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Dr. YAMANDU FERNANDEZ.- Es reamente un placer recibirlos en la casa de la
Federacion Médicadel Interior.

En la noche de hoy vamos a continuar este ciclo de debates que viene llevando adelante el
Comité Organizador de la 8 Convencién Médica Nacional, como actividades preparatorias
del evento que se desarrollara en agosto.

En esta oportunidad € gremio médico nacional, representado por €l Sindicato Médico del
Uruguay y la Federacion Médica del Interior, tiene el altisimo honor de recibir a la sefiora
Embajadora de la Republica Bolivariana de Venezuela, Dra. Maria Lourdes Urbangja, que
nos va a contar la experiencia de su pais en materia de reformas de los servicios de salud.
Sin duda, conocer este tipo de experiencias va a constituir un muy valioso aporte para
todos nosotros, que nos encontramos abocados, de acuerdo con |o que hemos establecido
paraesta 8° Convencion, aintentar lograr entre todos un Uruguay mas saludable.

No voy atratar de reproducir € extenso curriculum que tiene la sefiora Embajadora porque
seriaimposible para mi memoria, pero creo que acanza sélo con mencionar que se trata de
una médica especiaista en Salud Publica -entre otros posgrados- y que, ademas, fue
Ministra de Salud de su pais. Me parece que mencionar solamente esos antecedentes me
exime de otra presentacion.

Vamos a pedir, pues, ala Dra. Urbanegja que nos cuente su experiencia.

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA.- En primer lugar, quisiera expresar mi
agradecimiento al Comité Organizador de la 8% Convencion Médica Nacional, en la
persona de los Dres. Tabaré Caputi y Leonel Briozzo, quienes muy amablemente me
visitaron y me hicieron el honor de trasmitirme la invitacion de ustedes para estar agui esta
noche.

Estamos abordando una tarea muy importante, a la que doy muchisimo valor, que es tratar
de intercambiar experiencias y opiniones y reflexionar un poco sobre un tema que hoy es
central en nuestro continente, s queremos acercarnos a la blsgueda de la equidad, esa
inmensa deuda en nuestro continente, que esta plagado de desigualdades, de inequidades.
Es & mas inequitativo del mundo; tenemos ese récord Guinness.

Por lo tanto, creo que conversar sobre estas cosas y reflexionar juntos es muy importante y,
para mi, constituye un desafio, un reto, porgque significa, desde afuera y por supuesto
tomando distancia, trasmitirles |o que me toco vivir mientras fui Ministray también lo que
ha sido la construccion de politicas publicas en Venezuela y sus posibilidades,
potencialidades y desafios.

Como ya lo saben ustedes, hemos pasado cinco afios en nuestro proceso bolivariano
pensando, accionando y, por supuesto, viviendo ese apasionante, intenso y rico proceso
venezolano bolivariano desde el campo de la construccion de las politicas de salud,
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primero en e ambito de la cooperacion y de las relaciones internacionales desde nuestro
Ministerio y posteriormente, durante dos afios y medio, como Ministra.

Desde e marco de la construccion del derecho a la salud en Venezuela y teniendo como
centralidad una politica publica transformadora, nuestra experiencia fue y seguira siendo
un desafio permanente para el conjunto de nuestro quehacer publico.

El proceso de disefio y construccion de los lineamientos de la politica representd,
indudablemente, un esfuerzo de sistematizacion, de adaptacion del arsena de
conocimientos que tenemos. Y o diria que € arsenal de conocimientos esta ahi. Creo que no
tenemos mucho que inventar; tenemos que aprender de ese arsenal de conocimientos en el
campo de lamedicinasocial. Y también € aporte de mucha gente en este continente nos ha
permitido avanzar en concepciones y en concreciones de politicas y sistemas
universalizadores del derecho alasalud y la calidad de vida.

Pero, ademas, en nuestro pais estaba €l mandato de la nueva Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela. Con esto quiero decir que no hemos hecho grandes
innovaciones desde el punto de vista del arsenal conceptual, porque como militantes que
hemos sido del movimiento de la medicina social en Ameérica Latina, desde hace muchos
anos venimos tratando de construir, de disefiar, de motorizar, de promover, de movilizar
las politicas publicas garantizadoras de derechos en nuestro continente. Y en nuestro pais,
repito, e haber podido realizar una Asamblea Constituyente y, con ella, dar nacimiento a
una nueva Constitucion nos coloca un mandato en el quehacer publico: e mandato de la
Constitucion, que reserva capitulos inmensos a la garantia de los derechos sociales. Por |o
tanto, nuestro desafio, nuestro reto es ponernos a tono con ese mandato de la Constitucion.
Esta experiencia hoy dia en Venezuela significa la gestacion de un proceso muy rico,
innovador, yo diria que revolucionario -més adelante voy a decir por qué- en salud, en €l
marco, por supuesto, de un proceso revolucionario mayor, mucho mas comprensivo, mas
amplio, de empoderamiento de un pueblo donde los pobres hoy tienen voz propia. Se han
visibilizado en una lucha intensa, asumiendo la conduccién de procesos importantes, 1o que
sin duda impulsa la profundizacion de los cambios, tanto los conceptuales como los
relativos a quehacer.

Siempre digo que el proceso bolivariano no seria posible si no hubiera logrado ese inmenso
empoderamiento del movimiento social venezolano, de ese pueblo que ha asumido en sus
manos las riendas de su propio destino y que ha asumido, ademas, la defensa de las
posibilidades de su esperanza. Creo que ese es € aliciente mayor que tienen |os procesos
de cambio que hoy dia estan en marcha en Venezuela.

Asi que con mucha humildad podria decir que este periodo en €l Ministerio nos permitié
desarrollar un marco conceptual de politicas desde los mandatos de la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela, que sin duda cuenta con €l aporte, la contribucién y
muchas ideas y propuestas que desde hace mucho tiempo venimos impulsando en los
diferentes rincones de América Latina.

Por €ello, creo que no se trata, entonces, de innovacion, pero sin duda si de una inmensa
decision politica, de un profundo compromiso ético con las necesidades de la gente, junto a
la promocion y e fortalecimiento del empoderamiento social como estrategia fundamental
y laforma més perenne de sostener |os cambios social es que necesitamos.

Cuando me preguntan qué es lo que puedo identificar como més importante en el proceso
bolivariano hoy, yo siempre sefido esas dos cosas. por un lado, €l profundo compromiso
que tiene ese proceso con la vida de la gente, con las necesidades de la gente, con la
dignificacién de la vida, con promover y desarrollar cada dia mejores formas del quehacer
publico para cada vez més alcanzar mejores condiciones de vida; y, por €l otro, todo lo que
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ha sido e proceso de movilizacion social y de generacion de diversas formas de
organizacion social. Esto es muy importante para comprender € estatuto de las politicas
publicas garantizadoras de derechos. Nuestra Constitucion tiene varios ges transversales,
pero uno de ellos es esa participacion activay protagénica de la gente, en ese esfuerzo por
construir una democracia que tenga real mente participacion popular.

Asi gue como militante de este movimiento de la salud colectiva, de la medicina socid,
aunque hoy cumpliendo otras tareas, mi compromiso continda con esta pelea en el paisy
en el continente, por 10 que encuentros como éste me permiten profundizar, sistematizar 1o
vivido y fortalecerlo con €l intercambio, enriqueciendo la discusion.

En este intercambio quisiera, quizas de manera didactica para mi, separar tres momentos
de ese proceso que hemos vivido en la construccién de las politicas publicas sociales en
Venezuela, que tienen que ver con momentos del proceso bolivariano.

Entonces, voy air alos comienzos de nuestro proceso, que se ubican en 1999, cuando se
inicia en Venezuela una nueva situacion politica 'y social y cambian los actores politicos.
Indudablemente, eso fue un elemento fundamental del proceso bolivariano que seiniciaen
1999: cambian los actores politicos y se abre un amplio proceso de discusion y revision
nacional que busca la refundacion constitucional del paisy dar paso alatransformacion del
marco juridico e ingtitucional vigente, con € objetivo de crear las condiciones parainstalar
en e pais una rea democracia participativa y protagonica, estimular un modelo de
desarrollo equitativo, basado en € ser humano, desde |os espacios territoriaes, y favorecer
la corresponsabilidad de toda la poblacion en la atencion de sus problemas mas urgentes y
estructurales.

Eso es lo que [lamamos la fase inicial del gobierno: es todo el proceso constituyente, el
marco constitucional para la transicion de un régimen de democracia representativa a un
régimen de democracia participativa, con € pueblo poniendo en movimiento lo que
[lamaria nuestro poeta Aquiles Nazoa sus poderes creadores con €l fin de refundar la
Republica. Una sociedad democrética es € planteo que nos hacemos en esa Constituyente:
como construir, como disefiar una Constitucion que haga posible e esbozo de o que debe
ser una sociedad democrética, participativa, protagonica, multiétnica y pluricultura y que
asegure |os derechos fundamentales de la vida.

Vivimos ese momento en medio de lo que recibimos. un profundo desmejoramiento en las
condiciones de vida de la poblacion, en un contexto de escasez de recursos fiscalesy frente
a una baja capacidad de respuesta de los organismos publicos para satisfacer las demandas
sociales.

Se inicia desde € gobierno, entonces, un proceso de transformacién de las instituciones
publicas, posibilitado por la aplicacion de una ley habilitante que otorgo poderes especiales
transitorios a Presidente de la Republica y la instauracion de ese proceso constituyente,
que tiene su maxima expresion en la conformacion de la Asamblea Nacional
Constituyente.

Nosotros hemos vivido hasta este momento dos procesos de habilitacion del Presidente
mediante leyes especiales, y esto va a ser muy importante, como |o veremos més adel ante,
porque es a partir del segundo proceso de leyes habilitantes, en octubre de 2001, cuando se
inicia de manera mas intensa la escalada de los sectores antinacionales y golpistas de la
oposicidn venezolana.

Esafaseinicial del gobierno, entonces, tiene esas leyes habilitantes en 1999, que apuntan a
diferentes objetivos: fortalecer las instituciones del sistema financiero del pais, modificar el
régimen tributario, eliminar algunos organismos publicos para dar nacimiento a otros,
modernizar 1os tramites administrativos, encarar las relaciones entre el Estado y e sector
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privado, etc. Esos fueron los elementos méas importantes de ese primer momento
habilitante de 1999.

Decia que recibimos €l pais en esas condiciones. Y con relacion a la situacion de la salud
publica en Venezuela, por supuesto no tenemos un panorama muy diferente ni tan distante
de lo que ocurre en € resto de nuestro continente: deterioro de las condiciones de vida 'y
salud, como una de las peores consecuencias del modelo politico, cultural y econdémico
dominante hasta ese momento, surgido en los Ultimos cuarenta afios, que habia fracasado
rotundamente. Sus contradicciones se habian agudizado a partir de los afios ochenta, con
las propuestas que para e sector se pusieron en marcha en agquella célebre "década
perdida’ de los ochenta 'y después en la "década de los afios felices' -como diria Stiglitz-
de los noventa. Era un modelo, ademas, totalmente no democrético, clientelar, basado en
intereses de partidos, en intereses de sindicatos y gremios que habian perdido su razén de
ser, convirtiéndose en cupulas desvincul adas totalmente de sus bases y de su gente.

Se habia producido una fragmentacion en mditiples sistemas publicos de atencién y
prevision -cosa nada extrafia en e conjunto de nuestro continente-, tanto en su
organizacion como en su financiamiento y administracién, asi como un parcelamiento de
programas, con una red de centros de salud totalmente medicalizada, esencialmente
curativa, desfinanciada desde el punto de vista presupuestario, con pérdida de calidad, de
eficiencia, de eficaciay, por supuesto, incrementando progresivamente los gastos directos
realizados por los ciudadanos, las ciudadanas y las familias, y provocando una profunda
insatisfaccion por lano cobertura de sus demandas.

Ese era e panorama que recibimos en el pais en genera y en € sistema de salud en
particular. El pais, como sabemos, presentaba ademéas un panorama de mas del 50% de
pobreza, con precarias condiciones; en fin, una serie de problemas que se reflgaban,
naturalmente, en los indicadores basico de salud. La fotografia de ese momento la
podiamos encontrar en una elevada tasa de mortalidad infantil -23,4%.; vamos a ver mas
adelante cuales han sido los logros que hemos alcanzado en cuanto a evitar muertes
infantiles-, bajas cifras de control prenatal, altas tasas de mortalidad materna, disminucion
de la cobertura vacunal, precarizacion de las condiciones de vida; en fin, todos esos
indicadores en los que no me voy a detener porque los podemos revisar en cualquiera de
los anuarios de esa época. En todos nuestros paises ocurre mds 0 menos lo mismo; en
cualquiera de los informes de los organismos internacionales podemos conseguir esa
fotografia

Ademas, e otro componente de esa situacion tenia que ver con la red de servicios. Es
decir, por un lado, un deterioro de las condiciones sociales y de la institucionalidad
politica; por otro, indicadores de salud como respuesta a ese deterioro de las condiciones
econdémicas y sociales del pais; y, en tercer lugar, un deterioro de la red de servicios de
atencion, fundamental mente los dependientes de |os organismos publicos.

En nuestro pais tenemos una inmensa red de atencién publica dividida fundamentalmente
en dos grandes redes. una de lo que se Ilamaba en aquel momento el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Socia, y la otra del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Por
supuesto, estas dos redes estaban totalmente desfinanciadas y vivian un proceso de
descentralizacion que habia comenzado en Venezuela en € afio 1989, que tenia las
caracteristicas de esos procesos descentralizadores que se iniciaron en el continente desde
fuera del sistema; es decir, la descentralizacion no como una herramienta para dar
respuesta a los problemas del sistema 'y corregir esas falas que sefialdbamos, sino como
una herramienta desde afuera, como parte de |la estrategia de reestructuracion del Estado,
pero buscando que se desprenda cada vez més de responsabilidades, disminuyendo su
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capacidad y su responsabilidad en la gestion de politicas sociales. Fue un proceso
descentralizador que ademas produjo graves problemas de organizacién del sistema, pero
gue sobre todo no definio responsabilidades y competencias 'y desdibujo € rol rector, €l rol
regulador del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social como organismo central de la
conduccion de la politica.

Asi que mientras gobiernos estadal es enfrentaban complejidades en la situacion de salud en
territorios con amplias dificultades organizativas y administrativas, teniamos cada vez un
presupuesto menor y e Ministerio no contaba con capacidades de direccionamiento y
conduccion como organo rector de las politicas publicas. Es decir, recibimos entonces un
sistema publico naciona de salud totalmente fragmentado, desorganizado, sin conduccién
y sin direccion y en medio de un proceso descentralizador que nunca fue realmente un
proceso de democratizacion del sector, que significara compartir competencias y
obligaciones entre los diferentes entes publicos, sino que por € contrario condujo a la
desestructuracion de la capacidad de conduccién del sistema de politicas publicas en
nuestro pais.

Lo mismo pasaba con € Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, aunque con un
tamarnio y una complejidad menores que en el caso del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social, pero también con un marcado deterioro tanto en su planta fisica como en lo que
respecta a su calidad y a nivel de prestacion, con un déficit financiero inmenso y sin
recursos para e conjunto de las demas prestaciones de la seguridad social. Esto, por
supuesto, trgjo como consecuencia una disminucion importantissma de la cobertura,
también relacionada con un cambio en la estructura del trabajo en Venezuela, que estaba
totalmente transformado, lo cual se expresaba en e aumento cada vez mayor de la
informalidad. Casi el 50% de la poblacién econdmicamente activa estaba empleada
fundamentalmente en el sector informal y habia un 15% aproximadamente de desempleo
abierto. Esto hacia que las posibilidades financieras, en esa concepcion de la seguridad
social que parte del aporte importante de la masa trabajadora, estuvieran muy disminuidas.
Por otra parte, recibimos un proceso de reformas adelantadas, que venian incubandose en
los diferentes gobiernos, pero sobre todo en el gobierno inmediatamente anterior, €l del Dr.
Caldera. Se habia creado un marco juridico que privatizaba la seguridad social y acentuaba
la fragmentacién del sistema de salud, transfiriendo la administracion de los fondos y la
prestacion de los servicios a entidades publicas, privadas o mixtas. Desde nuestra vision y
compromiso con la universalizacion de los derechos y, por tanto, con la necesidad de
garantizar a los trabajadores las mejores posibilidades de lograr su bienestar, ésta no erala
via pararesolver € problema. Era la via perfecta para privatizar la salud y para profundizar
el fracaso genera del sistema.

Es muy importante sefialar esto porque nos costé € trabajo de volver de ese modelo
privatizador de la seguridad social, a través de una nueva ley organica del sistema de
seguridad social integral, de acuerdo con € mandato de la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela. Ademés, agqui no tenemos que aprender: todo esta dicho. Hoy
dia esta demostrado que aquellos sistemas que son mas eficientes y mas equitativos son los
que logran & maximo de universalizacion y que trabajan, prioritariamente, con
financiamiento publico.

Ese es el panorama que recibimos en ese inicio del gobierno en 1999. Es €l contexto en el
cual nostoco iniciar 1a accion de gobierno en las politicas publicas.

Decia nuestro primer Ministro de Salud en aguel entonces, €l Dr. Gilberto Rodriguez
Ochoa -lamentablemente, fallecido-, que la peor enfermedad es la vida que llevamos. Para
él, la salud no era méas que la expresion de las posibilidades de vida y las oportunidades
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gue tengamos de tener acceso a bienestar. Por eso, € decia que la peor enfermedad es la
vida que llevamos.

Asi que en febrero de 1999, desde el gobierno bolivariano se inicia una nueva gestion del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Antes de entrar a referirme a ella, quisiera
avanzar un poco en esto porque nos muestra el marco de posibilidades que hemos tenido
parallevar adelante estas politicas.

Después de esa etapa de la ley de 1999, tuvimos las leyes habilitantes de los afios 2000 y
2001, que fueron las célebres 29 leyes habilitantes que fueron firmadas por €l Presidentey
puestas en vigencia en octubre del afio 2001. Habia tres o cuatro que han pasado a ser
emblematicas de este proceso bolivariano.

Una de ellas es la ley de tierras. Otra es la de creacion del sistema microfinanciero, que
dice relacion con la democratizacion del capital, con las posibilidades de mejorar la
situacion de quienes nunca han tenido acceso a un crédito para emprendimientos. Ustedes
saben gue para quien no tiene referencias no hay cosa mas dificil que conseguir un crédito.
Cuando alguien va a pedir un crédito, primero le preguntan s tiene antecedentes de
haberse endeudado; si no los tiene, no puede acceder a crédito. Entonces, la creacion del
sistema microfinanciero tenia como objetivo fundamental generar un cambio en las
posibilidades de acceso a crédito de las personas que nunca las habian tenido.

Después esta la ley organica de hidrocarburos, que es muy importante, porque es lo que
permite hoy que los recursos de PDVSA no se queden en el circuito internaciona de
realizacion del capital, sino que hoy, después de cumplir con la ley sobre e impuesto a la
renta y sobre la regalia, que se modificd, quedan recursos extraordinarios para el
financiamiento de las politica sociales; es decir, esto permite la incorporacion del capital
petrolero al capital social del pais.

Por supuesto, € Banco de Desarrollo Econdémico y Social de Venezuela es una herramienta
fundamental en nuestro pais, no sdlo como palanca de los proyectos mas importantes, sino
también para el manejo de la situacién financiera, y junto con €l Ministerio de Finanzas ha
permitido que en toda esta época no hayamos tenido que recurrir a Fondo Monetario
Internacional. Hemos hecho un adecuado manejo de la deudainternay también de la deuda
externa, lo cual nos ha posibilitado esa autonomia para el manejo de la problemética.

Otra ley importante fue la de pesca, que tiene como objetivo, fundamental mente, recuperar
la labor de los pequefios pescadores, de la pesca artesanal, porque la gran pesca industrial,
la gran pesca de arrastre estaba arruinando a los pequefios pescadores y, por lo tanto, a
comunidades enteras de nuestro pais, que, como sabemos, tiene un rico mar territorial para
la pesca. Laley de pesca es, por |o tanto, muy importante porque permitié incorporar a este
sector, que estaba siendo desplazado por la gran pescaindustrial.

Son fundamentales estos dos elementos: leyes habilitantes y posibilidades de una nueva
institucionalidad, al calor de la nueva Constitucion.

Pero, indudablemente, hay otros elementos que son importantes para comprender en lo que
hemos estado y lo que ha costado. Me refiero a la tragedia de Vargas, que fue un hito
fundamental en la vida del proceso bolivariano. El dia que estabamos ratificando la
Constitucion, el 15 de diciembre de 1999, sobrevino esta tragedia que cambio el rumbo.
Podriamos decir que hay un antes 'y un después de Vargas, porque realmente esto significod
unatragedia sin parangon en la historia de las catastrofes naturales en nuestro paisy ocupo
gran parte de nuestro quehacer desde entonces hasta casi todo el afio 2000.

Ademas, de acuerdo con €l informe de la CEPAL, los dafios causados por la tragedia de
Vargas alcanzaron la cifra que muestra la lamina que estoy exhibiendo, y S sumamos eso a
lo que significd el sabotgje petrolero, ustedes se imaginaran el esfuerzo que hemos tenido
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que hacer para remontar la cuesta y, como dice € Ministro Giordani, para que €
submarino salga aflote.

Después, por supuesto, tuvimos que enfrentar -ustedes ya lo conocen- €l golpe de Estado
del 11 de abril, con todas las pérdidas que significé desde € punto de vista del Producto
Bruto Interno, del decrecimiento, o que fue la devaluacion de la moneda, etc., todo lo cual
nos llevd a finales de 2002 y comienzos de 2003 a tomar la decision del control de
cambios, que era necesario porque, si no, nos ibamos a quedar sin reservas internacionales.

No voy a caracterizar el golpe de Estado; las fotografias que estoy mostrando son muy
elocuentes en cuanto a lo que significo aquel gesto terrible de aquellos dias oscuros para la
democracia de nuestro pais.

Por supuesto, esos dias oscuros fueron compensados por el dia historico que siguio, pues
-como dice el Presidente- no hay 11 sin 13, por el 13 de abril, cuando € pueblo, en aquella
hazafa heroica -una sefiora en Johannesburgo le decia a Presidente que era un milagro-, a
través de una alianza civico-militar, fue capaz de derrotar la opresion, el oscurantismo, la
dictadura. Desde luego, después de eso no se quedaron tranquilos y seguimos viviendo
problemas.

Yo diria que desde € punto de vista del impacto en la vida del pais eso constituye un dafio
gue todavia no se ha terminado de evaluar. A pesar de los esfuerzos hechos en PDVSA,
hoy dia todavia no hemos logrado recuperarnos en su totalidad de lo que fue el impacto
gue € sabotgje petrolero tuvo para el pais: pérdidas parala empresa, pérdidas para € Fisco
nacional, que s las sumamos a otras pérdidas registradas nos sitian en los
U$S 10.000:000.000 aproximadamente.

Decia que es importante entender eso para comprender €l esfuerzo que hemos hecho desde
el gobierno a asumir €l reto de rescatar las politicas sanitarias, desde los principios de la
equidad, de la integracion, de la universalidad, de la accesibilidad, de la solidaridad.
Fueron esos |os primeros caminos andados, 10s primeros pininos, 10s primeros pasos, desde
lagestion del Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa. Diria que es fundamental el camino escogido.

Ha habido diferentes momentos. Yo identifico tres en la construcciéon de las politicas
sanitarias en Venezuela. El primero fue a partir de 1999 y se extendio hasta marzo de 2001.

Siempre digo que lo que ha caracterizado todo esto han sido dos el ementos. por un lado, €l
objetivo -lo que perseguimos, o que nos fijamos como meta- y, en segundo lugar, la
decision, el haber contado con la decision politica del gobierno, con la decision politica del
Presidente, el haber logrado incorporar desde el comienzo en la agenda politica del pais, en
la agenda publica, la necesidad de la reestructuracion y de la construccién de un Sistema
Publico Nacional de Salud. Esto es fundamental, porque no es posible establecer cambios
si no los asumimos como una prioridad.

El objetivo ha tenido una direccion permanente, que ha sido la construccion de un sistema
publico universalizador de derechos, que tenga como brujula la equidad, que organice
respuestas de manera integral, que dé respuestas a las necesidades de la gente. Para €llo,
hemos recorrido diferentes caminos y hemos hecho distintos aportes.

En este primer momento, ese fue & diagnostico que hicimos. Como decia anteriormente,
Nos propusimos rescatar € sistema sanitario. Y esto de rescatar es muy importante porque
vamos a ver a final, en € tercer momento, como hemos escogido caminos colaterales para
lograr la transformacion de ese sistema. Porque las dificultades internas que tenia €l

sistema, las dificultades organizativas, la manera como se construyen los procesos, las
dificultades para transformar €l recurso humano a interior, hicieron necesario escoger
algunos caminos gque hoy estan dando mucho éxito y que creo que nos van a permitir la
transformacion definitiva del sistema sanitario.
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A comienzos de 1999 aprobamos lo que se llamé en aquel momento la reestructuracion de
los organismos publicos de la Administracién, y pasamos de ser el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social a ser el Ministerio de Salud y Desarrollo Social. En aquel momento,
cuando se hizo este cambio, realmente parecié que se trataba de un aspecto burocrético.
Habia un Ministerio de la Familia que tenia la direccién de una serie de programas
sociaes, algunos con mucho carécter asistencialista, focalizador, producto de lo que regia
en la década de los noventa, es decir, el proyecto neoliberal, privatizador por un lado, pero
ademés con esa conceptualizacion de las politicas asistencialistas, subsidiarias, aliviadoras
de la pobreza.

Y o siempre decia que en la década de los ochenta y de los noventa, en nuestro continente,
surgio una pléyade de lo que yo Ilamaba |os "pobretdlogos’, que se dedicaron a estudiar la
pobreza, a identificarla en nimeros, y entonces la pobreza se convirtié en una cifra, pero
nunca hubo politicas realmente dirigidas a superar la pobreza, sino que llevaban a que se
mantuviera. Parece que la pobreza se convirtio en un elemento funciona a sistema. Es
imposible que un sistema con esa logica neoliberal funcione si no hay un componente de
pobreza que |o haga posible.

Cuando dimos nacimiento a Ministerio de Salud y Desarrollo Social, estaba naciendo
también una posibilidad de pensar las politicas de salud de manera més integral, como
componente de condiciones y calidad de vida, |o cual se ha convertido en la centralidad de
la accién en las politicas sanitarias de nuestro gobierno bolivariano. Entonces, empezamos
a repensar ese Ministerio, para ver como esa transformacion se convertia realmente en un
cambio real desde €l punto de vista conceptual. La propuesta de transformacion del sistema
de salud pasa a ser el mandato fundamental del proceso constituyente que habia concluido
en diciembre de 1999.

La salud debe ser entendida, a partir de ese momento, como derecho social, como un bien
colectivo, como una obligacion intransferible del Estado, o que supone construir modelos
publicos de salud cuya gestion normativa y financiera sea de carécter universal, no
discriminatorio, que preserve la equidad y € acceso sin barreras, porque estos modelos y
estos sistemas que se habia tratado de implementar en lo que fue & conjunto de las
reformas sectoriales en América Latina en la década de los noventa, se caracterizaron por
eso: por aquellos célebres paguetes minimos, en los que la gente sblo tenia acceso a eso, y
todo lo deméas que estuviera por fuera del paquete minimo tenia barreras financieras.
Entonces, la salud se estaba convirtiendo en una mercancia a la que solo podia acceder
aquel que tenia con qué pagarla.

El mandato de nuestra Constitucién es preservar la equidad, € acceso sin barreras
econdémicas, sociales y geogréficas a los servicios y programas de salud, y eliminar la
separacion -y esto es un mandato de la Constitucion para € cua nos ha costado mucho
disefiar las herramientas; la ley de seguridad social integral camind en ese sentido y de ahi
vienen las demas leyes- entre contribuyente y no contribuyente. La Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela nos manda universalizar el acceso a las politicas
publicas generadores de bienestar. Diria que ese es un pardmetro fundamental en ese
proceso que iniciamos en 1999. Es una concepcidn en la que prevalece larelacion entre el
Estado y los ciudadanos y las ciudadanas, pero no basta con que € texto constitucional
reconozca la salud como derecho, sino que también es necesario establecer una serie de
condiciones que lo hagan posible, que tienen que ver con € conjunto de politicas dirigidas
amejorar las condiciones de viday la calidad de vida.

También, por supuesto, significa desde el punto de vista del sistema sanitario que debemos
garantizar recursos para e financiamiento del sistema, predominantemente publicos,
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provenientes de |os recursos fiscales en su mayor proporcion. Y digo en mayor proporcion
porque, en la ley de salud que est& por aprobarse, estamos trabajando en un proceso de
transicion con la seguridad social hoy existente, donde van a convivir durante un tiempo
-estamos poniendo un lapso no mayor de diez afios- 10s dos sistemas; y se ira incorporando
progresivamente no solo € sistema del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales -que
respondié a la forma de los modelos de seguridad social en América Latina por |a década
de los cuarenta-, sino también el conjunto de los sistemas de aseguramiento que existen en
el pais para gremios, profesiones, las Universidades, etc.; hay una cantidad de regimenes
que deberan sometidos a un proceso progresivo para no crear conflictividades innecesarias
y porgue, en definitiva, estamos buscando una sola cosa: |0 mejor paratodosy todas.
Entonces, la busqueda de la equidad debe eliminar aquella odiosa relacion entre obtencion
de servicios y capacidad de pago, y garantizar €l acceso a los servicios en condiciones de
igualdad.

En Venezuela, a medida que € sector se fue desfinanciando, fragmentando, perdiendo la
primacia que e Ministerio tenia en su conduccion, se fueron introduciendo formas de
pago. Si bien no habia una privatizacion oficializada, se fueron introduciendo formas de
pago al interior del sistema sanitario, lo cua hacia cada vez més dificil €l acceso en
condiciones de equidad. Entonces, le toco a Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa, como primer
Ministro en este proceso bolivariano, iniciar el proceso de revertir esa relacion odiosa que
existia entre la obtencion de los servicios y la capacidad de pago. De ahi que € tema de la
seguridad social, cuyo régimen en ese momento era esencialmente contributivo y asociado
a la capacidad de pago, entré en un proceso de transformacién globa y se empez6 a
revertir las leyes que estaban vigentes cuando el Presidente Chavez gand las elecciones.
Latesis segun la cual quienes piensan y quienes hacen se encuentran en distintos lugares es
equivocada. A nivel central -asi se pensaba- estaban la inteligencia, € pensamiento, los
conocedores, los expertos; a nivel estadal y municipal, los organizadores de las acciones,
los que planifican; y a nivel mas pequefio los operadores. Es una concepcién errada,
organicista, que pensaba que en Caracas estaba e cerebro y en las localidades los
musculos. Esto es profundamente reaccionario y no lo compartimos. Al respecto,
pensamos que debia profundizarse la descentralizacion, entendida como un componente
fundamental de la unicidad del Estado federal, como una herramienta para la
democratizacion, a fin de asumir responsabilidades de manera corresponsable, como o
manda la Constitucién; es decir, la descentralizacion para contribuir a construir e sistema
intergubernamental de politicas, programasy servicios de salud.

En Venezuda, € tema de la descentralizacion es muy sensible porque, como les decia, las
limitaciones y los vicios de la descentralizacion hoy existente son muy serios 'y, por tanto,
tenemos que recorrer, para estar de acuerdo con la Constitucién, el camino de disefiar un
nuevo modelo que haga posible que esa descentralizacion tenga el caracter que la
Constitucion nos mando y haga posible la coordinacién, la integracion en las respuestas,
buscando una mayor direccionalidad, coherencia y adecuacion, a fin de mejorar la
utilizacion de los recursos y su impacto.

Cuando se piensa en € disefio y en la viabilidad econdmica de las politicas, un tema
esencial es @ de financiamiento, porque cuando hablamos de universalizacion de
derechos, o primero que nos dicen es cOmo se garantiza eso si no hay plata; esa es siempre
la interrogante. De ahi la importancia de la prioridad en la agenda politica, de la decisiéon
politicay del compromiso ético.

Hoy, en Venezuela, se podra decir cualquier cosa sobre las politicas publicas, pero nunca
se podra decir que no se aplican porque no hay recursos, no porgue sobren, sSino porgue



82 Convencion MédicaNacional ~ Foro "Cambios en €l sistema de atencién de la salud: necesidadesy desafios’ Pég. 10

para e Presidente eso es algo que no puede obstaculizar las posibilidades de ninguna
accién para garantizar gue mejoren las condiciones de vida de la gente. Los recursos hay
que buscarlos siempre. Y una de las maneras de buscarlos es coordinando, articulando,
acabando con la fragmentacion. Hay muchos recursos fragmentados, con muy poco
impacto y muy poca eficiencia en la produccion de respuestas a las demandas de la gente.
Junto con € Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa nos toco hacer este replanteo, con esta nueva
definicion de la salud como derecho social, y nos toco también una primera aproximacion
a replanteo de las transformaciones necesarias. En esa etapa la discusion también gird
mucho en torno a una claray definida decision de transformacién del modelo de atencion.
El modelo de atencion integral fue una estrategia muy importante desarrollada en esa
primera etapa. Hicimos un tremendo esfuerzo para cambiar la manera como se organizaba
la atencién a la salud y la gestion de las redes de servicio; hubo una redefinicion de los
ambulatorios, un énfasis en la atencion a ese nivel y en los programas de carécter
preventivo, de diagnostico y de tratamiento precoz.

Recuerdo que el Dr. Rodriguez Ochoa hablaba mucho de la medicina anticipatoria. Eso fue
como €l centro de la atencién del pensamiento de Gilberto en ese momento: el modelo de
atencion integral, que para € significaba redefinicion de la manera como se organizaba el
proceso de trabajo a nivel de los servicios de salud, pero fundamentalmente a nivel de los
ambulatorios. Gilberto insistia mucho en que el ambulatorio debia ser e centro de accién
de los programas de salud. El decia en sus discursos que no podia haber reforma sanitaria
s no habia transformacion de los programas; que la salud de la mayoria depende més del
ambulatorio que de los hospitales; que la reforma de los programas de salud debe ser vista
como una actividad politica decidida por los colectivos y que trasciende el ambito de la
enfermedad, de lo curativo, para insertarse en los problemas generales de la sociedad, del
Estado y de la situacion concreta de |as comunidades.

Se tratoé de implementar un cambio en la manera como se concebian, se organizaban y se
planificaban los servicios de salud, a través de estrategias de atencion integrativa, mas
humanas y participativas, que respondieran a la misma dinamicay comportamiento que ya
se estaba dando en la poblacién, y para mejorar la capacidad resolutiva tanto de la red
ambulatoria -enfantizando fundamentalmente ahi- como de la red hospitaaria, desde
enfoques de gestion administrativa mas modernos que permitieran una mayor eficacia y
eficienciaen laresolucion de |os problemas compl gjos de salud.

Estos fueron los esfuerzos iniciales que hicimos. Un papel importante en ese momento
correspondio a los centros formadores; es algo que todavia hoy lo estamos enfrentando y
tratando de abordarlo desde otra perspectiva.

Las Universidades se habian algjado cada vez més de su papel de formadores del personal
de saud que € pais necesitaba, pero, en descargo de esto -para no achacar toda la
responsabilidad a las Universidades, a los centros formadores-, tenemos que sefialar
también el papel que lainstitucionalidad publica de salud en esto que podriamos decir que
era una desviacion. Es decir, las Universidades venian formando el personal que €l sistema
sanitario le exigia un sistema sanitario centrado en e hospital, centrado en la
fragmentacion del cuerpo, centrado por supuesto en la especialidad, que exigia de las
instituciones formadoras personal fundamentalmente dirigido a eso.

Esa formacion dirigida sblo a lo biolégico, a lo individual, a lo curativo, a la
especializacion organicista por encima de la vision mas integra de la medicina, no
favorecia por supuesto la posibilidad de redlizar transformaciones en e sistema. Los
estudios y pasantias se hacian en los grandes hospitales y no habia en la formacion un
espacio parael trabajo y laformacion anivel ambulatorio, anivel de laatencion primaria.
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Esto, por supuesto, creaba una contradiccion, que es la que todos vemos y repetimos, pero
que nos cuesta mucho eliminar: como formar gente desde lasalud y lavida, y no desde la
enfermedad; cOmo generar politicas paralasaud y lavida, y no paralaenfermedad. Ese es
el desafio més grande que tenemos desde € punto de vista conceptual cuando nos toca
producir politicas sanitarias. Y hablo de desafio porque ademas, indudablemente, cuando
nos tocan estas responsabilidades, por supuesto que tenemos los problemas de enfermedad,
tenemos que darles respuestas y ser mas eficientes, pero también tenemos que ir
construyendo lo otro, porque no sera posible cambiar la l6gica de la respuesta s no
logramos producir esos cambios.

Asi que avanzamos en esa primera etapa hacia el concepto de que las politicas de salud de
un Estado no pueden ser producto de decisiones parceladas, tubulares. Recuerdo que
Gilberto graficaba mucho eso de tubulares: é decia que la organizacién de los servicios, de
las politicas y de los programas eran como tubos que nunca se encontraban. Esa palabra
tubular la conservo mucho cuando me refiero a esa primera etapa porque era parte del
discurso del Ministro. El hablaba de que habia que cambiar esa manera de tomar
decisiones parcel adas, tubulares, corporativas.

Por ello, la reestructuracion del Ministerio se hacia necesaria como una tarea dirigida a
replantear su mision, su competencia, sus funciones, para una situacion nueva diferente, en
la que el Estado asumia la responsabilidad principal de garantizar y velar por lasalud de la
poblacion, adquiriendo un papel trascendental con la funcion del financiamiento desde €l
Ministerio y la rectoria de las politicas y, por otro lado, la prestacion y la gestion de los
servicios: y después, por supuesto, la participacion dindmica de la gente tanto en la
definicion de las prioridades, como en |os procesos de reorganizacion de la atencion.

Esa etapa nos llevd a promover y respaldar enfoques innovadores, flexibles, integrales, que
permitieran la participacion plena de los ciudadanos. Algunos de esos enfoques en los que
estuvimos trabajando en esa primera etapa, después fueron incorporados progresivamente
al proyecto de ley de salud, que esta por ser aprobado en estos dias.

De la nueva Constitucion surgieron muchos mandatos.

"La salud es un derecho socia fundamental, obligacién del Estado, que lo garantizara
como parte del derecho alavida’, dice € articulo 83.

"Para garantizar el derecho ala salud, €l Estado creara, gercera larectoriay gestionard un
sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y
participativo, integrado al sistema de seguridad socia", determina el articulo 84.

El articulo 85 establece: "El financiamiento del sistema publico nacional de salud es
obligacion del Estado, que integraré los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la
seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la ley [...]. El
Estado regularélasinstituciones publicasy privadas de salud".

El articulo 86 consagra: "Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio
publico de carécter no lucrativo, que garantice lasalud [...]".

Imaginense el tremendo desafio, € tremendo reto que nos significd ponernos a tono con la
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela

Esa fue la primera etapa. Eso fue lo que hicimos. el modelo de atencién integral, un gran
movimiento de capacitacion y de formacién, intentando movilizar el interior del sistema, lo
gue teniamos en ese Ministerio, para adecuarlo a ese nuevo modelo de atencion integral
que permitiera reformular las respuestas y garantizar mayor integralidad y atencién
oportuna.

Me acuerdo de que € Ministro Rodriguez Ochoa hablaba de que en nuestros ambulatorios
las consultas estaban divididas asi: 10s lunes, nifios sanos; los martes, control prenatal; los
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miércoles, cancer de cuello uterino; los jueves, vacunaciones... O sea: estaba totalmente
fragmentada la posibilidad de la respuesta. En esa etapa, € insisti6 mucho en como
organizar esa respuesta, en como reorganizar ese modelo de atencion. Eso fue lo que se
[lamo el modelo de atencion integral (MAI) en aquella primera etapa.

Las diapositivas que ustedes estan viendo muestran el contexto que nos ha marcado para
hacer todas estas cosas de |as que estamos hablando.

Ahora entramos a lo que podriamos llamar e segundo momento de las politicas publicas
en salud. Teniamos € mandato de la Constitucion y teniamos ya € mandato del Plan de
Desarrollo Econdmico y Social de nuestro pais para el periodo 2001-2007, que tiene cinco
equilibrios, uno de los cuales es & equilibrio socia; nos correspondia a nosotros la
responsabilidad de concretar la formulacion estratégica y operativa. Los otros cuatro
equilibrios son € territorial, el econdémico, e politico y €l internacional.

Estos son los fundamentos en los que avanzamos con relacion a los elementos para
desarrollar las politicas. Ya veremos mas adelante, cuando nos refiramos a los logros,
como pudimos avanzar con estos instrumentos.

Disefiamos € Plan Estratégico Social, que no es mas que la brujula; ya hablaremos de eso.
Luego esta la Ley Organica de Salud, que la empezamos a construir desde €l afio 2000; ya
esta lista hace rato, pero no hemos podido aprobarla en la Asamblea Nacional, no porque
no tengamos mayoria, sino porgue ha habido muchas emergencias que nos han dificultado
concretarlo.

A esta altura nos planteamos dos elementos. el ordenamiento del sistemay la formulacion
estratégicay operativa. A partir de finales del afio 2000 y comienzos de 2001 iniciamos un
nuevo momento del proceso de cambio para rescatar y fortalecer e espacio y la
direccionalidad de las politicas sociales y de la salud como parte de esas politicas.

El ge disefiado tiene que ver con la necesidad de continuar avanzando en la tarea de hacer
realidad el derecho ala salud de todas las mujeres y de todos los hombres, como derecho
irrenunciable que implica el derecho alaviday a bienestar y que toca aspectos esenciales
y sensibles del derecho de todas y todos. nifios, nifias, mujeres, adultos mayores; en
definitiva, pues, las grandes mayorias que no tenian acceso a servicios dignos y de calidad.
También se apunta a derecho a medios y condiciones para superar la pobreza, las
restricciones del mercado de trabgjo, las enfermedades, las contingencias que afectan las
posibilidades de la familia de tener una vida digna, erradicando la violencia y la
discriminacion en todas sus formas; o sea, |0s grandes problemas que las venezolanas y los
venezolanos, en definitiva, habian venido padeciendo por més de cuatro décadas. El
derecho a la alimentacion, a la proteccion de la familia, a estudio, a trabgo, ad medio
ambiente acorde con las necesidades humanas: todo esto esté4 consagrado hoy en nuestra
Constitucion.

En definitiva, ese Plan de Equilibrio Social, que es una guia, ya estaba disefiado para esa
época. Lo empezamos a construir en 1999, pero luego vino la tragedia de Vargas y hubo
una detencion. Sin embargo, en € afio 2001 logramos llegar a disefio del Plan de
Desarrollo Econdmico y Socia y, dentro de él, del Plan de Equilibrio Social, partiendo del
gje del equilibrio social. Ese mandato nos fue dado para la concrecion del desarrollo de los
nuevos instrumentos de politicas publicas, dirigidas a asegurar la equidad en €l acceso alas
condiciones de calidad de viday € rescate de lo publico como espacio de poder del Estado
y la sociedad en funcién del interés colectivo. Diria que esto es un elemento esencial que
caracteriza de ahi en adelante el disefio de las politicas publicas.

El Plan Estratégico Social signficaba la construccion de las estrategias y acciones que
permitieran concretar esto, es decir, responder a todas las necesidades sociales de calidad
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de viday salud como derechos, llevandolos a su maxima expresion de justicia, y adoptar la
estrategia de promocion de calidad de viday salud en las politicas, en las respuestas, en los
recursos, en las legislaciones y en todo aquello que garantice el pleno gercicio de los
derechos. Es decir, aqui le damos una vueltaa concepto de la politica sanitaria, ya no sélo
referida alo que tradicionalmente son las respuestas sanitarias -que tienen que ver solo con
la organizacion de respuestas desde los servicios de atencion de la salud-, sino que nos
obligamos a construir respuestas intersectoriales, transectoriales, de coordinacion y
articulacién, como veremos mas adelante en las misiones y, sobre todo, en e caso de
Barrio Adentro, que es una mision de articulacion en todo e campo de las politicas
sociales.

Pensar asi desde el equilibrio social, desde € Plan Estratégico Social, nos llevé a elaborar
un proyecto de ley de salud que toma en cuenta ese marco conceptual y esa directiva
estratégica. Yo diria que en e proyecto de ley de salud que esta a punto de ser aprobado,
es0s tres son los grandes elementos que hay a lo largo de su articulado: la definicion de la
salud como expresion de calidad de vida, como bien publico y como relevancia publica; €l
problema de la universalidad con equidad, la transectorialidad y la corresponsabilidad
social, que esta en la manera como se organiza €l sistemay se articula con e conjunto de
las politicas sociaes; y, por supuesto, €l llegar definitivamente a la creacion del sistema
publico intergubernamental, descentralizado, como |o manda la Constitucion.

Por eso esta consagrado e derecho a las condiciones para superar la pobreza, las
restricciones del trabajo, la enfermedad. El derecho alaaimentacion, al estudio, al trabajo,
el impedir que las inequidades siguieran destruyendo las oportunidades de desarrollo y de
progreso de la gente, pasan a ser entonces €l ge de este momento de la construccion. Es
decir, hay una ampliacién, y € Ministerio de Salud y Desarrollo Social avanza hacia una
conceptualizacion de las responsabilidades que tiene en ese sentido.

La tarea central ya es entonces €l desarrollo humano y todo agquello que nos acerque a una
mayor felicidad. Como dice €l Presidente, en €l ge de las politicas sociales esta el lograr €
maximo de felicidad posible, como propoésito fundamental, como el centro del accionar de
las politicas y acciones de todo €l gobierno nacional y, por supuesto, del Ministerio de
Salud y Desarrollo Socia como ente coordinador de este campo. Requiere, por supuesto,
articulaciones, aianzas, voluntades, consensos y recuperar la ingtitucionaidad de las
politicas sociales; vigorizar € espacio de lo publico, que estaba restringido; reorganizar los
recursos humanos y financieros disponibles; cambiar los modelos y atrevernos a innovar
para responder aceleradamente alo que era el imperativo de |las necesidades de la gente en
todo €l territorio nacional.

Algunos de esos caminos ya los recorrimos. desarrollar la legislacion para € sistema
publico de salud; enfatizar y profundizar la concepcion integral de salud, en un proceso
formativo muy intenso, tanto de los niveles directivos como del conjunto del sistema;
democratizar € poder a través de fortalecer funciones tanto de la sociedad organizada
como de los diferentes entes gubernamentales; desarrollar estrategias y mecanismos de
proteccion frente a riesgos y vulnerabilidades de los grupos de poblacion; reorganizar los
servicios de salud en funcion de las necesidades de la gente, y avanzar en la transformacion
del Ministerio para convertirlo en un ente rector. Todo eso seria lo fundamental que
caracterizo esa etapa.

Esas orientaciones que muestra la digpositiva tienen que ver con esto; son como premisas
gue nos propusimos para lograr dar respuestas tal como esta previsto y como es el mandato
constitucional.
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Los esfuerzos intersectoriales se convirtieron en € ee fundamental del accionar del
Gabinete Social gue se constituy y se fortalecié a partir del afio 2001, y del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social como ente conductor de ese Gabinete Social.

Se establecieron cinco directrices fundamentales en ese sentido: desarrollar politicas
sociales intersectoriales que dieran respuesta a las necesidades, atendiendo a toda su
complgjidad; construir las redes de promocién de calidad de vida, que es lo que hoy
estamos haciendo con la mision Barrio Adentro, o sea, €l concepto del sistema de redes
para promover |la calidad de vida en territorios concretos, en territorios sociales donde se
realiza la vida de la gente, con redes integradas con responsabilidad por territorio y con
capacidad de ofrecer respuesta; una nueva institucionalidad publica con liderazgo y
rectoria; la consolidacion del sistema de garantias publicas para la proteccion de los
derechos -esto tiene que ver con las leyes, es decir, cOmo construimos una nueva
institucionalidad, una nueva legislacion, que haga posible la garantia de 1o que establece la
Constitucion-; y la concertacion de compromisos y movilizacién nacional e internacional.
Esto eslo que llamamos la agenda nacional por la calidad de vida.

Desde luego, todo este desarrollo conceptual, desde € punto de vista de la transformacion
y la adecuacion de un nuevo estatuto de la funcion pablica 'y de las politicas publicas, fue
paralelo aun proceso de mejoriade lainversion.

La inversion socia en nuestro pais, con nuestro proceso bolivariano, ha tenido esa
tendencia, con un énfasis y unas prioridades fundamentales. Probablemente, todavia no
tenemos lo suficiente, desde el punto de vista del PBI, en algunos sectores; en otros lo
hemos logrado con creces, como en el sector educativo, pero en todo caso la inversiéon
socia haido en incremento. En 2003, cuando habia 16,3 billones de bolivares en el sector
social, e presupuesto nacional, S no me traiciona la memoria, era de 41 hillones.
Entonces, €l porcentaje es un poco més del 30%.

Esta gréfica muestra la tendencia; en el periodo 1998-2000 casi se duplico la inversion, y
en 2003 se cuadruplico en base alo recibido.

En & cuadro siguiente vemos la inversion en el Ministerio. Nos muestra o que era €
Ministerio de Salud con lo que recibiamos a fines de 1998 y en 1999; son miles de
millones, que alla los [lamamos millardos. Esto es € presupuesto del Ministerio; no es €l
presupuesto total que tenemos en & caso de las politicas sanitarias.

Esta [dmina nos muestra una aproximacion a algunos desarrollos en algunos sectores
especificos, con todo lo que tuvo que ver con lareformulacion a nivel local para contribuir
al desarrollo de ese nuevo modelo, que después se expreso en los desarrollos de la mision
Barrio Adentro.

Aqui estdn los componentes. pensar en la atencion primaria; un fortalecimiento de la
gestion municipal; Barrio Adentro como estrategia para fortalecer la red de atencion
primaria; todo lo que era e apoyo a los Consgos Locales de Planificacion, que son
instrumentos a nivel del gobierno local; una especie de escuela de gobierno local, que era
un espacio de formacion para los liderazgos y 1os operadores y las operadoras de la politica
a nivel de la gestiéon local. Esto estd muy referido a la necesidad que identificamos de
fortalecer la gestion a nivel local como un espacio para € fortalecimiento de la gestion
publica, pues ningun espacio es tan especial como € local para € disefio y la
reformulacion de nuevas herramientas de politica. El espacio local es por excelencia el
espacio de relacion con la gente; estamos més cerca de las necesidades de la gente y es
posible hacer confluir esa aianza tan importante, esa nueva relacion entre Estado y
sociedad.
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Estabamos trabajando en la transferencia de la atencion primaria a los municipios. Ya se
estaba iniciando la misién Barrio Adentro, en aquel entonces concebida como un plan para
dar respuesta fundamentalmente en las grandes ciudades, y ahora Barrio Adentro se ha
convertido en una estrategia a nivel nacional para fortalecer y consolidar lared de atencién
primaria. También tenemos aqui € apoyo a los Consgos Locales de Planificacion como
instrumento para la planificacién a nivel local con participacion social; y la escuela de
gobierno local como un espacio de capacitacion permanente.

Esta otra lamina refiere a lo que estabamos trabgjando en materia de competencias a
transferir, tomando en cuenta fundamentalmente la gestion de la atencion primaria
-pensamos que esa parte de la gestion debe estar sobre todo a esos niveles locales- y, en €
marco de Barrio Adentro y dentro de la estrategia de promocion de calidad de vida, la
gestion de la atencion primaria integral. No se trata de atencidon primaria de tercera
categoria a nivel municipal, sino de una atencién primaria integral que garantice resolver
todos los problemas, en la que la estrategia sea realmente de promocion de calidad de vida
y no sblo una estrategia de atencién médica. También esta contemplada la formulacion de
planes municipales como parte del desarrollo local.

La siguiente diapositiva muestra algunos elementos que son mas de la red. Hay que
entender que la red de atencion primaria no esta sola, sino gue es interdependiente de un
conjunto de redes. Eso es parte de la construccion que estamos por hacer. Hemos
enfatizado mucho en la red de atencion primaria, como ya he dicho; es la experiencia de
Barrio Adentro.

Esta otra lamina refiere a o que eran los gercicios para la construccion de territorios
sociales y para georreferenciar lared de atencion primariay 1o que se llamo los nucleos de
atencion, hoy consultorios populares en Barrio Adentro. Se hacia conjuntamente con la
participacion social afin de darle cada vez méas poder a pueblo y més herramientas parala
construccion y € disefio de las politicas.

Queria decirles que los desarrollos conceptuales y los desarrollos operacionales de la
politica indudablemente nos plantearon muchos retos. Los retos estuvieron referidos
fundamentalmente a convencernos de la necesidad de ese cambio conceptual, y ese
convencimiento fue mutuo, yo diria que de todo € conjunto del gobierno. Hoy dia €
Ministro de Finanzas, el Ministro de Planificacion, € Presidente del BANDES -nombro los
gue serian méas emblematicos en cuanto a que pudieran no tener nada que ver con lo que
estamos planteando-, en fin, e conjunto de los actores fundamentales del gobierno tienen
un convencimiento de este camino y de esta orientacion. Eso es un logro importantisimo a
la hora de evaluar las posibilidades que tenemos de avanzar en esos campos conceptual es.
Voy a pasar rapidamente estas diapositivas, que ilustran sobre algunos logros importantes
gue se alcanzaron en € campo de lo social entre 1999 y 2003. Ahi esta la mortalidad
infantil, que pasd de 21,4%. en 1998 a 17,3%.. Dentro de las metas del milenio, nos
estamos planteando para este afio 2004 disminuir algunos puntos mas, probablemente a
16,15%0. Ahi vemos, en los nifios menores de un ano, la cifra de muertes evitadas. Vemos
también la inversion en adquisicion de vacunas; entre 1999 y 2000 hubo un 300% de
incremento; se pasd de 3 millardos, que era e presupuesto de las vacunas, con un
programa muy reducido, y fuimos aumentando progresivamente, porgque para el Presidente
es una cuestion de principios que cada vez mas estemos en capacidad de garantizar
mayor cobertura. Estamos haciendo un esfuerzo muy grande por garantizarlo.

Esa cifra de 28 millardos corresponde al presupuesto del afio 2003; creo que este afio esta
cerca de 40 millardos.
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En cuanto al programa VIH-sida, este cuadro no muestra las cifras del afio 2003. En ese
aho aumentd. Seguramente habia un problema de subregistro importante, pero, en la
medida en que se tomo conciencia, se fue mejorando € registro y hoy hay acceso universal
y gratuito; todos los pacientes registrados con VIH-sida tienen acceso total a los costos del
tratamiento.

Esta lamina corresponde a un programa que existia anteriormente, para atencion de nifios
en edad preescolar. ¢Qué hemos hecho con ese programa? Ese programa era muy
asistencialistay o hemos ido transformando en un programa de atencién integral, cada vez
mas relacionado con el programa de educacion inicial del Ministerio de Educacion. Es
decir, este es un componente del programa de educacion inicial y, por esta via, damos
atencion integral a los nifios. Fue aumentando y, partiendo de 150.000 nifios, este afio
estamos en & orden de casi 400.000 nifios. Los nifios en esa edad son aproximadamente
tres millones en Venezuela, y entre el Ministerio de Educacion y € Ministerio de Salud y
Desarrollo Social estédn cubriendo aproximadamente el 70% de esa poblacion; estdbamos
con una cobertura muy baja, de arededor del 30%, cuando se inicio e gobierno
bolivariano.

En materia de rehabilitacion de establecimientos, hay un plan inmenso que lo empezo €l
Ministro Gilberto Rodriguez Ochoay |o hemos seguido haciendo; €l afio pasado y este afio
se ha encarado la construccion de nucleos de atencidn primaria para e programa Barrio
Adentro.

Esta diapositiva muestra algunas cifras destinadas a financiamiento, rehabilitacion fisicay
equipamiento.

En cuanto a la mujer embarazada, recibimos una cobertura muy baja -menos del 30%-;
durante muchos afios la cobertura se mantuvo méas 0 menos en ese porcentgje, pero este
ano hemos superado el 50%.

Si tuviera que hacer una sintesis a manera de conclusiones, podria decir lo siguiente.

En Venezuela, el gobierno bolivariano ha asumido un compromiso con e pueblo
venezolano, reflgjado en una accién de gobierno que asumié |os principios constitucionales
dirigidos a garantizar los derechos sociales con universalidad y equidad. Esto significa
direccionar esfuerzos y recursos hacia e desarrollo de claras directrices politicas y
estratégicas resumidas en: compromiso en responder a las necesidades de calidad de vida
de la gente; desarrollo de planes, proyectos y programas orientados bajo la estrategia de
promocion de calidad de vida; desarrollo de esfuerzos transectoriales para enfrentar los
serios problemas de exclusion, marginacion y pobreza; construccion de agendas publicas y
sociales para garantizar la calidad de vida 'y salud, con gobiernos regionales y localesy con
activa participacion de la gente; fortalecimiento de la institucionalidad publica para llevar
adelante los grandes retos para garantizar los derechos; avances en e cumplimiento del
mandato constitucional para construir progresivamente el Sistema Publico Nacional de
Salud intergubernamental; fortalecimiento de la rectoria de las politicas y las capacidades
reguladoras para llevar adelante la promocion de la calidad de vida; el compromiso muy
especial con los nifios, nifias y adolescentes a través de diferentes iniciativas y proyectos
-Plan Naciona de ldentidad; transformacion de los multihogares de cuidado diario en
espacios para promover de manera integral la vida de los nifios y nifias; €l programa de
atencion integral a los nifios y nifias que habitan en la calle-; la constante lucha por
adelantar la discusién de las leyes de seguridad social -la ley de seguridad socia integral
fue aprobada el 2 de diciembre de 2002, cuando seiniciO el sabotaje petrolero, y las deméas
leyes se han ido aprobando; se espera que pronto esté aprobada también la de salud-; la
creacion de espacios de capacitacion y formacion de los equipos de gestion, tanto en
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gobiernos locales como en las comunidades; el compromiso con planes y proyectos para
atender de manera integra la poblacion indigena, 1o cual es muy importante porque los
pueblos indigenas, que antes estaban excluidos totalmente, recuperaron la vida; €
posicionamiento de la politica de calidad de vida a nivel de todo € gobierno nacional,
como ya les decia; atencién integral promovida hacia los diferentes grupos; ampliacién
-esto es muy importante y ha sido una estrategia fundamental para el desarrollo de una
parte de nuestra politica- de los convenios de cooperacion integral con Cuba en materia de
salud, lo que nos ha permitido evidentes avances en diferentes campos -atencion integral,
Barrio Adentro, aspectos tecnol 6gicos, medicamentos, vacunas-; logros relacionados con el
mejoramiento de los indicadores de salud -ya sefialé los que hacen sobre todo a la
mortalidad infantil-; la ampliacion de cobertura de la atencién infantil y materna, que son
programas fundamental es para el acceso a los medicamentos.

Hasta ese segundo momento que estamos resumiendo, estos fueron los logros mas
importantes.

Y o diria que actualmente estamos en un tercer momento del desarrollo de las politicas. La
mision Barrio Adentro es una estrategia para concretar la centralidad de la politica publica,
es decir, promover calidad de vida y salud. La mision Barrio Adentro resume las
estrategias disefladas hasta ahora: compromiso de garantizar derechos; compromiso de
responder a necesidades y a los déficit de los servicios, estrategias de coordinacion y
articulacion intersectorial para la gestion de politicas publicas; estrategias para avanzar en
la construccion del Sistema Publico Nacional de Salud.

Es un plan que cuenta con el apoyo de todos los niveles gubernamentales, promovido
desde la Presidencia, articulando los recursos y los aportes de diferentes entes publicos
vinculados con e gobierno naciona y local, a fin de ofrecer respuestas integrales a las
necesidades sociales.

Barrio Adentro no es solo un instrumento medico-asistencial, sino una estrategia de
coordinacion y articulacion intersectorial de gestion publica para acometer con celeridad,
sustentabilidad y eficiencia la responsabilidad publica de dar respuesta a los problemas de
la gente. Se trata de un gran esfuerzo intergubernamental, con participacion de los
Ministerios del Gabinete Social, €l de Salud y Desarrollo Social, e de Educacién -ahora
Cultura es un Ministerio aparte-, Educacién Superior, los Ministerios del Ambiente, del
Trabgjo, de la Economia Social, de Ciencia y Tecnologia, pero también e Ministerio de
Energia y Minas, PDVSA, las Alcadias, € Instituto Venezolano de los Seguros y, por
supuesto, la Presidencia de la Republica, que nos ha permitido aplicar las grandes
directrices del plan estratégico que ya vimos, para la promocion de calidad de vida a toda
la poblacidn y que, en su esencia, garantiza esa universalizacion.

Barrio Adentro se ha fortalecido, indudablemente, con la cooperacion integral con Cuba,
con e intercambio de experienciasy servicios anivel de las trabajadoras y |os trabajadores
de la salud, médicos, médicas, trabajadoras y trabajadoreses de diferentes niveles técnicos
y de las distintas profesiones, de las ciencias socides, todos hemos compartido la
experticia que hoy tiene Cuba por haber desarrollado la cooperacién y la colaboracion
meédica en e mundo, ofreciendo su abnegacion y entrega en paises y zonas en momentos
gue lo ameritaron. En nuestro proceso, los y las colegas cubanos que hoy nos acomparian
estan cumpliendo alla unavez més con esa mision.

Barrio Adentro ha planteado un gran reto a nuestro sistema de educacion superior, para
ponernos a tono y proporcionar a nuestros futuros médicos y médicas y trabajadores y
trabgadoras de los diferentes campos de la salud las herramientas conceptuales y
operativas para desenvolverse en las diferentes realidades en los barrios de nuestras
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grandes ciudades, de nuestros pueblos, del interior de nuestro pais. Eso, que es muy
importante, es un desarrollo que estamos haciendo en este momento.
Ademas, estas experiencias han sido impactantes para atender las necesidades de la
poblacion. Hoy es un hecho que més de veinte millones de veces las personas han sido
atendidas; es decir, la poblacion tiene posibilidades de ser atendida en sus problemas de
salud en el momento oportuno, de manera regular, de manera permanente. Pero también ha
sido un incalculable aprendizaje y es la base para afirmar hoy que la presencia de Barrio
Adentro, con los colegas cubanos, con la incorporacién cada vez mayor de médicos
venezolanos -para este afio se incorporan aproximadamente unos 1.500 a este programa,
ha sido una ganancia y un estimulo en nuestra tarea de construir el Sistema Publico
Nacional de Salud de nuestro pais, tal como lo manda la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela.
Nuestro reto de aqui en adelante es seguir construyendo ese sistema Unico, publico,
articulando los multiples sistemas de salud que han existido, en ocasiones contradictorios.
El reto es avanzar en la integracion, que implica seguir aplicando esta politica que
considera integralmente las distintas dimensiones de la salud en territorios sociales y
categorias de personas. Al finy al cabo, no podemos separar de una persona su caracter de
pertenecer a una determinada clase social, género y etnia, condiciones particulares de
trabajo, etc. Entonces, etnia y género son hoy ges transversales de esa politica de salud,
porque no es posible lograr la equidad s no logramos incorporar esas categorias
conceptuales.
Por eso nos abocamos, dentro del plan estratégico de salud, a seguir privilegiando €
impacto para disminuir las brechas sociales, las brechas de inequidades, e insistiendo en la
blsqueda de la universalidad de la atencidn. Este gobierno sigue buscando eso, hasta que
logre la unidad organica de los servicios hoy dispersos. Esa es una tarea fundamental.
Constituye un concepto esencial vinculado a ambito de la lucha permanente por mejorar
las condiciones de vida.
Las herramientas de la participacion y e control social, asi como la constitucion de
diferentes formas organizativas en la gestion y el empuje de las comunidades organizadas,
permitiran con toda seguridad avanzar en estas tareas que hoy estamos promoviendo.
Hay mucho que hacer en nuestro pais. Como bien lo sefidla el Presidente Chavez, nuestra
lucha es una lucha que sblo comienza. En nuestro campo especifico de salud tenemos
pendiente, entre otras tareas -como decia-, la aprobacion de la Ley Organica de Salud;
consolidar la mison Barrio Adentro como experiencia de un nuevo modelo de
institucionalidad y quehacer publico, para dar respuesta a las necesidades; consolidar y
fortalecer un plan de formacion de liderazgos para la gestion y para la organizacion de las
redes de atencién de la salud, como parte de la construccion del sistema de salud. Son
éstos, entre otros, l0s desafios que hemos iniciado y que debemos continuar y consolidar.
En el continente, esta discusion tiene diferentes matices y particularidades, pero un solo
objetivo: juntar fuerzas para avanzar en esta inmensa tarea de conquistar aquella utopia de
gue la salud sea un derecho y un bien publico para todas y todos. Es una tarea incansable,
unatarea que nos dice todos los dias que no podemos descansar, que no podemos renunciar
a construir suefios para alimentar la esperanza de que la vida sea digna, de que haya un
mundo mas justo para nuestro continente, plagado de inequidades.
Muchas gracias.

(Aplausos)
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Dr. YAMANDU FERNANDEZ.- Antes de dar la palabra e Dr. Tabaré Caputi, como
Presidente del Comité Organizador de la 8% Convencién Médica Nacional, para que cierre
este acto, creo que deberiamos aprovechar la oportunidad de tener entre nosotros a la
sefiora Embajadora, para formularle algunas preguntas o consideraciones, que seguramente
ella, gustosa, va aresponder.

PREGUNTA.- Querria saber si e sistema de salud que ustedes tienen es publico y privado,
0 solamente publico.

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA.- En Venezuela existe un sector privado, desde
hace mucho tiempo, con caracteristicas muy especiales. Fue creciendo y se desarroll6
mucho bgjo la tutela del Estado y subsidiado. Es un sector privado a que accede quien
tiene capacidad economica para hacerlo.

Creci6 mucho todo € sistema de las pdlizas de seguros privados, que de alguna permiten a
determinados sectores sociales acceder a ese sistema privado que, como ustedes saben, es
muy costoso. Los sistemas privados tienen e problema de que cada dia se hacen mas
COSt0SO0s.

Ademas, se trata de un sistema con mucho subsidio del sector publico. Cuando hablo de
subsidio, me refiero, por jemplo, a laforma de contratacion colectiva. En nuestro pais, las
diferentes organizaciones sindicales colocan en sus luchas sindicales la figura de la prima
del seguro privado, yo diria que como una esperanza de tener acceso a determinado tipo de
atencion de manera oportuna. En algunos momentos, esto se vincula con los déficit del
sector publico. Pero eso se convirtio después en una cosa terrible, porque en cuanto
contrato colectivo se firma se incluyen las pdlizas privadas, y €so por supuesto es un
subsidio, aunque indirecto, al sector privado.

El sector privado se fue desarrollando y fue liquidando la consulta privada artesanal. El
consultorio privado artesanal fue dando paso alos grandes complejos médicos industriales,
los grandes consorcios, las clinicas, etc., que tuvieron muchos subsidios, no solo porque
se les pasen recursos directos, sino por la via de exencién de impuestos, etc.

Hay, pues, un sector privado, que es autbnomo, pero por €l otro lado esta el sector publico,
gue es e que hemos estado repensando, reformulando, € que queremos cambiar, € que
estamos obligados a construir por mandato de la Constituciéon, acabando con esa
fragmentacion de la red dependiente del Ministerio de Salud y Desarrollo Sociad, la red
dependiente del Seguro Social y algunas redes mas pequefias, como la del Ministerio de
Educacion, que tiene un conjunto de establecimientos de atencidn, que son todos publicos
y se financian con recursos fiscales. Ese es € sector inmenso: tiene mas de 5.000
ambulatorios, cas 300 centros hospitalarios de diferente porte y distintas formas
organizativas. Es el sector que estamos responsabilizados de integrar, de articular, de
coordinar y de transformar, para convertirlo realmente en un sistema que garantice la salud
como derecho, de modo que la salud deje de ser una dadiva.

Por eso terminaba diciendo que probablemente Barrio Adentro, que surge para poder
atender las demandas de la gente ante las dificultades para avanzar rgpidamente en esta
coordinacion y esta construccion, hoy dia se nos esta presentando cada vez mas como una
posibilidad de dar vuelta esainstitucionalidad y transformarla.

En definitiva, hay un sector publico y un sector privado. La Constitucion hace recaer sobre
el sector publico la responsabilidad de regular €l sector privado, pero eso no significa que
desaparezca. No esta planteada en ningln momento su desaparicién; esta ahi, pero para
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nosotros es esencial garantizar el servicio publico, quedando e privado para € que lo
pueday lo quiera pagar, porque estamos comprometidos con un sistema universal.

PREGUNTA.- Sefiora Embajadora: realmente, ha sido muy clara su exposicion, de la que
surge que las reformas en e sector salud son consecuencia de una voluntad politica
definida y de una intervencion muy firme en favor de las politicas publicas desde el
Estado.

Un poco vinculado con la pregunta que se hacia anteriormente, le planteo lo siguiente:
cuando se habla de la articulacion de la red a nivel local, ¢se plantea como una
intervencion exclusiva del sector publico, o se plantea el desarrollo de esa red también
teniendo en cuenta los efectores del subsector privado que pueda haber? Esa es una
pregunta.

La otra es: en cuanto a la financiacion, ¢es pura y exclusivamente a través de una via
impositiva general, 0 hay unaimposicion especifica parael sector salud?

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA.- Con relacion a la primera pregunta, cuando
estamos hablando de la construccion, a nivel local, de los espacios locales, de la instancia
de gobierno local en salud, estamos hablando del area publica; no del sector privado. Por
supuesto que cualquier forma organizativa que exista a nivel local y que se articule con €
sector publico, s asi fuera el caso, debe comprender que tiene el compromiso de garantizar
derechos, es decir, universalizar derechos.

El sistema publico que tenemos que construir es un sistema que tiene acceso universal y
que cuenta con financiamiento predominantemente publico, como se sefida en la Ley
Organica de Salud. Alli se prevé € financiamiento fiscal y € de las contribuciones
existentes, mientras se termina la articulacién de la red del seguro social, y por supuesto
cualquier otro tipo de financiamiento que se decida a nivel del Estado y que esté dirigido a
formar 1o que nosotros Ilamamos el Fondo Naciona de Salud. Estamos planteando la
creacion de un Fondo Naciona de Salud que sea €l que garantice la coordinacion y la
articulacién de todos los recursos que existen anivel pablico en materia de salud.

Las cifras que se gastan en |os seguros privados son enormes. Lo que gasta PDV SA es mas
gue € presupuesto del Ministerio de Salud y Desarrollo Socia. Son cifras que no tienen
parangon. Y todo eso esta fragmentado.

Estamos convencidos de que en la medida en gue se haga la coordinacion de todos esos
recursos, va a ser diferente el desempefio del sistemay € impacto en la nacion. Eso es |o
gue tenemos planteado con relacion a financiamiento. Ya lo planteamos en la ley de
seguridad social, que es la ley marco, y ahora nos toca hacerlo en la Ley Organica de
Salud, con la creacion de un Fondo Nacional para distribuir todos los recursos. Sabemos
gue eso no es fécil, pero estamos trabajando con el objetivo de lograr un sistema que sea
mas equitativo.

Alguien podra decir que en Alemania se aplica un modelo contributivo a la seguridad
social, pero hay que tener en cuenta que € nivel de empleo es ato, aunque en este
momento también esta existiendo desempleo en Europa. Hay sistemas como €l canadiense,
el espafiol y otros, en donde lo publico coexiste con otras modalidades privadas. Nosotros
estamos pensando ante todo en lo publico, y después habra mas sectores, pero no como la
norma.

PREGUNTA .- Me ha parecido muy interesante su intervencion.
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Quisiera hacerle una pregunta, porque aqui los uruguayos cuestionamos todos. Se ha
cuestionado el papel del Ministerio de Salud Publica -del gobierno, en una palabra- como
supervisor y rector de las politicas de salud. Desearia que nos dijera -aunque ya se ha
referido a eso y ha quedado aclarado- como ve usted este problema, es decir, cud es la
importancia del papel de rectoriay supervision.

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA .- Creo que en nuestros paises eso es esencial. No
podemos hablar de reivindicacion de lo publico si no recuperamos esa funcion, y creo que
es |o que mas nos cuesta.

Creo gue en e deterioro que tuvieron los sistemas sanitarios en nuestro continente, 1o que
mas se lesiono -aparte del desfinanciamiento-, |0 que més se desvirtud desde € punto de
vista conceptual de las politicas, fue @ papel rector de las politicas.

En Venezuela, por gemplo, yo les comentaba |o de la descentralizacion. Sobre eso
podriamos hablar mucho, porque lo que supuestamente surgié como una posibilidad para
asumir responsabilidades y para democratizar, se convirtio en una fragmentacion de la
rectoria. Es decir, la capacidad rectora fue disminuyendo, lo cua es muy importante,
porque si eso se afecta, también se afecta la posibilidad que el ente pablico dirigente tiene
de garantizar |os objetivos de salud.

La rectoriay la regulacion son para garantizar que los objetivos de salud se cumplan. Ese
es el objetivo fundamental de la rectoria: que los planes nacionales se cumplan; porgque hay
objetivos nacionales en la politica y, por supuesto, hay objetivos a nivel estadal y
municipal, y en la medida en que el espacio territorial varia, pueden agregarse objetivos y
prioridades. Pero hay un objetivo nacional general que tiene que ver con garantizar
derechos, con privilegiar la articulacién y la coordinacion, con la busqueda de la equidad,
con la construccién de respuestas integrales y, en definitiva, con la justicia, con la
posibilidad de construir ese nuevo Estado democrético de derecho y justicia socia. Y eso
sblo es posible con una rectoria fuerte. S no, queda en discurso la recuperacion de lo
publico.

Pero, ademés, esa rectoria hay gque g ercerla conjuntamente con la gente. Creo que ese es €l
otro cambio: es la democratizacion. Me parece que la democratizacion de ese accionar
publico tiene sentido s se fortalece, si se enriquece con esa nueva institucionalidad, con
esa nueva relacion Estado-sociedad que haga posible e control social, que para mi es
fundamental. Del mismo modo que la rectoria del Estado tiene posibilidades s 1a puede
gjercer, la participacion social también sentido s ella se traduce en formas efectivas de
control, que es lo que nosotros llamamos la contral oria social.

Creo que eso es fundamental y un componente indisoluble de esa nueva institucionalidad.
La nueva institucionalidad no solo significa legislaciones, aparatos y nuevos instrumentos,
sino que significa una nueva relacion entre el Estado y la sociedad para, juntos, conducir
politicas de esetipo. Y lo de larelevancia publicatiene que ver con eso.

PREGUNTA .- Quisiera hacerle una pregunta con respecto alo ultimo gue ha dicho.

¢Queé papel concreto tiene la participacion? Porque mucho se ha hablado y se ha escrito y
hay relativamente pocas experiencias, y generamente acotadas, de esa participaciéon que
construye la ciudadania. Generalmente, la ciudadania participa de una manera bastante
pasivay, por lo general, € rol activo lo desempefian las autoridades de gobierno.

¢Cual eslaexperienciade Venezuela en este sentido?
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Dra. MARIA LOURDES URBANEJA .- La experiencia de Venezuela en participacion es
muy ricay muy variada. Me imagino que vamos a seguir avanzando en ese sentido.

Hay diferentes instrumentos y formas organizativas de participacion. A nivel de la salud,
hay comités de salud y asambleas de ciudadanos. Por ejemplo, la Constitucion da carécter
vinculante alas asambleas de ciudadanos.

Siempre cuento una historia. Cuando fui Ministra, hubo una huelga médica, que era legal,
pactada; ellos reclamaban, hubo una etapa de conciliacion y no se llegd a un acuerdo, y
decretaron €l paro. Y se fijaron los requisitos: "Usted esta en paro, pero tiene que hacer
esto, esto y esto", porque, de acuerdo con la Constitucion, hay cosas que no se pueden
dgar de hacer por estar de paro, como atender alos nifios, alas mujeres embarazadas, alos
internados en |os hospitales, etc.

En un Estado andino, en determinada zona, los médicos estaban cumpliendo € paro, pero
en € colegio, habiendo abandonado los ambulatorios. Entonces se reunio la asamblea de
ciudadanos, que ordené a Gobernador que suspendiera € salario a los médicos y las
meédicas que se habian ido de su ambulatorio; y recuerdo que el Gobernador del Estado de
Mérida me llamé y yo le dije: "La pradera se va a incendiar. ¢Les va a suspender los
sueldos? Y bueno, ¢qué le vamos a hacer?'; y el Gobernador tuvo que suspender los
sueldos a los médicos porque tenia un mandato de la asamblea de ciudadanos, que es
vinculante de acuerdo con la Constitucion.

Las asambleas de ciudadanos estédn permanentemente haciendo € control de la calidad de
la gestion, de la organizacion de los servicios, de la oportunidad de los servicios, y eso ha
sido un trabgjo importantisimo que ha ayudado mucho a la gestion.

Después estan los comités de salud, que tiene un trabajo mas de participacion en la gestion,
pero no como gestores, porque hemos acabado con un mecanismo que habia en los tiempos
pasados, de que la participacion estaba regida por algo que llamaban autogestion. La
autogestion no era més gque la gente cobrandole a su gente, es decir, como no habia
recursos, la gente participaba en los ambulatorios, creando formas organizativas. Ademas,
las comunidades hacian tareas para aliviar costos. Eso no es participacion.

Los comités de salud, hoy dia, trabgjan mas en la determinacion de las prioridades
conjuntamente con otras formas organizativas, y esto es la rigueza que proviene de
entender las politicas publicas de manera intersectorial. Por ejemplo, estan los comités
locales de planificacion -que se eligen de manera democratica-, que también participan en
el plan local, con lo cua son un componente de las politicas publicas sociales. Eso esta
regido por unaley: laley de los comités locales de planificacion. Y ha costado, porque no
todo el mundo esta de acuerdo; los Alcaldes tienen que permitir eso, promoverlo y hacerlo
posible; y ha habido Alcaldes nuestros, incluso, que no les gusta mucho el comité local de
planificacion.

Pero también estan los comités de tierra urbana, a los que corresponde disefiar los
territorios, etc., parala adjudicacion de tierras urbanas, que es una estrategia'y un plan que
esta aplicando el gobierno bolivariano: dar a la gente que habita en los barrios suburbanos
de la capital latenencia de esatierra, porque la gente construyd su vivienda ahi y no podia
hacer nada con ella porgue no tenia la tenencia de la tierra. Esos comités de tierra urbana
también discuten y hacen contraloria social, participan y se articulan con otras formas
organizativas.

Por supuesto, estan los comités a nivel de las formas organizativas diferentes de las
mujeres, que son por excelencialas que liderizan la organizacion comunitaria.

Nosotros estamos promoviendo en la Ley Organica de Salud formas organizativas
concretas, espacios reales de participacion, desde los comités a nivel local, € Consgo
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Local, el Consgjo Estadal, la Conferencia Nacional de Salud, o sea, diferentes instancias
reales respecto a las cuales la ley pauta las atribuciones, hasta llegar a Consgjo Naciona
de Salud, al que le tocaria refrendar las politicas nacionales y las prioridades. Estamos en
laley creando verdaderos espacios.

Lo que les he expuesto son diferentes formas organizativas que a calor de laluchay de la
organizacion socia han ido creciendo, pero estamos poniendo en las leyes canales reaes
de participacion y debemos atrevernos a que tengan la suficiente posibilidad innovadora
como para que no maten la participacion, porgue a veces cuando se institucionaliza algo,
muere. La idea es que estos sean espacios Vivos, permanentes, de reformulacion, pero que
tengan un papel fundamental en la aprobacién de las leyes, en la vigilancia y €
seguimiento de los planes nacionales, para que podamos ser refrendados -asi como €
Presidente va a ser refrendado y ratificado € proximo 15 de agosto- a través de una
participacion que haga posible la vigilancia permanente de la gestion publica.

Hay muchisimas formas organizativas. Yo les mencioné unas cuantas, pero hay muchas
otras y la gente participa de verdad. Ahi ha sido muy importante el poder ciudadano; lo que
se llama en Venezuela la Defensoria del Pueblo ha creado contralorias en diferentes
espacios de la gestion de las politicas publicas: defensoria de la mujer, de los nifios, de la
atencion de los servicios de salud. Hay una defensoria especial para la salud, que hace
permanentemente el seguimiento de la gestion, y ahi participala gente. Es decir, cuando se
va a discutir e problema del hospital de nifios, no es que vayan los doctores, sino que la
defensoria cita a comité de salud del barrio, del hospital o de lo que esté ahi actuando,
junto con ladireccion del hospital y con las autoridades del Ministerio.

De modo que ha habido un amplio desarrollo de la contraloria social. En estos dias una
compariera de la defensoria me envié una serie de materiales para que hablara un poco de
€Sas C0Sas, pero uno no puede abarcar tanto. Se trata de una serie de materiales muy
interesantes que tienen que ver con la institucionalizacion creativa de la participacion
social.

PREGUNTA.- Acerca de la planificacion de recursos humanos y, concretamente, de los
recursos medicos, quisiera saber s e Ministerio de Salud de Venezuela esta haciendo
efectivamente una planificacién de recursos con relacion al &rea médica. Me refiero a s
directamente incide sobre la Universidad en cuanto al nimero de médicos, a qué tipo de
médicos se necesitan, para donde y como distribuirlos, o si desde la Universidad se decide
la planificacion, o si hay una coordinacion entre prestadores y formadores, es decir, s
existe una bidireccionalidad en cuanto alaformacion de recursos.

Y la otra pregunta es si existe algun tipo de limitacion o regulacion del ingreso para la
formacién de médicos.

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA .- Es una pregunta interesante. Me gusta mucho ese
tema de laformacion. Creo gue ahi hay un nudo importante a resolver cuando hablamos de
todas estas cosas a las que me referi esta noche: de transformaciones de modelos, de
cambios conceptuales. Ahi e tema de la formacién es fundamental porque han pasado
unos cuantos siglos desde gque se puso en el centro de la formacion aquella racionalidad
cientifica moderna y seguimos formandonos igual, con esa vision del cuerpo fragmentado;
€s0 no ha cambiado.

Por supuesto que importa esa vision de la formacion, sobre todo médica, pero yo diria que
médica y de todo lo demés, porque cualquier psicologo o sociélogo que trabaje a nivel de
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los servicios de salud, por € solo hecho de trabagjar ali, ya trabagja igual que nosotros; la
vision médica es muy hegemonica, muy dominante.

Esa vision hegemonica y dominante entro al interior de nuestras casas de estudios; no fue
a revés: no fuimos allé a instaurar un modelo formativo. Y ademés nosotros luchamos
durante muchos afios para que las Universidades fueran autonomas. Entonces, esta
autonomia fue llevando a que la Universidad cada vez se alejé més. Pero yo decia hace un
rato, en descargo de la Universidad, que también el sistema sanitario fue demandando
determinado tipo de recurso humano sin que hubiera ninguna coordinacion, ninguna
articulacion entre formacion y demanda.

Entonces, hay una Universidad gue auténomamente forma médicos y también abogados,
comunicadores, odontélogos, arquitectos e ingenieros -las carreras tradicionales-, y eso
llevé a gque cada vez habia mas gente tocando las puertas de las Universidades para las
carreras tradicionales, una de las cuaes es la de médico. Si bien podriamos decir que en
Venezuela no existen obstéculos para € acceso a la formacion superior -Venezuela ha
construido una amplia red de educacion superior de acceso gratuito; en nuestro pais no se
paga en las Universidades-, cada vez mas la Universidad se convirtié en un mecanismo de
exclusion, y entonces hay muchachos esperando cuatro afios para ingresar a la
Universidad; en las carreras médicas también.

Se hacia una prueba nacional, pero después la Facultad también hacia pruebas, con lo cual
era un segundo filtro; por esa via estaba regulando el ingreso. De todas maneras, se
siguieron formando médicos con esa orientacion, en forma desvinculada, sin ninguna
capacidad de rectoria del Estado en relacién con la produccién de formacion desde el punto
de vista conceptua y, por supuesto, menos desde otros angulos. Entonces, tenemos un
fendmeno que es caracteristico de todos los sistemas nuestros. proliferacion y
centralizacion. En Caracas tenemos no sé cuantos médicos en relaciéon con |os habitantes,
pero tenemos zonas del pais donde no hay ninguno.

Esa es nuestra realidad. Sobre esa realidad podemos influir de dos maneras. Estamos
poniendo en la ley una serie de normas que regulen esa relacion y lleven a que haya una
confluencia, no con caracter punitivo, sino para lograr una articulacion real y una
comunién entre formacion y demanda de trabajadores de la salud. Eso, por supuesto, aln
no lo hemos logrado, pero estamos trabajando en ese sentido. Por eso decia que Barrio
Adentro esta sirviendo paralograr ese objetivo.

También lo estamos definiendo por otro lado. Por ejemplo, en la Universidad bolivariana
estamos hoy creando carreras -fijense ustedes qué interesante- de pregrado en gestion de
politicas publicas y de politicas de salud. Hoy, con esta mirada desde €l punto de vista
conceptual, estamos disefiando una formacion de pregrado en e campo de la gestion de las
politicas publicas; 0 sea, vamos a poder formar gente con esta vision de servicio publico,
de garantia de derechos, que la fuimos perdiendo en la medida en que fueron pasando todas
las cosas que han venido ocurriendo en € campo de la politica sanitaria.

Pero también estamos redisefiando una carrera de formacion medica en la Universidad
bolivariana. Creo que ya estd4 cas listo @ curriculum. Empezamos ese trabajo e afio
pasado en funcion de estas necesidades; o sea: cuando surge Barrio Adentro, nos empieza a
abrir las posibilidades de hacer todas estas cosas. Por g emplo, hoy estamos formando
gente para trabgjar en Barrio Adentro, no gente nueva, sino médicos y médicas que ya
estaban por ahi, subempleados y con un "degree"; les estamos ofreciendo la posibilidad de
venir a formarse de manera integral, para formar parte de la atencion integral primaria
desde |a estrategia de Barrio Adentro.
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Y a tenemos varios focos de trabajo. Por un lado, la ley, que nos va a servir de manera
general para establecer una nueva relacién con las Universidades desde un punto de vista
global: en e campo de la investigacion, de la formacion, pero también en cuanto a pensar
juntos e pais que gqueremos; eso o estamos poniendo en la ley. Después esta 1o que
tuvimos gue hacer ante la necesidad de dar respuesta a las necesidades, y ahi esta todo lo
gue estamos haciendo con la Universidad bolivariana, creando nuevos espacios de
formacion de profesionales en salud de diferente tipo. Y luego esta la nueva carrera que
estamos diseflando, con un nuevo curriculum, para formar médicos y médicas. Nos
gustaria posteriormente abarcar otros campos de la formacion de los trabajadores de la
salud. Es decir, queremos rescatar nuestras vigjas Universidades para estos cambios, pero
no podemos esperar; no hay tiempo. Entonces, iniciamos este desarrollo y estamos
trabajando en €.

PREGUNTA .- Sefiora Embajadora: nos ha parecido muy interesante todo lo que usted ha
dicho en términos generales, pero nos interesaria puntualizar alguin aspecto.

En el marco del desarrollo de las politicas de salud, en € ambito de la asistencia primaria
y, sobre todo, de la asistencia primaria integral y en ese programa Barrio Adentro, nos
interesaria saber si hay politicas definidas en cuanto al acceso al medicamento, y en cuanto
al medicamento en si, desde € punto de vista del sistema de salud, y a acceso de la ata
tecnologia, tanto diagndstica como terapéutica.

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA .- Si, indudablemente que si. Barrio Adentro nos ha
permitido muchas cosas. En primer lugar, nos ha permitido ampliar, fortalecer, desarrollar,
consolidar todo 1o que debe ser la atencién primaria integral, realizando ese trabajo que
mencionaba a nivel local; fue un trabgo con los Alcaldes, con los gobiernos locales:
"¢Cuantos nucleos de atencion primaria necesitas tu aqui?, ¢cuantos consultorios
populares?, sen funcion de qué?'. Esos mapas de georreferencia de territorios sociales que
mostré apuntaban a eso: ¢cuanta gente hay aqui?, ¢qué poblacion hay?, ¢cuantos nifios?,
¢cuantas mujeres embarazadas?, ¢cuantas adolescentes?, ¢cuantos embarazos precoces?,
etc.

La distribucion y la organizacién espacia de todo 1o que es la red estan referidas a un
trabajo que nos permite avanzar en espacios reales de problemas y de necesidades de la
gente. Y aese nivel estamos garantizando o que se llama la atencion integral primaria. Ahi
hay acceso gratuito a medicamentos, a vacunaciones y atoda la atencion que ahi es posible
y que pueda resolver problemas. atencion de la mujer embarazada, prevencion de
embarazo precoz, es decir, todo lo que son programas integrales e integradores; por
giemplo, programas de combate a la droga, a las adicciones en los adolescentes, de
promocion de una sexualidad responsable, 1o cual pasa por educacion y, mas ala del
ambulatorio, por las escuelas, por las canchas deportivas, por los grupos culturales, por la
iglesia, por todos los espacios donde se realiza la vida, que estan articulados en eso que
hoy se llama Barrio Adentro y que, como les decia, no es otra cosa que una estrategia
integral de promocién de calidad de vida. Es una estrategia de articulacion de redes
sociales, y toda la atencidn, todos los servicios, todas |as respuestas que ahi se dan son de
acceso universal y gratuito, incluidos los medicamentos.

Hoy mostré una gréfica que hablaba de la construccion de las redes. Por eso decia que
Barrio Adentro es una estrategia hacia la construccion del Sistema Publico Nacional de
Salud. Ademés de avanzar en €l desarrollo de esa red de atencion primaria, ala cual sele
estan asignando recursos extraordinarios, del petrdleo de Venezuela -eso no lo expliqué,
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pero evidentemente hay una parte de recursos extraordinarios, porque todo eso no es
posible [levarlo adelante con los recursos normales del presupuesto del Ministerio de Salud
y Desarrollo Social, por mencionar uno, porque ese sistema implica un compromiso de
pago de una cantidad de recursos humanos-, estamos desarrollando otra parte de esas
redes, que es lo que e Presidente Ilama las clinicas populares, que son como centros
ambulatorios especializados, y 10 que no se puede resolver aléa viene para aqui, pero no
para quedarse en un hospital, sino pararesolver €l problemay volver alla Es decir, todo o
gue se pueda resolver a ese nivel ambulatorio lo estamos construyendo. Estamos
construyendo esas dos patas del Sistema Publico Naciona de Salud. Y a ese nivel hay
tecnol ogia, imagenologia, laboratorio y también la atencion especiaizada que sea necesaria
ahi; léase: medicina interna, gineco-obstetricia, cirugia general, porque a ese nivel se
pueden resolver problemas; se puede hacer perfectamente cirugia ambulatoria y partos
ambulatorios. Eso se hace a nivel privado. ¢Por qué no lo podemos hacer en € sector
publico con calidad, con integralidad, de manera oportuna?

Entonces, esa es la segunda parte de ese conjunto de redes que concebimos que deben
formar parte del Sistema Publico Nacional de Salud: la red de atencién primaria integral,
que se esta construyendo -es la estrategia de Barrio Adentro-, y estos centros a que recién
hacia referencia. Cuando € Presidente pregunté como se llamaban y se le contestd que
eran centros especializados ambulatorios, dijo que ese nombre no le gustaba, que resultaba
muy complicado y que queria una denominacion con mas contenido. Bueno, son esas
clinicas populares, que son espacios ambulatorios especializados que dan respuesta a los
problemas que no se pueden resolver allg; vienen agui y no es que se queden, sino que
después vuelven, porque todos conocemos los déficit de nuestros sistemas sanitarios.
Antes, todos los problemas iban ala emergencia del hospital porgue no tenian respuesta en
el lugar mas cercano alagente.

Barrio Adentro es eso: lared de atencion primaria integral de la salud; es la posibilidad de
dar respuesta a esas necesidades y demandas de atencion, o mas cerca posible de la gente
y de manera integral, incorporando esa estrategia de promocion de calidad de vida;, es
decir, resolver todo lo que haya que hacer a cualquier nivel y a cualquier edad, sea un nifio
0 un anciano. Nosotros podemos hacer promocion de calidad de vida en cualquiera de las
edades a nivel; es decir, no visto sdlo como un espacio para atencién asistencia curativa,
Sino como un espacio para articular las potencialidades de las comunidades junto con todas
las redes, haciendo posible que la gente tenga programas recreativos, culturas, deportivos,
etc., y que la gente organizada en torno a eso se convierta en duefia de las posibilidades de
proteger la salud de maneraintegral.

Desde Barrio Adentro se construye una atencion que promueve laviday lasalud, y no solo
la atencion de la enfermedad. Barrio Adentro no es un espacio para tratar enfermos. Por
supuesto que la enfermedad tiene atencion adecuada y oportuna, pero no es solo eso: es un
espacio para mejorar las caidad de vida de la gente. Ahi se articula Mercal, que es €
acceso a los aimentos; ahi se articulan los comités de tierra urbana; ahi se articulan todos
los proyectos de rehabilitacion; en fin, Barrio Adentro es eso. Yo diria que en € momento
en que se disefio de entrada no le dimos la magnitud que hoy diatiene. Cada dia crecey se
desarrolla y va meorando sus posibilidades de impactar; y por supuesto la gente esta
contenta porgue tiene cerca una herramienta con la que puede resolver la mayoria de sus
problemas.
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Dr. TABARE CAPUTI.- Sefiora Embajadora y distinguida colega: creo que interpreto el
sentir de todos al trasmitirle la complacencia y la satisfaccién que sentimos por su valiosa
participacion esta noche atraves de esta charla.
Usted nos ha enriquecido con su multiple visién de humanista, de médica y de politica en
torno a aspectos fundamental es vinculados a la salud, la atencion médicay la necesidad de
cambios, que a igual que ustedes nosotros estamos viviendo y sintiendo.
Todos los que agui nos encontramos, que estamos participando en el proceso de esta
82 Convencion Médica, tenemos también inquietudes sobre estos temas, que en muchos
aspectos coinciden con las suyas. Seguramente, coinciden en torno a los objetivos, pues
todos apuntamos a que la salud sea reconocida como un derecho y a que la atencion de la
salud sea igualitaria, equitativa, accesible y oportuna para todos. Todos, seguramente,
coincidimos en la necesidad de que eso se exprese no solo en un cambio de las condiciones
de atencion médica, sino ademés en la vigencia de una calidad de vida que represente la
vigencia de los otros derechos fundamentales de |os individuos.
Usted ha hecho referencia a los caminos seguidos por su pais en torno a tema. Ha
mencionado la importancia de las politicas, la importancia de la efectividad y la eficiencia
en el mangjo de los recursos, laimportancia del cambio de modelo, teniendo presente que
la atencion médica no es solo reparacion de la salud, sino que es también promocién,
prevencion y rehabilitacion, conjuntamente con el nivel adecuado de reparacion.
Usted ha hablado de los necesarios mecanismos de coordinacién y de integracion, que son
indispensables parallegar a cambio.
Nos hemos enriquecido todos con sus valiosos conceptos. Tenga la seguridad de que su
charla sera de enorme utilidad dentro de los aportes que estamos recibiendo a los efectos
de que los médicos de nuestro pais cuenten con todos los elementos de juicio para poder,
libre y democréticamente, decir cua es su opinion acerca de los cambios necesarios en la
atencion meédicay en lasalud del Uruguay.
Seguramente, coincidiremos totalmente con los objetivos. Seguramente, también, podra
haber matices en cuanto a los medios y las caracteristicas, matices que naturalmente
dependen de las realidades de cada pais, de las condiciones anteriores y de la forma como
se planteen los cambios.
Vaya, pues, nuestro agradecimiento hacia su personay su participacion en la doble funcion
que usted ha tenido hoy, de trasmitirnos una experiencia y de demostrarnos como los
cambios son posibles y realizables cuando hay voluntad politica, cuando hay participacion
de todos y cuando las realidades de los pueblos hacen cada vez mas imperioso lograr para
todos un pais mas saludable, que es el tema de esta Convencion.
Nuevamente nuestro agradecimiento y la invitamos a compartir un brindis con todos los
presentes para culminar larica experiencia que para todos nosotros ha significado recibir €
aporte que usted nos ha hecho.

(Aplausos)

Dra. MARIA LOURDES URBANEJA .- Quiero agradecer sus conceptos y decirles a todos
ustedes que hay muchas grandes razones que hacen posible la decisién de nuestro pueblo
de mantener la esperanza y de no permitir que nos la quiten. Todas esas razones van a ser
ratificadas pronto a través de la manifestacion soberana de nuestro pueblo. Todas estas son
formas de atender alos problemas de la gente, y por eso va a haber una ratificacion.

Estar aqui ha sido un tremendo honor, ademas de la enorme responsabilidad de ser
representante de ese proceso y de nuestro gobierno, para trasmitirles o que este proceso
significa para € pueblo venezolano. Esto constituye una esperanza y un desafio que
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debemos enfrentar todos los dias, cuando nos exigimos que esto no sea simplemente
retorica, sino que se traduzca en hechos concretos en beneficio de la gente.
Nos hemos equivocado muchas veces y falta mucho por hacer, pero vale la pena. Ademas,
creo gue no es un hecho aislado en América Latina, sino que hay vientos de cambio en €l
continente. Los pueblos tenemos € mandato de juntarnos y compartir las derrotas, los
éxitos, |as responsabilidades.
Ademas de compartir nuestras experiencias, ese es el mensgje que quisiera dejar esta
noche: la necesidad de la solidaridad, de la hermandad entre los pueblos. No seran posibles
los cambios en nuestros paises si ho nos integramos, s no hacemos posible, juntos, la
construccién de una esperanza, respetando nuestras particularidades y diferencias, pero sin
perder la direccion que debemos seguir, pues estamos comprometidos y obligados a
hacerlo.
Muchas gracias.

(Aplausos)



