habitantes, tasa de natali-
dad: 21,8 por mil habitantes, mortalidad in-
fantil: 24,3 por mil nacidos vivos registrados,
tasademortalidad neonatal: 14,1 por mil naci-
dosvivosregistrados; tasade mortalidad post-
neonatal: 10,3 por mil nacidos vivosregistra-
dos, tasa de mortalidad de uno a cuatro afios:
1,0 por mil habitantes de uno a cuatro afios;
tasa de mortalidad materna: 62,1 por cien mil
nacidosvivosregistrados(INSALUD, 2002).

El proceso de solicitud de traspaso en
materia de salud comenzé en el Estado Cara-
bobo en 1990, y se concretd en diciembre de
1993 (6), cuando se firma el convenio de
transferencia, alavez que se aprueba el Plan
General de Salud 1994-2005 y se constituye
INSALUD, como érgano descentralizado ad-
ministrativamente. Ellatienelugar sin norma-
tivas generales paralaadministracion del sis-
tema de salud en el pais, segiin Diaz Polanco
(2004:3) unacuestion relevante en el proceso
dedescentralizacion delasalud fue"lahetero-
geneidad organizativa, financiera y lega",
producto seguin este autor de lafalta de recto-
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ria, del entonces MSAS. Esto ha permitido
que se crearan diversos tipos de organizacion
entreéstos: Secretariasde Estadosy entesdes-
centralizados, entre ellos: Fundaciones, Insti-
tutos Auténomos, Corporacionesy direccio-
nes entre otras. En general con el proceso de
descentralizacion en el pais, comenzaron a
proliferar en las gobernaciones, entes descen-
tralizados bajo distintas formas juridicas, es-
pecialmente fundaciones e institutos auténo-
mos, formas organizativas, cas inexistentes
en las gobernaciones, para entonces muy des-
prestigiadas a nivel nacional y municipal por
los resultados deficientes, pero los entes des-
centralizados tienen como caracteristica, que
permiten desligar alaorganizacion deladiné
mica burocrética a la cual estd sometido el
aparato central de las gobernaciones, por lo
tanto su uso fue oportuno como estrategiapara
facilitar el algjamiento del modelo de gestion
burocrético-populista, predominante en laad-
ministracion de lasalud anivel central.

En 1994, se materidiza estainiciativa
cuando el gobierno estadal recibe del nacional
bienes muebles e inmueblesy personal perte-
necientes alos 110 centros asistenciales (100
ambulatorios y 10 hospitales), y ademas los
servicios del Instituto Nacional de Geriatria
(INAGER), del Instituto Nacional de Nutri-
cion (INN), del Programa Ampliado Materno
infantil (PAMI) y de la Fundacion para €
Mantenimiento de la Infraestructura Médico
Asistencia (FIMA).

En este contexto seiniciaun proceso de
administracion de las competencias de salud
que recibe la gobernacién de Carabobo, del
gobierno central, cuyo punto de partida es
asumir la organizacion del sistema de salud
publica existente anteriormente, en distritos
sanitarios, que en Carabobo es la siguiente:
Valencia Sur-Oeste, Valencia Sur-Este, Va-
lenciaNorte, EjeOriental, EjedelaCosta, Sur
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del Lago y Eje Occidental, cada uno de los
cuales administralos establ ecimientos ubica-
dos en su espacio territorial, bajo los linea-
mientos de INSALUD.

3. Lagestion dela salud por la
gobernacién del estado Carabobo

Sel eecionamos como muestraparaes-
tudiar las principales variables de la gestion,
al Ambulatorio Dr. Miguel Franco, tipo Il
(7), uno de los més viejos en €l estado y el
Hospital Materno Infantil Dr. Armando Ar-
cay Sola, de los afios noventa, considerado
como modelo enlaprestaciondel servicio. El
primero ubicado en el distrito ValenciaNor-
te, creado como dispensario de salud en
1947, tipo rural, pasaa Ambulatorio Urbano
11 en 1995 dependiente del Ministerio de Sa-
nidad y AsistenciaSocial, con el nombre que
tiene actualmente y se transfiere en 1994 a
INSALUD, apartir del proceso de descentra-
lizacion. El segundo, mejor conocido como
Maternidad del Sur, se encuentra ubicado en
el Municipio Valencia, distrito Sur-Este,
inaugurado en 1995, despuésde ocho afiosde
construccion, con el nombrede Hospital Ma-
terno Infantil, Dr. Armando Arcay Sola, en-
tregado para su administracién a la Funda-
cién Dr. José Luis Fachin de Boni, en 2001,
creada paratal es efectos, por lagobernacion.
En 2001, despuésde un siniestro delamater-
nidad de la ciudad hospitalaria, el Hospital
Materno Infantil absorbe |os servicios de sa-
lud de ésta, cuyos origenes se remontan alos
afioscincuenta. De acuerdo alaclasificacion
de los establecimientos, es un hospital espe-
cial, que atiende fundamentalmente las si-
guientes especialidades: prenatal, pediatria,
ginecologia, medicinainterna, electivas qui-
rdrgicas, perinatologiay neonatologia.



3.1. Prestacion de los servicios de salud

Discutiremos aqui sobre los servicios
que en materiade salud prestalagobernacion
del Estado Carabobo, laforma cémo lo hace,
esdecir si lo prestadirectamente o atravésde
intermediarios privados, del tercero o cuarto
sector y lascondicionesen las cualeslo presta
desde el punto de vista de su financiamiento.

L agobernacién de Carabobo hacentra-
do su atencién segiin Sosa (2005) en lamedi-
cina hospitalaria'y en la atencion inmediata,
dejando préacticamente de lado a los ambula-
torios, donde se realiza la prevencién y pro-
mocion delasalud, alegjandose asi delasreco-
mendaciones de la Organizacion Mundial de
laSalud en cuanto alaatencién primariay las
prescripciones del érgano rector, €l cua de-
creté apartir de 2000, el Modelo de Atencion
Integral, centrado en la promocién y la pre-
vencion, previsto ademas en la constitucion
de 1999, que en su articulo 84 establece que
"El sistema publico de salud dara prioridad a
lapromocion delasaludy alaprevencion de
las enfermedades, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacion de calidad”.

Dan cuenta de esta tendencia expuesta
por Sosa, los resultados obtenidos desde que se
inicio ladescentralizacion, enlaTablal puede

Revista de Ciencias Sociales, Vol. XI, No. 3, 2005

verse que las consultas preventivas se han in-
crementado levemente, el porcentaje de estas
consultas en relacion al total de consultas, |o-
grélosniveles de 1993, en el afio 1999, cinco
afios después de iniciado € proceso de des-
centralizacion (1994), esto indica que los re-
cursos se dedican en menor medida a la pre-
vencion, suincremento apartir de 1999 podria
explicarse (no estamos en condicionesde fir-
marlo) por las presiones que el gobierno a
efectuado con respecto aimpulsar la preven-
cion.

El incremento en las consultas de
emergencia se explica por e Programa de
Atencion Inmediata, el cual segiin Sosaocupd
laprioridad del gobierno de Carabobo. Setra-
tade un servicio de atencion inmediata a pa-
ciente en situacion de emergencia, €l cua es
prestado en el lugar de los hechos, sin discri-
minaciony sin limites en cuanto a su requeri-
miento por paciente. Paraeste servicio secred
la Fundacién Atencion Inmediata, lacual fue
dotada de personal con adiestramiento espe-
cializado proveniente del exterior, ambulan-
cias terrestres y aéreas, clinicas moviles, es
decir esun programaque demanda cuanti 0sos
recursos, tiene gran aceptacion de la pobla
cion, lo cual ha contribuido a crear unaima-
genpositivadel serviciodesaluden el Estado.

Tabla 1
Estado Carabobo
Porcentajes de Tipos de Consultas/Consulta Total

Afio 1993 1994 1995 1996
Tipo cons:

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Preventiva 1860 14,96 1555 gi
Curativa 39,14 23,70 27,75 di
Emergencia 42,26 61,34 56,70 gl
Total 100 100 100 100

18,09 17,67 1899 1952 5588 47,54

31,28 37,19 3516 3461

50,63 4514 4585 4587 44,12 5246
100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de cifras absolutas de INSALUD (2002)
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Tabla 2
Estado Carabobo

Por centajes de Tipos de Consultas/Pablacion Total
w 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Tipo cons:
Preventiva 11,06 860 10,76 1231 1399 1612 20,00 21,45 63,90 42,30
Curativa 2329 1372 1921 i 2418 3393 37,05 3804
Emergencia 2515 3551 3925 4441 3915 4117 4832 5041 5046 46,70

Fuente: Elaboracion propia a partir de cifras absolutas de INSALUD (2002).

Desde otra perspectiva el tema de la
prevencion no puede ser dejado de lado como
indica Sosa (2005), enla Tabla 2 puede verse
que €l porcentaje de consultas preventivas so-
bre la poblacion total se ha venido incremen-
tando sistematicamente, pasando de 8,6% en
1994 cuando la gobernacion recibié la salud,
hasta un 21,45 en 2000, es decir, casi 22 de
cadacien habitantesreciben prevencion, noes
un porcentaje ideal, pero se ha venido incre-
mentando, quizas si |os recursos destinados a
un sistemasofisticado deemergencia, seredu-
jeran podrian atender mejor la prevencion,
con la consecuente disminucion de los reque-
rimientos de emergenciay de consultas cura-
tivas, son opciones de prestacion del servicio
de salud quetienen que ver con laconcepcion
delasalud asumida, en lo cual inciden losre-
querimientos de legitimacion.

Esto se corroboraen €l afio 2002, cuan-
do del total derecursos sedestinan"solo 6 mi-
Ilardosatodalared ambulatoriay hospitalaria
para dar respuesta a todos los programas y
atender 2.600.000 habitantes en el estado”,
contrastando con la asignacion "a la Funda-
cion Dr. Fachin de Boni (10 millardos para
atender solo el programa Materno Infantil”
(Mesa de didlogo, sector salud, 2002). Evi-
denciade estasituacion esel incremento dela
tasade mortalidad general, neonatal , infantil y
materna, segiin se expone en el referido docu-
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mento delaMesade didl ogo. Unade estas ex-
cepciones, la constituiriael Ambulatorio Mi-
guel Franco, que hemos tomado como mues-
tray el cual anuestrojuiciosi realizamedicina
preventiva e integral (8).

En cuanto a quien presta el servicio, €
proceso de descentralizacion hatraido diversi-
dad deintermediarios entre € gobierno estadal
y €l usuario, privatizaciones solapadas, traspa-
so aorganizacionesdelasociedad, alaiglesia,
aorganizaciones corporativas (9), sin embargo
la gobernacion de Carabobo ha optado por
prestar el servicio directamentesinintermedia-
rios, esdecir, en contradelastendenciastecno-
créticas de reduccion del aparato estatal de sa-
lud con el proceso de descentralizacion, en el
estado Carabobo, todoslosambul atoriosy hos-
pitales son administrados directamente por IN-
SALUD o por intermedio defundaciones crea-
das por la gobernacion bajo la direccion de la
gobernacién como veremosen el caso del Hos-
pital Materno Infantil, con lo cual serespetalo
establecido en el articulo 84 delaconstitucion,
el cua establece que "Los bienes 'y servicios
publicos de salud son propiedad del Estado y
no podrén ser privatizados'.

¢Por qué esta contratendencia?, al res-
pecto es importante sefidlar que la goberna-
cion de Carabobo opté por asumir directa
mente la prestacion de varios de |os servicios
que recibid del gobierno central y que otras



gobernaciones privatizaron, entre ellos estu-
vieron ademas de la salud, los pegjes, esto
puede tener varias lecturas, unade ellas es e
interésdel gobierno en resolver los problemas
desalud, lo cual considerasefacilitateniendo
el servicio controlado directamente, hay por
supuesto una concepcion estatista de la solu-
cién de los problemas sociales, opuesta alas
tendencias tecnocréticas, estalectura se pone
en duda cuando escuchamos a Sosa (2005),
paraquienlasalud no fue propiamenteel inte-
résdelos Salas, demostrable por las condicio-
nes de deterioro en | as cuales se encuentran la
mayoria de los ambulatorios, después de ha-
ber mejorado levemente araiz del proceso de
descentralizacion. De lo que se trata segin
Sosa, y estaserialaotralectura, esdel interés
de los Salas por gjercer control directamente
sobre los recursos para proyectarse politica-
mente, |0 cual explicalas cuantiosasinversio-
nes en la Ciudad Hospitalaria, cuyos recursos
se mangjaron directamente por INSALUD,
institucion controlada por el Gobernador, 1o
quelepermitié tener unaimagen de eficiencia
del servicio en el Estado Carabobo, ocultando
que estaba centrada en la atencién curativala
cual demanda cuantiosos recursos. Laimpor-
tancia asignada a la imagen llega seglin Le-
mus (2004) adesviar del Hospital Materno In-
fantil Dr. Armando Arcay Sola, los casos con
riesgo alahoradel parto o cesareaparamante-
ner bajas tasas de mortalidad en este centro
hospitalario, considerado modelo en su tipo
en € pais.

En cuanto a financiamiento en los am-
bulatorios la principa fuente la constituye €l
gobierno de Carabobo con los recursos que re-
cibe del gobierno nacional y de Programas es-
pecial es, mangjados centralizadamente por IN-
SALUD, complementariamente los usuarios
aportan en especie, esto 1o pudimos constatar
en el ambulatorio Urbano Dr. Miguel Franco,
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donde a las madres parturientas se les exige
aporte de materiales parapoder utilizar el ser-
vicio en el centro asistencia (Rubio, 2004).

Distintaeslasituacion Materno Infan-
til Dr. Armando Arcay Sol4, esta fundacion
goza de presupuesto propio asignado por €
gjecutivo regiona de INSALUD, pero atra
vés del establecimiento y organizacion del
programa de Aportacion Socia obtienen in-
gresosdelos pacientes (Gobernacion del esta-
do Carabobo, 2001). Segiin Gémez (2001) las
parturientas deben cancelar para ese afio, Bs.
220.000.00 por €l parto, lo equivalente a 290
Ddlares aproximandante.

Este panorama demuestra la presencia
de un estilo de gestion tecnocrético, quetiende
a transferir el costo del servicio de salud a
usuario. El ciudadano pasa a ser tratado como
cliente, violando | os derechos ciudadanos con-
sagrados en la Congtitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela aprobadaen 1999 y
ocasionando problemasen lacoberturay acce-
sibilidad de la poblacién alos servicios de sa-
lud. Seguin e articulo 84 de la Constitucion:
"Paragarantizar el derechoalasalud, el Estado
creara, gjercerdlarectoriay gestionaraun siste-
mapublico nacional desalud, de caréacter inter-
sectorial, descentralizado y participativo, inte-
grado al sistemade seguridad socid, regido por
losprincipiosdegratuidad, universaidad, inte-
gralidad, equidad, integracion socia y solidari-
dad..." (Asamblea Nacional, 1999).

3.2. El proceso detoma de decisiones

La Gobernacién de Carabobo opté por
una Fundacién, como ente responsable del
sistema de salud, con autonomia del aparato
central de lagobernacion. INSALUD se crea
por decreto regional, formalmente' comoins-
titucion sin finesdelucro, apoliticay eminen-
temente social..."., con personalidad juridica,
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patrimonio y presupuesto propio e indepen-
diente; a estafundacion sele darango de Se-
cretaria de Estado, (Gobernacion del estado
Carabobo, 1994). La autonomia asignada le
permite a gobernador un mejor control de la
institucion, si tenemos en cuenta que lamaxi-
ma autoridad de la Fundacion la constituye la
Junta Administradora (10), designada en su
totalidad por el gobernador. La creacion de
entes descentralizados administrativamente,
es unarecomendacion de las propuestas de la
NGP, segiin el CLAD (1998:15) "Los orga
nismos centrales deben delegar la gjecucion
delasfunciones hacialas agencias descentra-
lizadas. El principio que orienta este cambio
es el de que debe existir una separacion fun-
cional entre las estructuras responsables de la
formulacion de politicas y las unidades des-
centralizadas y auténomas, €jecutoras de los
servicios, y de esta manera, orientar la admi-
nistracion publica a través del control de los
resultados obtenidos por |as agencias auténo-
mas'. Sin embargo a Presidente Ejecutivo de
INSALUD se le dio rango de Secretario de
Gobierno, con lo cual estainstitucién no solo
eslaencargadadelagjecucion delaspoliticas
definidas en lainstancia respectiva, como ha-
cen engeneral losentesdescentralizados, sino
quetambién participaenlaformulacién delas
politicas de la gobernacion, a la vez que se
sustrae de ladinamica propiade lagestion en
€l aparato central de la gobernacion.

Como se observa es una seleccion sin
las ataduras corporativistas que caracteriza-
ron alos 6rganos descentralizados en laadmi-
nistracion burocrético-populistaalo largo del
periodo democrético, debido a la participa
cién que como instrumento delegitimacion se
dio aorganizaciones empresarialesy gremia-
lesvinculadas alos partidos politicos que his-
téricamente se alternaron en el poder. De este
modo se excluyen del proceso de decisiones,
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al menosformalmente, alosgremios delasa-
lud, los cuales en |a defensa de sus intereses
corporativos y partidistas han contribuido &
deterioro de los servicios de salud.

Este despl azamiento de rel aciones cor-
porativas en el proceso formal de decisiones
hasido considerado por algunosautorescomo
propio del "auvion neolibera", asi lo consi-
deralanzaro (1998:43y 45), paraquien "esta
nuevaedicionliberal sueleser hostil alanego-
ciacion corporativa, por |o menos cuando se
trata de los trabgjadores...Las costumbres
corporativas, que antes facilitaron ciertos tré-
mites, pasan a obrar como un contrapeso, que
puede conspirar contra esa flexibilidad tan
proclamada, contra la soltura del mercado y
contra el atletismo de gobierno, que estos es-
fuerzosdeinnovacionexigen". A pesar deque
con el traspaso debiade promoverselapartici-
pacion ciudadanay dequelafiguradelasfun-
daciones facilitalaincorporacién de diversos
actores aladireccion del ente, no se previo la
participacion de los ciudadanos en el ente re-
cién creado. Tampoco se han producido refor-
mas que permitan dar cumplimiento a articu-
lo 84 de la nueva constitucion (1999), en la
cual se establece que "La comunidad organi-
zadatiene el derechoy el deber de participar
en la toma de decisiones sobre la planifica-
cién, gjecuciony control delapolitica especi-
ficaen lasinstituciones publicas de salud".

En el marco deun estricto control por el
gobernador del nivel masalto dedireccion en
el sistemade salud delagobernacion de Cara-
bobo, los niveles intermedios y operativos
(ambulatoriosy hospitales) de direccion gjer-
cen fundamental mente tareas de control y de
suministro de informacién alos niveles supe-
riores, alimentandose de las opiniones de las
direcciones de los niveles operativos (ambu-
latorios) a través de reuniones realizadas pe-
riodicamente. Segun el director del ambulato-



rio que ha servido de muestra, a preguntarle
sobrelosactoresqueintervienen en el proceso
de decisiones, responde: "Laaltagerenciade
lainstitucion, Junta de Administradoray Di-
rectores Generales, tomando en considera-
cion las sugerencias de los niveles medios'
(Gonzélez, 2003).

Ahora bien, el gobernador tiene liber-
tad paraescoger |os miembrosdelaJuntaAd-
ministradora, pero cabe la siguiente pregunta
¢Aquiénes escoge?, seglin INSALUD (s/f) se
tratade " personalidades designadas por €l go-
bernador del Estado y seleccionadas entre fi-
guras relevantes de |os sectores empresarial,
universitario, cientifico, comunitario y técni-
ca". Sin embargo, seglin Lemus (2004), los
gerentes en sus distintos niveles, a igual que
losmiembros delaJunta Administradora, son
escogidos delasfilas de Proyecto Carabobo y
Proyecto Venezuela, con apego a criterios de
confianzapoalitica, inclusoirrespetando requi-
sitosdel cargo, como por gemplolaespeciali-
dad de salud publica para asumir la presiden-
ciadelainstitucién. Estariamosasi en presen-
cia de précticas burocrético populistas en la
escogencia de los actores que conforman el
cuadro de toma de decisiones, sin embargo,
compartimos latesis que la descentralizacion
haimpulsado lablUsqueda de eficienciadelos
gobernadores, frente a sus expectativas de
continuacién o ascenso en el poder, esto crea
condiciones paraque serenueven loscriterios
populistas apegados estrictamente a apoyo
politico, dando lugar a la incorporacion de
sectores que podrian contribuir a mejorar la
eficiencia, en el marco de apoyo al proyecto
politico del gobernador.

Se evidencia que e control de INSA-
LUD estaen manosdel gobernador, quien de-
signaalosintegrantes delamaximainstancia
de decision, lacual utiliza estrategias de con-
sultaalo interno delaorganizacion, sobrelos
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problemas alos sujetos responsables de nive-
lesde direccion intermedio y operativo, quie-
nes no tiene capacidad de decision a pesar de
gue son seleccionados por el Presidente del
instituto. Es una atribucién del Presidente de
INSALUD "Nombrar y remover el persona o
colaboradores de la Fundacién, de acuerdo
con las normas establecidas por la Junta Ad-
ministradora’ (Gobernacion del Estado Cara
bobo, 1994).

Las decisiones estratégicas que afec-
tan atodosloscentrosde salud delagoberna-
cién del Estado Carabobo setoman enlaJun-
ta Administradora de INSALUD, el decreto
de creacion del instituto establece entre otras
atribuciones, "Aprobar, improbar o modifi-
car los planes y proyectos que le someta a
consideracion el Presidente delaFundacién”
(Gobernador del Estado Carabobo, 1994), ta-
les planes son elaborados por el Presidente,
conjuntamente con el Director Ejecutivo, se-
gun el decretodecreaciondeINSALUD, una
de las atribuciones de este funcionario es
"Elaborar conjuntamente con el Presidente,
los planes y proyectos que mejoren la efi-
cienciay funcionamiento de la Fundacién y
someterlos a la consideracién y aprobacion
delaJuntaAdministradora" (Gobernador del
Estado Carabobo, 1994), en la practica éste
tiene entre sus insumos los planteamientos
del Consegjo dedireccién, conformado por to-
doslosdirectoresgenerales, entreellosel Di-
rector General de Distritos, de quien depen-
denlos Directores de cadadistrito, responsa-
bles de la supervision de los centros asi sten-
ciales de su ambito espacial. Se trata de un
proceso de decisiones sobre cuestiones estra-
tégicas alimentado de opiniones de los nive-
les de direccion de abajo hacia arriba.

El proceso detomade decisionesdifie-
reun poco enlo querespecto al Hospital, debi-
do aque esadministrado por laFundacion Dr.

449



Descentralizacién y gestion de la salud en la Gobernacion de Carabobo
Ochoa Henriquez, Haydée; Rincén Becerra, Maria T. y Henriquez, Deyanira

José Luis Fachin de Boni, es decir se trata de
un establecimiento de salud dirigido por una
organizacion con personalidad juridica pro-
pia, del derecho privado, creada por la gober-
nacion, lo cual le permite desligarse de la ad-
ministracion de INSALUD en su proceso de
gestion. En el decreto decreacion, seleasigna
como objeto " Servir de 6rgano operativo y fi-
nanciero del Hospital Materno Infantil
"Dr. Armando Arcay Sold', Maternidad del
Sur, y administrar por delegacion del Gobier-
no del Estado Carabobo susrecursoshumanos
y financieros...", paralo cual, por ser Funda-
cion, se le asigna "patrimonio y presupuesto
propios e independientes (Gobernacion del
Estado Carabobo, 2001).

Si tenemos en consideracion que la di-
reccion de la Fundacion esta a cargo de una
Junta Administradora (11), cuyos miembros
son designados por €l Gobernador y ademés
que el Director Ejecutivo sera designado por
la Junta, previa autorizacion del gobernador,
estamos en presencia de un cuadro de direc-
cién con ciertos niveles de autonomia, pero
bajo €l estricto control del Gobernador (12).
En tal sentido la Junta Administradora de la
Fundacidn tiene capacidad de decision, con
los limites que le impone la intervencién del
gobernador, en una serie de cuestiones, entre
ellas, segiin el decreto de creacion delafunda-
cién (Gobernacion de Carabobo, 2001): apro-
bacion de normas generales, planes de desa-
rrollo, normas sobre personal, politicas admi-
nistrativas u operativas, reglamentosinternos,
designacion de auditores externos, proyecto
de presupuesto anual para su aprobacion por
el gobernador, designacion delaspersonasfa-
cultadas para movilizacion de cuentas banca
rias, administracion del patrimonio delafun-
dacion, programas, aportes, autorizacion de
compromisos financieros con ciertos limites,
autorizacion a presidente para nombrar apo-
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derados y parala venta, permuta o cualquier
engjenacion de los derechos o bienes de la
fundacion, nombramiento de asesores. Ade-
mésdeestasatribucionesdelaJuntaAdminis-
tradora, e Presidente de la Fundacion tiene
entre sus deberesy atribuciones de acuerdo &
decreto de creacion, nombrar y remover €l
personal, lo cual evidencia que se trata de un
centro de salud, con capacidad paratomar de-
cisiones.

Como se observahay unadiferenciaen
materia de toma de decisiones entre los cen-
tros de salud administrados directamente por
INSALUD entre los cuales se encuentran to-
doslosambulatorios (13) y aquéllos adminis-
trados por organizaciones con personalidad
juridicapropiaalos cuales selesasignacapa
cidad de decision. Los primeros, se someten a
ladinédmicaburocréticade INSALUD entodo
el proceso de decisiones, conlaventajadeque
estainstitucion es un ente descentralizado, 1o
que le permite cierta autonomia del aparato
central de la gobernacion. En los centros ad-
ministrados por entes con forma juridica, se
toman decisiones directamente en varias ma-
terias, sin necesidad de lostrémites burocréti-
cos de INSALUD. En unoy otro caso el go-
bernador gjerce el control, pero enlamaterni-
dad éste se realiza sin pasar por los distintos
niveles de una organizacién tan compleja
como lo esINSALUD (14).

Ni en el ambulatorio ni en la materni-
dad, esta contemplado ningln tipo de partici-
pacion ciudadana en la toma de decisiones
(15) de ningunn nivel (16), ni siquiera partici-
pacion consultiva como se da en la préctica
conlaburocracia. Existeenlaestructuraorga-
nizativa una Direccion Genera de participa
cién vecina y promocion de la salud que no
tiene nada que ver con laintervencion de los
ciudadanos en las decisiones, se trata de una
instancia conformada para "Facilitar la crea-



ciény/ofortalecimiento de unaculturasanita-
riafavorecedora del mejoramiento de la cali-
dad de vida de la poblacion, basadaen laim-
plementacion de metodologias de participa-
cién comunitaria, investigacion social y edu-
cacion, Todo ello en el marco delas Politicas
Nacionales de promocion delasalud y de los
instrumentos juridicos que garantizan la pro-
teccion delos derechos de lafamilia’ (INSA-
LUD, 2002). Desde esta perspectiva, lejos
esta de ser participativalagestion de lasalud
de la gobernacién del Estado Carabobo.

A niveles operativos, es decir en los
centros de salud, La Junta socio-sanitaria
prevista como mecanismo de participacion
delacomunidad en los ambulatorios en todo
el pais desde 1988 (17), aunque en tareas
operativas, se conformo pero nunca ha fun-
cionado, tampoco existen otros mecanismos
de participacion ciudadana en el ambulato-
rio, apesar dequelaVision deINSALUD de-
fine la atenci6n ambul atoria como participa-
tiva (INSALUD, ¢/f). En cuanto a hospital,
no preveé participacion ciudadana, a pesar de
haberse creado la fundacién, después de la
aprobacion de la constitucion de 1999, la
cual establece en su articulo 84 que "La co-
munidad organizadatiene el derechoy el de-
ber de participar en latoma de decisiones so-
brelaplanificacion, ejecuciony control dela
politica especificaen lasinstituciones publi-
casdesalud", lacondicién de ente descentra-
lizado facilitaba laincorporacion de los ciu-
dadanos, pero evidentemente no estuvo plan-
teado en lagobernacién de Carabobo un pro-
ceso de decisiones participativo.

3.3. Administracion del Personal

Estudiaremos aqui solo dosaspectosde
la administracion de personal: Las formas de
contrataciony laseleccion del personal quees
contratado como funcionario de carrera
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Con el proceso de descentralizacion la
gobernacién de Carabobo recibi6 del Gobier-
no Central una némina de 7500 trabajadores,
si leagregamos | os 750 que trabaj aban parael
sector en el gobierno regional, tenemosquela
gobernacion inicio su gestion descentralizada
de lasalud con un total de 8250 trabajadores
(Zéarraga, 2001), el proceso paso por laacepta
cién del traslado de némina por parte del per-
sonal adscrito al MSAS, debido alaofertade
mejores de condiciones de trabajo por la go-
bernaciony el mantenimiento detodosquete-
nian paraese entonces, cuestion que quedod es-
tablecidaen varias clausulas del Convenio de
Transferencia (MSAS, 1993), entre ellas la
No. 16, seguinlacual "El personal seratransfe-
rido en las mismas condiciones laborales &l
momento de la transferencia de los servi-
cios...El Estado Carabobo garantizara al per-
sonal del servicio transferido, la remunera-
cién y demés derechos reconocidos en las le-
yes, contratos, convenios vigentesy acuerdos
celebrados por e Ministerio de Sanidad y
AsistenciaSocial" (18). Setratd deun proceso
en contra de las tendencias de flexibilizacion
del trabgjo, en las cuales |a estabilidad queda
lesionada, esto no podriaser deotraforma, de-
bido al poder delas organizaciones gremiales
y sindicales, en un sector con incidencia en
multiples ambitos de la vida social.

Este personal proviene del sistema ad-
ministrativo delasalud, €l cual teniaun estilo
de direccion burocratico-populista, marcado
por clientelismoy escasaimportanciaalaefi-
ciencia, por locual el gobiernoregional, inicia
lo que Ilam6 "depuracién y sinceracion del
personal obrero, administrativo y de salud”
(Gobernacion de Carabobo, s/f) Setraté deun
proceso, segiin Chacén (2005), que en lo con-
cerniente a personal administrativoy obrero,
tardd aproximadamente tres meses, proceso
en el cual serealizan auditoriasin situ a cada
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trabajador, 1o que permiti6 identificar: a) A
quienes no cumplian con su trabajo, quienes
en general pertenecian a unandéminaparaela
creada en €l gobierno nacional, para cumplir
tareas politicas, a ser detectada la situacion,
estos trabajadores en su mayoriarenunciaron,
al resto se le someti6 a procedimiento de des-
pido, b) Los trabajadores que cabal gaban ho-
rario, quienes tuvieron que someterse a las
normas de cumplimiento de horario y por lo
tanto renunciar a o los empleos que los po-
nian en situacion de cabalgamiento y c) El
personal de reposo permanente, llamado pre-
jubilado, se traté de un personal con proble-
mas de salud que le dificultaban €l trabajo,
cuyasalidafuelaincapacitacion o jubilacion.
Despuésde este proceso seingresael personal
sin problemas a la némina de la Gobernacion
de Carabobo.

Formalmente los procesos de recluta-
miento, seleccidn, ingreso, remocion, promo-
ciony reclasificacion son centralizados, y obe-
decen, en lageneralidad de los casos, a cum-
plimiento de unas funciones, actividadesy ta-
reas previamente descritas en |os manuaes de
clasificacion de cargos (Rincon, 2004), sinem-
bargo en la préctica, segn Chacon (2005), no
ingresd nuevo personal, pero destacando queel
poco personal queingreso, gozadelosprivile-
giosqueledalaley Organicadel trabajo, inclu-
so lasindicalizacion, diferente en instituciones
descentralizadas creadas mas adelante como
veremos en este trabgjo.

Las vacantes producto de los despidos
fueron cubiertas, con laopinion de los directo-
resde ambulatorios, contratando por untiempo
inferior a necesario paratener derechoaingre-
so como persona estable, con frecuencia se
suspendialarelacion laboral por un mes, afin
deevitar esederecho, se utilizan asf técnicasde
flexibilizacion del trabajo, dando lugar aloin-
terno de la gestion de salud administrada por
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INSALUD alo que Ermida (1999: 139), de-
nomina"dosgruposbiendiferenciadosdetra-
bajadores sobrelabasede; a) unntcleo detra-
bajadores estables, protegidos, con buenasre-
muneracionesy calificacionesy b) Una peri-
feria inestable, precaria, rotativa, tercerizada
oinformal”. Esun fendmeno nuevo en el sec-
tor publico, propio de las précticas de moder-
nizacion para hacer més eficiente el Estado.

Estaorientacion respecto alascondicio-
nes de contratacion y seleccion que lucen de
orientacion tecnocrética se rompe a partir de
2001, cuando al calor de unaconfrontacion po-
liticaen €l paisentre afectosa gobierno nacio-
nal y opositores, INSALUD, decreta una re-
duccion depersonal, bajo €l argumento dejubi-
lacién de quienes hastaentonces estan en situa-
cion de sistemético reposo, afin de poder for-
malizar el ingreso de nuevo personal. Para
Chactn (2005), setratd deun procesoenel cua
se cred una ndmina denominada Gerencia
0129 paraadministrar el despido de trabajado-
res afectos a gobierno naciona y adversos a
gobierno de Carabobo, € cua se mostré como
una instancia de oposicion fuerte a gobierno
nacional. El despido seinici6 pero fue frenado
por denunciasy presiones de los trabajadores,
poniéndose denuevo en evidencialacapacidad
de los gremios y sindicatos para defender los
derechos obtenidos por |os trabajadores en €l
marco del Estado de bienestar. En cuanto ala
seleccion del personal asistencial, tales como:
médicos residentes y médicos rurales, son se-
leccionados con base en concursos de creden-
cides, elloconlafinaidad deescoger alosme-
jores de acuerdo a sus méritos, son contratados
para periodos fijos de uno y/o tres afios, gozan
delos derechosindividualesy colectivos esta-
blecidosenlaLey Orgénicadel Trabgjoy enla
contratacion colectiva

Esta experiencia de administracion de
personal en un ente descentralizado no se re-



plicaen la Maternidad del sur que es la otra
muestraque hemos seleccionado paraestetra-
bajo. Lamencionadamaternidad, mejor cono-
cida como Hospital Materno Infantil Dr. Ar-
mando Arcay Sol4, iniciasuslabores con per-
sonal proveniente del gecutivo regiona y del
sector privado (19), quienesrenunciaron asus
cargos para ser incorporados alamaternidad,
con sueldos mas elevados, perdiendo, en €l
caso de los provenientes de INSALUD todos
los derechos adquiridos como personal del
sistemaregional, yaque se someten aun régi-
men de trabajo flexible, es decir contratacion
por un tiempo determinado, generalmente un
afio, sujeto arenovacion tomando en conside-
racion laproductividad parael personal médi-
coy afinesy el rendimiento para el persona
administrativo, por o cual los médicos reci-
ben bonos. Ademas de los mejores sueldos,
estos bonos constituyeron el estimulo quelos
condujo a aceptar condiciones con pérdidade
estabilidad laboral y otros derechos como la
sindicalizacion que en la préctica no ha sido
posible. Segiin Chacén (2005), esto hatenido
lugar debido a aprendizaje en la gestion de
INSALUD, donde permitieron lasindicaliza-
cion, apesar de las posibilidades de flexibili-
zacion que le brindaba la condicion de ente
descentralizado.

El personal médico y otros profesio-
nal es afines es seleccionado segiin la Jefe de
Relaciones Inter.-institucionalesdelamater-
nidad, de acuerdo a un conjunto de pruebas,
entre ellas, la de credenciales y psicotécni-
cas; para posteriormente someterse aun pro-
ceso de induccién (Barreto, 2004). Por la
creacion de lareferida fundacion en un con-
texto politico altamente polarizado, en el
cual la gobernacion de Carabobo ha tenido
un rol protagonico, no dudamos que esta se-
leccion haestado condicionada por losfacto-
res de tipo politico.

Revista de Ciencias Sociales, Vol. XI, No. 3, 2005

Los servicios auxiliares, camilleros,
personal de vigilancia, alimentacion de los
pacientesy los servicios tales como: comida
de cafetin, limpieza, mantenimiento de equi-
pos e infraestructura, son contratados por
outsourcing, seleccionados "de acuerdo ala
calidad del servicioy por el monto propuesto
de contrataci6n, esta seleccién serealizame-
diante licitacion publica' (Gobernacion del
estado Carabobo, 2003), de este modo se
avanza en la privatizacion de algunos servi-
ciosdelasalud en el estadoy enlo que Ermi-
da (1999: 139-40), denomina el paradigma
delasrelaciones|aboral espostmodernas, cu-
yas caracteristicas, son: descentramiento del
trabajo, lainestabilidad en el empleo, laindi-
vidualizacién y como resultante de lo ante-
rior se produce el abaratamiento del costo de
lamano de obra, cuya consecuenciaeslare-
duccion del salarioreal y serefuerzalaflexi-
bilizacion de los horarios en funcién de las
necesidades productivas.

3.4. Control de gestion en salud

Por control entendemos en términos for-
males, & proceso atravésdd cud se hace segui-
miento a cumplimiento de las paliticas, progra-
mas, proyectos, metas y en generd @ modelo
prescriptivo de la gestion. Estudiar la funcion
Control nosremite alas siguientesinterrogantes:
¢Quésecontrola?, esdecir e objeto (que pueden
ser sUjetos) sobre @ cud se gerce @ control,
¢como se controla, es decir los métodos'y técni-
cas utilizados paragjercer € contral, ¢cuando se
controla?y ¢ouiénes gercen control?

Antes de iniciarse el proceso de des-
centralizacion, en la administracion publica
venezolanay como parte de ésta, las institu-
cionesdesalud, existiaunaregul acion excesi-
va desde el punto de vista formal, lo cua ha
conducido aconsiderar lapresenciade exage-
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rado control, pero, como sefidlan Ochoa et &
(1996:50) "contradictoriamente, en la practi-
calos controles son débiles, tanto los contro-
les alo interno del aparato publico como los
controles a la sociedad civil, de modo que
muy |€jos esta el model o burocrético populis-
ta de un estilo administrativo weberiano”.
Este débil control hafavorecido el desarrollo
delagestion pablicay en particular delasalud
con los problemas que hemos identificado en
paginas anteriores.

Lanecesidad de ciertos niveles de efi-
ciencia por parte de los gobernadores, debido
asus aspiraciones de poder, aunado arequeri-
mientosdeeficienciapor partedel Estado pro-
motor de la economia de mercado, propician
cambios en lafuncidn de control en la admi-
nistracion pablicay particularmenteen el sec-
tor salud. De acuerdo a este orden deideas el
sistema de control varia entre la administra-
cién dependiente directamente de INSALUD
y la que esta bajo la responsabilidad de otra
fundacién, sin embargo coinciden en cuanto a
la ausencia de los usuarios como sujetos de
control, en otras pal abras|a participacion ciu-
dadana esta ausente no sdlo en el proceso de
decisiones, sino también como vigilante de la
gestion dela salud.

Al iniciarse el proceso de descentrali-
zacion como hemosindicado anteriormenteal
referirnos a la administracion de personal la
alta direccion de INSALUD, através de una
Comision nombradaatalesefectos, realizé un
control del cumplimiento de permanencia por
los trabajadores, por medio de la verificacion
de su presenciaen €l trabajo, con €l propdsito
de incorporar en la némina de la institucion
solo aquéllos empleados que estaban cum-
pliendo sus funciones. El cumplimiento de
horario continué siendo objeto de control en
todo el sistemade salud, pero con algunas di-
ferencias, mientras en el Ambulatorio el per-
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sonal debe firmar control de asistencia, en €l
Hospital Materno Infantil se utiliza un lector
oOptico de las huellas dactilares de cada perso-
na para registrar la hora de entrada y salida
(Barreto, 2004), con el propdsito deevitar per-
manentemente el cabalgamiento de horario y
ausenciaenlospuestos detrabajo. Setratadel
control tipicamente weberiano sobre el cum-
plimiento delo pautado respecto aloshorarios
detrabgjo.

Sin embargo, en el Hospital Materno
Infantil, el cua ha adquirido autonomia en
cuanto a la definicion de las condiciones de
trabajo como hemos sefialado anteriormente,
el control sobre el proceso detrabajo esacom-
pafiado de la seguimiento delosresultados, lo
cual estavinculado acondicionesestablecidas
en contratos de trabajo: se remunera con base
en lo que se produce, 1o que evidencia que
también existe un control sobre los costos,
distanciandose asi delas practicasadministra-
tivas burocrético populistas donde €l incre-
mento del gasto espor el contrario necesario a
lalégicadel modelo, como lo hemos explica
do en paginas anteriores.

El control por resultadosy el control de
los costos, son recomendaciones de la NGP.
El CLAD (1998: 17), en su propuesta de una
nueva gestion publica para América Latina,
sefiala lo siguiente: "La mayor autonomia de
las agencias y de sus gestores debe ser com-
plementada con nuevas formas de control. En
lo primordial, el control dejade ser e control
burocrético que buscaba estimar si todos los
procedimientos se habian cumplido en forma
correcta, para preocuparse méas por las ganan-
cias de €eficiencia y efectividad de las paliti-
cas'. Proponeel referido documento cuatro ti-
pos de control: 1) El control de resultados a
partir de indicadores de desempefio estableci-
dos en los contratos de gestion, en tal caso se
identifican los resultados como el objeto dela



gestion, 2) El control de costos, conlo cual és-
tos constituyen el objeto del control, 3) El
control atravésdelaconsideracion delacom-
petencia, |o que se hadenominado Control por
competenciaadministrada, conlo cual sehace
referenciaaun sistemade control y 4) El con-
trol social, gjercido por losciudadanos, identi-
ficandose asi un sujeto que debe gercer €l
control. Como se observa, no se contemplael
control sobre el proceso especifico del traba-
jo. De estas propuestas en la préactica la ges-
tion delasalud en Carabobo haincorporado €l
control por resultados y el de los costos, de-
jando de lado el control social, incluso des-
pués de aprobada la nueva constitucion en
1999, en lacua la participacion ciudadanay
social es incorporada en aproximadamente
veinte articulos, como hemos dicho anterior-
mente.

En la préactica como hemos visto, €
control sobreel proceso detrabajo no se aban-
dona, si bien no se contemplaen lasrecomen-
daciones de la NGP, la gerencia toma reco-
mendaciones de otros paradigmas, entre és-
tos, para controlar la presenciaen €l lugar de
trabajo, se encuentralatradicional firmaolos
modernos sistemas electrénicos como los
cazahuellas, utilizado en el Hospital Materno
Infantil, viabilizado con la condiciéon de ente
descentralizado que asume condiciones de
trabajoflexiblescomolo recomiendan lasten-
dencias modernizadoras.

Al lado del control al trabajo, laGaober-
nacion de Carabobo haincorporado sistemas
de control delosbienesy materiales del siste-
made salud, paraevitar las pérdidas producto
de sustraccion indebida que han constituido
histéricamente un problema en €l sector. El
sistema de control consistié en vigilanciapri-
vadaen lossitiosde entraday salidade perso-
nal y vehiculos, lacual se encarga de inspec-
cionar losmaleterosdeloscarrosy bolsosper-
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sonales para verificar que no habia sustrac-
cién deloshbienesy material es parauso perso-
nal temporal o definitivamente. El control al
uso personal de los recursos materiales no
contempl6 a entorno del gobernador, segin
Lemus (2004), las instalaciones del Hospital
Materno Infantil sirvieron desde su creacion,
deasiento paralos negocios personal es de Sa-
las Romer (padre).

3.5. Losresultados de gestion de la salud
en los gobiernos de los Salas Rémer

No fue objetivo inicial de este trabajo
estudiar los resultados de la gestion, sin em-
bargo hemos considerado conveniente explo-
rar algunosindicadores de salud debido aque
consideramos que € andlisis sobre la perti-
nencia de los estilos de direccion no se debe
agotar en sus efectos internos, sino que debe
tener en consideracién su incidenciaen el ob-
jeto de lagestion, en este caso en lasalud.

Laimagen quetienelagestion delasa-
lud en Carabobo |e ha hecho merecedor a go-
bierno estadal, concretamente a la "Ciudad
HospitalariaDr. Enrique Tejerd’ deValencia,
del premio GRAN CRUZ NACIONAL DE
SANIDAD, otorgado en 1997 por €l entonces
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, €l
cual seotorgaa"...todas aguellas institucio-
nes que con eficiencia han prestado valiosos
servicios en beneficio de la salud publicave-
nezolanay con sus aportes han contribuido al
progresoy expansion delacienciamédica...”
(INSALUD, 1999), ese mismo afio PROVEA
(1997) denuncialaexistenciadeun sistemade
recuperaci on de costos excluyente enlaemer-
genciadelaCiudad Hospitalariade Valencia,
es decir estamos asi en presencia de un espa-
cio paralasalud eficiente pero con problemas
de efectividad en | as condiciones de salud, de
alli laimportanciade avanzar haciael conoci-
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miento de los resultados en €l objeto de ges-
tion, en este caso en la salud de Carabobo.

EnlaTabla3 podemosobservar losprin-
cipales indicadores de salud a nivel nacional y
en € Estado Carabobo desde que se inicié la
descentraizacion en 1994, hasta 2002 y en la
Tabla4 exponemoslamortaidad infantil entér-
minos absolutos y en relacién con la naciond,
delos cuatro estados queiniciaron ladescentra-
lizacion en 1994 (Carabobo, Anzoétegui, Fal-
cony Bolivar), ademéasdeotrosestadosclaveen
la materia, como son Aragua y Zulia, por sus
evidentes tendencias hacia € uso de diversos
model os de gestion que desplazan a Estado en
laprestacion directadel servicio de salud.

La Tabla 3 es reveladora de una leve
tendencia del Estado Carabobo a mejorar su

ubicacion en los principales indicadores de
salud, en relacion a los indicadores naciona-
les, en mortalidad general se pasa de un 4,2
por mil en 1994, con altibajos, aun 4,0 por mil
en 2002, al lado de 4,6 por mil anivel nacional
en 1994y un 4,4 por mil en 2002, ladiferencia
en el 1994 entre latasa a nivel nacional y en
Carabobo fue de 0,4, igual que en 2002, esto
significa que en comparacion con la tasa na-
cional, Carabobo sigue en el mismo punto.

El ritmo de crecimiento de la tasa de
natalidad ha bajado como puede observarse
en la Tabla 3, aunque no estamos en China
donde la natalidad constituye un gran proble-
ma, cualquier lecturaque hagamos a estos re-
sultadosen Carabobo, espositivay nosllevaa
asociarlos a diversas politicas favorecedoras

Tabla 3. Indicadores de salud nacional y del Estado Carabobo

\Aﬁo 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Ind
Mort. 46N 45N 45N 4,3N 4,3N 44N 44N 45N 44N
Gra 42C 41C 4,0C 3,8C 3,8C 3,8C 4,1C 4,3C 4,0C
(2).
Nat (1) 25,6N 23,8N 22,3 22, 7N 21,6N 22,3N 22,5N 21,3N 19,6N
21,8C 21,6C 21,0 19,6C 18,6C 18,8C 18,6C 18,2C 17,7C
Mort 24,8N 23,7N 239N 21,4N 21,4N 19,AN 17,7N 17,7N 18,2N
Inf. 24,3C 19,0C 17,9C 16,8C 17,8C 16,3C 17,1C 16,3C 16,5C
@)
Mort 14,1N 13,5N 13,8N 13,0N 12,4N 11,9N 11,5N 11,0N 11,9N
Neon 14,1C 11,1C 10,6C 10,1C 10,7C 10,3C 11,9C 11,8C 11,8C
@)
Mort 10,7N 10,2N 10,AN 8,5N 9,0N 7,3N 6,2N 6,6N 6,2
Post- 10,3C 7,9C 7,3C 6,7C 7,1C 59C 52C 4,6C 4,7C
Neon
@)
Mort 69,9N 66,3N 60,4N 59,6N 51,0N 59,3N 60,1N 67,2N 68,0N
Mat 62,1C 50,8C 50,7C 68,5C 54,0C 49,2C 68,6C 66,6C 67,1C

©)

(1) Tasa por mil habitantes (2) Tasa por mil nacidos vivos registrados

(3) Tasa por 100.000 nacidos vivos registrados. N: Nacional C: Carabobo

Fuente: Nacional: MSDS (2003) (Célculos Propios), Carabobo: INSALUD (2003)
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Tabla 4
Mortalidad infantil en varios estados

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Venezuela 13577 12352 11913 11069 10721 10108 9649 9353 8949 10276
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%  100%

Carabobo 940 749 834 693 726 691 721 684 661 684
6,92% 6,06% 7,000 6,26% 6,77% 6,83% 7,47% 7,13% 7,38% 6,65%

Anzodtegui 282 185 226 179 156 157 115 114 131 128
207% 1,49% 189% 1,61% 145% 155% 1,19% 1,22% 1,46% 1,24%

Falcon 370 355 242 256 235 182 124 192 196 274
2,72% 287% 203% 231% 219% 1,80% 1,28% 2,05% 2,19% 2,66%

Bolivar 1039 1003 831 794 849 814 792 757 713 862
762% 812% 697% 7,17% 791% 805% 820% 809% 7,96% 8,38%

Aragua 743 77 616 668 736 684 580 481 474 489
547% 629% 517% 6,03% 7,16% 6,76% 6,01% 514% 529% 4,75%

Zulia 2442 2079 1904 1930 1828 1740 1619 1617 1543 1809
17,87% 16,83% 15,98% 17,43% 17,05% 17,21% 16,77% 17,28% 17,24% 17,60%

Dto. 960 916 975 859 781 581 580 570 570 594
Federal 707% 7,68% 818% 7,76% 7,60% 574% 6,01% 6,09% 6,36% 5,78%

Fuente: MSDS (2003). Célculos propios.

del control delanatalidad, algunasdelas cua-
les son desarrolladas por €l sector salud, tal es
el caso de los programas de planificacion fa-
miliar; sin embargo, en torno a este tema son
muchas las instituciones privadas y publicas
gue se encuentran involucradas.

LaTabla3y 4 dacuentadelosindica
dores de mortalidad infantil en el pais, en Ca-
rabobo y otros estados. Si analizamos la pri-
meratabla, observamosquelatasade mortali-
dad infantil se alej6 delanacional entre 1994
y 2002, comenzé con 24,3 por mil habitantes
en relacion 24,8 que fue la tasa nacional, es
decir una diferencia de 0,5 hasta situarse en
16,5 enrelacion 18,2 anivel nacional, ladife-
rencia se incrementaa 1,7, esto da cuenta de
unadisminucionimportante delatasade mor-
talidad infantil y su distanciamiento de latasa
nacional. Sin embargo en latabla 4 podemos
observar que el porcentaje de mortalidad in-
fantil de Carabobo en relacion al pais (100%)

esde6,92en 1994y de 6,65 en 2003, unadife-
rencia de 0,27%, con altibagjos, lo cual de-
muestraque otros estados han avanzado ama-
yor ritmo en cuanto alareduccion delatasade
mortalidad infantil, a modo de gemplo An-
zoategui pasd deun 2,07% en 1994, a1,24 en
2003, esdecir hubo unadiferenciade 0,83 fue
ademasel Unico estado queen medio delacri-
sispoliticadel paisen 2003, redujo su tasade
mortalidad infantil. Aragua fue otro estado
queal igual que Distrito Federal avanz6 ama-
yor velocidad en la reduccién de la tasa de
mortalidad infantil en relacién aotrosestados.

En lamortalidad neonatal Carabobo se
situ6 en un indicede 14,1 igual a nacional en
1994, para ubicarse en una diferencia de 0,1
de mejoraen 2002, es decir continud con una
tasasimilar alanacional, conaltibagjosalolar-
go del periodo que analizamos. La tasa de
mortalidad postnatal de Carabobo en 1994 es-
taba 10,3, mientras que la nacional en 10,7,
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unadiferencia 0,4, para 2002 la diferencia se
incremento afavor de Carabobo, esredujo su
tasade mortalidad postnatal en 1,5. En cuanto
ala mortalidad materna, observamos que en
1994, Carabobo sesituabapor debajo delana-
cional en 62,1, reportando una diferencia de
7,8, mientras que en 2002 la diferencia se re-
dujoa0,9, esdecir quecasi alcanzalosniveles
nacionales de los cuales se distanciaba en
1994,

Estosresultados revelan que en Carabo-
bo ha habido mejoras en algunos indicadores
de salud, desmejora en otros, revelan ademas
que su ubicacion en relacion alas otras gober-
naciones précticamente no havariado, sin em-
bargo laimagen que se tiene al margen de las
cifrasesdeadltaeficiencia, setrataanuestrojui-
cio de un proceso de gestion quetiendeamejo-
rar lacalidad de quienestienen acceso a servi-
cio, pero con una tendencia a la exclusion, no
escasua quelamortalidad maternase hayain-
crementado, si tenemosen consideracion e co-
bro por servicio de maternidad.

Estos resultados no son producto ex-
clusivamentedelagestiondeINSALUD, sino
de mdltiples dimensiones, algunas adminis-
tradas por otras instancias de la gobernacién,
sin embargo nos abren el camino para profun-
dizar en lainvestigacion sobre la descentrali-
zacion de la salud, sobre la cual falta mucho
por investigar.

Conclusion

Lagestion delasalud en el Estado Ca-
rabobo, sufrié6 cambios significativos a raiz
del proceso de descentralizacion politico te-
rritorial iniciado en este sector en 1994y alo
largo decatorceafiosdel gobiernodelos Salas
Romer, se paso de un estilo dedireccion buro-
crético-populistaque caracterizé alasalud di-
rigidapor €l aparato central, aun estilo de di-
reccion que calificamos como tecnocrético
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pero con caracteristicas particul ares, distintas
alas que se han venido construyendo araiz de
lapromacién por parte del Estado de unaeco-
nomia de mercado.

Se encontrado un estilo tecnocrético,
caracterizado en lo general por: la Tendencia
al cobro demaneradirectaeindirectaalospa-
cientes por los servicios, pasando a convertir-
se en usuarios-clientes, en detrimento del de-
recho alagratuidad de los servicios de salud,
tal y como aparece consagrado en la Constitu-
cién delaRepublicaBolivarianade Venezue-
la; Concentracion del poder de decision en el
gobernador, con exclusion dela participacion
ciudadana, tal y como sesefialaenlaConstitu-
cién; tendencia alareduccion del empleo por
parte del aparato del Estado en la prestacion
del servicio desalud; flexibilizacion delages-
tion del recurso humano, con €l proposito de
reducir costoslaborales por partedel Estadoy
en contrade beneficiosindividualesy colecti-
vos de los trabajadores; y la existencia de un
sistema de control centrado en la eficiencia
con ausencia de los ciudadanos.

El estilo degestion adoptado, dacuenta
de caracteristicas particulares que se distan-
cian del estilo de gestion del tipicamente tec-
nocratico: La prestacion del servicio de salud
se realiza directamente sin utilizar interme-
diariosdel sector privado ni de otrasorganiza-
ciones no gubernamentales, rasgo que ha ca-
racterizado a la gestion tecnocrética de otros
servicios descentralizados. La relacion estre-
cha, primero con Proyecto Carabobo, después
con Proyecto Venezuela, parala seleccion de
personal, con lo cual sedistanciadelos crite-
rios tecnocréticos tradicionales en los cuales
la burocracia evita "contaminacién” con los
partidos politicos. Se explicaporque son poli-
ticas creadas desde la gobernacion con pers-
pectiva tecnocrética, 1o cual ha permitido la
seleccion de personal comprometido con el



proyecto eficientistade |os gobernado-
res, algjandose asi delarelacion clientelar del
Estado con los partidos politicos, predomi-
nante del pasado.

Los indicadores de salud alo largo de
este periodo en el Estado Carabobo, revelan
mejoraslentasy exclusion que ponen interro-
gantes sobre €l estilo tecnocrético de gestion
en el campo de lasalud.
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bo, Estado Zulia. Entrevista redizada
por Haydée Ochoa Henriquez.

delaReformadel Estado (COPRE), crea-
dacontales propdsitosen 1984, rompien-
do con latendenciahastaentoncesde pre-
sentacion de proyectosdereformasolo de
la Administracion Publica.
El caso més evidente ha sido €l Instituto
Nacional de Canalizaciones, responsable
del dragado en el rio Orinoco, paralaex-
portacion del hierroy del Lago de Mara
caibo, parala exportacion de petréleo.
Paraesto se aprob6 en 1989 laL ey Orgé-
nicade Descentralizacion y Delimitacion
de Transferencias del Poder Plblicoy la
Ley Organicade Elecciony Remocion de
Gobernadoresy Alcaldes.
El pais esta dividido en 23 Estados y un
distrito capital.
El Estado Carabobo se encuentra ubicado
en el centro norte del pais, es uno de los
més pequefios, con apenas4.650 Km2, de
untotal de912.050 Km2, esdecir, € 0,5%
del territorio, sin embargo con unapobla-
cién de 1.932.168 habitantes de acuerdo
a censo de 2001, lo cua representa el
8,4% de la poblacion, 415 habitantes por
Km2, esto lo ubicaen el segundo lugar en
concentracion, después del Distrito Capi-
tal, donde se ubica la capital del pais. Su
principal actividad econdémica es la in-
dustria, en ésta ocupael tercer lugar en el
pais, sus principales industrias son del
ramo de vehiculos automotores, metal-
mecanica, alimentos, cauchos y electro-
domésticos, en Carabobo se encuentran
dos refinerias importantes. Tiene condi-
ciones excepcionaes para la actividad
agricolay pecuariadebido alos suelosde
atacalidad, su vialidad agricolay su de-
sarrollo agroindustrial con presenciaenel
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mercado nacional e internacional. Cara-
bobo cuenta con uno de los principales
puertos del pais. Puerto Cabello. Posee
playas maritimas que brindan facilidades
turisticas asi como unade las fuentes ter-
males de mayor temperatura del mundo.
Fuente:  www.mipunto.com; wWww.si-
sov.mpd.gov.ve

En este momento se firman los primeros
convenios de transferencia de competen-
ciasen el referido sector entre el Ejecuti-
Vo y los estados: Carabobo, Anzoategui,
Falcony Bolivar, o cual paso por relacio-
nes de cooperacion entre estosy otros es-
tados, en su lucha por recibir la infraes-
tructuradesalud. Lasolicitud del traslado
de competencias por parte de la goberna-
cion seprocesd desdela Secretariade De-
sarrolloy Seguridad Social, aprobada por
lagobernaciénen 1990 alacual seadscri-
belaDireccion General de Salud Publica,
laque asumelaresponsabilidad deimpul-
sar latransferencia, hasta 1992, cuando el
gobierno de Carabobo creala Oficina de
Proyectos de Modernizacién del Sector
Salud como érgano ejecutor del Proyecto
Salud, con patrocinio del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Socia (MSAS)
(Hoy Ministerio de Salud y Desarrollo
Social) y el Banco Interamericano de De-
sarrollo. Estaoficinatuvo laresponsabili-
dad de adelantar |as medidas concernien-
tes ala creacion del sistema de salud en
dicha entidad federal (Gobernacion del
estado Carabobo, 1993).

Los ambulatorios urbano tipo I, prestan
atencién médicaintegral de nivel prima-
rio, laatencion esrealizadapor un médico
general con experienciaen salud publica,
pueden contar con servicios de obstetri-
cia, pediatriay servicios bésicos de labo-
ratorio, radiologia y emergencia perma

10.

11.

12.

13.

nente, ademas de los servicios del ambu-
latorio tipo | (Abad, 1999: 97).

En e Ambulatorio Dr. Miguel Franco se
brinda atencion preventiva a través de los
siguientesprogramas: | nmunizaciones, In-
fecciones de Transmision Sexual-SIDA,
Venéreas, Lactancia Materna, Control
Prenatal (Gonzalez, 2003). Laatencidnin-
tegral se presta desde 1999 a Lactante,
Pre-Escolar, Adolescente, Adultoy Terce-
ra Edad. Otros servicios: Emergencia,
Odontologia, Laboratorio, Zoonosis, Epi-
demiologia, Farmacia (Gonzalez, 2003).
Segln Bresser y Cunill (1998:27), existen
cuatro formas de propiedad en el capita-
lismo contemporaneo: “La propiedad pU-
blica estatal, la publica no estatal, la cor-
porativa y la privada...la corporativa
también tiene fines lucrativos, pero esta
orientada para defender los intereses de
un grupo o corporacion”.

Segun el Decreto de creacion de INSA-
LUD, estaria“integradapor Un Presiden-
te Ejecutivo, un Vice-Presidente y cinco
(5) Directores con sus respectivos Su-
plentes, quienes seran designados por €l
Gobernador del Estado” (Gobernador del
Estado, 1993).

Integradapor un Presidente, un vicepresi-
dente y tres directores, con sus respecti-
VoS suplentes.

Indirectamente el gobernador controla
ademas|aseleccion del Director y Subdi-
rector del Hospital, en razén de quelade-
signacion de éstos larediza el Vice-Pre-
sidentede INSALUD, quien como hemos
dicho arriba es seleccionado por e Go-
bernador.

A diferenciadeotrosestados, como el Zu-
lia, donde la administracion de algunos
ambulatorioshasido transferidaaorgani-
zaciones no gubernamentales (Al respec-



14.

15.

to puedeverse: Ochoay Rodriguez, 2001)
y fundaciones creadas por la propia go-
bernacion (Rincon y Rodriguez, 2005),
en Carabobo, todos |os ambulatorios son
administrados por INSALUD.

Segln Lemus(2004), el hospital fueutili-
zado para beneficio personal de Salas
Romer (padre), en el sentido que se cons-
tituyo en el espacio administrativo de sus
negocios particulares.

I dentificamos basicamente dos formas de
participacion delos ciudadanos en las deci-
siones del gparato publico: la resolutiva y
consultiva, laprimeracomoloindicaCunill
(1990: 59), “supone compartir € poder de
decision sobre dternativas relaivas a la
conduccién deorganizacioneso alaformu-
lacion depoliticas’, lasegunda, también si-
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16.

17.

18.

19.

guiendo a Cunill (1990: 58), “se expresa
€omo opinién o manifestaci 6n de conoci-
miento que en tanto tales no obligan mal
sujeto que adopta la decision”.

Nos referimos a los distintos niveles de
toma de decisiones de la estructura orga-
nizativa: desde el nivel més estratégico
hasta el operativo.

También fueron previstas las Juntas So-
cio-hospitalarias.

Lagestion delasalud pasapor lareaiza-
cion de conveniosy contratos con nume-
rososgremiosy sindicatos. Gremios. Mé-
dicos, bicandistas, odontdlogos, nutri-
cionistas y dietistas entre otros. Sindica-
tos: De obrerosy empleados.
Proveniente de clinicas privadas de larga
trayectoriay reconocimientoenlaregion.
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