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Abstract

The article discusses the results of operationaliz-
ing Situational Strategic Planning adapted to the
local level in health, considering the communica-
tive approach and equity in a parish in Venezu-
ela. Two innovative criteria were used: estimated
health needs and analysis of the actors’ potential
for participation. The problems identified were
compared to the corresponding article on rights
in the Venezuelan Constitution. The study mea-
sured inequalities using health indicators asso-
ciated with the selected problems; equity criteria
were incorporated into the action proposals and
communicative elements. Priority was assigned
to the problem of “low case-resolving capacity
in the health services network’, and five critical
points were selected for the action plan, which
finally consisted of 6 operations and 21 actions.
The article concludes that the combination of epi-
demiology and planning expands the situational
explanation. Incorporation of the communicative
approach and the equity dimension into Situ-
ational Strategic Planning allows empowering
health management and helps decrease the gaps
from inequality.

Health Planning; Social Inequity; Social Condi-
tions; Citizen Participation
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Introduccién

El Planeamiento Estratégico Situacional (PES) es
un enfoque de planificacién disefiado parala ad-
ministracién publica!. En el contexto internacio-
nal, se sitda dentro de las vertientes tanto estra-
tégica, como en la denominada gestion piiblica
por resultados. En América Latina se inserta en
la vertiente critica al planeamiento tradicional o
normativo 23.

Matus 4 define el PES como un método de
planeamiento de alta potencia, para procesar
problemas mal estructurados y complejos, que
considera multiples dimensiones (politica, eco-
noémica, social, entre otras), asi como los diversos
actores involucrados en una situacién de poder
compartido. Segin esta concepcidn, los proble-
mas son generados socialmente, considerdndose
la realidad una construccién social histdrica.

Algunos autores 3,56,7,8 han realizado una re-
lectura critica del PES a partir de la teoria del ac-
to comunicativo de Habermas 9, con la finalidad
de rescatar y valorar los aspectos comunicativos
presentes en la obra de Matus, como el concep-
to de situacion, donde se valoran las diferentes
versiones sobre la realidad y la incorporacién de
las diferencias en un didlogo dirigido al consenso
para la construccién de un plan. El conflicto no
desaparece, sino que se busca tematizarlo 7.

En esta experiencia aplicamos el PES dentro
de una perspectiva comunicativa, que reconoce
el lenguaje como un medio para llegar al enten-



dimiento, como base de la gestion participativa,
como vehiculo e instrumento de cooperacién y
compromiso social 39.

Se incorporaron estrategias para rescatar la
equidad en los diferentes momentos del PES,
mediante la identificacién y andlisis de los pro-
blemas, dando prioridad a las poblaciones me-
nos favorecidas. En este trabajo éste es un punto
central, ademds, las propuestas fueron discuti-
das teniendo como referencia también los obje-
tivos planteados en las leyes venezolanas [Cons-
titucion de la Reptiblica Bolivariana de Venezuela
(1999), Ley Orgdnica del Sistema de Seguridad
Social (2002), Proyecto de Ley de Salud y Sistema
Publico Nacional de Salud (2006), Plan Nacional
de Desarrollo Econémico y Social (2001) y Plan
Estratégico Social (2002)]. Entendida la equidad
como la igualdad de oportunidades en el uso de
servicios de salud, incorporando la igualdad en
el acceso, en el tratamiento y en la calidad del
mismo 10,11,12,

Consideramos la categoria equidad en todos
los momentos del método. Utilizamos los crite-
rios de equidad en la seleccion de la parroquia
(unidad territorial menor que el municipio), en
base a la propuesta de Porto 13,1415, Considera-
mos dos propuestas, que incorporan tanto ele-
mentos comunicativos, como criterios de equi-
dad en el procesamiento de los problemas: (a)
la propuesta simplificada para la aplicacién del
PES en el nivel local en salud, que considera la
valoracion de los aspectos comunicativos en el
planeamiento, a partir de las aportaciones de
Habermas 1.6,16; (b) el instrumento de identifica-
cion y representacion de las necesidades sociales
[Instrumento de Identificacion y Representacion
de Necesidades Sociales], desarrollado y aplicado
por el Ministerio del Poder Popular para la Sa-
lud (MPPS) de Venezuela 17. Finalmente, se con-
sideraron aportes de varios autores de las areas
de epidemiologia y gestién en salud 19,19,20,21,22,
destacdndose: el andlisis de la situacién de salud
como herramienta fundamental para el estudio
delas interacciones entre las condiciones de vida
y los procesos de salud.

Los objetivos del estudio fueron utilizar una
adaptacion del enfoque del PES para el nivel local
en salud, considerando el enfoque comunicativo,
e incorporar directamente al método la dimen-
sién de la equidad, apoyada en la aplicacién con-
creta del enfoque en una de las parroquias del
Estado de Aragua, Venezuela.

La importancia de esta experiencia se inserta
tanto en la dimensién teérico-metodolégica co-
mo en la practica, pues con el surgimiento de los
consejos comunales yla exigencia de su incorpo-
racion activa en el proceso de planeamiento en
salud, se hace necesario el uso de herramientas
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que garanticen la participacion de los diferentes
actores. Este enfoque puede ser aplicado a otras
experiencias en paises que pretendan mejorar la
equidad en salud.

Materiales y métodos

La investigacién tuvo dos fases: la primera,
apoyada en la revisién bibliografica, conside-
r6 la adaptacion del PES al nivel local 1.6.16; el
Instrumento de Identificacion y Representacion
de Necesidades Sociales, para identificar y re-
presentar las necesidades sociales, analizar las
situaciones problemadticas de las poblaciones,
y proponer medidas de intervencion para redu-
cir las inequidades en salud 17; la incorporacién
de elementos comunicativos, a partir de Haber-
mas 35673892324; y la propuesta de Porto et al.
13,1415, que incorpora el andlisis multivariado
de un conjunto de variables epidemioldgicas
y socioeconémicas del estado estudiado para
crear un indicador de necesidades relativas de
salud. La segunda fue la aplicacién del PES con
las modificaciones incorporadas en la parroquia
seleccionada, en el periodo de enero a junio de
2007, a través de talleres con actores claves se-
leccionados y la inclusién directa de uno de los
investigadores.

Criterios de seleccién de la unidad
de analisis

El Estado de Aragua fue seleccionado por per-
tenecer a la regién central del pais, que concen-
tra mds del 33% de la poblacién nacional; es el
sexto estado con mayor poblacién de Venezue-
la (1.689.056 habitantes) y uno de los que pre-
senta mayor desarrollo industrial, conformado
por 18 municipios auténomos y 50 parroquias
(Instituto Nacional de Estadistica. Proyeccién del
censo 2001. http://www.ine.gov.ve, accedido en
Nov/2008). A pesar de no ser uno de los estados
mads pobres (Instituto Nacional de Estadistica.
Reporte social por estado — 2004. http://www.ine.
gov.ve, accedido el Ago/2006; Instituto Nacional
de Estadistica. Mapa de la pobreza. http://www.
ine.gov.ve, accedido el Feb/2007), fue selecciona-
do por las fortalezas existentes en la red de servi-
cios de salud y en el sistema de informacion, co-
mo forma de garantizar la viabilidad del trabajo.
De las 50 parroquias, se escogio la parroquia de
Capital Santos Michelena, considerando dos cri-
terios de inclusién: (1) que la parroquia tuviese
mayores necesidades relativas de salud, segtn el
indicador compuesto de variables epidemiol6gi-
casysocioeconémicasy, (2) que los actores-clave
tuviesen mayor motivacion y potencial partici-
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pativo para garantizar la viabilidad del plan que
debia ser disefiado.

e Analisis para la estimativa de las
necesidades relativas de salud

Se utilizé la propuesta de Porto et al. 13,14,15 para
contextos de grandes desigualdades. Se cons-
truy6 un indicador para estimar las necesidades,
a partir de un subconjunto de tres variables epi-
demiolégicas y socioeconémicas, de la base de
datos con 50 unidades geogréficas (parroquias):
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) del quinque-
nio 2001-2005 (por mil nacidos vivos); porcen-
taje de analfabetos (> 15 anos); y porcentaje
de domicilios sin abastecimiento de agua por
acueducto o tuberias que, seglin varios autores
14,15,26,26,27 son los que mejor expresan las nece-
sidades de salud. El indicador fue obtenido a tra-
vés de un procedimiento de andlisis estadistico
multivariado de los componentes principales.
Con la finalidad de evitar las fluctuaciones en la
TMI, debido al problema de pequefios niimeros,
y para garantizar la calidad del cdlculo del indice
de necesidades relativas de salud, se utilizaron
los siguientes criterios: trabajar con un quinque-
nio (2001-2005); retirar del analisis aquellas par-
roquias que tuvieron una media inferior a 100
nacidos vivos, para el quinquenio 2001-2005. De
las 50 parroquias, 38 se incorporaron al andlisis.
No obstante, el resultado de este procedimiento
no indica que el PES no pueda ser utilizado en
las parroquias que fueron excluidas. Cabe des-
tacar que el propésito de esta fase del andlisis
fue obtener un indice de necesidades relativas
de salud, que mejor expresase la realidad de las
parroquias, con la finalidad de alcanzar mayor
equidad en la seleccién de la parroquia, a partir
de una priorizacion técnica.

Asl, se obtuvieron dos nuevos factores. En el
factor 1, cargas grandes y positivas se encontra-
ron referentes a la tasa de mortalidad infantil y

Tabla 1

el porcentaje de domicilios sin agua corriente.
En el factor 2 el porcentaje de analfabetos pre-
senta carga positiva y préxima a uno. Por ser el
factor 1 el que mejor expresa las desigualdades
relativas entre las unidades analizadas, se trabajo
con los valores correspondientes a ese factor. Se
destaca que la tasa de mortalidad del quinquenio
representa un 50,6% de la variacién total original
(Tabla 1).

En la Tabla 2 se presentan las parroquias con
el valor del indice de necesidades relativas de sa-
lud. Las cinco parroquias con mds necesidades
relativas fueron: Capital Santos Michelena, San
Martin de Porres, Zuata, Augusto Mijares y Capi-
tal Libertador.

e Criterios de seleccién y anélisis del
potencial participativo de los actores-
clave

En las cinco parroquias con mdas necesidades
relativas se analizo el potencial participativo de
los actores-clave frente al desarrollo del plan.
Fueron considerados actores-clave: (1) aquellos
que dominan recursos criticos (representante
de la Junta Parroquial o del Gobierno Municipal;
representante de la Coordinacién Municipal de
la Misién Barrio Adentro —esta mision surge en
Venezuela como una experiencia piloto, y se con-
vierte en el eje articulador de las politicas sociales
y de la construccion del Sistema Publico Nacio-
nal de Salud en Venezuela —; miembros del equi-
po municipal de salud; representante del sector
educativo); (2) los afectados por los problemas
(representantes de los Consejos Comunales; re-
presentantes de los Comités de Salud). En la in-
vestigacién participé un total de 70 sujetos, en
diferentes momentos.

Se utilizaron los siguientes instrumentos:
matriz de motivacién para actores que dominan
recursos criticos propuesta por Matus 4, cues-
tionario semi-estructurado basado en criterios

Andlisis de componentes principales.

Indicadores utilizados Factores

1 2
Tasa de mortalidad (quinquenio 2001-2005) (por 1.000 nacidos vivos) 0,888 -0,144
Porcentaje de analfabetos (> 15 afios) 0,046 0,974
Porcentaje de domicilios sin abastecimiento de agua por acueducto o tuberias 0,814 0,313

Fuente: a partir de datos tomados del censo 2001 (Instituto Nacional de Estadistica. Proyeccion del censo 2001. http://www.
ine.gov.ve, accedido el Nov/2008) y del Sistema de Informacién del Modelo de Atencién Integral (SISMAI, 2001-2005).
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indice de necesidades para las parroquias del Estado de Aragua, Venezuela, afio 2007.

N° Parroquia Municipio Valores (entre 1y 2) *
1 Joacuin Crespo Girardot 1,00
2 Capital Camatagua Camatagua 1,05
3 Cafia de Azlcar Mario Bricefio Iragorry 1,16
4 Francisco de Miranda Francisco Linares Alcantara 1,19
5 Bella Vista Sucre 1,22
6 Capital San Casimiro San Casimiro 1,22
7 Pedro José Ovalles Girardot 1,24
8 Capital Francisco Linares Alcantara - Santa Rita Francisco Linares Alcantara 1,25
9 Las Delicias Girardot 1,27
10 Arévalo Aponte Marifio 1,29
11 Los Tacariguas Girardot 1,32
12 Capital José Angel Lamas Lamas 1,33
13 Alfredo Pacheco Miranda Marifio 1,33
14 Valles de Tucutunemo Zamora 1,33
15 Las Guacamayas Ribas 1,35
16 José Casanova Godoy Girardot 1,37
17 Capital San Sebastian San Sebastian 1,39
18 Saman de Glere Marifio 1,39
19 Castor Nieves Rios Ribas 1,40
20 Andrés Eloy Blanco Girardot 1,41
21 San Francisco de Asis Zamora 1,41
22 Magdaleno Zamora 1,44
23 José Rafael Revenga Revenga 1,45
24 Madre Maria de San José Girardot 1,46
25 Ocumare de La Costa de Oro Costa De Oro 1,46
26 Capital José Félix Ribas Ribas 1,49
27 Monsefior Feliciano Gonzélez Francisco Linares Alcéntara 1,49
28 Capital Sucre Sucre 1,50
29 Capital Santiago Marifo Marifio 1,50
30 Capital Mario Bricefo Iragorry Mario Bricefio Iragorry 1,52
31 Capital Tovar Tovar 1,54
32 Capital Bolivar - San Mateo Bolivar 1,57
33 Capital Zamora Zamora 1,63
34 Capital Santos Michelena Santos Michelena 1,65
35 San Martin de Porres Libertador 1,80
36 Zuata Ribas 1,82
37 Augusto Mijares Zamora 1,91
38 Capital Libertador Libertador 2,00

Fuente: censo 2001 (Instituto Nacional de Estadistica. Proyeccion del censo 2001. http://www.ine.gov.ve, accedido el Nov/2008) y del Sistema de Informacién

del Modelo de Atencién Integral (SISMAI, 2001-2005).

* Los célculos fueron realizados a partir de la tasa de mortalidad quinquenio 2001-2005 (por 1.000 nacidos vivos), el porcentaje de analfabetos (> 15 afios)

y el porcentaje de domicilios sin abastecimiento de agua por acueducto o tuberias. El valor varfa entre 1y 2 (1 con menos necesidades relativas y los mas

préximos a 2 con méas necesidades).
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propuestos por Carvalho 28 y otros, con la fina-
lidad de ampliar la informacion de la matriz de
motivacién de los actores y captar su capacidad
de accidn, asi como, conocer su nivel de organi-
zacion. El cuestionario permitié abordar algunas
limitaciones de la matriz de motivacion de los
actores-clave 3,29 comprobando la informacién
recogida. Los criterios considerados fueron:
la capacidad de convocatoria para involucrar
a otros actores, asi como contar con informa-
cién automatizada y disgregada hasta el nivel de
localidades.

Para el andlisis de ambos instrumentos se
calcularon frecuencias y porcentajes para cada
uno de los rubros. Asi, el 80% de los actores de las
parroquias pre-seleccionadas en el andlisis del
indicador compuesto de necesidades relativas,
designaron un valor entre medio y alto al desa-
rrollo del proyecto. Después del andlisis efectua-
do, la parroquia seleccionada fue Capital Santos
Michelena teniendo en cuenta que: los actores-
clave tuvieron la mayor motivacién y potencial
participativo para desarrollar el proyecto, inclu-
yendo la principal autoridad del municipio y de
esa parroquia; contaba con un alto porcentaje de
comités de salud y consejos comunales; el direc-
tor municipal de salud tenia un alto poder para
convocar a los diferentes actores-clave y mani-
fest6 estar a favor del desarrollo del proyecto; se
contaba con informacién socio-epidemiolégica
actualizada hasta 2007 y disgregada hasta el nivel
de localidad.

Propuesta del PES para el nivel local
en salud en Venezuela

Fue considerada la propuesta que adapta el PES
al nivel local en salud en su enfoque comunicati-
vo e incorporando la dimension de la equidad. Se
trabajaron: el momento explicativo; el normativo
y el estratégico. El momento tactico-operacional
no fue analizado en este trabajo.

e Momento explicativo

En los talleres con los actores-clave se priorizé
la participacion de personas conocedoras de la
realidad, pertenecientes a diferentes sectores
(habitantes de la parroquia, consejos comu-
nales, consejos de salud, equipo de educacion,
equipo de salud, entre otros). La argumentacion
fue utilizada como estrategia para garantizar la
participacién de diversos actores, con el objetivo
de alcanzar la biisqueda del entendimiento en el
sentido habermasiano 9 y teniendo siempre co-
mo eje central contribuir, de la forma mds equi-
tativa posible, a la modificacién de la situacion
problemadtica. Fue utilizado un diario de campo
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en todas las actividades desarrolladas para regis-
trar informacién y declaraciones de los actores
sociales para el proceso de andlisis. Comprendio
los siguientes pasos:

(a) Selecciéon del problema

Combindndose la técnica “tormenta de ideas”
con argumentacion se identificaron los proble-
mas de salud y cada uno de ellos se relacioné con
los articulos de la Constitucién de la Republica
Bolivariana de Venezuela que no estaban sien-
do cumplidos integralmente 17. Se proporcioné
una lista de los principales articulos de la Cons-
titucién, especificindose los derechos relaciona-
dos con cada uno y los temas de cada articulo.
Después los problemas fueron jerarquizados a
partir de la aplicacién de un protocolo simple de
seleccion con la participacion de los actores con
control de los recursos criticos.

(b) Descripcidon del problema priorizado

A través de indicadores cuantitativos o cualitati-
vos de determinantes de la salud: natalidad, mor-
bilidad, mortalidad, entre otros 4. Se utilizaron
los registros de las bases de datos: (a) del Instituto
Nacional de Estadistica de Venezuela (INE); (b)
del Sistema de Informacién de Salud de la Corpo-
racion de Salud del Estado de Aragua (CORPOSA-
LUD); (c) del Sistema de Vigilancia Alimentaria y
Nutricional.

(c) La explicacidn situacional

A través de talleres se construy6 el flujograma
situacional, basado en la Teoria de la Produc-
cién Social 303132, considerando los descriptores
(VDP), las causas del problema en una cadena
multicausal y las consecuencias. Se estratifica-
ron las localidades, se midieron las inequidades
sociales (segun el instrumento desarrollado por
el MPPS) y se actualiz6 el Andlisis de la Situacién
de Salud 19.

En la estratificacion de las localidades se con-
sideré un total de 27 variables para la construc-
ciéon deun indicador de condiciones de vida de la
poblacidn, a partir del cual fueron clasificadas en
cuatro estratos o territorios sociales segin condi-
ciones de vida desde 1 (mejor) hasta 4 (peor), en
las categorias de condiciones de vida: buenas, re-
gulares, malas y muy malas. Los pesos pondera-
dos de las variables se sumaron a cada unidad de
andlisis (localidad), y se conformaron los inter-
valos para estratificar las localidades, utilizando
el procedimiento de Conglomerados K-Medias.
Fue utilizada la gufa de observacion del Instituto
de Altos Estudios de Salud Publica “Dr. Arnoldo



Gabaldon” (IAES), y del MPPS de 2002, en las 42
localidades de la parroquia.

(d) Seleccién y descripcidn de los nudos
criticos

A través de talleres con los actores, todas las cau-
sas se evaluaron segun los criterios: tener alto
impacto sobre el VDP (descriptores); ser un cen-
tro practico de accién; oportunidad politica de
accion 430,32, fueron seleccionadas aquellas que
respondieron positivamente (nudos criticos). Se
identificaron los actores que controlan las varia-
bles de cada nudo critico, para verificar el grado
de gobernabilidad del que depende el plan de
accién.

¢ Momento normativo

Fue disefiado el plan de accion con los actores-
clave, considerando elementos de la propuesta
de Artmann 6. La situacién-objetivo fue confor-
mada como vector de descripcion de resultados o
metas terminales e intermediarias. Se procedio6 a
la construccion de tres escenarios posibles (opti-
mista, intermedio y pesimista), pero se escogio el
escenario intermedio para delinear el programa
direccional (operaciones, productos, resultados,
responsables, recursos y tiempo de realizacion).
Para garantizar que el plan incluyese criterios de
equidad, fueron priorizadas operaciones y ac-
ciones que beneficiaran a las poblaciones mds
vulnerables, con el fin de contribuir a la dismi-
nucién de las inequidades. Aqui se utiliz6 toda
la informacién producida en el momento expli-
cativo.

e Momento estratégico

Se analizé la viabilidad del plan en sus diferentes
dimensiones: politica, econémica, cognitiva y or-
ganizativa, en base a: (a) motivacion de los acto-
res frente a las operaciones del plan, con la finali-
dad de registrar el interés y el valor que atribuyen
al plan; (b) capacidad de accién para determinar
el grado de control de los recursos criticos nece-
sarios en laimplementacién de las operaciones y
acciones por parte del grupo a favor y en contra
del plan. Se construyeron estrategias para las ac-
ciones conflictivas, dando prioridad a la negocia-
cién cooperativa como medio para alcanzar los
objetivos del plan.

Esta investigacién fue aprobada por el Comi-
té de Etica en Investigacién de la Escuela Nacio-
nal de Salud Publica Sergio Arouca, Fundacion
Oswaldo Cruz, en 2007.

ENFOQUE COMUNICATIVO DEL PES EN EL NIVEL LOCAL DE SALUD

Resultados y discusién

En el primer taller de trabajo se identificaron los
cinco problemas de salud mds importantes (Ta-
bla 3), a partir de un debate donde los actores
se mostraron con dominio del asunto y rebatian
conargumentos o aceptaban la explicacién delos
otros actores, incluso cuando eran algunas de las
autoridades de salud quienes manifestaban una
opinién contraria. Reflexionar sobre la relacion
de cada uno de los problemas con los articulos
de la Constitucién de la Reptiblica Bolivariana de
Venezuela, llamo la atencion de varios actores en
el sentido de que ultrapasaban situaciones parti-
culares y afectaban los derechos establecidos en
la carta magna.

La forma en la que cada actor argumentaba
la importancia sobre los problemas que vive,
mostré diferentes puntos de vista: para los re-
presentantes de los consejos comunales, la baja
capacidad resolutiva de los servicios de salud era
un problema fundamental; para los representan-
tes del equipo de salud existian otras prioridades,
tales como inseguridad, falta de agua, problemas
de recoleccion de basura. Sin embargo, uno de
los habitantes dio una explicacién que, por la
fuerza del argumento, convenci6 a los otros so-
bre la prioridad del mismo. Se reconocié que en
la parroquia existian otros problemas, no obs-
tante, estos se desdoblaban y generalmente sus
consecuencias eran atendidas por el sector de
salud, por tanto, tener garantizado ese servicio
era una prioridad.

Se dio prioridad a la “baja capacidad resolu-
tiva de los servicios de salud” argumentdndose
que: afectaba a todala poblacién de la parroquia,
y mds aun a las poblaciones con menos recursos;
con su solucion se daria respuesta a dos de los
cinco problemas principales: “atencién médica
las 24 horas insuficiente para cubrir las deman-
das de la parroquia” y “déficit en la distribucion
de medicamentos esenciales”, que pueden ser
considerados problemas derivados de aquel.
Parte del problema estd bajo control de la Di-
reccién Municipal de Salud de la parroquia, por
tanto, dentro de su espacio de gobernabilidad 4.
Los otros problemas se quedaron en el archivo de
problemas de los actores.

La participacién del investigador como me-
diador en la discusién también fue un elemento
importante que permitié un puente entre los co-
nocimientos de la comunidad y los conocimien-
tos del equipo de salud.

Se construyé el flujograma situacional en el
segundo taller, que fue revisado en el tercer taller
con reajustes, seglin observaciones de un experto
en planeamiento. Se discuti6é cada detalle para
llegar a un acuerdo.
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Tabla 3

Priorizacién de los problemas y su relaccion con los articulos constitucionales no cumplidos integralmente. Parroquia Capital, Municipio Santos Michelena,

Estado de Aragua, Venezuela, afio 2007.

N° Problemas

Articulos de la Valor Costo

Constitucién

(A, M, B, 0)

econdémico

(A, M, B, 0)

Costo de
postergacion
(A, M, B, 0)

Gobernabilidad  Seleccién S/N
(A, M, B, 0)

Eficacia en la
intervencién
(A, M, B, 0)

1 Déficit en la
distribucion de
medicamentos

2 Atencion

médica
24 horas
insuficiente
para cubrir las
demandas de
la parroquia
3* Baja
capacidad
resolutiva
de lared de
servicios de
salud
4 Inadecuada
disposicién
de residuos
sélidos

5 Racionamiento
y mala calidad

del agua
que se le
suministra al

municipio

80, 82, 83, 84, M A A
85, 86, 122

76,83, 84,86 A M A

76,83, 84, 86 A A A

107,127,129 A B A

107,127,129 A M A

Fuente: primer taller con los diferentes actores sociales de la Parroquia Capital, Municipio Santos Michelena, Estado de Aragua, Venezuela, abril 2007.

Leyenda: A: alto; M: medio; B: bajo; O: cero; S: si; N: no.

* Problema seleccionado

Las causas fueron clasificadas segtin la go-
bernabilidad de los actores implicados, encon-
trandose algunas comunes a varios problemas
del sector salud, fundamentales en la explicacion
intersectorial, pese a que estaban fuera del espa-
cio del problema 4.32.

El flujograma situacional exigié discutir y ex-
plicar cuestiones de la realidad bajo diferentes
puntos de vista, para lo que se hace fundamental
el enfoque comunicativo. Una observacion im-
portante de uno de los actores del nivel de esta-
dos que particip6 en el disefio del plan, fue que,
aunque fueron consideradas en un contexto lo-
cal, las causas del problema de la baja capacidad
resolutiva de los servicios de salud en la parro-
quia Capital Santos Michelena son similares a lo
que sucede en el Estado de Aragua y en el pais.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(6):1194-1206, jun, 2010

Se seleccionaron los nudos criticos, objetivos
delaintervencidn, utilizdndose la matriz de valo-
racion de Matus 4. Es de resaltar, que en el andlisis
realizado la resolucién de las causas estructura-
les dependia de otros niveles de gobernabilidad
superior al de los actores-clave. Asf, los actores
reflexionaron sobre la importancia del concepto
de espacio de gobernabilidad, y la necesidad de
construccion de un plan de demandas como Ma-
tus defiende para los problemas cuyas causas se
encuentran fuera de la gobernabilidad del actor
local o principal 432.

Se seleccionaron los siguientes nudos-criti-
cos: (1) insuficiente organizacién y participacion
comunitaria en acciones de promocion de salud;
(2) desintegracion de las acciones en los diferen-
tes niveles de atencion de lared de salud; (3) frag-



mentacion, desarticulacion de la red de sistemas
y servicios de salud; (4) insuficiente nimero de
recursos humanos cualificados en algunos nive-
les de atencidn; y (5) baja capacidad tecnolégica.

La otra cara de la explicacién situacional:
una perspectiva desde la equidad

En paralelo a los talleres, se realizaron visitas
para la aplicacién de la guia de observacion en
las 42 localidades de la parroquia, lo que fue
fundamental para el proceso de planeamiento,
pues permitié conocer cada localidad, observar
las principales condiciones de vida que las ca-
racterizan, intercambiar informacién con otros
actores-clave que no participaron en los talleres,
recabar informacion desde la fuente primaria y
realizar el mapeo.

Se analizaron los datos recolectados en el Sis-
tema de Informacién en Salud, de la Direccién
Municipal de Salud Santos Michelena (DMSSM)
y los generados por la Coordinacién Municipal
de la Misién Barrio Adentro (CMMBA), con la
finalidad de ampliar la explicacion situacional,
buscando identificar las brechas por inequidad
que se reproducen en la parroquia.

El equipo de salud en un primer momento no
reconocio el problema seleccionado como el mads
importante. No obstante, al iniciarse el andlisis
de los datos con una perspectiva desde la equi-
dad, estos reconocieron que la baja capacidad
resolutiva de los servicios de salud constituia un
problema en la parroquia.

De las 42 localidades, 55% fueron clasificadas
en condiciones de vida malas y muy malas, y s6lo
un 9% en condiciones de vida buenas (Tabla 4).
Laslocalidades con condiciones de vida muy ma-
las carecen de servicios bdsicos, se encuentran en
la periferia, son producto de invasiones y crecen
sin ningun tipo de planificacién. La mayor parte
de las localidades con regulares condiciones de
vida también estdn apartadas del centro de las
Tejerias, al contrario que las localidades con bue-
nas condiciones de vida, lo que facilita el acceso
alos servicios ptiblicos en general.

Los establecimientos de salud en la parro-
quia se encuentran situados mds cerca de las
localidades con mejores condiciones de vida, in-
cluyendo los consultorios populares. Las nueve
localidades mads apartadas (21%) no cuentan con
servicios de salud cerca, sus condiciones de vida
varian entre muy malas y malas, son de dificil
acceso, o el transporte publico no funciona con
regularidad.

Todoslos Nticleos de Atencién Primaria (NAP)
ylos Ambulatorios Rurales Tipo II en el momento
de la investigacion estaban sin personal médi-
co. Los habitantes reconocen que la situacién ha

ENFOQUE COMUNICATIVO DEL PES EN EL NIVEL LOCAL DE SALUD

mejorado, el ambulatorio de mayor complejidad
de la parroquia en los ultimos cinco afios amplié
consultas por especialidades, ademads de habilitar
la emergencia 24 horas, se abrieron el Centro de
Diagnéstico Integral (CDI) y la Sala de Rehabili-
tacion Integral (SRI), beneficiando a la poblacién
mads necesitada.

No obstante, el 80% de los establecimientos
dependientes de la Direccién Municipal de Salud
en mayo de 2007 estaban sin médicos generales,
a pesar de tener disponibles los recursos para la
contratacién. En tal sentido, para la poblacion la
capacidad resolutiva de la red de servicios de sa-
lud contintda siendo baja, debido a que de los 18
establecimientos que existen dentro de la parro-
quia, dos tienen atencién 24 horas, siendo uno
de ellos (el CDI) mads dirigido a los estudios de
diagnéstico fundamentales, con un 50% de los
servicios funcionando en el periodo de estudio.

Del andlisis se deduce que parte del problema
podria ser resuelto con una redistribucién de los
recursos humanos en la red de servicios de salud
en la parroquia, ampliacién de los horarios de
atencion, habilitacion de otros centros con aten-
cion las 24 horas, entre otras acciones. Contratar
alos médicos de los NAP con mejores salarios es
una operacién que debe ser desarrollada en el
plan de accion.

En la evaluacion de la capacidad relativa a
recursos humanos en los servicios de salud se
observa que apenas un 10% (4) de las localida-
des fueron consideradas con buena capacidad
en contra del 90% con baja capacidad. Los ac-
tores-clave manifestaron en el primer taller el
problema de la falta de médicos para atender a
las emergencias después de las 12:00. Hay locali-
dades donde los habitantes quedan aislados, sin
comunicacion cuando llueve, y s6lo cuentan con
atencién en horario limitado. Observamos que
los datos analizados son el reflejo de las opinio-
nes de los habitantes o viceversa.

A través de la guia se consulté a los informan-
tes claves sobre los problemas prioritarios de la
localidad para compararlos con los discutidos en
el primer taller y asi ampliar el archivo de pro-
blemas de la parroquia. La falta de agua en las
diferentes opiniones de los informantes claves
fue resaltada, puesto que un 81% de las localida-
des presentan ese problema, en su mayoria, de
los estratos 2, 3y 4. En cuanto a la participacion
comunitaria, un 83% de los informantes claves
la evaluaron como regular o mala; un 12% como
buena y sélo un 5% como excelente.

El andlisis evidencié que la baja capacidad
resolutiva de los servicios de salud en la parro-
quia es un problema que afecta sobre todo a las
poblaciones menos favorecidas. En la redistribu-
cién de los recursos humanos se hace necesario

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(6):1194-1206, jun, 2010

1201



1202

Heredia-Martinez HL et al.

Tabla 4

Conformacion de los territorios sociales segin condiciones d

Aragua, Venezuela, afio 2007.

e vida, Parroquia Capital, Municipio Santos Michelena, Estado de

Territorios sociales Condiciones N (%) Localidades
(puntuacién final por de vida
estratos)
| (40-55) Condiciones de 4 (9) Urbanizacion Mendoza, La Cafada Ruiz Pineda, La Cafada el
vida buenas Mamén y Centro de Las Tejerias
11 (60-90) Condiciones de 15 La Estacion, Los Alpes, Los Jabillos, Castor Nieves Rios,
vida regulares (36) Guaicaipuro, Jabillal, Tierra Amarilla, Los Cachos, Los Limites,
Curiepe, Las Terrazas, Tinapuey II, El Béisbol, La Canada las
Veras y Valle Alto
11 (95-120) Condiciones de 18 Tinapuey |, San Luis, La Lomitas, La Pradera, La Linea Primer
vida malas (43) Tunel, La Linea Segundo Tunel, La Linea Cuarto Tunel, Antonio
José de Sucre, Santa Maria, Pueblo Nuevo, Araiza, Guayas,
Libertador, La Linea Tercer Tunel, Boca de Cagua, Tabacal,
Canaote y Bucaral
IV (125-140) Condiciones de 5(12) Llano Grande, Brisas de Aragua (Constituyente), La Arenera,
vida muy malas Bolivar y Morocopo Bajo
Totales 42
(100)

Fuente: guia de observacién aplicada en la Parroquia Capital, Municipio Santos Michelena, Estado Aragua, Venezuela, 2007.

incorporar criterios de equidad, de forma tal que
no se reproduzcan las brechas existentes.

El plan de accién

Se dio prioridad a la atencién de las localidades
que quedaron clasificadas en los estratos con
peores condiciones de vida, considerando la di-
mension de la equidad.

Se realizaron talleres con parte del equipo ge-
rencial de CORPOSALUD Aragua, que, ademads de
estar vinculados directamente con la problema-
tica priorizada, posefan conocimientos técnicos
para aportar soluciones y serian los responsables
del desarrollo del plan en la parroquia. Algunos
actores que no participaron directamente fueron
consultados. Del 50 y 7o taller se generé un pri-
mer documento con las lineas generales del plan
y los analisis de los diferentes escenarios.

En el 8o taller se present6é una version preli-
minar de las lineas generales del plan de accidn,
donde se diseno6 lo que seria el funcionamiento
ideal de la red de los servicios de salud.

En el 9o taller y en las discusiones via Internet
con el equipo que participé en la construccién
del plan se disefiaron las operaciones, tomando
como referencia la propuesta de Rivera 3. Se utili-
z6 un concepto de escenario més flexible, dada la
necesidad manifestada por los actores, de incluir
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la motivacién de los actores en la configuracién
de los diferentes escenarios.

Los escenarios fueron construidos teniendo
por referencia un periodo de tiempo de un aio,
ya que los actores destacaron la fuerte inestabi-
lidad y cambios continuos en el sector salud en
el pais, caracteristica que dificulta pensar en es-
cenarios que abarquen periodos prolongados 3.
Para el equipo este ejercicio conllevé la discusion
sobre la incertidumbre del comportamiento de
algunas variables y sobre los diferentes puntos
de vista de los diversos actores 432. En el escena-
rio intermedio: se mantiene el actual presupues-
to en salud del municipio en torno a US$ 866.125
(95% destinados a gastos de recursos humanos
y 5% a gastos de funcionamiento) para atender
a una poblacién de 44.409 habitantes (2007); se
produce un aumento de un 10% en el salario de
los médicos; los indicadores de morbi/morta-
lidad y de las condiciones de vida de la pobla-
cién se mantienen; cambian las autoridades de
gobierno municipal (alcalde), indicando necesi-
dad de negociacién con las nuevas autoridades;
el director municipal de salud logra negociar el
apoyo para cubrir algunas acciones del plan;
se mantienen las actuales autoridades estata-
les (gobernador y presidente de CORPOSALUD
Aragua), con apoyo econémico y politico al plan
de accién. Aumenta la inversién para mejorar la



infraestructura y equipar un 30% de los estable-
cimientos de la red; se mantiene el apoyo econd-
mico del gobierno nacional en el fortalecimiento
de la red de servicios de salud. Hay continuidad
en el trabajo intersectorial en la parroquia coor-
dinado por la Direccién Municipal de Salud y la
Coordinacién Municipal de Barrio Adentro; el
equipo de esa coordinacién no concuerda con
algunas operaciones del plan, pero participa en
un 60% de las operaciones del plan de accion. Es
necesario diseflar operaciones de negociacién
para viabilizar acciones, donde la participacion
de ellos es punto clave; se consigue una parti-
cipacién activa de por lo menos un 60% de los
consejos comunales en varias de las operaciones
del plan, asi como en la defensa de éste ante las
autoridades.

Enrelacion con el escenario pesimista se pen-
saron algunas estrategias que permitieran con-
traponerse a las tendencias negativas: involucrar
a los consejos comunales en el plan de accién
desde el inicio del proceso de planeamiento, pa-
ra garantizar la defensa del plan ante las nuevas
autoridades, asi como el empoderamiento de la
comunidad en las acciones del plan y captar algu-
nos recursos por la via de proyectos, a través de los
planes de desarrollo de los consejos; involucrar al
equipo de salud con el plan, de forma tal que si el
director municipal de salud fuera removido de su
cargo existiera una mayor garantia de continui-
dad del plan; argumentar junto a las autoridades
sobre las ventajas del plan de accién como ins-
trumento para la disminucién de las brechas por
inequidad en la parroquia, destacando las opera-
ciones que fortalecen la capacidad local.

Es bastante probable concretar algunas de las
acciones del plan. De hecho, incluso durante los
momentos explicativo y normativo, ya se estaban
ejecutando algunas actividades como: medidas
para mejorar la calidad de la informacién del Sis-
tema de Informacién en Salud (SIS); se actualizé
la sala situacional y se evidenci6 la necesidad de
potenciarla para que su desarrollo esté direccio-
nado por las politicas, prioridades y compromiso
de la gestién en salud, articulando las necesida-
des y demandas priorizadas por la poblacién con
los recursos disponibles 3.18; se genero la deman-
da de capacitacion del equipo de salud en el uso
de herramientas para el andlisis de la informa-
cién en salud; el proceso de planeamiento sirvié
de apoyo para algunos de los consejos comuna-
les que estaban desarrollando planes de accién;
se abrid la discusion sobre cémo incluir criterios
mds equitativos en la ejecucion de los programas
de salud, y en la construccién de estrategias para
el trabajo en red, entre otras.

Esto confirma lo que Matus 432 sefiala sobre
el plan, ya que no se ejecuta una vez que ha si-
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do disefiado, sino desde la seleccién de los pro-
blemas. Asf, el proceso de planeamiento en su
enfoque estratégico situacional, comunicativo y
creativo se revela dindmico.

Se acordé explicitar en cada operacion los
criterios de equidad a considerar, ya que lo mas
probable es que los recursos no serfan suficientes
para atender a todas las localidades.

No obstante, esta medida no inviabiliza la
atencion a las poblaciones que estdn en mejo-
res condiciones, porque existen operaciones que
una vez ejecutadas beneficiardn a todas las loca-
lidades. Se buscé establecer claramente las po-
blaciones que son prioritarias para la Direccion
Municipal de Salud.

El enfoque comunicativo en la creacién de
viabilidad del plan es de suma importancia, en
el sentido de que éste permite desarrollar estra-
tegias de negociacion, donde todos los actores
involucrados pueden obtener ganancias 568. Por
eso, los actores que participaron no concordaron
en llamar oponentes a aquellos que por alguna
razén no apoyaron algunas de las operaciones
del plan, considerando la necesidad de utilizar
estrategias de negociacién, mds que para con-
vencer al actor, para discutir abiertamente sus
consideraciones y aportes. La necesidad de abrir
el debate y discutir los argumentos que son con-
flictivos ha sido apuntada como fundamental pa-
ra transformar oponentes en colaboradores 3,33.
No reducir los actores con opiniones diferentes
o contrarias al plan a meros oponentes abre la
perspectiva de negociacion, antes del enfrenta-
miento, lo que puede aumentar las condiciones
de viabilidad del plan.

Cabe destacar que, en esta parroquia, las
autoridades de salud tienen una trayectoria de
negociacion con diferentes actores, aspecto que
fortalece la viabilidad del plan. A pesar de eso,
para varios actores la negociacion continia sien-
do un gran desafio, mds todavia al tratarse de la
integracién de la red de servicios de salud.

El plan de accién quedé constituido por 6
operaciones y 21 acciones de las cuales dos son
acciones de demanda para CORPOSALUD Ara-
guay la alcaldia del municipio Santos Michelena
(Tabla 5). Se procedié a seguir el analisis de la
motivacion de los actores. En la mayoria de las
operaciones los actores tienen una motivacion
entre alta y media a favor.

Laoperacién “disenar el sistema de referencia
y contra-referencia del municipio” se revela con
baja viabilidad inicial, dada la forma como surgié
la Misién Barrio Adentro en el pais en paralelo
a la red de servicios existentes. Sin embargo, se
considera la posibilidad de resolver el impasse
con una estrategia de negociacién, que abra la
discusion dirigida al entendimiento 9.24.
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Tabla 5

Resumen de las operaciones para cada nudo critico, plan de accién, Parroquia Capital, Municipio Santos Michelena, Estado

de Aragua, Venezuela, afio 2007.

Nudo critico

NC1: insuficiente organizacién y participacion

comunitaria en acciones de promocién de la salud

NC2: desintegracién de las acciones en los
diferentes niveles de atencién de la red de salud
(trabajo desarticulado)

NC3: fragmentacion, desarticulacion de la red de
sistemas y servicios de salud

NC4: insuficiente nimero de recursos humanos
cualificados en algunos de los niveles de atencién
para dar respuesta a la poblacion de la que son
responsables

NCS5: baja capacidad tecnoldgica (insuficiente
equipamiento e insumos en algunos de los

establecimientos de salud de la parroquia)

Operaciones

OP1: disefiar y ejecutar el programa de capacitacién para
efectuar acciones de promocién de la salud, a través de
proyectos de intervencion en el 100% comités de salud y de

los consejos comunales (conformados y funcionando)

OP2: disefiar y ejecutar una campana publicitaria para (in)
formar a las comunidades sobre las acciones prioritarias de
promocién de la salud, considerando los principales riesgos

presentes en éstas
OP3: disefiar el sistema de referencia y contra-referencia del

municipio

OP4: poner en funcionamiento el sistema de referencia y
contra-referencia del municipio
OP5: contratar el nimero de recursos humanos en salud
(médicos generales y especialistas, enfermeras, y técnicos)
necesarios para dar respuestas oportunas a la poblacién de la
parroquia
OPé: dotar de infraestructura y capacidad tecnoldgica a los
establecimientos del primer y segundo nivel de la red de
servicios de salud de la parroquia que asi lo necesiten, tanto
los dependientes de la Coordinacion de Salud de la Misién

Barrio Adentro como los de la Direccién Municipal de Salud

Fuente: plan de accién disefiado con los actores de la Parroquia Capital, Municipio Santos Michelena, Estado de Aragua,

Venezuela, 2007.

Los actores prefirieron denominar la opera-
cion de conflicto como operacién a ser negocia-
da. Este punto conlleva la relevancia del enfoque
comunicativo, que depende de la capacidad de
los actores para asumir los procesos de negocia-
cién como procesos de aprendizaje. Esta es una
de las fortalezas del equipo de salud de la parro-
quia, y confirma la importancia de que el plan
sea una apuesta construida con la participacion
de la mayor parte de los actores, donde se dé lo
que Rivera 3 denomina una interaccion lingtiisti-
camente mediada.

Conclusién

El alcance de una mayor equidad en salud es uno
de los principios que rigen la legislacién vene-
zolana.

Venezuela ha desarrollado diversas estrate-
gias orientadas a la busqueda de la operaciona-
lizacion de la equidad en salud, lo que Matus 432
denomina reglas bdsicas o leyes, o sea, el marco
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legal vigente. El planeamiento en salud tiene un
papel fundamental en laimplementacién de esas
estrategias.

La adaptacion del enfoque del PES en el nivel
local en salud constituye una herramienta poten-
cializadora en la inclusién de actores, sea en la
identificacion, sea en el enfrentamiento de pro-
blemas de salud, principalmente cuando el pro-
ceso es articulado con prioridades nacionales. El
enfoque comunicativo, combinado con la pers-
pectiva de equidad dificulta la cosificacion de los
actores y exige al mismo tiempo la incorporacion
de las diferentes opiniones y argumentos en el
proceso de planeamiento, asi como la incorpora-
cién de las poblaciones menos favorecidas.

Las herramientas utilizadas en la estratifica-
cién de las localidades permitieron articular la
epidemiologia y el planeamiento en salud, po-
tencializando la explicacién de la situacion de
salud.

La combinacién del andlisis de las necesida-
desrelativas de salud y el andlisis de la motivacion
del potencial participativo de los actores-clave



conllevé una respuesta muy buena al problema
sobre como priorizar las unidades objetivo, in-
corporando criterios de equidad en la aplicacion
de ciertas metodologias que, como ésta, estan
siendo probadas y que buscan contribuir con la
mejoria de la salud de las poblaciones.

Resumen

El articulo discute los resultados de la operacionaliza-
cion del Planeamiento Estratégico Situacional (PES)
adaptado al nivel local en salud, considerando el en-
foque comunicativo y la dimension de la equidad en
una parroquia en Venezuela. Se utilizaron dos criterios
innovadores: la estimativa de las necesidades de salud
y el andlisis del potencial participativo de los actores.
Los problemas identificados fueron relacionados con
los articulos referentes a derechos de la Constitucion
venezolana. Se midieron inequidades con indicadores
de salud, asociados al problema seleccionado; se in-
corporaron criterios de equidad en las propuestas de
accion y elementos comunicativos. Se dio prioridad al
problema “baja capacidad resolutiva de la red de ser-
vicios de salud”y se seleccionaron cinco nudos criticos
para el plan de accion, que quedo constituido por 6
operaciones y 21 acciones. Se concluyé que la articu-
lacion de la epidemiologia y planeamiento amplia la
explicacion situacional. La incorporacion del enfoque
comunicativo y de la dimension de equidad al PES
permite potencializar la gestion en salud y contribuir
a la disminucion de las brechas por inequidad.

Planificacion en Salud; Inequidad Social; Condiciones
Sociales; Participacion Ciudadana

ENFOQUE COMUNICATIVO DEL PES EN EL NIVEL LOCAL DE SALUD

Se concluye que la incorporacién del enfoque
comunicativo y de la dimensién de la equidad
al PES permite potencializar la gestién en salud
y contribuir a la disminucion de las brechas por
inequidad.
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de los datos y revision de la version en espanol.
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