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CAPITULO I
EL PROBLEMA
Contextualización y Delimitación 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 más 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 nuevo concepto de la salud, en opinión de la autora, es más 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 uno de los actores responsable de llevar a cabo los programas para la solución y fomento de la salud,  consagra el derecho a la misma  en la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela (1999),  donde se plantea un proceso de adecuación legislativa, institucional y de nuevas estrategias para realizar los cambios necesarios, estableciendo las bases para desarrollar la naturaleza jurídica y el modelo organizativo del sector salud venezolano. El Artículo 83 establece que la salud es un derecho social fundamental, parte integral del derecho a la vida, y una obligación del Estado. Para garantizar el derecho a la salud el Artículo 84 ordena la creación de un sistema público nacional de salud, bajo la rectoría del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), de carácter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, y regido por principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integración social y solidaridad. El Artículo 85 establece que su financiamiento es obligación del Estado. El Artículo 86 establece que toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio público de carácter no lucrativo, que garantice la salud y asegure protección en diferentes contingencias. En este contexto se formuló una propuesta de Ley Orgánica de Salud, pendiente de aprobación por la Asamblea Nacional, la cual recoge las orientaciones de política y establece las normas para su institucionalización. Sin embargo, habiendo transcurrido 8 años desde que la constitución fue promulgada, todavía no existe el marco regulatorio para instrumentar lo que dicta esta norma en el campo específico de la salud. 
Es cierto, de acuerdo con la doctrina internacional sobre los derechos humanos y las disposiciones contenidas en más de 70 tratados y convenios internacionales, en su mayoría suscritos por el Estado venezolano, la realización del derecho a la atención sanitaria en Venezuela presenta avances significativos en materia normativa, pero, estancamiento en los procesos institucionales necesarios para llevar a la práctica estas normas. Los avances se muestran con claridad en los contenidos constitucionales señalados, dentro de los cuales se adopta una formulación del derecho que cumple con los principios de universalidad, equidad, promoción y participación en salud. 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 pública, 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 último, 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 pasantías 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 está 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 práctica lo que está 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 público 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 número 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 osteosíntesis menos apto, por no disponer en estas instalaciones del material médico 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 médico-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 República  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 salud que maneja en la práctica el Estado Venezolano y el concepto  promulgado por la OPS y que coincide con el establecido en la Constitución del año 1999. La discrepancia que aduce la autora, se basa, en la observación de que los esfuerzos  realizados por el gobierno, han estado centrados en la mejoras de la calidad del servicio de salud, que es uno de los determinantes de la salud como producto social. No se ha abordado la salud en su concepción amplia, la visión integral del hombre como ser bio-psico-social. Prevalece la visión biológica de la salud al momento de abordarla: se busca el dolor para calmarlo, la infección para tratarla. Se deja a un lado o no se le da la importancia debida a los demás determinantes del “estado de salud” como son el ambiente, los aspectos culturales, económicos, para citar algunos. En la experiencia laboral, la autora  encuentra casos de pacientes de intentan curarse la Hepatitis con el “agua de la raíz de onoto”, siendo esto una conducta letal para el paciente por sus propiedades hepatotoxica. Esto evidencia la escasa educación sanitaria que tiene el pueblo. Otro ejemplo de la falta de políticas sanitarias efectivas, son las epidemias de Dengue que ha azotado a la población en los últimos anos y causado morbi-mortalidad en especial en los sectores de la población con más bajos recursos económicos, siendo esto último, el aspecto económico un determinante muy importante para la salud de la población.

De lo antes expuesto, se concluye que la salud al igual que la enfermedad, no es un fenómeno que está determinado solo por los aspectos biológicos, sino que está estrechamente ligada a los modos de vida humana, a las condiciones económicas, culturales y sociales que varían de acuerdo al grupo social al que se pertenece. Los conceptos de salud y enfermedad en una comunidad o región, así como las acciones dirigidas para su mejoramiento, están determinados por las relaciones del individuo y de la población con la sociedad y su medio. Este aspecto es muy importante de considerar en la formulación de políticas y programas en el campo de la salud y en la reorientación de los servicios. Lo que hoy día se denomina “crisis de la salud”, toda la situación descrita en los párrafos precedentes sobre los hospitales tipo IV y la poca capacidad resolutiva  de la APS, no es más que la punta del iceberg, de políticas mal orientadas, por una visión reduccionista del concepto de Salud.

Esta situación vivencial de la problemática actual de la salud en el Estado Monagas, ha motivo  la presente investigación. La descripción de los hechos están claros, los soportes legales establecidos, las infraestructuras construidas y políticas de salud diseñadas e implementadas; hace falta una ampliación o transformación de la concepción de la salud en la práctica diaria, que orienten el espíritu de las políticas públicas, dejando una vez por todas atrás, la visión mecanicista de la salud hacia una mirada mucho más amplia e integral como lo plantea la OPS. Sin lugar a dudas esta tiene un poder de alcance mucho mayor que el concepto preventivista, el cual nace vinculado al pensamiento clínico caracterizado este por ser mecanicista, etiologicista y reduccionista entre otras marcas ideológicas. El predominio de una concepción mecanicista de las relaciones causa- efecto y de la clínica como disciplina predominante; sirvieron de base para imprimir a la salud pública sus conceptos eminentemente biologicistas y a históricos. Se consideró al cuerpo como una máquina que puede ser estudiada a partir de sus partes olvidándose por completo la unicidad entre cuerpo, mente y espíritu y obviándose los determinantes socios simbólicos y socio estructurales presentes en el proceso salud-enfermedad.
Las transformaciones en el concepto de la salud está asociada a dar respuesta a las necesidades sociales superando la falta polaridad entre lo curativo y lo preventivo. Promocionar la calidad de la salud como eje de calidad de vida, debe de situarse alrededor de la problematización de la realidad dentro de una perspectiva de la complejidad, precisando los factores que están influyendo en la intricada red causal que atenta contra la salud de los individuos y las colectividades, con el único propósito de dejar al descubierto la inequidad y a partir de allí, diseñar espacios de intervención desde diferentes niveles de acción. Se debe pasar de una estética discursiva centrada en la morbi-mortalidad como categoría de análisis hacia una ética fundamentada en la promoción de la calidad de la salud, incorporando indicadores de condiciones de vida donde se incluyan los aspectos subjetivos a partir de las representaciones simbólicas que se construyen en las intersubjetividades de lo cotidiano.
Esta investigación se propone organizar un campo de reflexiones de la salud como producto social y construir constructos teóricos sobre acciones sobre la calidad de la salud del pueblo Monaguense y de sus condiciones de vida tal como se presentan en la cotidianidad; partiendo de la reproducción social de las condiciones de vida y la utilización de la categoría de territorio para los estudios de situación de salud. 

Se parte de la visión de la población como un sistema complejo y de el individuo como parte de ese sistema, en otras palabras, lo uno en el todo y el todo en lo uno. Con esta visión, el concepto de territorio (como unidad de reproducción social), va a permitir comprender que la calidad de la salud no es el espacio de los servicios, sino de la gente y de sus modos de vida con toda la carga intersubjetiva que circula y se entreteje permanentemente. Por lo tanto, una investigación sobre la calidad de salud, en el caso especifico de la población del Estado Monagas, debe ser abordada como un proceso de aproximaciones sucesivas que parte desde lo cotidiano y no desde los desafíos de gran envergadura. En tal sentido, el territorio es un espacio de intervención, de participación, de acción transectorial, de construcción de agendas y de redes. Concepto que trasciende la representación que se construyo del territorio asociado exclusivamente a los servicios, es decir a la enfermedad.  
En este orden de ideas, utilizando como plataforma la Atención Primaria en Salud en el Estado Monagas, como estrategia según OPS (2006) para el logro de la equidad,  la universalidad, la extensión de la protección social y garantía de  salud, con apoyo de la actual constitución y teniendo como perspectiva  la razón de ser de la Gerencia Social se pretende la transformación de la aplicabilidad practica de las políticas de salud existentes, desde la concepción de la salud como producto social. Es aquí, donde es necesario, casi urgente, un enfoque gerencial diferente al actual, enfocado  más hacia lo social y en especial si se quiere la transformación del concepto y la aplicabilidad de las políticas de salud, considerando a esta como un producto social. 

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.

Se entiende que la intensión es mejorar el funcionamiento y los resultados de la inversión en el capital humano (población) y del capital social (valores, instituciones, capacidad de asociacionismo, clima de confianza entre los actores sociales y pautas culturales entre otros aspectos),  optimizando el rendimiento de los esfuerzos del Estado y los actores sociales en el enfrentamiento de los grandes déficit sociales de la región con la participación directa de la comunidad.

INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION

¿Qué concepción de  salud es el predominante en la práctica diaria de las actividades  a Nivel de Atención Primaria de la salud en el Estado Monagas?

¿Existe evidencias de la  equidad, universalidad, participación ciudadana en materia de  salud a nivel de la Red Primaria de Salud del estado Monagas?

¿Por qué no se ha cristalizado en la práctica lo establecido en la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela,  respecto a los Derechos que tiene el pueblo venezolana de recibir una atención medica con equidad y de calidad?

¿Cuáles son las singularidades de la gerencia de los programas de salud del Estado que determinan una agenda particular de problemas de gestión?

¿Existe en el Estado Monagas garantías de 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 de servicio que reciben?

OBJETIVO GENERAL

Generar  Constructos teóricos desde la  Gerencia Social para la transformación de  la Calidad de la Salud en  la Atención Primaria de la Salud en el Estado Monagas. 2008 

OBJETIVOS ESPECIFICOS

· Precisar dentro de los factores determinantes de la Salud cual predomina como política a nivel de la Red Primaria de la Salud en el Estado Monagas.

· Detectar las características y la capacidad de respuesta y flexibilidad en la ejecución de los programas de Salud  en la Red de Atención Primaria de la Salud en el Estado Monagas.

· Determinar el nivel  satisfacción de los usuarios  de los servicios  de la Red Primaria en Salud del Estado Monagas como determinante de la Salud.

· Caracterizar la Gerencia de los Programas en la Red de Atención Primaria de Salud del Estado Monagas.

· Conceptualizar  a la Gerencia Social como alternativa Gerencial acertada en la aplicabilidad del nuevo concepto de Salud como producto social.

· Identificar los componentes básicos necesarios de la Gerencia de la Salud a nivel de la Red de Atención Primaria  para la transformación de la Calidad de la Salud en el Estado Monagas.

JUSTIFICACION

Quizás en ninguna otra área de los Derechos Humanos, puede exigirse con mayor énfasis el cumplimiento 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. 

En el marco de las normativas internacionales sobre los Derechos Humanos, en su mayoría suscritas y ratificadas por el Estado venezolano, es importante resaltar el resaltar el carácter inclusivo e integral del derecho a la salud. Desde que fuera definido en los años cuarenta por la Organización Mundial de la Salud como el derecho al mayor grado posible de bienestar, hoy se entiende como un derecho donde están comprometidos el derecho a la vida y el derecho a la libertad de decidir sobre el cuerpo y la forma de vida más satisfactoria. Tales referencias convierten el derecho a la salud en una norma absoluta y exigible por parte de cada persona individualmente, desde el punto de vista de la doctrina de los derechos humanos. Los principios que logran traducir estas normas en garantías que debe cumplir el Estado, son la universalidad, la equidad, la promoción y la participación. Acogiéndose a estas normativas, el Estado Venezolano, define a la salud, en el artículo 83 de la Constitución así: 

 “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, y 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.”

El derecho a la salud, por lo tanto,  se reconoce en la constitución como un derecho fundamental de las personas y se entiende como una norma absoluta que genera obligaciones al Estado y la facultad de los ciudadanos para exigirlo. Sin embargo, la constitución dispone la aplicación de los principios señalados únicamente a la prestación directa de servicios por parte de los organismos públicos. Se observa así que el énfasis constitucional fue puesto en los graves problemas de integración y desempeño de estos servicios, más que en el fortalecimiento de las políticas de Estado para ejercer las garantías de reconocimiento, respeto, protección y satisfacción de los ciudadanos en toda la extensión de sus relaciones con el sistema sanitario, dentro del cual operan múltiples campos y están involucrados diferentes sectores nacionales e internacionales. En la doctrina internacional de los derechos humanos, correspondería a las normas con rango constitucional que estos principios se apliquen a la globalidad de las estructuras sanitarias, de tal manera que los ciudadanos puedan contar con la disponibilidad de medios sanitarios suficientes, oportunos y accesibles en cualquier lugar del territorio y bajo cualquier circunstancia. 

Investigar sobre la existencia de discrepancia entre el discurso y la práctica de las políticas en materia de salud en la región, permitirían entender las causas de la llamada Crisis de la salud que día a día son temas de denuncias en los diversos medios de comunicación y que vive a diario el personal que labora dentro de este campo. Utilizar la Atención Primaria en Salud como plataforma de la presente investigación, se justifica porque ya cuenta con una estructura a nivel nacional bastante adelanta y en especial por la concepción para la cual fue creada, es decir, el buscar ampliar la cobertura, elevar la capacidad resolutiva y la calidad de la oferta y prestación de servicios, facilitar el acceso y la integralidad de la atención, estimular la participación ciudadana, integrar esfuerzos intersectoriales y transdisciplinarios y tener como imperativo ético y político responder a las necesidades sociales de la población, especialmente la excluida. Todos estos aspectos enmarcados en la nueva concepción de la salud, como ya ha sido señalado.

Diversos sectores de la vida social, han insistido que la causa de la falta de consolidación de los programas es una falla gerencial. A pesar de la existencia de normativas legales sobre la participación ciudadana en los proyectos locales, no se visualiza en la práctica lo que en la teoría se establece. Investigar cuál o cuáles son las debilidades  que presenta la aplicabilidad de la APS en el estado, permitirán por supuesto corregirla y con seguridad se va a resolver el congestionamiento que hoy día se aprecia en los hospitales tipo IV, permitiendo mejorar la calidad del servicio para lo que ellos han sido creados.

Una transformación de la calidad de la salud desde el nivel de APS sin duda alguna se convertirá en una herramienta valiosa para disminuir la pobreza y mejorar la calidad de vida de la población. Los beneficios en todos los aspectos, en especial económico y social para el estado se verán reflejados en los parámetros  de efectividad y eficiencia de los servicios, sino también, de los flagelos sociales como son la delincuencia, drogas, accidentes de tránsitos, por mencionar algunos, que son expresión de una sociedad enferma.

Si unos de los problemas de las crisis de la salud, está en la manera como se ha llevado los procesos de gestión, visualizar una nueva forma desde la Gerencia Social, es un aporte extraordinario para la resolución de la misma. La autora considera, que la Gerencia social es una disciplina nueva, poco conocida en el ámbito de la salud, que tiene herramientas que aplicada en este campo tan complejo e impredecible, van aportar soluciones efectivas.  Como lo señala un documento presentado por el INDES (2006), definen a la Gerencia Social como:

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.

Vista así, la Gerencia Social,  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 autora en base a esta concepción teórica de la Gerencia Social, y considerando la salud como producto social, considera que desde estas perspectivas, se pueden elaborar constructos teóricos dirigidos a la transformación de la calidad de la salud a nivel de la APD. 

Esta investigación deja abierta otros caminos para otras en un futuro. Queda la incógnita del papel que pudiera estar desempeñado la Medicina Privada. El mandato constitucional señala la Universalidad. En esta investigación no se toma en cuenta ese porcentaje de venezolanos que usan la Medicina privada quedando excluidos de los beneficios de los aportes logrados con este trabajo.
Otro aporte extraordinario, es el llamado a la reflexión, al sector de educación, en especial al Universitario sobre la necesidad de inclusión académica de los estudiantes de medicina, el aspecto gerencial, formando al médico como un verdadero líder en lo social.

MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

2. BASES TEORICAS.
2.1  Salud. 

2.1.1 Concepto.

En siglos pasados se tenía la visión ambientalista de la enfermedad, negándose cualquier influencia sobre la salud, de procesos de índole psicológica o social. Los avances farmacológicos y quirúrgicos permitieron que se olvidaran importantes aspectos de la relación médico-paciente. Así surge la medicina especializada, la cual trata enfermedades concernientes a determinados sistemas u órganos corporales, con poca o ninguna integración de un ser humano completo. Mas desde mediados del siglo se comenzaron a plantear alternativas a ese modelo biomédico, con lo cual la esperanza de vida ha aumentado considerablemente; de igual forma las enfermedades infecciosas han sido sustituidas por las crónicas y coronarias, dichas enfermedades están relacionadas en gran medida con los estilos de vida y comportamiento de los individuos. En muchas ocasiones ya no se trata de la curación de la enfermedad, sino el aumento en la calidad de vida del paciente, para lo cual se necesita un trabajo multidisciplinario. Es así como se erige el modelo biopsicosocial de la salud, en donde la enfermedad, es el resultado de complejas interacciones entre variables biológicas, psicológicas y sociales; también se hace mayor énfasis en la prevención y promoción de la salud, la instauración de comportamientos más saludables y disminuir la vulnerabilidad da la enfermedad en la sociedad.
Hoy día, la salud no es responsabilidad únicamente del médico, ni solamente del Estado, ni únicamente del individuo. El concepto ambientalista, y la autora señalaría que mas que ambientalista, biologista de la salud, manejado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) - organismo internacional dedicado a la salud a nivel mundial y creado en 1946- durante décadas y con la cual se formaron varias generaciones de médico ( incluyendo a la autora), donde la causa de la enfermedad ( por ende la perdida de la salud), era producto de agentes externos como virus, bacterias o parásitos y en algunos casos internos inherentes al cuerpo humano, que desequilibraba el binomio salud/enfermedad, fue el determinante del modelo de medicina predominantemente curativa con la que se ha venido desarrollando la gestiones de salud en Venezuela. Para esa época la OMS, definía a la salud como “…un estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades” Un concepto para muchos utópico, que fue criticado por su carácter idealista. Así fue como la misma OMS (1999), realizar modificaciones a su enfoque del concepto de salud, que Sánchez  A (2004) lo cita, el cual dice:

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)
Por su parte el Programa Venezolano de Educación-Acción en Derechos Humanos (Provea 1999; 8) define la salud en sus características integrales: “Cuando hablamos de salud nos referimos a la salud de nuestros cuerpos, a la salud de nuestras mentes y del medio social y ambiental en que vivimos, es decir, la salud no es sólo no tener enfermedad”. Entre los elementos y factores involucrados en la salud, Provea (ob.idem) menciona la salud física y mental adecuada, un medio ambiente sano, una alimentación completa y balanceada, un trabajo digno, bien remunerado y en condiciones higiénicas y seguras, un sistema de seguridad social que cubra necesidades básicas, una vivienda digna que reúna condiciones sanitarias óptimas, una educación gratuita y adecuada, el descanso, la recreación, el deporte y la vida cultural. 

La salud es vista como producto social, el resultado de complejas interacciones del hombre con su medio ambiente y de la interacción consigo mismo; hasta el punto que hoy día se habla de influencias psicológicas en la salud.  Sánchez (2004) perteneciente al equipo del Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS) de la Universidad de Costa Rica, presenta un concepto de la salud, muy acorde al de OMS, pero desglosa de forma muy específica los determinantes de la salud. Ella señala cinco determinantes específicos de la salud: los biológicos, ambientales, culturales, económicos y servicios de salud. Como se hizo referencia en párrafos precedentes, la salud del pueblo no depende solamente del buen o mal del o de los servicio prestado, este es uno de los determinantes de la misma.  Sánchez (ob.cit) concluye en lo siguiente:

La salud al igual que la enfermedad, no es un fenómeno que está determinado solo por los aspectos biológicos, sino que está estrechamente  ligada a los modos de vida humana, a las condiciones económicas, culturales y sociales que varían de acuerdo al grupo social al que se pertenece. Los conceptos de salud y enfermedad en una comunidad o región, así como las acciones dirigidas para su mejoramiento, están determinados por las relaciones del individuo y de la población con la sociedad y su medio. Este aspecto es muy importante de considerar en la formulación de políticas y programas en el campo de la salud y en la reorientación de los servicios.(p12). 

Este concepto de salud, el cual comparte la autora, es el simiente del cual se desea partir en la presente investigación, ya que a su juicio reúne los todos los factores individuales, ambientales y sociales responsables de determinar en un momento la existencia o no de salud de un grupo de personas. Esta especificidad en establecer los condicionantes o determinantes por grupo social, es importante, porque permitiría plantear la necesidad de individualizar los programas preventivos sectorialmente.

Siguiendo este orden de ideas, se hace referencia a otro término, muy interesante,  reseñado por Sánchez (ob.cit) y es el de Atención Integral. Esta autora, define a la Atención Integral de la siguiente forma:

La atención integral consiste en abordar las necesidades y problemas de salud, en los individuos, familias o comunidades, en una sociedad concreta, que define las condiciones de vida, perfilando un determinado nivel de salud en los grupos sociales que la conforman. Por lo tanto, posee características propias del sexo, de la etnia y género; su propia historia de vida; una particular condición social y económica que caracteriza su entorno, sus condiciones de vida y desde ahí, sus particularidades necesidades de salud. p12

Teniendo en consideración los conceptos emitidos con anterioridad, la autora se plantea que para lograr una calidad en la salud del pueblo Monaguense, la Atención Primaria debe dirigirse hacia la búsqueda de una atención integral sectorizada o por Municipios, lo que cambiaría o transformaría radicalmente los actuales esquemas, ya que los programas son diseñados a nivel central para ser ejecutados en el interior del país. El concepto anterior, pone además en evidencia algunos ejes transversales, para desarrollar acciones integrales en la salud enfermedad. Estos ejes son la promoción y educación para la salud, los diferentes niveles de prevención y la participación social y comunitaria. La organización de la atención de la salud desde esta perspectiva, implica otros actores que deben participar en las acciones en salud; esto marca el carácter intersectorial e interinstitucional, propios de la atención integral. 
2.2 Calidad en Salud.

2.2.1 Evolución Histórica de la Calidad

Desde sus orígenes el hombre se ha preocupado de la calidad. De acuerdo a Bounds y Adams (1994) la calidad ha evolucionado a través de cuatro eras:
1. La de la inspección (siglo XIX), que según  Malangón,L.,Galán,.Pontón,L.(1.999) se caracterizo por la detección de los problemas generados por la falta de uniformidad del producto.
2.  La del control estadístico del proceso (década de los años treinta) enfocada al control de los procesos y la aparición de métodos estadísticos para este fin y para disminuir los niveles de  inspección.
3.  La del aseguramiento de la calidad (década de los años cincuenta) que involucra a todos los departamento de la organización en el diseño, planificación y ejecución de las políticas de calidad y
4.  La de la administración estratégica de la calidad total (década de los noventa), donde se hace hincapié en el mercado y en las necesidades y expectativas del cliente, reconociendo que la calidad es un factor muy importante desde el punto de vista competitivo.
Las anteriores eras están ligadas al “proceso de desarrollo de la administración” y  para comprenderlas se requiere entender ese proceso. La primera de ella se refiere a la Inspección, que se deduce de los primeros aportes a las teorías de la administración (Frederick W. Taylor y Henry Fayol). Continúa con los métodos estadísticos de muestreo con el objeto de reducir los costos de inspección (años 30).

Después, Walter Shewart desarrollo “El control estadístico de procesos”. Introduce el concepto de “control”, el cual se refiere a si “a través de experiencias previas, podemos predecir, cuando menos dentro de ciertos límites, como se espera que dicho fenómeno varíe en el futuro”. Edward Deming, norteamericano que trabajo  en estudio de censos en el Japón, vivió allí la evolución de la calidad. Definía el control de la calidad como la “la aplicación de principios y técnicas estadísticas en todas las etapas de producción para lograr una manufactura económica con máxima utilidad del producto por parte del cliente” Hasta esta etapa el enfoque de calidad se había orientado hacia la fabricación, producción, pero no existía idea de la calidad de servicio.

A principios de los años cincuenta, J.M. Juran impulso el concepto de “aseguramiento de la calidad” que se basa en que el proceso de fabricación o de producción requiere de servicios que soporten la calidad. Posteriormente Armard Feigenbaum estableció el concepto de “control total de calidad”, basado en el enfoque total de los. Sistemas. A principios de los años sesenta, la calidad comienza a mostrar desarrollos en otras latitudes, especialmente en el Japón.  Mientras tanto en Estados Unidos aparece los aportes de Philip Crosby, quien propone un enfoque orientado más hacia las relaciones humanas que hacia las técnicas de fabricación, al que llamo “cero defectos”. Dice que la calidad es una cuestión de actitud para hacerlo bien. 

Los japoneses publicaron sus desarrollos en calidad mediante la difusión de los llamados círculos de calidad. Posteriormente muchos japoneses contribuyeron a la teoría de calidad, unos de los más destacados fue Kauro Ishikawa, para quien el control de calidad consiste en “desarrollar, diseñar, elaborar y mantener un producto de calidad que sea el más económico, el más útil y que siempre satisfaga al cliente “Ishikawa menciona las siguientes características del control de calidad japonés: 

1. El control de calidad consiste en que las empresas hagan lo que sus clientes les demanden hacer.

2. El control de calidad tiene que traducirse en resultados tangibles de tipo económico.

3. El control de calidad comienza y termina con educación. 

4. La implantación de un control total de calidad requiere de la implantación de un programa de educación continua, desde el presidente de la compañía hasta los operarios de producción.

5. El control de calidad permite que cada quien en la organización pueda aportar lo mejor de si mismo.

6. Cuando se implanta el control de calidad mejoran las relaciones humanas.

Luego, durante la década de los ochenta y principios de los noventa se produjo una explosión de literatura, lo cual se ha llamado “Administración estratégica de la calidad total” En el proceso de consolidación de ella se han desarrollado una gran cantidad de conceptos, técnicas y procedimientos orientados a la competitividad del negocio. Entre las que se pueden señalar a: La manufactura de clase mundial, el justo a tiempo, el Benchmarking, La reingeniería del proceso de negocios entre otros. El despliegue de las políticas de calidad a toda la organización se orientara con respecto a la planeación del proceso productivo, del proceso administrativo y el diseño de productos y servicios.

2.2.2 Evolución Histórica de la Calidad en Salud.

Los primeros informes de calidad en medicina se originaron a finales del siglo XIX. El escenario fue la guerra de Crimea y el registro más importante fue la mortalidad en los hospitales de campaña, elaborado por el Florence Nightingale.

Durante muchos años casi todos los esfuerzos estaban dirigidos a desarrollar metodologías para la evaluación de la calidad; sin embardo, los hallazgos obtenidos durante las evaluaciones no eran complementados con mecanismos que realmente pudieran mejorar los servicios proporcionados.

En 1848 se publico en el Reino Unido el primer informe sobre muertes relacionada con anestesias. En este caso, se trataba de un paciente a quien se le había administrado cloroformo; por tanto, se recomendó la monitoria continua del pulso como medida para prevenir accidentes. Posteriormente aparecieron diversos estudios de mortalidad asociada a la anestesia, muchos e los cuales contribuyeron a la evolución de la calidad en la especialidad, generando mejoras de equipo, de entrenamiento medico y de conciencia de riesgo anestésico.

Tal vez uno de los aportes más conocidos es el realizado por Lee y Jones en 1933, quien definían la calidad en salud en 8 artículos de fe. En estos artículos se dice que los “criterios de calidad” no son más que juicios de valor que se aplicaran a distintos aspectos, propiedades, componentes o alcances de un proceso denominado atención médica. Para la autora, en este sentido, la definición de calidad puede ser casi cualquier cosa que se quiera que sea.

En 1954, se creó en Estados Unidos la Joint Commission For The Accreditation of Hospitals, o en español, la Comisión Conjunta para la Acreditación de los Hospitales, quien estableció los niveles mínimos aceptables de instalaciones, equipos, organización administrativa y profesional y calificaciones profesionales. Utilizando índices numéricos sobre la organización y su funcionamiento. Esto corresponde a los “estándares”.
2.2.3 Concepto de Calidad

La calidad puede referirse a diferentes aspectos de la actividad de una organización: el producto o servicio, el proceso, la productividad o sistema de prestación de servicio o bien entenderse como una corriente de pensamiento que impregna toda la empresa. Sin embargo tanto en el ámbito general como en el sanitario, existen unos criterios erróneos acerca de la calidad y de su control que suponen un obstáculo al necesario entendimiento entre quienes la exigen y los que deben conseguirla.
El concepto de calidad ha evolucionado a lo largo de los años y dado lugar a que tanto lo referente a su función como a su ámbito y objeto de control hayan variado hasta nuestros días, cuando la calidad se configura como un modelo de gestión y un estilo de dirección implantado en las empresas líderes.

El diccionario Laurousse define a la Calidad como, “Calidad f. (lat. qualitas). Conjunto de cualidades de una persona o cosa.”. Según Varo (1994), el objetivo fundamental de la calidad, como filosofía empresarial, es satisfacer las necesidades del consumidor, aunque para la autora, este es un concepto controvertido, porque las necesidades pueden estudiarse según diversos puntos de vistas: desde la teoría económica, del marketing, de la psicología y de la economía de la salud, y estas no siempre coinciden; cito como referente a la posición asumida, el concepto que sobre calidad mantiene la ISO (Internatonal Standars Organization)  quienes afirman que “la calidad se define con la totalidad de los rasgos y características de un producto o servicio, que inciden en su capacidad de satisfacer necesidades reguladas o implícitas” y agrega que se fundamenta en tres pilares: el diseño y planificación de actividades, el control de aquello que se ha diseñado y planificado con el fin que se cumplan adecuadamente, finalmente la comprobación que el diseño, la planificación y el control han sido correctos. Este óptica de la calidad, es más amplia en su percepción, ya que involucra al o a los procesos previos a la elaboración de un producto o servicio.
En el mundo empresarial, la calidad es el juicio que los usuarios se forman respecto a los bienes o servicios: La calidad la define el cliente. Esta es la filosofía ya señalada por Varo (1.994). Es opinión de la autora, que se puede considerar a la Calidad como sinónimo de perfección o de excelencia en este mundo empresarial; donde no solo es importante el producto, sino además, se toma en consideración los procesos de producción, la fabricación, distribución y venta de esos productos, sean bienes o servicios, mas el servicio post-venta. En esta cadena, el eslabón más importante ha de ser el cliente y sus necesidades; por lo que la empresa ha de verificar en qué medida estos bienes y/o servicios lo dejan satisfecho. Malangón, Galán y Pontón.(1994) en su capítulo Diseño de un programa de garantía de calidad para los servicios de salud presentado por Higuera y Espinel define a la Calidad como “Es capacidad. Es atender adecuadamente. Es liderar procesos. Es interesarse por todo y por todos. Es dedicarse por completo. Es amar lo que se hace. Es decir “si se puede, y hacerlo bien”p.46
En las últimas décadas del presente siglo, ha sido notable el afán en la búsqueda de la calidad como mecanismo de superación y reactivación de las empresas, sumergidas en el universo de las competencias y en muchos casos constreñidas por la pesadilla de la necesaria supervivencia. Obviamente las empresas de salud no han sido indiferentes a esta actitud envolvente de todas las organizaciones de servicios, sintiéndose más bien llamada a sobresalir entre estas por la naturaleza de la misión que les compete y la gran responsabilidad que tienen frente al individuo y la sociedad. Sin embargo, mucho se ha escrito, se han celebrado talleres, foros, seminarios, se han elaborado programas educativos, en un afán sin fronteras por alcanzar la calidad en salud como meta imprescindible y un compromiso perentorio con la comunidad. Existe un consenso universal sobre su necesidad, pero estamos aún lejos de alcanzarla en todos los casos. Las limitaciones de todo orden surgen sin cesar y se interponen con el propósito de lograrla, ante lo cual solo el esfuerzo decidido y la voluntad sincera de todos los estamentos y personas pueden imponerse con la ayuda de recursos planificados y la gestión eficiente de quienes tienen la misión de dirigirla.
Donabedian, padre de la Calidad en Salud, señalado por Varo (1994), apunta que “calidad en salud es, a partir de unos recursos disponibles, lograr para el paciente los mayores beneficios, con los menores riesgos previsibles”. La doctora Palmer de la Universidad de Harvard, citada por Malangón y otros (1999), establece a su vez que “calidad en salud es la provisión de servicio accesibles y equitativos, ofrecidos con un nivel profesional optimo y teniendo en cuenta los recursos disponibles y que logra satisfacción del usuario”. Se desprende de esta definiciones, una diferencia conceptual entre calidad de servicio y calidad de producto.. Como bien lo señala Malangón y otros (idem)  la calidad de un producto se mira por su apariencia externa y su efectividad aislada que responde a la expectativa del cliente; la calidad de un servicio se juzga como un todo, sin disociar sus componentes. Prevalece la impresión de conjunto y no el éxito relativo de una u otra acción.

La Calidad se puede considerar entonces como un proceso analítico, científico, administrativo dentro de un marco educativo, que propende por un excelente nivel de atención y un alto grado de utilización de los recursos para la salud, con clara percepción de usuarios y proveedores sobre la calidad de servicio ofrecido

Resultaría vano y efímero el intento de las instituciones de salud, de mostrar hermosas estructuras físicas, modernas dotaciones de equipos, selectos y encumbrados recursos humanos, si no se ha impuesto en ella la cultura de la calidad como un propósito claro y definido y no se ha planificado la prestación del servicio bajo la egida de esa cultura. Pero además, la calidad hay que sentirla y hay que palparla continuamente a través de la motivación y decisión profesional y resto de trabajadores de la salud, pero principalmente en el grado de satisfacción del usuario. Es oportuno en estos momentos, señalar una definición sobre calidad, de Gautier (1988) reseñada por Varo (idem): “…cuando la conformidad de los productos con las necesidades experimentadas por los clientes internos o externos y con la que los proveedores internos o externos están comprometidos”p.8. 

La última propuesta del párrafo anterior resulta interesante para la autora, por cuanto introduce el concepto del cliente interno. Consideran al trabajador como proveedor y receptor del proceso de producción, pues la concepción de la calidad en el sistema requiere que cada etapa del proceso, desde la primera hasta que el producto se sirve al cliente, el resultado sea adecuado al uso en la siguiente fase. Extrapolando esta definición al sector salud, todos los trabajadores de la institución, sean administrativo o empleados, deben estar impregnado de la cultura de calidad, para que el cliente externo, es decir, el paciente se sienta satisfecho. Garantizar la calidad debe ser la razón de ser de las instituciones de salud. Ningún ser humano puede aspirar a condiciones diferentes si es su misma vida la que esta puesta en manos de estos organismos.

Hasta este nivel el discurso se ha centrado en la calidad del servicio, y así se centra al ser consultada la literatura sobre calidad en salud. Pero no se debe olvidar, que el servicio es apenas uno de los determinantes de la salud. Se tendría que buscar la calidad también del entorno del individuo: vivienda, alimentación, educación, recreación, transporte. Todo lo que gire alrededor del individuo y de la comunidad para crear condiciones saludables de vida y por lo tanto calidad en salud.

2.3. Gerencia Social 

Como lo señala Licha (1999) la Gerencia Social abarca los procesos de diseño e implementación de las políticas sociales impulsadas por el Estado para mejorar las condiciones y calidad de vida de la población, en forma integral y universal. La autora opina que definida así, se adapta muy bien a la búsqueda de la calidad de salud con una atención integral y universal como se ha venido definiendo. Para Licha (ob.idem) es un campo interdisciplinario e intersectorial de conocimientos y de prácticas, al igual que la práctica de la salud social, que apoya los procesos de toma de decisiones estratégicas y la implementación de acciones públicas, orientadas al logro del bienestar social.

Para la autora, la gerencia social puede así ser entendida como la gerencia del cambio, que requiere de enfoques flexibles y experimentales, y de visiones holísticas y transformadoras de la realidad social. 
Este enfoque amplio de gerencia social requiere de un conjunto de herramientas o instrumentos que apoyen el logro de objetivos y metas. Así, una “caja de herramientas” del gerente social contendría metodologías y técnicas de análisis multidimensional de los problemas, para lograr una visión y comprensión holística de la realidad. Además, incluiría instrumentos específicos para analizar y lidiar adecuadamente con los niveles de conflicto, complejidad, incertidumbre e innovación que caracterizan el manejo de las políticas, programas y proyectos sociales, en el sector salud.

Las herramientas de la gerencia social, además de buscar una respuesta satisfactoria a las exigencias como el manejo de la complejidad, incertidumbre, conflicto e innovación,  apuntan también a tres logros que forman parte del enfoque y fundamentos de la gerencia social: la participación intra e interorganizacional, el logro de los resultados y transformaciones esperados y la generación de conocimiento/aprendizaje organizacional.
De aquí, en opinión de la autora, que la gerencia social es una alternativa viable a ser puesta en práctica a nivel de la Atención Primaria de la Salud para la transformación de la calidad existente actualmente, buscando mejorar la calidad de vida de la población.

Uno de los conceptos que maneja Licha (2000) que a la autora le parece importante y muy de acorde con la gerencia de la calidad de la salud, es lo que ella denomina el análisis del entorno. Forma parte de la caja de herramientas que populariza para una efectividad de la gerencia.  La define como:

El análisis del entorno es una herramienta clave de la gerencia social porque permite realizar un examen temprano del contexto donde tendrá lugar el desarrollo de las políticas, programas y proyectos sociales, identificándose así las oportunidades y riesgos del contexto para la ejecución-con-éxito de los mismos.

El análisis del entorno es un instrumento para evaluar la incertidumbre del contexto, que es generada por la impredictibilidad del comportamiento de las variables y por los mismos cambios que se introducen mediante proyectos innovadores. Ello obliga a la  conceptualización de nuevas estrategias de gestión, que requieren de un importante cúmulo de conocimientos sobre las fuerzas del entorno y con respecto a las estrategias de los actores involucrados en ellas. Los expertos en gerencia consideran que uno de los campos más complejos, mas su manejo es el sector salud. Esta nueva disciplina ofrece los  conocimientos, las herramientas que puestas en práctica facilitarían la ejecución de los programas o proyectos en la búsqueda de la salud de la población.
Bernardo Klisberg, ha sido un gran estudioso del campo social, como asesor de más de 30 países y editor de varias obras relacionadas con este campo. Por lo que su opinión es valiosa. Este catedrático publico un articulo interesante, denominado “ Hacia una gerencia social eficiente: Algunas cuestiones claves, donde se pregunta: cómo hacer gerencia de excelencia en el campo social?, debido a la existencia de problemas  de alta complejidad y especificidad como se ha señalado, especialmente en el campo de la salud. En su artículo Klisberg (2005) define a la Gerencia Social eficiente así

Gerencia social eficiente tiene que ver con optimizar el rendimiento de los esfuerzos del Estado y los actores sociales en el enfrentamiento de los grandes déficit sociales de la región, y el mejoramiento del funcionamiento y resultados de la inversión en capital humano y capital social.

Considera le mencionado autor, que para practicarla  requiere ante todo pasar del enfoque prescriptivo usual en gerencia en otros campos, a un enfoque esencialmente "heurístico". Esta no es un área donde los problemas se pueden solucionar recurriendo a "recetas" disponibles, o a manuales, que prescriben qué se debe hacer. Continua señalando el mencionado autor que es un terreno denso, surcado de complejidades, donde se debe hacer "un trabajo heurístico" explorar la realidad, prestar máxima atención a sus particularidades, tener muy en cuenta las experiencias comparadas, construir conocimiento a través del ensayo y error, reajustar continuamente los marcos de referencia en función de los hechos. Este enfoque gerencial lo comparte plenamente la autora, porque considera que en el campo de la salud, no se deben seguir con políticas y programas diseñados desde las cúspides de los Ministerios, estos deben ser realizados dentro de las comunidades con la participación de los ciudadanos e incluso deben ser diferentes dentro de los municipios.

 Klisberg, (ob.idem)  se pregunta: Cuáles son algunas de las singularidades de la gerencia de programas sociales que determinan una agenda particular de problemas de gestión, que exige a su vez respuestas adecuadas a la misma? La experiencia en la ejecución de programas de amplio alcance en campos como educación, salud, desarrollo rural, mejoramiento urbano, empleo, agua, para citar algunos, indica que tienden a presentar entre otras las siguientes características:

a. Los objetivos de los programas están destinados con frecuencia a cumplirse en el mediano y largo plazo. Se trata de metas múltiples, y en diversos casos heterogénea. Por otra parte, hay meta objetivos que van más allá de los objetivos fijados. Se espera actualmente que los programas contribuyan a crear condiciones de "autosostenimiento", es decir que la comunidad asistida experimente en el proceso un crecimiento significativo en sus propias capacidades para continuarlos. Este meta objetivo condiciona y enmarca las metas usuales. En la realidad suelen darse programas que cumplen los objetivos operativos trazados, pero que después de un período de haber finalizado la cooperación prestada, fracasan finalmente, porque no ha habido un aporte real a su autosustentabilidad. Considera la autora, que este es una causas por lo cual los programas fallan, no existe participación directa y continua de las comunidadades, teniendo con tendencia a corto plazo a ser olvidados..
b. Las variables contextuales que pueden incidir sobre el funcionamiento efectivo de los programas sociales comprenden un espectro muy amplio de naturaleza variada. Normalmente en los estudios de prefactibilidad y en la elaboración de diseños se presta especial atención a los factores económicos y financieros. Sin embargo, hay otros aspectos que van a decidir fuertemente la marcha de los programas que debieran considerarse y someterse a exploraciones detenidas. Tales entre otros: el medio ambiente político en el que les va a corresponder actuar, el perfil demográfico de la población a asistir, los patrones culturales prevalentes y su posible compatibilidad o incompatibilidad con las propuestas de acción que el programa entraña, la historia particular de la comunidad asistida, y sus experiencias anteriores en esta materia, y las capacidades de articulación y organización comunitaria preexistentes. Todos estos son los determinantes de la salud que para Sánchez (ob.idem)  deberían ser considerados para conceptualizar a la salud como un producto social.
c. En la ejecución efectiva de programas sociales de amplitud intervienen múltiples actores. Puede haber varias organizaciones Ministeriales del Gobierno Central, regiones, municipios, empresas, organizaciones no gubernamentales, sectores de la sociedad civil, las comunidades asistidas. Los programas sociales son por naturaleza implícita o explícitamente interorganizacionales o intersectoriales. En la ejecución de los programas de la salud no se observa con regularidad esta interorganizacion de actores. La responsabilidad la ejerce solo el Estado. No se observa participación de empresas privadas como es la Medicina privada, que debería tener un carácter más social por la naturaleza de la actividad que realizan.
Hay interdependencias básicas entre los actores participantes. Si las interdependencias subyacentes se movilizan positivamente el programa avanzará hacia sus metas. Si se convierten en "enfrentamientos jurisdiccionales" o "pugnas interburocráticas" el programa tendrá serias dificultades. Se trata de ver entonces cómo se gestionan "conjuntos de organizaciones", y sus interacciones.

d. El proceso real de operación de estos actores múltiples, en contextos donde inciden numerosas variables de diferente extracción suele ser complejo, y fluctuante. Con frecuencia no es transparente, tras la superficie se están desarrollando diversas "disputas subterráneas" y "arreglos organizacionales". Esto es lo que caracteriza al actual sistema de salud en el país. La existencia de varios sistemas de salud públicos paralelos “enconchados” cada uno en su terreno, con grandes disputas entre todos, ha hecho que se diluyan los esfuerzos y no se haya cristalizado lo establecido en la constitución.
e. Los gerentes sociales tienen en esos marcos que alcanzar las metas organizacionales, en medio de presiones diversas de diferente índole. Gestionan en el marco de un "campo de fuerzas". Por un lado deben de cumplir por ejemplo los lineamientos del Ministerio y por otro lado deben de cumplir con una comunidad que exige otras cosas. 
f. Alcanzar efectividad y metas de autosustentación en programas sociales, requiere de acuerdo a las evidencias disponibles, crear espacios favorables a la participación activa de la comunidad asistida. La necesidad de promover la participación aparece como una exigencia organizacional básica. Cómo se trabaja en este campo?  Qué se puede aprender de las dificultades que se han encontrado en el camino hacia la movilización del potencial latente en la participación? Cómo se favorece la articulación de la comunidad para participar? En qué instrumentos técnicos puede apoyarse una gestión facilitadora de la participación?

g. El monitoreo y la evaluación en la ejecución de programas sociales requieren un abordaje técnico particular, que permita que aporten elementos consistentes, y al mismo tiempo actúen como una herramienta de alta gerencia, y no como una simple "rendición ex-post". Medir grado de cumplimiento de impactos, y resultados, en este campo necesita de metodologías adecuadas que junto a las dimensiones cuantitativas, den cuenta de aspectos cualitativos. Al mismo tiempo los sistemas de medición deben estar funcionando en "tiempo real", para que sus productos puedan ser incorporados a la toma de decisiones gerencial. Esa incorporación debe asegurarse organizacionalmente estableciendo mecanismos apropiados de procesamiento y análisis de los productos del monitoreo y la evaluación.

h. Los programas sociales deben dar cuenta permanente sobre la marcha y resultados de su gestión. La "transparencia" debe ser "activa" y debe garantizar la escrupulosidad de la operación. Qué tipo de procesos y controles pueden cumplir estos objetivos? Y no continuar, a juicio de la autora, con estadísticas paralelas de las metas alcanzadas como sucede entre Barrio Adentro y las dependencias antiguas del Ministerio de la Salud.
i. La operación simultánea de todas estas variables, da lugar a programas que con frecuencia presentan escenarios no solamente ajenos a los planificados, sino difíciles de prever de antemano. Los programas se ejecutan con frecuencia en medio de condiciones de "turbulencia". Cambian sobre la marcha datos claves bajo la presión de variables externas, y modificaciones en la misma comunidad.

Ello plantea requerimientos muy importantes en términos de capacidad de respuesta y flexibilidad. Se necesita un estilo gerencial acorde a ellos? Cómo puede configurarse?

Expuestas algunas de las características de los programas sociales, la autora comparte la opinión de Lincha, Klisberg, y Sánchez sobre la forma de abordar la salud y gerenciarla, se necesita un nuevo estilo gerencial  como la Gerencia Social, la cual significa en la práctica cotidiana enfrentar "singularidades" como entre otras las enunciadas. No es una operación organizacional "tubular", sino otra de índole diferente, mucho más fluida, y de composición interorganizacional.

 Finalmente a manera de resumir lo expuesto, la autora considera que la gerencia de la salud es un campo muy complejo, dinámico, exige el desarrollo de un estilo gerencial “adaptativo”, es decir, se prevé, se actúa, se retroalimenta la previsión sobre la marcha y se actúa nuevamente, en casi una unidad fusionada. Se hace necesario gerenciar desde el terreno y no detrás del escritorio. No se debe olvidar la realización de un análisis sistémico del medio ambiente gerencial, tomando en consideración los elementos ya citados: políticos, culturales, sociales. Una de las debilidades de la gerencia de la salud en el país ( por ende en el Estado), es su enfoque sectorial. Se intenta solucionar los problemas de morbi-mortalidad por el Sida, por ejemplo, solamente en el marco de los sistemas de salud y con enfoque biologista. En la realidad el Sida tiene raíces múltiples y profundamente interrelacionados. Su superación necesita pasar de una visión sectorial, a una compresión más integral. Ello tiene implicancias directas en términos de acción. En lugar de "proteger" cuidadosamente las fronteras sectoriales, se hace imprescindible por lo contrario para lograr mayor efectividad final, explorar las interconexiones y formular diseños de trabajo a partir de esa visión integral.

Otro aspecto a transformar en la forma de abordar las interconexiones entre los diferentes actores de la gerencia en salud. Se cree que existen problemas de coordinación entre los mismos. Aquí la autora se suma a la posición de Klisberg (ob.idem) quien considera que  “Se trata de hacer "gerencia sinérgica", de aprovechar las potencialidades de complementación, integración, y "externalidades organizacionales" que pueden surgir de la acción conjunta de las organizaciones participantes.”. Es cierto, la coordinación formal roza solamente la superficie de las sinergias posibles. Se detiene normalmente en un ámbito de intercambio restringido y no estratégico. En diversos casos, incluso, ese "como si se coordinaran", actúa como un sucedáneo de baja calidad de una acción sinérgica sustantiva y sostenida. El desenvolvimiento de capacidades para hacer gerencia sinérgica en lo social, aparece como una de las oportunidades mayores para aumentar la eficiencia y el impacto de los programas sociales.

3. BASES LEGALES.

El derecho a la salud pertenece al conjunto de los derechos humanos. Con el avance de los movimientos sociales y la ampliación del campo de intervención pública por parte del Estado y de los ciudadanos, este derecho evolucionó pasando de una concepción restringida que se enfocó en el acceso a los servicios para atender situaciones de enfermedad, afecciones o dolencias de las personas, a una concepción amplia que se concentra en la realización de la capacidad de salud desarrollada por las personas. De esta manera, la salud está incluida entre las libertades fundamentales y entre los aspectos fundamentales para la dignidad humana.
3.1. La salud como derecho humano integral e inclusivo
El derecho a la salud es un derecho humano que posee características integrales e inclusivas. Estas características refuerzan las de indivisibilidad e interdependencia que el mismo derecho a la salud posee en común con todos los derechos humanos12. En este sentido, la Observación General Nº 14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales expresa que:

“El derecho a la salud está estrechamente vinculado con el ejercicio de otros derechos humanos y depende de esos derechos, que se enuncian en la Carta Internacional de Derechos, en particular el derecho a la alimentación, a la vivienda, al trabajo, a la educación, a la dignidad humana, a la vida, a la no discriminación, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al acceso a la información y a la libertad de asociación, reunión y circulación. Esos y otros derechos y libertades abordan los componentes integrales del derecho a la salud”.
El derecho al más alto grado de bienestar físico, mental y social: se refiere al concepto mismo de la salud y a la manera de desarrollarla por medio de las intervenciones que hacen las propias personas y el Estado. Este derecho destaca las características integrales de la salud, por lo que también es considerado un derecho integral que se relaciona con otros derechos humanos y que les revaloriza en calidad, tales como el derecho a una alimentación adecuada, el derecho a una vivienda habitable y a un medio ambiente sano, el derecho a un trabajo digno y una educación de calidad, entre otros. 

A saber, el Protocolo Adicional a la Convención Americana de Derechos Humanos dispone  que: “Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del más alto  nivel de bienestar físico, mental y social”. Dentro de este concepto, la Observación Nº 14 antes citada, establece que: “El derecho a la salud es un derecho inclusivo que no sólo abarca la atención de salud oportuna y apropiada sino también los principales factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutrición adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva”. 

3.2. Las obligaciones del Estado con el derecho a la salud

Estado adquiere obligaciones jurídicas y políticas con el derecho a la salud una vez que  éste es reconocido en los instrumentos normativos internacionales como derecho humano. En la doctrina del derecho internacional y específicamente en el caso del derecho a la salud, estas obligaciones se pueden reunir en dos grandes grupos: a) obligaciones de conducta o comportamiento y b) obligaciones de resultados.
En el primer grupo se encuentran las obligaciones con conductas o acciones que el Estado debe hacer y también en las que debe abstenerse o tiene expresamente prohibidas. Estas obligaciones se rigen por principios que permiten garantizar el contenido del derecho, además de establecer criterios para determinar su cumplimiento o violación. En la doctrina del derecho internacional, estas obligaciones son: 
· De desarrollo y promoción: se refiere a la obligación fundamental del Estado con el reconocimiento del derecho a la salud como derecho humano en el ordenamiento político y jurídico, y su interdependencia e indivisibilidad con otros derechos humanos; así como la obligación de llevar a cabo todos los esfuerzos posibles para promover su desarrollo en la sociedad.
· De respeto: se refiere a conductas o comportamientos que el Estado no debe realizar o en las cuales debe abstenerse porque van en contra del derecho a la salud. Entre estas conductas se encuentran: 
· No injerencia directa o indirecta en el disfrute del derecho.
· No limitar, prohibir o impedir las acciones dirigidas al cumplimiento del derecho.
· No efectuar acciones, ni realizar o imponer prácticas que violen el derecho.
· No aplicar medidas regresivas al disfrute del derecho.

· De protección: se refiere a conductas o acciones que el Estado debe hacer para garantizar el cumplimiento del derecho a la salud ante terceros. Estas conductas o acciones de protección pueden estar dirigidas a:
-- Velar y hacer cumplir el derecho a la salud en las conductas o actuaciones de personas u organizaciones distintas al Estado e impedir que éstas interfieran en la aplicación de las acciones para cumplir el derecho.
-- Defender a las personas de cualquier acción que pueda afectar el derecho a la salud y crear los mecanismos judiciales, administrativos y políticos para que las personas puedan defender el derecho a la salud por sí mismas.

· De satisfacción: se refiere a las acciones positivas que el Estado debe hacer para garantizar el derecho a la salud. Estas acciones pueden ser: 
-- Adoptar medidas legislativas y de política en forma apropiada.
-- Ejercer funciones de vigilancia, regulación y evaluación en el campo sanitario.
-- Proporcionar los medios para satisfacer las necesidades de salud.
-- Restablecer la situación de salud cuando ésta haya sido afectada.
-- Facilitar medios a las personas y comunidades para disfrutar el derecho a la salud, en particular cuando éstas no están en condiciones para hacerlo por ellas mismas.
-- Promover estrategias para el desarrollo de la mayor capacidad de salud.-- Apoyar y recibir apoyo de otros Estados para cumplir con el derecho a la salud.
En el segundo grupo, se encuentran las obligaciones relacionadas con la realización progresiva del derecho a la salud, entendiendo por progresiva “…la obligación concreta y constante de avanzar lo más expedita y eficazmente posible hacia la plena realización” como lo establece la Observación N 3 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Estas obligaciones son:

· De estructura y desempeño: se refiere a la obligación de tomar todas las medidas necesarias para cumplir y realizar el derecho a la salud en el transcurso del tiempo. Generalmente están asociadas o se expresan en estándares para evaluar los progresos que van obteniéndose en función de los principios establecidos y permiten saber hasta qué punto el Estado utiliza el máximo de los recursos disponibles para cumplirlos. Estos estándares se pueden dividir en: 
--Estándares estructurales, referidos a la existencia de medidas, -- políticas, sistemas o servicios para asegurar el disfrute más amplio posible del derecho. 

-- Estándares de desempeño, referidos a condiciones que deben cumplir las acciones para la realización del derecho, que también pueden asociarse a obligaciones con niveles de satisfacción esencial o básica de éste y con prioridades respecto a un conjunto de acciones.

· De resultados: se refiere al grado de realización de objetivos en términos de “hechos”, “estados” o “capacidades” de salud en las personas. Generalmente estos objetivos se cuantifican en metas dentro de un tiempo definido que permite a los Estados conducir y hacer avanzar los esfuerzos hasta un nivel posicionado en el tiempo y tomar medidas a lo largo de éste, a fin de cubrir lo que hace falta o es necesario para alcanzarlas. 
Adicionalmente existen criterios para determinar la violación del derecho a la salud. Los Principios de Limburgo (1986), relativos al Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, establecen que cualquiera de los derechos contemplados en dicho pacto se violan cuando el Estado: 

◗◗ No logra adoptar una medida exigida por el Pacto. 

◗◗ No logra remover, a la mayor brevedad posible y cuando deba hacerlo, todos los obstáculos que impidan la realización inmediata de un derecho. 

◗◗ No logra aplicar con rapidez un derecho que el Pacto exige.
◗◗ No logra satisfacer una norma internacional mínima de realización, generalmente aceptada, y para cuya realización está capacitado.
◗◗ Adopta una limitación a un derecho reconocido en el Pacto por vías contrarias al mismo.
◗◗ Retrasa o detiene la realización progresiva de un derecho, a menos que actúe dentro de los límites permitidos en el Pacto o que dicha conducta se debe a la falta de recursos o a una situación de fuerza mayor. 

◗◗ No presenta los informes exigidos por el Pacto.
3.3. Los principios normativos del derecho a la salud

En el Informe sobre los Derechos de la salud en Venezuela (2007) están contenidos de manera muy detallada y amplia los instrumentos internacionales relevantes para el derecho a la salud, de los cuales se pueden extraer cuatro principios que rigen las obligaciones del Estado con el reconocimiento, respeto, protección, satisfacción y realización del derecho en sus diferentes dimensiones y campos de  relación con otros derechos humanos. Estos principios son: la universalidad, la equidad, la promoción y la participación. 

La Constitución de la República Bolivariana de Venezuela (1999) los establece en:

Articulo 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, y 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.
Articulo 84

Para garantizar el derecho a la salud, el Estado crea, ejerce la rectoría y gestiona un sistema 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 da prioridad a la promoción de la salud y a la prevención de la enfermedad, 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 las políticas especificas en las instituciones públicas de salud.

Articulo 85
El financiamiento del sistema público de salud es obligación del Estado, que integrara los recursos fiscales…..El Estado garantizara un presupuesto para la salud que permita cumplir los objetivos de la política sanitarias. En coordinación con las universidades y los centros de investigación, se promoverá y desarrollara una política nacional de formación de profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de producción de insumos para la salud. El Estado regulara las instituciones públicas y privadas de salud.
DEFINICION DE TERMINOS.
CARACTERISTICAS DE UN PRODUCTO: Las características de calidad del producto son las bases sustentadoras de la calidad de un bien o servicio; aquellas propiedades o atributos imprescindibles para que dicho producto logre la aptitud o idoneidad al uso y satisfaga las necesidades del cliente.

CLIENTE: Lleva aparejados el acto de pagar y la capacidad de elección. Es alguien que elige y compra. Algunos clientes son denominados de una forma específica como es el caso de los compradores de cuidados sanitarios, que reciben comúnmente el calificativo de paciente. 

La palabra cliente tiene, además, otro significado, que se utiliza en esta investigación. Cliente es cualquier persona que recibe el producto o que es afectado por el producto o el proceso. En esta definición el concepto de cliente no se liga a la noción de pago ni a la de elección. Hay clientes externos, afectados por el producto pero no perteneciente a la empresa, y clientes internos también afectados por el producto o proceso y que son miembros de la empresa.

POLITICAS: Son los principios generales que guían la actuación de una organización. Forman parte de las políticas generales aprobadas por los órganos directivos ( en este caso por el Ministerio de Salud y Poder Popular) y están constituidos por un conjunto de proyectos referidos a la salud.
PRODUCTOS Y SERVICIOS: Habitualmente se habla de Productos para referirse a los bienes tangibles o intangibles y, de Servicios, cuando se alude a procesos o actos aislados, al trabajo realizados por una persona; a pesar de que en la actualidad muchos servicios estén automatizados. Ejemplo: los cajeros automáticos

SATISFACCION CON EL PRODUCTO:  La satisfacción con el producto se alcanza cuando las características de este cubre las necesidades del cliente; es la razón que lo impulsa a acudir de nuevo a la misma empresa de servicio. Es sinónimo de Satisfacción del cliente 

USUARIO: Es el que recibe un beneficio pretendido del producto, sea o no comprador del mismo.

GESTION: es aquel aspecto de la función directiva que determina y aplica las políticas. Comprende tres procesos: planificación, organización y control.
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