CAPITULO I

EL PROBLEMA
Contextualizacion y Delimitacion del Problema. 
La salud se concibe como una dimensión de la vida que condensa una gran cantidad de elementos y factores vitales para la existencia y la autonomía de las personas. Por ello, posee una enorme potencia integradora de los aspectos que son necesarios para la libertad y para alcanzar una vida satisfactoria, además de representar un valor que apunta hacia el respeto, cuidado y protección de la misma vida.  Por lo tanto, el concepto de salud ha sido estudiado, fundamentalmente en las últimas décadas, desde muy diversas ópticas, desde las que en muchos casos se reformulan los presupuestos implícitos de las definiciones establecidas desde y por los organismos oficiales. Se hace necesario iniciar por los presupuestos implícitos en las definiciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), por ser las más globales y en última instancia las que adquieren una mayor repercusión político-práctica en el entorno socio-cultural occidental.

En 1946, la Organización Mundial de la Salud (OMS)  definió la salud como: “…un estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades” Dicha definición enfatiza la concepción positiva de salud frente a la designación de la salud como ausencia de enfermedad, a la vez que desarrolla y amplía la concepción clásica de salud al incluir en su definición no sólo el bienestar físico sino también el bienestar mental y social. Esta consideración positiva de la salud propuesta por la OMS. ha supuesto un importante avance con respecto a la concepción negativa pero no está exenta de críticas, por lo que está siendo revisada desde diversos frentes. Se le critica, sobre todo, su carácter idealista y utópico al aludir a un “completo bienestar físico, social y mental” pues esa completud física, pero sobre todo la psicológica y social es muy difícil de conseguir, con lo que parece que el estado de salud es inalcanzable para el común de los mortales. Se le censura también su concepción estática de la salud, cuando la salud es -como la vida misma-  algo dinámico y cambiante, es algo que puede ir alcanzándose o deteriorándose día a día, debido a causas biológicas, a la influencia del medio ambiente o al estilo de vida.
Ante estas críticas la propia OMS,  rectificó su propuesta y formula en 1984 una nueva definición de carácter más realista y más holístico: “Una nueva concepción de salud como el alcance  del que un individuo o grupo es capaz, por un lado, para realizar sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades y, por otro lado, para cambiar o hacer frente al ambiente.”La salud es, por tanto, vista desde esta perspectiva, como un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida, es un concepto positivo que enfatiza los recursos sociales y personales así como las capacidades físicas. Esta nueva definición superó algunos defectos de la anterior, ya que tiene un carácter más integrador, al tiempo que contempla a la salud como algo dinámico, como un medio y no como un fin.

En este orden de ideas, se puede acotar entonces, que la Salud no se limita al objetivo de “estar sano” o “tener una buena salud”. La salud debe entenderse más bien como una capacidad que desarrollan las personas permanentemente y que depende de la conjunción de diferentes aspectos interrelacionados: Los. Valores y decisiones de cada persona sobre sus opciones de vida; el grado de .dominio o control de cada persona sobre los elementos y factores involucrados en la realización de sus vidas, incluyendo el propio cuerpo y el desenvolvimiento en las esferas económica, social, política, ambiental y cultural; y de la responsabilidad de los sistemas y estructuras sobre las cuales tiene autoridad el Estado para que todas las personas desarrollen la salud. 

Un concepto mas reciente de la  Organización Panamericana de la Salud ( OPS ) en 1999, sobre salud, lo reseña Sánchez A (2004)

Así: 

La salud tanto como la enfermedad son fenómenos individuales y colectivos. Son el producto de complejas interacciones entre procesos biológicos, económicos, sociales y culturales, que se dan en una sociedad en un determinado momento histórico. Los diferentes colectivos sociales participan de la producción social y de la distribución de lo que se produce. Esto determina sus condiciones laborales, su acceso a la cultura, a la educación formal, etc. Pero, además, su ubicación geográfica lo relaciona con condiciones físicas como el clima, la riqueza del suelo y los recursos naturales disponibles (p.7)
Este concepto en opinión a la investigadora de la OPS   sobre  Salud, es mas amplio y no tan sesgado como el dado por la misma organización en 1964. De este nuevo concepto se infiere a la salud como un producto social, resultante de la interacción de determinantes sociales, culturales, Institucionales, de los cuidados individuales y colectivos de la salud, de las políticas del estado. Esto desecha la idea errónea de que la salud  era responsabilidad de los centros asistenciales o del estado exclusivamente; permite comprender la distribución desigual de la salud y la enfermedad en los diferentes colectivos sociales, aspecto tan importante en la orientación de las acciones en salud  y a los actores que tienen responsabilidad en la atención de los problemas de salud y de su fomento.
En cuenta de lo anterior, el Estado Venezolano como actor responsable de llevar a cabo los programas para la solución y fomento de la salud,  consagra el derecho a la salud  en la Constitución de la Republica Bolivariana de Venezuela,  en su articulo 83 cuando señala: “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…”. En este artículo queda explicito la obligación del estado a garantizar la salud y elevar su calidad. El Artículo 84 del mismo texto,  señala: “El sistema público nacional de salud dará prioridad a la promoción de la salud y a la prevención de las enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitación de calidad.” La interpretación de este  articulo evidencia que, no solo hace referencia a su compromiso con el pueblo venezolano de elevar la calidad de la  medicina Preventiva, sino también de la Curativa.  En síntesis, la constitución de 1999 representa un avance significativo en la protección jurídica del derecho a la salud. Cumple con su reconocimiento como derecho humano, aunque de manera indirecta, en el cual está comprometida la vida y el bienestar de las personas. Este reconocimiento genera obligaciones al Estado con un conjunto de garantías dentro de las cuales se encuentran la atención sanitaria, así como genera facultades a las personas para exigirlas ante éste.

Además la constitución de 1999 establece la creación de un sistema público sanitario que garantice el acceso a tratamiento, prevención y rehabilitación de una forma universal, equitativa, oportuna y de calidad, la promoción de la salud y la participación de los ciudadanos en la gestión del sistema. Es así, como dando cumplimiento a la Constitución del año 1999, se incluye el proyecto de la transformación de la Atención Primaria de la Salud (APS), que comienza a ejecutarse en el año 2004, con la Misión Barrio Adentro, cuyo objetivo principal era la de garantizar el  Derecho a la Salud  de la población de menos recursos, haciendo referencia a la inclusión social. Entonces Barrio Adentro es en esencia  una forma de Atención Primaria en Salud.
Al respecto, la Dra. Mirta Roses Periago, directora de la OPS (2006) expresa en el prologo de la citada obra que  “Aunque Barrio Adentro es un producto histórico venezolano, en mi opinión capitaliza de forma creativa la experiencia latinoamericana y mundial de 25 años de esfuerzos por transformar los sistemas de salud en base a la estrategia de APS.” Continua señalando la citada autora “Aprende y aplica considerando los logros y fracasos que en muchos países se han producido en el intento de alcanzar Salud para Todos.”. Entonces Barrio Adentro no es producto de la casualidad, ni de inventos fortuitos, sino,  de una conducta ecléctica, en la búsqueda  de un Modelo o Sistema de Salud, incluyente, de alta calidad de prevención de la enfermedad.

Aún cuando en otras regiones del mundo la estrategia de Atención Primaria en Salud se fue debilitando, ha sido en América Latina y en el Caribe en donde la persistencia de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y sus defensores lograron mantener la vigencia y el valor de esta estrategia. Como lo señala la OPS (ob.cit), “La consulta regional sobre APS arribó a la conclusión que la construcción de sistemas de salud basados en la APS es la condición esencial para el logro de la equidad y la universalidad, la extensión de la protección social en salud y, en última instancia, para la garantía de Salud para Todos”. En ese marco de ideas, Barrio Adentro era una innovación y contribución muy importante, para garantizar la calidad de la salud al pueblo venezolano.

Ante la opinión publica, no todos comparten el mismo criterio antes señalado acerca de la Misión Barrio Adentro. Para el Dr. Kerdel (2006) el problema fundamental es que “estos médicos cubanos (que dejan rehenes familiares en la isla para garantizar su lealtad e impedir su defección) tienen impuesta una tarea adicional a la propia de su profesión, que es la de adoctrinar a la gente humilde de los barrios, en las supuestas bondades de la revolución bolivariana.” Continúa señalando el catedrático  “Psicológicamente, la Misión es un éxito asegurado y no podía ser de otra forma, dado que las estadísticas a nivel mundial revelan que el 80% de las consultas de atención primaria obedecen a problemas que se resuelven por sí solos, sin intervención médica alguna.”  Señalamiento este ultimo, de lo cual, por propia experiencia la investigadora difiere, en el sentido, que al nivel del medio Rural existente patologías medicas que ameritan no tanto la experiencia, sino, el conocimiento de un medico para su solución no empírica. Esta es la razón de ser del  Artículo 8, de la Ley de la Carrera de Medicina, donde se exige el cumplimiento de las pasantias en el medio rural. Se trata de que los problemas de salud que aquejan a este sector de la población tengan soluciones científicas y no empíricas, como seria las que podrían ofrecer las comadronas, los yerbateros, los curiosos o los rezanderos.
A pesar del  gran esfuerzo e inversión millonaria en la Misión Barrio Adentro, la cual según la OPS (2006) ha sido de la módica suma  de  6.404.237 BsF solo en el año 2006  (lo que corresponde al 7.17 % PBI),  sin incluir los créditos adicionales, y la elaboración de la nueva Ley en la salud ( la cual esta por aprobarse) considera la investigadora, que el gobierno nacional ha hecho esfuerzos en inversión económica y avance en materia normativa, pero  estancamiento en los procesos institucionales para llevar a la practica lo que esta vigente en la Constitución con respecto a la calidad de la salud de los Venezolanos. En la actualidad existen en el país varios sistemas sanitarios separados (Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Barrio Adentro, Ipasme Seguro Social, Gobernaciones, PDVSA), sin comunicación ni coordinación funcional y territorial entre ellos. Cada sistema responde a una autoridad gubernamental diferente. El sistema Barrio Adentro y el Sistema tradicional público se encuentran funcionalmente separados, aumentando así la fragmentación del sistema global.  Sin embargo, la forma como se ha venido implementando, la gran cantidad de recursos invertidos y su continuidad en el tiempo parece indicar que la misión tiene como fin sustituir el sistema sanitario publico tradicional y no el de integrase a este.
En un informe presentado por el Observatorio Comunitario por el Derecho a la Salud -CONVITE. (2007), señala que la mayoría del personal en salud considera que los centros no son suficientes para atender la demanda de usuarios. Se suman el déficit en materiales e insumos, y en personal especializado. Los consultorios populares de la Misión Barrio Adentro, ampliaron las opciones de atención sanitaria gratuita. Las personas entrevistadas para la realización del citado informe, valoran esto como un cambio favorable para su salud. No obstante, los consultorios siguen presentando severas limitaciones de espacio y de condiciones para la atención. Como lo señala el Informe de CONVITE, 2007 (ob.cit), lo que dicen las cifras es que el 50% de las familias de las comunidades usan los consultorios, pero también continúan asistiendo en un 47% a los hospitales públicos, aunque hayan problemas de calidad de insumos y equipos, limitaciones de espacio, horarios de atención restrictivos y largos tiempos de espera.
En la situación planteada en el párrafo anterior se observan dos formas de discriminación en salud. La primera ocurre cuando no se pueden usar los servicios o seguir un tratamiento prescrito por falta de dinero o, cuando se niega la atención pública a causa de la insuficiencia de insumos o medicamentos. En las entrevistas hechas para el informe presentado por CONVITE (ob.cit), el 25% de las familias reportaron haber sido afectados por la negación de atención médica. El 12,5% de estas familias afirmaron que tal situación ocurrió en hospitales públicos y, una pequeña proporción, en centros de barrio adentro. La segunda es la discriminación personal. Aunque no se precisó para esta experiencia el motivo principal de discriminación, en las encuestas levantadas se encontró que el 16,3% de las familias ha recibido tratos discriminatorios o degradantes. El 100% de estas situaciones ocurrieron en hospitales públicos.
Por su parte, Instituciones Gubernamentales son conscientes de las deficiencias citadas en el párrafo anterior. El Defensor del Pueblo reconoce que la mayor cantidad de denuncias sobre estos tipos de insuficiencia provienen de los hospitales, es así, como señalaba  en el año 2004, lo siguiente:

 “…La dotación de insumos para los hospitales fue el mayor motivo de denuncias o quejas durante el periodo en estudio Los peticionarios fueron tanto ciudadanos comunes afectados, como miembros del personal de atención a la salud de diferentes centros, quienes alertaban sobre la imposibilidad de brindar un servicio de calidad. En 21 casos se denunció la denegación de acceso a servicios o recursos; en 9, la falta de atención adecuada u oportuna; y en otros 9, condiciones inadecuadas de atención” (Defensoría del Pueblo 2004; 321).

Por su parte PROVEA en su informe anual 20003-2004 señala al referirse a la calidad de los bienes, servicios y establecimiento lo siguiente:

En atención a las denuncias, la falta de insumos y de medicamentos constituyen el obstáculo principal para una adecuada atención de calidad tanto en el nivel ambulatorio como en el hospitalario, que deriva en el condicionamiento de la prestación del servicio y en el cobro indirecto a las personas solo quien lleva los insumos recibe la atención (p.133)

Estas situaciones de ineficiencia, trato discriminatorio, denegación de acceso a los servicios y otras a nivel de la Red Ambulatoria del Sector Salud, trae como consecuencia un éxodo de pacientes del medio Rural y Urbano a las Salas de Emergencia de los Hospitales Tipo IV, teniendo estos últimos,  que hacer frente a  la demanda excesiva en el número de usuarios. La población no acude a la Red Primaria de Atención Medica, y si lo hace, terminan acudiendo a los Hospitales tipo IV. En estos grandes centros, las Salas de Emergencias lucen colapsadas por el gran número de pacientes, con diversidad de patologías, la mayoría de las cuales pudieran ser resueltas en la Red Primaria y dejar a estos hospitales como centros de referencias para las grandes emergencias. La demanda excesiva consume con rapidez los depósitos de material medico-quirúrgicos estimados para un determinado numero de usuarios. Se evidencian además, largas listas de pacientes en espera de una solución quirúrgica, que de ser “urgentes”, se transforman en “electivas”, en especial en el área de Traumatología, con las consecuencias que representa para la salud del paciente, la no solución oportuna de sus problemas, dejando mucho que decir sobre la calidad de atención desde el punto de vista científico.

La respuesta no inmediata a los problemas de salud y sus nefastas consecuencias, es una situación que “solo es del conocimientos de los profesionales de la salud” y no del paciente, ni de los familiares, ni los gobiernos, y ni hasta de la sociedad. El paciente, en la mayoría de los casos, queda satisfecho cuando se le calma un dolor, o se le coloca un “yeso” o se le realiza una intervención quirúrgica. La calidad del servicio es estos aspectos, muchas veces, se ve vulnerada, al tener el personal de la salud, utilizar el medicamento no de elección, la sutura inadecuada o el material de osteosintesis menos apto, por no disponer en estas instalaciones del material medico quirúrgico suficiente y necesario en diversidad para ser adaptado a la variabilidad de los cuadros médicos existentes. La falla del suministro de medicamentos, de material medico-quirúrgico, ambientes físicos que garanticen la salud de los que allí laboral y de los mismos usuarios, la faltas de cumplimiento de las normas de Higiene y  Seguridad Laboral, esto sumado a la demanda de usuarios, es lo que llaman hoy día: Crisis Hospitalaria.

Mientras tanto, el Ejecutivo Nacional, a través de máximo representante, el Presidente de la Republica  aseguran a la opinión pública nacional e internacional, que la Calidad de la Atención Medica en Venezuela, es un modelo  a seguir por otros países. En declaraciones a la prensa, el presidente Hugo Chávez  manifestó lo siguiente: "Esto es único en el mundo, la calidad del sistema de salud y la cantidad de personas atendidas, estamos llegando casi al 100% de la población en atención primaria de salud", aseveró el jefe del Estado., como lo señalo Efe (2008). Continúa en la misma entrevista realizada por Efe, señalando el mandatario, citando  cifras del Ministerio de Salud, según las cuales en los últimos cuatro años se han atendido "294 millones de consultas en los 6.500 consultorios populares distribuidos en los 335 municipios del país, y unas 86.000 vidas han sido salvadas". 

Se deduce fácilmente  la discrepancia del concepto de calidad de los servicios médicos en Venezuela entre el Ejecutivo Nacional y los distintos Organismos de los cuales se citaron sus opiniones. Para la investigadora, ambas opiniones pudieran ser certeras, para el gobierno importa mucho la cantidad de usuarios atendidos, pero no definen la calidad de atención; mientras que los organismos citados dan mas importancia a la misma.
Para Mora V (2006), el problema de los servicios médicos en Venezuela  y de la llamada Crisis Hospitalaria, se debe a “ ….en donde definitivamente se nota la ausencia de una buena gerencia que sepa aplicar los conocimientos administrativos básicos que repercuta en el uso integrado, adecuado, productivo de todos los recursos que intervienen en la prestación del servicio.”, el mismo autor señala que la gran mayoría de los gerentes encargados de la administración de un hospital o clínica son médicos que adolecen de los fundamentos básicos que los tópicos gerenciales legan a fin de garantizar una gerencia eficiente, eficaz, a fin de prestarle el servicio óptimo de calidad a los consumidores, a los que demandan del servicio. E incluso, señala que se puede agregar, la pérdida de la ética de muchos médicos, sin duda alguna uno de los factores a tomar en cuenta en el deterioro de las instituciones médico-asistenciales. 
Al respecto de ello, Mora (ob.cit) hace referencia  de los expresado por el Ex gobernador de Carabobo Henríquez Salas Römer  quien señaló, que “la causa fundamental de la crisis hospitalaria es la incapacidad gerencial y la descomposición moral de la institución médico asistencial, y que esta se trata más de problemas de corrupción que de problemas de recursos”.

Ante la problemática narrada,  y a pesar de una inversión económica nunca antes vista por parte de ningún gobierno para ofrecer una atención medica como lo establece la Constitución Nacional para el pueblo Venezolano, ¿ Por que no se ha cristalizado en la practica los deseos, que en la teoría, tiene el Ejecutivo Nacional al respecto?, ¿ Se puede hablar de existencia de  equidad, universal sin discriminación y en especial de calidad en la Atención a la Salud desde el punto de vista asistencial en los momentos actuales en Venezuela?, ¿ Tiene  razón los Políticos de la oposición, cuando se refieren que es una falta de Gerencia?. Surgen aunado a estas interrogantes, otras relacionadas con los usuarios: ¿Por que los usuarios de Barrio Adentro hacen uso a medias de estas instalaciones? ?¿Qué motiva a los pacientes continuar buscando solución a los problemas de salud  en los grandes centros hospitalarios, a pesar de todos los contratiempos que tienen que enfrentar?, ¿ Cual es el nivel de satisfacción del usuario de los centro de salud públicos ¿ Existe Calidad en la Asistencia Medica en las Instalaciones  Publica en Venezuela?,¿Es ilógico, buscar calidad en medio de esta crisis de la salud? 

En Venezuela, al igual que en muchos países de Latinoamérica, como ya fue planteado, sus Constituciones establecen un Estado de Bienestar en las políticas de Salud para sus habitantes que contradice lo que observa en la práctica. Esta disonancia cognitiva entre lo que se dice en el discurso y lo que se realiza en la práctica pública se debe por todos los medios de acabar.  El Modelo  Administración de la Salud existente debe ser revisado y redimensionado. Su carácter jerárquico basado solo en los mandatos respecto a la participación ciudadana, esta obsoleto y debe de desaparecer. Su practica de otorgan bienes y servicios de forma asistencialista son poco eficientes, debido a que se limita al consumo de recursos, en la mayoría de los casos, desproporcionados sin llegar a solucionar la problemática que se pretendía superar.

La salud del pueblo venezolano esta en “crisis”. La problemática planteada, evidencia que no existe satisfacción de la asistencia médica que brinda el estado. Es hora que los gerentes, los políticos y el mismo personal que labora en los hospitales, comprendan que una de las debilidades más fuertes que tiene el Ministerio de Salud y protección Social es la ausencia de herramientas gerenciales acorde con la realidad que los rodea,  y con los nuevos tiempos.

La investigadora mantiene la teoría de que  únicamente con una actitud gerencial diferente, con gestiones administrativos acorde al lugar y tipo de servicio de salud, con la participación protagónica de los usuarios,  se daría un cambio significativo a la salud en Venezuela, con un porcentaje alto de clientes satisfechos, expresión de la calidad del servicio. Esto a su vez, mejoraría sustancialmente la relación costo/beneficio, con disminución del gasto social, es decir, del costo de la salud para el estado, ya que, lo que cuesta más caro es hacer las cosas mal. Esta transformación en el modelo gerencial debería iniciarse en la Red Primaria de Salud, con una gestión eficiente y eficaz, con un usuario satisfecho, que no tendría justificación de utilizar los hospitales tipo IV, quedando estos para los casos que por su complejidad demanden la participación de un equipo de médicos multidisciplinarlo para su resolución. Esto a su vez, permitiría el descongestionamiento de estas grandes organizaciones facilitando la resolución con calidad  de los casos de mayor envergadura, por la disponibilidad de mayores recursos técnicos, material medico-quirúrgico y humano, los cuales en los actuales momentos se “diluyen” en la  atención de pacientes con patologías de diversas magnitudes.

En Venezuela, la inversión social, en el campo de la salud,  ha sido simplemente un paliativo de objetivos esencialmente asistenciales Se trata de poner en marcha a través de ella "palancas centrales" para el crecimiento y la competitividad en las nuevas condiciones. La "inversión social" no es un gasto en consumo, administrada con eficiencia "crea capital", humano y social, y esa acumulación es insustituible para un desarrollo sostenido. Así lo señala James Wolfensohn, presidente del Banco Mundial, reseñado por Klisberg (2005) "sin desarrollo social paralelo, no habrá desarrollo económico satisfactorio".

¿Porque no han sido efectivas las políticas llevadas a cabo por el actual gobiernos, a pesar de la inversión social tan importante de recursos? Los problemas sociales no solamente implican un problema de recursos. Mateo (s/f) hace referencia a la opinión Economía Amartya Sen, premio Nobel de Economía, quien ha demostrado en trabajos recientes, que el problema social más que de recursos es frecuentemente un problema de prioridades. Incluso, señala Amartya Sen,  sociedades con recursos muy limitados han obtenido excelentes logros en los campos sociales y en el de la familia, en base a priorizar estos problemas, reorientar recursos hacia ellos, hacer buena Gerencia Social, y mejorar la equidad, reducir la exclusión, promoviendo la participación de las comunidades en la resolución de sus conflictos. 
En consideración a lo señala por Amartya Sen, la Gerencia de la salud del pueblo venezolano debe de enrumbarse hacia una Gerencia Social de Calidad. Esta exige un Gerente que maneje realidades complejas y no tenga una óptica mecanicista de las ciencias sociales, que pueda comprender realidades multidimensionales y actuar exitosamente en ellas. Un Gerente que atienda lo impredecible y variable que se deriva de la práctica de la gestión social. La mayor parte de los problemas que se presentan en el transcurso de la gestión en salud, no están en la planificación previa y tampoco están dentro de los supuestos más probables. Se van deviniendo de la realidad, de la interacción entre la comunidad, sus problemas y la burocracia que administra la inversión social. Porque la realidad implica que de pronto hay recortes en el gasto social, que se cambiaron los alcances del presupuesto, que se rediseñaron la metas sobre la marcha (en el caso venezolano se deciden muchas cosas sobre la marcha, inclusive desde los mas altos niveles ejecutivos), que cambiaron al ministro, que un grupo local ha armado una coalición de poder para impedir que los suministros lleguen por tal lado y trata de que lleguen por el otro, y así sucesivamente. Además múltiples variables que derivan de la dinámica con la comunidad con la que se está actuando, enfrentamiento entre líderes locales o comunitarios, e inclusive mezquinas consideraciones político partidistas. Algunas son negativas como las anteriores y otras pueden ser positivas, como que aumentó el nivel de madurez de la comunidad respecto a la situación, que se incrementa el nivel de formación de la comunidad, que está en condiciones de pasar etapas más avanzadas, es decir, que la misma comunidad se torne mas exigente con el nivel de atención que recibe.

La Gerencia Social es la opción más viable, en la actualidad, que tiene el país, para solucionar la crisis de salud existente. Un país para el cual esta en avanzada cambios políticos, sociales, económicos, con la finalidad de erradicar la pobreza, hacer de las políticas sociales mas incursivas, participativas, con mayor equidad, en especial en el sector salud. No se puede hablar de justicia social sin equidad de salud. Por tal motivo, como lo señala un documento presentado por el INDES (2006),  la Gerencia Social es:

Un campo de conocimientos y prácticas  acotado por la intersección de las áreas de desarrollo social, de las políticas públicas y de la gerencia pública - cuyo fin es promover que las políticas y los programas sociales contribuyan de forma significativa a la reducción de la desigualdad y de la pobreza, y al fortalecimiento de los estados democráticos y de la ciudadanía a través de procesos participativos de formación de políticas que generan valor público.

Este nuevo campo del conocimiento gerencial, construye un imaginario social propio y ofrece rutas claras para desarrollarlo, sirve al amplio conjunto de actores que intervienen en el desarrollo social, en particular a quienes diseñan y ejecutan políticas y programas sociales. Su propuesta persigue que todos los actores, en especial los grupos tradicionalmente excluidos, participen activamente de la formación de las políticas y programas sociales. De aquí, que la investigadora en base a una concepción teórica, que la Gerencia Social, podría ser una alternativa valida, para que la comunidad participe directamente en la programación de actividades de salud de su sector, y que estas sean llevadas a instancias superiores para que sean apoyadas y puedan ser ejecutadas.

Las nuevas perspectivas de la inversión social y el trabajo social, esbozan la necesidad de la acción sinérgica de todos los actores sociales que pueden contribuir, los cuales actúan hoy con lazos débiles de coordinación entre ellos, y sin aprovechar las complementariedades que podría producir la acción conjunta. El Estado debe convocar meta-redes que integren junto a los organismos públicos del área social a través de sus planes y programas tanto a nivel ministerial, a los estados, los municipios y consejos comunales, a las ONGs, fundaciones empresariales privadas, movimientos sindicales, fundaciones religiosas, Universidades, otros actores de la sociedad civil, y por supuesto al pueblo organizado.
Ante lo narrado, se hace necesario iniciar una investigación dirigida hacia la construcción de un modelo teórico basado en los principios, prácticas y técnicas de la Gerencia Social que permitan mediante su aplicación  a nivel de la Atención Primaria de la Salud. del Estado Monagas, producir cambios significativos en la calidad del servicio, mediante el uso efectivo y racional de los recursos.
INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION

 ¿Por que no se ha cristalizado en la práctica lo establecido en la Constitución Nacional respecto a los Derechos que tiene el pueblo venezolana de recibir una atención medica de calidad?
¿Que modelo gerencial es el predominante en la actual gestión de la salud en la región?

¿Existe evidencias en la actual gestión de la salud del Estado, de la Gerencia Social?
¿El Estado Monagas garantiza accesibilidad a la atención médica a su población?
¿Qué tipo de Herramientas gerenciales son utilizadas en la actual gestión de la salud del Estado?

¿Existe satisfacción de los usuarios de la Atención Primaria  en Salud en el Estado?

OBJETIVO  GENERAL

Generar una aproximación teórica de la relación de la  Gerencia Social con la Calidad de los Servicios  en  la Atención Primaria  de Salud.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los componentes básicos necesarios de un Modelo de Gestión  Social en salud aplicada a la Atención Primaria para optimizar la calidad del servicio en el Estado Monagas.
Explicar la importancia de la  aplicabilidad  en la Atención Primaria de Salud del Estado Monagas, de  la “Caja de Herramientas” de la Gerencia Social para mejorar la calidad del servicio de la población, en forma integral y universal.
Diagnosticar el nivel  satisfacción de los usuarios de la Atención Primaria en Salud del Estado Monagas, como expresión de la Calidad del Servicio en base a las  Dimensiones de Donabedian- La recopilación de datos se apoyará con observación participante y encuestas a los usuarios.

Diseñar un instrumento, tipo cuestionario y/o entrevistas que permitan evaluar las dimensiones de la calidad -según Donabedian-, para ser utilizado en lograr el tercer objetivo especifico y que quede como modelo para ser implementado como Evaluación constante de la calidad del servicio en estos centros de salud.
JUSTIFICACION

Quizás en ninguna otra área de servicios, puede exigirse con mayor énfasis la Calidad como en la salud, por lo mismo que esta significa, el máximo compromiso del hombre con el hombre, del estado con el hombre, de la familia y la comunidad con el hombre. Además porque la salud representa el más preciado tesoro del ser humano, su máximo ideal, su más definida aspiración.

Los servicios de salud, al igual que toda organización, deben responder a las exigencias del mundo moderno. Hoy día se quiere, se desea, se necesita  que los productos y/o servicios sean excelentes, por ello es muy importante, casi cuestión de supervivencia, que todas las Instituciones que prestan servicios de salud se encaminen por la autopista de la calidad.

La calidad en las Instituciones de Salud, tienen diversas definiciones, dependiendo del autor y del contexto que se haga. Pero todas ellas, tienen como núcleo esencial el balance de los beneficios y riesgos, que deben ser valorados por un paciente plenamente informado. Por lo tanto, la calidad de las Instituciones o servicios que prestan salud, va a estar reflejada en la satisfacción del cliente, es decir, el paciente.

En Venezuela, al igual que en muchos países de Latinoamérica, sus Constituciones, plantean un Estado de Bienestar en las políticas de Salud para sus habitantes que contradice lo que observa en la práctica. Esta disonancia cognitiva entre lo que se dice en el discurso y lo que se realiza en la práctica pública se debe por todos los medios de acabar.  El Modelo  Administración de la Salud existente debe ser revisado y redimensionado. Su carácter jerárquico basado solo en los mandatos respecto a la participación ciudadana, esta obsoleto y debe de desaparecer. Su practica de otorgan bienes y servicios de forma asistencialista son poco eficientes, debido a que se limita al consumo de recursos, en la mayoría de los casos, desproporcionados sin llegar a solucionar la problemática que se pretendía superar.

La salud del pueblo venezolano esta en “crisis”. La problemática planteada, evidencia que no existe satisfacción de la asistencia médica que brinda el estado. Es hora que los gerentes, los políticos y el mismo personal que labora en los hospitales, comprendan que una de las debilidades más fuertes que tiene el Ministerio de Salud y protección Social es la ausencia de herramientas gerenciales acorde con la realidad que los rodea,  y con los nuevos tiempos.

La investigadora mantiene la teoría de que  únicamente con una actitud gerencial diferente, con gestiones administrativos acorde al lugar y tipo de servicio de salud, con la participación protagónica de los usuarios,  se daría un cambio significativo a la salud en Venezuela, con un porcentaje alto de clientes satisfechos, expresión de la calidad del servicio. Esto a su vez, mejoraría sustancialmente la relación costo/beneficio, con disminución del gasto social, es decir, del costo de la salud para el estado, ya que, lo que cuesta más caro es hacer las cosas mal. Es oportuno acotar que,  el termino “gasto social” debe de desaparecer de léxico de los que administran la salud, y  sustituirlo por “inversión social” como parte del desarrollo social,  por que según  James Wolfensohn, presidente del Banco Mundial, reseñado por Klisberg (2005) "sin desarrollo social paralelo, no habrá desarrollo económico satisfactorio".

En Venezuela, la inversión social, en el campo de la salud,  ha sido simplemente un paliativo de objetivos esencialmente asistenciales Se trata de poner en marcha a través de ella "palancas centrales" para el crecimiento y la competitividad en las nuevas condiciones. La "inversión social" no es un gasto en consumo, administrada con eficiencia "crea capital", humano y social, y esa acumulación es insustituible para un desarrollo sostenido  ¿Porque no han sido efectivas las políticas llevadas a cabo por el actual gobiernos, a pesar de la inversión social tan importante de recursos? Los problemas sociales no solamente implican un problema de recursos. Mateo (s/f) hace referencia a la opinión Economía Amartya Sen, premio Nóbel de Economía, quien ha demostrado en trabajos recientes, que el problema social más que de recursos es frecuentemente un problema de prioridades. Incluso, señala Amartya Sen,  sociedades con recursos muy limitados han obtenido excelentes logros en los campos sociales y en el de la familia, en base a priorizar estos problemas, reorientar recursos hacia ellos, hacer buena Gerencia Social, y mejorar la equidad, reducir la exclusión, promoviendo la participación de las comunidades en la resolución de sus conflictos. 

Por supuesto todas las consideraciones anteriores plantean un nuevo Gerente Social, que maneje realidades complejas y no tenga una óptica mecanicista de las ciencias sociales, que pueda comprender realidades multidimensionales y actuar exitosamente en ellas. Un Gerente que atienda lo impredecible y variable que se deriva de la práctica de la gestión social. La mayor parte de los problemas que se presentan no están en la planificación previa y tampoco están dentro de los supuestos más probables. Fueron deviniendo de la realidad, de la interacción entre la comunidad, sus problemas y la burocracia que administra la inversión social, porque la realidad implica que de pronto hay recortes en el gasto social, que se cambiaron los alcances del presupuesto, que se rediseñaron la metas sobre la marcha (en el caso venezolano se deciden muchas cosas sobre la marcha, inclusive desde los mas altos niveles ejecutivos), que cambiaron al ministro, que un grupo local ha armado una coalición de poder para impedir que los suministros lleguen por tal lado y trata de que lleguen por el otro, y así sucesivamente. Y además múltiples variables que derivan de la dinámica con la comunidad con la que se está actuando, enfrentamiento entre líderes locales o comunitarios, e inclusive mezquinas consideraciones político partidistas. Algunas son negativas como las anteriores y otras pueden ser positivas, como que aumentó el nivel de madurez de la comunidad respecto a la situación, que se incrementa el nivel de formación de la comunidad, que está en condiciones de pasar etapas más avanzadas. 

La Gerencia Social es la opción más viable, en la actualidad, que tiene el país, para solucionar la crisis de salud existente. Un país para el cual esta en avanzada cambios políticos, sociales, económicos, con la finalidad de erradicar la pobreza, hacer de las políticas sociales mas incursivas, participativas, con mayor equidad, en especial en el sector salud. No se puede hablar de justicia social sin equidad de salud. Por tal motivo, como lo señala en un documento presentado por el INDES (2006),  la Gerencia Social es:

Como un campo de conocimientos y prácticas  acotado por la intersección de las áreas de desarrollo social, de las políticas públicas y de la gerencia pública - cuyo fin es promover que las políticas y los programas sociales contribuyan de forma significativa a la reducción de la desigualdad y de la pobreza, y al fortalecimiento de los estados democráticos y de la ciudadanía a través de procesos participativos de formación de políticas que generan valor público.

Este nuevo campo del conocimiento gerencial, construye un imaginario social propio y ofrece rutas claras para desarrollarlo, sirve al amplio conjunto de actores que intervienen en el desarrollo social, en particular a quienes diseñan y ejecutan políticas y programas sociales. Su propuesta persigue que todos los actores, en especial los grupos tradicionalmente excluidos, participen activamente de la formación de las políticas y programas sociales. De aquí, que la investigadora en base a una concepción teórica, que la Gerencia Social, podría ser una alternativa valida, para que la comunidad participe directamente en la programación de actividades de salud de su sector, y que estas sean llevadas a instancias superiores para que sean apoyadas y puedan ser ejecutadas.

Las nuevas perspectivas de la inversión social y el trabajo social, esbozan la necesidad de la acción sinérgica de todos los actores sociales que pueden contribuir, los cuales actúan hoy con lazos débiles de coordinación entre ellos, y sin aprovechar las complementariedades que podría producir la acción conjunta. El Estado debe convocar meta-redes que integren junto a los organismos públicos del área social a través de sus planes y programas tanto a nivel ministerial, a los estados, los municipios y consejos comunales, a las ONGs, fundaciones empresariales privadas, movimientos sindicales, fundaciones religiosas, Universidades, otros actores de la sociedad civil, y por supuesto al pueblo organizado.

Es por todos lo expuesto, que realizar investigación en este campo de la salud, relacionada con los problemas gerenciales existentes, causantes de clientes insastifechos, tiene el propósito de  abrir nuevos horizontes de conocimientos, para los  actuales Gerentes, los cuales necesitan cambiar el concepto de la calidad de salud y verlos no solo como la ausencia de enfermedad, sino que además se debe considerar el nivel de satisfacción del usurario. Para lograrlo se va asentir la necesidad de cambios en las estrategias para conseguirla. Darles a conocer este nuevo campo del saber gerencial, como es la Gerencia Social, va abrir nuevas oportunidades de comenzar a gestionar la salud del pueblo venezolano de manera efectiva y eficiente, menos excluyente.
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