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INTRODUCCIÓN

La salud como fenómeno colectivo, ha venido experimentado un proceso dinámico de amplias variaciones y su funcionalidad ha sido posible a través de avances o retrocesos, evidenciados en los indicadores observables,  tanto a escala mundial como en la óptica nacional, regional y local, aunque la tendencia universal ha sido un poco más exitosa en la propuesta de algunos proyectos. 

En Venezuela, podemos exhibir un Sistema de Salud con una estructura piramidal conformada por tres niveles jerárquicos: el Nivel Central: constituido por el Despacho del Ministro de Salud y Desarrollo Social y el cuerpo de Direcciones Generales, con funciones fundamentalmente políticas, normativas y de control de tipo financiero; un Nivel Intermedio: representado por las Direcciones Regionales de Salud, ubicadas en cada una de las capitales de los estados y cuya función básica es la de planificar, coordinar y evaluar la atención de salud en su respectivo estado; y el Nivel Local: representado por los Distritos Sanitarios, unidades operativas de todo el sistema, constituidos por uno o más municipios geopolíticos completos y en donde se ejecutan todos los programas de atención de salud.

El Distrito Sanitario, es el área programática en donde se ubican los establecimientos de atención de salud tanto hospitalarios como ambulatorios, en la que se unifica la información epidemiológica y se adscriben administrativamente los recursos físicos, humanos y financieros. Su funcionamiento está enmarcado dentro de la  política de descentralización del sector salud, sin embargo, crea conflictos con la estructura geopolítica del país cuya unidad operativa es el municipio. Por tal razón, se ha planteado la profundización del proceso de descentralización hasta el nivel municipal, en donde podría hacerse efectivo todas las atribuciones y responsabilidades en relación a la salud,  que se le confieren al Municipio en la Ley del Régimen Municipal.

Cualquier diseño e implantación de un proyecto municipal de salud, debe responder a las necesidades y exigencias que se viven en las comunidades locales, mediante el análisis de los indicadores y estadísticas que revelan la situación de una zona con carencias socioeconómicas, y el uso de esos indicadores nos permiten comparar con situaciones y fenómenos similares de otras comunidades, sean pequeñas o grandes urbes.

En el presente trabajo, vamos a analizar las principales variables de salud que se mueven dentro del Municipio Sucre del Estado Mérida y sus Parroquias: San  Juan, Lagunillas, Estanquez,  Chiguará, La Trampa y Pueblo Nuevo del Sur,  todas con capitales del mismo nombre. Nuestra fuente principal de información, la tenemos en muestras y estudios de campo realizados por organismos oficiales como la Oficina Central de Estadística e Información (O.C.E.I) hoy Instituto Nacional de Estadística, la Corporación de Salud del Estado Mérida (CORPOSALUD), el Distrito Sanitario Lagunillas, al cual pertenece el Municipio Sucre y el Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes (U.L.A.).

Las estadísticas revelan que la pobreza determina los problemas más deprimentes de este Municipio y, como se evidencia claramente, “el antidesarrollo” tiene sus raíces en deficiencias históricas, culturales y políticas, dando una visión con características únicas y resaltantes.

Se plantea, entonces, una revisión de los roles de los gestores de la salud en la comunidad para establecer un canal de comunicación abierto y permanente entre la sociedad civil, el equipo de salud y el nivel político-social. Se destaca el liderazgo del Alcalde como elemento fundamental para la convocatoria de la comunidad, pues su figura se identifica con los habitantes por tener un área de residencia común, intereses comunes, beneficios y obligaciones mutuas; lo que lo convierte en artífice del proceso y el mejor vocero para lograr satisfacer necesidades de las comunidades locales en aspectos relativos a: 

“Servicios de saneamiento, vivienda, atención de la salud, educación, abastecimiento de alimentos y otros, a la vez de sugerir mejoras, lo que en muchas oportunidades está fuera del alcance del sector salud, pero que pueden ser atendidos por el nivel político”. (Málaga y Manzanilla, 1996, p. 24).

En una concepción tradicional-clásica, vemos cómo el ejercicio de la salud pública ha negado, en muchos casos, su propia  base doctrinal, filosófica y jurídico-legal cuando omite principios como la  universalidad, integralidad y jerarquización de la atención de salud, pero más especialmente cuando olvida que es un derecho ciudadano y un deber del Estado y que esta debe hacerse con la gente, con las comunidades que participan activamente en la toma de decisiones relativas a su salud. 

La pobreza de un Municipio, es un fenómeno que no obedece a factores exclusivamente endógenos, sino a otras muchas causas. Dos factores nos resultan importantes en este planteamiento, el primero: una población donde el poder adquisitivo  tan bajo, marca cada vez más la línea  de la pobreza, la cual, según los investigadores sociales Mario Murúa y Oscar Aguilera, “se fundamenta en la determinación de la cantidad o monto del ingreso que permite satisfacer las necesidades básicas  alimenticias de sus miembros”. Así, vemos cómo el monto del ingreso no permite, ni siquiera, una buena alimentación y mucho menos una buena salud.

El segundo factor, va unido al primero en lo que a consecuencias se refiere, y está representado por  la insuficiente red de atención de salud, lo que limita la calidad de los servicios y el deterioro de la prestación de ellos, haciendo patente el grado de indefensión real de las comunidades más desasistidas socialmente.

El financiamiento, creación, mantenimiento y calidad de los servicios básicos: vivienda, cloacas, infraestructura asistencial, acueductos de agua potable, entre otros, son indicadores que marcan el funcionamiento y el estado del sector salud, lo que expresa el logro o no de las aspiraciones de las sociedades contemporáneas, para el goce, el buen respeto,  derecho al disfrute de los máximos niveles en salud y por tanto, una mejor calidad de vida. 

Otro factor importante es la dependencia tecnológica, que nos hace muchas veces inalcanzable la adquisición de alimentos básicos y medicamentos, como lo afirma Paz Galárraga cuando dice:

“La crisis de los sistemas de salud se ha hecho más insostenible con el incremento astronómico del precio de los medicamentos y de los alimentos básicos”. (Paz Galárraga, 1999, pp. 1-4).

El país, nos muestra complejos y aterradores problemas de salud, que pueden ser incriminados a la poca atención que generan en la clase dirigente y su falta de voluntad política, mala administración de los recursos, la corrupción, la irresponsabilidad y poca capacidad de innovación para afrontar y solucionar  los problemas humanos, tan cruciales, a que estas comunidades están condenadas.

Ante esta preocupación, nos hemos planteado algunas interrogantes que son de gran interés para la Ciencia Política. Conscientes de estar frente a un dilema con grandes interrogantes, pero sin una solución a la vista para toda nuestra sociedad, la pobreza ha llegado a niveles extremos cuando en Venezuela más de diez millones de habitantes se encuentran en situación de pobreza crítica, como lo afirman diferentes institutos de investigación como los el CENDES, PROVEA y ONG´s establecidas en el país y fuera de este. Muchas son las preguntas que aquí se podrían formular, tales como: 

· ¿Por qué se olvida que la salud es un derecho humano fundamental y que el logro de su máximo nivel posible debe ser objetivo de todo un orden social mundial? (OMS. Declaración de Alma Atá, URRS, 1978) 

· ¿Por qué no se ha usado la estructura municipal como unidad operativa dentro de un sistema de salud?

· ¿Por qué no se ha pensado en que la unidad más pequeña podría favorecer la viabilidad de implementación de un plan de atención de salud más factible?

Sin duda, todo esto guarda relación directa con la comunidad y con problemas micros, llevándonos a afirmar, cada vez con mayor claridad y riesgo para nuestro país, que “toda la sociedad venezolana se ha empobrecido” (España, 2000, El Universal, C/6).
La pobreza se esconde en municipios y parroquias con características tales, que las apartan de la óptica diaria del mayor número de la clase política estacionada en nuestras capitales, quienes no están conscientes de esta situación y un hecho de ubicación geográfica, como es el caso del municipio en estudio, contribuye a apartarlos de la realidad visual de la sociedad que se desarrolla a su alrededor. 

En general, la pobreza ha alcanzado niveles muy altos y una estrategia factible sería elevar los niveles de asistencia socioeconómica, de manera que el Estado logre dominarlos. El “antidesarrollo” nos ubica en una esfera poco esperanzadora, donde gira todo lo atinente a los problemas sociales y los actores involucrados, que se han convertido en una “camisa de fuerza” que alimenta un ciclo empobrecedor y de atraso.

La descentralización política territorial, ha dado origen al desarrollo de administraciones locales con ensayos nada diferenciados de la administración centralista, lo cual aduce que se deben establecer nuevos parámetros que impliquen cambios tanto estructurales como funcionales en los sectores sujetos de recursos y directrices públicas.

Mejorar las condiciones de vida en Venezuela, supone detener y revertir el impresionante proceso de intensificación y extensión de la pobreza, que se gestó en los ultimas décadas. Desde el punto de vista del desarrollo humano, lo que está implícito en ésta tarea para las políticas públicas, es “una ampliación de las oportunidades y de los derechos de las personas – desde los más elementales como el derecho a la vida, a la salud, a la alimentación, al empleo y al conocimiento, hasta los vinculados a la libertad para elegir lo que se considera valioso y a participar en la toma de decisiones que contribuya a cerrar las brechas entre los pobres y los que no lo son”. (Méndez.2001:13) 

Una lectura rápida de las condiciones de vida y salud de las comunidades que integran el Municipio Sucre nos daría, como primera impresión, las características más extremas de un sector ahogado en el subdesarrollo, con la diferencia de gozar de estructuras políticas que datan de una modernidad institucional de democracia política y de un figurado  Estado de Derecho Social y de Justicia.

La salud pública y su estrecha relación con la pobreza, son el interés básico de esta investigación, tomando como escenario de evaluación y formulación de política pública, el Municipio Sucre del Estado Mérida. Presentando como planteamiento hipotético un ensayo de política pública, definido como política pública paralela debido a la amplia implicación de factores para la superación de los dos objetivos centrales trazados.

El análisis del escenario en estudio, nos permitirá hacer críticas desde distintas ópticas y generar planteamientos de solución, como  resultado de  esta propuesta de investigación.

PRESENTACIÓN PRELIMINAR

Municipio y gerencia municipal, son dos conceptos dentro de la teoría política relativamente nuevos, pertenecen al ámbito de los gobiernos locales y, por ende, a la gobernabilidad en sí misma. Hoy, podemos encontrar ensombrecido el desarrollo de estas dos percepciones, en gran medida por ese factor  particular y de carácter amplio que es la pobreza y, cabe preguntarse la certeza de las siguientes premisas: 

· Si la pobreza del Estado ha generado la pobreza del municipio o,  

· La riqueza del Estado no ha sabido insertarse en la lucha contra la  pobreza del municipio.

Venezuela presenta una serie de contradicciones. Poseemos un Estado rico con una distribución municipal respaldada por instrumentos jurídicos idóneos, pero, la gerencia no logra siempre niveles de eficiencia que enfrenten los altos índices de pobreza en su interior. En este sentido, hemos escogido un municipio específico que cumple todos los requerimientos legales y jerárquicos a nivel del Poder Nacional, y un área muy particular que puede brindarnos la posibilidad de la conformación de un estudio teórico, para detectar las fallas e irregularidades que apuntan a la imposibilidad de organizar una lucha efectiva contra la pobreza.

Esta investigación busca analizar los elementos conceptuales claves que se integran en el Municipio, junto a la Salud y la Pobreza, y enmarcarlos en el pensamiento de Málaga y Manzanilla:

 “Se plantea entonces una revisión de los roles de los gestores de la salud en la comunidad y a establecer un canal de comunicación abierto y permanente, entre la sociedad civil, el equipo de salud y el nivel político social...” (Málaga y Manzanilla, 1996:24.)

La comprensión del alcance social de estos tres elementos, nos permitirá conformar una idea de los distintos “afectos” que pueden incidir en una comunidad si cada uno de ellos no presenta un desarrollo factible y coordinado; en el caso de los dos primeros –Municipio y Salud- y con el último –la Pobreza- la variedad de niveles que puedan reflejar a lo interno, que sé verá reflejada en la comunidad y el municipio.

Es de gran interés, tener en cuenta cómo al centro de estos tres factores, se ubican dos elementos políticos de vital importancia. El primero, conformado por las prácticas políticas en su sentido general y en el segundo, el tipo de administración en su sentido regional – local, pero sin perder de vista la administración nacional. Efectuar un estudio con visión sociopolítica, debe partir de éstas circunstancias y, para ello, tratamos de realizar un ejercicio de reconstrucción de sistemas donde “variables generales potenciales’’ demarcan con gran influencia “variables potenciales locales.’’ Sin embargo, los sistemas de salud en los municipios venezolanos no logran, en su mayoría, los objetivos propuestos debido a circunstancias de manejos dolosos, gerencias no efectivas y desconocimientos de realidades municipales, es decir, el no-acatamiento a las propuestas de respuestas formales y efectivas, tendientes a superar los desequilibrios socioeconómicos de un Municipio.

Cuando tratamos el tema del Municipio y la Salud, nos referimos, estrictamente, a las instituciones de Salud Pública que allí residen, entendiendo por esta última, un sistema de acción cuya finalidad es:

“atender la demanda de servicios médico-asistenciales de la mayoría de la población, la que no dispone de ingresos suficientes para recurrir a los servicios médicos privados y que no esta adscrita al régimen del IVSS. Estas instituciones dependen de organismos como el Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social(, la junta de beneficencia pública y las Entidades Federales. Cubre por lo menos en 70% de la población y a ella recurren en busca de asistencia la mayoría de los empleados y obreros no asegurados, los trabajadores temporales, los trabajadores independientes, los desempleados y sus familiares y el grueso de la población rural del país” (Chossudovky.1982.94 )   

La definición de Michel Chossudovki, en su libro  “Miseria en Venezuela”, nos permite observar, a primera vista, el papel del Municipio, como figura garante del sistema de salud el cual se enfrenta, a un sector poblacional privado de un buen sistema local de salud que inducen a una necesaria transformación.

El Municipio, como figura política, tiene un carácter preponderante en la administración pública, puesto que es el acercamiento más efectivo del poder político con la parte ciudadana. Algunos autores consideran que:

“La gestión pública de salud, ha funcionado bajo un sistema de administración, caracterizado por procesos inadecuados de planificación, de organización, de dirección y control, situación que se constata en el conjunto de resultados insatisfactorios que hoy se observan en el área, entre los que podemos mencionar el incremento de las tasas de morbilidad y mortalidad como producto de una gama  de enfermedades infecto-contagiosas; así como también las generadas por los procesos de contaminación ambiental”. (Pérez Lugo.1998.38)

Esta crítica conlleva a fijarnos una propuesta de estudio en un municipio específico, para romper las conjeturas de lo general, lo abstracto y multifactorial, partiendo, así, de un área de tipo micro y de carácter rural que pueda prestar atención a la resolución de problemas, cuyo impacto se sienta en otros ámbitos rurales-municipales, entendiendo esta propuesta como aquella que va en sentido inductivo, de lo particular a lo general:

“En tal sentido, dentro de los aspectos a evaluar para conocer la medida de efectividad de  un plan o programa de salud pública, pueden hallarse puntos que tocan  desde la evaluación de la implementación del plan o programa. (Ballart.1972.76), es decir, su cobertura y la forma en que se está administrando para la utilización de los recursos disponibles y para la distribución final del servicio, hasta la evaluación de tipo pluralista o de naturaleza política en la cual se analizan valores, opiniones e intereses de los actores  que tienen relación con el plan o programa, utilizando métodos cualitativos”. (Romero Díaz, 1998,122).

Discernir sobre Municipio y Salud, implica un análisis de carácter complejo que trae implícito el tema de la pobreza. El Municipio en estudio, guarda una relación simbiótica con la pobreza, lo cual nos permitirá profundizar las líneas de comportamiento municipal y de programas de salud hacia esta área. La pregunta en cuestión es: ¿qué se ha hecho y qué se ha dejado de hacer, para superar las deficiencias de la salud y la pobreza en el Municipio Sucre?

A continuación, presentaremos algunos perfiles característicos del  Municipio Sucre en estudio, lo que nos permitirá luego, junto con las reflexiones anteriores, dar paso al primer capítulo de la investigación, esperando en lo general que sea lo más provechoso para la viabilizacion de una gerencia social. 

CUADRO Nº 01

POBLACIÓN, SUPERFICIE Y DENSIDAD DEMOGRÁFICA 

SEGÚN PARROQUIAS. MUNICIPIO SUCRE. 

ESTADO MÉRIDA, 1997.

	Parroquia
	Población

(Hab)
	Superficie

(Hab)
	 Densidad

(Hab/Km2)
	Localidad Capital

	Total Municipio 
	40.384
	946
	42,69
	Lagunillas

	Sucre
	15.243
	115
	132,55
	Lagunillas

	Chiguará
	1.251
	141
	8,87
	Chiguará

	Estanquez
	6.054
	250
	24,22
	Estanquez

	La Trampa
	2.088
	114
	18,32
	La Trampa

	Pueblo Nuevo del Sur
	3.945
	240
	16,44
	Pueblo Nuevo

	San Juan
	5.803
	86
	67,48
	San Juan


Fuente: República de Venezuela. OCEI. Anuario Estadístico. 1997
CUADRO Nº 02.

INCREMENTO DE LA POBLACIÓN  

CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES.

MUNICIPIO SUCRE. ESTADO MÉRIDA. 1990 - 2000.

	Años
	Población
	Incremento interanual

Cifras absolutas

   

	1.990
	35.384
	+

	1.991
	36.144
	760

	1.992
	36.878
	734

	1.993
	37.601
	722

	1.994
	38.311
	710

	1.995
	39.009
	698

	1.996
	39.695
	686

	1.997
	40.369
	674

	1.998
	41.030
	661

	1.999
	41.679
	649

	2.000
	42.308
	629


Fuente: República de Venezuela. OCEI. Anuario Estadístico 1997 y proyecciones.

CAPÍTULO I

PROGRAMA DE SALUD:

Contradicciones de una política pública sanitaria.

Cualquier programa de salud que se pretenda implementar en determinado municipio, debe gozar o poseer, subjetivamente, una coherencia coordinada con respecto a cuatro puntos fundamentales:

A) Una adecuación a la estructura político-administrativa.

B) Un conocimiento objetivo de las realidades socio-sanitarias. 

C) Una apreciación particular del fenómeno de pobreza.

D) Un presupuesto equilibrado.

1.1 Adecuación político-administrativa.

La figura política a la cual se adjudica el Municipio, se encuentra representada en las Alcaldías y en el Alcalde como máximo representante. Cada Alcaldía de Municipio, debe gozar de un departamento controlador, ejecutor y monitor de la asignación programática presupuestaria y sus alcances; de lo contrario, obligatoriamente el manejo de los recursos financieros seguirá siendo potestad del gobierno nacional o regional y, en última instancia, de instituciones centralizadas que desconocen, en gran medida los déficit demandados, como sucedía bajo la Constitución de 1961.

Para el caso de la Constitución de 1961 y su relación con los Municipios,  Brewer Carias nos comenta:

“el propio texto fundamental ha establecido competencias concurrentes del poder nacional e inclusive de los Estados, que han producido que el ejercicio  de las competencias municipales se encuentre doblemente limitado”. (1984, 208)

Lo ilimitado del alcance del poder municipal se debía, en gran parte al texto de ley y costumbre del actuar centralista de la política, sin embargo, la realidad presente es otra; luego de una Asamblea Nacional Constituyente, que generó una nueva constitución, tenemos teóricamente una mayor amplitud y delimitación del Municipio, que se puede observar y ver en lo contenido en el título IV, del Poder Público, capítulo IV. Art. 168 y 178, los cuales incorporan conceptualizaciones del área de la autonomía pública y de descentralización.

Las políticas públicas como “adecuación a la estructuración político-administrativa”, conforman un combinado  de factores nacionales y regionales que inciden positivamente en la estructura local-municipal que administra el sector salud y que sirve de eje conectivo entre lo que aspira el gobierno nacional y su política y la realidad presumida en ésta, de forma tal de poder ejercer un coordinado plan de acción para la superación de la crisis municipal.

1.4  Un conocimiento objetivo de las realidades socio-sanitarias.

La identificación de realidades socio-sanitarias de un sector, depende en gran medida de disciplinas como la economía, la medicina, la sociología y la politología especializadas en planificación, puesto que son ellas las que nos brindan todo un andamiaje conceptual, que nos va a permitir captar los elementos requeridos  de la zona en estudio, “La planificación determina una política de acción, señala los objetivos  y la estrategia para alcanzar los mismos, así como las acciones en el tiempo, en el espacio  y en los sectores involucrados”. (Mandl Stangl, 1996:24.)

Su análisis, dependerá de los objetivos y metas pre-establecidos y del alcance buscado por determinada política pública, con referencia al área de la salud. 

La argumentación la fijamos de la siguiente manera: si nos encontramos  con una estructura que desconoce determinadas realidades y que, sin embargo, por obligación de competencia administrativa, lleva a cabo determinada ejecución de un proyecto que posee una tendencia al fracaso o a una negativa en los alcances superficialmente propuestos, esto colocaría las metas no requeridas por la Comunidad Municipal, por encima de la demanda social.

1.4 Una apreciación particular del fenómeno de pobreza.

El punto acá mencionado es de vital importancia, puesto que tiene su incidencia en los factores, mas no en el concepto como tal: 

“la pobreza es un concepto relativo que no es conveniente medir de una manera demasiada rígida. La pobreza y la marginalidad constituyen un proceso funcional que se desprende de la interrelación de una serie de factores económicos, sociales e institucionales” (Chossudovsky. 1982.30.)  

Con esto se afirma que, no toda política municipal debe responder a una objetividad general; cada municipio, tiene una reconstrucción particular  de los factores generadores de pobreza, que se vinculan de tal manera con el fenómeno salud, que hacen necesaria una “apreciación particular del fenómeno” y la transformación del contexto de política pública existente. Este principio, constituye un proceso funcional, lo cual obliga a considerar que no existe un concepto limitado, objetivo, preciso y determinante del significado de pobreza, sino un concepto variante en definiciones, debido al carácter implícito de la interrelación de factores que precipitan a la pobreza a asumir determinadas formas sociales de expresión.

1.4  Un presupuesto equilibrado.

Los recursos deben ubicarse dentro o por encima del déficit que se pretende superar, tanto en el planteamiento financiero como el de recursos materiales, aunado con una vinculación efectiva a la estructura político-administrativa y a las realidades socio-sanitarias del sector en cuestión, así como a la apreciación particular del fenómeno de pobreza.

El planteamiento de presupuesto equilibrado revierte, en gran medida, el escalafón Nación-Región-Municipio, puesto que obliga a repensar  el papel de asignaciones arbitrarias muy típicas de prácticas políticas centralistas, cuyo resultado ha sido la pululación de una serie de anomalías distorsionadoras, aún más, de los presuntos males que se pretendían corregir. Por tal motivo, diseñar presupuestos equilibrados, acarrearía la posibilidad del logro de políticas positivas en el medio social aplicado. 

  Ahora bien, pasaremos al punto de la evaluación y contrastación de los cuatro elementos sugeridos con respecto al plan sectorial de salud, aplicado en el  Municipio Sucre en el lapso 1995-2000, de forma tal de constatar la eficacia programática de éste, como Política Pública Sanitaria.
El plan sectorial de salud del Municipio Sucre, está administrado por un Consejo Municipal de Salud, el cual se define de la siguiente manera: Es la conformación de un conjunto de servicios de salud y lo integran los departamentos coordinados en conjunto con el Director Municipal. Este Consejo Municipal es responsable de la planificación, organización y evaluación  de los proyectos y gerencia de la salud, puntos que tienen que ver su cargo.( Distrito Sanitario Lagunillas.)

Como bien observamos, nos podemos percatar de una  correlación institución-objetivo, de aproximación teórica, un ente Municipal receptivo de su competencia; el sentido de adecuación, que es nuestro interés, parte de una ínter-actuación efectiva, que depende de la estructura funcional y las metas  de dicho Consejo, las cuales presentaremos a continuación.

ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL CONCEJO MUNICIPAL DE SALUD


Fuente: Hospital de Lagunillas, 1998.

METAS DEL CONCEJO MUNICIPAL DE SALUD DE LA ALCALDÍA DE SUCRE 

· Determinar los problemas de salud municipal y los sistemas integrados de asistencia en las diferentes áreas. 

· Elaborar la organización, delegando funciones de los diferentes departamentos a través del Director Municipal.

· Planificar políticas, normas generales y métodos, para la solución de los diferentes casos, en las distintas personas que están bajo la responsabilidad de este sistema de salud.

· Identificar la evolución de diferentes programas, de acuerdo con el organigrama y su funcionamiento a través de informes.

· Establecer, para supervisión, los diferentes planes destinados a los servicios correspondientes a toda la infraestructura de salud en el Municipio Sucre.

Los análisis sobre este punto y evaluaciones de los resultados de contrastación, arrojan la existencia real de una adecuación político-administrativa, puesto que se conjugan de muy buena manera los elementos de institución, metas y estructuración funcional, sin embargo, es notoria la ausencia de un elemento de participación ciudadana, lo cual distorsiona el alcance del programa en este aspecto en específico.

Para el análisis de política pública, la proyección teórica se ubica en el marco de diseño del campo sugerido. Sin embargo, para que pueda ser completo el análisis, debe tocar puntos fundamentales a ser contrastados, reconociendo la exclusión del ente comunitario como primer elemento de análisis.

Como propuesta en este primer punto, se comparte, dentro del plan ya existente, la figura del Consejo Municipal de Salud, más no su conformación estructural, que obvia en gran medida elementos tales como:

· Participación ciudadana.

· Instituciones de carácter público.

· Instituciones de carácter privado.

· Organizaciones comunales. 

· Organizaciones no gubernamentales.

De esta forma, encontramos jerarquizada la figura del Director Municipal, quien tiene a cargo la mayoría plena de las funciones de dicho Consejo.

En el planteamiento de los objetivos y metas del Consejo Municipal de Salud del Municipio Sucre, no se evidencian mecanismos de identificación que pudieran sugerir los programas prioritarios de que está urgido el Municipio, por lo que creemos necesaria la conformación de un Banco de Datos, que permita tener un manejo estadístico sobre la situación, igualmente, se amerita de un equipo especializado en las áreas de salud prioritarias y acorde con el nivel de atención de salud adecuado para el municipio, el cual no lo contempla y, por ende, hace imposible la determinación del problema real de salud municipal, señalado en sus objetivos.

Toda determinación de un problema, parte de una identificación, de lo contrario, concebimos que lo planteado es un acto a priori, no vinculante a una determinación planificada de política pública. El programa  de salud del Municipio Sucre, no se ajusta a las metas, debido a la inexistencia de una previa identificación de la problemática de salud realmente presente.

A partir de este segundo elemento y con la deficiencia ya identificada en el primero, nos encontramos con una imprecisión técnica de política pública, que apunta a un desgaste de política municipal con incidencias graves en la comunidad receptora, lo cual contribuye e influye de forma directa y negativa en los principios de legitimidad, gobernabilidad y de sistema político.

La primera interrogante fundamental, que recae sobre el reconocimiento de los factores propiciadores de ésta, debe estar en todo programa de salubridad pública que debiera tener un eje de acción paralelo que implique una reducción drástica de la pobreza y un conocimiento ubicativo táctico y estratégico del mismo.

Producir salud disminuyendo pobreza es algo de suma complejidad, exigencia tácitamente existente en la actualidad en la gran mayoría de los municipios venezolanos;  generar una expectativa de salud manteniendo los factores e índices de pobreza, no sería más que una incongruencia teórica y una especulación de logros de política pública, muy común en declaraciones públicas de los gobiernos locales cuando buscan presentar sus logros. 

El Consejo Municipal de Salud del Municipio Sucre, herramienta que estamos utilizando para categorizar los logros de salud del gobierno local y la contratación con el perfil de política pública que presento, apunta a una no-contemplación de corresponsabilidad de la pobreza con respecto a la salud y, en cambio, lucen como factores que se encuentran conceptualmente divorciados, sin apreciar la correlatividad de éstos en el interior del escenario comunal. 

Finalmente, nos encontramos con una figura institucional que no estudia los problemas de la salud como de tipo multifactorial sino de carácter asistencial, generando una percepción muy individualista de ellos, al punto que los paradigmas de prevención automáticamente quedan excluidos, por consiguiente, es de considerar la negatividad de los resultados y la inversión improductiva de dineros públicos en la acción social.

  Basándonos en la definición ya propuesta, el presupuesto aplicado en el Municipio Sucre presenta elementos que no apuntan a equilibrios con la realidad existente, tal es el caso de la falta de acondicionamiento de la planta física y la deficiencia de suministros, situaciones presentes en la zona, que bien  se expresan  en las opiniones de los pobladores locales.

El recurso asignado no responde a un previo estudio de carácter objetivo, como consecuencia del desconocimiento de los tres elementos anteriormente expuestos, es por tanto imposible concebir un presupuesto equilibrado si se  desconocen los puntos anteriores, lo uno puede ser superior a lo exigido o inferior a lo demandado, y  su aplicación siempre girará en torno a improvisaciones erráticas. El punto fundamental debe ser, entonces, crear una política pública de envergadura.

Ackermann y Steinmann (1982) colocan los recursos financieros como eje central de la política pública, pero también debemos entender como recursos, los elementos no financieros  que se encuentran insertos al problema y que serán evaluados desde otra perspectiva.

Los problemas de asignación presupuestaria al sector salud, pasan por una serie de incongruencias al momento, tanto de su asignación como de aplicación, lo cual implica un inicio desequilibrado, por ende, hablar de equilibrio presupuestario no solo implica un presupuesto que cubra las demandas, sino también las formas de asignación y la aplicación como fondo. 

Dicho esto, pasaremos a profundizar en el eje de investigación que estamos realizando y a su vez, cómo quedará plasmado en el siguiente trabajo de investigación, donde se toma en cuenta uno de los temas más álgidos para esta transformadora, bulliciosa y dinámica sociedad que, tomando como base a la pobreza y la salud, palpa, demuestra y contrae su férrea voluntad de cambio ante tan delicado, pero avasallante tema. 

CAPÍTULO II

SALUD Y POBREZA EN EL MUNICIPIO SUCRE

¿Un dilema de solución conjunta?

La agudización de la crisis económica mundial en los últimos años, ha incrementado la pobreza y ha hecho casi impostergable el enfrentar la realidad social en los países subdesarrollados; la pobreza, ha ocasionado el resquebrajamiento de las instituciones y junto al planteamiento jurídico-político, se ha incrementado el atraso en el manejo efectivo de políticas públicas, las cuales están vinculadas con la calidad de vida de los Estados.

Esto nos lleva a afirmar sin duda que, la mayor pobreza la tenemos y padecemos los países del tercer mundo, los denominados países del “bloque del antidesarrollo”, sin exceptuar uno de los casos más trágicos del mundo: Etiopía, Mozambique y Sierra Leona, tres de los países más pobres del globo terráqueo donde sus instituciones y niveles de salud están en estado estacionario crítico.

Venezuela no escapa a este esquema, este país, con una cantidad considerable de ingresos en divisas provenientes de la industria petrolera, hoy muestra una estructura política de instituciones agotadas, indiferentes y poco preocupadas por la situación de sobrevivencia de sus habitantes. 

Simultáneamente, nuestro país muestra elevados índices de pobreza, densos cinturones de miseria y como si fuera poco, todo esto se ve reflejado enormemente en el alarmante desmejoramiento de sus indicadores de salud en los niveles nacional, estatal y municipal. Agregado a lo anterior, la evaluación de los indicadores de salud a los tres niveles, muestran implicaciones bien resaltantes en el cuadro antes descrito. 

En base a los argumentos de esta naturaleza, las discusiones sobre el planteamiento de la pobreza han sido objeto de estudio, con formulaciones teóricas basadas en los indicadores financieros que, presentados como “favorables”, generan opiniones de poca veracidad. Paralelo a esto, está lo que se ha descrito como “la  posición privilegiada de Venezuela” (Chossudovsky, 1982:16), país que geográficamente se ubica con una amplia frontera marina, dentro del área del Caribe, del Bloque Andino y la entrada al hemisferio Sur.

No obstante, la misma clase gubernamental  ha enmascarado una cruda y verdadera realidad: el drama interno de la pobreza rural y urbana, con sus duros elementos de desnutrición infantil y el cuadro monstruoso de personas jóvenes potencialmente aptas para desarrollar su fuerza de trabajo, que están subutilizadas o sin empleo, sin dirección, ni proyectos que los guíen hacia adelante.

Así, en Venezuela se pierden las más grandes y mejores fuerzas, investigación y talento, para el trabajo que bien pudiera contribuir con el desarrollo del país y de cada una de sus regiones;  la fe se ha perdido aún donde existen los recursos e infraestructura y en las personas  capaces de cumplir funciones en cualquier arte o trabajo, que pueden luchar para contribuir con la prosperidad del país. 

La salud, como derecho fundamental de todos los seres humanos, es un indicador fidedigno de la situación social que vive una determinada población. La presencia y calidad de los recursos en esta área, aunada al volumen y capacitación del personal, nos dicen mucho del interés e importancia que un Estado ha dado a este derecho, y su análisis nos indica el verdadero nivel de vida de la población. 

En muchos países, la población se ha alienado -como afirma el pensamiento marxista-, se ha atomizado en ideas y sueños que nunca serán realizables y los “proyectos” solo han creado falsas expectativas sobre una realidad que no verán llegar. 

En nuestro país, el derroche y el despilfarro han acompañado la tragedia del “boom” petrolero que pudo haber mejorado esta situación, y que hoy es solo un amargo recuerdo con nefastas consecuencias que seguimos arrastrando.

Como complemento, las predicciones y formalismos de los proyectos realizados por economistas liberales, y luego los situados en el neoliberalismo, llegan, con sus fórmulas consagradas, a excluir a las mayorías en nombre de la “ciencia” y de la “teoría pura”, de las realidades cuyos modelos interpretativos se desentienden hasta de los postulados y preceptos constitucionales de las leyes de la República que buscan el bienestar socioeconómico de toda la población.

Se ha  olvidado la letra de leyes como  la “Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud”, promulgada en el año 1987, que en su artículo 3 dice: “El Sistema Nacional de Salud, garantizará la protección de la salud a todos los habitantes del país sin discriminación de ninguna naturaleza”.

El divorcio y la dureza de los tecnócratas de la economía “pura”, que se apartan completamente de las necesidades esenciales e imponen un enorme círculo marginalista, ubicando a los indicadores monetarios y de producción como “instrumentos científicos” que están por encima del beneficio colectivo.

Estos economistas neoliberales sólo nutren sus enseñanzas y aspiraciones en el impulso al “desarrollo” y su éxito lo sustentan en el incremento de indicadores como el Producto Interno Bruto (PIB) y si éste se eleva en dos o tres puntos, aunque esto se logre a costa del sacrificio de los índices de desarrollo humano de la población.

No obstante, estas abstracciones teóricas pervertidas en la realidad, oscurecen deliberadamente las relaciones entre clases sociales y, con sus organismos institucionales, alimentan desaforadamente el proceso de incertidumbre neoliberal.

En todo caso,  la complejidad de la pobreza subyace en su concepto relativo que no es conveniente medir de una manera demasiado rígida. Además, como hemos mencionado, la pobreza y la marginalidad constituyen un proceso funcional que se desprende de la interrelación de una serie de factores económicos, sociales e institucionales.

“En otros términos, la frontera de la pobreza constituye una situación de referencia, que corresponde a un nivel de requerimiento mínimo o de “aceptabilidad” de la variable. Esto es, la pobreza y la distribución de la pobreza serán medidas con respecto a situaciones de referencia seleccionadas”  (Shossudovsky, 1982, pp. 30 y 31).

En estas condiciones,  las inequidades y la injusta ausencia en los proyectos de crecimiento social de grupos sociales mayoritarios y desprotegidos, como es la población en edad económicamente activa, nos ha llevado a ubicarlos y catalogarlos como grupos humanos en situación de riesgo.


Como aspiración, la gran existencia y disponibilidad promedio de nutrientes alimentarios, podrían ir adecuadamente a los sectores de la población más necesitada, así se atenderían de una mejor manera  las áreas rurales, donde más del 70% de las familias venezolanas no alcanzan una dieta alimentaría mínima, (2.500 calorías/per cápita/dia) mientras que por otro lado, casi la mitad de la población se encuentra enferma ya que sufren en un 45% de “hipoalimentación”.

Veamos algunos datos alarmantes:

“… casi 11 millones de Venezolanos están en pobreza extrema, de los cuales 7,2 millones son niños y niñas. Más de 4 millones de infantes y jóvenes padecen de desnutrición. Más de 480 mil jóvenes de la fuerza de trabajo están desempleados; 1,2 millones de niños y niñas con edades entre 7 y 14 años tienen déficit nutricional agudo. De cada 100 alumnos que ingresan al primer grado, sólo 38 logran culminar el ciclo diversificado”. (Venezuela, país herido por la pobreza, año, 1999, Pág., 22).

Efectivamente, un análisis del comportamiento del financiamiento social en Venezuela durante el período 1988-1997 realizado por la Coordinación de Desarrollo y Planificación (CORDIPLAN), con el apoyo del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia Abandonada (UNICEF), arrojó las siguientes conclusiones: 

“La priorización de lo social no jugó un papel importante para el aumento del gasto social (...) los sectores de la inversión en capital humano (salud y educación) perdieron importancia relativa en el proceso de asignación de recursos a lo interno de lo social” (Centeno, 1999, p. 2).  

Esto, por tener una ingestión de nutrientes muy por debajo de los nutrientes mínimos. Se agrega a ello una afirmación del investigador Luis Velásquez Alvaray, para que una sociedad con características de moderna deba realizar sus funciones organizadas, donde se puedan seguir las pautas que señala el Estado.

“La salud es también, como consecuencia, organizada y promovida a través de políticas que crea el Estado. Esto constituye la organización política por medio de la cual la sociedad en su conjunto se da una organización definida. Es decir, se da un cuerpopolítico en el cual se toman las decisiones fundamentales que atañen a toda la sociedad”. (Velásquez Alvaray, 1978, p. 9).

Los politólogos interpretamos como “políticas” las decisiones que se toman a lo interno del Estado y, en este caso, cuando nos proponemos  el estudio de la pobreza a través de los indicadores de salud de un municipio específico: el Municipio Sucre, las denominaremos “Políticas Sanitarias”, las cuales pueden considerarse como leyes instrumentadas desde las distintas instituciones de servicios de salud.

Usaremos como método para este estudio, el de la Línea de la Pobreza como indicador de análisis, tal como lo citan  Murúa y Aguilera al referirse  al ingreso real de una familia:

“El método de la línea de la pobreza, se fundamenta en la determinación de la cantidad o monto del ingreso que permite a un hogar promedio (de 5 personas) satisfacer las necesidades básicas alimentarías de sus miembros.” (Murúa y Aguilera, 1999, pp. 1-11).

Tomando en cuenta estos referentes reales y de análisis alarmantes,  es cuando intervienen las ciencias sociales para estudiar, mediante análisis y tablas, la realidad planteada, así, nuestra investigación se orienta desde una óptica politológica dentro del campo investigativo de la ciencia política,  integrada dentro de las denominadas políticas municipales de salud, con lo cual se puede develar la verdadera situación sanitaria de la región en estudio.
Vamos a estudiar el nivel de salud existente en el Municipio Sucre del Estado Mérida, través de un análisis vinculante con el problema de la pobreza en Venezuela, haremos referencia a la situación mencionada en un contexto de organización comunitaria, a la realidad de los servicios sanitarios que protegen a sus comunidades de las enfermedades más frecuentes en la zona y asimismo a la calidad de vida de esta manera, identificaremos cómo funciona el bienestar socioeconómico y productivo de este Municipio.
Debemos tomar en consideración que, a pesar de los amplios avances mundiales referidos al campo de la salud, los logros no han sido uniformes con las metas, las respuestas que se han necesitado para atacar problemas críticos en salud han diezmado a sus comunidades, la falta de gerencia para la elaboración de proyectos, y la deficiente administración de los recursos no dejan de ser muy halagadoras en el campo de la salud. 

Así mismo, temas tan importantes como la prevención, las estrategias seguidas para la reorganización de los recursos y los servicios de salud,  tomando en cuenta los principios fundamentales de desconcentración funcional en el área asistencial, tienen gran relación con el conocimiento de las comunidades y sus áreas de influencia, esto nos permite identificar los niveles de salud y morbilidad aceptables para la población, tomando en cuenta los datos demográficos como: población total, composición por edad, sexo, crecimiento poblacional, tablas de morbilidad, principales problemas de salud pública, infraestructura hospitalaria, recursos existentes o inexistentes y su distribución en las zonas urbanas y rurales, son al mismo tiempo puntos que nos proponemos tener presente en esta investigación. 

Como lo señalamos anteriormente, es importante el análisis de la situación de la pobreza en nuestro país y cómo ella ha logrado estancar los procesos de desarrollo del  Municipio Sucre.

El “caso Venezuela”, en forma general, presenta estadísticas y proyecciones de la pobreza muy singulares. Veamos algunos indicadores de esta problemática que nos muestra su realidad social:

· 40,3% de los hogares venezolanos se ubican en pobreza extrema (sus ingresos no cubren el conjunto de alimentos necesarios para alcanzar una adecuada nutrición). Este porcentaje se traduce en  una cifra de 10.978.053 personas.

· 28,4% de estos hogares califican como pobres (sus ingresos le permiten cubrir solamente el costo de esta canasta).

· 76,1% de la población infantil, es decir, 7.293.336 niños y niñas, viven en pobreza. De este total 50,2% (4.811.110) están en pobreza moderada y 25,9% (2.482.226) en pobreza extrema

· Solamente 2.2 millones de infantes y adolescentes acceden a buenas condiciones de vivienda, educación, alimentación y salud.

· La tasa de desocupación juvenil pasó de 19,8% en el segundo semestre de 1997 a 21,9% en el primer semestre del año en curso, lo cual significa que más de 480 mil jóvenes incluidos en la fuerza de trabajo están desempleados. 

· En Venezuela, medio millón de niños y niñas presentan un promedio de dos episodios de gastroenteritis al año, motivo por el cual esta enfermedad constituye la primera causa de consulta médica. Se considera la novena causa de muerte en el país, presentando mayor incidencia en niños y niñas menores de cinco años.

· 40% de la población venezolana menor de 17 años, es decir, más de 4 millones de niños, niñas y jóvenes, padecen de desnutrición. Además, un millón 274 mil niños y niñas con edades entre 7 y 14 años, tienen un déficit nutricional agudo, es decir, se está levantando una generación desnutrida y disminuida intelectualmente.

· La tasa de mortalidad por desnutrición pasó de 3 a 4,6 por 100.000 habitantes entre 1989 y 1994. Este incremento se atribuye al padecimiento de enfermedades infecciosas y gastrointestinales asociadas a la desnutrición. 

· Según el INAM, “la delincuencia infanto-juvenil se ha incrementado en un 30% en los últimos tres años, siendo la causa principal de ello el aumento de la pobreza crítica en todo el país. De los 2 millones 100 mil niños y niñas que se encuentran en situación de pobreza crítica, unos 26 mil son infractores de la Ley”. (Centeno, J.C. País herido por la Pobreza, 1999, pp. 2 y 3).

Estas cifras repercuten directamente sobre cualquier Municipio, las políticas adoptadas en los gobiernos centrales, no logran imaginar cuanto daño han causado en el territorio nacional, el descuido, el no mirar atrás, el no observar internamente, nos ha llevado a un país apartado de la realidad en cuanto a sus indicadores de salud.

El Municipio en estudio, es territorialmente pequeño en cuanto a las dimensiones del Estado Mérida, su población no sobrepasa los 43.000 habitantes, está apartado de los grandes centros del poder nacional, y se encuentra a distantes 30 kilómetros de la capital del Estado Mérida, se  reconoce a partir del 25 de Agosto del año 1901.

Desde el punto de vista contextual, el Municipio Sucre del Estado Mérida, limita, al norte, con el Municipio Andrés Bello, partiendo desde la confluencia de los ríos Quebradón y Cacique hasta la desembocadura de la Quebrada La Osa. Por el Este, con el Municipio Campo Elías, partiendo desde el Páramo El Tambor en dirección sureste hasta el Páramo Los Colorados. Por el Sur, con el Municipio Arzobispo Chacón desde el páramo Los Colorados  hasta el sitio donde converge la quebrada San Antonio y de allí hasta el páramo La Laguna. Por el Oeste, con los Municipios  Alberto Adriani y Antonio Pinto Salinas, partiendo desde el punto de unión del Páramo El Molino con el Páramo La Laguna hasta la confluencia de los ríos Quebradón y Cacique.

La escogencia del Municipio Sucre del Estado Mérida para la realización de este estudio-investigación, nos permitirá tener una idea aproximada de las repercusiones sociopolíticas de la pobreza, como freno para el desarrollo, además de los indicadores de salud y otras muchas cosas más referidas con esta área, que repercuten en tres víctimas elementales: la comunidad, el hombre y el futuro.

En Venezuela, el modelo de desarrollo económico que se trató de implantar a lo largo del proceso democrático, condujo a inequidades, lo que se ha reflejado directamente en las condiciones de salud de los diferentes  grupos humanos, existiendo grandes diferencias en la estructura de salud, enfermedad y mortalidad con desmejoras en las condiciones de vida. Así, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil en Venezuela es dos veces y media más alta en las parroquias que tiene entre el 90 y 100% de las Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), cuando se les compara con el grupo que tiene entre el 0 y el 10%. 

La tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles en nuestro país, es tres veces superior en el grupo extremo y las tasas de mortalidad por causas perinatales es seis veces mayor. Prácticamente, todos los casos de tétano neonatal registrados en los últimos años, ocurrieron en los municipios que tiene más del 70% de población con NBI, según datos de la Organización Panamericana de la Salud (Málaga,  H, 1996).

Los estudios, como los de Méndez Castellanos, convalidan esta información al expresar que los niños de los estratos IV y V (de pobreza y pobreza extrema), tienen un retraso biológico de 20 años con relación a aquellos de los sectores I y II, estrato social alto (Méndez Castellano, H., 1992) y la diferencia entre estatura y peso de los niños urbanos, se establece desde muy temprana edad pero se reduce en la edad adulta, las mismas llegan a ser aproximadamente de 4 cms. a los siete años y 2.6 cm. en los adultos y en los jóvenes (Jiménez, M., 1993).

No obstante, la esperanza de vida al nacer ha llegado, en 1990, a 70.1 años, con un valor superior en el sexo femenino de 73.3 años sobre el masculino de 67.0 años (MSAS, 1992), cabe destacar que esta valorización no es uniforme para los diferentes estratos sociales, ya que en el estrato I y II, el promedio de edad al morir es de 70 años, en el estrato III es de 62 años, en el estrato IV es de 61 y en el estrato V es de 58 años, por lo que habría 12 años de diferencia entre los estratos sociales altos y el de extrema pobreza. (Méndez Castellano, H., 1994). 

En relación con la tasa global de fecundidad, las mujeres que viven en parroquias con más de 75% de NBI, tienen cuatro veces mayor probabilidad de que las niñas menores de 15 años se embaracen que en el grupo que vive en parroquias que viven con menos de 25% de NBI, y en las mujeres entre 45-49 años, la probabilidad es 11 veces mayor. (Núñez, M., 1995), evidenciándose la más importante diferencia entre mujer y pobreza. 

Además, la aplicación de la escala de inteligencia para niños, reveló una clara relación entre el rendimiento escolar y el estrato social, a mayor nivel social, mayor rendimiento  y en la sub-prueba del vocabulario se encontró, por ejemplo, que un adolescente de 13 años del estrato V muestra un rendimiento inferior a un niño de 9 años de los estratos I, II y III (Méndez Castellano, 1994), pudiéndose concluir entonces, que en Venezuela en materia de educación, según el Ministro de Educación Cultura y Deporte, existen dos categorías: el de la acumulación de la excelencia y el de la acumulación de las carencias, el primero con un 20% de la población y el segundo con el porcentaje restante (Cárdenas, A. 1994). Estas diferencias nos demuestran que no hemos conseguido la equidad entre los distintos lugares geográficos del país ni entre estratos sociales, etnias, sexo y géneros, ya que existen varias Venezuelas postergadas, a saber: la Venezuela rural, la indígena, la urbano-marginal, la obrera, la campesina y la femenina, las que estarían fundamentalmente ligadas a diferencias de condiciones económicas, sociales, culturales, más que a factores estrictamente biológicos. (Málaga.1994:17)

Presentada esta visualización de los referentes resaltantes en el conglomerado venezolano y aunado a otras áreas problemáticas, hay que mencionar que es el Municipio el que debe  rescatar la posibilidad para que el pueblo, a través de un líder auténticamente compenetrado con la concepción comunitaria, pueda desarrolla proyectos autónomos y eficaces (Rincón,  P., 1996,7).

Para Helena Restrepo los principios de la promoción de la salud, enfatizan con otras áreas del desarrollo como son la educación, la alimentación, la vivienda, el ingreso, la paz y los ecosistemas estables (1994,9). De lo contrario, lograríamos una promoción de salud asistencialista muy practicada en la teoría centralista de manejos públicos; para 1996, el Viceministro de Sanidad, Roberto Rondón Morales y en relación con lo expuesto, fijaba la siguiente posición: “esto induce un proceso de reorganización de los tres niveles concurrentes en el manejo de los servicios, siendo el nivel central el órgano político, normativo y de control; el nivel estadal estratégico y de coordinación, el nivel municipal operativo”, sin embargo, nuestra propuesta consiste en disolver esta jerarquización y hacerla extensiva hacia el municipio, es decir, tanto a nivel político, fase normativa, propuesta de control, estrategia y coordinación  en una misma función operativa a lo interno del municipio, sin olvidar, que parte del éxito de una planificación pública, depende del grado de convergencia entre la interpretación del individuo como usuario y el proceso racional basado en la interpretación de experto que participa en el proceso. (Mandl, Stangl. 1996:23). 

Para fines conceptuales acerca y sobre Municipio, manejaremos la planteada  por María Toba que es la siguiente: 

“Un municipio es la unidad política y administrativa básica de la descentralización. Funciona en un territorio definido, con una autoridad elegida democráticamente, con legitimidad reconocida de autonomía en la toma de decisiones. Cuenta con recursos propios, y una comunidad que comparte características y problemas comunes. Todo ello representa una base ideal para lograr un desarrollo social local” (Toba.1996:51)

No debemos dejar de resaltar que los municipios son la figura política producto de un proceso de desconcentración y descentralización del poder público nacional, lo cual, a modo de ver de Rondón Morales (1996), genera una alianza gobierno- sociedad civil, que permite romper  con pensamientos y criterios endogámicos, autosuficientes y estructuras piramidales, procesos administrativos lentos y complicado que autosatisface a la organización, pero no a sus fines y cuyos resultados no tienen control, es decir, proponer nuevos modelos de gestión. 

El dilema a resolver, presentado este análisis en un espectro amplio recurriremos al objetivo estudio y presentaremos las distintas vertientes que nos indican que tanto salud y pobreza en las prácticas reales, son parte de un dilema de solución conjunta, sin negar que pueden ser manejadas con resultados positivos de forma separada pero con implicaciones de carácter teórico.

A continuación, presentamos las características de alta connotación en el Municipio Sucre, que además son consideradas de enlace o elementos de engranaje de la dualidad pobreza-salud, es decir,  como áreas problemáticas:

· Contaminación ambiental por desechos sólidos.

· Uso inadecuado de las consultas preventivas.

· Poca preparación de la mujer para enfrentar su autocuidado durante el embarazo y  para la atención de su hijo.

· Pocas oportunidades para el desarrollo psico-social de los niños.

· Ancianos con poca asistencia integral en el hogar y la comunidad.

· Hábitos inadecuados de higiene, alimentación y actividad física.

· Bajo consumo de productos de consumo vegetal.

· Embarazo en adolescentes.

· Deficiente calidad de la educación.

· Alto índice de repetición y deserción escolar en los tres primeros grados.

· Bajo nivel de ingreso individual y  familiar. 

· Alto índice de desempleo.

El Municipio Sucre, enfrenta uno de los mayores índices de pobreza en todo el Estado Mérida, con un porcentaje de necesidades básicas insatisfechas que va de 55 a 60%, medido a través de un 56% de hogares pobres, 7% de niños de 7 a 12 años que no asisten a la escuela, 18% de hacinamiento crítico, 21% de viviendas inadecuadas, 32% sin servicios básicos y un 30% con alta dependencia económica.

Tiene una población estimada de 42.308 habitantes, según fuente Oficina Central de Estadística e Informática (O.C.E.I). del censo 90 en su proyección hasta el año 2000. La población del municipio corresponde a una definición de “población rural y urbana”,  lo cual implica, que toda política pública a desarrollarse debe poseer una gran flexibilidad de adaptación con respecto al entorno, debido a lo complejo de su estructuración comunal.

Estos indicadores tienen una gran repercusión en la línea de crecimiento con el objetivo salud, es por tanto la correlación de resultados estadísticos entre los niveles de pobreza y la crisis de salud existente en el municipio en estudio, para ello, el planteamiento de Planificación de Política Pública, además de obtener lo expuesto en el capítulo I, debe estar acompañado de los siguientes perfiles operativos: 

· Promoción a la formulación e implementación de políticas públicas saludables, lo cual implica una acción intersectorial y concertada con otros ámbitos importantes.

· Dar poder a las personas y grupos para fortalecer la acción comunitaria, sin la cual no es posible avanzar en la identificación y solución de los problemas y situaciones que están afectando la producción de la salud.

· Preocuparse por los entornos tanto físicos como sociales, para que se facilite el desarrollo humano. El mejoramiento de las condiciones ambientales y de los mecanismos de soporte social son indispensables.

· Utilizar los instrumentos modernos de información, comunicación  y educación para que la población adquiera los conocimientos y habilidades que le permita a os individuos y a los grupos optar por conductas y comportamiento saludable.

Los elementos paralelos que una política estratégica de salud debe contener para el caso del Municipio Sucre, gira, en gran parte, en el desarrollo de estructuras socio-ecológicas y de remodelación física, aunado a tratar de disminuir las anomalías institucionales identificadas en la  educación y el bajo perfil de ciudadanía: 

· Construcción de un vertedero de desechos sólidos.

· Un sistema de recolección de aguas servidas, tratamiento y disposición final.

· Programa de reciclaje de desechos.

· Recreación dirigida a niños en edad escolar

· Promoción de buenos hábitos en escuelas y comunidad

· Huertos familiares

· Formación capacitación del docente con respecto al papel primordial de organización que juega un sistema de salud.

José Renan Esquivel, nos señala que,  la realidad de las comunidades actualmente nos muestra la matriz de problemas serios y vitales que necesitan transformaciones. El aceptar la enfermedad como comunicador social de las realidades de los pueblos en donde viven las familias y comunidades, nos obliga a buscar y combatir sus causas en los barrios donde proceden (1989: 269).

Es evidente la necesidad de compenetración con las áreas en conflicto, puesto que de allí resultan sus mismas soluciones, por lo que, una conclusión general es que la acumulación de crisis de salud existente, no es más que un producto históricamente de tergiversación de políticas aplicadas, siempre desde ámbitos externos no concordantes entre sí, tanto en objetivos como en procedimientos. La  asistencia médica en el Municipio Sucre, a pesar de las distintas reformas a las cuales ha sido sujetada  por parte del Ministerio de Salud y Asistencia Social aún se haya adscrito su comportamiento funcional a normas de salud tradicionales que las podemos observar en el siguiente recuadro: 

	NORMAS DE SALUD TRADICIONALES. –


	NORMAS DE SALUD COMUNITARIAS PROPUESTAS.

	Medicina fundamentada en la                     enfermedad (curativa por excelencia).


	Medicina fundamentada en la salud (preventiva por excelencia).

	Énfasis conceptual en los mecanismos              de la enfermedad.


	Énfasis conceptual en las causas de la enfermedad.

	Los factores biológicos son más importantes en la etiología de la enfermedad.


	Los factores sociales y ambientales son los más importantes en la etiología de la enfermedad.

	El servicio médico es para quien lo solicita (fundamentado en la demanda).
	El servicio médico es para todos (fundamentado en la necesidad de la población).

	Servicio de salud especializado, independientes de cualquier otro programa social.


	Servicio de salud coordinado, inte grado con los otros programas de bienestar y desarrollo.

	Los servicios de salud necesitan concentrarse en el hospital.
	Los servicios de salud deben regionalizarse y ofrecerse lo más cerca posible a la población.



	La atención médica es ofrecida por el Médico.


	La atención médica es ofrecida por el equipo de salud.

	El médico es de la institución hospitalaria.


	El médico es de la familia y de la comunidad.-

	La atención es fragmentaria, individual, ocasional y episódica (no planeada).
	La atención médica  es sectorizada, comunitaria, continua en el tiempo y en el espacio (planificada).



	La atención médica es autoritaria, la acción de desarrollo va sólo del médico hacia el paciente.
	La atención médica se realiza con la participación de la comunidad, la acción de desarrollo es bidirecional.


Marco esquemático extraído de: José Renan Esquivel “Como enfrentar la pobreza” en, Marco conceptual de la salud integral de la comunidad, el caso de Panamá (1989, 269).  
Como ya ha sido señalado antes, la apreciación particular de la pobreza se evidencia en un conocimiento real de los factores que la generan, sin embargo, debemos incluir comportamientos institucionales que contribuyen con los mismos, tal es el caso de la forma de manejo tradicional de la salud muy típicos en espacios urbanos-rural, cuyas características arriba se mencionan.

La pregunta a la cual se aboca este capítulo, busca reflejar, en caso especifico, la relación establecida entre pobreza y salud en el municipio, presentado y expuesto los elementos de mayor connotación que refleja el Municipio  Sucre y la incidencia de enfermedades y su relación con los mismos, apuntan que no existe municipio saludable sin resolución del conflicto de pobreza, en resumen, una perspectiva de calidad de vida integral.

CAPÍTULO III

PROPUESTA ESTRATEGICA Y POLÍTICAS PARALELAS

El estudio de la Ciencia Política ha tenido, entre sus objetivos, la discusión sobre las instituciones y su funcionamiento como parte del análisis de las políticas públicas, una variante del estudio del poder y elemento primordial de la gestión pública, que permite dar solución y prestar la atención a ciertos problemas de un determinado caso en proceso de estudio y de comparación.

“En el ámbito político las respuestas gubernamentales que se obtengan frente a las demandas sociales,  afianza o debilita la estabilidad política y las medidas de apoyo hacia el aparato estatal.” (Romero Díaz, 1998, pp. 115-136).

En este sentido, las sociedades deberían girar en torno  a la calidad y atención social de sus pobladores, ya que estos factores son importantes para su crecimiento y desarrollo. Así mismo, el aumento o descenso del estatus de sus habitantes naturales, se ve reflejado en las condiciones de vida y progreso. 

De entrada, debemos llamar la atención sobre algunas variables relacionadas con esta problemática; tenemos que la densidad de una población es el número promedio de habitantes de un territorio (continente, país, entidad, municipio, etc.) que viven sobre una unidad de superficie en kilómetros cuadrados (Km2.) Sin embargo, hay que tener presente que los números promedio de un continente, país o entidad, no reflejan fielmente su realidad, ya que, dentro de un mismo territorio, existen normalmente grandes diferencias, situación que se repite en las estructuras municipales.

La densidad de población depende, fundamentalmente, de la capacidad económica desarrollada dentro de su territorio, la cual a su vez, viene determinada por factores naturales, culturales y socioeconómicos.

Todo esto depende del rango jurídico y la naturaleza constitucional y legal con que se asista a una comunidad para su desarrollo, visto desde la óptica del marco normativo existente, podremos obtener la proyección y respuesta en lo referente a la infraestructura y organización. 

Una sociedad, requiere de instrumentos jurídicos que permitan la protección de sus ciudadanos con el carácter que responda a la doctrina antes mencionada En la pasada Constitución Nacional de 1961, este derecho contemplado en el Artículo 76, sólo expresaba la obligación del Estado para con los ciudadanos que carecieran de recursos para su atención de salud, lo que situaba a muchos venezolanos en una situación de indefensión jurídica, pues el citado Artículo 76 hacía alusión a lo siguiente: 

“Todos tienen derecho a la protección de la salud. Las autoridades velarán por el mantenimiento de la salud pública y proveerán los medios de prevención y asistencia a quienes carezcan de ellos. Todos están obligados a someterse a las medidas sanitarias que establezca la Ley, dentro de los límites impuestos por el respeto a la persona humana”. (Constitución Nacional de 1961, Artículo 76).

“El Estado proveerá los medios de prevención y asistencia a quienes carezcan de ellos”. Esta afirmación, discriminaba la cobertura en asistencia de salud a cualquier ciudadano, primero por que en Venezuela, como dato curioso, más de diez millones de habitantes se encuentran en situación de pobreza crítica, a lo que se agrega la alta morbilidad por las denominadas “enfermedades catastróficas”, por ejemplo, el SIDA, que, como problema grave de salud pública, requiere tratamientos de más de seis millones de bolívares mensuales (Bs. 6.000.000°°), entonces, surge la pregunta inmediata:  ¿quién estaría en situación de asumir estos costos con las carencias económicas que sufre un alto porcentaje de la población nuestro país?.

Esta es la diferencia entre el derecho natural a la vida y a la salud, donde una ley o artículo puede verse de manera abstracta y que aparta su aplicación con criterio de justicia y equidad.


Este artículo de la pasada Constitución Nacional de 1961, indudablemente era discriminatorio ya que sólo protegía parcialmente a aquellos a quienes el Estado clasificaba para brindarles asistencia médica y todos sabemos las consecuencias generadas por esta situación en nuestro país. Se le agrega la imperante corrupción hospitalaria, así como otra serie de hechos que incidieron en la baja calidad de la atención de  salud en el ámbito nacional, hasta desarticular el mismo sistema en los municipios.

“A decir verdad en la última década, Venezuela ha contemplado con impotencia como todos los indicadores que miden el nivel de salud de la población se han deteriorado en forma notoria. La mortalidad infantil, desnutrición, enfermedades endémicas (dengue, cólera, malaria), mortalidad materna y muertes causadas por falta de atención oportuna o de equipos adecuados y hasta de medicinas, han aumentado en tal proporción que colocan a Venezuela entre los países con más baja asistencia sanitaria en el continente.” (López Madriz, 1998, El Nacional, Opinión, pag, A5.)

Otra realidad es que el 76% de las camas disponibles pertenecen al sector público y el 24% al sector privado. Sin embargo, el 86% de la población acude a los hospitales públicos y, de este índice, sólo el 35% está asegurado por el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), institución que no ha cubierto las necesidades ni los objetivos asistenciales de los miles de afiliados cotizantes tanto del sector público como del privado.

“De manera ilustrativa podemos resumir, en pocas palabras, las causas y efectos de la crisis del sistema nacional de salud: La recurrencia a las huelgas de los médicos y trabajadores de la salud, originadas en las firmas de convenios que crean compromisos económicos que luego son incumplidos; los presupuestos exiguos y generalmente mal administrados de los hospitales; los sucesivos recortes presupuestarios; las infraestructuras deterioradas y nunca reparadas; la inoperatividad de los ambulatorios; la sustracción, lesión y saboteo de los equipos; la falta de una política de salud con continuidad” (López Madriz, 1998, El Nacional, Pag, A6, Opinión).

Otro notable ejemplo de la deteriorada realidad de la salud en Venezuela, es el hecho de que, casi en ningún hospital público del país se están realizando intervenciones quirúrgicas de tipo oncológico, por las carencias de equipos y medicinas. Una consecuencia es el represamiento de gran cantidad de pacientes con cáncer en condiciones operables, pero en gran estado de peligro ante la falta de una intervención quirúrgica a tiempo. Los hospitales se están convirtiendo en hoteles de pacientes en espera.

Según López Madriz, los aspectos para comenzar a recomponer el sistema nacional de salud serían:

1. “Dar carácter de urgencia a la aprobación de presupuestos destinados al sector, que remedien las fallas de estructuras y de nóminas en los centros asistenciales. 

2. Poner en marcha el proyecto salud para dotar a los hospitales de equipos médicos suficientes para su funcionamiento. 

3. Retomar la medicina preventiva a través de campañas intensas.

4. Descongestionar las emergencias dando operatividad a los más de 3 mil ambulatorios existentes en el ámbito nacional.

5. Propiciar un gran diálogo entre Fetrasalud, Federación Médica y los actores gubernamentales y legislativos de la salud.” (López Madriz, 1998, Pag. A5, Opinión).

De esta manera, algunos estudiosos sobre el tema de la Salud y la  Pobreza, nos muestran cómo, a partir de muchos modelos adoptados para el funcionamiento de la salud en Venezuela, el basamento legal pero injusto, condenó a miles de venezolanos a morir, a no ser atendidos por falta de recursos y por que el “Estado” era el único encargado de determinar quién clasificaba en sus requisitos para ser atendido y quien no.

Ahora, con el nuevo ordenamiento jurídico que impera en el país desde el 30 de Diciembre de 1999 con la “Constitución de la República Bolivariana de Venezuela”, la salud adquiere el estatus de universal, al ampliarse como un derecho para cualquier estrato o sector de la sociedad, según la letra de sus Artículos 83, 84 y 85 del Capítulo V: De los Derechos Sociales y de las Familias,  donde queda explícito este derecho para  todos los ciudadanos sin distingo de condición social alguna.

Como hemos citado con anterioridad, las enfermedades cuyos tratamientos son de alto costo, como las denominadas enfermedades catastróficas, pueden afectar duramente la economía de un grupo familiar y hasta generar su ruptura.

Con el nuevo marco jurídico-legal creado por el Estado a partir de la Constitución Bolivariana, se establece en los Artículos 83, 84 y 85 los ámbitos donde el Estado interviene para solventar esta grave situación; así vale la pena citar el contenido de cada uno de estos:

Artículo 83. “La salud es un derecho social fundamental, obligación del Estado, que lo garantizará como parte del derecho a la vida. El Estado promoverá y desarrollará políticas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios, todas las personas tienen derecho a la protección de la salud, así como el deber de participar activamente en su promoción y defensa, el de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la Ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la República”. (Constitución Bolivariana de Venezuela año 2000).

La salud en este nuevo ordenamiento jurídico pretende, bajo su cuerpo constitucional, señalar que el proceso involucra a toda la sociedad y que,  la forma de entrar en la comprensión y participación de este nuevo sistema es tener derechos bien definidos, pero también amplias competencias en cuanto a nuestra responsabilidad para la participación. El Estado sabe que el sistema de salud debe cambiar, ya que su orientación ha empobrecido aún más a la nación. 
Artículo 84: “Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creará, ofrecerá la rectoría y gestionará un sistema público nacional de salud, de carácter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integración social y solidaridad. El sistema público de salud dará prioridad a la promoción de la salud y a la prevención de las actividades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitación de calidad. Los bienes y servicios públicos de salud son propiedad del Estado y no podrán ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificación, ejecución y control de la política específica en las instituciones públicas de salud”. 

(Constitución Bolivariana de Venezuela Capítulo V, De los Derechos Sociales y de las Familias. Año 2000).
El Estado, bajo la rectoría de la sociedad civil, está consciente del andamiaje que ha de montar para atender las necesidades de todos los estratos sociales. El cumplimiento y control de su política, estará dictaminado por un cuerpo de leyes que no permitirán ningún desvío en su base doctrinal de atención a todos sus ciudadanos.
Artículo 85. “El financiamiento del sistema público de salud es obligación del Estado que integrará los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la Ley. El Estado garantizará un presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de la política sanitaria. En coordinación con las universidades y los centros de investigación, se promoverá y desarrollará una política nacional de formación de profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de producción de insumos, para la salud. El Estado regulará las instituciones públicas y privadas de salud”. (Constitución de la República Bolivariana de Venezuela. Año 2000).

El financiamiento de la salud tiene rango constitucional y, por tanto, el Estado garantizará su financiamiento acorde a las necesidades existentes. Aparte de esto, los principales centros de enseñanza del país estarán en la obligación de poner sus conocimientos y descubrimientos en el área de la salud a favor del desarrollo de nuestro país.

Desde ahora, la salud tiene un mayor rango constitucional, pero con la inclusión de estos novedosísimos  artículos, el sector salud tiene una nueva dimensión, su espacio y cobertura se proyectan como uno de los mejores diseños normativos y a partir de este momento, todos los habitantes del país estarán protegidos por un sistema de salud integral; cuyo problema ya no será las clases sociales ni los recursos de los ciudadanos para enfrentar sus problemas de salud. Sobre este punto, en la ciencia política se han hecho apreciaciones muy bien reforzadas por el analista político Maurice Duverger, quien se expresa acerca del poder del Estado de la siguiente manera:

“Decir que los pueblos libres son pueblos ricos expresa, bajo una forma brutal, pero apenas exagerada, una verdad fundamental. Aplicar un sistema pluralista a naciones en donde la mayor parte de la población se encuentra casi famélica, aparte de ser inculta y analfabeta, es algo prácticamente imposible”.  (Maurice Duverger 1980, p. 132).

Esta afirmación es otra gran verdad, tenemos una población hambrienta y necesitada, cuyos indicadores de salud son deficientes en todas sus formas, lo cual ofrece un mayor reto  para implantar lo que debiera ser el nuevo modelo de salud con rango constitucional.

De allí que el trabajo que se pretende llevar a cabo, intenta analizar los resultados sobre la base de los éxitos en salud en ensayos integrales de otros escenarios territoriales, las cifras y la interpretación de ellas, las enmarcaremos dentro de la más fiel y cuidadosa interpretación, recordando siempre que:

“La elaboración de informes y la recolección de datos para la toma de decisiones de interés público conforman un espacio o terreno que, en nuestros países, debe ser asumido por el analista calificado”. (Ramos Jiménez, 1997, p. 25).

Cualquier diagnóstico de salud comunitaria, requiere de un estudio donde se tome en cuenta el carácter epidemiológico para clasificar y distribuir las morbilidades y las enfermedades por factores de riesgo, como los aspectos más importantes de la salud de un sector, en una comunidad deteriorada.

La formulación de un plan para un programa comunitario de salud pública, podría llevarse a cabo mediante la atención individual, pero este plan nunca debe entrar en conflicto con las necesidades del individuo. Debe basarse, más bien, en el conocimiento epidemiológico y del proceso de diagnóstico comunitario en atención primaria orientada a la comunidad.

Las propuestas o ideas de nuestra investigación, tocan también a la determinación de los problemas de salud municipal y de los sistemas integrados de asistencia en sus diferentes áreas. Para ello, ya hemos identificado cómo funciona la organización sanitaria del Municipio Sucre, analizado cómo se delegan las funciones de los diferentes departamentos desde la Dirección Municipal, lo cual, a manera de observación critica obvia los cuatro requisitos y variables fundamentales a una propuesta objetiva de políticas públicas, mencionadas en el primer capítulo.

Estudiar e identificar la evolución de los diferentes programas de acuerdo con el organigrama y su funcionamiento, a través de los informes presentados, también resulta importante.


Por último, el estudio de planificación de políticas, normas generales y métodos utilizados en la solución de los diferentes casos, presentados bajo la responsabilidad del sistema de salud existente, nos orientan a la necesidad de su propia reformulación por un nuevo tipo de política pública, basada en el elemento estratégico de conciliación de factores y competencias institucionales resumidas y concentradas a favorecer el factor salud.

Este estudio de la salud, tiene como objetivo analizar la desconcentración, descentralización y administración de los recursos humanos, físicos y financieros en el área de la salud, en un contexto específico y dar a conocer e interpretar la realidad social basada en los indicadores de salud del Municipio en estudio. 

Igualmente, resulta pertinente revisar las partidas y los recursos económicos que se han mantenido centralizados al nivel de las organizaciones nacionales y regionales, sin que hayan sido bien distribuidos en el municipio. Esto, naturalmente, es un reflejo de las ineficiencias y de los conflictos en la transferencia de competencias, desde los entes más centralizados hasta los ámbitos descentralizados del poder local, sin embargo, no profundizaremos en esta área puesto que la proyección del trabajo implica un planteamiento con sentido hipotético de una política pública sanitaria, con nuevos rangos gerenciales.

Identificar el mejor modelo, basándose en mejorar la calidad de vida, es una cuestión central a la hora de emprender un estudio para las comunidades de este municipio en cuanto a la salud comunitaria se refiere. Hasta el momento, y de acuerdo con las estadísticas existentes, se pueden hacer observaciones relativas a los casos de morbilidad ubicados en áreas específicas, la realización de un plan de acción a corto y mediano plazo para emprender un tratamiento de las mismas, lo cual requiere de un funcionamiento gerencial de los recursos a nivel del municipio, con lo que se podría alcanzar mejores resultados sobre este punto.

Existen datos importantes aportados por la Organización Mundial de Salud (OMS), órgano que concibe la capacidad gerencial como el mejor reflejo de bienestar psicosocial destinado a los individuos.

El Municipio Sucre, es uno de los cuatro (4) municipios que componen el Área Metropolitana de Mérida. Su capital, la ciudad de Lagunillas, es la cabecera del Distrito Sanitario Lagunillas, que comprende el Municipio Sucre en su totalidad. Su extensión territorial es de 946 kilómetros cuadrados, que es el 8,37% del territorio del Estado Mérida. Geopolíticamente está compuesto por las parroquias Sucre, cuya capital es Lagunillas; Chiguará, capital Chiguará; Estanquez, capital Estanquez; Pueblo Nuevo del Sur, capital Pueblo Nuevo; San Juan, capital San Juan y La Trampa, capital  La Trampa.

La cabecera del Distrito Sanitario tiene su sede física en el Hospital tipo I de Lagunillas, se ubica administrativamente dentro de la organización sanitaria nacional, en el nivel local y con funciones de ejecución de programas de atención médica primaria y secundaria.

La edificación no fue diseñada originalmente como institución hospitalaria, por lo que no cuenta con la arquitectura ideal para funcionar como tal, sin embargo, ha sido acondicionada gradualmente para prestar en ella la atención primaria y secundaria de salud, cumpliendo así su principal objetivo.
        

“El Hospital ocupa hoy día una edificación improvisada  que  originalmente  fue construida para ser una escuela pública y luego pasó a ser cárcel, posteriormente fungió como liceo para pasar a funcionar luego como Hospital a partir de 1978”. (Diario Frontera, 08 - 1992, pag. A2).

Hospital tipo I de Lagunillas, depende directamente de la Corporación de Salud del Estado Mérida y es coordinado por un Director, médico de profesión con formación administrativa del Curso Medio en Salud Pública y que a su vez, tiene a su disposición un médico Epidemiólogo y una Secretaria, además de tener a su cargo un servicio médico conformado por 12 Médicos Internos, 4 Médicos de Familia y un especialista en las áreas de Obstetricia, Medicina Interna y Pediatría, además de un servicio de Medicina Laboral, un servicio de Enfermedades de Transmisión Sexual y con servicios de apoyo diagnóstico, entre los cuales están el Laboratorio y el Departamento de Radiología.
Igualmente, existe un servicio de apoyo básico, donde se encuentran el  Departamento de Nutrición, de Servicio Social, un Servicio de Higiene de los Alimentos, otro de Estadísticas de Salud y la Coordinación de Enfermería. Todos los servicios hasta aquí descritos prestan atención directa de salud al público.


Además, cuenta con un Departamento de Administración, que tiene a su cargo la contabilidad, la caja, el depósito de medicamentos, la farmacia y la Oficina de Personal que coordina las relaciones laborales.

En una estructura que quiera ser consecuente con la doctrina de la Participación Ciudadana, es fundamental el que las comunidades organizadas puedan ser parte integrante de esa estructura de un servicio de Atención de Salud, pues, finalmente, la salud individual y colectiva tiene que ser la resultante del esfuerzo coordinado y solidario del Estado, los organismos del sub-sector salud y los propios receptores de  las acciones de salud que deben transformarse en actores dinámicos en la búsqueda de su propia salud. Así, vemos cómo la organización y participación de la comunidad, representa un nuevo marco estructural de la medicina y es el epicentro donde se genera la dinámica como factor innovador, el cual marca la pauta para una nueva concepción de la realidad en salud.
“... por encima de los grandes negociados que surgían en los altos niveles de poder, había algo que era necesario cuidar como niña de quince años, el sistema de protección integral de la base de la pirámide social: los trabajadores y las familias”. (La Salud en Quiebra, El Mundo. Editorial. 1998, p, 38).

Otro elemento importante en el análisis de un municipio, es el estudio del nivel educativo de la población, a través de indicadores tales como: índice de alfabetismo o analfabetismo, porcentaje de asistencia escolar e índice de prosecución escolar. Como lo afirma Robert M. Smit, en su libro titulado “El Maestro y el diagnóstico de las Dificultades Escolares” se refiere al  ausentismo escolar como un factor que genera la anti-idea de la paralización de programas y proyectos que llevan o forman al ser humano  con esta rémora desde su infancia.
...”las ausencias frecuentes son un claro síntoma de que el niño padece de ciertos trastornos. A menudo los problemas de salud constituyen la causa de las ausencias, pero es difícil separar los conflictos emocionales de la enfermedad física. Cuando la escuela representa para el niño un lugar amenazante, aquel es proclive a incubar auténticas enfermedades que le permiten permanecer en su hogar”. (Smit, 1971, p. 234).

Cuando en 1936, se creó el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) con el firme objetivo de centralizar y administrar los servicios de salud en todo el territorio nacional, se quiso hacer de cada una de las instituciones de atención de salud, centros con una funcionalidad óptima, por medio de los cuales se cumplieran los distintos objetivos sanitarios. Posteriormente, el Ministerio organiza las regiones sanitarias y los servicios cooperativos de salud, sin embargo, la realidad es que al MSAS, después de 63 años, se ha tenido que confrontar a sí mismo y, para ser fiel a la verdadera doctrina de “la salud como derecho social fundamental”, se ha transformado en el Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

El Municipio, órgano de poder directo entre la comunidad y sus ediles, ha sufrido las nefastas consecuencias de las crisis nacionales, y de su diferenciación con el poder central o nacional, esto lo define muy bien Dieter Nohlen, quien resalta su importancia para la democracia:
“En gran parte de los países industrializados, la democracia municipal tiene tanta tradición como la democracia en el  nivel  nacional. El proceso de democratización de muchos países abarcó, así mismo, el nivel municipal, aún en tiempos de democracia, las autoridades públicas en dicho nivel eran nombradas generalmente por el poder ejecutivo nacional”. (Dieter Nohlen, 1999, p. 151).

En el marco del estudio de las políticas públicas, la base está en el poder municipal;  las democracias se consolidan con el poder que emana directa y estrechamente de quienes las dirigen, pero quienes están en la base de la legitimación y se identifican con el poder municipal, son o deberían ser las instituciones, quienes contribuirían para la creación de un nuevo orden, que es, sin duda,  el poder ciudadano.
Una propuesta estratégica para el Municipio Sucre en el área salud, se centra en la ejecución de políticas públicas paralelas, la cual la definimos como la concatenación de soluciones a los factores  de incidencia directa e indirecta en la problemática, que la política pública de carácter restringida busca solventar.

El tiempo de las políticas públicas singulares y restringidas, ya pasó, y para ello, fue de vital importancia el proceso de reformas a la cual fue sometida la democracia venezolana en su desconcentración y descentralización de los distintos poderes públicos, aunado a los conceptos políticos de nueva evaluación sociológica como lo son comunidad y municipio, presentados aquí como uno de los principales antecedentes  en la reformulación de los objetivos de la política pública.

En la evaluación  objetiva de estudio, debemos recordar que trabajamos el período que abarca desde 1995 al 2000, teniendo en cuenta que es en 1996 donde se genera el proceso de Reforma del Estado:

El periodo 1993-1996 se caracteriza por un proceso de Reforma del Estado que avanzó en la descentralización de los diferentes sectores nacionales, en particular del sector salud. Sus principales estrategias son la reestructuración y descentralización de las acciones. El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social se convierte en un organismo generador de políticas, normas y técnicas, y deja de cumplir funciones operativas, las que son ahora  referidas al nivel estatal, municipal, o a la sociedad misma. (Análisis de Salud. Perfiles Básicos, 1999)

Como podemos observar, el período que analizamos fue traumático y de cambios, y chocó con una cultura burocrática donde el objetivo de las reformas aún evidencia consecuencias del cambio; sin embargo, notamos que el paralelismo de política pública aún no se encuentra comprendido y menos mencionado.

Cabría preguntarnos: ¿Cómo nace la figura del paralelismo de política pública en el escenario político-social del municipio? 

Surge, en primer lugar, por el déficit de resultados de las políticas públicas restringidas; en segundo lugar, por la eclosión de los factores de crisis en el escenario social y; en tercer lugar, por la apreciación política de contenido de la teoría del desarrollo sustentable, que implica un alto nivel participativo de las comunidades en las acciones de gobierno y su diseño organizacional. 

Podemos afirmar una existencia previa de paralelismo de política pública a lo interno del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (Ahora Ministerio de Salud y Desarrollo Social) en lo que respecta a la promoción de salud y participación comunitaria para dar fuerza a esta premisa, cito el siguiente párrafo:

“El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social impulsa la aplicación de un nuevo modelo  que permita  aumentar la autonomía y la capacidad de gestión de los municipios. El proceso promueve la municipalización  o parroquializacion de la salud y estimula  la participación ciudadana  y la intersectorialidad bajo el liderazgo de la alcaldía. Hasta junio de 1997 se pusieron  en marcha 15 experiencias en 14 entidades federales presentándose en 13 de ellas, proyectos comunitarios de salud” (Análisis Perfiles básicos. 1999).

En este sentido, la línea de funcionalidad institucional sigue  siendo la misma, concéntrica en su objetivo, con la diferencia de la  incorporación de  nuevos actores, mas no de la ampliación de su radio de acción y coordinación interinstitucional muy valido en la funcionalidad del nuevo tipo de propuesta de política pública.

Este planteamiento se hace especialmente v{alido cuando es el momento en el que Venezuela esta redefiniendo su política social y donde  los ejes problemáticos hay que abordarlos de forma  integral e interdisciplinaria.

Tenemos, por ejemplo, que para reducir la pobreza no basta confiar en el crecimiento económico como mecanismo, hace falta una estructura equitativa del ingreso y políticas sociales bien concebidas para que el bienestar llegue a todos.

Presentado el interés de la existencia aplicativa de la propuesta, cuáles serían, entonces, los perfiles y conectadores estratégicos de la misma: 

1. Paralelismo educacional en función socio-sanitaria.

2. Paralelismo Ambiental-ecológico. 

3. Paralelismo en desarrollo y mejoramiento habitacional.

4. Paralelismo en política de ingreso por persona con respecto a cesta básica (línea umbral).

5. Paralelismo en evaluación constante en desarrollo nutricional.

El Municipio Sucre presenta condiciones estratégicas para la aplicación del modelo propuesto, debido al alto nivel de incidencia de factores de contaminación ambiental, de deterioro habitacional, de bajo nivel nutricional de la desocupación y de enfermedades endémicas, en la crisis hospitalaria existente y la salud comunitaria.

La propuesta estratégica, se desarrolla en función de solventar un mapa de necesidades ya identificadas y  que circundan sobre la base de la pobreza, lo cual haya resumido su efecto final en el individuo y su salud.

En sustentación de esta tipología de análisis, Marino J. González, PhD en políticas públicas y especialista en el área, en su artículo “La agenda prioritaria en salud” nos afirma:

“...Han prevalecido dos prácticas que han condicionado la capacidad de discriminación de los efectos reales de los servicios de salud en la determinación de las condiciones de salud. La primera de estas prácticas es la definición de las metas del sector salud a base de reducciones de tasas de mortalidad  o morbilidad de manera automática. Esta práctica no toma en cuenta la valoración intuitiva y empírica de que las condiciones de salud no están relacionadas solamente con los servicios de salud, sino con la intervención de otros factores (económicos, ambientales, educativos, demográficos, entre otros). Las consecuencias negativas de esta rutina son básicamente dos: 1)se le atribuye al sector salud capacidades de resolución de problemas que superan sus reales posibilidades, y 2) se excluye la participación de otros  sectores cuyo efecto en la determinación de las condiciones de salud puede ser incluso mayor que el relativo al sector salud” (1999, 83).

Este planteamiento sustenta, de forma directa, nuestra hipótesis con respecto a la comprensión de la problemática de la salud municipal y la concepción de la resolución de problemas de manera interdisciplinaria. Sin embargo, Gonzáles propone lo que denomina  “Sistema de Políticas”, conformado por elementos de carácter determinante tales como: económico, educativo, demográfico, de salud y ambiental. (1999: 63). Diferimos en nuestro estudio con respecto a ciertas áreas y el paralelismo planteado, pues la salud es nuestro tópico central y lo demográfico se toma en cuenta pero con un rango secundario y de articulación estadística.

Al igual para Gonzáles, “El diseño de políticas es un proceso multifactorial que requiere el concurso de diversos sistemas entre los cuales  se encuentra el sector salud. La mayor integración de sistemas políticos, es una garantía de que se están cubriendo los factores más relevantes” (1999,87). No debemos negar que la predisposición a esto, es de carácter político, y que la coordinación en el ambito estatal, se encuentre plenamente sectorizado con presupuestos distribuidos y sin ninguna afinidad o equiparación en el logro de metas.

La oportunidad del paralelismo de políticas públicas es única, en el sentido que la administración Municipal permite esfuerzos concéntricos en los objetivos y que el mapa de necesidades es de fácil codificación, que depende, en gran parte, de la estructura y capacidad funcional que logre el ente político en su planteamiento organizacional, el cual tiene que ser de ámbito tanto público como privado.

Teniendo en cuenta, que priva el sector político puesto que los niveles organizacionales que posee, aún siendo deficientes, le da un margen de superioridad muy por encima de la organización comunitaria que presenta problemas de integración por factores convivenciales de crisis de la misma comunidad.

Uno de los objetivos base en donde justificamos las políticas públicas paralelas, es la de minimizar, en máxima expresión, los defectos de diseño, de ejecución, eficiencia e impacto, y que los resultados por evaluación de gestión e impacto genere realmente saldos positivos, tanto en la línea central y específica como en las líneas y ejes secundarios. 

Las políticas públicas paralelas, buscan revertir esas grandes deficiencias que públicamente se han evidenciado en las políticas públicas restringidas que, en pro de seleccionar cuales deben ser las áreas de intervención de un programa dirigido a garantizar los Derechos Sociales de la población, termina excluyendo otras áreas de atención, ya sea por concentración de presupuesto o por pertinencia política de sector o grupo político predominante. 


Es un método social de afianzamiento de que toda problemática municipal encuentra sus resoluciones de crisis, a partir de un intercalado de medidas prácticas que se conectan entre sí, reduciendo niveles de concentridad y restricción que se monopolizan en torno a un objetivo en específico.

Ahora bien, discutidas las razones de desacierto de lo que consideramos política pública restringida ( tradicional de los gobiernos venezolanos aún bajo la Reforma del Estado y sus aportes) nos encontramos que, siendo valida, justificable y procedente la ejecución de política pública paralela, como antítesis de lo ya concebido, nos toca enfrentarnos a uno de los problemas comunes de toda política pública general y es aquella referida al carácter de implementación que, de inicio, podemos darle una connotación de complejidad, debido al carácter paralelo que debe asumir y la obligatoriedad legal que se cierne sobre ésta.

Definimos la implementación como: 

“una declaración de las preferencias del gobierno (es este caso el municipio) mediada por varios actores que generan un proceso caracterizado por relaciones de poder y negociaciones reciprocas, concluyendo que los actores deben tener en cuenta la existencia de tres imperativos potencialmente conflictivos entre si: el imperativo legal de cumplir con la exigencia legislativa, el imperativo racional burocrático de realizar lo que sea defendible en términos racionales y el imperativo consensual de facilitar el acuerdo entre las partes contendientes interesadas en el resultado y con posibilidades de ejercer influencia” (Rein y Rabinovitz. 1993:148 ).

El concepto general planteado conlleva a centrarlo al municipio en estudio, lo cual nos prescribe a una serie de normas muy especificas y de poca relación de factores entre sí, los cuales son objeto de legislación Debemos, así, comenzar a crear legislaciones integrales que vayan mas allá de un factor y la comunidad, es decir un factor central mas varios factores y la comunidad sobre la base de una norma legislativa municipal amplia, es ésta, quizás, la formula de carácter mas sugerida en la suma de factores para así adaptar dicha implementación. 

El carácter racional burocrático, es el que permite que, en el seno de la implementación paralela, los factores que se conjuguen sean, racionalmente, administrables, es decir es este factor el que brinda la óptica en un sentido crítico  de los resultados positivos que la suma de factores en su manejo paralelo va a generar, además de presentar los niveles de interactuación que puedan presentar los funcionarios públicos de los distintos departamentos involucrados en la acción pública de tal forma de presentar los correctivos adecuados.

El imperativo consensual, define la disposición de las partes en el ejecútese de dichas políticas, sin ello, es imposible su aplicación, que la haría de carácter forzado, para ello, es indispensable el uso y consulta a las distintas instituciones vecinales, tales como juntas de vecinos y las juntas parroquiales elegidas en el marco de la ley.

Los tres imperativos mencionados, son los puntales básicos de la implementación, dada por la formulación y adecuación del cuerpo de las políticas públicas requeridas, podemos así considerar la parte más compleja de una política pública y ésta se debe a las siguientes consideraciones:

1- La formulación y adecuación, son  elementos de carácter teórico- programático, la implementación es un resultado de conciliación de los distintos factores de poder, relacionados al factor en crisis, lo cual implica altos niveles de capacidad de gerencia pública. 

2- La implementación es el acto de acercamiento a la realidad del problema, lo cual sugiere el manejo de respuestas alternativas que busquen evitar el cierre de negociaciones al desarrollo de la propuesta.

3- El formulario jurídico exigido, obliga a la implementación y a fijar los costos burocráticos de la política a aplicar, de lo contrario, no se haría viable al planteamiento legislativo. 

4- Y por último, es responsabilidad de la implementación, los resultados que arroje la política aplicada, es decir, los riesgos se presentan a cuenta del equipo que implementa, hay, por tal motivo, la necesidad de una evaluación exhaustiva de los dos puntos anteriores a la implementación.


 “La complejidad es un punto importante a nivel de la implementación, puesto que esta depende muy estrechamente también del número de niveles, del número de distancias y del número de participantes que intervienen en el proceso o que tienen el poder de veto sobre cualquiera de sus momentos o etapas” (Rein y Rabinovitz; 1993: 177). 

La complejidad no es circunstancial a la política pública, es inherente a ella, por tanto, es un elemento de tomar en cuenta aún cuando el objetivo central, del cual se trata, viene a ser la salud pública.

El plan estratégico que requiere el Municipio Sucre, presenta niveles de complejidad y más cuando se pretende aplicar un nuevo ensayo de política pública definido como políticas paralelas y se debe a la siguiente circunstancia en específico:

· Politización de las jerarquías gerenciales,

· Sindicalización de los niveles administrativos y laborales,

· Una conceptualización restringida de labor pública por parte de instituciones con competencia definida y,

· El problema de las concepciones y relaciones entre el liderazgo político y liderazgo comunitario.

Desde esta óptica, la política ha implementar en el Municipio Sucre se coloca entre dos aguas: Una, que se refiere a la toma de una decisión centrada y elitésca desde el liderazgo político, la segunda, a la de un liderazgo comunitario; sin embargo, ni la primera ni la segunda, en esferas aisladas, tendrían resultado, en un primer lugar, el motivo o razón de implementar una política paralela con planteamientos de una gerencia integral, es el agotamiento de la  visión unitaria de burocracia  administrativa. En un segundo lugar, con referencia al liderazgo comunitario es por el motivo que carecen de recursos y de legalidad al momento de implementar acciones, situación ésta que obliga a una conjugación de cuerpos y una traspolación actitudinal de entes pasivos a entes activos.

Como podemos ver, la inserción de una determinada política pública, implica un formulario de exigencias mínimas a cumplir, la salud pública y en las condiciones expuestas del Municipio en estudio, refleja una  complejidad de imperativos de implementación.  Teniendo a bien, que el ensayo de política paralela es de carácter novedoso al sistema de política pública en el Estado Venezolano.

  Sin embargo, en el proceso de implementación de la política pública sugerida y debido a su carácter novedoso se debe estar atento a lo que Aguilar Villanueva (1993: 64) denomina efectos adversos y que son de cuatro tipos:

· El desvío de recursos, especialmente del dinero, que deberían ser usados para obtener o crear ciertos elementos del programa.

· La distorsión de los objetivos de la política, estipulados en el mandato original (el objetivo central propuesto).

· La resistencia a los esfuerzos, que de manera explicita y hasta institucionalizada se llevan a cabo con el fin de lograr un control administrativo de las conductas.

· La disposición de energías personales y políticas en jugar juegos que hubiera sido mejor canalizar hacia acciones constructivas del programa.

Como podemos observar, no es nada descartable que se sucedan este tipo de hechos y, más aún, cuando se trata de un ensayo de política pública de nuevo tipo, dado que los lineamientos de autonomías administrativas no se encuentran bien definidos, sumándole, a ello, las circunstancias institucionales específicas arriba mencionadas, que se definen a partir de parámetros de politización, sindicalización, encubrimiento de déficit laboral y otros.

Ahora bien, las políticas públicas restringidas permitieron tales situaciones por circunstancias administrativas muy específicas, y la planteada como propuesta estratégica y bajo conocimiento de las irregularidades, no lo contempla y se identifican de la siguiente manera:

1. La observación de desenvolvimiento de política pública por la diversidad de actores interactuantes en ella, tanto en su nivel institucional como de conformación público y privado.

2. La desconcentración del poder ejecutor de la misma, predominando el interés social por encima del interés político.

3. La evaluación constante de los recursos implementados, motivado a que los logros deben poseer una línea de equiparamiento por igual, de lo contrario, sería evidente el déficit y los actores de la tendencia lineal atacarían al que presente atraso, evidenciando así su propia irregularidad.

4. Y por último, la comunidad como receptor  central presentaría niveles de identificación y compenetración con los distintos entes institucionales, lo cual aportaría una mayor facilidad de supervisión y auditoria de responsabilidad asignada al ente.

Presentado este nuevo formato de política pública, es innegable la resistencia de ciertas instituciones al momento de su implementación, siendo el origen  más de fondo que de forma y se debe a un nivel cerrado de lo público bajo el argumento de competencias especificas que el sistema político de democracias no ha podido vulnerar del todo, ya que no ha existido un reformulamiento legal de las obligaciones de las instituciones sobre la base de lo público.

Es pues necesario, hacer una relectura de los marcos de ley de los entes públicos y sus competencias y objetivos que se encuentren  más cerca de la realidad, que a los artificios de las bien estructuradas instituciones.  

CAPÍTULO  IV

LECTURAS GRÁFICAS

CUADRO Nº 3

POBLACIÓN SEGÚN GRUPOS DE EDAD

MUNICIPIO SUCRE. ESTADO MÉRIDA

PROYECCIÓN PERÍODO 1995 AL 2000

	EDADES
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000

	0-4
	5144
	5136
	5125
	5110
	5097
	5082

	5-9
	5263
	5284
	5288
	5280
	5270
	5259

	10-14
	4798
	4860
	4923
	4984
	5036
	5070

	15-19
	3958
	4021
	4073
	4117
	4160
	4204

	20-24
	3012
	3071
	3152
	3239
	3324
	3389

	25-29
	2700
	2716
	2721
	2726
	2738
	2769

	30-34
	2348
	2394
	2428
	2456
	2480
	2503

	35-39
	1926
	1995
	2071
	2151
	2224
	2282

	40-44
	1791
	1839
	1884
	1925
	1970
	2025

	45-49
	1746
	1819
	1891
	1962
	2029
	2091

	50-54
	1364
	1435
	1514
	1595
	1676
	1752

	55-59
	1171
	1215
	1268
	1328
	1390
	1458

	60-64
	1094
	1116
	1138
	1163
	1192
	1230

	65-69
	1007
	1030
	1050
	1068
	1085
	1104

	70-74
	  761
	  800
	  842
	  884
	  925
	  961

	75 y más
	  927
	  965
	1004
	1043
	1085
	1131

	Total:
	39010
	39696
	40372
	41031
	41681
	42310


FUENTE: República de Venezuela. OCEI. Anuario Estadístico 1997 y proyecciones
INTERPRETACIÓN: 

Se observa un incremento progresivo del volumen de la población total en el período observado y el predominio del grupo de población de 0-14 años, mientras que la más baja corresponde a las edades de 70 a 74 años. Esto nos expresa unas razones de dependencia total y juvenil  cercanas a 1.5/1, estructura propia de nuestros países jóvenes.

CUADRO Nº 4

INCREMENTO ANUAL DE POBLACIÓN. CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJE.

MUNICIPIO SUCRE. ESTADO MÉRIDA. 1990-2000.

	AÑOS
	POBLACIÓN
	INCREMENTO ANUAL

CIFRAS ABSOLUTAS

PORCENTAJE DE INCREMENTO


	%

	1990
	35384
	+
	

	1991
	36144
	760
	9.2

	1992
	36878
	734
	9.4

	1993
	37601
	722
	9.6

	1994
	38311
	710
	9.7

	1995
	39009
	698
	9.9

	1996
	39695
	686
	10.0

	1997
	40369
	674
	10.3

	1998
	41030
	661
	10.4

	1999
	41679
	649
	10.6

	2000
	42308
	629
	10.8

	Total
	393024
	
	100%


FUENTE: Hospital tipo I. Lagunillas

INTERPRETACIÓN: 

Muestra un incremento de la población constante en cada año, observándose, el mayor porcentaje de incremento alrededor del año 1991.

CUADRO Nº 5

NIVEL EDUCATIVO.

PORCENTAJES DE ALFABETISMO Y ANALFABETISMO

MUNICIPIO SUCRE. Edo. MÉRIDA. 1997

	
	ALFABETA
	ANALFABETA

	MUNICIPIO SUCRE
	75,88
	23,06
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GRAFICO: Diagrama sectorial.(torta)

FUENTE: Hospital tipo I. Lagunillas

INTERPRETACIÓN. 

Se observa que un 75,88% corresponde a población alfabeta, mientras que un 23,06  corresponde a la población analfabeta, evidenciándose que aún cuando el segundo porcentaje representa a la minoría, existe un porcentaje importante de individuos que no saben leer y escribir.

 CUADRO Nº 6

ATENCIÓN MÉDICA EXTRAMURAL

MOVIMIENTO DE CONSULTA EXTERNA

HOSPITAL TIPO I. LAGUNILLAS. EDO. MÉRIDA.1998

	Consultas
	Total
	%

	Triaje
	4148
	13.99

	Generales
	6020
	20.32

	Especializadas
	3212
	10.84

	Emergencias
	13584
	45.85

	Otras
	2666
	8.99

	Total
	29630
	100%
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   FUENTE: Hospital tipo I. Lagunillas

Interpretación:  

El tipo de servicio prestado por dicha Institución con su correspondiente número de consultas, nos muestra que el mayor número de atendidos corresponde a las emergencias, seguidas por las de consulta externa general y las de triaje. Las consultas Especializadas y otras Consultas, equivalen solamente al 19.83% de la demanda requerida. Este análisis nos evidencia el predominio de la atención médica primaria, lo que es consecuente con lo esperado en un hospital tipo I.

CUADRO Nº 7

ESTADÍSTICA HOSPITALARIA. HOSPITAL I LAGUNILLAS1998

	
	
	
	

	
	MEDICINA  INTERNA
	PEDIATRIA
	OBSTETRICIA

	CAPACIDAD MÁXIMA
	 6 CAMAS       
	5 CAMAS
	4 CAMAS

	CAP. PRESUPUESTADA
	 5  CAMAS     
	7 CAMAS
	6 CAMAS

	DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN
	1110
	471
	798

	PROMEDIO DE ESTANCIA
	5.52
	3.03
	1.96

	PORCENTAJE DE OCUPACIÓN
	 60 %       
	15 %
	50 %

	RENDIMIENTO
	40.20
	22.14
	67.83

	INTERVALO DE SUSTITUCIÓN
	 3.68 
	17.17
	1.96

	EGRESOS
	201
	155
	407


FUENTE: Hospital tipo I. Lagunillas

INTERPRETACIÓN: 

Es evidente el nivel de eficiencia del servicio de Obstetricia con un porcentaje de ocupación del 50% y un promedio de estancia de sólo 1.96 días por paciente y el mayor número de egresos por año. En cambio, el servicio de Pediatría muestra un rendimiento muy bajo y sólo 155 egresos en un año. Esto nos corrobora la idea de que el Hospital de Lagunillas debe mantenerse como Hospital tipo I, para atención no especializada de naturaleza primaria y no se justifica que cumpla con esquemas de  Hospital tipo II. Posiblemente, la cercanía con el Hospital tipo IV de la ciudad de Mérida sea un factor determinante para que la población no demande servicios de segundo nivel en Lagunillas y prefiera venir directamente al  IAHULA.

CUADRO Nº 8

MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL

SIEN SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL

INFORME DE LAS 5 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD

Entidad Federal: Mérida

Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5



Establecimiento: AR-II Pueblo Nuevo.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Helmintiasis
	313
	31.49

	2
	Rinofaringitis Aguda
	228
	22.94

	
	Rinofaringitis Aguda > 5 a
	122
	53.51

	
	Rinofaringitis Aguda < 5 a
	106
	46.49

	3
	Caries Dental
	181
	18.21

	4
	Infección Urinaria
	172
	17.30

	5
	Micosis Superficial
	100
	10.06

	Total
	994
	100%


  FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.
  SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).

INTERPRETACIÓN:

El cuadro presenta la Vigilancia Epidemiológica de Mortalidad General según grupos de edad y por las siguientes causas: Mortalidad Fetal Tardía, Accidentes Transporte Terrestre, Infarto agudo de Miocardio, observándose mayor concentración de muerte en las dos últimas causas y en las edades de 65 y más años, seguido de 0 a 27, 25 a 45 y 45 a 64 años y registrándose menor cantidad de muertes de 28 días a 24 años. De igual manera se registra la misma cantidad de muertes  tanto de hembras como de varones, el cual corresponde a cinco muertes por cada sexo.

A continuación se presentarán las principales causas de morbilidad en las parroquias y centros poblados del municipio en estudio y, así, poder tener, mediante esta muestra, una visión más detallada de lo formulado.

CUADRO Nº 9

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida


Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5




Establecimiento: AR-II San Juan.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Amigdalitis Aguda
	1.083
	50.35

	2
	Faringitis Aguda
	389
	18.08

	
	Faringitis Aguda 

> 5 a
	299
	76.86

	
	Faringitis Aguda

< 5 a
	90
	23.14

	3
	Otitis
	244
	11.34

	
	Otitis Media Aguda 

> 5 a
	127
	52.05

	
	Otitis Media Aguda

< 5 a
	89
	36.48

	
	Otitis Externa
	26
	10.66

	
	Otitis Media Crónica
	2
	0.82

	4
	Heridas
	220
	10.22

	5
	Cefalea
	215
	10

	Total
	2.151
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
CUADRO Nº 10

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida


Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5




Establecimiento: AR-II. Llano Seco.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Síndrome Viral
	26
	23.21

	2
	Cefalea
	25
	22.32

	3
	Diarrea
	23
	20.54

	
	Diarrea de 5 años y más
	11
	47.83

	
	Diarrea de 1 a 4 años
	7
	30.43

	
	Diarrea menores de 1 año
	5
	21.74

	4
	Amigdalitis Aguda
	20
	17.86

	5
	Fiebre
	18
	16.07

	Total
	112
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
CUADRO Nº 11

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida


Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5




Establecimiento: AR-II. La Trampa.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Helmitiasis
	350
	45.22

	2
	Amigdalitis Aguda
	160
	20.67

	3
	Bronquitis
	104
	13.44

	
	Bronquitis Aguda
	104
	

	
	Bronquitis Crónica
	0
	

	4
	Cefalea
	86
	11.11

	5
	Faringitis Aguda
	74
	9.56

	
	Faringitis Aguda > 5 a
	48
	64.86

	
	Faringitis Aguda < 5 a
	26
	35.14

	Total
	774
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
CUADRO Nº 12

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida


Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5




Establecimiento: AR-II. Estanquez.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Amigdalitis Aguda
	118
	40.69

	2
	Faringitis Aguda
	57
	19.66

	
	Faringitis Aguda < 5 a
	38
	66.67

	
	Faringitis Aguda > 5 a
	19
	33.33

	3
	Rinofaringitis Aguda
	42
	14.48

	
	Rinofaringitis Aguda 

< 5 a
	24
	57.14

	
	Rinofaringitis Aguda

> 5 a
	18
	42.86

	4
	Heridas
	37
	12.76

	5
	Infección Urinaria
	36
	12.41

	Total
	290
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
CUADRO Nº 13

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida

     Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5



     Establecimiento: AR-II. Las Labranzas.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Amigdalitis Aguda
	70
	25.45

	2
	Bronquitis
	58
	21.09

	
	Bronquitis Aguda
	51
	87.93

	
	Bronquitis Crónica
	7
	12.07

	3
	Helmintiasis
	56
	20.36

	4
	Rinofaringitis Aguda
	52
	18.91

	
	Rinofaringitis Aguda

< 5 a
	30
	57.69

	
	Rinofaringitis Aguda

> 5 a
	22
	42.31

	5
	Heridas
	39
	14.18

	Total
	275
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
CUADRO Nº 14

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida


 Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5




 Establecimiento: AR-II. Lagunillas

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Infección Urinaria
	918
	23.02

	2
	Amigdalitis Aguda
	912
	22.87

	3
	Bronquitis
	724
	18.16

	
	Bronquitis Aguda
	650
	

	
	Bronquitis Crónica
	74
	

	4
	Otitis
	720
	18.06

	
	Otitis Media Aguda 

< 5 a
	243
	33.75

	
	Otitis Media Aguda

> 5 a
	237
	32.92

	
	Otitis Externa
	231
	32.08

	
	Otitis Médica Crónica
	9
	1.25

	5
	Cefalea
	713
	17.88

	Total
	3987
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
 CUADRO Nº 15

INFORME DE LAS PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD.

Entidad Federal: Mérida

Mes: Todo el año.
        Año: 1.999

Distrito: 5



Establecimiento: AR-II. Las González.

	Posición
	Enfermedades
	Numero de Casos
	Porcentaje

	1
	Rinofaringitis Aguda
	120
	39.09

	
	Rinofaringitis Aguda

< 5 a
	64
	53.3

	
	Rinofaringitis Aguda

> 5 a
	56
	46.7

	2
	Helmintiasis
	61
	19.87

	3
	Giardiasis 
	47
	15.31

	4
	Neuralgias
	40
	13.03

	5
	Infección Urinaria
	39
	12.70

	Total
	307
	100%


FUENTE: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

SISTEMA DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA NACIONAL (SIEN).
CAPÍTULO V

Planteamiento de Ejecución Estratégica

El planteamiento de ejecución estratégica  toma como centro el ente político Municipal, con una exclusión temporal y de corto plazo de los facilitadores sociales, en el sentido de permitir la formulación técnica  al conjunto interdisciplinario que se debe constituir en función del sector señalado en crisis.

Planteado el diseño técnico sobre la base de las siguientes líneas ya estudiadas y mencionadas en el capítulo primero:

1. La adecuación política administrativa.

2. Evaluación de realidades socio-sanitarias.

3. La apreciación particular del fenómeno de pobreza. 

4. Los alcances presupuestarios y sus respectivos equilibrios.

Se determinarán las áreas de mayor relevancia y confluencia que operan en el sector salud y su incidencia en  el contexto de crisis y que tentativamente están circunscritos en las áreas de  educación, ambiente, vivienda y alimentación, procediendo de tal manera el grupo técnico a dirigir la propuesta a tres instancias claves en la implementación: 
1. El Concejo Municipal: Tendrá como tarea la aprobación por ediles municipales, la cual institucionaliza la propuesta, para que esta pueda ser presentada a los distintos Ministerios de  la administración Nacional, al igual que los entes regionales, situación que implica la asignación de una Comisión especial para efectuar junto a cada ente Nacional o Regional, la aprobación de la intervención con fines paralelos  de sus personal y presupuesto. 

2. Institutos Regionales: Se presentara el proyecto en dos formas al ente y sus componentes en general y a los distintos  departamento de trabajo escogido en especifico por la propuesta técnica.

3. La comunidad: Se  presentara el proyecto para su aprobación comunal y sugerencias, escogiéndose lideres locales y con una distribución estratégica  lo cual tienen como tarea la facilitación de la inserción de las distintas políticas paralelas señaladas en el siguiente recuadro:     
· paralelismo educacional en función socio-sanitaria.

·  paralelismo Ambiental-ecológico.

· paralelismo en desarrollo y mejoramiento habitacional.

· paralelismo en política de ingreso por persona con respecto a cesta básica (línea umbral).

· paralelismo en evaluación constante en desarrollo nutricional.
Tal situación dará origen a la estructuración de una asamblea ejecutora, que tendrá las mayores responsabilidades en torno a los resultados finales del diseño de política pública aplicada.

La asamblea implementadora, que llevará por nombre“Asamblea Ejecutora  de Salud”, esta integrada por una serie de sub-comisiones, y la estructuración comisional, al igual que sus miembros y mecánica de funcionamiento, estará regida por un estatuto normativo creado por los miembros de la asamblea principal.

A continuación presentaremos la estructura comisional :

· Comisión de Planificación Central.

· Comisión de Evaluación presupuestaria. 

· Comisión de Impacto social y supervisión

· Comisión de receptoria de informes.

· Comisión de Desarrollo Paralelo.

Comisión de Planificación Central: Tiene como objetivo central llevar a cabo los lineamientos generales y específicos, propuestos en el ejecútese de las líneas paralelas en función del sector salud del Municipio en cuestión, estará integrado por un conjunto interdisciplinario no mayor de seis personas y no menor de cuatro. Tendrá como primera tarea, presentar el estatuto de funcionamiento de las comisiones, como segunda tarea, fijar los plazos de evaluó de resultados y el diseño por etapa de los fines esperados y, como última tarea, precisar las fallas de implementación de las políticas paralelas.

Comisión de Evaluó Presupuestario: Tendrá  a su cargo la contabilización y seguimiento de las partidas asignadas a cada ente público en relación  al plan integral de salud y a su sector en especifico, y presentar información permanente a la comisión de Informe de la inyección de inversión social publica en los contextos vinculados al sector salud.

Comisión de Impacto Social y Supervisión: Esta se decide en tres tipos de fases básicas:

1. Fase de evaluación de los sectores implicados al sector salud y su situación de hecho antes de implementar la políticas de mejoramiento gradual del escenario social en funciona salud.

2. Fase de evaluación de impacto de la inserción del plan de inversión social paralelo sobre las bases del sector salud.

3. Supervisión permanente de los niveles de aceptación y rechazo de tales políticas.

Comisión de Informe:  Sus fines consisten en una actividad dual, la primera, recibir de oficio las implementaciones de los entes públicos involucrados en la implementación de la política pública sugerida y, la segunda ser receptor de los papeles de trabajo ejecutados por las comisiones adjuntas a la Asamblea Ejecutora de Salud.

Comisión de Desarrollo Paralelo: Tiene como objetivo fundamental mantener la coherencia  gradual en logro de los objetivos propuesto con respecto a las partes implicadas, posee tareas niveladoras entre una y otra sub-política, con acciones correctivas específicas a los distintos escenarios involucrados, que presenten fallas coordinadas con la comisión de planificación  central.

Las distintas comisiones estarán compuesta  por personal profesional y personas naturales del Municipio. Conformadas las comisiones, estas se avocarán a presentar una propuesta particular de funcionamiento apegada al estatuto normativo y a nombrar voceros representativos de cada una.

La planificación de la ejecución e implementación  del formulado proyecto es responsabilidad de todo el equipo de Asamblea y Comisiones, obligando, así, a una discusión permanente de los datos relacionados con la inversión aplicada, niveles de pobreza, contaminación ambiental y mejoras de la salud pública tanto colectiva como individual.

El ejercicio de una política pública de salud con carácter municipal precisa sus resultados a partir, en este caso, de los equilibrios paralelos que se conjugan y de los niveles de aceptación comunitaria al cambio de escenario tradicional-rural,  al de escenario saludable bajo perspectivas de calidad de vida.

Las razones de rechazo al cambio son variadas y ellas se deben, en su mayoría, a una cultura de costumbre rural que tiene como soporte la conformidad social y una estructuración familiar con distancias muy bien estructuradas a lo que se espera realmente de las instituciones de ayuda pública.

El impacto visible en un primer momento, genera con mayor fuerza la actitud antes mencionada, sin embargo, en el proceso de aumentar las etapas de implementación, se van generando las adecuaciones necesarias al alcance del proceso, permitiendo, así, mayores márgenes de efectividad y de avance en el despuntalamiento de los factores de retraso social  y de pobreza, de forma tal,  que el flujo de la acción no sea  jerarquizado y que las iniciativas puedan venir de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba,  de adentro de la organización como de afuera de la organización.(Klisksberg, 1989:134)

Tenemos a bien, que una formulación de política pública puede gozar de un carácter plenamente técnico, sin embargo, su implementación deber  tener rasgos de democratización, de tal manera que el escenario natural de aplicación se enfrente a impactos graduales, lo cual beneficiará  la respuesta de aceptabilidad por la conciencia que se va gestando sobre los objetivos propuestos.

Para la ejecución práctica del Plan  Estratégico de Salud para el Municipio Sucre, tendremos en cuenta los dilemas gerenciales propuestos por Bernardo kliksberg  en su reflexión, acerca de los principales  premisas a tener en cuenta al momento de insertar planes de política pública en  determinados escenarios sociales:

· “Turbulencia” en los objetivos

· Complejidad política de los procesos de implementación

· El tema de “acceso”

· Relevancia de estilo

· Dificultades de coordinación

· Descentralización 

· Evaluación y gerencia

-“Turbulencia” en los objetivos: En nuestro caso, se refiere a las oposiciones de aplicación práctica que algunos factores políticos con carácter burocrático expresan, al momento de comenzar la tarea pública, argumentando elementos con propósitos de  deslegitimación como de “poco sentido”, de forma tal de negarse a asumir tal responsabilidad operativa. La sugerencia de política pública, que dirigimos como propuesta al Municipio Sucre, se enfrentará  hipotéticamente y en la actualidad a tendencias partidista, resultado de la monopolización de cargos públicos en los entes centrales y descentralizados, razón por la cual se tratará de desviar los objetivos generando lo que denomina Kliksberg,  “turbulencia” en los objetivos.

Complejidad política de los procesos de implementación: La actividad de implementación en materia social, constituye un campo naturalmente propicio al desenvolvimiento de toda trama política de la sociedad, y por ende, plantea delicados dilemas gerenciales con la necesidad de concertar y/o de optar, con los conflictos del caso. Como sabemos, la etapa de formulación de políticas públicas en Venezuela, ha estado muy hegemonizada por sectores políticamente muy definidos, lo cual al momento de su instrumentación, otros sectores  que no han tenido inserción seria en la etapa de formulación, tratan de incidir en la modificación (Klisksberg 1986:134), positiva o negativa del plan, por ende, no hay que menospreciar tal situación, que pueden terminar dándole giros al proyecto formal de programa.

 El tema del “acceso”: El programa debe contener ampliamente accesos de fondo  por parte de la comunidad, tanto en los niveles de beneficiados potenciales como ingerencia a revisión pública del mismo, de forma tal de favorecer la transparencia del  mismo, por ende se manejarán dispositivos tales como: 

· que cada comisión esté integrada por uno o varios representantes comunales no comprometidos con sectores  políticos oficialmente reconocidos; 

· presentar informes por etapas concluidas a las juntas parroquiales y comunales establecidas legalmente, de forma de no originar roces con subgrupos comunales politizados permitiéndoles participación de crítica amplia al programa. 

Relevancia de estilo: “La forma de hacer las cosas es tan importante como las cosas que se hacen” (García Hidrovo, 1985) En los programas sociales importan tanto las sustancias como el estilo, y la metodología (Kisksberg,1986:135) una incoherencia entre estas tres líneas programáticas, puede conllevar a un desfase de los objetivos en su generalidad propuestos. El estilo  de implementación es tan importante como el contenido, no debe haber supremacía individual de un factor, para el caso de la gerencia pública social cuando se enfrenta a escenarios sociales tan fracturados, debe manejar un estilo fluido y no concéntrico al proyecto y, su democratización de base gerencial, debe estar aunada y equiparada a la altura de la presión social que emane el contexto social.

Dificultades de coordinación: Como sabemos, se trata de un programa efecto a cumplir sus extensas metas y optimizar recursos escasos por el déficit de presupuesto nacional. El sistema de comisiones propuesto refleja, a nivel teórico, una propuesta armonizada de objetivos y funciones, no se descartan problemas de coordinación más cuando los factores institucionales involucrados  son entes burocratizados políticamente y no profesionalmente; lo que obliga a tener  prudencia gerencial para cada uno de los casos que presenten este tipo de nivel. Los  entes involucrados son:

1- Administración Pública Municipal y Regional.

2- Municipio y sus autoridades políticas: Alcaldía y Concejo.

3- Sociedad civil organizada y no organizada.

4- Política económica del proyecto y de las instituciones públicas inmersas. 

“Los niveles de eficiencia que alcance el plan de salud en gerencia de coordinación  incidirán fuertemente en los logros globales de los programas.”(Kliksberg. 136) 

Descentralización: Bernardo Klisksberg nos recomienda el planteamiento de descentralización para un mejor desarrollo del programa público de salud, meta ya cumplida para nosotros a nivel del poder público territorial, mas no a nivel de proyecto, puesto que éste se encuentra centralizado a los estatutos de la asamblea ejecutora de salud, sin embargo, estimamos ciertas libertades de funcionalidad a las comisiones lideres del proyecto.   

Evaluación y Gerencia: ¿En qué medida los programas están cumpliendo su objetivo? La naturaleza compleja  de los mismos requiere sofisticados  instrumentos de evaluación. La gerencia debe montar sistemas permanentes  de ese orden, y saber utilizar adecuadamente sus productos  para generar sobre la marcha las rectificaciones necesarias. (Klisksberg,.1986:137)

La Comisión de Planificación Central y la de Políticas Públicas Paralelas, serán las encargadas de determinar las deficiencias para presentar las rectificaciones necesarias al caso, al igual que dar soporte a aquellas actitudes no contempladas en el programa que, sin embargo, favorecen aún más el desarrollo del mismo; tareas resumidas en dos palabras: corrección y potencializacion del programa.

Pasando a otro punto, debemos tomar en cuenta que, planteado el mapa de posibles dificultades, se debe crear un sostén informacional del equipo en general y un banco de datos que contraste los datos de crisis con los datos penetrados.

Como sabemos, el programa va  a estar representado en dos ejes fundamentales, por un lado el papel protagónico de los actores involucrados, tanto en sus planos públicos como privados  y el segundo, un cuerpo de políticas paralelas lo cual hacen un juego de enlace central con respecto al sector salud, elemento supremo de confluencias de fines y objetivos.

Otras variables que podemos denominar “de oro “  y que deben tomarse en cuenta por parte del equipo que liderize  la ejecución paralela,   son las propuestas  por una serie de autores que giran en torno  a los siguientes planteamientos y que Laurence J. O´Toole Jr, resume en su artículo “Recomendaciones prácticas para la implementación de las políticas que involucran varios actores: una evaluación de campo” (1989).

Laurence J.O’Toole  enumera alrededor de  treinta y seis variables referidas por una gran variedad de autores especializados en el tema, nosotros tomaremos las más aproximadas a nuestro contexto social y político,  y haremos las observaciones pertinentes al caso apoyadas en nuestras experiencias:

· Ball (1976):  Claridad, consenso y reiteración de las decisiones.

· Baum (1976):  Claridad de las directrices .

· Bernam (1980): las variables importantes dependen del contexto (organizativo, político, social y legal), claridad en las metas de la política, cantidad de actores participantes, grado de resistencia  de los encargados de la implementación, ineficacia e ineficiencia; grado de control ejercido por los niveles superiores.

· Cleaves (1980): Complejidad del mecanismo de cambio, grado de cambio, cantidad de autores involucrados en calidad de objetivos, números de metas, claridad de las metas y duración. 

· Larson (1980): metas de la política, procedimientos de implementación, complejidad, cambios en el ambiente económico.

· Majone y Wildavsky  (1978): Objetivos, recursos, teoría subyacente a la política, restricciones surgidas durante el proceso de implementación.

· Mueller (1984): grado de transformación requerida, nivel de apoyo comunitario, existencia de personas capaces de resolver los problemas sobre la marcha (fixers)

· Murphy (1971,1973, 1974,1976): grado de apoyo entre los responsables  de la implementación, adecuación del personal.

· Raelin (1980,1982): distribución de los poderes, niveles de autoridad y mandatos, cantidad de organizaciones, liderazgo de las redes (comisiones), nivel de competencia y conflicto.

· Rein y Rabinovitz: relevancia de las metas, complejidad, naturaleza y nivel de los recursos, numero de niveles, cantidad de agencias, números de participantes.

· Scharpf (1978): nivel del conflicto, capacidad disponible para la resolución del conflicto, variables estructurales y organizativas.

· Sheirer (1981): procesos de decisión y control, recursos, relaciones con el entorno, expectativas  respecto a la supervisión, rutinas, requerimientos técnicos, flujo de comunicación, normas de los grupos de trabajo, habilidades conductuales, incentivos, apoyos cognoscitivos.

· Sapolsky (1972): medio ambiente, recursos, habilidades para desenvolverse en la política burocrática, capacidad de manejar la complejidad. 

La extracción de las variables mencionadas a tomar en cuenta son el resultado de un largo proceso de experimentaciones teóricas y prácticas de las distintas vertientes de las ciencias sociales, sin embargo, su generalidad  es aproximativa a nuestro entorno de estudio, muy signado por la política y sus detentadores de turno, siempre intentando la diferenciación con el gobierno pasado sin importar el costo ni sus resultados, afectando la forma y empeorando el fondo u objetivo real a transformar.

Las características y percepciones ambiguas de las políticas públicas politizadas, nos han enrumbado a situaciones mayores de crisis donde integrar las competencias y concentrarlas en fines muy precisos, es de carácter fundamental hoy día a nuestro contexto social.

Es por ende, que la ejecución concertada, paralela y estratégica del nuevo formulario propuesto para el Municipio Sucre, se estructura sobre una base diferencial de visión de problema e inserción de un catálogo de propuesta cuya implementación  implica un juego de variables claves al mejoramiento del sector salud. 

CONCLUSIÓN

Una aplicación diferenciada de política pública, implica grandes retos donde la columna vertebral parte de sus formas y maneras de implementación al igual que los niveles de aceptación o rechazo que tenga tal política a lo interno de la comunidad, cuestión que se puede medir a partir de los niveles de participación de la comunidad a la ejecución de tal proyecto.

Como sabemos, el plan que sugerimos rompe de forma  frontal con los viejos esquemas de políticas públicas y el sentido restringido que estas arrastraban; así que, insertar un nuevo planteamiento implica una reformulación de aptitudes, costumbres y usos, donde la administración local asume un gran reto, reto que vá mas allá de la simple colocación de dineros públicos en las arcas institucionales locales, y significa una compenetración con las diversas metas propuestas por cada uno de estos sectores, pero concatenadas con el factor interés que para el caso radica en el sector salud.

La interdependencia de factores, su armonía, su claridad en los objetivos, su precisión en los recursos, la disponibilidad pública son claves a la buena ejecución de paralelismo de desarrollo sanitario sugerido, tal como lo anuncia Bunker (1972):

“el grado hasta el cual una organización tenga claridad consensual acerca de su tarea, esté adecuadamente dividida en partes  relacionadas apropiadamente con los sub-ambientes correspondientes, esté integrada  a través de intercambios de información y de mecanismos efectivo de manejo de los conflictos, cuente con conocimientos precisos acerca de su desempeño y posea capacidad de reflexión y sea capaz de realizar ajustes correctivos que requiera su propio comportamiento, tendrá el éxito propuesto a sus metas y objetivos” 

En estas líneas radican la bandera fundamental de nuestro planteamiento, en ella depositamos el éxito del planteamiento de Política Pública Paralela sugerido al problema de salud en el Municipio Sucre.

La actualidad político-administrativa venezolana se halla en un proceso profundo de cambio, donde la gobernabilidad eficiente depende de actores en su mayoría volatizados, es, pués, que la real salida a los niveles de crisis radican en políticas públicas eficientes y menos sectarias y parcializadas que la anteriores para así dar paso al encuentro con el tan ansiado proyecto de calidad de vida integral para todos los venezolanos.

De ensayos, de buenos experimentos, de abajo hacia arriba se construye lo deseado, de lo contrario, seguiremos sumergidos en la pobreza que va terminar siendo el mayor argumento para evitar niveles de democracia y un Estado de Derecho Social y de Justicia, reafirmado en nuestro planteamiento Constitucional.

RECOMENDACIONES

· Evaluar el nivel de predisposición de las instituciones implicadas en el plan de salud sugerido, de forma tal que la iniciativa de proyección de trabajo paralelo, no posea un carácter incompleto y, por ende, una tendencia a obtener resultados desequilibrados en razón de sus alcances.

· Es fundamental informar a la comunidad de la intención del proyecto, y si ésta se omite, la tendencia al fracaso del proyecto será casi segura.

· La implementación del plan de Política Pública Paralela en función de la Salud del Municipio Sucre, implica un monitoreo constante donde automáticamente los posibles desequilibrios de implementación sean sujetos a correctivos por las pertinentes comisiones.

· La base legal que avale tal implementación, debe ser sancionada en base a las expectativas que abrigue tal proyecto, es decir, el proyecto es condicionante a la Ley Municipal y ésta, a su vez al plan, pero partiendo de una primera lectura al proyecto, para así, evitar improvisaciones u obstáculos de Ley en perjuicio del buen desarrollo del mismo.

· La formulación y adaptación del proyecto de Política Pública Paralela, debe tener niveles superiores a los márgenes de crisis existentes en el Municipio, para así, evitar que las demandas sean satisfechas con márgenes muy reducidos de solvencia, con la finalidad de evitar fragilidad en la superación de los elementos de crisis y una posible vuelta a la problemática.

· Los actores involucrados sin distingo de tendencia o de pertenencia, deben mostrar un interés mínimo de participación, puesto que es la voluntad misma y no la obligación de Ley la que repercute en la solución del problema.
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( Nota: Hoy Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
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