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Presentacion

Este Informe especial es un balance del
reconocimiento y defensa del derecho a la
salud en Venezuela durante el periodo com-
prendido desde €l afio 1999 —cuando entraen
vigencia una nueva Consgtitucion y seinicia
€l gobierno del actual Presidente Hugo Chéavez
con su proyecto denominado oficialmente
como “Revolucién Bolivariana’ - hastael pre-
sente. Interesa evaluar los avances, atascos
y reveses en lasolucion delos problemas que
afectan lasalud de lapoblacion venezolanae
imposibilitan que este derecho humano se
conviertaen un derecho individual y colecti-
vo reconocidoy gjercido por todas|as perso-
nas. Paraello, sehace unrecorrido por €l nue-
VO marco constitucional, lareformalegislati-
vaeinstitucional, laspaliticas, lasituacién de
salud delapoblaciony lagestion del sistema.

En este periodo surgieron nuevas pers-
pectivas que anunciaban adelantos significa-
tivosen materiade reconocimientoy gercicio
del derecho ala salud en comparacion con
periodos anterioresy, tanto en las orientacio-
nes como en los hechos, es posible decir que
el Proyecto Bolivariano marca un punto de
quiebre con las paliticas (neo) liberales que
predominaron hasta los afios 1990". No obs-
tante, existen numerosas evidencias de gran-
des obstécul os paramaterializar |os cambios
gue desde largo tiempo deben hacerse para
guelasalud sea un derecho realmente g erci-
do por toda la poblacion. Contintian |os pro-
blemas estructurales que histéricamente han
estado en contra de esa finalidad, como son
lafragmentacion, laprivatizacion defactoy el
clientelismo palitico; y siguen postergadas|as

reformas legislativas y organizativas parala
conformaciony puestaen funcionamiento del
Sistema Publico Nacional de Salud, siendo un
mandato constitucional. Asimismo, €l perio-
do se caracteriza por cambiantes giros en la
politica de salud, con incoherencia en las
orientaciones y acciones en curso y por la
aplicacién de débiles medidas paratransfor-
mar € modo de gestion del sistema. De esta
formaesdificil lasostenibilidad delaspoliti-
casy del propio sistema, ya que se emplean
estrategias verticalistas y excluyentes para
evadir o impedir la concertacion, agravadas
por un contexto de conflictividad politicay
social, donde la toleranciay el didlogo son
poco practicados por lasfuerzas politicas que
compiten por el control del Estado.

No es posible hacer un balance objetivo
sin tener en cuenta los factores de crisis y
polarizacion politica que han convulsionado
al paisdurante este periodo, y queimpactaron
en todos los érdenes de la vida socia, espe-
cidmenteapartir del 2002, afio que marco pro-
fundamente la gestion de gobierno y en el
cual se acrecentaron las divisiones, laintole-
ranciay el enfrentamiento violento entrelos
sectores querespaldan lapoliticacoficial y los
gue seleoponen. Ello sin mencionar latrage-
diadel Edo. Vargas?, que consumio gran parte
de las energias del Estado y de la sociedad
venezolanadurantelosafios 1999y 2000. To-
dos los andlisis coinciden en calificar a este
como un periodo de alta condensacién y ge-
neralizacién delacrisis socio politicaen Ve-
nezuela; y de transicion, en el que los facto-
res que alimentan la crisis alin no desapare-
ceny las soluciones que pronostican salir de
ellatodavia no dan los resultados esperados



paralos venezolanos®. Esto hace mucho més
complicaday dificil latareadeevaluar lasra-
zones que han hecho avanzar o retroceder €l
derecho a la salud durante estos afos.

En este Informe sedesarrollanlassiguien-
tes secciones. (1) Lasalud como derecho en
el debate congtituyente. (2) Las reformas le-
galeseingtituciona es pendientes (2.1. El pro-
blema de la fragmentacién; 2.2. La
privatizacion de hecho; 2.3. El Sistema Publi-
co Nacional de Salud). (3) Losgirosdelapo-
liticadesalud (3.1. Lafusién Salud-Desarro-
[lo Social y el Modelo de Atencion Integral;
3.2. El Plan Estratégico Socia y laEstrategia
de Promocién delaCalidad de Viday Salud;
3.3. LaMisién Barrio Adentro). (4) Lasitua-
ciéndelasaud. (5) Lagestion del sistemade
salud (5.1. El gasto en salud; 5.2. El presu-
puesto publico en salud; 5.3. Lainfraestruc-
tura de servicios de salud; 5.4. Los recur-
sos humanos en salud; 5.5. La descentrali-
zacion en salud; 5.6. Laparticipacion socia).
(6) Conclusiones.

1. Lasalud comoderecho
en el debate constituyente

En 1999 se produce lo que habia sido una
promesaelectoral del recién elegido Presiden-
teHugo Chévez: laconvocatoriaaunaAsam-
bleaNaciona Constituyente (ANC) aprobada
mediantereferéndum popular, pararedactar una
nuevaconstitucion, que permitiriarefundar las
estructuras paliticas, institucionales y econé-
micas del Estado venezolano bajo la concep-
cién de Estado Democréticoy Social, deDere-
choy deJusticia. Luego de casi seismesesde
debate, en los cuales se discutieron cinco pro-

yectos de constitucion y una gran cantidad de
propuestas en diversas materias, se aprobo €
nuevo texto en diciembre del mismo afio (tam-
bién por viareferendaria), que incluyeimpor-
tantes adelantos en €l reconocimiento y pro-
teccion de los derechos humanos, y dentro de
ellos, la concepcion delasalud como derecho
y losdeberesy obligacionesdel Estadoy dela
poblacién en su reconocimientoy gjercicio.

Sin embargo, se hicieron llamados parano
confundir tales avances normativos con la
efectiva voluntad y capacidad del sector sa-
lud en su conjunto para resolver de manera
contundente y sostenida los severos vacios
y deficiencias arrastradas por largo tiempo.
“La discusion de la Constituyente encuen-
tra al sistema de salud venezolano en la en-
crucijada méasimportante de su historia[...].
Contrario a lo que indica el desarrollo
institucional en muchas partes del mundo,
muchos tienen la ilusion de que al tener una
nueva Constitucion, la realidad cambiara y
viviremos en un pais mas avanzado. En el
sector salud nada puede ser masdistante. La
construccién de un sistema de salud que pres-
te servicios adecuados y cubra a la totali-
dad de la poblacion, requiere esfuerzos sos-
tenidos por largos periodos de tiempo”*.

De acuerdo con €l constituyente y presi-
dente de la Sub Comision de Salud dela Co-
mision de Derechos SocidesdelaANC, Oscar
Feo, los principales insumos para €l debate
de los miembros de la ANC y paralaredac-
cion delostres articul os directamente referi-
dos a tema, més ocho articul os conexos que
finalmente fueron aprobados en lanuevacons-
titucién, fueron: el diagndstico del sector, las



constituciones de otros paises y la participa-
cion de universidades, direcciones guberna-
mentales de salud, empresas de la industria
médicay farmacéuticay de organizacionesde
lasociedad civil enaudiencias publicas, dere-
chos de palabra y reuniones de trabgjo®. En
cuanto al debate, Feo indica los principales
problemas abordados:

= Laconcepcion predominante delasalud,
dondelaenfermedad y lacuracion son los
problemas centrales que se resuelven a
través de una préctica altamente medica-
lizada y circunscrita a la atencién que
prestan los hospitalesy ambul atorios dis-
ponibles; ademas de adoptar una clara
tendencia -sobre todo desde mediados
delosafios 1970- haciael tratamiento de
la salud como un objeto de mercado; es
decir, como un problema a cargo de cada
quien, queeseventua y parcia mente aten-
dido por € Estado cuando las personas
fracasan en su solucion.

= Laorganizacién fragmentada, segmentada
e inequitativa del sistema sanitario, que
seimpuso desde los afios 1940, en el cual
se expanden y coexisten distintos secto-
resy cercade 500 organizaciones sin una
efectiva regulacion, coordinacion ni co-
municacion entre si. Estos sectores son el
sistema de seguros sociaes, el sistema
privado (lucrativoy nolucrativo) y el sis-
temaasistencial publico.

» El debilitamiento del caracter plblicodela
salud debido a practicas centralistas,
patrimonialistasy clientelaresque seinsta-
laron en €l corazon del Estado y penetra-
ron con fuerzaen el sector salud, socavan-
dolasposibilidadesdeingtitucionaizar este

derecho en laculturay en las politicas pU-
blicascomo un derecho humanoligadoala
viday como partedel bien colectivo queel
Estado tienelaobligacion de garanti zar.

En respuesta a estos problemas, la nueva
Constitucion otorgd a la salud rango de dere-
cho socia, entendiendo que setratade un dere-
cho tanto individual como colectivo, en € que
estén implicados el derecho alaviday € dere-
choaunnivel digno debienestar. Ambasexpre-
siones, asumidas explicitamenteenlaCongtitu-
cion, dan una relevancia a este derecho en €
paisqueno sehabialogrado en anteriorescons-
tituciones. Con este enfoque, la salud se con-
vierte, por una parte, en un derecho humano
indiscutibley sefortal ecen susposibilidadesde
exigibilidady judticiabilidady, por otraparte, en
un derecho quetrasciendeel reduccionistacam-
po de laenfermedad y de los servicios sanita-
rios, paracolocarseen el campo delaspoliticas
decdidad devida, de carécter socia y economi-
co. Es decir, lasalud se asocia con la satisfac-
cion universad y equitetiva de necesidades so-
ciales de la poblacion, aun cuando
funcionalmente |la atencion a estas necesidades
corresponda a otros sectores e instituciones.

Otra norma sin precedentes que introdu-
celaCongtitucién de 1999 es e establecimien-
to de cuatro mecanismos através de los cua-
leslaNacion venezolanagarantizael cumpli-
miento del derecho alasalud. Estos mecanis-
mos de garantia son:

1) Larectoriadel Estado en las politicas de
salud, queincluyelaregulacion delasins-
tituciones publicas o privadas que cum-
plen una funcién dentro del sector.



2) Lacreaciondel SistemaPublico Nacional
de Salud (SPNS), entendido como launifi-
cacion bajo un esguema no centralista
(intergubernamental, descentralizado y
participativo), de los sectores que admi-
nistran programas, servicios, organizacio-
nesy recursos financieros de carécter gu-
bernamental, prohibiendo expresamente su
privatizacion y el cobro directo de estos
servicios alos usuarios.

3) Elfinanciamiento publicoy un presupuesto
que permita cumplir con los objetivos de
la politica sanitaria; asi como una indus-
tria nacional de insumos y la adecuada
formacion de profesionalesy técnicos.

4) Laparticipacion activa de las personasy
comunidades en todoslosnivelesdel sis-
tema (planificacion, gjecuciény contral).

Del mismo modo, la seguridad socia ad-
quiere un espacio relevante en la Constitu-
cion de 1999, tanto pararealizar 1os cambios
normativos e institucionales del sistema de
los seguros sociales, creado en los afios 1940
y todaviavigente en Venezuela, como del sis-
temade salud publico en su conjunto. En efec-
to, en su articul o 86, la.concepcion de seguri-
dad socia intenta romper con el enfoque de
afiliacion labora de la post-guerray adopta
un enfoque universal, que da mayor fuerzaa
losprincipiosrectoresdel SPNS. Concebidos
sobre bases similares, la Constitucion abrio
las puertas paraunareformaintegral que per-
mitiaunificar las paliticas, programasy servi-
cios de salud de organizaciones que por mu-
cho tiempo han actuado en forma fragmenta-
day segmentada.

2. Lasreformas legales
e institucionales pendientes

Un primer paso paracumplir conlaCons-
titucién era iniciar las reformas legales e
institucionales que dieran piso al reordena-
miento del sistemadesaludy alaredefinicion
delaspoliticas, planesy programas, de acuer-
do con sus principios rectores y objetivos.
En agosto del afio 2000, se nombrala Comi-
sién Presidencial paralaReformadela Segu-
ridad Socia que elaboralaprimerapropuesta
deAnteproyecto de Ley Orgénicade Seguri-
dad Social® en el nuevo marco constitucio-
nal. El sistema de seguridad social seria el
paraguas normativo dentro del cual funcio-
narian tanto el sistema de salud, como los
sistemas de pensiones, empleo, proteccion
contra riesgos laborales y vivienda. Como
parte de estaComision, el Ministerio de Salud
elabord también el primer Anteproyecto de
Ley Orgénicade Salud.

A un temprano inicio en la elaboracion
delasleyes, lesiguieron dificultadesparala
construccién de acuerdos, incluso dentro del
mismo gobierno; y mas tarde, el pais entré
en una secuencia de eventos fuertemente
conflictivos que postergaron indefinidamen-
te las reformas legales e institucionales. La
Ley Organicade Seguridad Social finalmen-
te fue aprobada por la Asamblea Nacional
(AN) en el 20027, pero hastalafecha no se
han producido avances visibles en su apli-
cacion y en cuanto al sistema de salud, si
bien esta L ey establece laintegracion delos
distintos regimenes existentes, no eliminael



El derecho a la salud en las constituciones de 1947,1961y 1999

EnlaAsamblea Congtituyente de 1947 estaba
claroentrelosactoresquee derechoalasaudy los
demésderechos social esdebian tener rango consti-
tucional, basandose en las conquistas que, en otras
latitudes, habian logrado lostrabgjadores, y enlos
progresos que Venezuelahabiaal canzado en mate-
ria de derechos laborales desde el afio 1936 . En
efecto, |os derechos sociaes fueron incluidos en
dichaconstitucion adoptando losprincipiosdejus-
ticiasocia y de participacion equitativaen el dis-
frute delariquezanaciona?. En su articulo 51 se
consagro e derecho ala salud bgjo laidea de una
ciudedaniauniversal y deun Estado garantey prin-
cipal proveedor deserviciosasistencidescurativos
atodalapoblacién: “El Estado velara por € man-
tenimiento dela salud publica. Todos los habitan-
tesdela RepUblicatienend derechoalaproteccion
de su salud. El Estado establecera los servicios
necesarios parala prevenciény el tratamiento de
las enfermedades’.

La dictadura trastoco el proyecto constitu-
ciona de 1947. En 1953 se introduce una nueva
constitucion que retrocedid en materiade recono-
cimientoy proteccion delosderechossociales, a
hacerlos desaparecer précticamentedel texto cons-
titucional y limitar a minimo su gercicio. Pero
sobre todo, estos afios marcaron la manera como
los derechos sociales fueron recuperados en las
reformas congtitucionales de 1961, donde se asu-
mi6 un modelo “pactado” de ciudadania socia o
deciudadania“asistida’# . Recobradalademocra-
cia, losmismosactoresdieron un tratamiento dis-
tinto a proceso constitucional. Para la mayoria,
eranecesario redactar otraconstitucion antesque
aceptar o reformar la de 1947 en aras de lograr
acuerdos entre sectores no conformes con €l pro-
yecto politico de origen. Si bien la Constitucion
de 1961 dio continuidad alos postulados de 1947

enloquerespectaa derechoalasalud, seimpuso
una concepcion segmentada o dual del derecho,
quecontribuy6 asu debilitamiento. Deunlado se
protegia ampliamente a los contribuyentes de la
seguridad socia, bajo lapromesade expandirlaa
total delapoblaciony, deotro, seasistiademane-
raparcid y subsidiariaaquienesno tuvieran cdmo
pagar servicios de salud privados. El articulo 76
sobreel derecho alasdud seredact6 delasiguien-
te manera: “Todos tienen derecho a la salud. Las
autoridades velaran por € mantenimiento de la
salud publica y proveeran los medios de preven-
ciény asistencia a quienes carezcan de ellos’®.

Desde entonces, lasalud hasido un derecho de
segunda categoria en Venezuela. Primero, quedo
condicionado alas capacidades econémicas y ad-
ministrativas del Estado venezolano en términos
deprovisiény dotacion de serviciosy aloscircui-
tosclientelares que se establecieron dentro del Es-
tado paratener acceso a€llos, y méastarde, cuando
mermaron estas capacidadesy disminuy6 € acce-
soy lacalidad de atencion de estos servicios, paso
adepender delas posibilidades econdmicasdelas
mismas personas. En ambos casos, la salud no ha
logrado convertirse en un derecho de las personas
queloshabilitaparaexigir y contribuir asu gerci-
cio. Haciendo andogia con la evolucién de otros
derechos socides, € derecho alaeducacion seen-
cuentramasarraigado enlaculturadelapoblacion
venezolanaquee derechoalasalud, apesar deque
en eéste puede estar en juego lavida.

La Constitucion de 1999 modifica sustan-
cidmentelanormade salud de 1961, otorgandole
su condicion de derecho fundamenta paratodas
las personas y rompiendo con la concepcion
segmentada de su proteccidn. A partir del grave
estado de deterioro del sistemade salud y de las




experiencias de otros paises, la Constitucion
establecio un conjunto de principios rectoresy
organizativos del sistema sanitario publico, a
findegarantizar el acceso universal y equitativo
alared de servicios; recobrd las practicasinte-
grales de la salud publica que lograron en los
anos 1940y 1960 acabar con graves problemas
endémicos, y amplio su espectro de accion ha
cialacalidad devida, comolo exigen problemas
actuales, tales como empobrecimiento, enveje-
cimiento de la poblacién, deterioro del hébitat,
violencia, drogas, inseguridad alimentaria, don-
deintervienen |os sistemas econdmicos, educa-
tivo, ambiental y demogréfico.

1. Al respecto Andy Delgado Blanco citalas pala-
bras de Andrés Eloy Blanco en el debate consti-
tuyente de 1947: “Otros puntos que deben ser
elevados a la categoria de principios constitu-
cionales son las garantias sociales y economi-
cas. Hasta ahora las Cartas Constitucionales
Unicamente han recogido los derechos indivi-
duales, los derechos representativos: unaigual-
dad abstracta que estipulaba que todos los
hombres eran iguales, pero en realidad no exis-
tiatal igualdad[...]. La Ley lediceal ciudadano
‘Usted eslibre’, perolarealidad respondia: [...]
‘libre de morirse de hambre”. La legislacion
moderna [...], estipulé definitivamente que el
trabajo no era una mercancia, que el hombre
debe ser considerado en su exacta dimension
humana; y desde entonces los derechos socia-
les del hombre hoy estan reconocidos por laley;
apareci6 un nuevo concepto de justicia: la jus-
ticia social [...] y apareci6 también incluida
dentro de las Cartas Constitucionales [...]. Es-
tas conquistas sociales, recogidas en todas las
cartas de trabajo [...] deben ser fijadas defini-
tivamente en la Constitucion Nacional” . DEL-
GADO BLANCO, Andy: “La concepcion de la
ciudadania social en Venezuela en tres coyuntu-
ras historicas: 1947, 1961y 1999". P4g. 93. Tra-
bajo de Grado para optar al Magister Scientiarum
en Planificacion del Desarrollo, Mencion Poli-
tica Social. UCV-CENDES. Caracas 2000.

2. Ver “Predmbulo” dela CONSTITUCION DE LA
REPUBLICA DE VENEZUELA. 1947.

3. CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE VE-
NEZUELA 1947.

4. DELGADO BLANCO, Andy: op. cit.

5. CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE VE-
NEZUELA. 1961.
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caracter dual entre contribuyentesy no con-
tribuyentes. Asimismo, la Ley Organica de
Salud no hasido discutidaen laAN. Existen
varios proyectos y fuertes puntos de con-
troversia dentro de sectores del gobierno y
fueradeeste, sin que hastael momento haya
sefiales de entendimiento.

2.1. El problema de la fragmentacion

EnVenezuelano existe un sistemade pro-
teccion alasalud como tal, sino cantidad de
mecanismos Yy servicios publicos y privados
gue se manejan aisladamente, segin sus pro-
pios procedi mientos, modos de financiamiento
y clientelas. Esun mundo en el que el Estado
tiene poca capacidad de rectoriay cuya co-
berturay capacidad de atencion alos proble-
mas de salud son reducidas. LaComisién Per-
manente de Desarrollo Socia Integral de la
AN explicabaen €l afio 2001 que laseguridad
social en Venezuela, incluido el sistema de
salud, seguia estando conformada por multi-
ples ingtituciones y programas de seguridad
social, sin coordinacion, con evidentes
solapamientos, ineficientesy con un elevado
costo fiscal®. Lafragmentacion, como bien se
hallamado aestafaltade organicidad y cohe-
siéninterna, es unade las principal es causas
de inequidad y bajo desempefio del sector
salud venezolano, ademas de aumentar
injustificadamente los costos fiscales.

Desde e punto devistafinanciero, lafrag-
mentacion no permite saber cual eslamagni-
tud del déficit y como se distribuyen los re-
cursos, en la atencidn, oculta las coberturas
reales; y en el ordenamiento, hace tremenda-
mentedificil ofrecer garantias de acceso. Tam-



bién es uno delosfactores que mas hacontri-
buido a la falta de respaldo politico de los
multiples actores que participan en el sector,
incluyendo los actores ligados al gobierno, y
crea grandes obstécul os técnicos y financie-
ros que frenan laimplementacion delos cam-
bios ofrecidos en la Constitucion.

La fragmentacion es vista por Jaén de la
siguiente forma: “Se podria decir entonces
gue en €l sistema publico de salud actual
existen multiples autoridades con mandatos
divergentes, sin adecuados sistemas de con-
trol y rendicion de cuentas por partedel prin-
cipal (el gobernante o directamente por los
ciudadanos), por 1o que no existen los in-
centivos para que los recursos se asignen
segun los intereses del principal, lo cual in-
cide de manera significativa y negativa en el
desempefio de los servicios de salud”®. Esto
explicaen cierta medidaque un pais con tan-

tos recursos haya tenido tan lentos resulta-
dosen lamejorade sus condiciones de salud.
Haciafinales de los afios noventa, “[...] sblo
| os paises mas pobr es tenian menor es cober -
turas de poblacién en actividades y servi-
cios prioritarios. Nuestra experiencia de-
muestra que es posible tener inmensas canti-
dades de recursos y, al mismo tiempo, tener
coberturas inadecuadas junto con grandes
inequidades en el financiamiento y presta-
cion de servicios™™,

El proceso de fragmentacion comenzo
cuando enlos afios 1930-1940 se crearon dos
sistemas de proteccion ala salud, uno de ca-
récter contributivo empresa-trabajador-Esta-
do, que se conformé como €l Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociaes (IVSS), si-
guiendo el modelo laboristaextendido en Eu-
ropa después de la segunda guerra mundial;
y €l otro, de carécter asistencial publico para

Cuadro N° 1
Composicién del Sector Salud en Venezuela

Sistemas Publicos

= Sistema Sanitario Publico

w Servicio Autonomo de Elaboraciones Farmacéuticas Sefar-Sumed
m Servicios de Asistencia Médica de Gobernaciones y Alcaldias
= Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia (Inager)

Sistemas Publicos Contributivos
Educacion (IPASME)

w Instituto de Prevision y Asistencia Social para el Personal del Ministerio de

w Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA)

w Institutos y Fundaciones de Prevision y Asistencia Social de organismos del Gobierno
y Universidades publicas y privadas

w Pdlizas Colectivas HCM y Servicios de Asistencia Médica por Contratacion
Colectiva en Instituciones, Empresas y Universidades del Sector Publico

Sistema de los Seguros Sociales

w Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

Sistemas Contributivos Patronales

m Polizas Colectivas HCM en Empresas del Sector Privado.

Sistemas Privados

= Sistemas no Convencionales Solidarios
= Servicios Prepagados

= Seguros Privados Particulares
w Clinicas y Consultorios Particulares

Fuente: D"ELIA, Yolanda: £/ Fondo de Asistencia Médica (FAM) del IVSS: situacion actual y opciones de reforma. En: Seguridad Social: Aportes para el Acuerdo.
Volumen 3. Documento del Proyecto Pobreza (Tercera Etapa).UCAB-USB Asociacion Civil para la Promocion de Estudios Sociales. Caracas, 2002.
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Cuadro N° 2

Organismos con financiamiento
fiscal exclusivo o predominante

Gasto en salud
en dblares americanos ($)
por persona (2001)

Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS)

73.05

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

137.12

Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA)

256.03

Instituto de Prevision y Asistencia Social para el Personaldel Ministerio de Educacion (IPASME)

232.56

Hospitalizacion, Cirugia y Maternidad (HCM) en el sector publico

290.20

Petroleos de Venezuela (PDVSA) y Banco Central de Venezuela (BCV)

Més de 1.000

Fuente: Calculos propios, a partir de presupuestos de las instituciones incluidas para el afio 2001.

los no contribuyentes, bajo lagestion centra-
lizadadel Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social (MSAS). El aseguramiento por lavia
del Seguro Social o por lavia privada fue €l

model o predominante de proteccion en salud
gue se adoptd en Venezuela, suponiendo
UNOS recursos petrol eros en constante aumen-
to que permitirian apoyar una rapida expan-
sién de la masa trabajadora en el marco del

proceso deindustrializacion.

Por diversasrazones, el sistemade segu-
ros sociales no se expandié a mismo ritmo
gue el sector de los trabajadores publicosy
comenzaron entonces a aparecer una gran
cantidad de sistemas de aseguramiento en €l
gobierno central, empresas del Estado y go-
biernos estadalesy municipales. Dealli que
se diga que existen todavia hoy en Venezue-
lacercade 500 regimenes de aseguramiento
en el pais, la mayoria dentro del Estado, a
través delos cuales se compran al sector pri-
vado pdlizas de seguro paralaatencion mé-
dicadelostrabajadores, sin un registro exac-
to de cudles son y qué ofrecen. Por otra par-
te, lacobertura poblacional méasaltaquelle-
g6 atener el Seguro Social en todasu histo-
rig, fue de47% en el afio 1991, pero amedi-
da que la crisis econémica se acentud y se
incrementaron el desempleo y el sector in-

«

formal, la cobertura fue descendiendo hasta
situarse por debajo del 30%.

Adicionalmente, el deterioro delacalidad
de los servicios de atencién del seguro so-
cial, ocasionado en parte por la morosidad
publicay privada, hahecho quelamayoriade
las grandes empresas cubran a sus trabajado-
res con servicios médicos internos o contra-
ten -al igual que el Estado- pdlizas de seguro
privadas. Hoy en Venezuelalaproteccion ala
salud es profundamente inequitativa. L os sec-
toresrealmente protegidos son lostrabajado-
res publicosy privadas de organismosy em-
presas con mayor capacidad financieray los
grupos de altos recursos econémicos.

A lafragmentacion del sistema contribu-
y6 también un proceso de descentralizacion
parcial einacabadade los servicios de salud,
transferidos agran parte de las gobernaciones
desdeel afio 1992. En el tiempo quellevaeste
proceso, que aun no se completa, e apoyo
del Gobierno Central no hasido suficiente ni
desde el punto de vistanormativo ni desde €l
punto de vista financiero. Ello cred unagran
variedad de esquemas institucionales en sa
lud aumentando la ingobernabilidad del sis-
temasanitario®?. Efectivamente, lasdebilida
des de la descentralizacion en salud estén



asociadas con su surgimiento en lacrisis eco-
noémica, politicay socia delasdécadas 1980-
1990. La descentralizacién surge como pro-
ducto de una crisis politica por la imple-
mentacion de una serie de medidas econémi-
casquellevaronaunarebelion civil en el afio
de 1989, y ante esta crisis de legitimidad del
poder establecido se cedieron cuotas de po-
der alosestadosy municipiosparaampliar la
base de gobernabilidad del pais. Por consi-
guiente, no se produce a partir de un proceso
concertado detransferenciaprogresivani por
el desarrollo de capacidades para la conduc-
cién de los servicios en los estados.

La fragmentacion contintia siendo uno de
los mayores problemas del sistemade saludy
eslacausantedelacas absolutadesproteccion
de la mayoria de los venezolanos respecto a
este derecho. Ademés, la forma en la que se
[levé lareformapermite decir que este proble-
mano tiene salidasacorto plazo. El retardo en
laaprobacién delaLey Organicade Salud, e
mantenimiento deladualidad deregimenesque
establecelanueval ey Orgénicade Seguridad
Social y laausenciade medidas efectivas para
cambiar lasreglas dejuego dentro del sistema,
muestran la existenciade factoresalo interno
del gobierno y dentro del propio sistema, que

Cuadro N° 3

Evolucion del Gasto Publico y Privado
en Venezuela 1995-2002

Gasto Piblico
1995 33.3 66.7

Aiios Gasto Privado

1996 28.2 71.8

1997 42.2 57.8

1998 39.4 60.6

1999 39.1 60.9

2000 44.8 55.2
Fuente: OAEF/IESA/OPS: op. cit.

parecen favorecer la preservacion del modelo
institucional vigente; siendo uno de los pun-
tos mas criticos y todavia objeto de discusiéon
entre los actores, laintegracion delos progra-
mas, recursos financierosy redes de salud en-
tredl sistemadelossegurossocialesy el siste-
ma publico de salud.

2.2.  Laprivatizacion de hecho

Lamayoriadelosvenezolanosresuelvesus
problemas de salud pagando por ellos. Estaes
unarealidad constante en VVenezuel a; se acen-
tué mas durante los afios 90 y continué
acrecentdndose en los Ultimos afios. Las bgjas
coberturas, los problemas de accesoy € redu-
cido desempefio de los servicios de sdud, la
fragmentaciony laescasarectoriasobree sis-
tema, sumado a los recortes del presupuesto
publico en saud, contribuyen a un aumento
sostenido del gasto privado en salud y funda-
mentalmente del “gasto de bolsillo” que para
€l afio 2001 representaba el 95% del gasto total
privado®®. Tanto asi, que para €l afio 1996, €
gasto privado |legd arepresentar méasdel 70%
del gasto total en salud, indicando que para
ese momento € sistema se soportaba sobre
una base financiera fundamental mente priva-
da'*. Ademés, son las personas ubicadas en €l
cuartil 1V, de menores ingresos, como pode-
mos observar en la siguiente gréfica, las que
gastan mas de su presupuesto en asistencia
médicay hospitdizacion.

Una parte de este gasto de |os hogares se
va en € pago de los servicios publicos, que
comenzaron a crear diversos mecanismos de
cobro sin ninguna regulacién por parte del
Estado, desde las décadasde 1980y 1990. Es



Grafico N° 1

Gasto de los hogares en asistencia
médicay hospitalizacion. 1997
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asi como la poblacion venezolana se acos-
tumbré a pagar gran parte de los insumos
médicos y farmacéuticos en los hospitales
publicos, o era inducida a pagar en dinero,
alegandose“ sistemas de recuperacién de cos-
tos’. Tal figura de cobro directo se facilitd
cuando varios hospitales publicos adoptaron
lafigurajuridicade serviciosautonomos, que
permitiacobrar legalmentealosusuarios. “El
desfinanciamiento de los hospitales pabli-
cos fue de tal magnitud, particularmente en
la década de los afios ochenta, que los servi-
Cios, para no cerrar se vieron en la necesi-
dad de cobrar y para €llo instrumentaron
distintos mecanismos de recuperacion de
costos que hacen que hay, yo diria que el
99% deloshospitalesdel pais, se cobretodo.
En algunos casos hasta se cobra por el certi-
ficado de nacimiento. S quieren que lo ope-
ren en un hospital, tiene que llevar 50 mil o
100 mil 0200 mil bolivares, ollevar losequi-
posy los materiales necesarios’ 5.

En el afio 2000, Jaén sefidaba: “ La gratui-
dad de las prestaciones no se cumple en los
hospitales ni ambulatorios publicos. Los ciu-
dadanos se ven obligados a pagar en dinero
0 en especie, a pesar del empobrecimiento de
la poblacién y de la cuestionada eficiencia
del sistema de recuperacién de costos que
operaenlosservicios. [...] Ene Gobiernodel
Presidente Chavez se estan tomando accio-
nes para vetar € cobro directo a los usuarios
de los servicios publicos de salud. Tal es €
caso dela eliminacion dela “ autonomia” de
algunos hospital es dependientes de la Gober-
nacion del Distrito Federal que se les habia
otorgado a través de la figura de “ Servicios
auténomos’ [...] y la prohibicion del cobro
directo alos ciudadanos que utilizan los ser-
vicios publicos de salud que se aprob6 en la
nueva Constitucion Nacional (diciembre
1999)"6, Sin embargo, estas medidas no pa-
recen tener el efecto que buscan. De acuerdo
conlosultimosInformesde Provea, lafaltade
insumosy medicamentos, asi como lasfallas
de equipos médicos y de infraestructura, no
han dejado de aparecer como denuncias de
incumplimiento delagratuidad delaatencion
en hospitales y ambulatorios publicos'. La
faltaderecursosy el deterioro de estos propi-
cian el cobro directo a los usuarios, sea en
dinero o en especies, mucho més cuando se
trata de problemas sin posibilidad de poster-
gacién como los de salud.

Ademés, desde mediados de los afios
1970 el debilitamiento del Estado dejé cam-
po abierto alastendencias de privatizacion
delagestiony el financiamiento delos ser-
viciosdesalud. A partir de 1974 comienzaa
tener fuerza en Venezuela la idea de un



financiamiento compuesto de: el pago di-
recto de los servicios dependientes del Es-
tado segln las capacidades de los pacien-
tes, las contribuciones de los trabajadores
alaatencion médicadel seguroy un subsi-
dio estatal paralapoblacion indigente'. A
mediados de ladécada de 1990 aparece nue-
vamente la tesis de la privatizacién en la
Ley Organicadel Sistemade Seguridad So-
cial Integral (LOSSSI)*, donde se creabaun
sistema de aseguramiento privado en salud
para cotizantes, y un sistema de asistencia
o fondo solidario paralos que no pudieran
cotizar. Esta ley fue producto de un acuer-
do tripartito entre el gobierno del Presiden-
te Rafael Caldera, |os sectores empresaria-
les y sindicales; fue aprobada a través de
un Decreto Ley en el marco de la Ley
Habilitante de 1998.

La LOSSS| se derog6 en € afio 2002 al
aprobarselanueval ey Orgénicadel Sistema
de Seguridad Social. Perolaspresioneshacia
laprivatizacion de los servicios de salud, asi
como de otros componentes de la seguridad
socia, no han cesado durante este periodo.
Un factor que presiona hacia €l uso privado
delosrecursos publicosy, por tanto, a debi-
litamiento del Estado en el financiamiento de
lasalud, esel elevado atractivo del sector para
hacer negocios. “Los intereses del complejo
médico-industrial productor de insumos, de
la industria quimico-farmacéutica, del sec-
tor asegurador, genera una situacién noci-
va que hoy -1999- nos permite decir que bue-
na parte del presupuesto que se utiliza en
salud se va no sélo en las labores
asistenciales, sino en todo ese complejo mun-
do de los negocios’?.

De acuerdo con Diaz Polanco, Venezue-
la constituye uno de los paises de América
Latina que destina menos recursos a la sa-
lud sobre el Producto Interno Bruto (PIB),
con el agravante de gue este dinero va a
sector privado®. Ademés, el sistemapubli-
co de salud se dehilita cuando prevalece la
fragmentacion de las fuentes de finan-
ciamiento. Contrario alo que sucede en Ve-
nezuela, latendencia mundial es a promo-
ver sistemas de financiamiento queintegren
las fuentes de recursos publicos, 1o cual no
quita que las prestaciones sean diferencia-
das®. En el siguiente grafico se observa
cOmo los paises con sistemas publicos de
salud universales son lo que han logrado
reducir sustancialmentelos problemas-vis-
tosatravésdelareduccién delamortalidad
infantil- al més bajo costo. Resultados me-
nos favorables obtienen los paises donde
preval ecen sistemas privados o sistemas de
carécter laborista.

De hecho, uno de los temas controver-
siales del debate interno entre actores del
Gobierno en este periodo, hasido laintegra-
cién delasfuentes de financiamiento del Mi-
nisterio de Salud y del Instituto Venezolano
delos Seguros Sociaes (1VSS), y laelimina-
cion de las cotizaciones por salud que hacen
los trabajadores a 1VSS, siempre planteado
enformaprogresiva, con el fin deavanzar en
laimplantaci6n de un sistema publico univer-
sal. Entrelosafios 1999y 2002, el Ministerio
deSaudy Desarrollo Socia (MSDS) plantea-
baque laequidad del sistemaexigiaeliminar
la condicionalidad de acceso a la capacidad
de pago, garantizando €l acceso a los servi-
cios en condiciones deigual dad de oportuni-



Grafico N° 2

Tasade mortalidad en menores de 5 afios (x 1.000 nacidos vivos)
y gasto total en salud como % del PIB, comparacion internacional, afio 1996
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dades y sin ningln tipo de discriminacion.
Efectivamente, laLey del Sistemade Seguri-
dad Social, yaaprobada, establecelaintegra-
cion de los fondos publicos destinados a sa-
lud, cuando dice en su articulo 56: “ El Sste-
ma Publico Nacional de Salud integrara a
través del 6rgano o ente que determine la
ley que regula el Régimen Prestacional de
Salud, los recursos fiscales y parafiscales
representados por las cotizaciones obliga-
torias del Sstema de Seguridad Social co-
rrespondientes a salud, los remanentes ne-
tos de capital destinados a salud y cualquier
otra fuente de financiamiento que determine
laley”?. Paraello, lamismaley establece un
régimen de transicion através del cua todas
las instituciones prestadoras de servicios
publicos de salud, incluyendo los recursos
del 1VSSy losde otros regimenes especiales,
debenintegrarsea SPNS; prohibiendolacrea
cién de nuevos regimenes especiales paralos
trabajadores publicos.
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Pero estaley no eliminé el carécter contri-
butivo del sistema de seguros sociales, ni de
los otros regimenes. Laintegracion del siste-
mamantienelamismaestructuradual del sis-
temade salud. El articulo 53 de estaley dice:
“El Sistema Publico Nacional de Salud ga-
rantiza la proteccién a la salud para todas
las personas, dentro del territorio nacional,
sin discriminacion alguna. [...] Tal situacion
no exime a los contribuyentes al Sstema de
Seguridad Social de cumplir con el requisi-
to de afiliacion contemplado en la presente
Ley” 24, Asimismo, en cuanto alos regimenes
especialesestablece: “...Laspersonasafilia-
dasalosserviciosdesalud[...] deberéan con-
tribuir a su financiamiento con un porcenta-
jedesusalario, cuya cuantia deberé ser igual
o superior ala que sefije para las personas
gue coticen obligatoriamente al nuevo Ss
tema de Seguridad Social. La contribucién
a estos regimenes no exime de la cotizacion
al Sstema de Seguridad Social” .



2.3. El Sistema Publico Nacional de Salud

No eslaprimeravez que en Venezuela se
intenta la conformacion de un sistema publi-
co naciona de salud. Yaen 1936, dentro del
proceso de centralizacion quellevo acrear el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(MSAS), e Ministro Santos Dominici prepa-
ré unaley deunificacion del sistemay decen-
tralizacion financieraque no logré llevarse a
cabo. En 1987 se promulga laLey Organica
del SistemaNacional de Salud con el objetivo
de unificar las redes de salud sin aterar la
estructura segmentada del financiamiento.
Estaley tuvo unacortavigencia, porque para
ese momento venia en marcha el proceso de
descentralizacion del poder publicoy laelec-
cion directa de gobernadoresy alcaldes, rea-
lizadaen 1989. Cabe destacar que todos estos
intentos fueron dirigidos alared de servicios
publicosdel MSAS, sin tocar lared de servi-
cios del sistema de los seguros sociales que,
desde su creacidn en ladécada de 1940 hasta
hoy, conservaunaestructuracentralizada. La
fragmentaciony laprivatizacion de hecho han
constituido fuertes obstéculos parallevar a
cabo una reforma legal que integre todos
los regimenes. Esto requiere de acuerdos
institucional es que en | os actual es momentos
de conflictividad politicatienen poca posibi-
lidad derealizarse o de construirse con cierto
nivel delegitimidad.

Lareforma del sistema de seguridad so-
cia enVenezuela, y del sistemade salud como
uno de sus principales componentes, ha sido
unadelasmasdificilesy complejas, debido a
los miltiples factores politicos en juego; el
estado de deterioro financiero e institucional

en el que se encuentran las dos instituciones
mésimportantesdel sstema(MSDSy € IVSS)
y los amplios déficit sociales y econémicos
gue deben superarse con impactos directos
en la situacion de salud. Segun Hernandez:
“La cantidad de aspectosinvolucrados hace
gue éste sea uno de los proyectos mas am-
plios de la gestion legidlativa actual. Tam-
bién es uno de los proyectos mas amplios
entre los que han sustentado las reformas a
la seguridad social en paises latinoameri-
canos. Esta condiciéon hace que el proceso
de debatey de construccion del proyecto sea
complejo, tanto técnica como politicamente.
En é participan muchos sectores sociales,
politicos y econdémicos, por lo cual la ges-
tién de gobierno se encuentra sometida a
una fuerte tensién sociopolitica...” .

Efectivamente, todavia persisten desa-
cuerdos en relacién con lareformay conflic-
tosintergubernamental es que giran alrededor
de tres temas fundamentales:

« Laintegracion: se entiende como un pro-
ceso que revierte el estado de fragmenta-
cién del sistemade salud, reuniendo den-
tro de un mismo marco defuncionamiento
legdl einstitucional alosdistintosregime-
nes de salud que existen en el paisy cu-
YOS recursos provengan del presupuesto
publico. En particular reviste especia im-
portancialaintegracion del Fondo de Aten-
cién Médicadel 1VSSbasado en un siste-
ma esencia mente contributivo, dado que
por varios afios este fondo ha presentado
un déficit superior al 70% en losrecursos
que recauda. Tal situacion demuestra su
inviabilidad financiera, ademasde preser-



var unasituacién de dualidad e inequidad
de la atencién, que puede ser resuelta
con laintegracion, bajo las premisas de
no regresividad de |os derechos de los
trabajadores e incremento de la cober-
turay calidad de la atencion en salud a
todalapoblacion.

« Laintergubernamentalidad: se concibe
como un proceso de articulacion y co-
ordinacién de la gestion del SPNS por
parte de los distintos &mbitos federati-
vos de gobierno (central, estadal y muni-
cipal) bgjolarectoriadel MSDS. Lainter-
gubernamentalidad del SPNS se ha con-
vertido en unacaracteristicanecesariadel
Sistema a fin de enfrentar los problemas
de fragmentacion, dispersion einequidad
delaprestacion y los recursos de salud a
nivel territorial, y punto critico del debate
por sus repercusiones sobre la manera
como se hallevado €l proceso de descen-
tralizacion sanitaria. Se busca con ello
construir una estructura interna de rela-
ciones de cooperacion, coordinacion y
comunicacion entre los distintos &mbitos
degobierno, que permitafortalecer lacom-
binacion y potenciacion de los esfuerzos
gue corresponde a cada uno de estos am-
bitos, de acuerdo con metasy prioridades
comunes, competencias y capacidades,
asi como el perfil demografico, econémi-
€0, socia y sanitario de cadaterritorio, sin
gue ello vaya en contra de la autonomia
politicay administrativadelos gobiernos
estadales y municipales.

« Ladescentralizacidn: seentiende comoun
medio -no como un fin en si mismo- de
transferencia de la gestién de programas
y servicios de salud a los gobiernos

estadales y municipales y a las propias
comunidades organizadas. Es un proceso
gue reordena las competencias 'y respon-
sabilidades atribuidas a cada ambito de
gobierno, bajo el criterio deno fragmenta-
cién del sistema; redefine laestructurade
relaciones entre los entes de gobierno y
los ciudadanos, partiendo de los princi-
pios de corresponsabilidad y participa-
cion ciudadanaen latomade decisiones,
y obligaaque el sistema se sostenga so-
bre bases de organi zacién sanitaria, terri-
torial y social masfuertes. Ladescentra-
lizacién es uno de los pilares del SPNS
gue debe concebirse en conjunto con la
integracion y laintergubernamentalidad
es decir, la descentralizacion debe pre-
servar launidad del sistemaen un marco
depluralidad derealidades, actoresy mo-
dalidades de gestion; y evitar que los 6r-
ganos nacionales, estadales 0 municipa-
les se desentiendan de sus responsabi-
lidades con € financiamiento y la direc-
cién dela gestion.

A las complejidades politicas e institu-
cionalesdel debate seagrega, tal comolo &fir-
mabala Comision Permanente de Desarrollo
Social Integral delaAN en el afio 2001%: las
condiciones socio-demogréficas, sanitariasy
econdémicas adversas; una estructura regre-
sivade ladistribucion de lariquezay losin-
gresos; €l incremento del sector informal; los
altos niveles de pobreza absoluta y relativa;
las elevadas cifras de desempl eo: €l deterioro
de los indicadores de salud; y un proceso de
envejecimiento delapoblacién por € descen-
so delanatalidad y, su prolongacion, debido
al incremento delaesperanzade vida.



3. Losgirosde lapoliticade salud

Los atascosy reveses en lareformalegd e
ingtitucional estuvieron acompafiadosdeinten-
tosde paliticasdirigidasagenerar avancesenla
aplicacion de la norma constitucional, pero en
muchas ocasiones a contracorriente de las ac-
ciones del propio Gobierno, disminuyendo asi
las posibilidades de obtener resultados favora-
blesy concretos tanto en e modelo de gestion
como en el mgloramiento delosindicadoresde
salud. Lostropiezosdel MSDS parahacer efec-
tivaslaspoliticas, y € débil impacto deestasen
lasituacion de salud, se refleja en los constan-
tes cambios de ministro (tres en cinco afios) y
en los distintos giros dados a la politica social
por e Presidente en la gestién de su gobierno,
los que también dependieron de los momentos
que atravest lacrisispaliticadel pais.

Presentaremos aqui tres momentos de la
politica de salud: el primero, abarcala crea-
ciéndel MSDSy laaplicacién del Modelo de
Atencion Integral (MALI), que corresponden
alagestion del Ministro Gilberto Rodriguez
Ochoa entre 1999 y el 2001; el segundo mo-
mento esel Plan Estratégico Social (PES)y la
estrategiade promocion delacalidad devida
y salud, desarrollados en la gestion de la
Ministra Maria Urbaneja durante los afios
2001-2002; y €l tercero comprendelaMision
Barrio Adentro, como lapoliticaque apoyala
actual gestion del Ministro Roger Capella.

Cabe destacar que durante este periodo las
politicasde salud han estado sometidasagran-
des tensiones, que fueron acrecentédn-dose a
medidaque se agudizabael conflicto politico.
Entre ellas podemos mencionar: la escasa

ingtitucionalizacién con las que se contaba, de-
bido principalmente a desmantelamiento pro-
gresivo de las funciones del Estado en déca-
das anteriores; unatendencia a preferir accio-
nes coyunturales y de asistencia directa hacia
sectores desprotegidos antes que acciones de
mediano y largo plazo orientadas alareforma
institucional y al fortalecimiento de las politi-
caspublicas; ladesignacién de miembrosdela
Fuerza Armada en la direccion de politicas
emblemaéticas del Gobierno, asi como lacrea-
cién deinstancias ad hoc paralacoordinacion
y operacion de la politica socid, que funcio-
nan como cana demando directo desdelaPre-
sidencia y coloca a los organismos publicos
(rectoresy gjecutores) como entes de apoyo a
estas instancias.

3.1. Lafusion salud-desarrollo
social y el MAI

En € afio 2000, y de maneraimprevista, €l
MSAS sefusionacon el Ministerio delaFa-
milia (Minfam), que en gobiernos anteriores
habia estado a cargo de los programas de |u-
chacontralapobrezay delaasistenciasocial
de pobl aciones especificas (nifios, nifias, ado-
lescentes y jovenes, mujeres trabajadoras y
ancianos). Conlafusion, el Ministerio de Sa-
lud pasa a ser el MSDS, integrado por dos
viceministerios: uno acargo delaslaboresen
materiade salud, y € otro, responsable delos
programas social es que g ecutaba el Minfam.
Ademés, secreael Fondo Unico Socid (FUS),
adscrito a MSDS, que en principio absorbe-
riaun conjunto de fondos social es existentes
y actuariacomo el brazo financiero delapoli-
tica social, protegiendo asi €l nivel de gasto
de recortes 0 gjustes presupuestarios.



Cuadro N° 4

Anteproyecto de Ley Organica de Salud Version enero de 20022

Objetivos de la Ley

Desarrollar los dispositivos para garantizar el derecho a la salud, consagrado constitu-
cionalmente.

Establecer las bases juridicas, regulatorias, organizativas y operativas de las politicas,
acciones y servicios de salud y de interés para la salud.

Rige sobre toda politica, acciones y servicios de salud en el territorio nacional, ademas
de establecer los principios, objetivos, funciones y organizacion del Sistema Publico
Nacional de Salud (SPNS).

Qué es el SPNS

EI'SNPS es el conjunto integrado de politicas, acciones, fuentes financieras, institucio-
nes y redes de caracter gubernamental, con participacion de los tres ambitos federativos
de gobierno. La rectoria del SPNS corresponde al MSDS, es de coordinacion
intergubernamental, gestion descentralizada y direccion Gnica en cada ambito de go-
bierno. Se organiza en espacios de decision jerarquicos, funcionales y territoriales de
manera intersectorial y participativa

Presencia del sector privado

El sector privado no forma parte del SPNS y contintia funcionando bajo las normas vy
principios que establezca el 6rgano rector. No obstante, participa en el SPNS bajo los
siguientes términos:

Unicamente en la provision de bienes y servicios y en casos de inexistencia o deficien-
cia de los servicios plblicos de salud (caracter suplementario), de acuerdo con las
directrices del SPNS. Los bienes y servicios del Estado no pueden privatizarse y el
financiamiento solo puede ser administrado por el SPNS o en cogestién comunitaria.

Se daré preferencia a las organizaciones filantropicas o sin fines de lucro, observando
criterios de costos/efectividad. Las tarifas seran concertadas y sujetas a baremo, y los
contratos seran de conocimiento piblico y especificaran las causas que dieron lugar a
la contratacion privada.

Quedan prohibidos auxilios o subvenciones a instituciones privadas lucrativas, asi como
la participacion directa o indirecta de empresas de capital extranjero.

Objetivos y funciones del SPNS

Responder a las necesidades sociales de calidad de vida y salud en forma universal y
equitativa.

Desarrollar la estrategia de promocion de calidad de vida y salud como eje de
direccionamiento y articulacion de las politicas y acciones de salud

Proteger el derecho a la salud en cualquier &mbito del sistema sanitario

Desarrollar el ordenamiento integrado del sistema, asegurando la unidad de esfuerzos
y recursos hacia la universalidad en condiciones de equidad

Fortalecer la participacion social.

Competencias por ambitos
federativos de gobierno

Central: ejercer la rectorfa del sistema, entendida como direccion estratégica del sis-
tema sanitario. Incluye la conduccion, regulacion, ejercicio de la autoridad sanitaria,
distribucion del financiamiento, relaciones intersectoriales, nacionales e internacio-
nales, y seguimiento y evaluacion del sector.

Estadal: gestionar y organizar en forma integrada las redes de servicios pablicos de
salud, asi como los recursos financieros; ejecutar normas nacionales o ampliarlas para
fines locales de manera suplementaria, garantizando su cumplimiento.

Municipal: desarrollar politicas y acciones con énfasis en educacion, prevencion, par-
ticipacion y organizacion social; planificar y ejecutar acciones de saneamiento; gestio-
nar servicios de atencion primaria cuando estos sean de su competencia.

Participacion Social

La participacion es el derecho constitucional a ejercer poder de decision, intervencion
y control en forma directa, autonoma e independiente, en la formulacion, planificacion
y regulacion de las politicas y acciones de salud, y en la evaluacion de la gestion. Se
ejerce en las instancias de decision ejecutivas y territoriales del SPNS, y en drganos de
control de calidad y defensa de los derechos de los ciudadanos.

Estrategia de Calidad
de Vida y Salud

Es el esfuerzo colectivo y transectorial de preservacion y desarrollo de la autonomia de
individuos vy colectivos, hacia condiciones y calidad de vida y de salud, a través de
respuestas integrales a sus necesidades. Los dmbitos de la estrategia son:

Educacion para la calidad de vida y la salud
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Estrategia de Calidad
de Vida y Salud

= Prevencion de enfermedades, accidentes y discapacidades

= Politica Promocional de Combate a los Accidentes Viales

= Inmunizaciones

= Prevencion y Control de la Violencia, especialmente la Violencia Intrafamiliar.

= Diagnostico Precoz

= Saneamiento Ambiental

= Proteccion contra la Zoonosis

= Restitucion de la salud mediante servicios generales y especializados.

= Rehabilitacion integral con base comunitaria

m Politica de Salud para los Trabajadores ante enfermedades y accidentes ocupacionales
= Reduccion de los efectos de desastres

= Politica de Donacion y recepcion de Sangre, sus componentes y derivados

u Politica de Donacion y Transplante de Organos, tejidos Humanos y Materiales Anatémicos
= Politica de Seguridad Alimentaria

= Politica de Seguridad de Acceso a Medicamentos

= Politicas de Comunicacion

Redes Publicas
de Atencion a la salud

Los establecimientos se organizan en redes, segln niveles, lineas de atencion y grados
de complejidad, con responsabilidad frente a sus territorios sociales, poblaciones vy
metas de salud. En cada red existiran areas especificas de cuidado y en ellas se estable-
ceran jerarquias técnicas y contratos. Son puertas de entrada al sistema la red de
atencion primaria y la red de emergencias, el acceso a las otras redes solo es posible
por medio de referencia médica. Los niveles y tipos de redes son:

= Red de Atencion Primaria (atiende primero y a lo largo de la vida): son servicios que en
interaccion con las otras redes tienen la mision de responder a las necesidades de salud
mediante acciones educativas, preventivas, protectoras, restitutivas y rehabilitadoras,
con el maximo de su capacidad de resolucion.

= Red de Especialidades Ambulatorias: son servicios dotados para el diagndstico y trata-
miento especializado, siendo sus referencias la red de atencion primaria, las emergen-
cias y las altas hospitalarias.

= Red de Emergencias: es el conjunto de componentes béasicos para proveer cuidado total
a las personas, desde el lugar de percepcion de la emergencia, en la ruta a los servicios
y en el centro asistencial mismo, para eliminar el sufrimiento, preservar la vida o
disminuir la discapacidad. Se compone de: atencién primaria en emergencias, atencion
prehospitalaria mévil, centros ambulatorios de emergencias no hospitalarios, puertas
hospitalarias de emergencias y camas de terapia intensiva e intermedias.

= Red Hospitalaria: son establecimientos de internacion de diferentes niveles de comple-
jidad y jerarquia para diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, con capacidad para la
reinsercion de las personas en la comunidad, e incluye una red de cuidados no hospita-
larios de apoyo social para pacientes con restricciones de movilizacion. Algunos hospi-
tales y servicios se consideraran de cobertura nacional.

Financiamiento del SPNS

El financiamiento es pilar del funcionamiento y expresion de la intergubernamentalidad,
por tanto, su totalidad y distribucion es resultado de la concertacion entre los ambitos
de gobierno. Los Planes Anuales de Financiamiento deben avalarse por las instancias de
los 4mbitos de gobierno a los que corresponda, ser discutidos y aprobados en el Consejo
Nacional de Salud. Es solidario e integrado, constituido por las siguientes fuentes: pre-
supuestos fiscales nacionales, estadales y municipales; ingresos de estados y munici-
pios destinados a salud; contribuciones y recursos financieros provenientes de la Segu-
ridad Social; el cobro de tarifas y otros. Se crea el Fondo Nacional de Salud, y sus
réplicas en estados y municipios

Fuente: D"ELIA, Yolanda: £/ Fondo de Asistencia Médica (FAM) del IVSS: situacion actual y opciones de reforma. En: Seguridad Social: Aportes para el Acuerdo.
Volumen 3. Documento del Proyecto Pobreza (Tercera Etapa).UCAB-USB Asociacion Civil para la Promocion de Estudios Sociales. Caracas, 2002.
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Despuésdelafusion, que solicité el pro-
pio Ministerio a Presidente con la idea de
abrir lapoliticade salud a campo social, a
conocer las experiencias de Canaday Espa-
fia, siguieron ensayos paraintegrar las poli-
ticas y programas de ambos sectores en el
Plan Estratégico de Salud y Desarrollo So-
cial (PESDS). Losobjetivosde este plan eran
atender un 80% de familias en zonas urbano-
marginales y rurales con servicios basicos
deficientes en salud, educacién y ambiente;
disminuir el 44% de hogares en pobrezay el
21% en pobreza extrema; laatencionintegral
de grupos en situacion de riesgo, asi como
preveniry controlar lamorbi-mortalidad pre-
valeciente (mortalidad maternaeinfantil; can-
cer de cuello uterino, enfermedades cardio-
vasculares y enfermedades transmisibles
como VIH-SIDA, maariay dengue)®. Lain-
tegracion no fue satisfactoria, y tampoco lo
fue laincidencia del PESDS en los proble-
mas sociales. El Ministerio se concentré en
las actividades de salud, en tanto que se de-
bilitaron las de desarrollo social, atal punto
gue el FUS esfuertemente cuestionado en €l
afo 2001 por sus procedimientosirregulares
y €l asistencialismo de sus labores.

Entrelos afios 2000-2001 tomafuerzala
idea de implantar un nuevo modelo funcio-
nal organizativo de los centros de atencion
ambulatoria de primer y segundo nivel, que
se denomind Modelo de Atencion Integral
(MALI). Este modelo fue producto de la ex-
perienciade gestion descentralizadadel Es-
tado Aragua. Segun el Ministro Rodriguez
Ochoa, €l sistema nunca privilegié las ac-
ciones preventivas ni la red ambulatoria:
“...nuestra formacién y practica diaria es

fuertemente curativista, la organizacién del
trabajo esfragmentada y nuestros servicios
en la mayoria de las veces sol o ofertan difi-
cultades’®. ParaRodriguez Ochoa, lasitua-
cién delasalud pablicaen Venezuelaeracon-
secuenciadel modelo palitico, cultural y eco-
nomico, que habia fracasado rotundamente:
“Un modelo centralista (no democrético),
clientelar (basado en los intereses de par-
tidos, sindicatos y gremios), fragmentado
en multiples sistemas publicos de atencion
y prevision, tanto en su organizacién como
en su financiamiento y administracion, asi
como en el propio parcelamiento delospro-
gramas que ofrece la red de centros de sa-
lud, medicalizado y esencialmente curati-
vo, desfinanciado desde el punto de vista
presupuestario, con pérdida de calidad, efi-
caciay eficiencia, provocando el incremento
progresivo de los gastos directos realiza-
dos por los ciudadanos y de las familias, y
una profunda insatisfaccién de sus deman-
dasreales’.

El MAI fue declarado, por Resolucién
Ministerial, el model o que debian adoptar to-
dos los centros ambulatorios del pais®, sin
importar su adscripcion (municipal, estadal o
nacional) y, en efecto, se implant6 en 21 de
los 24 estados del pais. Con este modelo se
esperaba crear un mecanismo deintegracion
delosservicios, rescatar larectoriadel Minis-
terio, fortalecer los programas de salud publi-
cay elevar la cobertura, calidad y reduccion
de oportunidades que habian perdido las per-
sonas que acudian alos centros de salud. No
obstante, el Modelo suponia contar con un
presupuesto de salud suficiente, personal pre-
parado y herramientas tecnoldgicas que no



fueron suficientemente atendidas. Por e con-
trario, laimplantacion del MALI privilegié la
aplicacién de un nuevo sistema de informa-
cion (Sistemade Informacion del Modelo de
Atencion Integral de Salud -SISMAI-) que
concentrd sus actividades en mejorar el flujo
deinformacién entrelos centrosde salud y el
Gobierno Central, a través de un proceso
agregativo de los datos que servia principal -
mente alasfunciones del nivel central y muy
poco alas necesidades de diagndstico y eva-
luaciénanivel local y enloscentros de salud.

3.2. El PESYy la estrategia de promocién
de calidad de vida y salud

A mediados del afio 2001 seiniciaun pro-
ceso dereformulacion conceptual y operativa
delapolitica de salud y de desarrollo social,
desde un enfoque de promocion de calidad
deviday salud, que adopt6 el nombrede Plan
Estratégico Socia (PES). El PES represento
unanuevadireccionalidad delosplanes, pro-
gramas y acciones de salud e incluso de la
politicasocial en general, apartir delosdere-
chos consagrados en la Constitucion de 1999.
Los contenidos del PES marcaron laorienta-
cion del Capitulo de Equilibrio Social del Plan
de Desarrollo Econdmicoy Social delaNa-
€ioén 2001-2007; fue base paralarevision de
los programas de salud y desarrollo social,
paralapreparacion de los planes operativos
del Ministerio durante los afios 2002 y 2003,
y para la definicion de nuevas aperturas
programéticas del presupuesto durante es-
tos afios. Fue también el marco paralacons-
truccién de agendas de trabajo con
gobernaciones y alcaldes; sirvio de guiaen
lareformulacion de los proyectos con orga-

nismos multilaterales, particularmenteloseje-
cutados por el Proyecto Saludy el Fondo de
Inversion Social de Venezuela (Fonvis); se
adopt6 como fundamento politico del Gabi-
nete Social, asi como en lineamiento del Sis-
tema de Informacion Social de Venezuela
(Sisov), acargo del Ministerio de Planifica-
ciény Desarrollo (MPD)*,

Las incidencias del PES en cada uno de
estos espacios se vio contrarrestada por su
falta de expresion en cambios dentro del sis-
tema de salud, asi como en la propia gestion
interna del Ministerio. Mientras se avanzaba
en laformulacion del PESYy en los dispositi-
vos parallevarlo alapréctica, seimpusieron
las medidas reactivas para enfrentar la cri-
Sis presupuestaria, sanitariay politica en-
tre los afios 2002 y 2003*: los problemas
presupuestarios se acrecentaron con las
deudas y los recortes en los afios 2002 y
2003, afectando la dotacion y operacion de
los servicios; el congelamiento de la apro-
bacién de laley de salud y de la reforma
sanitaria por desacuerdos internos no per-
miti6 avanzar en su implementacion; y los
conflictospoliticosen el paisfueron aumen-
tando hasta detonar en el afio 2002 con pro-
testas violentas, las muertes y el Golpe de
Estado de abril y el Paro Nacional impulsa-
do por sectores de la oposicién en diciem-
bre de ese mismo afio. Durante este perio-
do, hubo numerosas amenazas de paro hos-
pitalario, se presentaron brotes significati-
vos de malaria’y dengue que debieron ser
atendidos de inmediato y las divisiones
politicas entre sectores oficialistas y opo-
sitores quebro las relaciones de trabajo y
comunicacion dentro del sistema.



El MAI se definié como: “...el proceso de
interaccion entre el equipo desalud, el usuario,
lafamiliay el entorno comunitario parafavore-
cer lasalud, previniendo la enfermedad median-
telacombinacién delo bioldgicoylo social, asi
como lo individual y colectivo, de manera de
promover paratoda la poblacién en formaopor-
tuna, adecuada, integrada y de calidad, la pro-
mocién, la proteccion especifica, la prevencion,
laatenciony larehabilitacion, afin de extender
lacoberturaylacapacidad resolutivalocal, res-
pondiendo alasnecesidades de salud enlosgru-
pos especificos de poblacion que se atienden, y
definiendo |os servicios sobre la base del perfil
epidemiol6gico” (MSDS, 2001).

L os criterios normativos del modelo fueron:

1) Unenfoque biopsicosocia del proceso de s
lud/enfermedad, que intentaba romper con la

ElModelo de Atencién Integral (MAI)!

1. MSDS: Modelo de Atencion Integral. En: Cuadernos para la Reforma del Sector Salud. Ministerio de Salud
y Desarrollo Social. Vol.1/N°3. Proyecto Salud. Caracas, 1999; MSDS: Modelo de Atenci6n Integral
Ambulatoria. Manual de Implantacién. MSDS-GTZ. Caracas, 2001; MSDS: Manual de Implantacion del Mo-
delo de Atencion Integral a nivel Ambulatorio. MSDS-GTZ, Caracas 2001.

visontradiciona decarécter curativo. Lacom-
posicion del equipo de sdud y el abordaje de
|os problemas serfatransdiciplinario, evitando
lamedicalizacién delasrespuestasdel sstema.

2) El acceso equitetivo alaatenciony lainver-
sion per capita, tomando en cuentalabase de
poblacion, las condiciones socioecondmicas
y sanitarias de cadaregion del pais. Se adop-
taba un enfoque de atencion integral por gru-
pos poblacionales, considerando alos nifios,
nifias, adolescentes, adultos, adultos mayo-
resy poblacionesindigenas.

3) Unaatencion integraday continua en tiem-
poy espacio alas necesidadesde salud dela
poblacion, sustentadaen laestrategiade aten-
cién primaria, e fomento delosfactores pro-
tectoresdelavidaenloindividua, familiary
social, lareduccion delosfactoresderiesgo
y la organizacion de grupos sociales de
autoapoyo y desarrollo comunitario.

3.3. LaMision Barrio Adentro

LaMision Barrio Adentro se convierteen
programanacional apartir del afio 2003. Has-
taesafecharepresentaba un plan de desarro-
[lo local® gjecutado por laAlcaldiaLibertador
del Distrito Metropolitano en los barrios de
Caracas. La experiencia paso a ser parte del
conjunto de misiones impulsadas desde la
Presidencia, bgjo el comando de unainstan-
cia de coordinacién ad hoc. El objetivo de
estas misiones es la atencion de problemas
sociales que efectivamente constituyen défi-

cit por largo tiempo acumul ados en | os secto-
res populares: muchos se relacionan con dé-
ficit de acceso, cobertura 'y atencion de las
redes de salud, proteccion social y educacion;
otros estan asociados con el desempleo y €
deterioro de los ingresos. De acuerdo con €l
MSDS, las misiones consisten en una plata-
forma operativa que pretende hacer valer los
principios constitucionales de universalidad
y equidad enlapoliticasocid . Estén dirigidas
hacia los sectores excluidos del pais, funda-
mental mente |os que viven en barrios de ex-
trema marginalidad y pobreza, que en Vene-



El Plan Estratégico Social (PES)

El PESfueunaherramientadirigidaadesarro-
Ilar pensamiento politico enlaconducciony plani-
ficaciondelaaccion pablica. Conel PES, € MSDS
pretendiamaterializar en planes, programasy préc-
ticas los postulados de la Constitucién en materia
dederechossociales. El plan estabaregido por tres
grandes principios y propésitos. la universaidad
delosderechos socides, laequidad y laparticipa
cionsocid. A partir de unimperativo ético conlas
necesi dades sociaes de la poblacidn, se proponia
identificar y disminuir los déficit de atencion aes-
tasnecesidadesy cerrar lasbrechas de equidad por
género, condicion socioecondmica, pertenencia
énica, ciclo deviday territorios.

Partedel esfuerzo del PESfue cambiar el en-
foque compensatorioy remedial delapoliticaso-
cid, conocidacomolos* programasdeluchacon-
tralapobreza’. El enfoque adoptado por € PES
es la Estrategia de Promocién de la Calidad de
Vida, enlaquelosobjetivosdelapoaliticapublica,
tanto social como econdmica, cambian hacia la
promocion delaviday laautonomiadelas perso-
nes. El debilitamiento delosderechos, asi comola
inequidades, son los dos mayores obstaculos para
€l logro de estosdos objetivos. De estamanera, la
cdidad deviday lasalud “ seconvierten en princi-
pal eje politico integrador de esta nueva
direccionalidad, como derecho humano y social
inherente a la vida, por consiguiente un bien de
relevancia publica superior y un espacio de arti-
culacionintersectorial, sustentado en un compro-
miso de corresponsabilidad entretodos|os secto-
respublicos’?. Para ponerlo en practica, losins
trumentos del PES'y de la Estrategia de Promo-
ciéndelaCalidad deViday Salud eran:

2. idem.

y laEstrategia de Promociénde laCalidad de Viday Salud*

1. MSDS: Plan Estratégico Social. Caracas, 2002. Mimeo.

1) Laformulacion de politicas, integradas por
proyectos de autonomia en cada uno de los
ambitosde necesidades sociales, dirigidasa
elevar lacalidad de vidadelas personas en
cadaetapa del ciclo vital (infancia, adoles-
cenciay juventud, adultez y ancianidad).

2) Laelaboracion dediagndsticosdenecesida
des sociales, mediante procesos de planifi-
cacion participativa en |os espacios de per-
tenenciay desenvolvimiento delavidadela
gente. A esto se llamd territorios sociales,
que se definen a partir de criterios espacia-
les, demogréficos, econdmicosy sociales, y
gue permiten una comprension cualitati-
vamente superior delasnecesidadesde cali-
dad deviday salud.

3) Laconcertacion de agendas por lacalidad
deviday lasalud en cadaterritorio social y
laarticulacion de estas en una agenda pu-
blica, enlaquelosactoresinstitucionalesy
sociales acuerdan prioridades, garantiasy
compromisos con larespuesta a las agen-
dasterritoriales.

4) Laconformacion deredesdepromociondela
calidad deviday saud, atravésdelascuaes
se generaran respuestas integrales, oportu-
nasy equitativas alas necesidades sociales,
incorporando a€llaslasredes de serviciosy
lasredes de comunidades organizadas.

5) La reorientacion de modos de gestion del
Ministerioy delosorganismosinvolucrados,
fortal eciendo sus capacidades normativasy
financieras para apoyar la gjecucion de las
redes, el cumplimiento delasagendasy los
objetivosdelaspoliticasde calidad devida.




zuelarepresentan el 60% de la poblacién, asi
como alospueblosindigenasy alos habitan-
tes de estados fronterizos®.

Asi se crearon, entre muchasotras, laMi-
sién Robinson |, dirigidaaerradicar el analfa-
betismo; la Misién Robinson 1I, que busca
[levar alos alfabetizados hastalaculminacién
del 6° grado delaeducacién basica; laMision
Ribas, orientadaaincrementar el nivel dees-
colaridad hastalaeducacion media; laMision
Sucre, cuyo objetivo es abrir oportunidades
de estudio anivel de educacién superior,y la
Misién Vuelvan Caras, cuyo proposito esen-
cauzar alos participantes delas demésmisio-
nes hacialabores productivas en “ nlcleos de
desarrollo endégeno”¥. La Misién Barrio
Adentro tiene un fuerte componente de aten-
cion primaria en salud que recibe apoyo del
gobierno cubano, pero no eslalnicaéreaque
atiende. Siendo en su origen un plan de desa-
rrollo local, laMisién Barrio Adentro adopta
las caracteristicas de un programa multipro-
posito que abarca las éreas de salud, educa-
cién popular, economiasocial, consolidacion
urbana, seguridad alimentaria, recreacion, de-
porte, culturay comunicaci6n®.

Se creamediante decreto presidencial en
el 2003* y la coordina una Comision Presi-
dencial, en laque participan los ministerios
de Energiay Minas, Salud y Desarrollo So-
cial, Trabgjo y Defensa, asi como Petréleos
de Venezuela(PDV SA), el Frente de Lucha-
dores Sociales, las Alcaldias, la Asociacion
Civil Barrio Adentro y entesfinancieros del
Estado. Cada uno de estos organismostiene
funciones de coordinacion en distintos com-
ponentes. Para apoyar el componente de sa-
lud, el MSDS cre6 en el afio 2003 la Coordi-
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nacion Nacional de Atencion Primaria, ads-
crita al despacho del Ministro y encargada
de coordinar el “Plan de Atencién Primaria
en Salud delaMision Barrio Adentro”, fun-
cion que comparte con una instancia de co-
ordinacion externa que representaalos mé-
dicos cubanos.

El objetivo del plan esgarantizar €l acceso
alos servicios de salud de la poblacion ex-
cluida, mediante un model o de gestion de sa-
ludintegral y participativo®. Suimplantacién
requiere ampliar lared de atencién primaria
paraaumentar | as capaci dades de penetracién
y resolucién en las zonas popul ares. Paraello
se combinan los presupuestos de distintos
organismos y se cuenta con la participacion
de médicos cubanos que tienen experiencia
en el trato directo con comunidades. Estared
estaria integrada por consultorios populares
(primer nivel de atencidn) y clinicas popula-
res (segundo nivel de atencién). Son también
integrantes de lared |0s promotores comuni-
tarios, los comités de salud y los médicos y
médicas, enfermerasy profesional esde odon-
tologia, quienes trabajan en la comunidad y
residenen ella. Laideaesdesarrollar laaten-
cién primariaen conjunto con las comunida-
des organizadas, asi como edificar el SPNS
bajo este modelo. De acuerdo con el MSDS,
el plan de salud de barrio adentro presentalas
siguientesfortalezas:

= “Abarcalos factores sociales y de desa-
rrollo endégeno local. Vamasalla deuna
simple extension de los servicios.

« Intervieneen el mejoramiento dela ca-
lidad de vida y obtencion de beneficios
de salud 6ptimos para el mayor nime-
ro de personas.



« Proporcionamayor responsabilidad alos
individuos y comunidades, bajo € enfo-
gue de Democracia Participativa.

« Fadlitalosnuevosrecursosy la energiaso-
cial que favorece @ desarrollo de la salud.

« Funciona en armonia con los demés sec-
tores socialesy econémicosinvolucrados

ElPlan “Barrio Adentro” de Atencion Primariaen Salud*

El objetivo del Plan Barrio Adentro escons-
truir un sistemade atencion primariaque permi-
ta adelantar programas preventivos de atencion
y penetracion hacia las comunidades de dificil
acceso y cobertura. A través del plan se prestan
servicios de promocion, prevencion, tratamien-
to, diagndsticoy rehabilitacion; y también serea-
lizan otras actividades en educacién comunita-
ria, promocion de la aimentacién y nutricion,
coordinacion de esfuerzos parael abastecimien-
to deaguapotabley saneamiento ambiental, asis-
tencia materno infantil e inmunizacion contra
enfermedadesinfecciosas.

Etapa de implantacion y expansion

Estas etapas consistieron en la distribucion
de médicos en las comunidades hasta lograr la
meta de 1 médico por cada 250 familias. Ensu
implementaci 6n se realizaron contactos con au-
toridades local es, comunidades, lideres comu-
nitarios y organizaciones sociales; se ubico a
los médicos en lugares que contaran con: habi-
tacion en casafamiliar, unacama, un ventilador,
un ropero y acceso a bafio, y se gestion6 un
equipamiento minimo para realizar la consulta
dentroy fueradelacomunidad. En poco tiempo
el Plan se expandi6 hacia nuevas comunidades,

1. DEFENSORIA DEL PUEBLO: Sintesis del Plan Barrio Adentro. Caracas 2003. [en linea]. <http://
www.defensoria.gov.ve/lista.asp?sec=190702> Caracas, 2004.

en el desarrollo endégeno local.

« Integralos equipos de salud a la comu-

nidad, toda vez, que requiere vivan en
las propias comunidades.

« Presionala necesidad de organizacion e

implantacién del Sstema Publico Nacio-
nal de Salud ",

municipiosy estados, y se comenzé aplanificar
el disefio de los consultorios populares, su ubi-
caciony el financiamiento para su construccion
y equipamiento, logrando terminar para agosto
del 2004 unos 201 consultorios.

Etapa de consolidacién

Estaetapaseiniciaafinalesdel 2003y su
objetivo esfortalecer laintegracion de las ac-
ciones del Plan Barrio Adentro a los progra-
mas de salud del MSDSy alasredes de servi-
cios. Esto se hara creando sistemas de infor-
macién y mecanismos de referenciay contra-
rreferencia de pacientes. También comienza a
desarrollarse la politica de medicamentos ge-
néricosy esenciales; un proceso paulatino de
formacién de recursos humanos en las estrate-
giasdel plan; y laparticipacion delas comuni-
dades en lagestion de salud. Esta etaparequie-
relarevision delaformaciéntécnicay univer-
sitariadelos recursos humanos parasalud, |le-
var acabo unaestrategia de sustitucion paula-
tina de los médicos cubanos por personal ve-
nezolano y avanzar en la construccién de un
SPNS con capacidad para el diagnostico, tra-
tamiento y rehabilitacion, priorizando laaten-
cion primariay el desarrollo comunitario.




Este plan constituye una accion masivade
atencion primaria en salud a los sectores po-
pulares. Hoy esté presenteen el 77% del terri-
torio nacional; seencuentraen el 100% delos
muni cipiosde 14 estadosdel paisy entreel 20
y 50% de los municipios de los estados
Anzoétegui, Aragua, Cojedes, Falcdn, Guérico,
Mérida, Tachiray Zulia®. Forman parte de su
estructura operativa un personal asistencial
compuesto por mas de 20.000 personas, 6.491
consultorios populares (comunitariosy ambu-
latorios)*, 68 organismos participantesy 578
organizaciones sociales, de las cuales el 87%
seconcentraen el Edo. Lara. Peseasu concep-
ciénmasivay asu rgpidaexpansion entodo e
territorio, lo que congtituye una relevante ex-
perienciade ampliacion del acceso delos sec-
tores populares ala atencion primaria, € plan
no deja de ser un programa limitado pararei-
vindicar € derecho ala salud de los sectores
populares, de escasa sostenibilidad si persis-
tenlosproblemasestructuralesdel sistema. En
el cortotiempo quellevagecutandose, €l plan
terminé por anular los esfuerzos de
redireccionamiento delapoliticadesaludy del
sistema en su conjunto. Este plan no cambia
las reglas de funcionamiento del sistema de
sdlud, que contintafragmentado, segmentado
y privatizado de hecho en su gestion, presta
ciény financiamiento.

En €l afio 2004, la Defensoriadel Pueblo
advertia que el plan presenta las siguientes
debilidades™: falta de integracion con el Mi-
nisterio, como ente rector delapoliticade sa-
lud, y con losentes que o g ecutan; incapaci-
dad paraarticular lared de Barrio Adentro en
un sistema de referenciay contrarreferencia
con los servicios de salud; baja proporcion
de médicos venezolanos, ausencia de infor-
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macion sanitaria'y epidemioldgica; y conti-
nuacion de la escasez de recursosy suminis-
tros de insumos médico quirdrgicos. A estos
problemas se suma, de acuerdo con lamisma
Defensoria: lalabor obstaculizadora del Go-
bierno Metropolitano, a que estan adscritos
lamayor cantidad de hospital esy ambulatorios
del Distrito Metropolitano de Caracas, lacam-
pafia desfavorable de |os medios de comuni-
caciony laoposicion pugnaz y polarizadadel
gremio médico.

4. Lasituacionde lasalud

Lasalud comprende todo |o que haga po-
sible permanecer sano. No es solo ausencia
de enfermedad, sino la realizacion plena de
condiciones de calidad de vida que permitan
alcanzar e megjor estado fisicoy mental, mate-
rial y social, espiritual y animico delas perso-
nas, individual y colectivamente, alolargo de
lavida. Siendo asi, lasalud esresultado dela
alimentacion, lavivienda, el saneamiento, el
ambiente, e trabajo, larenta, laeducaciony la
recreacion, el transportey el acceso abienes
y servicios. Los problemas de salud en Vene-
zuelatienen un alto impacto en la calidad de
vida. En € Informe Nacional de Desarrollo
Humano 1998 del PNUD, serecogialo siguien-
te: “...De los encuestados que declararon
haber tenido un problema durante los Ulti-
mos 12 meses, el primer problema sefialado
fue la situacion econdmica (45.13%), en se-
gundo lugar, enfermedad (20.52%) y muerte
de un familiar (12.56%)"*.

Lamortalidad general durante este perio-
do continud un patrén de descenso con ex-
cepcién del afio 2001, en el cua latasa de
muertes (4,47) retrocedio alos nivelesdel afio



1996 (4,48), paraluego bagjar aunatasasimilar
alade1999 (4,0). Perolo mésimportanteesla
modificacién de la estructura de causas. En-
trelosafios 1999-2000, |as enfermedades del
corazon representaban la primera causa de
muerte; el cancer, lasegunda; |os accidentes,
y particularmentelosaccidentesviales, later-
cera; las enfermedades cerebrovasculares, la
cuarta; los homicidios y suicidios, la quinta;
la diabetes, la sexta; y las afecciones en el
periodo perinatal, laséptima. A partir del afio
2000, las muertes por homicidiosy suicidios
comenzaron asubir vertiginosamente, pasan-
dode4.957 casosen 1999 a7.378 enel 2000y
a7.522 enel 2001. Parad afio 2002, loshomi-
cidiosy suicidios yahabian pasado del quin-
to al tercer lugar en lajerarquia de causas, al
aumentar la cifra en 8.781 casos, los cuales
sobrepasaron en ese afio €l nimero de muer-
tes por accidentes (8.680)“.

Laevolucion delamortalidad infantil tam-
poco es més favorable. De 1999 a 2001 las
tasasbajaron de 19,0 a 17,7 nifios menoresde
1 afofallecidospor cada 1.000 nacidosvivos,
pero retrocede en el afio 2002 a una tasa de
18,2. En este afio fallecieron 8.949 nifios y/o
nifias menores de 1 afio. De estos, 5.871 te-
nian menos de 1 mes de nacidos. Este nimero
de muertes equivale a 61% del total de las
muertesinfantilesen menoresde 1 afio*. Has-
tamediadosdelosafios 70, lamortalidad des-
pués del mes de nacimiento (post neonatal)
eraligeramente superior alaque ocurriaantes
decumplir e mes(neonatd)*; pero enlosafios
80 latendenciaseinvierte, reflejando impor-
tantes déficit en la calidad de vida de las mu-
jeres y en los derechos materno infantiles:
“...lavariabilidad dela mortalidad neonatal
esta sujetaalasaccionesdirigidasala aten-

cion del embarazo y a la asistencia del par-
to, y por supuesto, alos cuidados del neonato
en los primeros 28 dias de nacido. Razon
por la cual esimportante estudiar las condi-
ciones de acceso a los servicios de atencion
prenatal, asi como la calidad en la atencién
al parto”®. En € afio 2002, latasade mortali-
dad neonatal lleg6al11,92y lapost neonatal a
6,25. La primera causa de las muertes
neonatales son las afecciones en el periodo
perinatal®, y le siguen las anomal ias congéni-
tas. Estas Ultimas af ectan a cerca de 4.000 ni-
flos anualmente, quienes nacen con proble-
mas corregibles en un 70,8% durante los pri-
meros afios de vida, pero en Venezuela solo
seatiendea 10%. Por estacausamurieronen
€l afio 2001 untotal de 2.109%,

En correspondenciacon el patron de muer-
tesinfantiles, lamortalidad materna® aumen-
ta sostenidamente durante estos afios, pasan-
do de 50,3 en 1999 a 68,0 en el 2002. En este
ano, el 34% de las muertes maternas se debia
a edema, proteinuria y trastornos hiperten-
sivos de las mujeres embarazadas; € 13% a
complicacionesdel trabajo de parto, alumbra-
mientoy del parto; el 12,5% acomplicaciones
relacionadas con el postparto, y €l 11% aem-
barazos terminados en abortos. En este mis-
mo afo, los estados Delta Amacuro, Apurey
Bolivar superaban latasade 100 muertes por
100.000 nacidos, y los estados Cojedes,
Té&chira, Miranday Portuguesa, se encontra-
ban por encima de las 80 muertes®. Estas ci-
fras muestran un claro revés en las politicas
de atencién materno infantil, contradiciendo
asi las metas que e mismo MSDS se habia
planteado en el afio 1999 y que establecian
bajar a10% lastasas de mortalidad infantil y
materna en un afio, y a40% en 5 afios™.



Cuadro N° 5
Tasas de Mortalidad General (TMG), Infantil (TMI)

y Materna (TMM). 1990-2002

Aiio TMG ™I TMM
x 1.000 hab x1.000nv  x 100.000 nv
1990 4,62 25,8 58,9
1991 4,32 20,9 53,1
1992 4,48 22,0 53,3
1993 4,47 23,8 63,1
1994 4,63 24,8 69,9
1995 4,49 23,1 66,3
1996 4,48 23,9 60,4
1997 4,30 214 59,6
1998 4,34 214 51,0
1999 4,41 19,0 59,3
2000 4,38 17,7 60,1
2001 4,47 17,7 67,2
2002 4,40 18,2 68,0

Fuente: MSDS: Memoria y Cuenta. Varios afios.

En Venezuela coexisten enfermedadesin-
fecto contagiosas con enfermedades crénico
degenerativas, ademéas de un conjunto de
enfermedades no conocidas y una alta inci-
dencia de hechos violentos o por “causas
externas’, definidasasi en las estadisticas del
sector salud como “ acontecimientosambien-
tales y circunstancias como traumatismos,
envenenamientosy otros efectos adver sos” .
Lafuente deinformacién sobrelamayoriade
las enfermedades conocidas proviene de las
consultas y registros de los centros de sa-
[ud®. Son pocas | as enfermedades que se co-
nocen a partir de estudios epidemiol 6gicos™
0 encuestas hechas a la propia poblacion.
Muchas de las enfermedades més importan-
tes se conocen y son objeto de monitoreo a
través de las estadisticas de muertes.

El sistema de consultas indica que, hasta
el 2001, las enfermedades agudas mas con-
sultadasfueron: 1°sindromeviral, 2° diarress,

3°fiebre, 4° amigdalitis aguda, 5° cefalea, 6°
asma, 7° rinofaringitis aguda, 8° heridas y
traumatismos, 9° dolores abdominales, 10°in-
feccidn urinaria, 11° helmintiasis, 12° otitisy
13°hipertensidn arterial. De estas, lasquere-
saltan por su incidencia en grupos de edad
especificosson, en primer lugar, lasdiarreas™®
en infantes menoresde L afioy entre 1y 4
anos, cuyas tasas especificas son respecti-
vamente 39.843y 13.311 por 100.000 nacidos
Vvivos; en segundo lugar, larinofaringitisagu-
da, laotitismediaaguday lafaringitis aguda
en menores de 5 afios, con tasas de 16.141,
5.227y 4.176 repectivamente por cada 100.000
parael 2001; y entercer lugar, lahipertensién
arterial en mayores de 44 afios, con unatasa
de 6.316 casos por cada 100.000%.

Las diarreas y las neumonias son enfer-
medades infecciosas con alto impacto en el
pais. En el afio 2000, e MSDSdecia: “El indi-
ce de mortalidad infantil por diarrea es muy
alto, y se estima que de los 10.000 que mue-
ren antes de cumplir el afio unos 2.000 mue-
ren por diarrea’®. Las diarreas y las enfer-
medades respiratorias en infantes se relacio-
nan con condiciones medio ambientales ad-
versas. Son ademas causa de desnutricion y
deanemias, generando asi unacadenade efec-
tos infecciosos gque provocan y agravan la
desnutricién. Los estados con mayor inciden-
Ciaparasitaria son Amazonas, Sucre, Bolivar
y Delta Amacuro. Las comunidades indige-
nas del Noreste del Edo. Bolivar viven una
situacion similar. Este Informereportatambién
gueen el caso de lascomunidadesindigenas,
las muertes por contaminacién se han vuelto
un problemaendémico. En el afio 2001, sere-
portaba a arededor de 5 a 8 enfermos sema-



nales, sin que estos casos fueran registrados
por ladireccion regional de salud.

Las enfermedades transmisibles (conta-
giosas o infecciosas)® son unade las princi-
pales causas de muerte y discapacidad. En
ellas seincluyen el dengue, €l colera, las en-
fermedades prevenibles por vacunas (tétanos,
sarampion, poliomielitis, parotiditis, rubeola,
tosferina, difteria, tuberculosis), las neumo-
nias, el paludismo o malaria, las enfermeda-
desdetransmision sexual como el VIH-Sida,
la sifilis, la gonorrea y la infeccion por
clamidias, €l herpes, € virusdel papilomahu-
mano (VVPH) que sereconoce como unadelas
causas de cancer de cuello uterino en las mu-
jeres; y otrasenfermedades“tropicales’ como
laesquistosomiasis, laleishmaniasis, laonco-
cercosis, lafilarsislinfética, laenfermedad de
Chagasy lalepra, entreotras. En particular €l
dengue® mantuvo un repunte importante en
estos afos, pasando de 9.282 casos en 1996 a
42.944en 1998,y luegoa83.180end afio 2001,
con unamortalidad de 151 casos®. Parael afio
2002, habia descendido considerablemente a
untotal de 37.676 casos, y sumortalidad baj6
aunapersona®, y entrelos afios 2003 y 2004
se observa una tendencia a crecer.

Otras enfermedades poco |letales como
lamalaria o paludismo se mantienen en los
estados Amazonas, Sucre, Delta Amacuro,
Bolivar, Barinas, Apure y Téchira, con un
promedio que sobrepasa los 20.000 casos
anuales. A pesar de que en el Estado Ama-
zonas se encuentra la zona endémica mas
extensa, es en los estados Bolivar y Sucre
donde se presenta el mayor nimero de ca-
sos, que equivale al 57,3% delos confirma-
dos. Entre los afios 1999 y 2000 se eviden-

Ci6 un repunte de lamalaria, atribuido ala
politica de reduccion de costos del progra-
ma de malariologia del MSDS, para luego
descender enlos afios 2001 y 2002, también
atribuido aunamejor politicade suministro
de insumosy medicamentos en los estados
maés afectados. Durante los afios 2003 y
2004, lamalariatiende acrecer debido a in-
cremento de laexplotacion mineray de ca-
sosde malariaselvaticaen el Edo. Bolivar.
A finales del afio 2002 se presentaron bro-
tes de fiebre amarilla con 31 casos confir-
mados y 18 muertes en los estados Zuliay
Tachira, asi como se registré una tasa na-
cional de 24,8 casos de tuberculosis por
cada 100.000 habitantes, siendo mésaltaen
los estados Delta Amacuro (81,0), Distrito
Capital (63,3), Monagas (43,0), Portuguesa
(38,6), Amazonas (34,5) y Sucre (34,4)%.

El Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH-Sida), enfermedad causada por un
retrovirusqueatacael sistemainmunol 6gico®,
de alta letalidad, aparece en Venezuela en el
afo 1982 y se estima que existan hoy en €l
pais unos 82.000 casos, aungue organi zacio-
nes civiles han llegado a estimar un total de
500.000 mil personas seropositivasen d pais®.
Deacuerdo con Provea, en el 2001 se estima-
baun subregistro del 80%y, parael afio 2002,
de 90%. Lastasasde mortalidad y morbilidad
hanido aumentando. Entre 1982y 1999 sere-
gistraron 8.047 casosde VIH-Sida, delos cua-
lesmurieron 4.726 (58,7%), y parael afio 2004
aument6 a107.280 casos®. Durante su preva-
lencia en el pais, se han producido cambios
en el patrén de contagio®. De concentrarse
predominantemente en hombres a través de
relaciones homosexuales y bisexuales (72%
de los casos), ha aumentado desde 1994 |la
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cantidad de hombres y mujeres contagiadas
por relaciones heterosexual es (20%)7. Tam-
bién desde 1991 aumentaron rapidamentelas
mujeres infectadas (56,1% por relaciones
heterosexuales y 4,6% por via sanguinea),
generando también un incremento de mujeres
embarazadas y recién nacidos seropositivos
contagiados por via perinatal (8,2%). Esim-
portante destacar que en €l 37% de |os casos
se desconocen las vias de contagio, mucho
mas en los hombres que en las mujeres.

L as enfermedades crénico degenerativas
han ido incrementandose en €l perfil de mor-
talidad de la poblacion venezolana, lo que se
encuentra relacionado con cambios en |os
patrones de vida y con el envejecimiento
poblacional. Enel Informe Nacional de Desa-
rrollo Humano del PNUD del afio 2000 seen-
contrd que el 44,3% de los hogares venezol a-
nosreportabaa menosun enfermo crénico™.
Estas enfermedades son atamente discapa-
citantes y de alto impacto econdmico y so-
cial. Las enfermedades cardiovasculares, en
las que tiene un peso importante las cardia-
cas, lascardiovasculares, lasfiebres reumati-
cas (asociadas con hacinamiento y malas con-
dicionesdelavivienda) y lasdel sistemavas-
cular periférico, continlian en ascenso soste-
nido. Asimismo ocurre con la cardiopatia
chagasica (por enfermedad de Chagas) con
alta letalidad y localizada en los estados
Cojedes, Carabobo, Guérico, Aragua, Portu-
guesa, Yaracuy y Lara. Respecto al cancer, se
reportadiariamente un total de 74 nuevos ca-
sosy se producen anual mente 38 muertes por
estaenfermedad. Lostumoresdel sistemadi-
gestivo son la primera causa de las muertes
por cancer y en un segundo lugar se encuen-
tran lostumores de [os Grganos respiratorios.
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Finalmente, las enfermedades renales
constituyen un importante problema de sa-
lud, no solo por las altas tasas de nuevos
casos, sino porque en un alto porcentaje de
ellas se sigue un curso hacialacronicidad y
pérdida progresiva de la capacidad funcio-
nal. Por ello, estas enfermedades tienen un
altoimpacto social y econémico, entre otras
razones por el costo de las terapias de sus-
titucion de la funcién renal con didlisis o
trasplante’. La hipertension arterial, el in-
farto agudo del miocardio, la diabetes
mellitus, lanefritisy lanefrosis estan aso-
ciados con esta enfermedad y van en au-
mento desde finales de la década de los
ochenta. En particular, la diabetes melli-
tus™, que representa en Venezuelala sexta
causa de mortalidad en el pais, es una en-
fermedad “silenciosa” relacionada con
otras enfermedades que pueden producir
enfermedades renales y ceguera, asi como
estd implicada en ella la mortalidad por
infartos al miocardio, insuficienciarenal y
accidentes cerebrovasculares.

Este cuadro de la situacion de salud,
como dijimos antes, no solo esté asociado
con el sistemade salud, también tienen que
ver con los problemas de alimentacion, el
saneamiento, laviolencia, sin dejar de men-
cionar los trastornos mentales o del com-
portamiento que en Venezuela no son re-
gistrados ni atendidos por el sistema de
salud. En alimentacion, Venezuel a presenta
graves problemas estructurales relaciona-
dos con unabajaactividad agricolay gana-
dera, excesivadependenciade lasimporta-
ciones, cronicidad del problema de la des-
nutricién e insuficiencias en los consumos
decalcio, hierro, vitamina A y yodo.



El Informeanual 2002 de Provea™ reporta-
ba que el Fondo de las Naciones Unidas para
laAgriculturay laAlimentacion (FAO)™ ubi-
cabaa Venezuela como uno de los paises con
peores resultados en la proteccion nutricional
delapoblacion. Entrelosafios 1992y 1999 en
Venezuela aumentd el nimero de personas
subnutridas, de 2.300.000 a4.800.000 personas.
Este mismo Informe recoge datos de la Comi-
sion Naciona de Alimentacidn (CNA), regis-
trando unos 3 millones de personas en €l pais
gue sufren de agin grado de desnutricién y
un déficit de 200 kilocal orias por personapro-
medio; asi como los datosdel Instituto Nacio-
nal deNutricién (INN) indican untotal de896
nifios y/o nifias ingresados a centros hospite-
larios con cuadros de desnutricion severa(ma-
rasmo, kwashiorkor y mixta) en 19 entidades
del pais. Losestados con mayor incidenciason:
Trujillo (5,6%), Barinas (2%), Portuguesa
(3,3%), Guérico (3,5%); Bolivar (1,8%), Miran-
day DetaAmacuro (1,7%). Parael afio 2003, €
InformeMundial delasMetasdel Milenio del
PNUD indicaba que Venezuela se encontraba
entre los paises con resultados insatisfacto-
riosen lareduccion del hambre, conun21%de
personas en situacién de desnutricion’.

El valor més alto de adecuaciOn energéti-
case alcanzo en 1992, con un consumo pro-
medio de2.377 Kcal./personaldia, descendien-
do hasta 2.125 en 1999, y recuperéndose a
2.210 en el afio 2000. Las cifras de
Fundacredesa”” indican que los niveles de
ingesta son de 2.156 en los estratos més ba-
jos del Area Metropolitana de Caracas, y de
2.034,3 en estos estratos de otras ciudades
del pais. Ladisponibilidad de proteinas fluc-
tud entre 1990-2000 entre 57 y 66 gramos/per-
sonaldia, y se calificacomo unasituacién de

seguridad alimentaria critica. El aumento de
los precios generales a partir del 2002 ha
impactado el consumo de alimentos, eviden-
ciado en la disminucion de las ventas y del
volumen de demanda, |o cual puede haber dis-
minuido la ingesta calérica y proteica para
todos los grupos sociales.

En las Ultimas décadas, Venezuela logro
unaampliacoberturade servicio el éctrico, asi
como de acueductos de agua potable. Ello se
confirmaen el Censo 2001, donde seregistré
un 96,8% de viviendas con electricidad y un
90,7% con servicios de agua potable, de las
cualesel 92,3% sesurten atravésde sistemas
de acueductos™. Sin embargo, aun cuando
existe una amplia cobertura de servicios de
agua potable en viviendas, estudios demues-
tran que la mayoria de las empresas
hidrol 6gicas publicas no pueden ofrecer los
reguerimientos diarios de agua que necesita
lapoblacion. Asmismo, lacalidad del aguaes
deficiente. “...Venezuela cuenta con 125 plan-
tas de potabilizacion, que segiin la OPS son
insuficientes, ante la creciente densidad
poblacional que desborda la capacidad de
las mismasy ante una deficiente vigilancia y
control del servicio, especialmente en zonas
rurales. En 1999, el porcentaje de aguas no
potabilizadas alcanzd un promedio de
62%" . La cobertura es mucho menor en lo
gue respecta al porcentaje de viviendas con
sistemas de eliminacién de excretas. La co-
berturanacional alcanz6 un 68,1% devivien-
das en el Censo 2001, quedando todavia por
resolver un déficit de 31% a escalanacional.
Este déficit es mayor en los estados Apure,
Delta Amacuro, Amazonasy Monagas, don-
de més del 50% de las viviendas no poseen
sistemas de saneamiento ambiental®.



5. Lagestion del sistemade salud
5.1. El gasto en salud

Como reportalaOficinaNacional de Pre-
supuesto (Onapre), el gasto total en salud
como porcentgjedel PIB cayd progresivamen-
te durante las Ultimas décadas, debido a la
disminucion del financiamiento publico. A
partir de 1999, &l gasto del Gobierno aumenta,
asi como las asignhaciones a los estados en
losafios 1999, 2001 y 2002. Sin embargo, es-
tos aumentos son inestables e insuficientes
si setiene en cuenta el alto grado de disper-
sion delosrecursos como producto delafrag-
mentacion, y la ausencia de mecanismos de
asignacion de recursos equitativos y eficien-
tes. Laasignacion de recursos esta basadaen
presupuestos rigidos, con una ata carga bu-
rocrética y baja capacidad para adaptarse a

lasexigenciasdelapoblacion. Se sumaaesto
laatainflaciony ladevaluacion delamone-
da, superior a 100% durante |os afios 2002 y
2003, que significaron una caida real del
financiamiento, especialmente si considera-
mos que actualmente més del 90% de los
insumos médicosy medicamentos son impor-
tados o requi eren de materia primaimportada.

L as asignaciones a | os estados aumenta-
ron nominalmente durante estos afios, pero
en losafios 2000 y 2002 disminuyeron su por-
centgje sobre € total de recursos asignados
al MSDSy, contrario alo esperado, losrecur-
sos disponibles en algunos estados se redu-
jeron en la misma proporcion de los aumen-
tos. Algunos estados decidieron reducir sus
aportes al Sistema, produciéndose de esta
manera una sustitucion de fuentes financie-
rasy no uncrecimiento real del financiamiento

Grafico N° 3
Gasto total en salud como porcentaje del PIB
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Grafico N° 4
Gasto publico en salud (MSDS)

como porcentaje del PIB
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alos servicios. Este es € caso de los estados
Anzodtegui, Araguay Zulia?. Cabe destacar
gue la descentralizacién de los servicios de
salud se desarroll 6 desde sus inicios con una
alta carga filostfica en la que se responsa-
bilizaba Unicamente al Estado nacional del
financiamiento.

Las transferencias del gasto publico ala
poblacion se redujeron en los Ultimos afios,
acentuéndose cada vez mas la tendencia a
considerar alasalud como un problemaacar-
go de las personas y no del Estado. Como
vemosen el siguiente cuadro, enlosafios 1999
y 2002 seincrementd el gasto de los hogares
en salud, mientras que las transferencias del

Cuadro N° 6

Transferencias a los estados del monto total del
MSDS 1995-2002 (en millones de bolivares)

sector publico disminuyeron en lamismapro-
porcion, eigua mentefueron reduciéndoselas
transferencias a los hogares provenientes de
organizaciones no lucrativas prestadoras de
alguin tipo de servicio de salud.

5.2. El presupuesto publico en salud

Desded afio 1998, el MSDSarrastrabaun
déficit cercano alamitad de su presupuesto.
En el afio 2000, seregistraun aumento presu-
puestario significativo queno llegd acubrir el
déficit declarado por las propias autoridades,
yaquelamitad de este proveniadel Minfam.
Las expectativas del propio Ministerio, de
contar con un presupuesto mayor a asigna-
do histéricamente por gobiernos pasados, se
vieronfrustradas. LaViceministrade Salud en
€l afio 2000, Ana Elisa Osorio, exponialo si-
guiente: “S decimos que el sistema de salud
venezolano debe ser universal y equitativo,
con acceso a toda la poblacion, eso debe
tener una expresion en el financiamiento y
el Estado no debe separarse de esa funcion.
[...] La funcion de financiamiento es
indelegable del Estado, por lo cual alli la

Cuadro N° 7

Gasto de los Hogares y Transferencias
alosHogares. 1997-2002

Aiios Total Transforencia a los estados Aiios Gasto consumo| Transferencias| Transferencias
MSDS Monto % individual | en especie del | en especie del

1995 71.669 00 33.154 80 46.3 de los hogares | sector privado | sector piblico

— — . no lucrativo

1996 200.068,00 | 114.242,00 57,1 1997 518 17 134

1997 442.997,00 | 323.107,00 72,9 1998 56 1 56 10,3

1998 S.I.| 304.803,00 ’ . .

1999 632.652,00 | 40244830 | 6356 1999 62.2 45 832

2000 1.003.282,00 |  463.429,10 46,2 2000 60.5 47 34.8

2001 935.749,00 | 584.487,30 62,5 2001 60.0 4.2 35.9

2002 1.687.825,00 | 832.154,00 49,3 2002 62.3 40 33.7

Fuente: Presupuestos del MSDS. Varios afios.

Fuente: OAEF, IESA, OPS: op. cit. Caracas, 2002.
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atencion tiene que ser gratuita’®. Efectiva-
mente, el presupuesto aumenté durante los
anos siguientes, pero disminuyd su peso en
el presupuesto nacional .

Cuadro N° 8
998-2004

Presupuesto del MS

Aiios Presupuesto % %
en millardos| del PIB | Presupuesto
de Bs Nacional
1998 752 1,60 -
1999 786 1,38 5,40
2000 1.432 1,32 6,08
2001 1.729 1,49 6,15
2002 2.098 1,68 6,62
2003 2.668 1,82 6,41
2004 3.153 1,33 6,31

Fuente: PROVEA: Informe Anual. Afios 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004.

El incremento presupuestario del MSDS
se debié principalmente alanecesidad de cu-
brir deudas de personal que no se habian pre-
supuestado, y alas nuevas exigencias que en
este sentido hacian los contratos colectivos.
Por consiguiente, muy poco o casi hada de
este aumento tuvo expresion en la calidad y
cobertura de los servicios. Aunque hubo es-
fuerzos para aumentar los recursos destina
dosaprogramasespecialescomo el VIH-Sida
y lavacunacion, lasituacioninflacionariay la
devaluacion de la monedaincidieron negati-
vamente en ladisponibilidad real derecursos,
produciéndose un deterioro de lasinstitucio-
nesy situaciones de clarainsolvencia.

Grafico N° 5

Evolucion del gasto del gobieno central en seguros de HCMy en servicios médicos
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Ademés, si bien el MSDS recibié menos
del 2% del PIB durante estos afios por viadel
gasto publico, €l otro 3% de este gasto sobre
el PIB se desagregé entre cerca de los 500
organismos, planesy sistemas que protegen
a poblaciones especificas, cuyos trabajado-
resexigieron alternativas asu atencion medi-
cay hospitalizacion através de sus contrata-
ciones colectivas. De hecho, lo mésresaltante
en estos afos es el incremento del gasto pu-
blico en Pélizas de Hospitalizacién, Cirugiay
Maternidad (HCM), anivel nacional, estadal
y municipal. En el gréfico anterior se aprecia
€l gasto del gobierno nacional central trans-
ferido al sector asegurador privado, en detri-
mento del aporte que debe hacerse a Fondo
deAtencion Médicadel IVSS.

En efecto, e aumento del gasto del Estado
en polizas HCM ha tenido consecuencias ca-
tastréficasparael 1VSS, que presentabaparael
afo 2002 un déficit de recaudacion delas coti-
zaciones de salud superior a 70%. Parte de
este déficit se cubre con las cotizaciones de
pensiones, ya que afinales de los afios 90 se
produce e agotamiento financiero del Fondo
depensiones, lo que obligd apagar laspensio-
nes por la via del fisco. Aun asi, persiste un
déficit histérico que havenido acumulandose
desded afio 1995, sin que el Estado hastaaho-
ra hayaintervenido en su reduccion.

Caberesaltar que estedéficit tienequever
con los atos costos hospitalarios y ambula-
torios de la atencion sanitaria que presta el
IVSS, fundamentalmente debido alaelevada
carga de personal. El 90% del presupuesto
total de este organismo se destinaal gasto en
hospitales y ambulatorios, al tiempo que la
atencion a enfermedades catastroficas, la

Cuadro N° 9
Egresos, Recaudaciony Déficit del FAM
del IVSS, 2002
Monto

1.177.817.454.386,00
6.358.687.000,00
1.171.458.767.386,00
937.167.013.908,80
216.324.358.000,00
Recaudacion Total 512.252.800.000,00
Deéficit 424.914.213.908,80
Fuente: MINISTERIO DEL TRABAJO: Memoria y Cuenta 2002.

Concepto % Déficit
Presupuesto 2002
Rebaja

Total

Egresos en Salud (80%)

Recaudacion FAM

76,92
45,34

Cuadro N° 10

Comparacion de Costos entre un Hospital
del MSDS y un Hospital del IVSS. Afio 2002

Estimaciones
Hospital IVSS

Estimaciones
Hospital MSDS

Costo
por cama/afio

Costo
por egreso/afio 458.333,33 8.353.977,66

Fuente: Calculos propios con base en la Memoria en Cuenta del MSDS y del
Ministerio del Trabajo del afio 2002.

25.404.157,04 149.270.938,96

didlisisperitoneal y lahemodidlisis, que sue-
len verse como tratamientos costosos, ape-
nas representaban para ese afo e 10% del
presupuesto total. Como ejemplo, en el cua-
dro de arribapodemosver ladiferencianota-
bledelos costos hospitalariosentreel MSDS
ydIVSS.

Las inequidades financieras del sistema
también tienen expresion en la distribucion
territorial del gasto. Enlosafios 2002 y 2003
se intentaron correcciones utilizando el in-
dice de Desarrollo Humano (IDH) como cri-
terio paralaasignacion delosrecursos. Pero
estos intentos af ectaron solamente | os apor-
tes extraordinarios, que representan solo el
20% del presupuesto. El 80% restante esta
destinado al pago de personal, que hasta
ahora contintdia realizandose por cuotas his-



téricasy por exigencias de contratacion co-
lectiva. En el siguiente cuadro se muestrala
distribucién de los recursos por estado en
losafios 1996 y 2002.

5.3Lainfraestructura de servicios
de salud

En €l pais existen 296 hospitalesy 4.804
centros ambulatorios publicos, de los cuales
23% son urbanosy 77% rurales. El 94,5% de
estos establecimientos pertenece al MSDSy
alos 17 estados, de un total de 24, que desde
1992 gestionan directamentelos servicios de
salud antes adscritos al MSDS®. El conside-
rable tamafio de esta red fisica, que segin la
opinién de laOficinaPanamericanadela Sa-
lud (OPS) es suficiente para las necesidades
del pais®, tiene hoy en diaunamuy reducida
capacidad paraprestar servicios, debido alos
choques alos que ha estado sometida duran-
telos tltimos 20 afos: el desfinanciamiento,
laaltacargade personal y laausenciade una
politica de mantenimiento y renovacion tec-
noldgica. En contrapartida, la prestacion pri-
vada de servicios haido en aumento, contan-
do en el presente con unared de 344 centros
de atencién especializada, 91% de carécter
lucrativoy 9% sin fines de lucro®.

A pesar de contar con un ndmero im-
portante de establ ecimientos hospital arios,
la disponibilidad de camas es insuficiente.
En el afio 2002, Proveareportabaque seguin
los estdndares internacional es debia haber
40 camas por cada 10.000 habitantes, y en
Venezuela solo hay 17,6. En ese mismo re-
porte se calculaban 40.675 camas parael afio
2000. La mayoria de estas camas pertene-
cen aentidades publicas, pero méas del 50%
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CuadroN°11
Asignacion del MSAS aentidades federales

seleccionadas. Venezuela, 1996y 2002

Per cépita anual Per cdpita anual

($) 1996* ($) 2002**
Anzoategui 10.23 59.44
Apure 1.60 90.29
Barinas 3.39 75.36
Distrito Federal 2.83 69.54
Guérico 3.44 68.94
Managas 11.27 67.38
Nueva Esparta 3.21 63.50
Portuguesa 3.18 60.31
Sucre 10.68 68.06
Trujillo 14.38 100.63
Yaracuy 3N 64.59

Fuente: Calculos propios a partir de datos aportados por la Direccion de Con-
trol de Gestion del MSAS en el afio 1997, estimados a una tasa de cambio de
Bs. 500 x $US, y de la Direccion General de Planificacion y Presupuesto del
MSDS para el afio 2003, a la tasa de cambio oficial.

estan concentradas en los estados més ur-
banizados y presentan un porcentaje bajo
de ocupacion, que se calculaen 53%. Entre
los déficit mas importantes se encuentra el
reducido nimero de camas de terapiainten-
siva (UTI) que es una queja constante de
los usuarios y del personal sanitario. Los
quirdfanos de los hospital es solamente tra-
bajan en lamafiana, quedando ociosos el res-
to del dia, apesar deexistir gran cantidad de
pacientes en listade espera para ser interve-
nidos®. L os hospital es en Venezuela operan
como un embudo en el que sol o algunas per-
sonas, entrevarias que lo demandan, tienen
la“suerte” de ser atendidas. Son numerosas
y constantes las denuncias por la falta de
dotacion y también sobre casos de muerte a
causa de unainoportuna e inadecuada aten-
cion hospitalaria®.

En Venezuelalamayoriade los usuarios
acude alos hospital es para atender sus pro-



blemas de salud. La red ambulatoria tam-
bién presenta serias barreras de atencién
(escaso personal, horarios limitados y no
adecuados a las necesidades de |la pobla-
cion, cierre por faltade dotaciony mal esta-
do de la infraestructura) haciendo que las
emergencias de los hospitales se congestio-
nen. Ademaés, prevalece una atencion de ca-
récter curativa en detrimento de la atencion
primaria. Laubicacién delos centrosde salud
sigue un patron més selectivo y segmentado
gue universal, en coherencia con el modelo
de organizacion predominante. Asimismo, la
programacion de los ambulatorios no consi-
dera criterios demograficos, econdmicos o
epidemiol 6gicos. El personal de un ambula-
torio tiene poco conocimiento acercadelas
necesidades de salud de las personas que
viven en su zona de influencia

Después de las grandes inversiones en
hospitales y ambulatorios durante las déca-
das de 1940-1950, no se han vuelto aprodu-
cir inversionesimportantes en laampliacion
delared de servicios. El grueso de estas se
ha realizado en la rehabilitacion y equi-
pamiento de la infraestructura ya existente.
Durante los afios 2000 y 2001, el Gobierno

Grafico N° 6
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[levé a cabo un masivo plan extraordinario
deinversionespor un monto de 1.460 millar-
dos de bolivares que provenian de las utili-
dadesdel Banco Central deVenezuela(BCV),
al que sellamé “Lasobremarcha’. Este plan
contempl 6 recursos para el mejoramiento de
lainfraestructura sanitaria cal culados en 180
millardos debolivares, los cuaes estaban des-
tinadosalarehabilitacién ambulatoria, laaten-
cion hospitalaria y 1os programas de salud
publica, que permitirian bajar los indices de
mortalidad maternoinfantil, el cancer de cue-
[lo uterino, ladiabetes, el VIH-Sida, €l den-
gue, lamalariay laparasitosis®.

Cuadro N° 12

Establecimientos Publicos de Salud en Venezuela por Organismos de Adscripcion
Afio 2000

Hospitales % Ambulatorios Total %
MSDS 214 72,4 4.605 4818 945
IVSS 33 11,2 79 112 2,1
Ipasme — — 56 56 1,09
Sanidad Militar 13 44 1 24 0,47
Otros 36 12,0 53 88 1,7
Total 296 100 4.804 5.098 100

Fuente: MSDS. Direccion General de Salud Poblacional: Gerencia de Hospitales. 2002.
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Cuadro N° 13

Recursos de “La Sobremarcha” en Salud
y Desarrollo Social 2001-2002

Monto
en MM Bs.
Total Inversion Social 540
Total en Salud y Desarrollo Social 180
a) Rehabilitacién ambulatoria
y atencién integral 90
= equipamiento médico y mobiliario 10
= rehabilitacion fisica 80
b) Atencién hospitalaria 48
= equipamiento 40
w eliminar el cobro en emergencias 8
¢) Programas de salud piiblica 42
= Mortalidad materno infantil 6
= Cancer de cuello uterino y otros 6
= Diabetes e hipertension 2
= VIH-Sida 16

= Dengue, paludismo y parasitosis 2

Fuente: MINISTERIO DE PLANIFICACION Y DESARROLLO. La sobre mar-
cha 2001.

La gecucion de estos recursos presentd
grandesretrasos. Implicabael manegjo degran-
desvolUmenes delicitacionesy se denuncia-
ron irregularidades en los procesos de nego-
ciacion y adquisicién. Miembros de la AN
sefialaban a finales del afio 2001 que el Plan
no se habia gjecutado por las debilidades de
indole administrativo y porque los recursos
asignados no habian llegado real mente en su
totalidad al MSDS, producto de suinviabilidad
financiera. Al respecto, laMinistraUrbanegja
declarabaalaAN en el 2001 que: “...la com-
plejidad delaslicitacionesy el largo proce-
so por el manejo de las dotacionesy de defi-
niciones técnicas retrasd el proceso aunque
en los programas de salud hubo menos pro-
blemas por lo cual se pudieron gecutar [...]
es el caso del dengue, cuyos recursos esta-
ban asignados en la sobremarcha. [...] la
parte mas compleja era la dotacion hospita-
lariay la red ambulatoria y fue quedandose

atrasada mientras se corregian otros pro-
blemas [...] € proceso seinicio en octubre
del afio pasado y cuando lleg6 al despacho
de Salud en marzo todavia no se habia fir-
mado la buena pro de nada ni la primera
licitacion [...] esto fue lo que consumio la
primera parte de la sobremarchay en eso se
basa la informacion que reposa en la Comi-
sién de Contraloria, porque la segunda fase
de este afio se ha realizado” .

De hecho, afin de cumplir con los objeti-
vos de penetracién en sectores populares, el
plan de salud Barrio Adentro contabilizé para
el afio 2004 un déficit nacional de 9.503 con-
sultorios populares paralaatencién primaria
de primer nivel. Este déficit es mayor en €
Distrito Metropolitano, Caraboboy Zuliaque
concentran la mayor cantidad de poblacion
residente en barrios populares. En €l Progra-
ma“Alé Presidente” del 19.01.03, €l Presiden-
teChévez expresabaque: “...se esperaba cons
truir 300 de estos médulos en Caracas y
5.000 en €l afio 2004 paratodo el pais’®. El
mayor porcentaje de financiamiento para la
construccion de estos consultorios proviene
de Petrdleos de Venezuela (PDVSA) y hasta
el afo 2004 no se contaba con el total de
financiamiento necesario para cubrir €l défi-
cit. Los aportes de los diversos organismos
gue participan permitia construir solo 3.141
consultorios, que equivale a 30% del déficit,
como bien seregistraen el siguiente cuadro.

Por su parte, el Ministro Capellaanuncio
afinalesdel 2003 que dentro del plan de salud
Barrio Adentro se habiaprevisto construir en
el afo 2004 las clinicas populares. “Existen
ya siete remodeladas en la ciudad de Cara-
cas, dosen la ciudad de Maracaibo y una en



Cuadro N° 14

Propuesta de Construccion de Consultorios Populares por Estados y Fuente Financiera

Déficit PDVSA FONVIS Banca Proyecto FIDES Total con
Multilateral Pais Financiamiento
Amazonas 33 16 16
Anzoétegui 334 150 50 10 210
Apure 163 70 50 120
Aragua 177 100 10 110
Barinas 133 90 95
Bolivar 493 80 100 180
Carabobo 1.052 264 100 18 382
Cojedes 52 30 30
Delta A. 51 51 51
DMC 1.546 100 50 40 150 20 360
Falcon 144 40 40
Guéarico 175 100 100
Lara 546 90 15 105
Mérida 240 70 70
Miranda 432 50 100 6 156
Monagas 293 40 50 90
N. Esparta 127 30 30
Portuguesa 270 50 50
Sucre 273 92 92
Tachira 360 70 15 85
Trujillo 60 10 10 20
Vargas 165 64 64
Yaracuy 172 0 100 32 132
Zulia 1.612 343 200 10 553
Total 9.503 2.000 800 72 150 119 3.141

Fuente: MSDS. Coordinacion Nacional de Atencion Primaria: op. cit.

Valencia, aspiramos que en el 2004 se
incrementen extraordinariamente en todo el
pais estas clinicas’ .

5.4. Losrecursos humanosen salud

En Venezuela, lamitad delosrecursos hu-
manos en salud esta conformada por profesio-
nales de la medicina, quienes en el afio 1998
sumaban un total de47.957. El 50,6% de estos
son especidistas y 49,4% médicos generales,
segun datos de la Academia Venezolana de
Medicinaresefiadosen € |nforme 2002 de Pro-
vea™. En esemismo Informe sereportabapara

€l afio 2000 unatasa de 2,3 médicos por cada
1.000 habitantes, lo querepresentael dobledel
estandar internacional de 1 médico por cada
1.000 habitantes. Ladistribucién delosprofe-
sionalesdelamedicinaesmuy desigual. En el
Distrito Metropolitano se concentra la gran
mayoria, con unatasade 6,0 médicospor 1.000
habitantes. Le siguen en orden descendente
losestados Mirandacon unatasade 3,49, Zulia
conunatasade2,0, Laray Méridacontasasde
1,9, mientras que los estados Delta Amacuro,
Amazonas, Apure, Barinas, Monagas, Portu-
guesa, Sucrey Yaracuy tienen tasas por deba-
jode 1,0 médicos por 1.000 habitantes™.



Cuadro N° 15
Recursos Humanos en Salud

en Venezuela. 1998

Categorias Nimero Tasa
($) 1996*  x 1.000 habitantes

Médicos™ 47.957 2.30
= Médicos Especialistas™ 24.253

= Médicos Generales™ 23.704

Enfermeras/os 21.185 0.91
Odontdlogos 13.318 0.57
Farmacéuticos/as 8.377 0.36
Nutricionistas 1.056 0.04
Bioanalistas 2.402 0.10
Total 9.4101

Fuente: OPS, a partir de datos del MSDS (1998). Caracas, 2004.
* Datos de la Academia Venezolana de Medicina 2000, recogidos por Provea
en su Informe Anual 2002.

A ladistribucién desigud de los profesio-
nales de la medicina por estados se afiade
déficit cronico deenfermerasy auxiliaresdeen-
fermeria, que tiene sobre todo consecuencias
gravesparalavidadelos pacientes hospitaliza-
dosy esunadelasrazones por las que laaten-
cion primariahasido poco efectivaenlaspoliti-
casdesaud. Enun estudio del Centro deInfor-
macién, Documentacion elnvestigacionen En-
fermeria(CIDEN)*, sedenunciabaquelamayo-
riadeloshospitdesen Venezuelatienen en pro-
medio 1 enfermera paraatender a40 pacientes
hospitalizados, mientras que las normas de la
Organizacién Mundia delaSalud (OMS) esta-
blecen que debe haber 1 por cada 8 pacientes.

En & mismo estudio se reportaque las uni-
dades de cuidados intermedios cuentan con un
promedio de 8 pacientes por enfermeralo, sien-
doloideal que hayal por cada?2 pacientes. En
las unidades de cuidados intensivos, 1 enfer-
meralro atiende entre 2 y 3 pacientes, cuando
debe haber 1 paracadapaciente, y otrasderele-
vo. Més grave aln es que en los turnos de la

tardey lanocheno hay persona de enfermeria.
El estudio también determiné que a nivel del
sector publico “...existe un déficit de cargos de
18.700 profesionales de enfermeria. Aunado a
esto un 20% delos profesionalesdeenfermeria
se encuentran en condiciones legales para su
respectiva jubilacion, lo que proyectaria este
déficit de cargosa 23.000 mil profesionalesde
enfermeria’ ®. Estasituacién aumentalaproba-
bilidad de muertey agravamiento delospacien-
tes, incrementa | os periodos de estancia hospi-
talaria, obligaaduplicar losturnos parael per-
sonal contratado y favorece mecanismos de
cobro delos servicios de enfermeria

Por otraparte, losorganismosquetienenla
labor dedirigir el Sistemay elaborar laspoliti-
casy los planes de salud, poseen unaatacar-
ga de recursos humanos poco calificados, en
viasdejubilacion ojubilados, queen conjunto
consumen més del 80% de |os recursos desti-
nadosalosorganismos. Enel casodel MSDS,
su némina cuenta con un 48% de personal
obreroy un 27% de persona profesiona, téc-
nicoy médico. gua situacionocurreend 1VSS,
donde |los centros prestadores de serviciostie-
nen un 50% de personal obrero contratado -
queincluyepersonal deenfermeria- y solamen-
te un 24% de médicos y otros profesionales.

Cuadro N° 16
Distribucion de personal por categorias

en el MSDSy el IVSS. Afio 2001

Categorias MSDS IVSS
de personal

Personal obrero 48% 50%
Personal médico 8% 15%
Personal administrativo 24% 26%
Personal directivo 1% 0%
Personal profesional y técnico 19% 9%

Fuente: Tablas de personal suministradas por el MSDS y el IVSS, afio 2001.



Una de las mayores controversias surgi-
dasen el paisconlaMisién Barrio Adentro se
refierealapresenciamasivade médicos/asde
nacionalidad cubana. Esta controversia no
proviene solamente de sectores opositores al
gobierno; también a gunos grupos quelo apo-
yan se manifestaron en contra®. En unareali-
dad en laque el nimero de profesionales ve-
nezolanos supera con creces los indices in-
ternacionales, los cubanos conforman el
99,7% del personal coordinador y asistencial,
siendo el 52,4% mujeres. No obstante, €l Go-
bierno argumenta que estos médicos tienen
un perfil deformaciony précticaenlasqueel
personal médico venezolano no estaprepara-
do ni interesado. Efectivamente, el Plan cuen-
ta apenas con 81 médicos venezolanos, me-
nos del 1%. De acuerdo con la Alcaldia del
Municipio Libertador, larazéninicia deesta
situacion fue el bajo interés de los médicos
venezolanos en la Mision: “En el afio 2003,
la Alcaldia del Municipio Libertador, hizo
un [lamado a concurso para cargos de médi-
cos, a gjercer en las comunidades de los ba-
rrios caraquefios. A ese concurso se pre-
sentaron 50 médicos venezolanos, de los
cuales desertaron 30, quienes se negaban
avivir en las comunidades [...]. Se mantu-
vieron 20 especialistas que, por su condi-
cion, serian asignados a un segundo nivel
de atencién especializada” . El Director de
Educacién e Investigacion del MSDS, José
Ledn Uzcétegui, se referiaen el 2004 a este
asunto enlossiguientestérminos: “... el equi-
po de salud, los médicosy profesionales del
area, venimos de unas universidades prepa-
radas y disefiadas para entender la salud a
partir de los conceptos que nos impusieron
unas clases que dominaron y siguen domi-
nando de alguna manera para Sus propios

intereses. [...] todo médico queentreatra-
bajar desde esta nueva concepcion debe
romper con los esquemas del pasado im-
puestos por los gremios. Esto no ha sido ni
serdtarea facil ya que la nueva manera de
concebir el trabajo de los equipos de sa-
lud, pasa por la necesidad de que estos
vivan en las comunidades méas excluidas y
dolorosamente debemos reconocer que
nuestros médicos no han recibido los ins-
trumentos para ejercer esas practicas y
culturalmente no estan preparados para
esto. Stuacion que confiamos se ira revir-
tiendo progresivamente, permitiendo que en
poco tiempo, las nuevas generaciones de
médi cos se vayan incorporando. [...] Actual-
mente existe una profunda reorientacién de
los estudios de las carreras vinculadas a la
calidad de vida y para €ello estamos adelan-
tando con las universidades auténomasy ex-
perimentales, especialmente, la Universidad
Bolivariana, para formar e nuevo profesio-
nal de la salud que necesita Venezuela” .

Los profesionales de la medicina de na-
cionalidad cubanallegaron a Venezuelaen el
afo 1999 para ayudar en latragedia del Edo.
Vargas. Al respecto, Provea reportaba en el
2001 lo siguiente: “...merece reconocimiento
la propuesta que se quiereiniciar en Vargas,
estado que fue seleccionado como proyecto
piloto en el area de medicina preventiva.
Pedro Leodn Civira, director del Proyecto de
Medicina Preventiva y Atencion de Pacien-
tes Cronicos, informé que el servicio de me-
dicina preventiva pretende desarrollar tres
modalidades de actuacién. La primera con-
siste en consultas médicas domiciliarias; la
segunda, en cuidados del hogar con medici-
na movil, que incluya atencién de enferme-
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riay terapias de rehabilitacion para pacien-
tes recién operados o enfermos crénicos; y
la tercera, en servicios de laboratorio a do-
micilio. La gestion del proyecto recibio el
apoyo de los médicos cubanos que se encuen-
tran en € Edo. Vargas desde hace 2 afios.
Desde entonces, se formaron 253 promoto-
res de salud con la finalidad de gjecutar los
programas de prevencién dirigidos a las
comunidades’ ®. En el 2002, €l Plan Barrio
Adentro delaAlcadiadeLibertador contaba
con 200 profesional es de nacionalidad cuba-
naen losbarrios de Caracasy parael 2003 el
numero ascendiaa990. A objeto de expandir
el programahacialos municipiosdelos esta-
dos Miranda y Vargas, “faltaban mas de
1.500 para cubrir todo el area marginada
.10 Al convertirse en un programa nacio-
nal, los profesionales de esta nacionalidad
aumentaron significativamente, pasando de
2.400a10.169, incrementandose en agosto del
2004 auntotal de 13.084, junto con otro tipo
de personal asistencial en odontologia,
optometriay enfermeria.

Cuadro N° 17
Personal del Plan de Salud

de la Mision Barrio Adentro

Personal Cubanos Venezolanos Total
de salud

Médico 13.084 29 13.113
Odontologia 3.054 543 3.597
Optometria 1.430 1.430
Enfermeria 87 2526 2.613

Fuente: Coordinacion Nacional de Atencién Primaria del MSDS. Agosto, 2004.

En el programa “Al6 Presidente” del
14.12.03, el Presidente Chévez sereferiaala
participacion de los médicos cubanos de la
siguiente forma: “Desde €l 16 de abril hasta
el 16 dejunio fuelafase de experimentacion,

luego vinieron los meses de julio y agosto
(990 médicos), que fueron de la expansiony
luego |a fase explosiva entre septiembre, oc-
tubre (2 mil 400 médicos), noviembre (9 mil
250) y diciembre cierra con la participacion
de mas de 10 mil médicos. Ahora vamos a
pasar a una nueva fase de la siembra y
estructuracién a fondo, por eso decimos que
a partir de ahora Barrio Adentro deja de ser
plan para convertirseen Misién Barrio Aden-
tro”. De acuerdo con el MSDS, la tarea de
estos médicos es realizar consultas en 1os
6.491 lugares escogidos como consultorios
populares, que se ubican dentro de la propia
comunidad o en centros de salud ambul atorios
y hospitalarios; redlizar visitas domiciliarias
enformaregular; practicar actividades de en-
fermeria, odontologiay optometria; asi como
participar activamente en acciones educati-
vasy preventivas de salud.

5.5. Ladescentralizacion en salud

Durante estos Ultimos afios, la descentra-
lizacién dej6 de ser un objetivo prioritario del
Gobierno como lo fue en la década de 1990.
En su lugar se hicieron esfuerzos por darle
mayor peso a la intergubernamentalidad, a
objeto de lograr laintegracion del Sistemay
fortalecer lafuncion rectoradelapoliticay de
los organismos nacionales. Para ello se con-
sideraba necesario reorganizar las estructu-
rasdel propio Ministerioy delasdirecciones
de salud centralizadas y descentralizadas de
los estados, |as cual es presentaban en su gran
mayoriainsuficientes capaci dades de gestion
y control. El diagnéstico del MSDS sobre el
proceso de descentralizacion en el afio 2000
erael siguiente'®:



Cuadro N° 17

Distribucion de Consultoriosy Médicos Cubanosy Venezolanos
Plande Salud de laMisi6n Barrio Adentro

. Consultorios Populares Médicos Venezolanos Médicos Cubanos
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Amazonas | 100% 15 23 0 38 1 0 11 52 0 63
Anzoategui 67% 536 0 12 548 0 0 26 548 12 646
Apure 57% 0 1 119 120 0 0 5 163 0 168
Aragua 22% 174 6 6 186 4 0 5 377 0 3682
Barinas 92% 0 0 0 0 0 0 16 237 48 301
Bolivar 100% 239 0 0 239 0 0 16 662 81 759
Carabobo 100% 624 1 100 725 0 0 15 731 0 746
Cojedes 67% 0 99 0 99 0 23 9 225 22 256
Eﬁi?cum 100% 4 28 3 35 4 12 4 59 0 63
Distrito
Federal 100% 867 0 102 969 0 0 21 1.007 0 1028
Falcon 68% 202 29 0 231 0 0 18 332 31 381
Guérico 33% 131 26 0 157 0 0 5 170 0 175
Lara 100% 0 372 0 372 0 0 16 463 54 b33
Mérida 48% 206 12 0 218 0 10 12 301 16 329
Miranda 100% 0 0 0 1.010 0 0 61 1.757 0 1.818
Monagas 100% 376 2 0 378 0 0 12 377 26 415
Nueva
Esparta 100% 81 26 0 107 0 0 24 96 0 120
Portuguesa | 100% 10 20 78 108 0 0 9 179 21 209
Sucre 93% 176 12 0 188 0 12 15 332 0 347
Tachira 21% 28 0 0 28 0 25 12 144 20 176
Trujillo 100% 147 120 0 267 0 0 23 278 19 320
Yaracuy 100% 289 0 0 289 0 0 14 413 61 488
Vargas 100% 179 0 0 179 0 0 12 177 0 189
Zulia - - - - - - - - 1.416 204 1.620
Total 4.284 171 420 6.491 9 72 361 10.496 675 | 11.532

Fuente: MSDS. Coordinacion Nacional de Atencion Primaria: op. cit.

« Lacad totalidaddelosprocesosdetranss . Los sistemas estadales de salud habian

ferencia no se habian completado, inclu-
yendo los procesos de los estados des-
centralizados.

Los directores estadales de salud contaban
con poco respaldo por parte de los gober-
nadores, y estos no asumian en la préctica
todas | as responsabilidades que correspon-
de alas competencias transferidas.

aumentado innecesariamente las nébminas
de personal.

No existian mecanismos de control deges-
tién ni de rendicién de cuentas entre los
estados y el Ministerio.

L os estados y municipios estaban con-
tribuyendo muy poco al presupuesto
de salud.



« Los sistemas de registro sanitario y
epidemiolégico de muchos estados pre-
sentaban importantes deficiencias.

En estas condiciones, ladescentralizacion
se convirtio en un factor que disminuia la
gobernabilidad del sistema y aumentaba los
obstéculosdelareforma Con ladescentraliza-
cién, e MSDSperdio el 70% desusrecursosy
el control sobre lagecuciony distribucién de
estos, en medio de un debilitamiento progresi-
VO de sus capacidades ingtitucionales y lane-
cesidad de continuar financiando directamen-
telalabor delos estados alin centralizados. La
descentralizacion se construyd sobre la base
de un sistema profundamente erosionado, en
laque decayeron progresivamente las respon-
sabilidadesdel Estado en €l derecho alasalud.
Enjuniodel 2000, e MSDSlocdificdcomoun
proceso en e cua habia “...cuotas de irres-
ponsabilidad tanto del poder nacional como
del regional, lo que ha generado confusién,
desmembramiento del Estado, ineficacia,
ineficiencia y mayor corrupcién en algunos
estados’ 1%, Dehecho, en € afio 2001 & Minis-
terio procedié asolicitar lareversion del proce-
so de descentralizacion del Estado Téchira, ar-
gumentando que: “...el Ministerio de Salud es
el 6rgano rector; pero ademas nosotrosfinan-
ciamos en gran medida el servicio en cada
estado aunque esté descentralizado, porque
la descentralizacion es de gecucion de pro-
gramas, pero seguimos enviandoles dinero,
por ahi podemos negociar y si vemos que una
Direccion Regional de Salud no quiere tra-
bajar con nosotros, puesla Ley de Descentra-
lizacidn nos permite revertir € proceso”1%,

En verdad, ladescentralizacién hallevado
la peor parte en la adjudicacion de los males
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del sistema. Cuando seinici6 en €l afio 1992,
el Ministerio transfiri6 competencias a los
estados, sin tener una definicién clara de su
papel en el proceso, sin politicasy sin meca-
nismos que permitieran construir un esquema
de concertaci on, cooperacién'y comunicacion.
Por su parte, los estados convirtieron latrans-
ferencia en otro mecanismo clientelar de re-
parto, a disminuir losrecursos del paisy de-
bilitarse el sistema politico en su conjunto.
Tampoco asumieron en su totalidad las res-
ponsabilidades que se transferian junto con
la prestacion de los servicios ala poblacion
destinataria. Esta particular situacion de la
descentralizaci6n en Venezuelano ha permiti-
do aprovechar sus ventgjas ni evaluar en su
justo valor los aspectos positivos. Entre 1995
y 1998, algunos estados lograron avanzar en
lagestion del Sistemay lograron cambiosen
los modos de atencidn, destacando las expe-
riencias de los estados Aragua, Lara y
Carabobo, que de hecho fueron considera-
das model os a seguir por la politica de salud
durante este periodo. Al mismo tiempo, no se
valoraron los esfuerzos de los estados por
mantener en operacion los servicios cuando
han disminuido los recursos nacional es'®.

Lapolarizacion politicaaument6 las difi-
cultades en las relaciones de trabajo con los
estados, especia mente con aquellos politica-
mente contrariosal gobierno; y ello contribu-
y0 a endurecer las posturas centralizadoras
del MSDS. En efecto, € actua Ministro Roger
Capella ha reiterado su posicion de
“recentralizar los serviciosde salud” %, refi-
riéndose especialmente a los conflictos con
laAlcaldiadel Distrito Metropolitano de Ca-
racas (ADMC) por latransferencia de recur-
sos y la situacion de la red hospitalaria y



ambulatoriadelacapital. En enero del 2004, €
Ministro Capelladeclarabaque: “...una comi-
sién integrada por representantes de su des-
pacho acudira ala Asamblea Nacional para
solicitar la reversién del proceso de descen-
tralizacién, a objeto de quelosrecursosotor -
gados por el Ejecutivo Nacional para €l
funcionamiento de los hospitales pablicos
sean recibidos por los directivos de cada
centro asistencial [...] ladescentralizacion
no fue una conquista popular, sino una
conquista de la clase politica regional
para obtener ese dividendo econémico, otor-
gado especificamente para €l financiamiento
dela salud y utilizarlo para financiar otras
cosas’'®, En virtud de los conflictos con la
ADMC, la Defensoria del Pueblo instaba al
MSDS en el afio 2004 “...a cumplir con sus
responsabilidades y asumir los correctivos
necesarios con las herramientas que le dé el
marco juridico vigente a fines de recuperar
las funciones transferidas como prestatario
del servicio publico en cuestion. Cabe sefia-
lar, en virtud de dicha situacion fueron in-
terpuestas tres (03) Acciones de Amparo
Constitucional, una mediante escrito de fe-
cha seis (06) defebrero del afio DosMil Dos
(2002), por una delegacion del ciudadano
Defensor del Pueblo, la cual fue declarado
parcialmente con lugar”’.

5.6. La participacion social

La participacion socid hasido uno de las
prioridades presentes en e discurso politico
de los Ultimos afios y en efecto, uno de los
principios mas ampliamente desarrollados en
laCongtitucién de 1999, bajo laconcepcion de
unademocraciaparticipativay protagonica. En
un estudio realizado por laEscuelade Vecinos

de Venezuelaen € afio 2000, se concluiaque:
“De los 350 articulos que conforman € texto
de la Constitucion de 1999, 130 se relacio-
nan directa o indirectamente con €l tema de
la participacion, y 31 articulos se refieren a
diferentesacepcionesdel término “participar’
o € desarrollo de diferentes nociones de par-
ticipacion...” 1%, El articulo 6 de la Constitu-
cién establece que: “El gobierno de la RepU-
blica Bolivariana de Venezuela y de las enti-
dades politicas que componen esy sera siem-
pre democrético, participativo, electivo, des-
centralizado, alternativo, responsable,
pluralista y de mandatos revocables’'®. Asi-
mismo, €l articulo 84 dice: “Laley crearame-
canismos abiertosy flexibles para quelos Es-
tadosy los Municipiosdescentralicen y trans-
fieran a las comunidades y grupos vecinales
organizados |0s servicios que éstos gestionen
previa demostracion de su capacidad para
prestarlos’*°. En el apartado 6 de este mismo
articulorezalo siguiente: “ La creacion denue-
Vos sujetos de descentralizacion anivel delas
parroquias, las comunidades, los barrios y
las vecindades a los fines de garantizar el
principio de corresponsabilidad en la ges-
tion pablica de los gobiernos locales y
estadales y desarrollar procesos autoges-
tionarios y cogestionarios en la administra-
cion y control de los servicios publicos
estadales y municipales’.

Desde la concepcion constitucional, la
participacion en salud es un derecho y tam-
bién un deber de la poblaciéon venezolana,
basados sobre las obligaciones del Estado
guien debe otorgar garantias parael gjercicio
del derecho; la construccion de procesos de-
mocréaticos de concertacion, planificacion y
gestion del sistemapublico desalud; y lades-
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centralizacién de competenciasy serviciosde
salud a las comunidades y grupos organiza-
dos, paralo cual esfundamental consolidar y
profundizar el proceso de descentralizacién
en estadosy municipios. Esto, sin que el Es-
tado se desentienda de sus funciones centra-
lesy quelagestidn publicaseaun espacio de
corresponsabilidad entre el Estado y los ciu-
dadanos. No es posible entonces desprender
laparticipacion delas garantias que debe of re-
cer el Estado, del carécter democrético o no
de las decisiones y de laintervencion efecti-
vade las comunidades y grupos organizados
en la gestién pablica. Durante este periodo,
algunas de las premisas que fundamentan €l
derecho a la participacion en salud no han
sido cabalmente cumplidas, como se observa
en los apartados anteriores de este mismo
Informe especial. Una participacion construi-
da sobre las condiciones en las que se en-
cuentrael sistemade salud puede contribuir a
hacer descansar sobre los hombros de los
particulares responsabilidades que competen
al Estadoy a€elevar €l deterioroy lasinequi-
dadesen lasituacion desalud. Deigua modo,
existen serias preocupaciones sobre la esti-
mulacion de un tipo de parti ci pacion tutelada
por el gobierno, quecondicionalaexigibilidad
del derecho alealtadesy prebendas, sin que
ello quieradecir que no puedaexistir unarela
cion de colaboracion.

En general, esnotable en el paislaebulli-
cién de laparticipacion en todos | os sectores
y € mayor nivel de acercamiento delaspoliti-
cas y los programas gubernamentales a los
espacios donde vive la gente y tienen sus
problemas. No obstante, podemos decir que
las prioridades de los afios 1999 y 2002 no

estuvieron en la participacion, sino en lare-
formadel Sistemay en enfrentar las continuas
crisispor las que atraveso. En la gestion ac-
tual, laparticipacién aparece como g e central
con la puesta en marcha de la Mision Barrio
Adentro. Sin embargo, desconocemos sus
impactos, a no disponer de registros. Los
datos suministrados por €l Plan de Salud de
Barrio Adentro solo muestran laactividad de
organizaciones sociales involucradas en la
Misién, que, como se dijo antes, pertenecen
en més de un 80% al Estado Lara, donde las
organizaciones comunitariastienen unalarga
trayectoria. Del resto de los estados no tene-
mosinformacion, lo cual puedeindicar quela
participacion en estos espacios solo se en-
tiende como algo relativo a la operacion de
las actividades asistencialesy no alamisma
construccion de espacios para la saud y la
calidad de vida, como se expone en sus obje-
tivos. Cabe resdltar, en este aspecto, las de-
claraciones del Director de Educacion e In-
vestigacion, José Ledn Uzcétegui'??, acerca
delaformacion entodo el paisde 5.000 lide-
res comunitarios en salud y desarrollo social
en el marco delaMision Barrio Adentro, para
gue en conjunto con las comunidades y las
alcaldiasselogre construir el SPNS.

Conclusiones

Pese a un positivo cambio en la concep-
cién de la salud como un proceso integral e
interdependiente del resto de los derechos
humanosy delaconcepcion del rol del Esta-
do, €l balance del periodo es poco favorable
en cuanto a gjercicio y proteccion del dere-
cho ala salud. El pais tuvo, con la nueva
Constitucion de 1999, avances significativos



en materia de concepcion y garantias para
hacer efectivo este derecho en Venezuela. Pero
los avances normativos, que son adn insufi-
cientes, pues no existe una Ley Organica de
Salud que ayude a operativizar los postula-
dos constitucionales, no son equivalentes a
lo avances en la practica. Hasta ahora, conti-
nuamos con un financiamiento publico insu-
ficientey regresivo, que mantienelas mismas
estructuras heredadas de décadas anteriores
entre un sistema contributivo e inviable
financieramente, y otro asistencial que por
residuo debe atender alamayoriadelapobla-
cién, no cubiertapor |os sistemas de asegura-
miento publicos o privados. |gual mente, per-
siste la fragmentacion del sistema en la que
centenares de regimenes, lamayoria creados
por el propio Estado, funcionan de manera
independiente, contribuyendo asi a despilfa-
rro de recursosy aun esquemade proteccién
profundamente inequitativo. El resultado es
unasalud précticamente privatizada, en laque
el mayor financiamiento provienedel bolsillo
de los usuarios, los cuales no tienen otro re-
medio que pagar pararesolver sus problemas
de salud més urgentes, acudiendo a sector
privado o comprando |0sinsumos necesarios
para poder ser atendidos en los servicios pu-
blicos, que cadavez més sedeteriorany pres-
tan unaatencion de baja calidad y cobertura.

El debilitamiento del financiamiento publi-
co también afecta el desempefio de los pro-
gramas de salud publica, que durante estos
afos no han podido frenar el deterioro de los
indicadores de salud. Particularmentelamor-
talidad infantil, la mortalidad maternay las
muertes por homicidiosy suicidios presentan
retrocesos en su evolucion durante los afios

2001y 2002, y otros problemas de salud con-
tindian estancados. El sistema no responde a
las necesidades de la poblacion: la infraes-
tructura, los recursos humanos y |os recur-
sos financieros se distribuyen bajo criterios
rigidos e historicos que no son los demogra-
ficos, socialesy epidemiolégicos. Pese alos
esfuerzos por rehabilitar y equipar la red
ambulatoria, asi como por cambiar el modelo
de atencion de estos servicios, persiste €l
congestionamiento en hospitalesy lasdenun-
cias por lafata de insumosy equipos en es-
tos, que en muchos casos han provocado la
muerte de pacientes.

Lafalta de inversiones o su lenta ejecu-
cién han impedido ampliar lainfraestructura
ambulatoria para aumentar €l acceso de la
poblacion aredes de atencién primaria, espe-
cidlizaday de diagnéstico. En particular, la
Mision Barrio Adentro tiene laintencion de
reducir el déficit de atencion primariaen los
sectores populares y constituye, en este sen-
tido, una accién masiva que logré movilizar
una gran cantidad de organismos publicos y
personal asistencial de nacionalidad cubana,
asi como penetrar en las comunidades més
pobres. No obstante, laMisién operaatravés
deinstancias no integradas a sistema, lo que
deberesolverse de maneratal queno degjesin
efecto la necesidad de cambios estructurales
dentro de este (de los cuales la Mision nece-
sita para ser mas efectiva) y que se garantice
su propia sostenibilidad financiera e insti-
tucional. Especificamente preocupa que la
masificacion delaMisién se hayapodido lo-
grar con personal médico de nacionalidad
cubana quienes, de acuerdo con lo argumen-
tado por el Gobierno, tienen la preparacién



para trabajar en zonas populares. Esta
condicionalidad hace dificil sustituirlos por
profesional es venezolanos en e corto plazo.
Preocupatambién quedesdelaMision Barrio
Adentro se pretenda resolver todos los pro-
blemas que afectan al sistema de salud. Los
buenos resultados que esta modalidad de
atencion puede estar logrando se opacan
cuando, por otro lado, el Estado sigue gas-
tando en un sistema ineficiente, ineficaz e
inequitativo, escasamente preparado parafun-
cionar bajo modos de atencion mas col ecti-
VoS Yy universales.

Al mismotiempo, ladescentralizaciony sus
debilidades son vistas como unaamenazaméas
gue unasolucion paralas politicas de salud en
este periodo. Conforme las debilidades y la
polarizacion politica en e pais contindian, se
enfatizaenlarecentralizacion como unasalida,
sin observar que hasido el Ministerio el actor
més debilitado en su funcion rectoray norma-
tiva durante estos afios. Finalmente, merecen
destacarselosintentos por conferir mayor im-
portanciaalaparticipacion socid y aladefen-
sadel derecho alasalud. Esto Ultimo debe ca-
minar junto con la decidida implantacion del
SPNS, si no se quiere seguir construyendo un
tipo de participacion secuestrada por € Esta
do, autogestionada en resolver sus propios
problemas y meramente instrumental, que no
se corresponde con una ciudadania con poder
real paraexigiry gercer el derecho alasaud.
De acuerdo con €l propio Ministerio, esta si-
guesiendolametaparalos préximosafios. “ El
reto del Ministerio de Salud y Desarrollo So-
cial, es construir en los préximos afios, un
sistema nacional de salud, que integre real-
mente a todo €l Estado...” .
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En los Informes de Provea 2001, 2002 y 2003 se han
contabilizado denuncias publicas de cobro en el 20%
del total de hospitales del pais. Este dato debe ana-
lizarse tomando en cuenta el evidente subregistro
que se genera, por que no todos los cobros en cen-
tros de salud son denunciados por |la prensa.
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nacional, sobre los derechos humanos, en febrero
del afio 2003 PROVEA exhorta a los entes de go-
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sistema publico de salud y en lo inmediato resol-
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los factores de coagulacién, asi como de reactivos
(como el de la prueba del VIH) en los bancos de
sangre; la suspension de las intervenciones qui-
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cesidades de los grupos sociales que conformen el
nicleo endégeno y sus alrededores”.
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populares hasta este momento consisten en un médi-
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minimo pararealizar laconsultadentroy fueradela
comunidad. La infraestructura que alojara a estos
médicosy permitird ampliar la capacidad de consul-
taesta en desarrollo, delo cual se muestran algunos
datos en el punto dedicado a los servicios de salud
de este mismo Informe.
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idem.

LaTasade Mortalidad Neonatal es el nimero de de-
funciones de nifios y/o nifias menores de 28 dias en
un afio determinado por mil nacidos vivos en ese afio.
Se divide en mortalidad temprana o precoz (menores
de 7 dias de nacidos) y mortalidad neonatal tardia
(entrelos 7'y 28 dias de nacidos). La Tasa de Morta-
lidad Postneonatal es el nimero anual de defuncio-
nes en edad de 28 dias a 11 meses de edad por mil
nacidos vivos en un afio determinado. Ambas tasas
conforman |la Tasa de Mortalidad Infantil, definida
como las defunciones de menores de 1 afio de edad.
MSDS: Plan Estratégico de Salud y Desarrollo So-
cial. Caracas, 2000. Pag. 48. Mimeo.

En las afecciones perinatales se incluyen los tras-
tornos respiratorios, cardiovasculares y las infec-
ciones del feto; las hemorragias y los trastornos
hematol 6gicos tanto del feto como del recién naci-
do; laincidencia de las condiciones de salud mater-
nasy las complicaciones ocurridas durante el emba-
razo, parto y postparto.

MSDS: Informes preparados por la Direcciéon de Sa-
lud Poblacional en el marco del Plan Estratégico
Social. Caracas, 2002. Mimeo.

Las muertes maternas se definen como aquellas que
ocurren en el embarazo o en |os siguientes 42 dias a
la terminacién de este.

MSDS: op. cit.

Ver capitulo “Derecho ala Salud” en PROVEA: In-
forme Anual 2001-2002. Caracas, 2002.

MSDS: Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Sa-
lud-Décima Revision (CIE-10). Caracas, 2002.

Las enfermedades se conocen a través de las consul -
tas médicas, y de hecho, |os casos reportados se refie-
ren anumero de consultas y no animero de personas.
Dado que las consultas estdn sometidas a las dificul -
tades o restricciones del sistema sanitario, la estruc-
tura de morbilidad conocida por esta via puede verse
afectada sensiblemente por el nivel de operatividad
del sistema. Por ejemplo, las enfermedades reportadas
en el 2002 no guardan relacion con la estructura de
enfermedades de afios anteriores. Esto se debe a que
durante este afio, el sistema de salud fue sometido a
intentos de paralizacion de actividades.
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Entre las enfermedades de denuncia obligatoria se
encuentran el tétanos, lafiebre tifoidea, el dengue,
el colera, lahepatitisB, el VIH-SIDA, lameningitis
y lamalaria.

Las diarreas son provocadas por el consumo de agua
y alimentos en mal estado, |ainadecuada manipula-
cion de alimentos, la falta de agua o de sistemas de
eliminacién de excretas y de los residuos solidos,
son factores desencadenantes de las enfermedades
diarreicas en los nifios y/o nifias.

MSDS: Estadisticas Epidemioldgicas. Varios afios.
Ver capitulo “Derecho ala Salud” en PROVEA: In-
forme Anual 1999-2000. Caracas, 2000.

Segun Pamela Hartigan: “ ...se habla de enfermedades
transmisibles (contagiosas o infecciosas) porque su
diseminacion implica la existencia de un agente in-
fectado que transmite el organismo por distintos
mecanismos, tales como insectos, el aire, el aguay el
contacto entre persona y persona, con animalesy sus
productos, o con la sangre y sus derivados”.
HARTIGAN, Pamela: Enfermedades transmisibles,
género y equidad en salud. Publicacion Ocasional n°
7. OPS y Harvard Center for Population and
Development Studies. Washington, 2001.

El dengue es una enfermedad transmitida por el zan-
cudo aedes aegypti y controlada a través de la eli-
minacion de los criaderos de larvas

Segun datos registrados en el Informe anual de Pro-
vea 2001- 2002, “...el dengue presenta 4 varieda-
des de serotipos: el tipo | Ilegé a Venezuela hace 10
afios, el tipo Il lleg6 entre 1991 y 1992. Entre 1993
y 1994 se present6 una combinacién entre el | y el
I1. En 1998 apareci6 el dengue IV y finalmente, en
el 2001 apareci6 el dengue |11, que representé una
alarma epidémica, pues de todos los tipos, este se
presenta como el mas severo. Su presencia ocasio-
né una respuesta mas intensa en la poblacion, que
aun se mantenia virgen a este serotipo, aunado a
condiciones climatolégicas favorables a su pro-
pagacion”. Pag. 184.

MSDS: Memoriay Cuenta 2002. Caracas, 2002.
Ver PROVEA: Informe Anual 2001-2002. Caracas,
2002.

Existen tres formas comprobadas de transmision del
VIH: la sanguinea que incluye transfusion de sangre
y sus derivados, intercambio de material inyectable
entre drogadictos endovenosos, heridas
involuntarias con agujas; la sexual, todas |las formas
de relacion sexual sin proteccion adecuada; y la
perinatal intrauterina o durante el parto y ocasional-
mente |la lactancia. La diseminacion del virus ocurre
més probablemente como resultado de exposiciones
maltiples y repetidas por vias de transmision que se
encuentren altamente relacionadas con patrones de
conductas individuales, particularmente en cuanto se
refiere ala actividad sexual y el uso de drogas.

En unainvestigacion realizada por el Centro de In-
vestigaciones Econémicas y Sociales (CIES) y el
Programa de las Naciones Unidas para el SIDA
(ONUSIDA), para el afio 1998 se encontré que con
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lainformacioén disponible se podia estimar entre 50
mil y 100 mil personas seropositivos, pero otros
organismos estimaban el nimero entre 250 mil y 500
mil, debido a los problemas de sub-registro. CIES-
ONUSIDA: El VIH-SIDA en Venezuela. Andlisis de
Situacion y Recomendaciones. Caracas 1998.
PROVEA: Informe Anual. Afios 1999, 2001, 2002,
2003 y 2004.

El VIH se puede transmitir a través de: las relacio-
nes sexuales de hombre a hombre, de hombre amujer,
de mujer ahombrey de mujer amujer, cuando no hay
proteccion si una de las personas esté infectada, de
unamadre infectada a su bebé, durante el embarazo,
en el parto y/o através de la leche materna; y com-
partiendo agujas que contengan sangre infectada o
recibiendo una transfusién de sangre infectada.

En la misma investigacion de CIES-ONUSIDA de
1998, op. cit, se afirmaba: “Si bien la aparicion
inicial de los casos de SIDA fue en el grupo homo-
sexual, la incidencia de la transmisién por via
heterosexual ha aumentado afio tras afio. ...sobre-
pasando |os heterosexuales a los homosexuales...la
ruta heterosexual ha aumentado a una tasa anual
de 21,7%". Pag. 14.

PNUD 2000, Op.cit.

Segln informes preparados por el MSDS en el afio
2002 en el marco del PES, op.cit, en laactualidad se
estima que un 40% de los pacientes en didlisis se-
rian candidatos potenciales a recibir un trasplante
renal. Sin embargo, solo el 19,4% de éstos, es decir,
350 pacientes han cumplido con los requisitos de la
evaluacion pre-transplantes por afio, asi que sélo el
41,4% de los pacientes se beneficia de este tipo de
tratamiento, lo que es equivalente a una cobertura
de 8% de la demanda estimada.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica ori-
ginada a partir de una mezcla de componentes
genéticos, metabodlicos y ambientales, y se caracte-
riza por la deficiencia en la produccion o utiliza-
cion de insulina. Segun el MSDS, el 21,3% de los
pacientes de didlisis en Venezuela tiene diabetes.
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forma del Sector Salud. MSDS. Proyecto Salud.
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