RECUPERACION Y REESTRUCTURACION SISTEMA DE
SALUD

Republica Bolivariana de Venezuela - 2026-2036

Documento preparado por Venezuela Integral AC

Coordinador: Dr. Jesus D. Ortiz

Propuesta de Recuperacion y Reestructuracion del Sistema de
Salud de Venezuela (2026-2031)

Contexto y Propésito

El documento, elaborado por el grupo Venezuela Integral, tiene caracter estrictamente
referencial y exploratorio: no constituye un plan definitivo, sino un marco inicial para
orientar el didlogo hacia una propuesta formal posterior.

Plantea que la reconstruccién del Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) de Venezuela
es un pilar esencial para la recuperacion del pais.

Las cifras, estimaciones y proyecciones incluidas son tentativas y estan sujetas a una validacion
mas exhaustiva una vez que se cuente con datos oficiales actualizados, censo poblacional,
auditoria fiscal, capacidad de endeudamiento, capacidad industrial (acero, aluminio, cemento),
capacidad técnica de personal existente, etc.

Introduccion

La reconstruccion de nuestro sistema de salud no es solo una necesidad social, sino un
pilar fundamental para la recuperaciony el desarrollo de la nacién.

Un sistema de salud universal en Venezuela debe establecerse sobre los principios de
gratuidad, universalidad, integralidad y equidad, tal como lo establece su Constitucion,
pero su implementacidon debe priorizar la reconstruccidon de la infraestructura y la
recuperacion de la capacidad operativa basica a través de una estrategia de Atencion
Primaria de Salud (APS) reforzada y una fuerte cooperacion internacional, dadas las
profundas deficiencias actuales.

La recomendacion se centra en una Estrategia de Estabilizacion y Reconstruccién
Sanitaria (EERS) en fases, con la APS como eje central y la Red Integrada de Salud como
modelo organizativo.




La clave para la Universalidad es que, independientemente del modelo Beveridge sugerido
0 mixto, con aspectos de sistema Bismarck, el sistema garantiza que toda la poblacion
tenga acceso a los servicios de salud sin sufrir dificultades financieras (definicién de la
OMS/OPS).

Principios de Financiacion

El modelo funcional Beveridge se basara primariamente en el financiamiento publico y
componentes alternos, es decir, se considerara un sistema mixto (Beveridge-Bismarck).
Aunque la financiacién publica sera la dominante, se deben explorar mecanismos
complementarios, como fondos de seguro nacional y subsidios focalizados para otros
grupos vulnerables, con el fin de blindar la sostenibilidad financiera a largo plazo

1.1. Declaracion de la Crisis Sanitaria como Imperativo Nacional

El Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) de Venezuela enfrenta una crisis estructural
que compromete severamente el derecho fundamental a la salud de su poblacién.

El factor sistémico subyacente a esta crisis es la correlacion entre la ineficiencia, la
corrupciény la vulneracién de derechos. Por lo tanto, cualquier plan de recuperaciéon debe
ir mas alla de la inversién cosmética y abordar las fallas de gobernanza que han permitido
este deterioro sostenido.

El propdsito de este documento es delinear las acciones necesarias para la recuperacion,
reestructuracion y descentralizacién, estableciendo las bases de un sistema de salud
equitativo, sostenible y universal, en linea con el Plan Estratégico 2020-2025 de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), cuyo principio central es la equidad.

1.2. ELl Mandato de la Reforma: Descentralizacion como Democratizacion

La Constitucién Nacional establece que la salud es un Derecho Humano fundamental, por
lo que el Estado debe garantizarlo mediante el ejercicio efectivo de su rectoria. La tesis
central de esta propuesta es que la recuperacion integral solo es viable a través de una
descentralizacion estratégica de la gestidon y el financiamiento.

Los articulos que establecen que la salud es un derecho fundamental en Venezuela es el
Articulos 83,84, 85, Se determinar de forma explicita que los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados en ninguna circunstancia. El
Articulo 85 de la Constitucién venezolana establece que el Estado debe financiar el sistema
publico de salud a través de recursos fiscales, cotizaciones de seguridad social y otras
fuentes de financiamiento.




La descentralizacidon, en este contexto, no se interpreta como una mera transferencia
administrativa, sino como un mecanismo de democratizacidon que incentiva el ejercicio de
la ciudadania y democratiza el control de la funcion publica.

Il. Diagnéstico Situacional: Colapso Estructuraly Humano
2.1. El Deterioro de la Infraestructura Asistencial

El colapso de la infraestructura asistencial es generalizado. El deterioro abarca la totalidad
de la red, desde grandes hospitales hasta ambulatorios y medicaturas rurales, resultando
en el abandono fisico y la consecuente pérdida de capacidad operativa para atender a la
poblacion.

Para revertir esta situacion, el plan de recuperacion debe adoptar urgentemente el Modelo
de Atencion Integral en Salud (MAIS).

La implementacion del MAIS requiere una Red de Servicios de Salud funcional que priorice
la Atencién Primaria (APN), la cual debe abordar promocidn, prevencién, recuperacion y
rehabilitacidn a nivel comunitario, familiar e individual.

2.2. La Crisis del Capital Humano y el Exodo Profesional

El sector de la salud sufre un éxodo masivo de personal médico y de enfermeria. La pérdida
neta de profesionales experimentados, especialmente especialistas y enfermeras con larga
trayectoria, socava criticamente la calidad de la atencién y la capacidad de sostener
servicios de alta complejidad. La fuga de este capital humano resulta directamente en la
incapacidad de aplicar plenamente el Modelo MAIS y en el cierre técnico de servicios
esenciales.

2.3. Contexto Historico: La Tragedia de la Recentralizacion

El colapso actual es en gran medida el resultado de un fracaso en la gobernanza sectorial,
marcado por la reversion de las reformas descentralizadoras de los afios noventa.

A partir de 1999, se instaldé un proceso creciente de recentralizacion que desconocid
sistematicamente los logros regionales. Este fendmeno se basé en una arraigada cultura
centralista y en visiones politicas que equivocadamente equipararon la descentralizacién
con una "rémora neoliberal".

Un factor critico en este fracaso histdrico fue la inexistencia de un proceso formal de
municipalizacidon en materia de salud. Al no transferirse la capacidad de gestiony decision
financiera al eslabén mas cercano a la ciudadania (el municipio), se impidié el desarrollo de
la autonomia local necesaria para la eficiencia operativa.




El modelo centralista se mantuvo rigido e incapaz de responder a las demandas
segmentadas de la poblacion, demostrando que la cultura del control burocratico, basada
en la desconfianza de que la autonomia local conduce a la corrupcidn, histéricamente ha
generado, paraddjicamente, una ineficiencia y corrupcion centralizadas.

Ill. Marco para la Recuperacion: Ejes del Nuevo SPNS
3.1. Reafirmacion de la Rectoria y la Universalidad

El nuevo Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) debe basarse en el principio de la
Equidad, asegurando la atencidn a todos los ciudadanos, con un enfoque particular en
grupos poblacionales vulnerables, como embarazadas, neonatos, nifios menores de 5
anos, personas con VIH-sida, victimas de violencia, enfermos crdénicos, y enfermedades
raras, etc.

El Ministerio de Sanidad Nacional (MSN) debe ejercer una funcidn rectora robusta, que
defina las politicas, regule la calidad y monitoree los resultados sanitarios a nivel nacional.

El organigrama funcional de un Ministerio de Salud en Venezuela se estructura
jerarquicamente, con un nivel directivo (Ministerio), seguido por niveles de direccion
(viceministerios y direcciones generales), departamentos con funciones especializadas
(salud publica, medicina, administracién), y organismos de asesoria como el Sistema
Publico Nacional de Salud, consejos ciudadanos y el Consejo General de Relaciones
Intergubernamentales.

3.2. Adopcion y Operacionalizacion del Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS)

EL MAIS se entiende como una forma de organizar el sistema de salud alrededor de
las necesidades de las personas, familias y comunidades, y no solo alrededor de
enfermedades o establecimientos. Su enfoque integra promocién de la salud,
prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados continuos a lo largo
del curso de vida, articulando los distintos niveles de atencién mediante redes
territoriales.

En esta propuesta, el MAIS sirve como marco operativo para fortalecer la APS,
acercar los servicios al ambito municipal y asegurar una atencién continua,
equitativa y resolutiva. (Ref: OPS/OMS)

El eje central del sistema debe ser el abordaje de las necesidades de salud a través de
programas por etapas de la vida y protocolos de atencién claros.

El éxito del MAIS estd intrinsecamente ligado a la estabilidad de la cadena de suministro y
la disponibilidad de personal capacitado en la red de servicios.




Certificar, mediante el Campus Virtual de Salud Publica OPS/OMS, a 5.000 trabajadores de
salud durante la Fase 1, priorizando personal de Atencidon Primaria y gestores de
informacién sanitaria a nivel DSM, con reporte trimestral de avance ante el Consejo
Nacional de Salud certificando a profesionales como tutores. https://campus.paho.org/es :
Profesionalizar a todo el personal.

Tesis Central: Descentralizacion como Soluciéon

La propuesta sostiene que la recuperacion solo es viable mediante una descentralizaciéon
estratégica de gestion y financiamiento, entendida no como transferencia administrativa
sino como mecanismo de democratizacién y transparencia.

Principios organizacionales

En un modelo de salud descentralizado en Venezuela, el Ministerio de Sanidad debe
redefinir su papel, pasando de ser un ejecutor directo de servicios (rol operacional) a un
oérgano rector, normativo, regulador y de vigilancia (rol estratégico).

Su objetivo principal es asegurar la equidad y calidad del sistema a nivel nacional,
transfiriendo la ejecucién de los servicios de salud a los estados y municipios

1. ELRol Central del Ministerio: Rectoria y Regulacién

El rol fundamental del Ministerio de Sanidad se concentra en la Rectoria del Sistema
Nacional de Salud.

Funciones Clave de Rectoria (Nivel Nacional)
Funcion Descripcion

Establecer la politica de salud del Estado y dictar el Plan Nacional de
Salud quingquenal.

Politica Sanitaria

. Crear y actualizar las normas técnicas, protocolos de atencion y
Normatividad j o . . o
guias clinicas obligatorias para todo el territorio.

Vigilanciay Ejercer la autoridad de contraloria sanitaria (salud ambiental,
Control alimentos, medicamentos, profesiones).
Monitoreoy Analizar la informacién epidemioldgica y la calidad de vida a nivel

Evaluacion nacional para retroalimentar las politicas.



https://campus.paho.org/es

Funcion

Coordinacion

Descripcion

Actuar como érgano de coordinacidn entre los diferentes despachos
ministeriales y los gobiernos regionales y locales.

2. Capacidades y Prerrogativas para la Descentralizaciéon

Para ser un ente eficiente, transparente y auditable que facilite la transferencia operativa, el
Ministerio debe consolidar las siguientes capacidades:

Prerrogativas para la Eficiencia y Transparencia

Capacidad

Capacidad de
Auditoria

Transparencia
Activa

Estandarizacion
de Datos

Rendicion de
Cuentas

Prerrogativa (Poder Legal)

Poder de fiscalizacion y auditoria financiera y de gestion de los
recursos transferidos a estados y municipios, con mecanismos de
sancion claros en caso de desvio o incumplimiento de metas.

Obligatoriedad legal de publicar en tiempo real los indicadores de
salud, la asignacion presupuestaria a cada nivel de gobierno y los
resultados de las auditorias.

Poder para diseiar e imponer un sistema unico de informacion de
salud (Historia Clinica Interoperable, Registro Nacional de Salud y
Vigilancia Epidemiolégica) que los estados y municipios estan
obligados a usar. Crear tarjeta electrénica de identificacién personal.

Establecer un Consejo Nacional de Salud como instancia de consulta
y rendicion de cuentas intergubernamental y con la participacion
ciudadana.

Capacidad de Transferencia y Asistencia

o Transferencia Fiscal Condicionada: Otorgar la prerrogativa de transferir recursos

financieros a estados y municipios sujetos al cumplimiento de metas de gestiony

estandares de calidad (presupuesto por resultados).

La transferencia de finanzas se regira inicialmente por sistema de Crédito Fiscal (a
determinar) aplicando los preceptos de Capita Ajustada por Riesgo (CAR).(ver mas

abajo) para suplir compras de suministro de equipo estandar, medicamentos y

reactivos y Trasferencia de fondos liquidos para nomina, compras locales y otros,




que estén especificados en la requisiciéon elaborada segun la planificacién de
necesidades del estado y municipio.

Se incluye en el presupuesto asignado las necesidades de reparacion de
infraestructura fisica de centros de asistencia de cada entidad.

Gestion del Recurso Humano Sanitario: Mantener la regulacion de las
profesiones de salud y establecer una politica nacional de recursos humanos
(formacién, dotaciéon y distribucién), pero transferir la administracion directa
(ndmina, horarios, ascensos) del personal a los niveles regionales y locales.

Asistencia Técnica: Crear una unidad con la capacidad de brindar asistencia
técnica y capacitacion a los gobiernos locales para que puedan asumir
correctamente las funciones operacionales.

Es recomendable estructurar la Oficina Nacional de Compras del Ministerio para
aquellos rubros necesarios y estandares para todo el pais, atendiendo al principio de
economia de compra volumétrica nacional y/o internacional, estos rubros incluyen
equipos médicos, medicamentos, reactivos, tecnologia y otros.

3. Traspaso de Funciones Operacionales a Estados y Municipios

Las Direcciones de Salud a nivel de Estados y Municipios en Venezuela forman parte del

Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS), que opera bajo la rectoria y planificacién del

Ministerio de Sanidad.

Nivel Estadal (Direcciones Estadales de Salud - DES)

Entidad: Generalmente, la administracion de la salud en cada estado recae en un
solo organismo publico, que puede ser la Direccion Estadal de Salud (DES) o, en
algunos estados, una Corporacién de Salud (como INSALUD en Carabobo o
FUNDASALUD en Trujillo).

Adscripcion: Son dependencias del gobierno regional (Gobernaciones), pero deben
seguir los lineamientos y normas del Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS).

Objetivo Principal: Lograr la unidad de comando y la coordinacion de los servicios
de salud a nivel del estado, como son los hospitales de nivel I, Il y IV, centros
diagndstico, laboratorios especializados entre otros de prestacion de servicios
generales.




2. Nivel Local/Municipal (Distritos Sanitarios)

El nivel local es fundamental para la operatividad y la Atencién Primaria en Salud (APS). Es
el nivel de mayor importancia en el sistema nacional por ser el mas cercano a la poblacidon
del estado, actuara con autonomia para disponer de presupuesto asignado para cumplir
con las funciones asignadas, nivel primario de consulta, prevenciony control sanitario.

Distrito Sanitario: es la unidad territorial mas operativa a nivel local. Esta presidida por un
Jefe de Distrito (generalmente un médico especialista en Salud Publica).

o Area de Salud Integral Comunitaria (ASIC): Constituye la base fundamental del
Sistema Publico Nacional de Salud y la puerta de entrada al sistema. El ASIC se
conforma por un conjunto de Consultorios Populares (CP) y otros centros de
atencion.

¢ Integracién: Los servicios municipales de salud deben estar integrados a este
organismo unico del estado para asegurar la coordinaciéony la aplicacién de politicas
nacionales y estadales.

La descentralizacidon exige que el Ministerio se desprenda de las funciones de "hacer"
y se concentre en las funciones de "asegurar que se haga bien".

Nivel de

. Funciones Operacionales a Traspasar
Gobierno

Provisién de servicios hospitalarios y especializados. Administracién
y mantenimiento de la infraestructura de salud regional. Gestién directa
de personal, comprasy presupuestos asignados.

Estadal/Regional Las Direcciones Estadales de Salud (DES) asumiran el rol de
coordinacion de la red hospitalaria estatal (servicios de segundo, tercer
nivel y cuarto nivel) y la supervision técnica de los Departamentos de
Salud Municipales (DSM), asegurando la referencia y contrarreferencia
de pacientes.

La creacion de un Departamento de Salud Municipal (DSM) con
autonomia financiera real es el paso mas importante para el éxito de la
Municipal/Local ¢f5rmag, corrigiendo el obstaculo histérico de la ausencia de
municipalizacion formal. Responsables de Atencion Primaria de Salud
(APS) y promocion de la salud. Operaciéon de ambulatorios,




Nivel de
Gobierno

Funciones Operacionales a Traspasar

dispensariosy centros de diagndstico basicos. Ejecucion de programas
de saneamiento ambiental y salud comunitaria.

ELDSM sera la unidad operativa fundamental, responsable de la gestion
directa de la Red de Atencién Primaria (ambulatorios y medicaturas
rurales) y la ejecucién de las actividades de salud publica.

El municipio se convierte en el principal actor para decidir el uso
especifico del presupuesto de salud asignado, basado en las
necesidades segmentadas de su poblacion.

Esta autonomia decisoria permite al DSM ubicar los niveles de decision
mas cerca de los problemas y responder con agilidad a las
especificidades locales, un nivel de eficiencia imposible de alcanzar
bajo la centralizacion.

Marco de Recuperacion

e Adopciéon del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS), con la Atencidn
Primaria de Salud (APS) como eje central.

e Cooperacion internacional (OPS/OMS) para capacitaciéon (Campus Virtual de Salud
Publica) y suministro de medicamentos de alta prioridad, con transicion gradual
hacia compras publicas propias.

Nueva Arquitectura Institucional (Tres Niveles)

Nivel Organo Funcién

Nacional Ministerio de Sanidad Rectoria, regulacién, macro-financiamiento vy
Nacional (MSN) auditoria (sin gestion operativa directa)

Estadal Direccion Estadal de Coordinacién de redes hospitalarias y Laboratorios

stada
Salud (DES) de alta complejidad. Supervision técnica Estadal.
. Departamento de Salud Gestién auténoma de Atencién Primaria y ejecucion
Municipal

Municipal (DSM) presupuestaria asignada.




ELDSM es la pieza clave de la reforma: gestiona directamente la red primariay decide el uso
del presupuesto asignado segun las necesidades locales, apoyado por Comités de Salud
Comunitarios que fiscalizan la ejecucion.

Financiamiento: Mecanismo de Asignacion Presupuestaria por Necesidades (MAPN)
Asignacion Presupuestaria para la Funcion Rectora del Ministerio de Sanidad

El presupuesto general asignado al Sistema Nacional de Salud debe situarse entre el 6.5 a
10 % del PIB de la Nacién, recomendacion de OMS/WHO

Para asegurar que el Ministerio de Sanidad ejerza efectivamente su funcion rectora
(normar, regular, planificar y vigilar), se recomienda asignhar entre el <= 10% del
presupuesto total de salud para su funcionamiento central, programas estratégicos
nacionales, sistemas de informacién y vigilancia.

Esta asignacion no debe ser solo para gastos administrativos, sino para inversién
estratégica en areas como:

o Vigilancia Epidemiolégica Nacional: Desarrollo e implementaciéon de sistemas de
alerta tempranay respuesta.

¢ Regulacion y Normativa: Elaboracidn y actualizacién de guias clinicas, protocolos
de atencion y marco legal sanitario.

¢ Planificacion Estratégica: Definicion de la Politica Nacional de Salud, metas
sanitarias y planificacion de recursos humanos.

o Sistemas de Informacién en Salud (SIS): Desarrollo de plataformas unificadas para
recolectar, analizar y difundir datos de gestion y resultados.

o Investigacion y Desarrollo: Financiamiento de estudios prioritarios en salud
publica.

Supervision y Evaluacion: Mecanismos de auditoria y monitoreo del desempeno de los
servicios descentralizados

Asignacion presupuestaria para estados y municipios

Basado en un modelo predominantemente Beveridge (con elementos Bismarck), el MSN
transfiere fondos a los DSM mediante una férmula de Capita Ajustada por Riesgo (CAR):

Se recomienda destinar al menos el 40% del presupuesto operativo total a la Atencion
Primaria de Salud (municipalidad y 40% al nivel estadal. 10% fondo de emergencia.




La Capita Ajustada por Riesgo (CAR) es un mecanismo de financiamiento prospectivo
mediante el cual se asigna a cada territorio o proveedor un monto por persona, corregido
segun las necesidades esperadas de salud de su poblacién.

En linea con los enfoques de financiamiento promovidos por la OMS, este ajuste busca que
los recursos no se distribuyan solo por niUmero de habitantes, sino también por factores
como edad, carga de enfermedad, vulnerabilidad social, dispersiéon geografica y
complejidad de atencién.

Su propdsito es mejorar la equidad, evitar que las zonas con mayor riesgo sanitario queden
subfinanciadas y orientar el presupuesto hacia las necesidades reales de salud. (Ref:
OMS/OPS):

Componentes ponderados hipoteticos:

1. Poblaciéon base —40%
Considera cudntas personas viven en el municipio o territorio.

2. Cargade enfermedad local — 30%
Ajusta el monto segun la frecuencia y gravedad de enfermedades, mortalidad,
morbilidad, enfermedades crénicas, brotes o necesidades epidemioldgicas.

3. Dispersion/ruralidad — 15%
Aumenta la asignacion cuando la poblacion esta dispersa, vive en zonas rurales o
es mas costoso llevar servicios de salud.

4. Vulnerabilidad socioeconémica— 15%
Corrige la asignacién segun pobreza, inseguridad alimentaria, acceso limitado a
servicios basicos u otras condiciones sociales que aumentan el riesgo sanitario.

La CAR permite transformar las necesidades sanitarias de cada municipio en una
asignacion financiera objetiva. EL MSN calcula el monto correspondiente a cada DSM
usando poblacién, carga de enfermedad, ruralidad y vulnerabilidad social.

Con esa transferencia, el DSM elabora su presupuesto anual, priorizando personal,
medicamentos, infraestructura basica, prevencién y atencidon primaria segun los riesgos
locales. La formula también permite comparar municipios, justificar técnicamente las
transferencias y ajustar el presupuesto cada afio con base en datos actualizados

Ejemplo practico: si dos municipios *Ay B) tienen 50.000 habitantes y una capita base de
100 por persona, el municipio con bajo riesgo recibiria 5.000.000. En cambio, otro
municipio con mayor ruralidad, pobreza, malariay menor acceso a servicios podria recibir




un ajuste de 30% aprox,, alcanzando cerca de 7.000.000. Asi, la CAR asigna mas recursos
donde las necesidades sanitarias son mayores y verificables, permitiendo el ajuste para
mejorar servicios.

Es el monto base por persona, ajustado por factores que miden la necesidad de servicios
de salud. Se calcula un "peso" o "ponderador" para cada persona. Una persona joveny
sana tiene un ponderador de 1.0. Los siguientes grupos tendrian ponderadores mayores:

o A.Ponderador por Edad y Sexo: (municipio B, segiin censo))
o <b5anos (Alta demanda de pediatria, vacunas): Ponderador de 1.8
10.000 niflos: 10.000X100X1.8=1.800.000

o Mujeres en Edad Fértil (15-49 afos): Ponderador de 1.3 (incluye atencion
prenataly parto.

15.000: 15.000 X 100 X1.3 = 1.950.000
o Adultos Mayores (> 65 afos): Ponderador de 2.5 (mayor cronicidad)
5,000: 5.000 X 100 X 2.5 =1.250.000
o Poblacién general (resto): Ponderador de 1.0
20.000: 20.000 X100 X1.0 =2.000.000
e B. Ponderador por Morbilidad y Condiciones de Salud:

o Prevalencia de Enfermedades Crénicas: Se asigna un costo adicional por
cada persona registrada con diabetes (ej. +0.5), hipertension (+0.4), VIH
(+1.2), etc., basado en costos de tratamiento estandar.

o Discapacidad: Ponderador adicional segun el grado (ej. +0.7 a +1.5).
e C. Ponderador por Vulnerabilidad Socioeconémica:

o Indice de Pobreza Multidimensional: Asignar un ponderador mayor (ej. 1.2)
a las poblaciones en municipios con mayores niveles de pobreza, ya que
suelen tener peores indicadores de salud y mayores barreras de acceso.

3. Factor de Ajuste por Costo Regional:
Reconoce que los costos de operaciéon no son iguales en todo el pais.

¢ Aislamiento Geografico: Estados con poblaciones dispersas (ej. Amazonas, Delta
Amacuro) reciben un factor >1.0 para cubrir mayores costos de logisticay
transporte.




o Costo de Vida: Ajuste para estados con un costo de vida significativamente mas
alto (ej. Zulia fronterizo, areas turisticas).

Se crea ademas un Fondo de Contingencia y Reconstruccion (FCR) centralizado por
estados, para inversiones mayores en infraestructura hospitalaria de alta complejidad y en
caso de desastres naturales y otras contingencias emergentes. A determinar por cada
estado, con contribuciones consensuadas entre estado y municipios.

Planes Operativos

+ Plan de Choque de Infraestructura: rehabilitacion de medicaturas y ambulatorios,
con enfoque en agua, electricidad, conectividad (telemedicina) y dotacion de
insumos y medicamentos.

o Estrategia Nacional de Captaciéon, Retencion y Desarrollo de Personal
(ENCRDP): remuneracion competitiva, seguridad, vivienda/transporte en zonas
remotas y desarrollo profesional continuo.

¢ Médicos Integrales Comunitarios (MIC): el documento sefiala que este programa
carece de base académica reconocida y representa un riesgo para la salud publica;
propone erradicarlo mientras se disefia un proceso de censo, evaluaciéon y
reconversion de quienes ya estan incorporados al sistema, hacia una nueva figura
(¢ej. “Médicos Sanitaristas”?) en principio, con funciones de apoyo comunitario y
epidemioldgico bajo supervision.

Plan de transicion del programa MIC (Anho 1-2):
1. Censo nacional de personal MIC activo (mes 1-3), a cargo de MSN-universidades.

2. Evaluacion individual de competencias frente a un estandar definido por el MSN y
Universidades (mes 4-9). Estratificacion por puntaje de nivel de competencia.

3. Clasificacion en tres vias: Mediante planes de estudio para, (a) reconversion a una
nueva figura de apoyo comunitario bajo supervision, (b) formacion complementaria
formal a niveles de atencidon intermedio (c) egreso del sistema de servicios directos
con plan de transicion laboral. Pensum de estudios y tiempos a determinar.

4. Cierre del procesoy suspension de nuevos ingresos al programa MIC: mes 12.




Hoja de Ruta 2026-2031

Anos 1-2 (Estabilizacidén): reestructuraciéon del MSN, nuevo marco legal (Ley
Organica de Salud y Descentralizacién), "triaje sanitario" priorizando centros
asistenciales locales, aseguramiento logistico de emergencia de medicamentos e
insumos criticos, asi como personal sanitario.

Anos 3-5 (Consolidacion): despliegue pleno del MAPN (con =250% del presupuesto
asignado a nivel estadal/municipal), fortalecimiento de la APS, recuperaciéon de
capacidad diagndstica y transicion hacia autosuficiencia técnica del MSN en
compras publicas.

Riesgos Identificados

1.

Resistencia centralista ideolégica > mitigada mediante legislacién de alto rango y
transparencia publica del proceso de asignacion de fondos.

Baja capacidad técnica de los nuevos DSM - mitigada con inversién en
capacitacion gerencial municipal, apoyada por la OPS/OMS.

Propuesta de Indicadores de Seguimiento por Fase

Marco Metodolégico

Para que la hoja de ruta sea evaluable, se propone un sistema de indicadores organizado en

tres categorias clasicas de monitoreo sanitario (estructura-proceso-resultado), aplicado a

cada fase segun su objetivo predominante.

Fase 1 (Afos 1-2): Estabilizacidon y Legislacion

Indicadores de Estructura (¢ se construyé la base institucional?)

Fuente de

Indicador Meta sugerida

verificacion

Ley Organica de Saludy

Descentralizacion

Promulgada en mes 6 Gaceta oficial

100% de municipios

DSM formalmente constituidos Registro MSN

priorizados en fase 1

Reglamento técnico del MAPN/CAR
publicado

Mes 12 Documento MSN




Indicador

Presupuesto ejecutado por el MSN sobre <10% (segun meta del

el total nacional

Comités de Salud Comunitarios
instalados

documento)

Fuente de

Meta sugerida

verificacion

Leyde
presupuesto

Actas de
constitucion

=1 por DSM priorizado

Indicadores de Proceso (¢se esta ejecutando el Triaje Sanitario?)

Indicador

Hospitales estadales operativos con
aguay electricidad estable

% de centros priorizados con quiréfano
basico funcional

Tiempo promedio de reposicion de
medicamentos criticos (crénicos,
quiréfano, vacunas)

Cobertura de vacunacién esquema
basico en zonas priorizadas

Meta sugerida Fuente

100% de los seleccionados Inspeccidn

en triaje MSN/DES

Auditoria de
280% ]

infraestructura
Reducciéon >= 40% del _. o
. Sistema logistico
tiempo de ruptura de stock,
) OPS/OMS
linea base :mes 0 ames 24

Registros

Aumento mediblevs. ano 0 . o
epidemioldgicos

Indicadores de Resultado (;mejoré la capacidad de respuesta?)

Indicador

Tasa de mortalidad materno-infantil en
centros centinela

Aumentar emergencias resueltas a >=75%

en el nivel de atencidn correspondiente

Déficit de personal médico/enfermeria
(nacional)

Meta sugerida Fuente

. . Vigilancia
Tendencia a la baja . .
epidemioldgica

. Registros
Aumento medible . .
hospitalarios

Reducciénrespectoal Censo de recursos

76.1%/76.8% de 2024 humanos

Nota: la linea de base sera porcentaje tomado en mes 0 medida a 24 meses




Fase 2 (Anos 3-5): Consolidacion y Expansion

Indicadores de Estructura

Indicador Meta sugerida Fuente
% del presupuesto de salud ejecutado a nivel 2=50% (meta del Ejecucion
estadal/municipal documento) presupuestaria MSN

100% de los
constituidos en fase Auditorias MSN
.

DSM con autonomia fiscal plena operando
bajo MAPN

Sistema de informacién epidemioldgica
o ) . Cobertura en el
municipal funcionando (para alimentar la Plataforma MSN
i 100% de DSM
férmula CAR)

Indicadores de Proceso
Indicador Meta sugerida Fuente

% acumulado Inspeccion

Consultorios Populares y ASIC rehabilitados )
segun cronograma DES/DSM

Laboratorios/imagenologia de baja complejidad L,
Meta por region Reporte DSM

reactivados

% del presupuesto DSM ejecutado en
Promocidony Prevencion (cumplimiento de la =50% verificado Auditoria MSN
condicionalidad del 50%)

Profesionales egresados/certificados via .
Meta acumulada  Registro OPS

Campus Virtual OPS
. % de MIC . .
Avance del proceso de censo/reconversion de Registro conjunto
evaluadosy . .
MIC MSN-universidades

segmentados




Indicadores de Resultado
Indicador Meta sugerida Fuente

) o Acercamiento
Densidad de personal sanitario

. . progresivo al umbral Censo nacional
cualificado por 10,000 habitantes

OMS (22.8)

Encuestas de

% de poblacién con acceso a APS sin Aumento medible hacia
hogares/ENCOVI u

barrera financiera universalidad

homologo

Reduccidén de referencias evitables . . Sistema de referenciay

. ) ) i L. Tendencia a la baja ]
de nivel primario a nivel terciario contrarreferencia
Gasto publico en salud como % del  Aumento progresivo Cuentas nacionales de
PIB (6.5%) (tendencia sostenida) salud
indice de satisfaccion/confianza o Comités comunitarios /

. . Encuestas periddicas o .

ciudadana en Comités de Salud auditoria social

Nota metodolégica importante

El propio documento reconoce como debilidad la ausencia de metas numéricas explicitas
esta propuesta de indicadores busca llenar ese vacio, pero su viabilidad depende de que
exista un sistema de informacion sanitaria funcional. Esto conecta directamente con el
segundo punto que desarrollamos a continuacioén.

Segundo Punto de Interés: El Sistema de Informacion Sanitaria como Prerrequisito

Todo el andamiaje del MAPN, la férmula CAR, la condicionalidad del 40%, las auditorias por
resultados, y ahora los indicadores propuestos arriba depende de datos confiables,
oportunos y desagregados a nivel municipal. Sin embargo, el documento no incluye un
eje especifico dedicado a reconstruir esta capacidad, a pesar de que:

o Eldiagndstico reconoce explicitamente el "abandono y pérdida de capital humano"
como transversal a todo el sistema, lo cual légicamente incluye a los equipos de
estadisticas, epidemiologia y vigilancia.

e La férmula CAR requiere datos de carga de enfermedad (30% de ponderacion) y
vulnerabilidad socioecondmica (15%) actualizados y confiables si estos datos no
existen o son de mala calidad, toda la férmula pierde legitimidad técnica y puede




volver a ser manipulada politicamente, exactamente el riesgo que el MAPN busca
evitar.

e Es necesario la participacion de Epidemidlogos, Estadisticos, Socidlogos,
Trabajadoras Sociales y otros para disenar un Censo Nacional Sanitario
conjuntamente con el Censo Nacional de Poblacion;

Riesgo concreto

Existe una paradoja de secuenciacidn: se planea desplegar el MAPN plenamente en la
Fase 2 (anos 3-5), pero reconstruir un sistema de informacién epidemiolégica y estadistico
municipal confiable tipicamente toma su tiempo, especialmente en un contexto donde
muchos municipios careceran de personal técnico capacitado en salud
publica/bioestadistica (la misma escasez que afecta a médicos y enfermeras).

Propuesta de mitigacion

Crear un eje explicito "Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS)" dentro de la
Fase 1, con las mismas prioridades de urgencia que el Plan de Choque de Infraestructura.

1. Formula CAR transicional simplificada: para los primeros 2-3 afios, usar solo los
componentes con datos ya disponibles y confiables (ej. poblacién base y ruralidad,
que dependen de censo/geografia), e incorporar gradualmente carga de enfermedad
y vulnerabilidad socioecondmica conforme el SNIS madure, evitando que la formula
se implemente con datos débiles desde el inicio.

2. Alianza técnica especifica con OPS/OMS para bioestadistica municipal,
aprovechando el Campus Virtualya mencionado en el documento, pero con unaruta
de certificacion especifica para "gestores de informacion en salud" a nivel DSM.

3. Indicador de estructura adicional para Fase 1: "% de DSM con al menos un
responsable de informacidn sanitaria capacitado" este seria, en la practica, un
prerrequisito habilitante para que el resto del sistema de indicadores propuesto
arriba sea medible con confiabilidad.

Diseno del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS)

Objetivo: proveer la infraestructura de datos que hace posible calcular la formula CAR,
auditar por resultados y monitorear los indicadores propuestos sin esto, el MAPN opera
sobre supuestos, no evidencia.




Arquitectura en tres niveles (espejo de la arquitectura de gobernanza):

e Nivel municipal (DSM): captura de datos primarios consultas, morbilidad,
natalidad/mortalidad, stock de medicamentos, asistencia de personal. Un
responsable de informacién por DSM, capacitado via Campus Virtual OPS.

+ Nivelestadal (DES): consolidacidonregional, controlde calidad del dato, articulacién
convigilancia epidemiolégica de brotes.

e Nivel nacional (MSN): plataforma centralizada, calculo oficial de la formula CAR,
tablero publico de transparencia (alimenta directamente a los Comités de Salud
Comunitarios).

Fases de implementacion (integradas a la hoja de ruta ya definida):

e Ano 1: diagndstico de sistemas de registro existentes, disefo del set razonable de
datos, capacitacién de primeros responsables DSM.

e Ano 2: piloto en municipios del "triaje sanitario"; féormula CAR transicional (solo
poblacion + ruralidad, datos ya disponibles).

e AAos 3-5: cobertura nacional, incorporacién gradual de carga de enfermedad y
vulnerabilidad socioecondmica a la férmula conforme mejora la calidad del dato;
interoperabilidad con sistema de referencia/contrarreferencia.

Principio de diseno: preferir herramientas ligeras de data manual (los ambulatorios rurales
no tendran conectividad estable), con sincronizacion de periédica hacia el nivel estadal
evita que la falta de infraestructura tecnoldgica se convierta en un nuevo cuello de botella.

El documento incluye el nuevo componente sobre el Sistema Nacional de Informacién en
Salud (SNIS) integrado como seccién independiente (V), junto con el diagnéstico, la
arquitectura institucional, el MAPN, la hoja de ruta, los indicadores por fase, los riesgos y la
consideracion especial sobre los MIC.




Necesidades Financieras para el Programa

“Salud Venezuela 2036” (2026-2036)

El sistema de salud venezolano enfrenta un colapso estructural: 280 hospitales y 3.900
centros ambulatorios operan al 30% de su capacidad, con infraestructura y equipamiento

obsoletos, déficit severo de personal y fallas en servicios basicos.

El programa “Salud Venezuela 2035” propone una recuperacion integral en dos fases
(2026-2031 y 2031-2036) para alcanzar estandares internacionales, especialmente en
disponibilidad de camas y cobertura de personal, siguiendo recomendaciones de la OMS

y organismos multilaterales.

Debemos destacar y aclarar que el contenido de este informe es de naturaleza
estrictamente referencial y exploratoria. Las cifras, estimaciones y proyecciones incluidas
son tentativas y estan sujetas a una validacion mas exhaustiva una vez que se cuente
con datos oficiales actualizados y un estudio de factibilidad detallado. Asi mismo se
destaca que todo el proceso de reestructuracion amerita la intervencion coordinada de
vatios entes gubernamentales

1. Levantamiento Diagnéstico y Digitalizacion
Antes de iniciar la recuperacion, es crucial realizar un censo nacional digitalizado (por
estado y tipo de instalacién) que incluya:

e Capacidad instalada y operativa

e Personal en funcionamiento

¢ Quirdfanos y camas (UCI, emergencia)

e Servicios materno-infantiles

e Dotacién de insumos y medicamentos

e Estado de servicios generales (Laboratorios, agua, electricidad, ambulancias, gas),

Imagenologia, etc.

Este censo permitird cuantificar dafios y precisar costos, siguiendo lineamientos

internacionales de diagndstico, priorizacion y planificacion.




Programa Nacional de Recuperacion del Sistema de Salud de

Venezuela (2026-2036)", con dos fases explicitas:
. Fase | — Estabilizacion y Reconstruccién (2026-2031)

. Fase Il — Consolidacién y Expansion (2031-2036)

2. Fase 1 (2026-2031): Recuperacion de Hospitales y Centros Ambulatorios

A. Recuperacién de 50 hospitales de Ill y IV nivel

e Costo de infraestructura:
100.000 USD por cama.
Supongamos que cada hospital tiene un promedio de 200 camas:
50 hospitales x 200 camas x 100.000 USD = 1.000 millones USD

e Reequipamiento:
2,5 millones USD por hospital.
50 hospitales x 2,5 millones = 125 millones USD

e Personal (5 afos):

25 millones USD/hospital/afio x 50 hospitales x 5 afios = 6.250 millones USD

Total, Fase 1 Hospitales:
1.000 + 125 + 6.250 = 7.375 millones USD

Nota metodoldgica sobre las cifras de especificadas: Las cifras de este apartado usan
promedios estandar (200 camas/hospital, 100.000 USD/cama, 2,5 millones USD/hospital
en reequipamiento) tomados de referencias internacionales comparables [OMS- Bolivia
y Panama], no de un censo verificado de la infraestructura venezolana existente. Estas
cifras deben tratarse como un techo presupuestario preliminar, sujeto a recalculo

obligatorio una vez completado el censo nacional digitalizado descrito en la Seccién 1.




B. Reestructuraciéon de Centros Ambulatorios (50% de 3.800 = 1.900 centros)

e Costo por centro:
250.000 USD x 1.900 = 475 millones USD

e Sistema de Telemedicina:
40.000 USD x 3.800 = 152 millones USD

Total, Fase 1 Ambulatorios:
475 + 152 = 627 millones USD,

Infraestructura paralela: Conectividad y Telemedicina

Sistema Integrado Nacional de Telemedicina con hardware y software moderno, incluye
equipos diagnédsticos basicos y software de Historia Medica Nacional Digital
interoperable con hospitales centrales especializados.

Este sistema de telemedicina puede implementarse en término de 24 meses para ser
instalado en cada uno de los 3800 centros rurales y suburbanos, una vez desarrollado el
software de historia clinica digital interoperable, la inversidn estimada para este sistema
se ubica en 25.000 usd por centro. No incluye, electricidad ni Internet Satelital (Starlink).
3. Fase 2 (2031-2036): Construccion de Nuevos Hospitales

A. Construccion de 50 hospitales nuevos (200 camas c/u)
e Construccion:

40 millones USD x 50 = 2.000 millones USD

e Equipamiento:
2,5 millones USD/cama x 200 camas x 50 hospitales =
500 millones USD x 50 = 25.000 millones USD

Total Fase 2 Hospitales Nuevos:
2.000 + 25.000 = 27.000 millones USD

4. Fondo Nacional Estratégico de Medicamentos
e Estimacion inicial:

Para cubrir 400 principios activos en 650 presentaciones, con abastecimiento




anual para poblacion vulnerable, un fondo inicial de 500 millones USD es

razonable, ajustable segun demanda y precios internacionales.

5. Formacion de Personal Sanitario

e Estimacién:
La formacién y capacitacion de médicos, enfermeras, técnicos y auxiliares podria
requerir al menos 200 millones USD en 10 afos, considerando becas,
infraestructura educativa y actualizaciéon profesional, dada la magnitud del déficit

reportado por la OPS, actuando juntamente con Ministerio de Educacion.

e Umbrales para la Cobertura Sanitaria Universal (CSU): Investigaciones
relacionadas con la CSU han sugerido umbrales mas altos, por ejemplo, para
alcanzar un rendimiento del 80% en el indice de cobertura efectiva de la CSU (UHC
80), se sugieren:

20,7 médicos por cada 10.000 habitantes.

70,6 enfermeras y matronas por cada 10.000 habitantes.

6. Reestructuracion Ministerial y Gobernanza

e Estimacién:
Modernizacién administrativa, digitalizacion, auditoria y transparencia: 50 millones
USD.

7. Resumen de Costos Estimados (2026-2036)

Concepto Monto (USD millones)

Recuperacion hospitales existentes 7.375

Reestructuracion ambulatorios + telemed. 627

Construcciéon y equipamiento nuevos hosp.  27.000

Fondo estratégico de medicamentos 500

Formacion de personal 100




Reestructuracion ministerial 50

Total, estimado 35.652

8. Consideraciones y Recomendaciones

¢ Financiamiento:
Se recomienda buscar apoyo del FMI, Banco Mundial, BID y alianzas publico-
privadas, ajustando los montos a la inflacion y fluctuaciones cambiarias.
Instrumentar programa de Recuperacion de Dineros sustraidos ilicitamente a la
Nacion. (> de 500 mil millones de USD).

Se recomienda encargar un estudio de factibilidad financiera independiente
antes de la Fase 1, que evalue capacidad de endeudamiento, espacio fiscal
disponible y escenarios de precio del petréleo, dado que el monto total (35.652
millones USD X 10 afos) representa una fraccion significativa del PIB proyectado

de Venezuela y su viabilidad no puede darse por supuesta.

e Priorizacion:
Iniciar por hospitales de mayor complejidad y ambulatorios estratégicos,

garantizando continuidad operativa durante las obras.

e Sostenibilidad:
Establecer mecanismos de mantenimiento preventivo y monitoreo digital

permanente.

e Transparencia:
Implementar sistemas de gestion y auditoria en tiempo real para evitar desvios y

corrupciéon

9. Conclusion

La recuperacion del sistema de salud venezolano demanda una inversion estimada de
35.652 millones USD en 10 anos, con un enfoque integral en infraestructura,
equipamiento, personal, medicamentos y gobernanza. Este programa debe ser flexible,
auditable y adaptado a la evolucion de las necesidades y capacidades del pais, alineado
con estandares internacionales y recomendaciones de organismos multilaterales.




SOLUCIONES ALTERNATIVAS
HOSPITALES Y CLINICAS PREFABRICADAS

La construccién modular y prefabricada para hospitales y clinicas es una solucién muy
utilizada globalmente por su rapidez y escalabilidad.

Precios Aproximados de Estructuras Prefabricadas Hospitalarias

El costo de una estructura prefabricada o modular variaenormemente. Depende de factores
criticos como el nivel de complejidad sanitaria (una clinica basica frente a un quiréfano o
una UCI), el nivel de acabado, si incluye equipamiento médico, y los estandares de
calidad y certificacién requeridos.

Los siguientes precios son rangos estimativos
1. Costo por Metro Cuadrado (Estructura Basica)

El precio de solo la estructura modular, sin incluir el equipamiento médico de alta
complejidad ni instalaciones especializadas, se puede estimar en los siguientes rangos

generales:

Rango de
Tipo de Estructura Precio Notas Importantes

Estimado
Construccion Modular de $700 - $1,200 Rango general para modulares, sirve como
(Referencia de Bajo USD / ) punto de partida inferior para una clinica muy

m
Costo) basica.
Estructura Hospitalaria Incluye la estructura, cerramientos,
s e $1;500-$3;500 . . L. ..

Modular (Basica a USD / m? instalaciones basicas (electricidad,
Estandar) fontaneria), y acabados de grado sanitario.




2. Costo por Unidad (Contenedores/Clinicas Moéviles)

Para soluciones mas pequefas, rapidas y madviles, basadas en contenedores modificados:

. . Rango de Precio ) ) .
Tipo de Unidad . . Nivel de Equipamiento
Estimado por Unidad

Clinica Movil / Estructura de contenedor modificada, a
Contenedor Médico ||$3,000 - $13,000 USD menudo sin equipamiento médico
Basico especializado.

Unidades que se expanden para

Hospital de $7,200 - $9,500 USD o

. . ) i aumentar el espacio, ideales para
Campana o Unidad ||(por unidad/mddulo o .

. . respuesta rapida o centros de atencién
Expandible basico)

primaria.

3. Factores Adicionales que Aumentan el Costo

Debe considerar que los precios anteriores solo cubren la infraestructura. Los costos
totales de un proyecto hospitalario modular aumentan significativamente debido a:

Equipamiento Médico: Los equipos de diagndstico (Tomodgrafos, Resonancias) y
quiréfanos pueden representar entre el 10% y 20% del costo total del proyecto.

Fabricantes Internacionales de Hospitales y Clinicas Prefabricadas

Los fabricantes de este sector suelen ofrecer soluciones que van desde simples clinicas de
contenedores hasta hospitales modulares complejos y permanentes.

Region Principal ||Fabricante (Ejemplos) Tipo de Solucion Principal

) K-Home (Henan K-Home|Hospitales y clinicas de contenedores,
China/ Global .
Steel Structure Co., Ltd.) soluciones llave en mano.

Weifang Henglida Steel
Structure Co., Ltd. (Grupo
Lida)

Hospitales y clinicas modulares
prefabricadas, estructuras de acero.




Regioén Principal

Fabricante (Ejemplos)

Tipo de Solucidn Principal

Turquia / Global

Karmod

Edificios modulares y de contenedores
para clinicas y hospitales.

Herocont

Soluciones de hospital modular,
incluyendo quiréfanos y UCI a medida.

Vertisa (Vertisa LATAM)

Hospitales modulares basados en
proyectos, a menudo con estructuras
expandibles.

Europa (Italia)

Manni Group (Manni Green
Tech, Isopan)

Mddulos hospitalarios multifuncionales
y soluciones de construccion en seco
en acero.

Africa

Afripanel

Clinicas modulares y centros de salud
disefiados para el clima africano.

Ameérica del Norte
/ Global

Wilmot Modular
Structures, Inc. (EE. UU.)

Constructores modulares para el sector
sanitario (Miembros del MBI).

Espana

ABC Arquitectura Modular

Construccién modular especializada en
arquitectura sanitaria (hospitales,
urgencias).

Latinoamérica

Spatium Arquitectura
Modular (Ejemplo regional)

Hospitales y clinicas modulares 'y
sostenibles.
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