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RESUMEN EJEGCUTIVO

La Republica de Venezuela

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y
como co-ejecutores las Gobernaciones de los estados
participantes en el Programa.

BID: US$150 millones (0OC)
Aporte local: US$150 millones

- MSAS: US$104,3 millones

- Estados: US$ 45,7 millones
Total: US$300 millones
Plazo de amortizaciodn: 20 afios

Periodo de desembolso: 5 afios

Tipo de interés: variable

Inspeccidén y vigilancia: 1%

Comisidén de crédito: 0,75%

La operacidén tiene como objetivos especificos los
siguientes: (a) racionalizar el gasto plUblico en
salud hacia: (i) la atencién de los grupos de bajos
ingresos y (ii) un modelo de atencién con un enfoque
preventivo en funcién del perfil epidemiolégico; (b)
fortalecer las instituciones responsables de disefiar
e implantar las politicas del sector; y (c¢) apoyar la
descentralizacién de la prestacidén de los servicios
de salud y el fortalecimiento de las instituciones
regionales y locales.

El Programa consta de dos componentes: (i) asistencia
técnica para la reestructuracién, fortalecimiento y
modernizacién del MSAS como ente rector del sector
salud (lo cual implica el pago de prestaciones
sociales del personal reestructurado) y el
ordenamiento de sus organismos adscritos; y (ii)
asistencia técnica para fortalecer la
descentralizacién de los servicios de salud vy
financiamiento de inversiones de rehabilitacién en la
red primaria de los estados.
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1. Reestructuracién del MSAS.

a. Fortalecer y modernizar al MSAS

Ello se lograrid a través de dos subproyectos basicos:
(1) reestructuracién y reconversién laboral del MSAS;
v (ii) fortalecimiento y modernizacién del MSAS.

Reestructuracidén del MSAS y Reconversidénm lgboral. Lo
que incluye la reestructuracién del MSAS, reduciendo

significativamente las unidades organizativas de su
actual estructura con reducciones sustanciales de
recursos en cada una, con énfasis en la reconversién
y racionalizacién.

Fortalecimiento y modernizacién del MSAS. Para
apoyar el proceso de reestructuracién se prevé
realizar acciones especificas de fortalecimiento y
modernizacién al MSAS, que permitan redimensionar y
reorientar la estructura de cargos existentes. Asi
como el desarrollo de capacidades, que garantizan una
mayor eficiencia y eficacia en la organizacién.
Adicionalmente, se realizaran las siguientes
acciones: (i) disefiar e implantar sistemas de apoyo a
la gerencia publica incluyendo politicas de personal,
planificacién estratégica y control de gestioén,
epidemiologia y administracién, entre otros; (ii

capacitar al personal para el desempefio eficiente de
sus nuevas funciones; y (iii) dotar de equipo al
Ministerio para establecer una red interna,
interconectada con el resto de la red de salud que
permita ordenar el sistema nacional de informacién.

b. Ordenamiento de organismos adscritos al MSAS

Evaluacidn institucional Y propuesta de
reorganizacién. Incluye la evaluacién
organizacional, la vrevisién y evaluacién de 1la

estructura de gastos, preparacién e implantacién de
planes para la modernizacién de institutos autdénomos
y fundaciones, adscritos al MSAS, mediante la
definicién de alternativas de reorganizacién vy
propuestas de racionalizacién de gastos, entre las

cuales se consideran: descentralizacién,
readscripcién, redimensionamiento y alternativas de
operacién con otras instituciones. Los cambios

legales necesarios seran revisados en concordancia o
recogidos en el nuevo marco juridico sanitario, cuya
modificacién serd apoyada por la operacidén propuesta.

Las instituciones objeto de estudio seran los
institutos auténomos: INN que opera programas de
alimentacién y vigilancia nutricional; INAGER,
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responsable de la proteccién y asistencia al anciano;
INH, encargado de la revisién, anadlisis de productos
biolégicos, examenes bacteriolégicos,
parasitolégicos, quimicos y elaboracién de productos
biolégicos; HUC, ofrece servicios asistenciales y
docentes, situado en la sede de 1la Facultad de
Medicina, Escuela Luis Razetti; IVIC encargado de la
investigacién y aplicacién en las diversas ramas
cientificas. Asimismo, se estudiaran las fundaciones
FIMA y PAMI.

En cuanto a las empresas del Estado se contempla
. QUIMBIOTEGC, encargada de la manufactura y
comercializacién de los derivados sanguineos y otros
productos quimicos de alta tecnologia. Igualmente se
considera el SEFAR, servicio auténomo responsable de
la produccién de medicamentos genéricos h
elaboraciones farmacéuticas. En el caso de estas
instituciones se desarrollard el analisis de
alternativas de asociacidén con otras instituciones.

Reorganizacién_ del sistema de control sanitario.
Como parte de 1la reorganizacién del sistema de
control sanitario se apoyard el anidlisis necesario
para reorganizar al INH y a la contraloria sanitaria
del MSAS. TUna vez llevada a cabo la reorganizacién
antes indicada se apoyaria con asistencia técnica y
capacitacidén las actividades de control y registro de
productos de consumo humano asi como con inversiones
en obras y equipo que apoyen la expansiéon de los
laboratorios de control de calidad, para realizar
control post-registro de 1los productos de consumo
humano. ‘

c. Formulacién de politicas del sector

Este componente permitiri fortalecer la capacidad del
MSAS para formular politicas que permitan asignar y
controlar los recursos humanos, institucionales y
presupuestarios del sector, conforme a criterios
racionales (epidemiolégicos, técnicos, éticos,
gerenciales y de costo-eficacia) pertinentes a la
problematica del sector y de su entorno sociopolitico
y econdmico. Para ello, se incluyen estudios vy
acciones orientados a:

Programa de Prevencidén v Promociodn. Desarrollo e
implantacién  del Programa  de Prevencién  de
Enfermedades, Promocién e Informacién en Salud
(PEPIS), el cual contribuirid a la difusién masiva de
informacién a nivel nacional orientada a: (i)
prevenir enfermedades comunes; (ii) promover estilos
de wvida mas saludables; y (iii) promover la
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utilizacién adecuada de los servicios de salud.
Asimismo se apoyaran campailas especificas dirigidas a
problemas tipicos de la regién de acuerdo con su
perfil epidemiolégico y el contacto directo con
grupos de la comunidad y usuarios de los servicios de
salud, incluidas las comunidades indigenas.

Politicas de formacién y administraciém de recursos
humanos. Dirigido a establecer las acciones de

corto, mediano y largo plazo, orientadas a corregir
deficiencias criticas en la calidad y cantidad de los
recursos humanos del sector. [Estas acciones serén
recogidas en una Politica Nacional de Formacién vy
Administracién de  Recursos  Humanos que sera
implantada. Estas actividades incluiradn entre sus
alcances, definiciones de cantidad y calidad de
profesionales y técnicos a ser incorporados al
sistema de salud y a formar en las distintas carreras
de la salud, los procesos de revisién curricular de
las escuelas conforme a los perfiles ocupacionales
que demandan las necesidades epidemiolégicas del pais
y su nuevo modelo de atencién, y propuestas para
mejorar las condiciones de trabajo y la
administracién del recurso humano del sector.

d. Financiamiento del sector

Incluye la realizacién de estudios que apoyen la

definicién de las bases de un nuevo modelo de
financiamiento del sector a nivel nacional y estadal,
y que abarque los sectores piblico y privado.

e. Marco Juridico del sector.
Financiara 1la asistencia técnica necesaria para
actualizar y definir la nueva legislacién sanitaria

en el marco del proceso de reforma del sector.

2. Descentralizacién de los servicios de salud

a. Preinversién

Apoyara la preparacién de planes estadales de salud y
estudios de prefactibilidad y factibilidad que
permitan a los estados preparar los proyectos que se
identifiquen en dichos planes.

b. Fortalecimiento Institucional de los Sistemas
Estadales de Salud

Organizacién de los sistemas estadales. Apoya la
transferencia de competencias a los estados. Para

ello trabajard con los sistemas estadales en: (1)
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disefiar las estructuras organizativas para manejar
los servicios; (ii) disefiar el manual de cargos;
(iii) reconversién de personal de funcionarios claves
en la gestién; y (iv) diseflar esquemas de
coordinacién de servicios con otros entes prestadores
de servicios. ‘

Asistencia técnica, capacitacién de los sgistemas
estadales (US$13,9 millones). Se contemplan acciones
basicas de asistencia técnica, capacitacién vy
equipamento de 1los estados con el propdésito de
mejorar la operacién y ejecucién de sus sistemas. La
asistencia técnica esti orientada, entre otros
aspectos a: (i) planificacién estratégica; (ii)
contraloria sanitaria; (iii) sistemas de vigilancia
de salud y control epidemiolégico; (iv) sistemas de
control de gestién a nivel estadal; (v) politicas y
sistemas de administracidén de recursos humanos; (vi)
sistemas de administracidén financiera; (vii) sistemas
de informacién estadistica y gerencial; (viii)
sistemas de abastecimiento; y (ix) sistemas de
mantenimiento y sistemas de manejo de desechos
s6lidos. Adicionalmente el programa contempla el
financiamiento. de acciones especificas de
capacitacién y asistencia técnica cuyas propuestas
deberan-ser presentadas por cada entidad federal.

c¢. Rehabilitacién y Equipamiento de los Servicios de
Salud en los estados

Incluye principalmente inversiones orientadas a la
recuperacién de la red primaria en los estados. No
obstante, se podran financiar inversiones en obras de
mejoramiento (rehabilitacién o sustitucion) y equipa-
miento de la infraestructura de servicios de atencién
secundaria y terciaria, tanto ambulatoria como
hospitalaria.

El Comité de Medio Ambiente en la reunién del 16 de
marzo de 1993 <clasificé esta operacién en 1la
Categoria II.

Los beneficios principales del Programa serian las
mejoras en la calidad de los servicios de salud a
partir de un uso mas eficiente de los recursos
asignados al sector y del cambio de modelo de
atencién. Estos beneficios se orientarian
principalmente hacia las poblaciones de Dbajos
ingresos, quienes son los usuarios basicos de la red
primaria en los estados.
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RIESGOS:

ESTRATEGIA DEL

Los beneficios de la descentralizacién se basan en el
incremento de la capacidad de respuesta a las
demandas de cada regidén, con mayor flexibilidad,
eficiencia y calidad y de 1la racionalizacién del
gasto que deriva del ahorro por el cambio del modelo
de atencién, al disminuir la demanda de servicios
curativos por priorizar los servicios preventivos.

El riesgo principal del Programa estd asociado a las

reformas institucionales, especialmente las
relacionadas con el MSAS y 1la transferencia de
servicios a los estados. El riesgo consiste en las

debilidades institucionales actuales, a nivel central
y a nivel regional, para asumir las nuevas funciones.
Para minimizar este riesgo, el Programa otorga
énfasis a los aspectos institucionales, incluida la
asistencia téecnica, capacitacién y equipamiento del
MSAS y de los estados participantes.

Adicionalmente, una reforma estructural profunda como
la gque se pretende realizar en esta operacién,
requiere de un nivel adecuado de consenso de los
diferentes actores de la sociedad. En este sentido,
la resistencia al cambio puede demorar la
implantacién de algunas reformas. Para ello las
autoridades, a través de un proceso de consulta
permanente buscan el consenso que sera elemento clave
para la viabilidad de la reforma del sector. Para
eso, varias iniciativas se han adelantado al
respecto, entre la cuales destacan, el Consejo
Nacional de Salud, con sede en el MSAS, el cual
asesora al Presidente de la Repiblica en los grandes
lineamientos y politicas del sector. Ademas el
Consejo Territorial de la Salud, integrado por el

"MSAS y los gobernadores de estados descentralizados,

tiene entre sus objetivos, efectuar consultas para el
logro del consenso entre los diferentes actores
sociales involucrados en este proceso y armonizar el
desempefio a futuro de 1los distintos niveles de
intervencién para el cumplimiento de la politica del
sector.

Por otro lado, 1la crisis fiscal actual puede
condicionar la disponibilidad oportuna de recursos
locales, creando la posibilidad de una demora en la
ejecuciéon de 1la operaciénm. Sin embargo, la
evaluacién de las proyecciones financieras indican
que existiria la capacidad adecuada para financiar la
reforma del sector propuesto en el Programa.
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La estrategia del Banco en el pais estd orientada a
la: (i) consolidacién de reformas estructurales
mediante proyectos que especialmente apoyen a la
descentralizacién administrativa y regional de los
servicios publicos; (iil) reduccién del mnivel vy
disparidad regional de pobreza mediante el apoyo de
reformas de politica y cambios institucionales, asi
como el financiamiento de proyectos que mejoren las
accesibilidad a 1los servicios publicos y las
condiciones de trabajo de los grupos de bajos
ingresos; y (iii) consolidacién de reformas
macroeconémicas para promover la recuperacién
econdémica del pais.

Los beneficiarios de bajos ingresos del Programa
superan el porcentaje de bajos ingresbs a mivel
nacional, por lo que se cumple con el segundo
criterio de la Octava Reposicién.

La Unica excepcién a la politica es la contratacién
directa del PNUD para asistir al MSAS en 1la
contratacién de la asistencia técnica, y la

~ adquisicién de equipamiento que se realice en el

exterior. En la Seccion III B.3 se presenta més
detalladamente esta propuesta.

Sin embargo, para agilizar la ejecucién del Programa
y facilitar las labores de supervisiéon de la
Representacidn, se propone un cambio en los
procedimientos de revisién del proceso de seleccién y
contratacién de servicios de consultoria permitiendo
la revisién a posteriori, por muestreo, para
contratos de consultores individuales inferiores a
US$20.000 (detalles en el parrafo 3.26).

Los montos limites por sobre 1los cuales las
adquisiciones de este proyecto se haran por
licitacién publica internacional son: US$350.000
para bienes y US$3.000.000 para obras.

EL Programa tendri las siguientes condiciones previas
al primer desembolso del préstamo:

a. Presentacién de un convenio de transferencia de
los recursos del  préstamo de manera no
reembolsable al MSAS, asi como los de
contrapartida local (véase parrafo 3.1).

b. Presentacién por el MSAS de las pautas y un
cronograma del plan de descentralizacién vy
mostrar evidencia de 'que se ha designado el
equipo técnico que trabajara tiempo completo para
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Como

apoyar las acciones de descentralizacién (véase
parrafo 3.9).

Presentacién para su aprobacién del Reglamento
Operativo del Programa (véase parrafo 3.10).

Presentacién de evidencia de 1la creacién del
fideicomiso para canalizar los recursos del
Programa (vease parrafo 3.14).

Presentacién del convenio de administracién con
el PNUD para asistir a la UCP en la contratacién
de la asistencia técnica, las consultorias y la
adquisicién de equipos en el exterior (véase
parrafo 3.16).

condicion previa al primer desembolso del

componente de mejorar la capacidad de disefio de
politica y reestructuracién del MSAS, el Organismo
Ejecutor debera: :

f.

[

Presentar los términos de referencia del estudio
que desarrollard 1a politica Nacional de
Formacion y Administracién de Recursos Humanos
del sector (véase parrafo 2.14).

Presentar los términos de referencla del estudio
que definirad la politica financiera del sector
(véase parrafo 2.15).

Presentar los términos de referencia para los
estudios de fortalecimiento que apoyan el proceso
de reestructuracién del MSAS (véase parrafo 2.6).

Presentar los planes de reestructuracién vy
reconversién del MSAS en los términos acordados
con el Banco, incluyendo 1la estructura de
transicién de cargos del Ministerio y evidencia
de haber constituido el -equipo técnico que
trabajard en las acciones indicadas en dichos
planes (véase parrafo 3.19).

Otras condiciones

Para llevar a cabo la supervisién del Programa se
realizaran revisiones anuales conjuntas entre el
organismo ejecutor y el Banco a partir de los 12
meses de iniciado el Programa. Estas reuniones
se efectuaran a mas tardar el 28 de febrero de
cada afio y se analizara entre otros aspectos, los
temas indicados en el parrafo 3.27.:
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En el caso de no encontrarse satisfactorio, el

estado de ejecucién del programa, en las
reuniones anuales antes mencionadas, el
Prestatario, por intermedio del organismo

ejecutor, deberad presentar dentro de los 60 dias
siguientes a aquel en que se manifieste, sus
reparos, las medidas correctivas que implantara y
el cronograma para la ejecuciéon de las mismas.
Si las medidas correctivas a que se hace
referencia anteriormente no fueran
satisfactorias, el Banco podrd adoptar las
acciones qué juzgue apropiadas de acuerdo con las
disposiciones del contrato de préstamo (véase
parrafo 3.30).

Se podra reconocer con cargo al Préstamo del
Banco gastos hasta por el equivalente de US$3,5
millones, y con cargo al aporte local gastos
hasta por el equivalente de US$2,2 millones
(véase parrafo 3.34). En especial, se analizara
la continuacién de los desembolsos de recursos no
comprometidos y la ejecucién de cada componente,
si las metas establecidas son razonablemente
cumplidas anualmente.
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I. MARCO DE REFERENCIA -

Introduccidn

La operacién propuesta es un elemento central de la estrategia de
reforma del Gobierno en el sector salud, la que busca el
mejoramiento de la prestacién de servicios mediante: (1) 1la
racionalizacién de los recursos del sector; (ii) €l ordenamiento de
su funcionamiento para evitar 1la duplicacién de funciones y
asegurar la creacién de condiciones que eleven la productividad y
la equidad en la prestacién de servicios; y (iii) la modernizacién
de sus instituciones, especialmente del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS) transformandolo en ente responsable de la
definicién de politicas y coordinacién del sector.

Situacién eqonémica y_reforma del sector publico

En medio de una crisis econdémica el gobierno del presidente Carlos
Andrés Pérez emprendié un programa de estabilizacién con reforma
estructural orientado a obtener un sector no petrolero moderno,
abierto y competitivo. Entre las medidas de reforma estructural
figuraron estas: liberalizacion del comercio exterior, reduccién de
los controles de precios e intereses, privatizacién de empresas
piblicas y descentralizacién. El1 método de choque, combinado con
el mejoramiento de los términos del intercambio, provocé un rapido
descenso de la inflacién y elevadas tasas de crecimiento, pero al
mismo tiempo agudizé la pobreza. En 1992 el impulso de 1la
estabilizacién y la reforma estructural se disipé en parte debido a
un pronunciado deterioro de la matriz sociopolitica que, sumado al
desmejoramiento de los términos del intercambio, llevé a la
reaparicién de la inestabilidad econémica.

El gobierno del presidente Rafael Caldera asumié el poder en
febrero de 1994 en medio de un deterioro de la economia agravado
por una seria fatiga provocada por el ajuste y la peor crisis
financiera del pais. La asistencia prestada a los bancos por el
Fondo de Garantias (FOGADE), equivalente al 12% del PIB,
aproximadamente, se financié esencialmente con créditos del Banco
Central. El consiguiente aumento de la liquidez llevé a una
pérdida del control  monetario y a un considerable déficit cuasi
fiscal, acentuandose de esta forma el desequilibrio macroeconémico.
En julio de 1994 el gobierno revocd derechos constitucionales e
impuso controles cambiarios y de precios, pero esto no impidié que
la situacién econdémica continuara desemejorando. En septiembre de
1994 se anuncidé un plan de estabilizacién denominado Programa de
Estabilizacién y Recuperacién Econémica (PERE). El plan comprendia
medidas de estabilizacidén a corto plazo (incluidas la emisién de
bonos en délares e indizados, el aumento de los precios de los
combustibles para consumo interno y restricciones fiscales y
monetarias) y medidas de reforma estructural (entre ellas la
apertura del sector de mineria y petréleo a las inversiones
extranjeras y la privatizacién de empresas publicas).
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Sin embargo, las medidas de politicas reales, incluido el
presupuesto para 1995, siguen brindando indicios contradictorios en
cuanto a la orientacién de las politicas y el ritmo de ejecucién.
Las perspectivas son de que continiden las dificultades
macroeconémicas en el mediano plazo, si no se implanta un programa
econdémico sustancial.

La tarea fundamental que tiene ante si el pais, ademas de resolver
la crisis del sector financiero y aplicar medidas de
estabilizacién, consiste en llevar a cabo una reforma estructural e
institucional para modernizar la economia no petrolera. Se trata
de un ajuste que comprenderd el cambio de 1la eficiencia, 1la
eficacia y 1la financiacién del sector publico; la fijacién de
nuevas "reglas de juego" claras para el sector privado; y 1la
reforma del sistema de seguridad social, incluidos los pagos por
despido. :

El actual gobierno ha decidido que la descentralizacién de los
servicios (de educacién, salud y transporte) transfiriéndolos a los
estados, ha de ser el principal mecanismo para mejorar su
prestacién, puesto que dejaradn de estar bajo control del aparato
ineficaz y en absoluto funcional del gobierno central. Conforme a
este esquema se transferiri a los estados la responsabilidad de 1la
provisién de servicios basicos, junto con parte de los trabajadores
empleados por los mnministerios de 1linea. La transferencia .de
empleados haré necesario el pago de indemnizaciones por despido por
valor de aproximadamente US$10.000 millones, de los cuales las
reformas propuestas de todo el sector de salud representan
alrededor del 10%.

El sector salud

El sistema de salud estda  integrado por diversas instituciones
pertenecientes tanto al sector publico como al privado, este dltimo
con o sin fines de lucro. Pertenecen al sector publico mas de 50
instituciones dependientes del MSAS y de otros entes del Estado, lo
que constituye una compleja red de servicios prestados a nivel
nacional, estadal y municipal. 1/ Ademés, el sector privado
tiene una presencia importante, al operar alrededor de 300
establecimientos, un nimero no cuantificado de consultorios ¥y
algunas fundaciones privadas sin fines de 1lucro, 1los cuales
atienden entre el 10%Z y el 15% de la poblacién.

El mayor proveedor de servicios es el MSAS, dado que opera en todo
el territorio nacional 175 hospitales con una disposicién de 26.000
camas y 3.700 centros ambulatorios de distintos niveles de
complejidad, en areas rurales y urbanas. El Instituto Venezolano
de los Sepguros Sociales (IVSS), es el segundo en importancia al
ofrecer servicios curativos en 31 hospitales con 5.750 camas y 76

En el Anexo I-1 se presenta un andlisis de estructura organizativa
del MSAS. -
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ambulatorios y otras dependencias menores. El nimero de camas
operadas por el sector publico representa el 75% del total de camas
hospitalarias existentes en el pais.

Existen otras instituciones publicas de previsién social que
contratan servicios con centros privados. Esta oferta ha crecido
sustancialmente en los Gltimos afios, pero de manera inorginica y
con poco control.

Del analisis realizado del sector se desprende que las deficiencias

mas relevantes del mismo para atender el perfil epidemiolégico del
pails son las siguientes:

1. Complejidad organizativa del MSAS

La capacidad resolutiva del sistema de salud ha sido afectada en
los Gltimos afios por la pérdida de eficiencia y eficacia del MSAS.
Lo anterior se debe, entre otros aspectos, a que la institucién ha
experimentado un crecimiento desordenado de su estructura. Este
proceso también estuvo acompafiado con una mayor centralizacién de
funciones. En la actualidad el Ministerio es responsable por la
supervisidén de las siguientes entidades:

13 Direcciones Genera- 14 Institutos 5 Institutos Autdnomos
les Sectoriales Especializados: Instituto Nacional
7 Centros Nacionales de Higiene (INH); Instituto Racional
66 Direcciones de linea de Gerontologia (INAGER)"
4 Comisiones Instituto Nacional de Nutricién
36 Oficinas sin rango ’ (IRN) Hospital Universitario de
: 4 Fundaciones Caracas (HUC), e Instituto
27 Programas Venezolano de Investigaciones
1 Escuela Cientificas (IVIC)
9 Unidades Fundacién para el Mantenimiento de
Subregionales Infraestructura (FIMA).
Programa Ampliadoc Materno-Ingantil
23 Direcciones de Salud (PAMI)
130 Distritos Sanitarios

Por otro lado la institucién se ha visto cargada de obligaciones
laborales derivadas de contrataciones colectivas que ha resultado
en una fuerza laboral abultada, marginalmente productiva debido a
la presencia de un volumen importante de “reposeros" y "suplentes",
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y "prejubilados" 2/, lo que ha disminuido su capacidad de
mantenimiento e inversidém, y ha debilitado su funcién normativa y
reguladora, entre otras, llevando asi al deterioro progresivo de su
capacidad de gestiodn.

La situacién anterior obliga a repemsar el ordenamiento
institucional, generar clara lineas de mando, descentralizar la
gestién, facilitar la participacién coherente de los diferentes
niveles y reordenar los distintos niveles de dependencia
administrativa de los miltiples entes asociados al sector.

2. Desequilibrios en 1la estructura y distribucién de recursos
humanos

La administracién de los recursos humanos representa uno de los
principales problemas que enfrenta el sector salud. Actualmente,
mas de 100.000 empleados trabajan en el MSAS, que representa el 75%
de su presupuesto anual ejecutado (US$420 millones), limitando las
erogaciones que deberian ser destinadas a otros fines. Por otro
lado, existen serios desequilibrios en cuanto a la distribucién
geografica de los recursos humanos, su formacién y tipo de
especializacién, Por ejemplo, el Distritoc Federal concentra el
mayor mnumero de médicos, odontbélogos, enfermeras graduadas y
auxiliares, mientras que lugares alejados no cuentan con los
recursos suficientes. Asimismo, en los Ultimos afios el nimero de
médicos ha crecido en forma desproporcionada en relacidén al
personal técnico de apoyo, de manera que hay 3 médicos por cada 2
enfermeras graduadas.

Ademas, las condiciones laborales del sector reflejan problemas en
lo relacionado a bajos niveles salariales, inadecuada condiciones
fisicas del ambiente de trabajo, falta de incentivos, desarrollo
profesional limitado, baja motivacién que han llevado al ausentismo
y pluriempleo, e inferior calidad y productividad en los servicios.

Todos estos problemas resaltan la necesidad de: (i) un plan de
capacitacién a todos los niveles; (ii) una reforma integral de 1la
formacién de recursos humanos en el sector; y (iii) una ordenacién
y modernizacién de las politicas vigentes de recursos humanos.

3. Inadecuado modelo de atencidén y control sanitario
El presente modelo de atencién contiene serias ineficiencias para

enfrentar el presente perfil epidemioldégico mixto de enfermedades
infecciosas y perinatales prevenibles (propias de paises con bajo

Reposeros representan empleados que acumulan largos periodos de
ausencia por enfermedad. Esta ausencia prolongada crea la
necesidad de contratar "suplentes de reposeros". Prejubilados son
aquellos empleados elegibles para la jubilacién pero que continCan
en la némina debido a que el gobierno no tiene los recursos para
pagar las correspondientes prestaciones sociales.
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desarrollo), que coexisten con, enfermedades relacionadas al
proceso de urbanizacién. Si bien los indicadores agregados a nivel
nacional todavia se mantienen a niveles comparables a otros paises
de similar nivel de desarrollo, las desigualdades al interior del

pais, tanto geografica como por grupos de poblacién son
preocupantes. La persistencia de un 20% de muertes atribuibles a
enfermedades infecciosas y perinatales prevenibles, el

recrudecimiento de las endemias tropicales (v.g. malaria, dengue,
mal de Chagas, oncocercosis), los rebrotes de tuberculosis, lepra y
otras enfermedades infecto-contagiosas, demuestran el deterioro de
las condiciones de wvida de la poblacién, en especial de los pobres
urbanos y rurales. De manera analoga, las enfermedades
degenerativas y las lesiones asociadas a la wurbanizacién e
industrializacién (cardiovasculares, céancer, accidentes, violencia,
con 30% de defunciones) constituyen un £reno importante a la
productividad nacional. (ver Anexo I-1)

Cabe sefialar que el esquema organizativo del sistema de salud no es
el méas adecuado para atender los cambios socioeconémicos,

demograficos y epidemiolégicos. El presente sistema contiene
serias debilidades en 1la organizacién y funcionamiento en los
diferentes niveles de atenciodn. Estas debilidades incluyen: (i)

ausencia de coordinacién entre los niveles primarios y los de
referencia; (ii) 1inadecuado flujo de 1informacién entre los
diferentes mniveles; (iii) sesgo curativo de 1los servicios a
expensas de las actividades preventivas; (iv) baja capacidad
resolutiva en los ambulatorios y hospitales pGblicos; y

(v) inadecuada administracién de recursos humanos.

Por la anterior, resulta urgente reformar el modelo de atencién
para poder contar con una capacidad de vigilancia y respuesta
epidemiolégicas adecuadas, capaces de asignar los recursos en base
a criterios racionales que aseguren la prioridad de las
intervenciones preventivas y curativas.

Otra de las actividades necesarias es el reforzamiento de la
capacidad del MSAS de 1llevar el control de calidad del sector,
tanto en materia de servicios de salud, establecimientos 'y
personal, como de productos de consumo humano. La dificultad
creciente de garantizar la calidad y el suministro de medicamentos
esenciales, hemoderivados y productos biolégicos, obligan a
redefinir el rol del sistema de control sanitario para que recupere
la capacidad de establecer controles sobre la produccién de los
mismos.

4. Inadecuado financiamiento del sector

Las fuentes de recursos del sector consisten en: (i) contribuciones
dirigidas al MSAS por montos superiores a US$1.300 millones
provenientes del sector pUblico consolidado; (ii) aportaciones del
IVSS a través del: Fondo de Salud, el cual recoge contribuciones de
patrones, asalariados y del fisco; (iii) aportes de los Estados y
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municipios, los cuales en promedio gastan en salud, alrededor del
10% de su presupuesto. 3/

Sin embargo, el presente sistema presupuestario y de pago a los
proveedores de servicios no incentiva la distribucién apropiada de
recursos ni la eficiencia en la prestacién de servicios. Los
hospitales y ambulatorios reciben los presupuestos basado en el
gasto del afio anterior, en lugar de estar basados en términos de
volumen o calidad de servicios o en el impacto del estado de salud.
Mecanismos, tales como pago de sumas fijas por paciente por aiio
para tratamiento ambulatorio, pago relacionados al tratamiento de
casos internados o presupuestacién relacionada al funcionamiento de
los hospitales, ain no han sido implantados en el pais.

Cabe sefialar que los establecimientos de salud del Gobierno
usualmente no cobran por servicios prestados a pacientes del IVSS o
de compafifas de seguros privado. Esto se debe principalmente a la
incapacidad del Ministerio de establecer tarifas basadas en el
costo de prestacidén de servicios y a su inhabilidad de facturar y
cobrar a las compafiias de seguros por servicios prestados.

Las dificultades crecientes en el manejo financiero del sector y el
alto grado de dependencia en el Gobierno Central, obliga al
reordenamiento y racionalizacién de los recursos y al estudio de
fuentes alternativas de financiamiento. En este andlisis se debera
incluir el desarrollo de criterios de autonomia, autogestién y
autofinanciamiento de los servicios, explorando sus implicaciones
con miras a facilitar la priorizacién de acciones con mayores
impactos sobre los usuarios de mas bajos ingresos.

5. Inadecuada calidad de servicios

La calidad en la prestacidén de servicios también ha sido afectada
por el deterioro que ha sufrido la infraestructura del sector. La
mayoria de los centros asistenciales publicos confrontan serios

. problemas de mantenimiento de su infraestructura, equipamiento

obsoleto, disposicién deficiente de residuos, fallas generalizadas
de control y supervision de la gestiéon, deficiencias en los
sistemas de informacién y excesiva centralizacién en los
procedimientos de adquisiciones.

Por otro lado y en cuanto a la demanda de servicios en hospitales
publicos, existe una sub-utilizacién de la capacidad hospitalaria,
especialmente en los niveles I (prestacidén de servicios a pacientes
internados y atencién ambulatoria primaria y secundaria) y II
(ofrecen servicios médicos basicos y diferentes especialidades),
atribuible tanto a su baja capacidad resolutiva como a la
preferencia de la poblacién de acudir a hospitales publicos
especializados de mayor prestigio. AGn en los casos de atencién

Ver Capitulo IV, Seccién A para mayor detalle sobre los gastos del
sector.



1.27

1.28

1.29

1.30

1.31

primaria, la demora en recibir atencién y la desconfianza en 1la
calidad del servicio, resulta en que muchos pacientes ignoren los
ambulatorios y se dirigen directamente a los hospitales puablicos.
Todo lo anterior resulta en una utilizacién inapropiada de 1los
hospitales publicos y eleva el costo de la atencién basica de
salud. o

Por otra parte, la tradicional practica de programar el nimero de
establecimientos, personal y otros recursos en funcién de
asignaciones normativas por unidad de poblacién, sin tomar en
cuenta la demanda efectiva, ha generado desequilibrios importantes
entre la oferta y la demanda de servicios basicos.

Reforma del sector

Pese a que existe una jerarquizacién de los servicios pablicos de
salud por mniveles de atencidén (Ver Anexo I-1), se verifican
limitaciones en su accesibilidad, capacidad y eficiencia resolutiva

que exigen acciones . correctivas que: (i)  minimicen 1los
desequilibrios espaciales y las carencias de ambulatorios, de camas
y/o dotacién de equipos y de personal calificado; (ii)

intensifiquen los esfuerzos de mantenimiento de infraestructura y
equipos; (iii) implanten sistemas que aseguren el abastecimiento
efectivo de insumos criticos; (iv) reforme 1la configuracién de 1la
red de atencidén y referencia; '(v) aumente la productividad del
personal; y (vi) incentive la actividad preventiva y de atencidn
primaria. '

Asimismo, la estrategia de descentralizacién de la prestacién de
los servicios de salud a los estados permitiria: (i) incentivar
procesos de planificacién sistematica de las inversiones en
programas e infraestructura para corregir desequilibrios en 1la
oferta de servicios; (ii) precisar los criterios de coordinacionm
entre el MSAS y los estados (en base a compromisos de desempeiio de
gestién) que permiten vincular el otorgamiento de subsidios
federales y otras fuentes de financiamiento del sector al logro de
determinadas metas de eficiencia y eficacia; y (iii) desarrollar
politicas y sistemas eficientes de mantenimiento preventivo, para
los equipos e infraestructura de servicios.

En este contexto, el gobierno espera incrementar la participacién
del sector privado en la prestacién de servicios de salud a través
de diferentes modalidades que han sido probadas con éxito dentro y
fuera del pais. Entre estas, cabe destacar la autogestién en
establecimientos de salud, wutilizando fundaciones privadas, 1la
contratacién de servicios de alta complejidad en hospitales
piblicos y la creacién de microempresas para servicios auxiliares.

Las autoridades venezolanas han considerado la descentralizacién
progresiva de los servicios publicos como uno de los instrumentos
claves para lograr una mayor eficiencia de la gestion de los
mismos. Bajo este esquema, la intencién es que los ministerios de
linea ejerzan funciones mnormativas y reguladoras, y se delegue
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mayor autoridad y responsabilidad a los gobiernos estadales y
municipales en la prestacién de servicios. La revisién del marco
legal sanitario para adecuarlo al funcionamiento del sector salud
se efectuara como parte de la operacién propuesta (ver Capitulo III
seccién A).

Hasta el presente se ha avanzado en el proceso ‘de descentralizacién
mediante la aprobacién de convenios con los estados de Anzoategui,
Aragua, Bolivar, Carabobo, Falcén, Mérida y Zulia. De estos, los
estados de Carabobo, Anzoategui, Bolivar y Mérida se espera que
participaridn en el Programa propuesto. Cabe seflalar que los
convenios de descentralizacién de los restantes estados (hasta
tres) que podran participar en el programa se encuentran en
diferentes etapas de negociacién y se estima que tengan firmados

. los convenios en el primer semestre de 1995. Adicionalmente se

tiene programado que los 13 restantes estados firmen convenios de
descentralizacién en los préximos tres afios.

Operacién complementaria con el Banco Mundial

El programa acordado con el Banco y el Banco Mundial, constituye un

apoyo inicial al sector, cuyos lineamentos operativos estarian
enmarcados en acciones de ambito nacional y regional. Las acciones
del ambito nacional, permitiradn recoger iniciativas del Gobierno
para el sector, iniciando con un ordenamiento en el MSAS y una
definicién de politicas mas claras. Las intervenciones del ambito
regional en los Estados elegibles, por su lado, permitiran
facilitar la bUsqueda de mecanismos para operacionalizar las
reformas propuestas del sector. El programa propuesto del Banco se
encargaria principalmente de elaborar e implantar estas
actividades.

La operacién del Banco Mundial, por otra parte, complementaria las
acciones del Banco y estarian enfocada principalmente a apoyar la
descentralizacién de los servicios, a través del fortalecimiento de
la capacidad institucional de cuatro estados (Aragua, Falcén,
Trujillo y Zulia) de planificar y administrar sus sistemas de
salud. También se incluye un componente orientado a mejorar la
prestacién de servicios en esos mismos estados, mediante la
rehabilitacién o reemplazo de infraestructura fisica, incluyendo
equipamiento basico de ambulatorios y hospitales.

1. Otras_operaciones

Las acciones que son actualmente ejecutadas por el MSAS y que
tienen financiamiento externo, son las siguientes: (i) Proyecto de
Desarrollo Social y Nutricién (PDS) financiado por el BIRF y
UNICEF, tiene por objeto apoyar la: (a) distribucién de alimentos a
través del Programa Ampliado Materno-infantil (PAMI) y fortalecer
la atencién primaria, la educacién e informacién del puablico
mediante el Programa de Becas Alimentarias; (b) ampliar la Encuesta
Nacional de Hogares; y (c) reforzar el sistema de informacidén
gerencial; (ii) el Programa de Control de Enfermedades Endémicas
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(PCEE) también financiado por el BIRF, tiene por objeto: (a)
fortalecer las dependencias del MSAS responsables del control de
endémicas; y (b) reducir la incidencia y el impacto de enfermedades
como: malaria, lepra, dengue y chagas; y (iii) la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) inicié en los Estados de Tachira y
Lara, el desarrollo a nivel de experiencia piloto, los Sistemas
Locales de Salud (SILOS), lo cual constituye un avance del concepto
de descentralizacioén.

Estrategia. del Banco en Venezuela

La estrategia del Banco en el pais estd orientada a 1la: (i)
consolidacién de reformas estructurales mediante proyectos que
especialmente apoyen a 1la descentralizacién administrativa y
regional de los servicios publicos; (ii) reduccién del nivel y
disparidad regional de pobreza mediante el apoyo de reformas de
politica y cambios iInstitucionales, asi como el financiamiento de
proyectos que mejoren las accesibilidad a los servicios pablicos y
las condiciones de trabajo de los grupos de bajos ingresos; y (iii)
consolidacién de reformas macroeconémicas para promover la
recuperacién econémica del pais. )

EL Programa de Fortalecimiento y Modernizacién del Sector Salud
propuesto se enmarca dentro de la estrategia del Banco en el pais,
y con las acciones indicadas en la Agenda Social para Venezuela, ya
que se apoyaria la implantacién de reformas institucionales
orientadas a la descentralizacién de servicios plblicos que
permitirian su prestacién en forma mas eficiente y con mejor
calidad. Asimismo, la operacién bajo consideracién también estaria
orientada a la eliminacién de discrepancias regionales en el
acceso a servicios de salud, especialmente para los grupos de bajos
ingresos.

Experiencia del Banco_en el sector

El tnico apoyo anterior del Banco para el sector salud en Venezuela
ha- sido mediante el Programa de Inversién Social (PROINSOL-préstamo
658/0C-VE)) que fue aprobado en 1991 y estd dirigido a financiar y
reforzar los programas de inversidén social de gobiernos regionales
y locales. Uno de los componentes financia inversiones en el &rea
de servicios de atencién primaria, especialmente materno infantil
de los sectores de bajos ingresos. Cabe destacar que bajo PROINSOL
se inicié el apoyo del Banco para establecer un mecanismo de
financiamiento disciplinado de las inversiones en el sector salud
de los gobiernos locales, el cual sera fortalecido con el Programa
propuesto.

La ejecucién de PROINSOL se ha iniciado y dentro de su banco de
proyectos se encuentran aproximadamente 209 operaciones de
inversiones en las diferentes Aareas sociales. De estos, 46
representan operaciones en el sector salud vinculadas a 1la
rehabilitacién o nuevas construcciones de centros ambulatorios de
primera atencién, principalmente en 4areas rurales. Estas
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inversiones formaran parte de los programas de inversiones de cada
estado que se elaboraran bajo la operacién propuesta.
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ITI. EL PROGRAMA

Objetivos

El Programa de Modernizacién y Fortalecimiento del Sector Salud
tiene como objetivo fundamental mejorar la eficiencia en la
prestacién de servicios en el sector. La operacién tiene como
objetivos especificos los siguientes: (a) racionalizar el gasto
piblico en salud hacia: (i) la atencién de los grupos de bajos
ingresos y (ii) un modelo de atencién con un enfoque preventivo en
funcién del perfil epidemiolégico; (b) fortalecer las instituciones
responsables de disefiar e implantar las politicas del sector; y (c)
apoyar la descentralizacion de la prestacién de los servicios de
salud y el fortalecimiento de las instituciones regionales y
locales.

Descripcidén_del Programa

El programa consta de dos componentes: (i) asistencia técnica para
la reestructuracién, fortalecimiento y modernizacién del MSAS como
ente vrector del sector salud (lo cual implica el pago de
prestaciones soclales del personal reestructurado) y el
ordenamiento de sus organismos adscritos; y (ii) asistencia técnica
para fortalecer la descentralizacién de los servicios de salud y
financiamientc de inversiones de rehabilitacién en la red primaria
de los estados.

1. Reestructuracioén del MSAS.

a. Fortalecer y modernizar al MSAS (U$56,9 millones)

Ello se 1logrard a través de dos subproyectos basicos: (i)
reestructuracién y reconversién laboral del MSAS; 'y (ii)
fortalecimiento y modernizacién del MSAS,

Reestructuracién del MSAS y Reconversidn laboral (U$50,0 millones).
Lo que incluye la reestructuracién del MSAS, reduciendo significa-
tivamente las unidades organizativas de su actual estructura con
reducciones sustanciales de recursos en cada una. Este componente

incluye el pago de prestaciones sociales del personal
reestructurado. 4/

Para atender las necesidades de la nueva estructura del Ministerio
y el impacto de su reestructuracién, se ha previsto un Plan de
Reconversioén Laboral que incluye capacitacién en: (i) actualizacién
de conocimientos; (il) nuevas habilidades y destrezas; (iii)
asistencia técnica y capacitacidén para el trabajo, en forma

Estas prestaciones sociales mno estan relacionadas a 1las
contribuciones del seguro social del 1IVSS.
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independiente o de pequeiios empresarios; (iv) presupuesto para pago
de periodos de prueba en empresas; y (v) bonificacién para los que
no se acojan a ninguna de las alternativas anteriores. Asimismo el
Programa apoyarid la oficina que administrard el proceso.

Fortalecimiento y modernizacidén del MSAS (U$6,9 millomnes). Para
apoyar el proceso de reestructuracidém, se prevé realizar acciones
especificas de fortalecimiento y modernizacién al MSAS, que
permitan redimensionar y reorientar la estructura de cargos
existentes. La presentacién de los términos de referencia para los
estudios de estas acciones seran condicién previa al primer
desembolso. Adicionalmente, se realizaran las siguientes acciones:
(i) disefiar e implantar sistemas gerenciales incluyendo politicas
de personal; (ii) capacitar al personal para el desempefio eficiente
de sus nuevas funciones; y (iii) dotar de equipos al Ministerio
para establecer una red interna, interconectada con el resto de la
red de salud que permita ordenar el sistema mnacional de
informacion.

b. Ordenamiento de organismos adscritos al MSAS (U$9,6
millones)

Evaluacién institucional y propuesta de reorganizacién. Incluye la
evaluacién organizacional, revisién de su estructura de gastos,
preparacién e implantacién de planes para la modernizacién de
institutos auténomos y fundaciones, adscritos al MSAS, mediante 1la
definicién de alternativas de reorganizacién, entre las cuales se
consideran: descentralizacién, readscripcién, redimensionamiento y
alternativas de operacién con otras instituciones puablicas y
privadas. Los cambios legales mnecesarios seran recogidos en el
nuevo marco juridico del sector, cuya modificacién serad apoyada por
la operacién propuesta.

Las instituciones objeto de estudio seran los institutos auténomos:
INN que opera programas de alimentaciéon y vigilancia nutricional;
INAGER, responsable de la proteccién y asistencia al anciano; INH,
encargado de la revisién, analisis de productos biolégicos,
examenes bacteriolégicos, parasitolégicos, quimicos y elaboracién
de productos biolégicos; HUC, ofrece servicios asistenciales vy
docentes, situado en la sede de la Facultad de Medicina, Escuela
Luis Razetti; IVIC encargado de la investigacién y aplicacion en
las diversas ramas cientificas.

En cuanto a las empresas del Estado se contempla QUIMBIOTEC,
encargada de la manufactura y comercializacién de los derivados
sanguineos y otros productos quimicos de alta tecnologia.
Igualmente. se considera el SEFAR, servicio auténomo responsable de
la produccién de  medicamentos  genéricos y  elaboraciones
farmacéuticas. En el caso de estas instituciones se desarrollara
el analisis de alternativas de asociacidén con otras instituciones
pGblicas o privadas. - -
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Entre las fundaciones se han previsto: FIMA, la cual tiene como
objetivo disenar, formular, implantar y evaluar los programas de
mantenimiento e infraestructura de los centros asistenciales del
MSAS, y PAMI, responsable de ejecutar el programa alimentario
materno infantil, para la cual se han previsto estudios de nuevos
esquemas organizacionales.

Reorganizacién del sistema de control sanitarjio. Se apoyara el
anadlisis mnecesario para reorganizar al INH y a la contraloria
sanitaria del MSAS. Una vez llevada a cabo la reorganizacién antes
indicada se apoyaria a las instituciones con asistencia técnica y
capacitacién para las actividades de control y. registro de
productos de consumo humano asi como con inversiones en obras y
equipo (US$8,6 millones) que apoyen 1la expansién de los
laboratorios de control de calidad, para realizar control post-
registro de los productos de consumo humano.

c. Formulacién de politicas del sector

Este componente permitird fortalecer la capacidad del MSAS para
formular politicas que permitan asignar y controlar los recursos
humanos, institucionales y presupuestarios del sector, conforme a
criterios racionales (epidemiolégicos, técnicos, éticos, gerencia-
les y de costo-eficacia) pertinentes a la problemdtica del sector y
de su entorno sociopolitico y econdémico. Para ello, se incluyen
estudios y acciones orientados a:

Programa de Prevencién y Promocién (U$13,6 millones). Desarrollo e
implantacién del Programa de Prevencién de Enfermedades, Promocién
e Informacién en Salud (PEPIS), el cual contribuird a la difusién
masiva de informacidén a nivel nacional de informacién orientada a:
(1) prevenir enfermedades comunes; (ii) promover estilos de vida
mas saludables; y (iii) promover la utilizacién adecuada de los
servicios de salud. Asimismo se apoyaran campailas especificas
dirigidas a problemas tipicos de la regidén de acuerdo con su perfil
epidemilégico y el contacto directo con grupos de la comunidad y
usuarios de los servicios de salud, incluidas 1las comunidades
indigenas..

Politicas de formacién y administracién de recursos humanos (US$0,5
millones). Dirigido a establecer las acciones de corto, mediano y
largo plazo, orientadas a corregir deficiencias criticas en la
calidad y cantidad de los recursos humanos del sector. Estas
acciones seran recogidas en una politica Nacional de Formacién y
Administracién de Recursos Humanos que sera implantado. Estas
actividades incluiran entre sus alcances definiciones de cantidad y
calidad de profesionales a formar en. las distintas carreras de la
salud, los procesos de revisioén curricular de las escuelas conforme
a los perfiles ocupacionales que demandan las mnecesidades
epidemioldégicas del pais y su nuevo modelo de atencién, ¥y
propuestas para mejorar las condiciones de trabajo y 1la
administracién del recurso humano del sector. La presentacioéom de
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los términos de referencia de este estudio sera condicidn previa al
primer desembolso de este componente.

d. Financiamiento_del sector (US$0,9 millones)

Incluye la realizacién de estudios que apoyen la definicién de las
bases de un nuevo modelo de financiamiento del sector a nivel
nacional y estadal, y que abarque los sectores publico y privado.
Para ello se ha previsto la realizaciéon de estudios en las
siguientes 4&reas: (i) distribucidén de gasto en el sector segin
fuentes de financiamiento, a fin de lograr su relacién con los
niveles de control y los mecanismos de asignacién de recursos a ser
implantados por el MSAS; (ii) proyeccion de 1las fuentes de

financiamiento a nivel central, estadal y local, para establecer

alternativas orientadas a su optimizacién e identificar fuentes
potenciales consideradas en el nuevo esquema de financiamiento; y
(iii) actualizacién de calculos actuariales del programa de salud
del IVSS, asi como también la realizacidén de proyecciones segin
costos de los riesgos que seran definidos en funcién de los

servicios que financiara el Estado.

Marco Juridico _del sector. Financiard 1la asistencia técnica
necesaria para actualizar y definir la nueva legislacién sanitaria
en el marco del proceso de reforma del sector.

2. Descentralizacion de los servicios de salud (US$154,8 millones)

Este conjunto de acciones apoyara el proceso de descentralizacioén,
a través del cual se efectuard la transferencia racional y ordenada
de los recursos y servicios de salud del MSAS a los estados, forta-
leciendo la capacidad institucional de los mismos para asumirlos y
operarlos eficientemente. Las acciones de apoyo a la descentra-
lizacién en los estados y las inversiones, seran administradas a
través de fideicomisos. Estos fideicomisos operaran con base a un
Reglamento Operativo que define los criterios de elegibilidad y
procedimientos a cumplir por los estados y tendra recursos de
contrapartida de los presupuestos estatales y del MSAS. Se estima
que los recursos que estaran disponibles financiaran acciones de
fortalecimiento institucional, preinversion y modernizacién de
servicios para apoyar la gestién descentralizada hasta un maximo de
siete estados. :

a. Preinversién (U$10,3 millones)

Estados en proceso de. descentralizacién (US$7,9). Apoyara 1la
preparacién de planes estadales de salud y estudios de prefacti-
bilidad y factibilidad que permitan a los estados preparar los
proyectos que se identifiquen en dichos planes.

Apoyo especial a regiones de menor desarrollo relativo (U$2,4
millones). Este componente estd orientado a los estados de Apure,
Cojedes, Amacuro y Amazonas, los cuales tienen un menor nivel de
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desarrollo y necesitan apoyo especial en fortalecimiento
institucional para preparar planes estadales y estudios de
preinversién. Estos estados participarian en el financiamiento de
inversiones de una segunda eventual etapa del Programa.

b. Fortalecimiento Institucional de los sistemas estadales de
salud (US$24,4 millones)

Organizacién de los sistemas estadales (US$5,3 millones). Apoya la
transferencia de competencias a los estados. Para ello trabajara

con los sistemas estadales en: (1) diseflar las estructuras organi-
zativas. para manejar los servicios; (ii) disefiar el manual de
cargos; (iii) reconversién de personal de funcionarios claves en la
gestion; y (iv) disefiar esquemas de coordinacién de servicios con
el IVSS y otros entes. '

Asistencia técnica, capacitacién de los sistemas estadales (US$13,9
millones). Se contempla asistencia técnica, capacitacién para la
gestidén y equipamento de los Estados con el propdsito de mejorar la
operacién y ejecucién de sus sistemas. La asistencia técnica esta
orientada, entre otros aspectos a: (1) planificacién estratégica;
(ii) contraloria sanitaria; (iii) sistemas de vigilancia de salud y
control epidemiolégico; (iv) sistemas de control de gestién a nivel
estadal; (v) politicas y sistemas de administracién de recursos
humanos; (vi) sistemas de administracién financiera; (vii) sistemas

‘de informacidén estadistica y gerencial; (viii) sistemas de

abastecimiento; (ix) sisiitemas de mantenimiento; y (x) sistemas de
manejo de desechos sélidos.

c. Modernizacién de Servicios de Salud en los estados
(U$120,1 millones)

Incluye principalmente inversiones orientadas a la recuperacién de
la red primaria en los estados, no obstante, se podran financiar
inversiones en obras de mejoramiento (rehabilitacién o sustitucién)

"y equipamiento de 1la infraestructura de servicios de atenciédnm,

secundaria y terciaria, tanto ambulatoria como hospitalaria. Este
componente incluye el financiamiento de disefios finales en los
casos necesarios y la supervisién respectiva de inversiones.

Dimensionamiento del Programa

El dimensionamiento del Programa responde al limite establecido por
el Gobierno para el endeudamiento externo, a la disponibilidad
prevista de recursos de aporte local en el periodo de ejecucién, y
a la capacidad de ejecucién del MSAS y los estados.

Las acciones de reestructuracidén, fortalecimiento y modernizacién
del MSAS se han dimensionado con base a estimados de: propuesta de
reestructuracién desarrollada por el MSAS; un proceso de
auditoria, racionalizacién y normatizacién (manual) de cargos y
personal, con el apoyo de consultorias del Programa; procesos de
reconversién externa del personal del MSAS financiados por el



Programa (identificando las personas dispuestas a participar, sus
perfiles y opciones de insercién en el mercado laboral del pais; y
un analisis de los recursos humanos y sus necesidades de
capacitacién.

2.25 El1 componente de descentralizacién fue dimensionado con base al
analisis de las necesidades de inversién de cuatro estados que
retnen el 20% de la poblacién de Venezuela, y fueron escogidos en
virtud de sus caracteristicas demograficas, socioeconémicas,
epidemiolégicas, y administrativas, asi como de la configuracién de
sus servicios de salud (todo publico y mixto plblico-privado).

D. Costo Total del Programa

2.26 El costo total del Programa financiado por el Banco se estima en el
equivalente a US$300,0 millones y se distribuye por categorias de
inversién y fuentes de financiamiento tal como se indica a
continuaciéon 5/.

CATEGOR{A DE COSTOS - BID MSAS ESTADOS TOTAL z
1. ADMINISTRACION Y SUPERVISION 0 10,21 7,44 17,65 5,88
1.1.1 Pérsqnal y Administracién 0 3,88 4,92 8,80 2,93
1.1.2 Asesorias externas 0 1,48 2,52 4,00 1,33
71.3. Supervisién y entidades de 0 4,85 : "0 4,85 1,62
apoyo
2. COSTOS DIRECTOS 107,06 91,01 38,22 236,3 78,77
2.1, Mejorar la capacidad de 61,27 19,40 0.83 81,5 27,17
disefic e implant.de
politica y Reestructurar ! -
. el MSAS
2.2 Descentralizacién 45,79 71,61 37,38 | 154,68 51,60
servicios
3. .SIR ASIGNACION ESPECIFICA 15,77 0 0 15,77 5,26
&, COSTOS FINARCIEROS 27,16 3,12 o 30,28 10,09
4.1, Intereses 25,66 0 0 25,66 8,55
4.2, Comisién de crédito 0 3,12 0 3,12 1,04
5/ En el Anexo II-1 se presenta los costos directos detallados por

componentes.
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1. Administracién y supervisiém (US$17,65 millones)

Esta categoria representa el 5,98Z del costo del Programa, y
cubrira: (i) gastos de administracién del Programa, tanto de la
Unidad Coordinadora como de las Unidades Estadales (US$8,8
millones); (ii) asesorias especificas de apoyo al MSAS y a los
Estados (US$4,0 millones); y (iii) supervisiéon del Programa vy
costos de los intermediarios de apoyo al Programa (US$4,85
millones). La supervisién de las actividades de mantenimiento, no
se incluye como costo y serid realizada por los GCoejecutores a
través de las Unidades Estadales de los servicios de salud.

2. Costos directos (US$236,3 millones)

Esta categoria, representa 78,77% del costo total del Programa,
comprende los costos directos asociados a las asignaciones e
inversiones proyectadas para realizar las acciones indicadas en los
dos componentes: (i) mejorar la capacidad de disefio e implantacién
de politica y reestructurar el MSAS (US$81,5 millones). Esta
categoria incluye el costo de las prestaciones sociales por
aproximadamente US$47 millones relacionada con la racionalizacién
de recursos del nivel central del MSAS. Los desembolsos de esta
categoria serian financiados anualmente con cargo a los recursos
del eventual préstamo y con base a metas anuales presentadas en el
Anexo III-3 seccién 3; y (ii) descentralizacién, a través del
fideicomiso por US$154,68 millones. Al costo total directo de las
inversiones se considerdé un 20% adicional para cubrir incrementos
de costos imprevistos durante la ejecucién del Programa y posibles
cambios en el monto de las prestaciones laborales que se pagarian.

Financiamiento del Programa

El Banco contribuiria a financiar la ejecucién del Programa con una
suma equivalente a US$150,0 millones, los que seran desembolsados
en divisas con cargo al Capital Ordinario y que equivale al 50% del
costo total del Programa. :

El préstamo del Banco se ajustard a las siguientes condiciones:
(i) plazo de amortizaciém: 20 afos; (ii) tasa de interés:
variable, de acuerdo con la politica del Banco sobre tasas de
interés; (iii) periodo de desembolso: 5 afios; (iv) periodo de
compromiso 4 afios; (v) comisién de compromiso: 0,25%4 sobre 1la
parte no desembolsada; y (vi) inspeccién y vigilancia: 1% del
monto del préstamo.

El aporte local por el equivalente de US$150,0 millones, o sea 50%
del costo del Programa, serid cubierto por asignacién presupuestaria
del Gobierno al MSAS por aproximadamente US$104,34 millones y por
asignaciones presupuestarias de las gobernaciones de los estados
aproximadamente US$45,66 millones. Las Gobernaciones, ademas de
contribuir al financiamiento de los gastos de administracién y
supervisién, cubriran el 25% de los costos de inversién del
Programa en su Estado.
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IITI. EJECUCION DEL PROGRAMA

Marco institucional

El prestatario serd la Republica de Venezuela y transferira los
recursos del préstamo de manera mno reembolsable al organismo
ejecutor, asi. como los de la contrapartida local (excluyendo la
contribucién de los estados) a través de un convenio que debera
presentarse como condicidén previa al primer desembolso del eventual
préstamo.

La ejecucién del Programa estari a cargo del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social, a través de una Unidad Coordinadora de
Programa (UCP). El MSAS serid el responsable del desarrollo e
implantacién del Programa y actuard como ente rector y promotor
para las Gobernaciones de los estados que, a su vez, serin las
Coejecutoras de sus proyectos, a través de las Unidades Ejecutoras
Estadales (UEP).

1. Marco legal

El sector no cuenta con un marco juridico apropiado para el
funcionamiento de un sector reestructurado. En consecuencia, se
necesita la revisién y adecuacién de los diferentes instrumentos
juridicos que norman el sector. Para la revisioén, se tomarén en
cuenta la Ley de Sanidad Nacional, la Ley Organica del Sistema
Nacional de Salud, la Ley Orgédnica de Descentralizacién, Delimita-
cién y Transferencia de Competencias del Poder Publico. La Ley
Organica del Sistema Nacional de Salud vigente, en sus disposi-
ciones transitorias establece un plazo para su vigencia que vence
en 1997. El1 MSAS deberi presentar en el segundo afio de ejecucidén
del Programa, un anteproyecto de ley en consonancia con los obje-
tivos del MSAS previstos en el Proyecto de Salud y con los de la
Ley de Descentralizacién, y en donde se especifique, las obliga-
ciones minimas de los estados descentralizados y se armonice las
funciones del MSAS como entidad normativa y fiscalizadora de los
servicios descentralizados.

Cabe sefalar que la Ley Organica de Descentralizacién, Delimitacién
y Transferencia de competencias del Poder Pablico regula 1la
transferencia de los servicios de salud a los estados. A través de
esta ley se establecié la transferencia de los fondos del presu-
puesto del MSAS a los estados mediante partidas de transferencias.
Estas transferencias de fondos no son condicionadas y el
presupuesto anual de un estado se incrementa de acuerdo al
porcentaje de aumento del presupuesto nacional.

2. Unidad Coordinadora del Programa (UCP)

La UCP fue creada legalmente y constituida en enero de 1993 y esta
adscrita al despacho del Ministro y es.dirigida por un Coordinador
General designado por el Ministro de Sanidad. La UCP tendra las
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siguientes funciones: (i) supervisara y controlari la ejecucién del
Programa; (ii) administrara el fideicomiso de inversiones de los
recursos del Programa durante la ejecucién del mismo; (iii) asis-
tira a las Direcciones Generales del Ministerio en la ejecucién de
los proyectos del Programa; (iv) revisarad y recomendarid la aproba-
cién de los planes estadales de Salud conforme a los criterios
establecidos en el Reglamento Operativo del Programa; (v) brindari
apoyo técnico a los Coejecutores; (vi) preparard y gestionara el
presupuesto del Programa velando por la oportuna disponibilidad de
los recursos; y (vii) presentard al Banco los informes de segui-
miento anual del Programa incluyendo los de 1las .auditorias
externas.

Se convino durante el anadlisis que existiri una sola UCP para la
administracién conjunta de los programa del Banco y del BIRF. lLa
UCP se organizard en dos areas de responsabilidad (Gerencia General

Técnica y Gerencia General de Programas) y 5 Unidades de Apoyo

(Relaciones Institucionales, Asesoria Legal, Informacién vy
Documentacién, Control de Gestiém y Administracién). En la UCP se
ha estimado trabajaran 32 profesionales, 6 técnicos de apoyo y 5
asistentes administrativos (43 personas). Contara ademis con apoyo
de consultores externos en las areas de: planificacién estratégica,
asesoria legal, apoyo a la preparacién de planes y proyectos
estadales, gestiéon de imagen y asesorias especializada en sistemas
de informacién. Una vez que se vayan terminando los proyectos, el
personal ‘de la UCP se se podria integrar a la planta del Ministerio
en funciones relacionadas a las -actividades que haya realizado
durante la ejecucién del programa.

3. Organismos Coejecutores

En los estados que participen en 1la operacién propuesta se
estableceran Unidades Ejecutoras del Programa (UEP). Las UEPs
estaradn constituida entre cuatro a seis profesionales, segin 1la
dimensién y complejidad del sistema de salud del estado vy,
dependerian funcionalmente del Director Regional de Salud del
Estado.

La UEP tendran las siguientes funciones: (1) asistir a la
Direccién Regional de Salud en 1la preparaciénm coordinacién y
supervicién de la ejecucién del Plan Estadal de Salud convenido con
la UCP; (ii) contratar la ejecucion de los proyectos y servicios
de consultorias financiados con los recursos del fideicomiso; (iii)
administrar los recursos del Programa en el Estado; (iv) preparar
el presupuesto del Programa velando por la oportuna disponibilidad
de los recursos del aporte del estado; y (vii) presentar a la UCP
los informes de seguimiento convenido en el Reglamento Operativo.
Al igual que en la UCP, una vez concluido el Programa del Estado la
UEP se disolverd y su personal podria integrarse a la Direccién de
Salud de la Gobernacién.
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Mecanismos de ejecucidn

1. Plan de descentralizacién

El MSAS tendria la responsabilidad de ejecutar con el apoyo de um
equipo técnico, un plan tendiente a: (i) descentralizacién gradual
de los sistemas de salud; vy (ii) redefinicién de 1las
responsabilidades administrativas y financieras del MSAS y los
estados incluyendo el disefioc del sistema de control de gestién
mediante el cual el Ministerio asignara los recursos nacionales; y
(iii) desarrollo de un plan de capacitacién con base a los
proyectos disefiados de fortalecimiento institucional. En los
documentos del eventual financiamiento, se incluirid la obligacioén
que, previo al primer desembolso del Banco, el MSAS presentari el
plan acordado con el Banco y mostrard la evidencia de que se ha
designado el equipo técnico que trabajara a tiempo completo para
apoyar las acciones de la descentralizacién.

2. Reglamento operativo

Establecerad los términos y condiciones que regiran el acceso a los
recursos del Programa, conteniendo entre otros, criterios de
elegibilidad, andlisis de proyectos, condiciones de financiamiento,
mecanismos de -ejecucidén, mecanismos de contratacién de obras,
adquisicién de bienes y servicios, y requerimientos de operacién y
mantenimiento. Adicionalmente, seran parte integrdl del Reglamento
la Guia de preparacién de los planes estadales y las normas de
ejecucidén del Programa en sus aspectos operativos. Cabe sefialar que
en los archivos técnicos del Banco se encuentra un borrador del
Reglamento. La presentacién, aprobacién por el Banco 'y puesta en
vigencia del Reglamento por el MSAS serd condicién previa al primer
desembolso. ‘

Los estados deberan formular y presentar al MSAS su Plan Estadal,
el cual incluira: (i) wuna propuesta de organizacién y financia-
miento del sector, incluyendo medidas para la racionalizacién de
recursos a ser transferidos para la determinacién de necesidades de
inversiones, los estados deberan tomar en cuenta el proceso de
descentrallizacién del IVSS que ' permitird racionalizar 1la
administracién de los servicios por parte del estado. De igual
forma, se deberid tener en cuenta la participacién del sector
privado en el dimensionamiento de -la oferta total de servicios de
salud; (ii) actividades de fortalecimiento institucional de 1la
estructura propuesta para el sector incluyendo disefio e
implantacién de sistemas gerenciales, asi como la capacitacién del
cuerpo gerencial a nivel de la administracién estadal, y de los
establecimientos de salud, tanto hospitalarios como ambulatorios;
(iii) un plan priorizado de inversiones relacionadas a las
necesidades identificadas en reparacién, sustitucién y ampliacién,
incluyendo el equipamiento de los mismos, para la optimizacién y
desarrollo de la red funcional de servicios en el Estado; y (iv)
propuesta de la organizacién de la UEP. En el Anexo III-1, se
detalla la estructura de los planes estadales de salud, los cuales
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incluyen metas para medir el impacto de los planes estatales en los
principales indicadores de salud.

a. Criterios para utilizar recursos del Programa

Estos criterios establecen las condiciones para que un proyecto
pueda recibir financiamiento del Programa. Los planes estadales
deberan contener los proyectos especificos de inversién priorizados
de acuerdo con los criterios e indicadores contenidos en la Guia de
preparacién de planes estadales y que estén focalizados mayormente
a los grupos de bajos ingresos, y demuestren que: (i) mejoran el
acceso de la poblacidén de bajos ingresos a los servicios de salud,
(ii) incrementan la eficiencia en el funcionamiento de la red de
servicios; (iii) su dimensionamiento y costos se ajustan a las
demandas efectivas; y (iv) cuentan con financiamiento apropilado
para su operacién y mantenimiento.

Otras de las condiciones seran: (i) los estados financiaran hasta
el 25% del costo total de los proyectos, incluyendo en el mismo el
costo de los estudios, disefios finales y gastos de ingenieria y
administracién durante el periodo de ejecucidén; (ii) no seran
computables en el costo de los proyectos los gastos de adquisicion
de terrenos y eventuales gastos financieros durante la ejecuciédn; y
(iii) las asignaciones'a un solo Coejecutor, mno podradn superar el
30% de los recursos totales del Programa durante los tres primeros
afios. En afios subsiguientes se levantara este limite, segin el
nivel de preparacién y ejecucién de las inversiones.

3., Aspectos operativos

Para la administracién de los recursos del Programa, se creara un
fideicomiso cuya constitucién serda condicién previa al primer
desembolso del eventual préstamo.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), asistiréa
al Ministerio en la contratacién de la asistencia técnica, las
consultorias y la adquisicién de equipamiento que se contrate o se
adquiera principalmente del exterior. En tanto la administracién
del subcomponente de capacitacién en gestidon del Sector Salud y el
de Reconversién Laboral, serid 1licitado por el MSAS, La
administracién del subcomponente de reestructuracién relacionado a
la racionalizacién de recursos se hara a través del Fondo de
Inversiones de Venezuela (FIV), organismo que igualmente apoyara
técnicamente a la MSAS en la ejecucidén de dicho subcomponente.

El Gobierno ha solicitado la contratacién directa del PNUD, con
base a un convenio de administracién, el cual deberid presentarse
como condicién previa al primer desembolso. La solicitud de
colaboracién del PNUD en el programa es parte de una decisioén de
las autoridades de poder agilizar el proceso de compras y de
contratacién, darle transparencia a las operaciones, operar con
facilidad los recursos en moneda extranjera del programa y
aprovechar la experiencia exitosa que ha tenido en Venezuela la
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participacién del PNUD en otros Programas financiados con préstamos
proveniente de organismos multilaterales.

El equipo de proyecto recomienda que se acepte la participacién del
PNUD desde el inicio de la ejecucién del programa, dado que sumado
a las razones precedentemente expuesta, el Ministerio no cuenta con
la capacidad de brindar los servicios que se le solicitari a la
referida agencia y tampoco se justifica que la UCP establezca todo
un mecanismo y un equipo para una actividad que serad transitoria.

El MSAS abrirad una cuenta especial en en el Banco Central de
Venezuela para canalizar los recursos del eventual préstamo y
solicitard el traspaso de los fondos, segin corresponda, al
fideicomiso, PNUD y FIV, Igual solicitud hard al Ministerio de
Hacienda por los aportes locales. Tanto la UCP como las UEPs
deberan llevar la contabilidad conforme a principios contables de
aceptacién general y lo dispuesto en las leyes que la afectan,
también llevaran registros presupuestarios por categoria de gasto
del proyecto, y estaran sujeta a las auditorias de la UCP y a los
de una firma externa.

Eiecucién de la reestructuracidén del MSAS v reconversién laboral

Los cambios que ocurrirdn en el MSAS, en relacién con: (i)
delegacién y transferencia de la prestacién de los servicios; (ii)
ajustes que provendran de las recomendaciones de los estudios de
reestructuracién; y (iii) transferencia de responsabilidades a los
Estados, por el proceso de descentralizacién, hacen mnecesario el
disefio de planes de reestructuracién y reconversién laboral en el
MSAS. De acuerdo con lo anterior, se incluirid una condicién por la
cual el Prestatario, a través del MSAS, presente antes del primer
desembolso de este componente, los planes de reestructuracién y
reconversién del MSAS, acordados con el Banco incluyendo 1la
estructura de transicién de cargos del Ministerio y organismos
adscritos y evidencia de haber constituido el equipo técnico que
trabajaria de tiempo completo para apoyar las acciones indicadas en
dichos planes. Los planes deberidn quedar implantados durante la
ejecucién del Programa y sus avances seran verificados en las
reuniones anuales de supervisién.

La reestructuracién del MSAS, se realizara en etapas: una etapa de
transicién en el primer afio de ejecucidén para llegar a una estruc-
turacidén nueva a partir del segundo afio, cuya consolidacién se hara
con el Programa. Cabe sefalar que la primera etapa se encuentra en
ejecucién dado que la estructura transitoria cuenta con la aproba-
cién de las autoridades para su implantacién en 1995, El Programa
también propone financiar el pago de la racionalizacién de la
estructura del MSAS (prestaciones sociales asociados a la reduccién
de personal), con base al cumplimiento de metas de racionalizacién

de recursos que estaran establecidas en el plan de reestructuracién
(ver Anexo II1I-3).
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La racionalizacién de la estructura del MSAS exige de un plan de
reconversién del personal que se retira de la institucién. Dicho
plan prevé el apoyo en la bisqueda de empleo y asistencia finan-
ciera que se le pagard al personal que se retira. Los desembolsos
de este componente también se hardn con base al avance de
implantacién, el cual se verificard en las reuniones anuales de
supervisién.

Ejecucién de los proyectos de inversidn

Los procedimientos de adquisiciones que regiran la contratacién de
obras y adquisiciones de bienes, para apoyar la ejecucién de las
acciones indicadas en los proyectos seran las del Banco. El Equipo
de Proyecto concluyé que, dado el tamafio de la mayoria de las obras
cuyo costo oscila entre US$50.000 y US$2,0 millones, mno se
justifica realizar precalificacién de empresas constructoras a
excepcién de los proyectos mas complejos, (hospitales categoria III
y IV) cuyo costo es superior a los US$3,0 millones, para los que se
requeririd precalificacién de firmas constructoras. En efecto, en
general las obras a ejecutar son sencillas, no revisten
complejidad, ni requieren de equipos o técnicas sofisticadas. Las
licitaciones para obras civiles, en la medida de lo posible, seran
agrupadas en paquetes conformados por varios proyectos localizados
en un mismo estado, para obtener mejores ofertas econémicas.

Una vez declarados elegibles, los proyectos podran ser iniciados
con recursos de los Coejecutores y los gastos podran ser
reconocidos como aportes al Programa, siempre que se hubiesen
seguido los procedimientos establecidos en el Reglamento. Los
proyectos aprobados en los planes estadales, cuyo monto sea
inferior a US$50.000, no deberan ser remitidos a la UCP para su

consideracién y evaluacién. Para este tipo de proyectos, la UCP
revisard anualmente, una muestra representativa seleccionada
aleatoriamente.

La supervisién técnica y el control de la calidad de las obras del
Programa seri ejercida por MSAS y los respectivos estados, mediante
la contratacién de consultores o con su propio personal técnico
segin el tamafio de la obra proyectada. A fin de hacer mas
efieientes las tareas de supervisién, las UEPs, contrataran ademas
los servicios profesionales de técnicos y/o firmas consultoras para
realizar la inspeccién y medicién de avance de las obras.

Las adquisiciones de bienes y servicios relacionados y 1la
contrataciones de obras de construccidén se llevaran a cabo conforme
a los procedimientos estipulados en el Anexo B del contrato de
préstamo. La licitacién piablica internacional sera obligatoria
para adquisiciones cuyo valor exceda US$350.000 para bienes y
servicios relacionados y US$3.000.000 para obras de construccién.
Estos limites se justifican en base a la experiencia de que las
firmas extranjeras solo se interesan en operaciones cuando exceden
esos montos, Las licitaciones por debajo de los limites
mencionados se haran en base a la legislacién nacional que estipula



3.

3.

3.

26

27

28

- 24 -

licitacion pUblica para adquisiciones cuyo valor exceda el
equivalente de US$500.000 para obras y US$150.000 para bienes y
licitacién privada para montos inferiores. 6/

Buscando dar una mayor agilidad al proceso de contratacién y de
servicios de consultoria, a cargo de expertos individuales, y con
la necesidad que tiene el Programa de contratar asesores para
apoyar las labores de fortalecimiento institucional a nivel de los
coejecutores en cada estado, se recomendé simplificar los trémites
previos ante el Banco para 1la contrataciones de expertos
individuales, en monetos inferiores al equivalente de US$20.000.
Para ello se recomienda que estas contrataciones se puedan realizar
sin los tramites previos exigidos (presentacién previa de términos
de referencia, nombre y curriculum vitae, y modelo de contrato); en
cambio, el Banco hard una revisién ex-post de los procedimientos
empleados en cada caso de contratacidén y seleccidén de expertos para
verificar que se han efectuado de conformidad con los
procedimientos acordados; en caso contrario, no se aceptari la
contratacién efectuada. - Cabe seflalar que este procedimiento no
requiere una excepcién a las politicas vigentes del Banco en la
materia.

Supervisién del Programa

La supervisién del Programa sera efectuada por la Oficina de Pais,
con el apoyo del Equipo de Proyecto. Como parte de la misma, se
efectuaran revisiones anuales conjuntas entre el MSAS y el Banco a
partir de los 12 meses iniciado el Programa. Estas reuniones se
llevaran a cabo a mas tardar el 28 de febrero de cada afio y se
analizaran, entre otros temas, los resultados obtenidos en la
ejecucién del Programa, incluyendo: (i) avances en la implantacién
de los planes de reestructuracién y reconversién laboral del MSAS;
(ii) progreso en la implantacién del esquema de racionalizacién de
recursos del MSAS; (iii) el desarrollo de la instrumentacién de las
recomendaciones de los estudios relacionados al fortalecimiento y
modernizacién del MSAS; (iv) el grado de avance del reordenamiento
y modernizacién de los oérganos adscritos al MSAS; (v) el grado de
avance en la implantacién del plan de mejoras en el disefio y
ejecucién de politicas del sector y en la elaboracién de un nuevo
proyecto de Ley Organica de Salud; y (vi) evaluacién de la implan-
tacién de los planes estadales de salud y cumplimiento de los
indicadores de seguimiento.

Para efectos de comprobar el avance del Programa y para las
reuniones anuales se han elaborado indicadores de los diferentes
componentes, los cuales establecen metas anuales a cumplir. Se
permitirad continuar el compromiso de recursos y la ejecucién de
cada componente si las metas establecidas son razonablemente
cumplidas anualmente. Los indicadores antes referidos se
encuentran en el Anexo III-3.

En el Anexo III-2 se presenta el Plan de Adquisiciones.



3.29 Dentro de los 15 dias anteriores a la celebracidén de las reuniones
de supervision, el MSAS debera presentar al Banco los informes
necesarios para el desarrollo de las mismas sobre la base de los
temas sefialados anteriormente.

3.30 El Banco mantendra un seguimiento estricto sobre el cumplimiento de
los temas antes mencionados. En el caso de no encontrarse
satisfactorio en las reuniones anuales antes mencionadas, el estado
de ejecucién de los mismos, el Prestatario por intermedio del
organismo ejecutor, debera presentar dentro de los 60 dias
siguientes a aquel en que el Banco manifieste sus reparos, las
medidas correctivas que implantard y el cronograma para la
ejecucién de las mismas. Si las medidas correctivas a que hace
referencia anteriormente mno fueran satisfactorias, el Banco podra
adoptar las acciones que juzgue apropiadas de acuerdo con las
disposiciones del contrato de préstamo.

F. Periodo de ejecucién v calendario de inversiones

3.31 El periodo de ejecucién y desembolsos del Programa se ha estimado
en cinco afios, a partir de la fecha de entrada en vigencia del
contrato de préstamo. Este periodo comprende los plazos necesarios
para el cumplimiento de condiciones previas al primer desembolso,
convocatoria de licitaciones, contrataciones, ejecucién de obras y
liquidacién de los contratos. El calendario de inversiones del
Programa fue preparado con base a una secuencia adecuada de
estudios e inversiones.

3.32 Las inversiones propuestas son en una gran mayoria obras de pequeiia
y mediana envergadura, cuyo plazo de ejecucién es inferior a 12
meses, con excepcién de los hospitales de mayor complejidad,
(categorias III y IV) que requieren estar contratados al fimalizar
el tercer afio de la vigencia del contrato de préstamo.

CALENDARIO DE INVERSIONES
(equivalente en millones de US$)

ANO 1 ANO 2 ANO 3 : ARO 4 ANO 5
CATEGOR{AS - -

DE GASTOS BID | EST | MsAas | BID EST | Msas | BID | EST | Msas | BID | EST | MsAs | BID| EST | Msas
Adminis. y Supervis. 0 1,5 2,0 0 1,5 2,0 0 1,5 2,0 0 1,5 2,0 0 1,5 2,0
Costos Directos 14,7 1,1 53 163 1,1 45 235 120 280 231 12,0 266| 242 120] 266
Sin asig. espec. 25 0 0 38 0 0 47 0 0 47 ()} o] 53 0 0

Costos Financieros

3.33 Cabe sefialar que el esquema de desembolsos presentado obedece a que
las actividades en los dos primeros afios estédn concentradas en la
reestructuracién del MSAS, la cual serad financiada principalmente



3.34

3

3.

3.

.35

36

37

con los recursos del eventual préstamo. En adicién, el Programa
contempla que los estados en los dos primeros afios usaran los
recursos de descentralizacién principalmente en actividades de
preinversién, organizacién de su sistema estadal de salud,
capacitacién, asistencia técnica y compras de equipos para la
gestion. La mayoria de las inversiones se llevarian a cabo a
partir del tercer afio de ejecucién.

Reconocimiento de gastos

El Gobierno, ha solicitado al Banco el reconocimiento de una serie
de gastos efectuados que ascienden a US$5,7 millones. A tal efecto
se estimé un reembolso de gastos con cargo al préstamo del Banco,
hasta por un monto equivalente de US$3,5 millones, que fueron
incurridos dentro de 12 meses anteriores a la fecha de aprobaciém y
un reconocimiento de gastos con cargo al aporte local hasta por un
monto de US$2,2 millones, incurridos con 18 meses de antelacién a
dicha fecha. Se recomienda que el Banco reconozca, con cargo a los
recursos del préstamo y del aporte 1local, las sumas indicadas
sujeto a comprobar que se haya cumplido con requisitos
sustancialmente anilogos a los que se establezcan en el contrato de
préstamo.

Anticipo de fondos

Dadas las caracteristicas del Programa, su amplia cobertura y
dispersién geografica, su gran nimero de Coejecutores y diversidad
de proyectos que se prevé financiar con recursos del Programa, se
recomienda la constitucién de un anticipo de fondos equivalente al
10% del monto del eventual préstamo, a fin de atender en forma
oportuna los requerimientos de fondos.

Mantenimiento de las obras y_equipos

Las obras y equipos incluidos en los planes estadales, que se
financien con recursos del Programa deberan contener un plan de
operacién y mantenimiento de 1los servicios a partir de su

transferencia y/o puesta en servicio, en el que se detallen las
operaciones de mantenimiento y establezcan las responsabilidades
institucionales y financieras relacionadas con su ejecucién y los

montos asignados a partir del afio en el cual dicho plan sera
ejecutado.

En los establecimientos publicos de salud, los costos de operacién
y mantenimiento, incluyendo costos de personal, serdn integramente
asumidos por los Coejecutores, a partir de la vigencia de los
Convenios, que regulan la participacién de éstos en el Programa en
su calidad de Coejecutores. Después de concluido el Programa, el
Prestatario se comprometera a que los servicios de salud y sus
elementos e instalaciones complementarias se mantengan de acuerdo
con normas técnicas aceptadas. La condicién indicara la obligacién
de presentar, a consideracién del Banco, una evaluacién del estado
de mantenimiento de dichos sistemas. )
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Terrenos y_servidumbres

En el Reglamento, se exige el cumplimiento de la condicién de
propiedad y saneamiento legal de los terrenos y servidumbres donde
se realicen las obras. En las obras identificadas, no se prevé
dificultades en lo que se refiere a la propiedad de los terrenos en
los cuales se realizaran las construcciones.

Auditoria externa del Programa

A partir del primer afio y durante el perfodo de ejecucidén, los
estados financieros del Programa deberdn ser presentados por el
MSAS al Banco, dictaminados por una firma de contadores puablicos
independiente, de acuerdo con los procedimientos establecidos por
el Banco. '

Impacto ambiental

El Programa fue clasificado en la Categoria II por el Comité del
Medio Ambiente (CMA), en fecha 16 de marzo de 1992. El Programa
tendri impacto favorable en el medio ambiente incluyendo el manejo
de derechos sélidos. El Reglamento Operativo incluira un anexo
sobre evaluacién del impacto ambiental, describiendo los métodos
para identificar, evaluar y proponer medidas de mitigacién para los
efectos mas comunes. Los términes de referencia para la
preparacién de los disefios finales de ingenieria de las mejoras de
infraestructura propuestas exigen la revisién de las condiciones
ambientales de 1las 1instalaciones existentes y los planos
definitivos comprenden acciones especificas para cumplir los
estandares vigentes y propuestos. Se ha recomendado incluir los
mecanismos de control de contaminacién para solucionar los
problemas actuales de la operacién inadecuada de los hospitales y
ambulatorios. Asimismo, se requiere una evaluacién ambiental para

todas 1las 1iniciativas de obras nuevas, con indicacién de
consecuencias ambientales y proposicién de acciones que eliminen o
reduzcan su impacto negativo, conforme con niveles

internacionalmente aceptados y los exigidos por el Ministerio del
Ambiente y Recursos Naturales (MARN).

Desastres naturales

El territorio de Venezuela ocasionalmente esta sujeto a movimientos

telaricos, 1lluvias torrenciales e inundaciones. El Programa
incluye la rehabilitacién y sustitucién de edificaciones
existentes, las que en su disefio y construccién original,

incluyeron especificaciones razonables para evitar o controlar
derrumbes y lograr el minimo dafio por inundaciones u otros

fenémenos naturales que puedan afectar seriamente la estabilidad de
las obras.
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Evaluacién a posteriori

La evaluacién a posteriori estarad orientada a examinar el impacto

"del Programa en: (i) mejorar la equidad del sistema de salud; y

(ii) las mejoras en la eficiencia y calidad de los sexvicios para
mejorar el nivel de salud de la poblacién objetiva. El Prestatario
acordé en obtener la informacién necesaria para efectuar una
evaluacién a posteriori con base en la informacidén especifica dado
que el seguimiento del Programa y el grado con el cual se cumplen
sus objetivos sera hecho en forma continua. El MSAS estard a cargo
de evaluar sistematicamente el Programa, asi como la elaboracién de
los respectivos informes que se analizaran en las reuniones de
monitoreo y seguimiento.
N

La evaluacién se realizarid con énfasis en resultados respecto a:
(1) compromisos con base a indicadores de cobertura, accesibilidad
y equidad, e indicadores sobre el estado de salud de la poblacidn;
(ii) compromisos econémicos y financieros, con base a indicadores
sobre crecimiento, asignacién relativa entre los diferentes tipos
de servicios, eficiencia en la aplicacién de los recursos asigna-
dos, productividad de los servicios, indicadores de costos de
atencién y financiamiento de servicios; y (iii) compromisos
institucionales con base a la organizacién de los servicios,
implantacién de nuevos sistemas de gerencia y financiamiento, con
especial consideracién en los efectos de las actividades de
fortalecimiento institucional.

El Ejecutor realizaria la compilacién de datos para una evaluacién
a posteriori de los resultados del Programa, de acuerdo con la
metodologia y sistemas de compilacién de datos acordados con el
Banco dentro de los 12 meses- de vigencia del contrato. Estos datos
compilados seran remitidos en las evaluaciones anuales, a partir
del segundo afio de ejecucién del programa, y anualmente hasta su

‘terminacién. El informe final de evaluacién se efectuaria a los

dos afios después de la fecha del ultimo desembolso y seria
financiado por el Banco.
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IV. VIABILIDAD, BENEFICIOS Y RIESGOS DEL PROGRAMA

Viabilidad Institucional vy Financiera

1. Analisis financiero del Programa
a. Gastos en el sector vy _su financiamiento

Durante la década de los ochenta, el gasto publico consolidado en
Salud se redujo drasticamente: entre 1985 y 1988, cayé de US$102
anuales por habitante a US$55. En el periodo 1989-1994, el gasto
comenzbé a crecer y representdé en promedio US$75,7 por habitante y
un 2,5% del PIB, con un maximo de 2,8% en 1991 y un minimo de 2,2%
en 1990. En términos reales el gasto aument6é en un 6,8% entre 1989
vy 1994 no obstante ello el gasto por habitante y como porcentaje

"del PIB resulta ser inferior al observado en 1989. En el cuadro

adjunto se muestra el comportamiento para el periodo comentado:

INSTITUCIORES
| MSAS (Gaspo Reto)(1) ) 541 471 630 678 585 571
Organismos Adscritos al MSAS 298 258 393 399 404 299
Total Gasto Asig. MSAS 840 729 1.023 1.077 988 870
Institutos Pub.Autonomos 359 351 387 333 269 429
Otros Ministerios ‘ 27 22 40 60 53 40
Entidades Federales 188 250 264 198 178 171
Total Gcgsp real 1.413 ~ 1.351 1.714 1.668 1.508 1.508
GCSsp como 4 del PIB 2.5% 2.2% 2.8% T 2.6% 2.5% 2,3%
Gasto US$ por habitante 73 70 86 82 12 71

GCSsp = Gasto Consolidado en Salud del Sector Publice
(1) corresponde a lo que ejecuta directamente el MSAS

Como se puede apreciar, en 1993 el gasto publico en salud fue
ejecutado a través de: Ministerio (39%); organismos pablicos que
reciben aportaciones del MSAS (27%); institutos auténomos de
previsién (19%), especificamente IVSS e IPASME, otros ministerios
(3%) vy las Gobernaciones (12%).

En el periodo 1989-1994 el gasto del MSAS, incluyendo los
organismos representdé un promedio 6,64 del presupuesto total del
Gobierno, un promedio del 1,53%Z del PIB y el 60,3%2 del gasto
consolidado en salud del sector publico. De 1los gastos de
funcionamiento del MSAS, un 78% se destindé a remuneraciones, un
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17,8% para materiales, reparaciones y similares y un 4,2% para
inversiones.

b. Gastos en Salud de los Estados

Entre 1989 y 1993, las entidades federales destinaron al sector
salud un monto promedio equivalente al 9,84% de sus presupuestos
totales (US$11,5 por habitante/afio), representando un 10% en
promedio de los gastos del sector pablico en salud, con un maximo
de 13,1% en 1990 y un minimo de 7,9% en 1992.

Actualmente, los estados concurren al financiamiento de las
unidades de atencién médica localizadas en su territorio, cubriendo
necesidades 1inmediatas y complementando el financiamiento de
servicios no atendidos por el nivel central; en.ciertos casos, los
gobiernos estadales han establecido servicios de atencién primaria
dependientes de las mismas gobernaciones o de los municipios.

c. Pasivos laborales del sector 1/

El Programa apoya la transferencia de competencias de los servicios
a los estados, la que conlleva el traspaso del personal, que
conforme a la legislacion laboral venezolana, implica 1la
transferencia de recursos del Gobierno Central a los estados para
atender los pasivos relacionados a las prestaciones sociales del
personal. transferido. ©Para los efectos la gobernacion abrié un
fondo de fideicomiso a nombre de cada empleado. En adicién 1la
reestructuracién del MSAS requiere una racionalizacién de recursos
con los pagos respectivos de prestaciones sociales.

Los pasivos relacionados a las prestaciones sociales comprenden un
mes del ultimo sueldo o salario del trabajador por cada afio de
antigliedad o fraccién superior a seis meses mas los intereses
devengados sobre los saldos acumulados tanto de prestaciones
sociales simples, como de los intereses devengados hasta el periodo

inmediato anterior al afio en que se calculan. Los obreros
comenzaron a percibir intereses sobre las prestaciones a partir de
1975, en tanto que los empleados sélo a partir de 1991. Los

intereses representan aproximadamente el 64% del total de los
pasivos laborales. '

Tanto durante el andlisis del Programa como con posterioridad,
conjuntamente con el Ministerio, se ha calculado el monto de las
prestaciones sociales se han analizado las distintas fuentes de
recursos capaces de sostener el proceso de transferencia.

Los calculos examinados con el MSAS indicaban que las prestaciones
sociales asociadas a 1la descentralizacién total del sector
ascendian aproximadamente a US$915,0 millones. De este monto, el

Ver Anexo IV-1 wuna descripcion del sistema de prestaciones
laborales.
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pasivo relacionado a las prestaciones sociales por 1la
descentralizaciéon de 7 estados (transferencia de 34.043 empleados)
representaban el equivalente de US$279 millones. Por otro lado, se
ha estimado que el pago de las prestaciones sociales asociado a la
reestructuracién del MSAS es el equivalente a US$47 millones.

2. Viabilidad Financiera

La factibilidad financiera del Programa se analizd considerando:
(i) la capacidad del Gobierno central para servir la deuda,
disponer de los recursos de contrapartida local, financiar 1la
adecuacién del personal del nivel central del MSAS y de capitalizar
los pasivosacumulados relacionados a las prestaciones sociales del
personal transferido a los estados; y (ii) la capacidad de los
estados para efectuar los aportes al Programa, solventar los gastos
de operacién de los servicios transferidos y  asignar
financiamientos adicionales con cargo al presupuesto estadal.

Durante el anilisis del Programa se examinaron el gasto histérico
del sector y las proyecciones fiscales para los préximos afios. Este
analisis considerd los efectos de la devaluacidén de la moneda, las
variaciones del precio del petrdleo, los recursos provenientes de
privatizacién y los ajustes al presupuesto piiblico, la reformas
impositiva, la ampliacién de la base contributiva, y demds medidas
que ha tomado el nuevo Gobierno para enfrentar la crisis econémica
y financiera. Las proyecciones fiscales para 1995-99, indican que
se contarfia con la sostenibilidad a mediano y largo plazo del
Programa, disponiendo oportunamente de los aportes locales.

La reestructuracién del nivel central del MSAS implicard ahorros en
remuneraciones por una cifra superior a los US$30 millones para el
periodo de ejecucién del Programa y a partir del sexto afio, ahorros
netos por aproximadamente US$7 millones anuales.

Los Planes Estadales conforme a lo dispuesto en el Reglamento
Operativo del Programa, deberadn contemplar la estimacion y la
fuente de financiamiento de los costos recurrentes. Las
proyecciones financieras de los ingresos de los estados, incluyendo
los recursos que traspasaria el MSAS, y la voluntad expresa de los
gobernadores de asignar mas presupuesto a salud, permitira cubrir
los gastos incrementales que surjan de los proyectos estadales. A
nivel del ministerio central el programa no contempla gastos
recurrente significativos.

La transferencia de personal a los estados implica por parte del
gobierno central capitalizar el pasivo relacionado a las
correspondientes prestaciones sociales en un periodo de cuatro
afios, a cada estado que se descentralice.  Se prevé que la

transferencia de personal a siete estados implique capitalizacidn
por un total estimado de US$279,0 millones. La capitalizacién de
estos pasivos se efectuarid en cuatro cuotas anuales, la primera de
este monto y las tres dltimas del 20% cada una. De acuerdo a los
analisis efectuados de las posibles fuentes de recursos, estos
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montos son factibles de pagar en el mediano plazo. Las fuentes de
recursos que se visualizan son; los provenientes del Fondo
Intergubernamental para la Descentralizacién (FIDES) 8/, los
derivados de ahorros del presupuestos del MSAS y de los organismos
adscritos, de los fondos de 1las Leyes Paraguas que se estan
destinando para la descentralizacién de los estados y municipios, y
los originados por la privatizaciones de empresas piéblicas.

El aporte local promedio por estado al Programa es de US$7,2
millones a una razén de US$2,5 millones por afio, los cuales, de
acuerdo a los presupuestos histéricos de los estados examinados y a
las proyecciones que se han realizados, son financiables con los
recursos estadales. '

El gasto publico en salud esperado como resultado de las reformas
encaradas se ubicaria en el quinto afio del Programa en US$1.889
millones, lo cual significa US$80 per capita para la poblacién
esperada (US$71 para 1994). Esto representa un incremento real en
término absoluto sobre 1994 del 32% aproximadamente. Este nivel de
recursos se financiaria con fondos del gobierno central en un 80% y
fondos propios de los estados en un 20%, comparado con el 89% y 11%
en 1994,

El aumento del gasto de los estados es compatible con las recientes
modificaciones al sistema tributario, las cuales originan
incrementos importantes en el monto del situado constitucional.

A su vez se estima que para el periodo comentado, el gasto del
sector privado aumente en términos reales en un 42,7% pasando de
esta forma a un gasto consolidado per capita de US$81 para 1994 a
US$92 para 1999.

3. Viabilidad técnica e institucional

La wviabilidad técnica e institucional para la ejecucién del
Programa descansa en: (i) los mecanismos de ejecucidén disefiados;
(ii) la nueva estructura funcional del Ministerio y las propuestas
de organizacién institucional de los estados; y (iii) el consenso
politico y la voluntad para ejecutar les cambios requeridos para
alcanzar los objetivos ‘del Programa.

Las acciones de ambito mnacional, en su alcance, contenido y
requerimientos, reflejan una buena calidad técnica y son realistas
en el contexto de los recursos técnicos, materiales y financieros
disponibles; al 1igual que 1las intervenciones propuestas de
reorganizacioén, fortalecimiento institucional y capacitacién a
nivel de los estados.

Este fondo se conformaria con un porcentaje entre el 15 al 30% de
lo recaudado del IGV y podria destinar hasta el 20% de sus recursos

al pago de pasive relacionado a las prestaciones sociales de los
estados que se descentralicen.
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Constituyen mecanismos de ejecucidén adecuados: (i) la creacién de
la UCP adscrita al despacho del Ministro; (ii) la concepcién de las
UEPs dependientes de las Direcciones Generales de Salud Estadal, en
los estados participantes; (iii) 1la participacién del PNUD vy
Fideicomisos Bancarios en la ejecucién de los recursos financieros
del Programa; (iv) la contratacién via licitacién de la adminis-
tracién de los componentes de capacitacién y de reconversién de
personal; y (v) el Reglamento Operativo que establezca las
condiciones, normas y procedimientos para la aprobacién de los
planes anuales de inversién en el marco de los Planes Estadales de
Salud.

Durante el analisis se examinaron y definieron las responsabi-
lidades operativas y técnicas en cada uno de los niveles de
ejecucién del Programa, la organizacién de la UCP y las UEPs, la
participacién del ente administrador y las condiciones del convenio
respectivo y, el proceso general de la administracién financiera de
los recursos del programa. La capacidad de la UCP para la ejecu-
cién del Programa del Banco se ha reforzado con la experiencia
adquirida en la preparacién de los proyectos de ambos Bancos (BIRF
y BID) y las consultorias previstas en el Programa. En menor
escala, similar situacién ha sucedido con los equipos técnicos de
los estados.

Los diagnésticos de la capacidad operatlva técnico, institucional y
administrativa de cuatro estados, permitieron identificar las
necesidades de fortalecimiento institucional y operativo en
distintas &4reas y disefiar las actividades necesarias para el
montaje de la nueva organizacion estadal. Estas propuestas de
organizacién y fortalecimiento institucional son coherentes con los
principios que rigen el proceso de la descentralizacién, asi como
con los criterios acordados para la asistencia técnica y
capacitacidon pertinente., La transferencia de las responsabilidades
de operacidén y mantenimiento a los estados se realizari con base a
las previsiones que se acuerden en los Convenios de
Descentralizacién y formaran parte del Plan Estadal de Salud.

La propuesta de reestructuracién del Ministerio, es acorde con la
conceptualizacién de su nuevo rol rector, de una estructura mas

agil y eficiente y de la transferencia de funciones a los estados.

Todos estos elementos constituyen un marco 1nst1tu01ona1 y politico
que viabiliza la ejecucién del Programa.

Evaluacidn socioecondmica

La evaluacién econémica busca medir el impacto del Programa sobre:
(1) mejoras en la calidad de salud de la poblacidén objetivo del
Programa; (ii) aumento en la eficiencia en las prestaciones de los
servicios; y (iii) aumento en la equidad, medido en términos del
nivel de la poblacién de bajos ingresos cubierta.
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1. Mejoras en la calidad de la salud

El beneficio en las condiciones de salud se constatarid al medir la
mejoria en el nivel de ciertos indicadores, que seran objeto de
monitoreo, especialmente en los estados coejecutores, ain cuando se
espera impactos positivos en otros indicadores interrelacionados.
Los indicadores sujetos a monitoreo serian: (a) aquellos asociados
a un mejoramiento de la mortalidad infantil especialmente a traveés
de la erradicacién del sarampién, tétano neonatal y difteria: (i)
mantener la cobertura de vacunacién contra el polio en un 90%; (ii)
lograr una cobertura de vacunacién contra el sarampién en un 90%;
(iii) lograr una cobertura de vacunacién triple completa (3 dosis)
en un 80%; (iv) incrementar en un 20% la consulta del nifio sano;
(v) lograr una cobertura de un 754 de la entrega de sales de
rehidratacién oral para el tratamiento de las diarreas, y; (vi)
incrementar en un 10% la atencién al parto institucionalizado; (b)
Aquellos asociados a un mejoramiento de las tasas de mortalidad
materna, especialmente a través de: (i) incrementar en un 15% la
consulta de control prenatal y (ii) incrementar en un 10% la
atencién al parto institucionalizado; (c¢) mejorar la conducta de la
poblacién sobre problemas de diarreas, desnutricién, hipertensioén
arterial, accidentes, inmunizaciones, control del embarazao Yy
lactancia materna; en algunos de los casos antes sefialados, este
indicador podria ser medido por un aumento promedio del 10% de las
consultas relacionadas a nivel nacional. Estos indicadores y metas
podrian ser modificados o ampliados durante el monitoreo al momento
de 1las reuniones anuales o reemplazados por otros de mayor
efectividad si asi lo determinaran los estudios dearrolados en el
sistema de informaciédn.

Las mejoras en la calidad de la salud en cada estado, se sustentan
en las metas, objetivos y acciones previstos en los Planes
Estadales de Salud. Dentro de cada Plan, se incluye un: plan de
acciones de salud; plan de capacitacién y recursos humanos; la
reforma y fortalecimiento institucional; y el plan de inversionmes.
En todos los casos, estos cuatro elementos se han preparado sobre
la base de un andlisis de la demanda, el analisis de la oferta
global disponible para atender la demanda insatisfecha, asi como
un analisis de alternativas para determinar la soluciéon de minimo
costo en cada caso. También se realiza un andlisis de los costos
de produccién actuales y proyectados del sistema de salud estadal,
incluyendo el impacto de las reformas propuestas.

2. Mejoras por aumento de la eficiencia

Otro beneficio del Programa serdn los ahorros por aumento de la
eficiencia originados en: (i) la prestacién de los servicios, que
surgen de comparar los costos con y sin Programa en los Estados
seleccionados; y (ii) la reduccién de costos como consecuencia de
la reestructuracién de MSAS. Se ha estimado que el ahorro
originado en el aumento de eficiencia de los servicios, en
promedio, medido por el ahorro en los gastos totales con Programa
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serian de aproximadamente un 107 respecto a la alternativa sin
Programa.

En tanto, el beneficio social de la propuesta de reestructuracién
del MSAS esta dado por el ahorro esperado (costo de la nueva
estructura versus la estructura actual) que tendrd la comunidad en
su conjunto por el menor gasto de administracién en que incurriria
el MSAS, para cumplir con sus funciones normativas y reguladoras.
El flujo de costos descontados permitiria un ahorro neto del 7,4%
aproximadamente. Dicho valor resulta muy conservador ya que solo
considera los ahorros de salarios, no se computaron en el calculo
otros ahorros como espacio de oficinas y gastos de funcionamiento.

3. Imgacto sobre baios ingresos

El 44,47 de la poblacién se ubica por debajo de la linea de bajos
ingresos del Banco (7.952.000 personas). Se estimé que la
poblacién por debajo de la linea de bajos ingresos definida por el
Banco que utiliza los servicios de salud publica, asciende a 52%,
para todo el pais. El porcentaje de la poblacién de bajos ingresos
que se beneficiaria con el presente Programa asciende a 55%, por lo
tanto se cumple ‘con el segundo criterio de la Octava Reposicién,
relacionado a la reducciéon de la pobreza que estipula que el
porcentaje de poblacién beneficiaria del Programa debe ser superior
al promedio de bajos ingresos nacional.

Sin embargo, esta metodologia tiende a subestimar el impacto final,
yva que no se ha ponderado, la reasignacién presupuestaria a nivel
nacional y regional orientada principalmente a los programas de
mayor incidencia en poblaciones de bajos ingresos, lo que mejoraria
el ©porcentaje sefialado anteriormente. Este aspecto sera
monitoreado durante la ejecucidén del Programa para medir la mejora
en la cobertura al finalizar el mismo.

Impacto en la mujer

La salud de la mujer es una preocupacién central de este Programa,
que establece pautas muy claras para la asignacién prioritaria de
recursos a la atenciénm maternal, particularmente a las mujeres de
bajos 1ingresos. El reforzamiento previsto del sistema de
vigilancia epidemiolégica a nivel de los Estados, asi como de los
mecanismos de planificacién estadal y nacional, facilitarian tanto
el monitoreo permanente de la situacién de salud de la mujer como
la programacién oportuna de acciones (v.g., planificacién familiar,
control prenatal, atencién del parto, control postnatal, deteccidén
y control del céancer cervicouterino y de mama, etc.). Es
importante recalcar, ademas, que el disefio del PEPIS, al facilitar
respuestas dinamicas a perfiles epidemiolégicos diferentes y
cambiantes (en los diferentes estados y a lo largo del tiempo),
contempla una masa critica importante de contenidos dirigidos a los
problemas de salud de la mujer, y a elementos pertinentes a su rol
como agente principal de salud dentro del hogar.
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Riesgos del Programa

El riesgo principal del Programa estad relacionado con las reformas
institucionales, especialmente las relacionadas con el MSAS y la

transferencia de servicios a los estados. El riesgo consiste en
las debilidades institucionales actuales, a nivel central y a nivel
regional, para asumir, las nuevas funciones. Para minimizar este

riesgo, el Programa otorga énfasis a los aspectos institucionales,
incluido la asistencia técnica, capacitacién y equipamiento del
MSAS y los estados participantes.

En adicién, una reforma estructural profunda como la que se
pretende realizar en esta operacidén, requiere de un nivel adecuado

de consenso de los diferentes actores de la sociedad. En este
sentido, la resistencia al cambio puede demorar la implantacién de
algunas reformas. Para ello las autoridades, a través de un

proceso de consulta permanente buscan el consenso para la reforma,
con participacién del Consejo Nacional de Salud, el cual asesora al
Presidente de la Republica en los grandes lineamientos de politicas
del sector. En adicién, se estid formulando el Comité Dirigente en
el cual participaran la alta administracién y profesionales y se
efectuardn consultas con el resto del sector pGblico y privado.
Este consenso generalizado especialmente en los estados que han
firmado los convenios de descentralizacién, de la poblacién y de
muchos de sus lideres politicos, gerenciales y empresariales de la
necesidad de realizar profundos cambios en el sector salud,
constituyen un importante estimulo a la realizacién de las
reformas. '

Por otro lado, 1la crisis fiscal actual puede condicionar 1la
disponibilidad oportuna de recursos locales, creando la posibilidad
de una demora en la ejecucién de la operacién. Sin embargo, la
evaluacién de las proyecciones financieras indican que existiria la
capacidad adecuada para financiar la reforma del sector propuesto
en el Programa.



1.1

1.2

ANEXO T-1
Pagina 1 de 5

INFORMACION DEL MSAS Y DEL SECTOR

I. ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DEL MSAS

El MSAS, se caracteriza por una estructura central
sobredimensionada, descrita parcialmente en el cuerpo del
documento, cuya configuracién completa corresponde al cuadro
siguiente:

13 Direcciones 14 Institutos 5 Organismos Auténomos

Generales Sectoriales 7 Centros Nacionales Especializados: Instituto Nacional
66 Direcciones de linea 4 Comisiones de Higiene (INH), Instituto Nacional
36 Oficinas sin rango 4 Fundaciones de Gerontologia (INAGER), Instituto
27 Programas 1 Escuela Nacional de Nutricién (INN),

Hospital Universitario de Caracas
(HUC), Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas (IVIC),
Fundacidén para el Mantenimiento de
Infraestructura (FIMA).

Programa Ampliado Materno-Infantil
(PAMI)

Los 5 institutos auténomos que opera tienen las funciones descritas
en el cuadro siguiente:

Instituto Nacional de Higiene Contribuir a 1a vigilancia y estudios epidemiol6gicos de las enfermedades
(INH) infecto-contagiosas y téxicas mediante el procesamiento de muestras
como laboratorio de referencia nacional. Control de calidad de
productos de consumo humano y elaboracién de vacunas

Instituto Nacional de Geriatrfa y Politica integral de protecci6n al anciano. Operacién y subsidio de
Gerontologfa (INAGER) programas sociales de apoyo

Hospital Universitario de Caracas Ubicado en la Sede de la Facultad de Medicina de 1a Universidad
HUO) Central, responsable de la capacitacién a nivel profesional y de espe-
cialistas en unas 36 especialidades.

Instituto Nacional de Nutricién Cumple politicas destinadas a proteger a las familias de bajos recursos, a
(INN) través de diversos programas nutricionales.
Instituto Venezolano de Investigaciones cientificas y tecnolégicas en el campo biomédico y

Investigaciones Cientfficas (IVIC) programas de capacitacién.
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ITI. OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS

La extensa red pablica y privada (cobertura del 10-15%) de
servicios (ver cuadro siguiente) presenta un crecimiento
desordenado y niveles importantes de duplicacién e ineficiencia.

Recursos MSAS IVSS Privada
Hospitales 175 31 311
Camas 26.000 5.750 11.600
Ambulatorios | ' 3.700 76 ND

La oferta de servicios publicos de salud se encuentra jerarquizada
por niveles de atencién, conforme al esquema tedérico resumido a
continuacioén 1/. En principio, el primer nivel de atencién
(ambulatorios rurales I y II, urbanos I) tendria la capacidad de
resolver hasta un 85% de la morbilidad atendida, refiriéndose un
10%2 al segundo nivel (ambulatorios urbanos II y III) y un 5% al
tercer nivel (hospitales).

1. Primer nivel

Los ambulatorios rurales prestan atencién médica integral, general
y familiar a nivel primario, excepto hospitalizacién a poblaciones
menores a los diez mil habitantes. Existen dos tipos. Los Tipo I,
ubicados en areas con poblacién dispersa, atendidos por un auxiliar
de "medicina simplificada" bajo supervisiéon médica y de enfermeria,
y por un médico en visitas semanales; mientras que los del Tipo II
se ubican en &reas rurales de poblacidén concentrada o dispersa, y
son atendidos por médicos generales. Pueden contar con camas de
observacién y servicio de odontologia. También se incluyen en esta
categoria los ambulatorios urbanos Tipo I, que se diferencian de
los Rurales Tipo II por no tener camas y por el alcance de sus
servicios que pueden incluir el &rea sicosocial.

2. Segundo nivel

Los ambulatorios urbanos no disponen de hospitalizacién. Ademis
del Tipo I ya mencionado, existen 2 tipos mas. Los del Tipo II son
de mayor capacidad resolutiva, al ser atendidos por un médico
general, quien podra realizar funciones docentes; y al poder contar

Segin las Normas sobre Clasificacién de Establecimientos de
Atencidén Médica del Subsector Publico, decretada por el Ejecutivo
Nacional el 21 de enero de 1983 y publicada en Gaceta Oficial No.
32.650. ,
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con servicios bésicos de obstetricia, pediatria, laboratorio,
radiologia y emergencia permanentes, ademids de los servicios
propios del Tipo I. El Ambulatorio Urbano III, de mayor complejidad
atn, prestan atencién médica integral de nivel primario y/o
secundario, son dirigidos por un médico con curso medio de clinicas
sanitarias, y se han organizado para prestar, ademds de atencién
médica general, medicina interna, cirugia general,
gineco-obstetricia, pediatria, dermato-venereologia, cardiologia y
emergencia. V

3. Tercer nivel

Los Hospitales prestan atencién médica integral de nivel primario,
secundario y terciario, segin su categoria. Existen cuatro tipos:
Tipo I. Ademads de la atencién al paciente Iinternado, presta
atencién ambulatoria primaria y secundaria, médica y odontolégica,
sirviendo de centro de referencia del nivel ambulatorio. Cuenta
con laboratorio, rayos X, farmacia, anestesia, hemoterapia y
emergencia. Tipo II. En estos hospitales se pueden desarrollar
actividades docentes de pre- y post-grado, paramédicas y de
investigacién. Ademas de los servicios clinicos basicos, ofrecen
las especlalidades de cardiologia, siquiatria, dermato-ve-
nereologia, neumonologia, traumatologia, otorrinolaringologia ¥y
oftalmologia; y tienen servicios de enfermeria, trabajo social,
dietética y fisioterapia. Tipo III. En estos hospitales los
servicios de atencién médica en 1los 3 niveles clinicos se
encuentran organizados en departamentos con servicios adscritos, a
saber: medicina (nefrologia, reumatologia, neurologia,
gastroenterologia, medicina fisica y rehabilitacién), cirugia
(urologia, otorrinolaringologia, oftalmologia y trauma tologia),
gineco-obstetricidad y pediatria. Disponen de un cuerpo minimo de
nutricionistas y licenciados en Enfermeria, y cumplen funciones de
docencia a nivel de pre-grado de medicina, asi como a nivel
técnico. Sirven de sede de residencias de postgrado en las
especialidades béasicas y cumplen funciones de investigacién. Tipo
IV Por la sofisticacién de sus recursos especializados, la atencién
médica que prestan los hospitales de este tipo se proyecta hacia
una vregién mas amplia. Pueden contar con unidades de larga
estancia y albergues de pacientes.

Los hospitales mas pequefios (Tipos I y II) son subutilizados,
mientras que los més complejos y grandes son utilizados
inadecuadamente. La demanda satisfecha de hospitalizacién en el
sector publico fue del orden de 31,8 dias-paciente y 5,7 egresos
por 100 habitantes (baja), lo que equivale a una hospitalizacién
por cada 17 consultas y a un promedio de estancia de 5.6 dias. Aln
cuando 1los datos disponibles podrian indicar wuna wutilizacioén
razonable de la consulta. No obstante, Venezuela registra uno de
los indices mas elevados de América Latina en personas por cama.

Las cifras de utilizacién de los ambulatorios del MSAS demuestran
que el esfuerzo méds importante es de cardcter curativo a expensas
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del esfuerzo preventivo: 0,4 consultas preventivas vs. 1 consulta
curativa y 0,2 atenciones dentales por habitante afio, ademas de 3,3
millones de consultas de medicina simplificada en los ambulatorios
rurales I, que para una poblacién tedrica asignada de 1000
habitantes, a ser atendida por este nivel, corresponderia a 1,3
consultas por habitante-afio adscrito (lo que es un nivel poco
elevado en comparacién con otros paises).

La infraestructura hospitalaria publica presenta distorsiones
significativas en su configuracién, ya que apenas existen 3,0
Hospitales II por cada dos del tipo III, y una proporcidén casi
idéntica de Hospitales III por cada centro especializado tipo IV.
En otras palabras, la proyeccién de los hospitales de mayor
complejidad como centros de referencia es muy limitada, lo que
tiende a aumentar la ineficiencia de sus recursos especializados.

ITI. RECURSOS HUMANOS

La disponibilidad de recursos humanos presenta grandes variaciones
en su distribucién geografica interna (ver cuadro siguiente), con
una alta concentracién en la regidén capital y central, en
detrimento del resto del pais. Ademds, se observan distorsiones
serias en su distribucién por profesiéon (v.g., 3 médicos por cada 2
enfermeras, que no alcanza ser compensada por el personal auxiliar
de enfermeria). '

Categorfa Minimo Méximo
Meédicos 0,7 2,2
Enfermeras 0,1 1,7
Auxiliares 0,6 4,4
Odontélogos 0,1 1,1
Las condiciones de trabajo, ©pese a convenios colectivos

renegociados anualmente con los principales gremios del sector, son
deficientes, con problemas sustantivos de remuneracién (US$140 a
US$250 mes/profesional de costo laboral), movilidad profesional,
motivacién y condiciones fisicas del ambiente laboral, reflejado en
un elevado ausentismo, pluriempleo y 1la baja calidad ¥y
productividad de los servicios.

E1 MSAS cuenta con una planilla abultada de personal permanente de
unas 107.000 personas (abril de 1993), de los cuales 55.000 (51%)
son obreros y unas 5.200 laboran en la planta central del MSAS.
Esta voluminosa fuerza laboral refleja el incremento de la némina
durante la Ultima década sin un aumento correspondiente de los
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servicios, resultando en una baja productividad. Entre éstos,
existe un grupo de unos 3.500 reposeros (personas con ausencias
laborales cronicas por enfermedad por mds de un afo).
Adicionalmente, se estima que existe otro grupo numeroso de
personal no permanente clasificados como "suplentes de reposeros y
suplentes sin dependencia", que se concentran principalmente en el
personal obrero. El gasto anual de personal del MSAS, asciende
aprox. U$420 millones anuales y representa el 73% del presupuesto
neto ejecutado,
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TOTAL GENERAL (expresado en millones de délares) 236,3

1. Mejoras de la Capacidad de Disefio e Implantacién de 81.5
Politicas y Rest. del MSAS

1.1 Adecuacidén y Reconversioén planta Personal MSAS 50.0
1.2 Programa de Prevencidédn y Promocidn 13.6
1.3 Capacitacién y Equipos computacionales MSAS Central 3.5
1.4 Actividades Para la Modernizacién MSAS Central 3.4
1.5 Actividades y Estudios para la Racionalizacién de 9.6

los Organismos Adscritos.

1.6 Estudios y Actividades de Formacién de Recursos 1.4
Humanos y de Financiamiento del Sector y marco
juridico sanitario

2. Descentralizacién de Servicios 154.8
2.1 Apoyo Preparacidén Planes Estadales de Salud, 7.9
Organizacién de los Sistemas y Reconversiém de
Personal
2.2 Fortalecimiento de Gestidén en Regiones Marginales 2.4
2.3 Organizacién de los Sistemas Estadales de Salud 5.3
2.4 Asistencia Técnica y Capacitacién Especifica 7.6
2.5 Cursos de Capacitacién General 1.2
2.6 Equipos y Sofware para 7 estados 5.1
2.7 Rehabilitacién Fisica Y Equipamiento de 120.1

Establecimiento de Salud Estadal

2.8 Otras Acciones de Fortalecimiento Institucional 5.2
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PLANES ESTADALES DE SALUD

I. CONTEXTO Y ENFOQUE GENERAL

1.1 La introduccién de los planes estadales de salud constituyen un
hito importante en el desarrollo de los servicios descentralizados,
al incorporarse como procesos ordenadores y racionalizadores del
uso de los recursos estadales destinados al sector, con miras a
optimizar su equidad, eficacia, calidad y eficiencia en el
mejoramiento de los niveles de salud de la poblacién. Permiten
orientar los recursos a problemas prioritarios, identificados a
través de procesos diagnbésticos precisos que se traducen
continuamente en soluciones racionales a las dificultades
demograficas, socioeconémicas, epidemiolégicas, institucionales y
financieras identificadas.

1.2 Asi, los procesos de planificacién que se institucionalicen en
torno a estos planes vienen a ser herramientas estratégicas del
proceso de descentralizacién en marcha, en funcién de sus

propuestas especificas de: (i) politicas y presupuestos que
fundamenten los sistemas estadales (descentralizados) de salud y su
organizacién administrativa y técnica; (ii) fortalecimiento

institucional que asegure la capacidad y responsabilidad
- ("accountability") gerencial y técnica del sistema estadal y sus
recursos humanos frente a la poblacién y al Ejecutivo Nacional; y
(iii) inversiones fisicas ©prioritarias que contribuyan a
racionalizar la red de servicios a partir de la optimizacién de la
oferta existente.

1.3 De esta manera, y en virtud de los procesos diagnésticos ¥y
decisorios propuestos los planes estadales de salud tendran tres
componentes claves:

a. un plan de organizacién descentralizada 1/;
b. un plan de fortalecimiento institucional; y
c. un plan de inversiones.

1.4 Estos esquemas ordenadores, como expresiénm de wuna "gestiénm
descentralizada por programas", se fundamentan en: (i) politicas y

1/81 Plan de organizacién descentralizada corresponde a la propuesta
organizativa presentada por cada estado en su Proyecto de Transferencia
de Servicios de Salud, el cual es sometido a la aprobacién del Senado de
la Republica. En el contexto del Plan Estadal, dicha propuesta
organizativa podrad ser evaluado, profundizar y operacionalizar a fin de
establecer las acciones necesarias para ponerlo en practica.
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1.5

1.6

2.1

2.2

convenios (acordados entre la Nacidén y cada Estado) que determinan
las metas de salud del Estado, la distribucién de competencias y
los compromisos de  desempefio respectivos; (ii) programas
especificos orientados a determinados grupos de riesgo; (iii)
criterios racionales para la asignacién de recursos entre programas
y  Estados; (iv) las distintas etapas ©previstas de 1la
descentralizacién; y (v) procesos dinamicos de evaluacién. Su
vigencia responde a las funciones estratégicas y operativas
asumidas por el Ggobierno estadal, a consecuencia de la
descentralizacién y los convenios respectivos (ver Apéndice III-2-
A), para la planificacién, organizacidén, administracién, operacion
y evaluacidén de programas y servicios de salud segin las normas y
politicas nacionales.

Esta nueva dinamica entre los organismos de Gobierno nacional,
estadal y local exige un papel proactivo del Ejecutivo Estadal en:
(i) formular prioridades y metas que respondan a la politica de
salud y la situacién de salud del Estado; (ii) captar y asignar
recursos en funcién del cumplimiento de esas metas; (iii) coordinar
entes publicos y privados dispensadores de salud del Estado, asi
como otros sectores que incidan sobre 1la salud, tomando en
consideracién el papel protagénico de los municipios; (iv)
administrar eficaz y eficientemente los recursos humanos, fisicos y
financieros a su disposicidén; (v) construir, equipar y mantener la
infraestructura del sector; y (vi) propiciar la participacién de la
poblacién en la gestidén de la red plblica de servicios de salud.
Esto se traduce en la formulacidén de los Planes Operativos anuales
respectivos.

Los efectos anticipados de este proceso en un horizonte plurianual
serian: (1) configuracién de los servicios capaz de satisfacer en
su accesibilidad, cantidad y <calidad las mnecesidades de 1la
poblacién; (il) organizacidén eficaz y eficiente de la dispensacién
de servicios; (iii) financiamiento adaptado a las nuevas metas y
estructura del Sistema de Salud; y (iv) procesos de planificacién
institucionalizados en los Estados participantes.

II. GUIA PARA LA PRESENTACION DE LOS PLANES ESTADALES DE SALUD

Como apoyo al proceso de planificacién de los estados la UCP ha
generado una guia metodolégica de planificacién, para usos de los
estados descentralizados basada en: (i) la preparacién de un
diagnéstico de la situacidén de salud y del sector en cada estado
participante; (ii) el andlisis estratégico ; (iii) la definicién de
estrategias, objetivos y metas; y (iv) la formulacién de planes y
programas de organizacién y prestacién de servicios, de
fortalecimiento institucional y de inversiones.

Esta guia tiene wuna funcién orientadora y en ningin caso
normativa, puesto que, si bien se cifie a metodologias de
planificacién aceptadas, no ha sido sometida a la revisién de las
instancias del MSAS con competencia en el A&rea. Su interés se
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centra en aportar una referencia técnica a los procesos de
planificacién estadales que, a su vez, constituyen el marco de los
procesos de planificacién del Proyecto Salud en los estados.

Diagnéstico de la Situacién Estadal de Salud v del Sector

En términos generales, el ejercicio diagndéstico se centraria en el
andlisis de fortalezas y debilidades, oportunidades y amenazas,
tocando: (i) el é&mbito de accién del sector en base a las
orientaciones y politicas nacionales y la misién de los servicios y
establecimientos operados por el Ejecutivo Estadal; (ii) aspectos
del medio fisico; (iii) aspectos socioecondmicos; (iv) aspectos
demogréficos y epidemiolégicos, sociales y culturales del Estado;
(v) el andlisis de la red de servicios de salud, incluyendo 1la
demanda y oferta de servicios, los sistemas y flujos de referencia
y contrarreferencia, la capacidad y condicién de la red de
proveedores y establecimientos pUblicos y privados; (vi) aspectos
institucionales, en las distintas instancias publicas y privadas
del Estado (v.g., Gobernacién, Direccién Regional de Salud,
Alcaldia, Jefatura de Distrito, clinicas y hospitales privados,
etec.,) incluyendo la disponibilidad y gerencia de los recursos
humanos, financieros y materiales del sector salud en el estado; la
participacién social en las actividades propias del sector salud y
su gestidén; y (vii) aspectos financieros, orientados a un
conocimiento claro de los recursos del sector y sus fuentes (v.g.,
Gobierno Central, impuestos estadales y municipales, IVSS, etc.).

Anidlisis Estratégico v Priorizacidn

El insumo diagnéstico de conocimiento del sector se consolida con
un proceso de sintesis y andlisis estratégico dirigido
fundamentalmente a la priorizacidén de los problemas, sus soluciones
posibles y su alcance geografico (v.g., distritos), técnico (v.g.,
promocidén, prevencién) e institucional de aplicacién, en base a
criterios coherentes con las politicas nacionales y estadales en
materia social y del sector (v.g., equidad y marginalidad,
racionalidad y eficiencia, servicios preventivos vs. curativos,
atencién ambulatoria vs. hospitalaria, etc.).

Asi, en los Planes Estadales los recursos publicos a disposicién de
los Estados, cualquiera sea su origen, seridn asignados al
financiamiento de los servicios estadales conforme a las siguientes
prioridades estratégicas: (i) aumentar la cobertura de servicios y
asegurar la atencién primaria de la poblacién de bajos ingresos en
el estado; (ii) asegurar el funcionamiento de servicios clinicos
esenciales en el estado; y (iii) optimizar el funcionamiento de los
servicios hospitalarios, racionalizando la capacidad existente vy
reduciendo los costos de atencién a niveles compatibles con una
organizacién eficiente de los servicios en el estado. Cubriranm,
como minimo, la oferta publica de servicios de salud existentes en
el estado, incluyendo los del IVSS, siempre que exista acuerdo
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2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

entre el 1IVSS y 1la Gobernacién sobre 1la transferencia o
coordinacién de los mismos, bajo la direccién del gobierno estadal.

Definicién y Ajuste de Estrategias, Objetivos y Metas

La traduccién de estas prioridades a estrategias, objetivos y metas
precisos - y su revisién peridédica - como elementos orientadores,
operativos y evaluativos, contempla cambios positivos concretos y
cuantificados en: (v) mejoramiento del nivel de salud de grupos
especificos de la poblacién del estado; (vi) cobertura y alcance de
la produccién publica y privada en satisfacer la demanda, en base a
parametros precisos de equidad, eficiencia y eficacia; y (vii)
orientacién, negociacién y asignacién de recursos para el futuro.

Formulacién v Ajuste de Planes v Programas

Estas intenciones se materializan en planes y programas concretos
que definan los &mbitos, contenidos, plazos, costos y fuentes de
financiamiento de la actuacién del Ejecutivo Estadal en el sector.
Puntualizaran aspectos prioritarios de la organizacién, prestacién
y gerencia de 1los servicios, definiendo sus requerimientos
prioritarios de fortalecimiento institucional y de inversiones.

En cada estado, el Plan de Organizacién de 1la prestacién y
administracién de los servicios de salud serd fundamentado por
propuestas para la estructura y capacidad gerencial y operativa
(Direccién Regional de Salud, Distritos, establecimientos vy
servicios primarios y secundarios y los servicios verticales (v.g.,
saneamiento ambiental, vectores, etc.)). Deberid demostrar como la
nueva organizacién del sistema estadal de salud contribuird a
mejorar la eficacia y eficiencia de los servicios de salud; y
debera presentar la estrategia prevista para la transicién entre la
situacién actual y la propuesta. La propuesta debe ser consistente
con las normas vigentes y las condiciones para su aprobacién por
parte de la Asamblea Legislativa.

El Plan de Desarrollo o Fortalecimiento Institucional estadal debe
asegurar los estudios e insumos técnicos para disefiar e implantar
los sistemas operativos y gerenciales esenciales, incluyendo la
capacitacién técnica y gerencial del personal pertinente a los
distintos niveles del sistema estadal, al igual que los estudios de
preinversién que se puedan requerir.

Finalmente, el Plan de Inversiones en Infraestructura y Equipa-
miento del Estado, deberia responder a los problemas identificados
en el diagnéstico y a las politicas y orientaciones del plan
estadal, en base a criterios racionalizadores que tiendan al
aprovechamiento de la capacidad instalada existente en funcidén de
la demanda satisfecha e insatisfecha, y de los requerimientos del
modelo de atencién.
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A los fines del Programa de Fortalecimiento y Modernizacién del
Sector Salud deberdn generarse planes de inversiones en cada
estado, que extraigan de los planes estadales de salud previamente
formulados, los perfiles de proyecto a ser financiados con recursos
del mismo. Dichos planes de inversién deberadn contener acciones
correspondientes a desarrollo o fortalecimiento institucional asi
como inversiones en rehabilitacién fisica y equipamiento, y deberan
estar formulados conforme a los lineamientos generales que a tal
efecto suministre la UCP. Estos se operacionalizaran en Planes
Anuales de Accién, para cada afio de ejecucidédn del proyecto. Las
acciones asi definidas deberdn estar incluidas en los planes
operativos anuales del estado.

Asi, en materia de Infraestructura y Equipamiento, se han
establecido para los proyectos estadales de inversién criterios
para su elegibilidad, priorizacién y evaluacién. Estos se aplican
a partir de un universo identificado de proyectos de reparaciénm,
rehabilitacién, ampliacién, reposicién, construccién y equipamiento
de establecimientos ambulatorios y hospitales en cada estado
participante. Contempla, igualmente, el uso de técnicas modernas
de programacién médico-funcional y espacial que aseguren la
racionalidad de la microplanificacién fisica.

Entre los criterios de elegibilidad se destacan: (i) la pertenencia
del establecimiento beneficiado a la red MSAS a ser transferida al
Estado; (ii) la evidencia de la disponibilidad de recursos para el
financiamiento de costos recurrentes-operacién y mantenimiento-
asociados a los proyectos durante la ejecucién del programa; (iii)
la existencia de reservas presupuestarias requeridas para cubrir la
contrapartida local correspondiente al periodo; y (iv) el
mejoramiento de A&reas que comprometan la salud y seguridad de
pacientes y trabajadores haciendo énfasis en 1la operacién y
funcionamiento de las instalaciones, asi como en el equipamiento
basico de 1los establecimientos. En el caso especifico de
equipamiento de alta complejidad, destaca como criterio la debida
justificacidén por los analisis oferta-demanda. No se consideraran
elegibles los proyectos que incrementen la oferta de servicios
actualmente existente. No seran objeto de financiamiento,
materiales y suministro por ser parte de los costos de operaciém
que deberi cubrir el nivel regional.

Para acceder los recursos financieros de ejecucién del programa,
los estados deberan haber formulado sus respectivos planes de
inversién (en el contexto de los planes estadales de salud
correspondiente), los cuales deberidn haber sido evaluados ¥y
aprobados por la UCP, de conformidad con los criterios acordados.

Todo esto adquiere vigencia en virtud de planes de accién
plurianuales (corto, mediano y largo plazo) con plazos realistas,
apoyados en planes operativos anuales.
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3.1

3.2

3.3

ITI. PLANES ESTADALES

Los estados han avanzado a ritmos diferentes en la elaboracién de
sus planes estadales y por ende de 1los planes de inversidén
correspondiente, cuya finalizacién conforme a la normativa es un
requisito para desembolsos y el inicio de obras fisicas a nivel de
cada uno. Los estados coejecutores se encuentran trabajando para
completar dichos planes conforme a las pautas establecidas y la
asistencia por parte de la UCP. El ciclo de preparacioéon y ejecuciodn
de los planes estadales pasa por un proceso de "habilitacién" de
los estados para el desarrollo evolutivo de su descentralizacién,
dividido en dos fases: una primera (Fase I) que permite el acceso
de las Gobernaciones a recursos de Preinversidén para la preparaciém
de los Planes Estadales de Salud, y una segunda (Fase II) que los
habilita para optar a los recursos de fortalecimiento institucional
y de modernizacién de sus sistemas e infraestructura, previstos
para la ejecucién de los distintos componentes de su Plan Estadal
de Salud.

Para acceder a los recursos de la Fase II, el Plan Estadal de Salud
deberad ser aprobado por el MSAS a través de la UCP. Para ello,
deberi contener los elementos ya descritos en este anexo (v.g.,
programa de salud, propuesta de organizacién, financiamiento,
operacién y mantenimiento de 1los servicios en el estado,
organizacién de las oficinas estadales encargadas del control y
monitoreo del programa) y cumplir con los criterios (v.g.,
elegibilidad, técnicos, econdémicos, financieros, institucionales y
ambientales) especificados en la Guia de Presentacién de Propuestas
de Planes Estadales de Salud acordada con el Banco.

El Plan Estadal mas avanzado es el de Carabobo, que recoge los
elementos normativos principales, quedando pendiente la revisién de
la priorizacién inicial de su plan de inversiones. Los tres
estados restantes tienen distintos grados de avance en los
elementos béasicos de sus planes y componentes (organizacién,
fortalecimiento institucional, inversiones), y siguen trabajando
para completar dichos planes, conforme a las pautas establecidas y
a las indicaciones recibidas de la UCP.
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Tipo Competencia
L Normativa Formulaci6n de Planes y Programas Estadales
Establecimiento de indicadores estadales de salud
IL Supervisién Técnico- Supervisi6n, vigilancia e inspeccién de:
Normativa a. Control de elaboracién, distribucién y expendio de alimentos;
b. Apertura, funcionamiento y traslado de establecimientos farmacéuticos;
c Aplicacién de medidas juridico-administrativas por violaciones a leyes de
Sanidad Nacional, Farmacia, sustancias sicotrépicas, produccién de cosméticos,
productos naturales, medicamentos, alimentos; y
d. Actividades de saneamiento ambiental.
HI.  Relacionadas conlaredde | e. Establecer mecanismos de modernizacién de la gestién de los servicios de salud,
servicios promoviendo la administracién auténoma de los centros dispensadores de salud
y el desarrollo de los sistemas locales de salud (SILOS);
f. Registro, inspeccién y vigilancia de centros médico-asistenciales;
g Actividad pre- y post-hospitalaria
h. Administracién y control de guarderias adscritas;
i Construccién y mantenimiento de infraestructura, instalaciones y equipos de las
dependencias del sistema de salud estadal;
i Adquisicién, administracién y asignacién de los equipos y suministros de los
servicios bajo su administracién; y
k. Captaci6n y asignacién de recursos econ6micos para el funcionamiento de los
servicios de salud.
Iv. Relaclionada con los L Gestién integral del personal del sistema de salud estadal; y -
Recursos Humanos m. La ejecucién de politicas, adiestramiento y capacitacién del personal, de acuerdo
a las necesidades regionales. «
V. Participacién de la n.  Actividades de promocién social con énfasis en la educacién para la salud y la
Comunidad ‘participacién de las comunidades en todos los niveles y etapas; y
o. Crear mecanismos e instancias de participacién de la comunidad.




ANEXO III-1-B
P4gina 1 de 2

Elementos del Plan Estadal

Carabobo

Diagnéstico: Demogrifico y
Socioeconémico

1.700.000 habitantes en 4.650 km? y 10 municipios
Polo industrial .

Alfabetismo = 94%

Poblaci6én joven Crecimiento = 3.5%

EVN: 73M 68 H

Aumento pobreza a +60% habitantes (4 de sus 10 municipios)
Reflejado en nivel desnutridos

Diagnéstico: Situacién de
Salud

Mortalidad = 4,2

TMI 22 / 1.000 NV

Importancia enf. degenerativas (cdncer, corazén, presién alta, diabetes), accidentes, enf.
infecciosas (diarréicas, respiratorias, parasitarias endémicas) y perinatales.

Mort. Materna = 6/10.000 NV Embarazo en adolescentes (18%)

Diagnéstico: Sector Salud

850 establecim. en 5 distritos sanitarios (42 hospitales con 3.400 camas, 811
ambulatorios y clinicas)(MSAS/ IVSS/Estado: 11 hospitales, 2.500 camas, 111
ambulatorios)

Demanda excesiva de serv. emergencia (70%)

Demanda preventiva baja

Orientacién curativa demanda y oferta atencién primaria privada zonas urbanas
75% partos atendidos

Hospitales: complejos congestionados y

los mds sencillos subutilizados

Nuevo Servicio de "Atencién Inmediata" (ambulancias) eficiente

Reduccién presupuesto real con sesgo curativo, a expensas de prevencién y promocién.

Andlisis Estratégico y
Priorizacién

Deterioro de infraestructura (50%) y falta de inversiones

Fortalezas Internas Sector: Experiencia del Programa Atencién Inmediata, red de
establecimientos existente; descentralizacién; Mejoras en indicadores salud 1990 - 1993
Proceso planificador de sector salud.

Factores Externos Facilitadores:

Equipamiento social mejorado; MSAS reorganizado; Municipalizaci6n; Participacién
ciudadana y reforma politica; Configuracién geoegréfica y econémica estado;
Infraestructura econémica y educativa.

Obsticulos:

insuficiencia sistema de salud por crecimiento poblacional, grupos de bajos ingresos;
deterioro de sistemas de informacién y control; Desmotivacién, baja moral e indisciplina;
Deterioro de indicadores sanitarios y reaparicién de endemias superadas; Insuficiencia
presupuestaria, inflacién y robos; Resistencia al cambio; Déficit fiscal; Cultura de
descordinacién; alejamiento cultural de sistema de salud de poblacién; sistema
distorsionado de incentivos. que premia los malos hébitos y penaliza los buenos
ejemplos. sistema de salud relativo a la poblacién; y un sistema distorsionado de
incentivos que premia los malos hébitos y penaliza los buenos ejemplos.
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Elementos del Plan Estadal

Carabobo

Definicién de Estrategias,
Objetivos y Metas

Prioridad politica del Sector Salud. Politicas y planes para valoracién de salud con
acciones dirigidas a factores determinantes, derechos y deberes en salud de poblacién y
del Estado, )

Imagen-objetivo: "Hacer que €l sano sea més sano!".

Misién: proveer medios, dictar normas, motorizar programas y controlar resultados,
favoreciendo determinantes de salud y acceso a los mismos via educacién para salud,
saneamiento ambiental, promocién, proteccién y recuperacién.

Enfasis en funcionamiento y modernizaci6n del sistema, calidad y productividad
atencién primaria y grupos vulnerables (madres y nifios).

Institucionalizar participacién de comunidad.

Objetivos generales de: aumentar expectativa de vida, reducir natalidad y mortalidad,
erradicar embarazos no deseados en menores de edad, reducir accidentes de trdnsito e
impacto sobre capacidad productiva, disminuir demanda de servicios de emergencia y

hospitalizaci6én, incrementar oferta servicios preventivos y de promocion.

Metas

a. aumento de 3 afios esperanza de vida

b. reduccién de mortalidad infantil en m4s de un tercio;

c. cobertura Prog. Ampliado Inmunizaciones (PAI) a 95% de poblacién susceptible

d. aumentos en productividad de recursos, calidad de servicios y aceptacién de usuarios.
Municipalizacién

progresiva.

Estrategias

Fortalecer estructura y capacidad gerencial, capacidad preventiva y curativa, promocién
estilos de vida saludables, mejoramiento y preservacién del ambiente

Formulacién de Planes y
Programas

4 programas estratégicos a cargo de estructura gerencial proyectizada, con proyecciones
financieras detalladas. ’

Plan de Organizacién

Descentralizacién, Reingenieria y Excelencia Operacional del Servicio de Salud
(DEREX): Proyectos de modernizacién, respaldo financiero y reingenierfa de sistemas
operativos. Proyecto Beta: racionalizar y organizar Hospital Central de Valencia y red
ambulatoria de su drea de captacién primaria; incorpora nuevas modalidades de
financiamiento, administracién y operacién (v.g., Fundacién para Hospital de Valencia)

Plan de Desarrollo
Institucional

(DEREX): Proyectos de modernizacién, mejoramiento, promocién de sistemas
operativos, desarrollo de recursos humanos, cambios en programas de salud, y
aprovechamiento de metodologfas SIL.OS pertinentes.

Promocién y Educacién para la Salud (PROESA): esfuerzo de largo plazo, para incidir
en cultura de salud y estilos de vida mediante mercadeo (social), incorporando otras
instituciones y organizaciones comunitarias.

2 fases cubriendo 11 afios a un costo de EU$ 66 millones.

Plan de Inversiones

Dotacién de Infraestructura, Equipamiento Fisico y Ampliacién de la Red (DINEFAR)
Primera prioridad es adecuacion fisica de centros primarios existentes, complementada
por algunos nuevos justificados. .

de 76 establecimientos prioritarios, a un costo estimado de EU$ 93 millones (Ver cuadro
adjunto). -

Saneamiento Ambiental y Preservacién del Equilibrio Ecoldgico (SAMEC)

Acciones para mejorar medio ambiente reduciendo impacto de contaminantes a un costo
de EU$ 8,4 millones entre 1994 y 1998, y EU$ 58 millones en 1999-2005.
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Metas 1996 1998 2005
Incrementar Cobertura del Programa Ampliado de Del 60% al 80% 95% Mantener
Inmunizaciones
Incrementar Cobertura de Planificacién Familiar Del 8% al 15% (de mujeres en edad
fértil)
Cobertura de consulta prenatal 80% de poblacién usuaria
Del 90% al 50%; Al 10%

Reducir prevalencia caries dental

Ejecucién de programas estratégicos

Desarrollar e implantar programas
estratégicos descritos més adelante.
Completar municipalizacién de
servicios de salud.

Concluir Programa de Infraestructura y
Equipamiento,

Conciuir ejecucién de todc

Calidad de servicios y productividad de recursos Reducir en 60% la capacidad ociosa | Productividad del 90% de recursos | Llevar a niveles vigente
recurso humano humanos y fisicos pafses de referencia.
Disminuir en 60% equipos €
instalaciones con desperfectos

Aumentar aceptacién de servicios piblicos 5% sobre su nivel actual (de 75% a | 90%
80%)

Programa de Descentralizacién Completar 100% Consolidar, con municipalizacién,

reingenierfa de sistemas operativos.
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PLAN DE ADQUISICIONES

BID LOCAL
Consultorias Concurso
Desarrollo de Sistemas Internacional
Gerenciales para MSAS 2,400 Si 03/96
Desarrollo de Sistemas : Concurso
Gerenciales para los Estados Internacional
7.500 Si 08/986
Estudio Modelo de Concurso
Financiamiento del Sector 450 Internacional Si 11/95
Disefio de Compafiia de Concurso
Divulgacién Programa PEPIS 1.000 Internacional 03/96
Ejecucién de la Campafia de Concurso
Divulgacién Programa PEPIS 8.000 Nacional 03/97
Estudio reorganizacién MSAS y Concurso
entes adscritos ' 1,650 Nacional 9/95
Capacitacién en gerencia 4,450 Concurso 03/96
Nacional
Estudio reorganizacién Sistemas
Estadales de Salud Concurso
5.300 | Nacional 06/96
SUB-TOTAL 11.350 19.400
Obras de Inversién 3.200 | Concurso NO 06/98
4 licitaciones para 4 4.200 | Nacional 06/98
hospitales 4.000 04/99
3.800 04/99
4,600 . 03/96
6.900 No 06/97
8.100 06/98
3.400 06/99
SUB-TOTAL 38.300
Equipos
Informatica 2.500 LPI No 03/97
3.800 03/98
Informatica 300 Licitacién
privada No 02/96
Equipos Hospitalarios 6.710 LPI Si 06/97
19.000 LPI Si 06/98
13.750 LPI Si 06/99
5.500 | LPN Si 03/97
6.500 | LPN Si 03/98
6.500 | LEN Si 03/99
2,500 | Licit. No 03/96
Privada
SUB-TOTAL 39.010 21.000
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Componente Afo 1L Aiio 2 Adio 3 Afo 4 Ao
1 de Reestructuracion del MSAS Implantacién estructura Avance satisfactorio en la Avance satisfactorio en la | Haber completado la

orgdnico-funcional
transitoria.

Realizacién de Estudios
Técnicos para el disefio de la
nueva Estructura del MSAS.

Aprobaci6n de la nueva
Estructura del MSAS.

Inicio Implantaci6n de la
Estructura.

implantaci6n de la nueva
estructura

implantacién de la nueva
estructura.

Implantacién de la nueva
estructura

1 de reconversion laboral del MSAS

Contratacién de
Consultores.

Contratacién del ente o
conserjeria para la
administracién del Programa
de Reconversién Laboral.

Implantacién Inicial del
Programa de Reconversi6n.

Implantacién del Programa
de Reconversién Laboral
con evidencia del nimero y
tipo de personal reconver-
tido de acuerdo al Plan de
Reconversién Laboral.

Evidencia de avance del
Programa de Reconver-
sién con ndmero y tipo
de personal reconvertido
de acuerdo al Plan de
Reconversién Laboral.

Haber completado el Plan
de Reconversién Laboral.

uema de racionalizaciéon de
s del MSAS central

Contratacién de
Consultores.

Implantacién del Plan de
Racionalizacién de los
recursos humanos del nivel
central con evidencia de la
reduccién de personal por la
via de jubilaciones de oficio
e incapacitacién y de
aquellos que accedan al
Programa de Reconversi6n.

Evidencia de la reduccién
del personal de acuerdo al
Plan de Racionalizaci6n.

Evidencia de la reduccién
del personal de acuerdo
al Plan de Racionali-

zacion.

Haber completado €l Plan
de Racionalizaci6n..
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Componente Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio
talecimiento y modernizacién del Haber contratado las Haber contratado las Haber adjudicado la Avance satisfactorio en Haber comple!
consultorfas e iniciado consultorfas e iniciado compra de los equipos los criterios de evaluacién | de capacitacios

asistencia técnica de apoyo a | actividades asociadas a las previstos. anual fortalecimientc

la Reestructuracién.

Aprobaci6n de los criterios
de evaluaci6n anual del
subcomponente

é4reas de desarrollo
institucional y capacitacién

Avance satisfactorio en los
criterios de evaluacién.

Avance satisfactorio en
los criterios de
evaluaci6n.

Haber completado el
entrenamiento del
personal en Jos sistemas
de informacién
epidemiolégica, gerencial
y técnica.

cional

rdenamiento y modernizacién de
anos adscrifos al MSAS

nst. Ven. de Invest. Cient.
Hosp. Univers. de Caracas
ist. Nac. de Nutricién

R- Inst. Nac. de Gerentologia

Fund. para el Mantenim. de la
tructura

Prog. Ampliado Materno-infantil
nst. Nac. de Higiene
- Servicios Farmacolégicos

BIOTEC-

Contratacién de los Estudios
que conlleven a las
diferentes alternativas de
Reorganizaci6n.

Presentaci6n del Plan a
emprender para las
diferentes alternativas de
Reorganizacion

Presentacién de un
paquete legislativo que
recomiende Ia reestruc-
turaci6n, readscripcién
y/o terminacién de los
organismos adscritos.

Avance satisfactorio en la
reorganizacién de los
organismos adscritos.

Avance satisfactorio en la
reorganizacién de los
organismos adscritos.

Avance satisfa
reorganizacion
organismos ad:
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Componente Afio 1 Aiio 2 Aio 3 Afo 4 Aio
nanciamiento del sector Contratacién de los consul- Inicio de los otros estudios | Proceso de concertacién Avance en la aplicacién Implementaci6s
tores para la realizaci6n de previstos. y consulta para la del modelo de financia- del modelo de

los estudios

Presentaci6n de resultados
del estudio sobre
financiamiento segtin fuentes
a nivel nacional y estadal

definici6n de la politica
de Financiamiento

miento con base en los
indicadores acordados.

miento.

vision y actualizacién del Marco
dico Sanitario

Presentaci6n del Plan de
accién y su cronograma de
revisién de las leyes de
Salud.

Integracién de las Comisio-
nes MSAS - Congreso
Nacional.

Presentaci6n del
Proyecto de Ley al
Congreso

Evidencia de medidas
tomadas por el MSAS
para facilitar su aplicacién
en caso de ser aprobada.

centralizacion de los servicios de

Aprobacién de planes
estadales de salud de dos
Estados

Transferencia administrativa
del personal e inicio del plan
de capacitacién en esos dos
Estados.

Aprobaci6n de planes
estadales de salud en dos
Estados adicionales

Transferencia administra-
tiva del personal e inicio
del plan de capacitacién en
dos Estados adicionales

Presentacién del disefio del
sistema de control de
desempefio.

Aprobaci6n de los planes
de salud en los tres
Estados restantes.

Transferencia administra-
tiva de personal e inicio
del plan de capacitacién
de los tres Estados
restantes.

Presentaci6n de evidencia
de la operatividad en dos
Estados del sistema de
control de desempefio.

Presentaci6n de la opera-
tividad en los Estados
restantes del sistema de
control de desempefio.
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DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
E INDEMNIZACIONES POR CESANTIA

I. INDEMNIZACIONES POR CESANTIA

Las indemnizaciones por cesantia son exentas de impuesto y se pagan
cuando el empleado da voluntariamente por terminado su empleo. En
caso de despido injustificado, el pago se duplica. No obstante, la
definicién de causa justificada es muy estrecha y no incluye razo-
nes de indole econdémica ni tecnolégica.

Los empleadores tienen la obligacién de establecer reservas equi-
valentes al sueldo basico vigente multiplicado por el ntmero de
afios de trabajo sin limitacién alguna. Los aumentos salariales
hacen aumentar las cantidades en forma retroactiva. A partir de
los afios noventa, y como resultado de la reforma del Cédigo Laboral
de 1989, debe aplicarse una tasa de interés a las indemnizaciones
por cesantia acumuladas, interés que, una vez ganado, debe pagarse
anualmente. Sin embargo, el gobierno central y muchas empresas de
pequeia y mediana envergadura capitalizan los pagos de los
intereses adeudados. La diferencia entre las indemnizaciones por
cesantia aplicadas a capitalizacién y la liquidacién anual de
intereses crece en términos exponenciales con los aumentos de
sueldos y tasas de interés. Ademas, las indemnizaciones por
cesantia que debe pagar el sector publico carecen de financia-
miento.

El actual sistema cumple esencialmente cuatro funciones: primero,
la de pensiones suplementarias, cuando se utiliza la cesantia para
adquirir una pensién anual, dado que el sistema formal de jubila-
ciones, el 1IVSS, es inadecuado. Segundo, la de seguro de desem-
pleo, dado que el sistema oficial, también administrado por el
IVSS, es ineficaz. Tercero, la de fuente de financiacién, o
garantia, para compras o mejoras de vivienda. GCuarto, la de medio
para reducir el desempleo. ©Por tales razones, cualquier reforma
del sistema de indemnizaciones por cesantia debe estar firmemente
afianzada en una reforma integral de todo el sistema nacional de
seguridad social.

La reforma del sector salud, apoyada por la operacién propuesta,
supone la creacién de un mecanismo que no siente un precedente
limitante para wuna reforma tan global, pero que facilite 1la
descentralizacién de los servicios de salud.

La reforma del sector salud implica una reduccién de personal en el
MSAS y la transferencia de funcionarios a la autoridad local. La
reduccién del personal del Ministerio, que llevard cuatro afios,
supone el pago de indemnizaciones por cesantia por un valor
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aproximado de US$47 millones. La transferencia de unos 109.000
funcionarios a siete estados representa la obligacién de pagar
indemnizaciones por un total cercano a los US$279 millones, para
las que no hay financiamiento. El programa prevé efectuar la
descentralizacién traspasando funciones a dos estados durante el
primer afio, y luego a otros dos y tres estados en los dos afios

subsiguientes. En cuatro afios, a partir de la fecha del traspaso
de funciones a cada estado, el gobierno central financiarad el pago
de indemnizaciones por cesantia al personal transferido. Este

financiamiento alcanzarid al 40% de la obligacién pendiente durante
el primer afio, seguido del 20% en cada uno de los tres afios subsi-
guientes. Estos recursos se depositaran en cuentas individuales de
un fondo fiduciario del estado, para ser usados al momento de la
terminacién del empleo.

El acuerdo de transferencia concertado por el gobierno central con
las autoridades locales dispone que cualquier aumento producido en
la obligacién total de las indemnizaciones por cesantia, antes de
la transferencia del empleado, que sea resultado de aumentos
salariales dispuestos por el gobierno central serd financiado por
éste. Si los aumentos salariales son autorizados por la autoridad
local, ésta debera financiar la obligacién que de ello se derive.

Cuadro 1: Sistema de indemnizacién por cesantia

Basado en Sueldo de Giltimos meses (sueldo basico mas vacaciones y bonos de
vivienda y participacién en utilidades.

Monto Los empleados con mas de 6 meses de antigiliedad tiemen derecho a un mes
de sueldo ma&s un mes adicional por cada afio trabajado o fraccién
superior a 6 meses. Exento de impuesto.

Empleador Los beneficios devengados aumentan en forma retroactiva con los
aumentos de sueldo. Los empleadores registran los beneficios
devengados en los libros de la empresa y su pago precede a toda otra
demanda, excepto la de garantias hipotecarias. Los empleadores deben
extender o garantizar préstamos hasta el monto de los beneficios
devengados para vivienda, pago de hipoteca y escolaridad. Los pagos
son deducibles de los impuestos de la empresa.

Interés La obligacién acumulada comenzd a rendir interés en 1980. La tasa de
interés es la media que pagan por depdsitos los seis bancos comerciales
mas grandes. EL interés sobre la indemnizacién por cesantia acumulada
debe pagarse en forma anual.




PROYECTO DE RESOLUCION

VENEZUELA. PRESTAMO /OC-VE A LA REPUBLICA DE VENEZUELA
Programa de Fortalecimiento y Modernizacién del Sector Salud.

El Directorio Ejecutivo

RESUELVE:

Autorizar al Presidente del Banco o al representante que él designe, para
que en nombre y representacién del Banco proceda a formalizar el contrato o
contratos que sean necesarios con la Repiblica de Venezuela, como Prestatario,
para otorgale un préstamo destinado a cooperar en el financiamiento de un
Programa de Fortalecimiente y Modernizacién del Sector Salud. Dicho
financiamiento sera por una suma de hasta US$150.000.000 o su equivalente en
otras monedas, excepto la de la Republica de Venezuela, que formen parte de los
recursos del capital ordinario del Banco, y se sujetarid a las "Condiciones

Contractuales Especiales" y a los "Plazos y Condiciones Financieras" del Resumen
Ejecutivo de la Propuesta de Préstamo.





