Derecho a la salud

Todos tienen derecho a la
proteccion de la salud. Las
autoridades velaran por el
mantenimiento de la salud
publica y proveeran los
medios de prevencion

y asistencia a quienes
carezcan de ellos.

Articule 76 de la Constitucion
de Ia Repiiblica de Venezuela

El Sistema Nacional de Salud
garantizara la proteccion

de la salud de todos

los habitantes del pais

sin discriminacion

de ninguna naturaleza.

Articulo 3 de la Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud

Derechos Economicos, Sociales y Culturaies

‘ ‘ El principal factor de mortalidady cau-
saprimera de enfermedady sufrimiento
en todo el globo figura casi al final de

la Clasificacion Internacional de Enfermeda-

des con el cédigo 759.5: la pobreza extre-
ma”?®. Esta frase abre el mas reciente infor-
me de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMBS) sobre la salud en el mundo, no es ajena

a la realidad de Venezuela.

En 1994 el Ministro de Sanidad identificod
la integralidad, la eficiencia, la solidaridad, la
equidad, la participacién y la ética, como los
principiosrectores de la actual administracion
en materia de salud, al tiempo que inicié la
campafia denominada Compromiso por la
Vida, cuyo propésito seria asegurar el acceso
untversal y solidario a los servicios de salud
por parte de los sectores mas necesitados.

Sin embargo, maés all4 delas buenas inten-
siones, a lo largo del periodo cubierto por este
Informe se constata que la pobreza aparece
como la enfermedad predominante de los ha-
bitantes del pais y es el principal factor que
obstaculiza la adecuada y oportuna atencion
preventiva y curativa. Los indicadores de sa-
lud general y materno-infantil continuaron la
caida que vienen experimentando desde el
inicio de la aplicacion de los programas de
ajuste, al tiempo que los desequilibrios entre
los sectores pobres y ricos se agudizaron,
evidenciando la falta de equidad que caracte-
riza a las politicas de salud.

209 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Informe sobre la salud en el Mundo. Reducir las
desigualdades. Resumen de orientacién. Ginebra, 1995, pag. 1.
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Prevencion y tratamiento
de enfermedades

El abandono de las politicas preventivas
sigue reflejandose en las asignaciones presu-
puestarias: “La orientacion del gasto en salud
es regresiva con la siguiente inversion en la
compesicion del gasto: cevca de un 71% del
total de los fondos del Ministerio de Sanidad
v Asistencia Social va a la atencidn hospita-
laria, 12,6% a la atencidn ambulatoria, 5,6%
a la atencion del ambiente, 10,7% ala epide-
miologiay 0,3% a la promocién”zm

A la cobertura limitada de las campafias
de vacunacién y a la merma en las inspec-
ciones ambientales se suman reducciones
enun 58,1% de las visitas a casas relaciona-
das con el programa de prevencion del den-
gue a lo largo de 1993. Para el periodo
enero-agosto de 1994 el cumplimiento de
visitas se ubicé en el orden del 18,9% sobre
el total programado. La actividad de la Di-
reccion de Promocion Social de la Salud del
Ministerio de Sanidad v Asistencia Social
(MSAS) también sufrié una drastica caida,
con un incumplimiento de la programacién
de alrededor del 50%.

En ocastones, la prevencion es postergada
a causa de estrategias erradas que no hacen el
mejor aprovechamiento de los recursos dispo-
nibles. En el caso del Sindrome de Inmunode-
ficiencia Adquirida (SIDA), por ejemplo,
cuantiosos recursos se destinan a pruebas de
VIH, pese a que la prevalencia de infeccién
en el pais es considerablemente baja; el alto
costo de una prueba que se aplica indiscrimi-
nadamente resta recursos a la prevencion, la
cual, segin la Divisién de SIDA del MSAS,
deberia concentrar los mayores esfuerzos de
las politicas sanitarias del pais.

Un componente importante de cualquier
programa de medicina preventiva es lared de
ambulatorios. En la actualidad existen en el
pais unos 3.700 ambulatorios, lo cual, en teo-
ria, seria suficiente para satisfacer las necesi-
dades primarias en materia de salud. Segun
los estudios realizados por el BID, previos al
otorgamiento de un préstamo para el sector
salud, se identificod que “En principio, el pri-
mer nivel de atencion (ambulatorios vurales Iy
II, urbanos I) tendria la capacidad de resolver
hasta un 85% de la morbilidad atendida, refi-
riéndose un 10% al segundo nivel (ambulato-
rios urbanos I y IIl) y un 5% al tercer nivel
(hospitales)”zu. Sin embargo, “las cifras de
utilizacién de los ambulatorios del MSAS de-
muestran que el esfuerzo mds importante es de
cardcter curativo a expensas del esfuerzo pre-
ventivo: 0,4 consultas preventivas vs. ] consulta
curativay 0,2 atenciones dentales por habitante
ario, ademds de 3,3 millones de consultas de
medicina simplificada en los ambulatorios ru-
rales I, gue para una poblacién tedrica asigna-
da de 1000 habitantes, a ser atendida por este
nivel, corresponderia a 1,3 consultas por habi-
tante-afio adscrito (lo que es un nivel poco
elevado en comparacion con otros paz’ses)”zn.

El suministro de medicamentos esenciales
es otro de los elementos fundamentales de las
politicas preventivas. La dotacion de estos me-
dicamentos en los centros asistenciales de aten-
¢ion primaria ha venido presentando severas y
reiteradas limitaciones a lo largo de los ultimos
afios. Segun la Memoria y Cuenta del MSAS
para 1994, el Servicio Auténomo de Elabora-
ciones Farmacéuticas (SEFAR) se habria pro-
puesto para dicho afio los siguientes objetivos:

* Iniciar y regularizar la produccion de me-
dicamentos genéricos después de un pe-
riodo de paralizacién de actividades;

210 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL: Memoria y Cuenta 1994. Caracas, 1995, pag. IL
Salvo indicacidn expresa de otra fuente, todos los datos manejados en este capitulo provienen de la

Memoria y Cuenta del MSAS para 1994,

211 BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLOQ: Venezuela. Programa de fortalecimiento y
modernizacion del sector salud. Propuesta de préstamo. Mimeo. 1995. Anexo I-1, pég. 2.
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* Reactivar la comercializacién de medica-
mentos con las instituciones de salud de-
pendientes del MSAS y otras dependen-
cias oficiales;

» Establecer la normativa y los procedi-
mientos para mejorar el funcionamiento
del SEFAR;y

 Consolidar el SEFAR como proveedor de
medicamentos para el sector publico.

Sin embargo, la Memoria del MSAS no
recoge ninguna informacion sobre las activi-
dades desarrolladas alo largo del periodo para
el logro de estos objetivos.

En el campo del tratamiento de enfermeda-
des, dos casos resultan emblematicos del aban-
dono del sector. La lepra, enfermedad con ca-
racteristicas de endémica en Venezuela, presen-
to para 1994 un total de 3.015 enfermos activos,
de loscuales “solo 1.952 cumplen tratamienio
por razones presupuestarias”zn, pese a que,
segun los mas recientes registros de la OMS,
Venezuela ocupa el tercer lugar en América
Latina en esta enfermedad. Por otra parte, la
Sociedad Venezolana de Crrugia de la Mano
alertd sobre €l incremento de minusvélidos de
la mano a causa del deficiente equipamiento de
los centroshospitalarios para brindar la atencién
y el tratamiento requerido en estos casos con
TTas 2 su re;.;upemc'\énz 14

Adicionalmente, los enfermos renales con-
tinuaron confrontando una critica sttuacidn de-
bido a la deuda de las entidades publicas con los
laboratorios que proveen los insumos necesa-
rios para la didlisis. Unos 2.600 pacientes rena-
lesdependen de la dilisis para subsistir; el 90%
del financiamiento del programa proviene del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(AVSS), al tiempo que el servicio es prestado de
acuerdo a la siguiente proporcion: 51% en hos-
pitales publicos v 49% en otras unidades de

213 MSAS. Op. cit., pag. 91.

214 El Impulso, 26.10.94,

215 El Globo, 01.11.95.

216 El Diario de Caracas, 17.03.95.
217 MSAS. Op. cit., pag. 297.
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didlisis; la morbilidad de los pacientes renales
es atendida en un 85% en los hospitales del
MSAS. Pese a que un enfermo renal requiere de
unas 13 diédlisis al mes, a comienzos de 1995
algunos hospitales optaron por distanciar la fre-
cuencia de didlisis por paciente como medida
para enfrentar el desabastecimiento de los insu-
mos, situacion que afecta severamente la cali-
dad de vidade estos enfermos. A finales de 1994
la Comisién de Asuntos Sociales de la Cémara
de Diputados denunci6 lamuerte de tres pacien-
tes a causa de demoras en la autorizacion de
divisas para la importacién de los insumos re-
queridos para dialisis

Servicios de asistencia médica

El colapso de servicios en diversos hospi-
tales sigui6 caracterizando la situacién asis-
tencial a lo largo del periodo. Asi, el Hospital
Clinico Universitario (HCU), uno de los siete
institutos autébnomos adscritos al MSAS y
principal centro de referencia del pais en ciru-
gia cardiovascular y neurocirugia, confronto
una critica situacién cuando su Servicio de
Cirugia Cardiovascular suspendi6 temporal-
mente actividades en marzo de 1995, a causa
de insuficiencia de insumos y equipos. Como
consecuencia, un paciente fallecid y otros
doce que esperaban ser intervenidos fueron
advertidos de que podrian ser dados de alta sin
que se concretara la operacién, pese a haber
cancelado cada uno cerca de 300 mil bolivares
en insumos quin’lrgicos216. Desde 1994, la
directiva del HCU advirtié esta situacion al
seflalar que dicho centro “...ha venido pade-
ciendo de presupuestos ajustados que le han
impedido superar sus costos de funciona-
miento; el hospital recibié para el afio 1994
una cuota presupuestaria notoviamente igf -
vior a la necesaria pava cubrir sus gastos” 17;



el incremento en la referencia de pacientes
desde otros centros hospitalarios y la situa-
c16n cambiaria colocod en ese afio al HCU en
una situacion de déficit presupuestario del
orden del 75%.

Por ofra parte, a lo largo del periodo se
registraron unos 20 conflictos en el sector
salud, de los cuales cerca de las dos terceras
partes incluyeron entre los motivos de recla-
mo problemas de dotacion de insumos y equi-
pos. Por primera vez en la historia del pais, los
niveles de conflictividad del sector afectaron
los servicios de emergencias, los cuales su-
frieron ciemres de corta duracion en varios
hospitales; pero también por primera vez se
produce a lo largo del periodo una adhesién
considerable de usuarios, pacientes y familia-
res de éstos alas demandas de los trabajadores
y profesionales de la salud, participando de
manera conjunta en variadas acciones de pro-
testa, en las que se trascendié el enfoque rei-
vindicativoy gremial para centrarse en aspec-
tos propios del derecho a la salud.

En cuanto a los recursos humanos del
sector, los estudios del BID aseveran que
“...5e observan distorsiones serias en su dis-
tribucién por profesion (v.g., 3 médicos por
cada 2 enfermeras, que no alcanza ser com-
pensada por el personal auxiliar de enferme-
rig)™?! 8; al tiempo que representantes del gre-
mio de la enfermerfa afirmaban que existe un
déficit de 50 mil enfermeras en el paisy que
la mayoria de las existentes estan dedicadas a
labores curativas, en detrimento de las activi-
dades de prevencién219

Los estudios del BID revelan ademés que
“la administracién de los recursos humanos
representa uno de los principales problemas
que enfrenta el sector salud. Actualmente,

218 BID. Op. cit., Anexo I-1, pag. 4
219 El Globo, 12.05.95.
220 BID. Op. cit., pag. 4.

mas de 100.000 empleados trabajan en el
MSAS, que representa el 75% de su presu-
puesto anual ejecutado (US$420 millones),
limitando los erogaciones gue deberian ser
destinadas a otros ﬁnes”22 . Agrega el BID
que, de una plantilla abultada de personal
permanente de unas 107 mil personas, el 51%
corresponde a personal obrero, lo cual es con-
secuencia de las politicas clientelistas que por
décadas han distorsionado los criterios de con-
tratacién en las entidades publicas del pais.

Disponibilidad de recursos

El Comité de Derechos Econdémicos, So-
ciales y Culturales de la ONU (CDESC) ha
subrayado en diversas oportunidades que el
hecho de que un Estado no cuente con recur-
s0s propios para satisfacer los derechos de sus
habitantes, no lo exonera de responsabilidad
en dos sentidos; en primer término, en lo que
se refiere al aprovechamiento més eficaz de
los recursos disponibles v, en segundo lugar,
en lo relativo a los recursos existentes a nivel
internacional “mediante la cooperacién y la
asistencia internacionales™

En cuanto al aprovechamiento eficaz de
los recursos disponibles, la situacion de la
salud sigue presentando un balance negativo.
De acuerdo con informaciones suministradas
por el titular del MSAS, el presupuesto de ese
organismo para 1995 presenta un déficit de 25
mil millones de bolivares?22. Segun la OCEI,
en 1993 el gasto publico en salud fue de 112
dolares per capita, mientras que para 1995
esta cifra se reduce a 50 délares. Al déficit
presupuestario se suma la distribucion inade-
cuada de los recursos existentes. El més re-
ciente informe anual de la OMS, identifica
como primera prioridad en politicas de salud

221 COMITE DE DERECHOS ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES: Observacién General 3. parrafo
13. Quinto periodo de sesiones, Ginebra 1990, E/1991/23.

222 Reporte Econémico, 02.11.94.
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la de “conseguir resultados en consonancia
con el valor del dinero, aprovechando al ma-
ximo los recursos disponibles y orientandolos
hacia los sectores mds necesitados™*>. Es
indudable que la concentracion del gasto de
salud en actividades curativas y en el pago de
una abultada némina, dificilmente puede contri-
buir a un uso eficaz de los recursos disponibles.

Los estudios del BID identifican un con-
junto de factores que atentan contra el uso
adecuado de los recursos del sector al sefialar
que “...el esquema organizativo del sistema
de salud no es el mds adecuado para atender
los cambios socioeconomicos, demogrdficos
y epidemiologicos. El presente sistema con-
tiene serias debilidades en la organizacion y
Suncionamiento en los diferentes niveles de
atencion. Estas debilidades incluyen: (i) au-
sencia de coordinacion entre los niveles pri-
marios y los de veferencia; (ii) inadecuado
flujo de informacion entre los diferentes nive-
les; (iii) sesgo curativo de los servicios a
expensas de las actividades preventivas; (iv)
baja capacidad resolutiva en los ambulato-
rios y hospitales publiccs, y (v) inadecuada
administracién de recursos humanos™2*. A
lo anterior se suma la baja capacidad resolu-
tiva del sistema, a causa del crecimiento de-
sordenado del MSAS?%.

En lo que se refiere ala utilizacién de recur-
sos internacionales, cabe destacar que en el
presente periodo finalizaron las negociaciones
iniciadas en 1991 con el BID y el BM con el
objeto de obtener, por la via del crédito interna-
cional, el financiamiento del Programa de For-
talecimiento y Modernizacion del Sector Salud,
también conocido como Proyecto Salud.

223 OMS. Op. cit., pag. 13.
224 BID. Op. cit., pag. 5.
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El proyecto tiene un costo total de 300
millones de délares, de los cuales el BID
aporta el 50%, el MSAS participa con el
34,8% v los estados contribuyen con un
14,2%226; se trata de un crédito a 20 afios, con
tasas de interés variable y con un desembolso
gradual alo largo de cinco afios. La participa-
cion del BM, mediante crédito aprobado por
54 millones de dolares, se concentraria en
“apoyar la descentralizacion de los servicios,
a través del fortalecimiento de la capacidad
institucional de cuatro estados (Aragua, Fal-
con, Trujillo y Zulia) de plang]icar v adminis-
trar sus sistemas de salud’**"; el BM incluye
ademés un componente destinado a mejorar
la prestacién de los servicios de salud en
dichos estados, a través del mejoramiento de
la infraestructura fisica de 1os hospitales y de
la red de ambulatorios. Por su parte, el Pro-
grama de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) prestaria apoyo en la contratacion de
las asesorias, consultorias y servicios de ax1s-
tencia técnica necesarios para el desarrolic
del proyectozzg.

Durante 1994 se culmino la transferéncia
de los servicios de salud a los estados An-
zoategui, Aragua, Bolivar, Carabobo, Mérida,
Falcon y Zulia y a comienzos de 1995 el Con-
greso aprobé los convenios de descentralizacion
para los estados Téchira, Trujilloy Monagas, asf
como un acuerdo de coadministracién con el
estado Lara hacia finales de 1995. Con estas
medidas se inicia la gjecucion del Proyecto Sa-
lud, en los aspectos relativos a la descentraliza-
cion y transferencia de competencias.

A finales de 1994 se produjo un acalorado
debate en el seno de la Comision de Salud del

225 El MSAS es responsable de la supervisién de 13 direcciones generales sectoriales, 66 direcciones de
linea, 36 oficinas sin rango, 27 programas, 9 unidades subregionales, 23 direcciones de salud, 103
distritos sanitarios, 14 institutos, 7 centros nacionales, 4 comisiones, 4 fundaciones, 1 escuelay 7

institutos auténomos.

226 En el anexo 12 se presenta e! desglose de los componentes del proyecto.

227 BID. Op. cit, pag. 8.

228 Para mayores detalles sobre los componentes del Proyecto Salud, ver Provea, Informe Anual 1993-94.

pags. 118-120.
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Senado, en tomo al marco legal de la descen-
tralizacion. Algunos senadores alegaron que
los convenios en la materia resultaban con-
trarios a la Ley Orgénica del Sistema Nacio-
nai de Salud (LOSNS), ya que ésta solo prevé
la transferencia administrativa y no la politi-
co-territorial, por lo que se corria el riesgo de
trasladar toda la responsabilidad por la aten-
cion médico-hospitalaria a los estados, lo
cual a la larga puede conducir 2 la privatiza-
ci6n, en la medida en que los estados carez-
can de los recursos necesarios para soportar
los gastos del sector.

Si bien es cierto que la transferencia de
responsabilidades no ha estado acompafiada
por la de los recursos, con 1o que la amenaza
de privatizacion de los servicios de salud si-
gue latente, vale destacar que el mismo estu-
dio del BID sefiala que “los hospitales y am-
bulatorios reciben los presupuestos basados
en el gasto del afio anterior, en lugar de estar
basados en términos de volumen o calidad de
servicios o en el impacto del estado de sa-
Iud”**?; de tal manera que el riesgo de priva-
tizacién por carencia de recursos no estaria
motivado tanto por la transferencia de compe-
tencias en sf misma, como por la ausencia de
criterios objetivos y téenicamente aceptables
para la proyeccion presupuestaria de los ser-
vicios descentralizados de salud.

Aunque el Proyecto Salud ha identificado
los principales problemas del sector y presen-
ta algunas propuestas acertadas para su supe-
racion, sigue siendo preocupante la falta de
claridad del proyecto en torno al problema de
los pasivos laborales ocasionados por el redi-
mensionamiento del MSAS en materia de per-
sonal. Provea entiende que la abultadanémina
del MSAS representa un freno a la mejor
utilizacion de los recursos humanos, a causa
de fenomenos tales como los de los reposeros
y suplentes; sin embargo, laexistencia de tales

229 BID. Op. cit., pag. 6.
230 BID. Op. cit., pag. 2.

fenémenos no pueden scrvir de excusa para
exonerar al Estado de compromisos laborales
en materia de prestaciones sociales de quienes
deban ser excluidos del personal del MSAS.

Sobre este particular el convenio firmado
con el BID presenta algunos rasgos alentado-
res, ya que contempla un plan de reconven-
cion del personal que se retire de 1a institu-
cién, incluyendo apoyo en la bisqueda de
empleo y asistencia financiera al personal re-
tirado. Igualmente el proyecto incluye un
monto estimado de 47 millones de dolares
para el pago de prestaciones sociales, siendo
la primera vez que un crédito del BID incluye
fondos para este concepto. Sin embargo, al
analizar la situacion general del sector ptiblico
en Venezuela, el BID identifica como una de
las tareas fundamentales de las autoridades
nacionales, la de “la reforma del sistema de
seguridad social, incluidos los pagos por des-
pido”230, por lo que no queda claro si los
montos estimados para hacer frente alos com-
promisos laborales se calcularon en base al
actual régimen de prestaciones sociales o en
funcidn de otras alternativas, en cuyo caso el
convenio del BID estaria favoreciendo la vio-
lacion de derechos adquiridos de los trabaja-
dores venezolanos.

Equidad, gratuidad
y no discriminacién

En su presentacién introductoria a la Me-
moria y Cuenta de 1994, el titular del MSAS
sefiala a la equidad como uno de los principios
rectores de las politicas de salud, afirmando
que “la salud es un espacio en el que se
expresan las injusticias sociales y porlo tanto
las Politicas de Salud deben dirigirse a supe-
rar esas inequidades y contribuir a una redis-
tribucion de la riqueza social, aumentando la
capacidad de integracion social y superacion
humana de los grupos y sectores de la socie-
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dad hasta ahora mds desprote gidos”nl. Este
loable proposito, sin embargo, contrasta toda-
via con situaciones como las identificadas en
los estudios del BID, donde se indica que “/a
disponibilidad de vecursos humanos pre-
senta grandes variaciones en su distribu-
cién geogrdfica interna, con una alta con-
centracion en la region capital 2y central, en
detrimento del resto del pais” 32 Este tipo
de fenoémenos resulta contrario al principio de
equidad que debe regir la satisfaccion del
derecho a la salud.

Mas alla de ia mala distribucién de recur-
sos humanos y de infraestructura, cabe recor-
dar que, tal como se recoge més adelante, gran
parte de los indicadores de salud en general,
nutricion vy salud materno-infantil, afectan
principalmente a los sectores mas pobres de la
sociedad, asi como a sectores vulnerables tales
como las poblaciones indigenas, los nifios v los
pobladores de zonas rurales, al punto que ¢l BID
reconoce que “si bien los indicadores agrega-
dos a nivel nacional todavia se mantienen a
niveles comparables a otros paises de similar
nivel de desarrollo, las desigualdades ol inte-
rior del pais, tanto geogrdfica como éaor gru-
pos de poblacion son preocupantes™ 33

Iniciativas como el Programa Alimentario
Materno Infantil (PAMI), cuya cobertura estd
orientada a madres y nifios menores de 6 afios,
ubicados en los estratos IV y V de la pobla-
cién, siguen teniendo un impacto marginal
que contrasta con su elevado costo. E1 PAMI
fue disefiado para ser ejecutado en un periodo
de 5 afios a partir de 1989; a juzgar por los
indicadores de salud materno-infantil para di-
cho periodo, el programa no logré los objeti-
vos esperados. Habiendo sido presentado
como uno de los programas centrales en el
campo social para aminorar el impacto del
ajuste estructural en los sectores mas pobres,
resulta sorprendente que el MSAS dedique

231 MSAS. Op. cit,. pag. v.
232 BID. Op. cit. Anexo I-1, pag. 4.
233 BID. Op. cit., pdg. 5.
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escasas lineas de su Memoria a este programa,
sin hacer mencién alguna a los “logros™ al-
canzados. A mediados de 1995 el Instituto
Nacional de Nutricion (INN) declard un alerta
nutricional en el estado Delta Amacuro, debi-
do a los altos indices de desnutricion cronica
en nifios entre 2 y 6 afios, la cual pas6 de
9,95%en 1993 a 14,86% en 1994.L.os estados
Amazonas, Apure, Barinas, Miranda, Portu-
guesa y Zulia también registraron incremen-
tos en la desnutricion de este grupo etario, que
es precisamente el sector poblacional al que
se dirige el PAMI.

Otro principio importante en lo que se
refiere al derecho a la salud es el de la gratui-
dad. A lo largo del periodo se tuvo conoci-
miento de nuevos casos de centros asistencia-
les que optaron por la modalidad de imposi-
cién de tarifas a cargo del usuario, sin los
debidos estudios socioecondmicos que per-
mitan evaluar su capacidad de pago.

Asi, en el Hospital José Maria Benitez de
La Victonia (Edo. Aragua), se produjeron de-
nuncias por el cobro indiscriminado de servi-
cios tales como exdmenes de laboratorio, ra-
diologia, intervenciones quirirgicas, partos y
ligaduras, entre otros. Un caso emblemaético
de las implicaciones de este tipo de practicas,
es el del nifio Jefersson AGUERO, de tres
afios de edad, quien tras haber sufrido una
caida que le ocasioné fractura de craneo en
diciembre de 1994, fue llevado por su madre
al hospital Antonio Maria Pineda de Barqui-
simeto (Edo. Lara). Para ser intervenido re-
queria que se le practicase una tomografia por
la cual el hospital exigia el pago de Bs. 4.500
(unos US $27); en vista de que la madre no
contaba con dicha suma y pese a que el hos-
pital posee modernos equipos para dicho exa-
men, el nifio fallecié por falta de atencién
oportuna. En julio de 1995 una comisién es-
pecial de 1a Asamblea Legislativa del Estado



Lara inici6 investigaciones en torno a la prac-
tica de cobros indebidos en el mencionado
hospital, la cual se encubre tras la figura de
fundaciones que, en teoria, estarian dedicadas
a obtener recursos para cubrir determinado
tipo de servicios que no pueden ser sufragados
por los pacientes, pero que vienen operando
de manera irregular, integrando en sus juntas
directivas a miembros del personal médico y
adminsstrativo del hospital.

En otros centros de atencidén se estaria
estudiando la posibilidad de establecer un co-
bro lineal del 25% sobre el costo del servicio,
como es €l caso del Hospital Clinico Univer-
sitario. Lo que no parecen entender las auto-
ridades de salud es que, si a pesar de la incer-
tidumbre ocasionada por un servicio deficien-
te, la poblacién acude a los centros de aten-
cion plblicos, es precisamente porque carece
de recursos para solventar los costos relaciona-
dos con la salud en entidades privadas. Dentro
de las propuestas de “autogestion” que regi-
rian a la Maternidad Concepcién Palacios se
establece el cobro de Bs. 4.000 por mamogra-
fias, lo cual -alegan los administradores de
dicho centro- es un precio muy bajo; sin
embargo, cabria preguntar, bajo con respecto
a qué, tomando en cuenta que el 22% de las
futuras madres que acuden a este centro son
menores de edad, con altos indices de desnu-
tricién y un 40% no presenta controles pre-
natales previos, lo cual evidencia su condi-
c16n de pobreza y, en consecuencia, su inca-
pacidad de pago.

En tan solo dos afios (1993-94) los costos
de atencién de la medicina privada se elevaron
en un 250%. Ya en su Informe Especial de
1994, Provea planteaba, a titulo de hipotesis,
que “la falta de crecimiento de los servicios
privados podria sugerir que, como negocio
lucrativo, el mercado de la salud ha llegado

a un punto de saturacion, pues gran parte de
la poblacion carece de los recursos necesa-
rios para acudir a éste”?>*, Esta tendencia
parece confirmarse a partir de nuevos datos
aparecidos a lo largo del periodo.

Segin el estudio del BID, el sector privado
atiende entre el 10 y el 15% de la poblacion,
lo cual supone que la atencién privada estd
destinada a aquellos sectores con suficiente
capacidad de pago. Entre 1994-95 se produjo
un leve crecimiento del sector privado, oca-
sionado principalmente por la reformulacion
de acuerdos con firmas aseguradoras que cu-
bren parcialmente los costos de la atencién en
dichos centrosBSA Aun asi, en 1994 disminu-
yé el nimero de asegurados a través de esque-
mas privados, ya que los costos de éstos se
han elevado considerablemente a causa del
incremento de los costos de la salud priva-
da236, con lo que se registra una tendencia a
la dolarizacion de la medicina, ocasionada por
el hecho de que lamayor parte de los insumos
y equipos son importados.

Por otra parte, los esquemas de seguros
privados presentaron serias deficiencias a par-
tir de la crisis financiera de 1993, dejando sin
la debida asistencia a numerosos asegurados.
En tan solo un caso, unas 20 mil personas que
habian optado por un sistema privado de se-
guro de hospitalizacion, cirugia y maternidad,
quedaron sin atencién médica a causa de la
quiebra de una aseguradora. De esta manera
se evidencia ¢como la panacea de la privatiza-
cion genera niveles inestimables de ncerti-
dumbre para la poblacién que escoge este
esquema de servicios.

Finalmente, el tema del alto costo de los
medicamentos fue objeto de grandes polémi-
cas alo largo del periodo. A fines de 1994 las
autoridades decidieron congelar los precios
de los medicamentos, lo cual -advirtieron al-

234 PROVEA: Informe Especial: Derecho a la Salud y Ajuste Neoliberal. En: Informe Anual 1993.94, pég.

Xiv.
235 Economia Hoy, 30.05.95.
236 Economia Hoy, 07.04.95.
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gunos especialistas- era una medida provisio-
nal que no tocaba el fondo del problema y que
podria producir posteriormente un fenémeno de
hiperinflacién en este rubro, al tiempo que el
pregrama de medicamentos genéricos seguia
funcionando muy por debajo de su capacidad.
En efecto, aunque los aumentos autorizados por
el Ministerio de Fomento en enero de 1995 se
anunciaron en el orden del 10 al 12%, ¢l prome-
dio de los incrementos se ubico en el 20% v en
algunos casos super6 el 130%.

Alrespecto, el Consejo Universitario de la
UCV emiti6 un pronunciamiento en el cual
califica de “accion criminal” el aumento de
las medicinas, en base a los siguientes argu-
mentos: “Es necesario hacer notar que en
estudios realizados en la Facultad de Farma-
ciade nuestra Universidad, se analizo el com-
portamiento de los precios de los 139 produc-
tos de mayor demanda en el pais durante el
periodo comprendido entre enero de 1959 y
enero de 1995. Se determiné que la variacion
promedio de los precios alcanzd valores de
1.909,67%, mientras que el indice de infla-
cion acumulada (segun datos del Banco Cen-
tral de Venezuela) en el mismo lapso aumento
en 1.040,70% v la variacién promedio del
dolar era de 347,40%, siendo el precio pro-
medio de los medicamentos para 1989 de
1,34 ddlares por unidad. Cinco aiios mds
tarde alcanzaba cifras de 7,00 dolares. De
acuerdo a estas cifras, el Ministerio de Fo-
mento no ha debido concederle a los labora-
torios farmacéuticos un ajuste en el precio de
las medicinas”

Indicadores de morbilidad
y mortalidad

El paso de un esquema de medicina pre-
ventiva hacia un modelo curativo, siguié
reflejando efectos negativos en los patrones
de morbilidad a lo largo del periodo, razon
por la cual continda observdndose un incre-

237 El Nacional, 19.02.95.
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mento en las 25 principales causas de enfer-
medad, entre las cuales vale destacar las de
mayor incidencia:

s

Fuente: MSAS. Tasas por 100 mil habitantes

Igualmente, las causas de morbilidad
atendidas por consulta ambulatoria en 1993
mantuvieron proporciones similares o supe-
riores a las de 1992, ubicandose las consultas
por enfermedades infecciosas v parasitarias
en el primer lugar (26,63%), seguidas de las
consultas por enfermedades del aparato respi-
ratorio (17,23%). Cabe destacar que la gran
mayoria de las enfermedades infecciosas y
parasitarias pueden ser facilmente prevenidas
y estan asociadas a malas condiciones ambi-
entales v de higiene, propias de sectores en
situacion de pobreza.

En cuanto a las enfermedades transmisi-
bles, el dengue, tras reaparecer a finales de la
década de los 80, y ser relativamente contro-
lado en los afios 1991 vy 1992, se vuelve a
manifestar con fuerza en 1993, repunte que se
agudiza en 1994, cuando se registran 1.861
casos que significan un incremento del 200%
conrespecto a1993. Para comienzos de 1995
se registra un promedio de 400 casos men-
suales, de los cuales cerca de la cuarta parte
son hemorragicos.

Se reportaron 14.928 casos de malaria en
1994, lo que constituye un incremento del
19,1% con respecto al afio antenor, encon-
trandose los principales focos en los estados
Amazonas v Delta Amacuro. Para 1995 la



Direccién Nacional de Malariologia del
MBSAS proyecta un incremento del orden del
50% con respecto a 1994, lo cual significaria
el indice més alto de los tltimos 4 afios. Al
cierre de este Informe, cifras parciales apor-
tadas por el MSAS confirman la proporcion
de este incremento.

Segln expertos de la Sociedad Venezo-
lana de Infectologia, 1a meningitis, la lechina
(varicela) y 1a hepatitis también muestran re-
puntes significativos, es3pecialmente en los
Ultimos meses de 19942%8, Bn el caso de la
hepatitis (21.355 casos en 1994), el Instituto
de Inmunologia de la UCV advirtio que, deno
corregirse las politicas sanitarias actuales, la
cifra de portadores de hepatitis B y C podria
elevarse a medio millén de personas, segin
proyecciones realizadas a partir de despistajes
a donantes de sangr6239,

Ao largo de 1994 no se reportaron casos
de colera, pero este flagelo fue sustituido por
otro de alarmantes proporciones: laencefalitis
equina. En 1994 se registraron algunos brotes
en el Edo. Tryjillo y en septiembre de 1995 se
produce un brote de grandes proporciones en
el Edo. Zulia que se extiende en dos semanas
a razdn unos 600 casos por dia. Pese a que el
MSAS anuncia en su Memoria y Cuenta de
1994 que precisamente en dicho afio se reactiva
el programa de prevencion v control de esta
enfermedad, al cierre de este Informe se ha
declarado una emergencia sanitaria con un total
dediezmil casosregistrados en laregion zuliana
en tan solo dos meses, con un saldo de ocho
decesos, al tiempo que la epidemia se extendid
a otros cuatro estados.

Otra enfermedad que se incrementd de
forma preocupante fue la tuberculosis (15%
en los primeros ocho meses de 1995). A esta
proporcion hay que afiadir un 30% de sub-
registro en el diagndstico, a causa de falta de
recursos para el programa de diagnoéstico y

238 El Nacional, 19.11.94.
239 El Expreso, 04.10.94.

tratamiento del Instituto Nacional de Tuber-
culosis; igualmente las tasas de enfermedad
por tuberculosis se han incrementado en un
6% en el caso de pacientes con SIDA.

En cuanto al SIDA, alo largo de 1994 se
reportaron 212 casos, manteniéndose una leve
tendencia al decrecimiento que se venia regis-
trando desde 1993; sin embargo, la tasa se
mantiene en 1,0 por 100 mil habitantes, supe-
rando la tasa de otras enfermedades de denun-
cia obligatoria como la tifoidea, la difteria, las
pardlisis flacidas (poliomuelitis) y el tétanos.

Latasa decaries dental se ubicd en 675,8 por
100 mil habitantes, al tiempo que en algunos
estados se excluyo del presupuesto de salud el
rubro correspondiente a servicios odontologi-
cos, por considerar que los programas de salud
bucal son de poca importancia.

Fn cuanto a la salud mental, son escasos los
datos oficiales. El registro epidemiologico pre-
senta deficiencias pues las caracteristicas de
ciertas enfermedades mentales v la carga de
estigmatizacion que las rodea hacen que en
ocasiones no sean reportadas oportunamente a
las autoridades sanitarias. Se registraron 32.028
casos por consulta ambulatoria en 1993,

La tasa de suicidios presentd reducciones
significativas: 5,56 por 100 mil habitantes en
1993 v 5,50 en 1994, contra 18,9 en 1990, al
tiempo que se registré un sensible incremento
en la tasa de homicidios pasando de 6,85 en
1993 a 16,90 en 1994, ubicando a la violencia
urbana como problema de salud publica.

Adicionalmente, en el periodo se cono-
cieron los resultados de investigaciones ade-
lantadas por el Consejo Nacional de Investi-
gaciones Cientificas y Tecnoldgicas (CO-
NICIT), segin las cuales un 13,4% de la
poblacién presentarfa conductas sugestivas
de anorexia y bulimia, enfermedades de
cardcter emocional que afectan los habitos de
alimentacién y que se presentan, segln los
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datos recogidos, con una frecuencia de 9 a 1
en las mujeres240. La Division de Salud Men-
tal del MSAS anuncié en 1994 importantes
planes en su 4rea de competencia, entre los
cuales cabe destacar el inicio de un programa
destinado a integrar la salud mental en la
atencion primaria de salud (APS), lo cual, de
concretarse, contribuiria a desarrollar alterna-
tivas comunitarias de atencién a personas
tradicionalmente segregadas de la sociedad.

A comienzos de 1995 la Direccion Gen-
eral Sectorial de Salud del MSAS afirmé que
25 de cada mil nifies mueren antes del primer
afio de vida, al tiempo que un informe del
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) ubicaba a Venezuela en el puesto
numero 98 sobre un total de 145 paises en lo
que amortalidad infantil se refiere, por lo que
dicha entidad alerté sobre la necesidad de
retomar campafias masivas de inmunizacién
infantil que contribuirian a reduciren un 4,6%
esta tasa para el afio 2000.

Una de las principales causas de mortali-
dad infantil sigue siendo la diarrea, cuya inci-
dencia es mayor en los estados Amazonas,
Delta Amacuro, Zulia y Bolivar, todos con
altos indices de pobreza y de poblacidén
mdigena. Tan solo en el primer semestre de
1995 se registraron en esta Gltima entidad
treinta fallecimientos por esta causa en nifios
menores de cinco aflos.

La mortalidad infantil se vio agravada du-
rante el periodo debido en parte a la crisis que
afectd ala los principales centros de atencién
materno-infantil de la zona metropolitana,
que son a su vez centros de referencia na-
cional; la falta de insumos y las pésimas con-
diciones sanitarias de estos centros arrojan
cifras alarmantes. En el Hospital Pediétrico J.
M. de los rios al menos un nifio murié por dia
en los ultimos meses de 1994, mientras que,
segun el Servicio Estadistico de la Maternidad

240 EIl Globo, 18.11.94.
241 Economia Hoy, 20.11.95.
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Concepcidn Palacios, 53 de cada mil nacidos
vivos fallecieron entre enero y septiembre de
1994, lo que significa una tasa que duplica el
promedio nacional en el principal centro ma-
terno-infantil del pais (Ver recuadro en la
proxima pagina). Cabe destacar que cercade la
mitad de estas muertes son prevenibles, pero la
carencia de equipos e insumos de la Maternidad
imposibilita su atencion oportuna y adecuada.

Salud y nutricién
materno-infantil

En agosto de 1994, Venczuela recibié la
Certificacion de la Interrupeién de la Circu-
lacién del Poliovirus Salve, lo cual constituye
un importante logro en la lucha contra la
poliomielitis. Para ese mismo afio la cobertura
de vacunas fue de 76% para poliomielitica, 65%
para la triple y 60% para la antisarampionosa.

Los efectos de la baja cobertura de inmu-
nizacién en el caso del sarampion se han
comenzado a sentir. En 1992 se registraron
11.949 casos, mientras que en 1993 la cifra
asciende a 20.244; la mortalidad infantil por
esta enfermedad paso del 0,03% en 1992 a
0,23% en 1993. Estas cifras representan el
60% del sarampién existente en la regién
andina. Fuentes vinculadas al sector de la
salud informaron en noviembre de 1994 que
las vacunas importadas durante los altimos
quince afios no tenian poder nmunologico
por haber ingresado vencidas o haber sido
mantenidas a temperaturas distintas a las re-
queridas para preservar su poder inmu-
nologico, lo cual explicaria el repunte experi-
mentado por esta enfermedad en afios recien-
tes*". De allf que las autoridades sanitarias
iniciaran a fines de 1994 una campafia masiva
de vacunacién cuya meta seria la inmuni-
zacidon de 7.425.412 nifios, es decir, el 99,26%
de la poblacién infantil sujeta a la campafia;
sin embargo, cuando estaban por finalizar las



jornadas de vacunacion, el MSAS anunci6
como un “récord para cuglguier campaiia de
vacunacion en Venezuela™*** haber alcan-
zado a poco menos de cuatro millones de
nifios, lo cual supone una cobertura del 53%
que, proyectada hasta la culminacién de la
campafia podria llegar al 60% de la
poblacién sujeto.

En cuanto al estado nutricional de los
niflos menores de quince afios seglin relacion
peso-talla para 1994, se presenta un 33% de
poblacion en situacion deficitaria que va
desde la desnutricién leve a la grave, man-
teniéndose la tendencia de afios preceden-

242 El Universal, 05.11.94.

243 Estadisticas provisionales del Instituto Nacional de Nutricién, Sistema de Vigilancia Alimentaria. Mimeo
244 E! Universal, 09.05.95.

tes?®. Por su parte, el Centro Clinico Nu-

tricional del INN estima que los nifios de
estratos econémicos bajos tienen una diferen-
cia de siete centimetros con respecto a los de
estratos altos, lo cual supondria un retraso
biolégico de 25 a 30 afios, al tiempo que,
segln las ultimas estadisticas del INN, el défi-
cit calérico alcanza en los estratos bajos a
1.730 calorfas®**

La mision identificada por el INN a partir
de la incorporacion del actual equipo de esa
institucion constituye una sefial alentadora, al
haberse propuesto como eje fundamental de
su gestion “Contribuir a mejorar el derecho
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a la adecuada alimentacion de lo poblacion
venezolana”***.

Elreconocimiento de la alimentacion como
derecho humano puede imprimiruna nueva per-
spectiva a las politicas en materia nutricional,
sin embargo, este enfoque debe ir acompafiado
de medidas concretas que aseguren el adecuado
funcionamiente del Grgano rector en matena
alimentaria, con el objeto de pasar de la inten-
c16n politica al logre de objetivos concretos. En
tal sentido, resulta preocupante que, por razones
presupuestarias, el INN haya elimimado o re-
ducido a su minima expresion las actividades
educativas y de investigacion, necesarias para
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establecer las estrategias alimentarias de largo
plazo, desde una vision prev entiva?®®. Con
motivo del 45° aniversario del INN, su Presi-
dente seftald que “seria engaiior a la
poblacion decirle que este Instituto estd en
capacidad de abrir nuevos comedores popu-
lares o escolares. Incluso, el presupuesio del
afio que viene [1995] es inferior al del pre-
sente whio, pues estd calculado por la mitad
de la m acion que se espera para el afio
199573 , por 1o que la capacidad de la insti-
tucion para responder a las necesidades ali-
mentarias de la poblacion mfantil de escasos
recursos se verd aun més reducida.

. difer ente d\/ IOb dos anteriores, ¢l patron

. 2 idem F nf ms anadzda

“En ¢l caso de Li Matcrmda ' d Gobui—
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de recurbos insumos y equipos, se cierra;
’ c gestionan recursos ex-
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laautonomia gestionaria. De allien ade-
lante todo depende de la habilidad delos
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En lo que se refiere a la condicion fisica
de las futuras madres, la situacién sigue
siendo preocupante. De acuerdo con el Servi-
cio de Estadisticas de la Maternidad Concep-
ci6n Palacios, el 40% de las parturientas que
ingresan a ese centro carecen de control pre-
natal;, el 22% son menores de edad, con un
11% de muertes de madres adolescentes.

Por oftra parte, la cobertura de los pro-
gramas de planificacién familiar v de control
de partos sigue siendo limitada, razon por la
cual, de los 600 mil nacimientos anuales, unos
18 mil nifios presentan malformaciones
congénitas. Segin la Unidad Genética
Meédica de la Universidad de Oriente, estas
enfermedades constituyen un importante
problema de salud piblica que no ha sido
debidamente atendido desde un enfoque pre-
ventivo, por lo que, segiin sus proyecciones,
podria producirse un considerable incremento
de nifios con malformaciones genéticas en la
proxima década?*®.

Higiene del trabajo
y medio ambiente

Un estudio desarrollado por el Instituto
Latinoamericano de Investigaciones Sociales
(ILDIS) y el Departamento de Seguridad So-
cial de la CTV sefiala que, de cada cien em-
barazos, quince culminan en abortos y siete
nifios presentan defectos de nacimiento, con
saldo de 1.500 muertes de nifios por malfor-
maciones congénitas, la gran mayoria de los
cuales son hijos de¢ trabajadores expuestos a
sustancias toxicas’®. Este tipo de informa-
ciones evidencia la necesidad de desarrollar
politicas integrales en materia de salud, ya que
la salud ocupacional puede incidir en las tasas
de morbilidad y mortalidad materno-infantil.

La misma investigacion presenta otras ci-
fras alarmantes en materia de salud ocupa-
cional, segin las cuales se producirian en

248 Ultimas Noticias, 16.12.94.
249 Economia Hoy, 13.02.95.
250 Ultimas Noticias, 24.05.95.

Venezuela unos 100 mil accidentes de trabajo
al afio, con saldo de unas 1.500 muertesy 10
mil incapacitados. Tan solo el Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales (IVSS), cuya
cobertura apenas alcanza al 37,95% de la
poblacién, registra unos 30 mil accidentes
anuales.

Por otra parte, segun registros acumulados
por médicos del Edo. Aragua, dicha entidad
ocuparia el primer lugar de muertes por cancer
ocupacional y contaminacioén ambiental, pro-
ducto de una actividad industrial no sometida
a los debidos controles sanitarios® . Los
riesgos de salud en el campo laboral, sin
embargo, no son exclusivos de las zonas de
gran actividad industrial. ya que en 1994 se
produjeron mil 119 casos de intoxicacién
por plaguicidas.

En materia ambiental, para 1994 los pro-
gramas de control sanitario de aire y suelo del
MSAS experimentaron reducciones en el
numero de inspecciones realizadas por el or-
den del 15% conrespecto a 1993. Igualmente,
los programas de control de residuos sélidos
sufrieron disminuciones de un 69% en mate-
ria de inspecciones con respecto ala cobertura
de 1993, debido a falta de recursos. En 1993
se construyeron 1.141 dispositivos de excre-
tas, mientras que en 1994 se construyeron
solo 759, lo cual significa una reduccién del
33%. A lo largo del periodo diversas comuni-
dades del pais formularon denuncias sobre el
incremento de ciertas enfermedades a causa
de la falta de tratamiento de las aguas desti-
nadas al consumo humano.

Medidas legislativas

La resolucién N° SG-439 del 26.08.94
emitida por el MSAS, destaca como una de
las iniciativas legales mds importantes del
periodo en materia de salud. Dicha resolucién
prohibe la aplicacién compulsiva y en contra
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del consentimiento informado de la persona
involucrada de pruebas de despistaje del VIH.
Estaresolucién constituye un importante paso
en favor de la no discriminacién de posibles
portadores de VIH para su ingreso en centros
de estudio o puestos de trabajo, ya que este
tipo de actividades no representa riesgo al-
guno en materia de salud publica, lo que hace
injustificable la aplicacién de la prueba como
requisito de admisién®>!.

Durante el periodo, la Division de Salud
Mental del MSAS anuncié que se estaria
trabajando en la elaboracion de un proyecto
de ley de proteccion al enfermo mental, la
cual vendria a llenar un vacio en relacion a
un grupo tradicionalmente discriminado de
la poblacion.

Por su parte, el Consejo Nacional de Salud
entregé al Presidente de la Republica un con-
junto de propuestas destinadas a mejorar la
calidad de la atencién piblica, en materia de
descentralizacién de servicios de salud,
creacion del Instituto del Medicamento, adju-
dicacién de cargos de salud publica mediante
concursos v creacion de la carrera sanitaria v
racionalizacion de la recuperacién de ciertos
costos hospitalarios sin que ello implique nega-
tiva de atencion a los pacientes que acuden a
diches servicios. Estas propuestas, de ser favo-
rablemente acogidas por el Ejecutivo, tendrdn
implicaciones legislativas en el futuro cercano.

Atencion primaria,
participacion y autogestion

A lo largo del periodo se desarrollaron
diversas iniciativas innovadoras que surgen
como alternativas viables y eficaces de aten-
cién frente a quienes pretenden imponer la
privatizacion de la salud, el cobro de tarifas a
los usuarios o la concentracion de recursos en
centros de atencion de tercer nivel.

Vale destacar el esquema de participacién
desarrollado por la Comision de Salud del
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Municipio Libertador (Dtto. Federal), el cual
no se limita a los aspectos de ejecucion de
proyectos de salud, sino que se extiende a
todas las fases de la gestion, incluyendo los
aspectos politico-administrativos.

Igualmente, en el Edo. Zulia y en algunos
municipios del Edo. Lara, las comunidades
han realizado esfuerzos importantes para res-
catar los servicios ambulatorios, desconges-
tionando de esta manera a los colapsados hos-
pitales de dichas regiones, en lo relativo a
problemas de salud que pueden ser resueltos
mediante modalidades de atencidén primaria.
En el caso del Edo. Lara, los costos que no
son cubiertos mediante el presupuesto ofi-
cial, se estan financiando a través de inicia-
tivas alternativas de recaudacion de fondos
tales como programas de reciclaje de
desechos en los que participan los jovenes
y nifios de la comunidad, lo cual contribuye,
adem4s, a la generacion de una cultura de
proteccion ambiental.

Por otra parte, la Alcaldia del Municipio
José Félix Ribas (Edo. Aragua) inicié recien-
temente un programa comunitario de aten-
¢ién destinado a nifios con necesidades espe-
ciales, desde un enfoque acorde con los dere-
chos del nifio.

De esta manera, la atencién primaria, la
prevencién y lamedicina familiar han comen-
zado a cobrar fuerza a nivel comunitario, me-
diante propuestas que combinan los recursos
publicos con la participacidén comunitaria, sin
que ello supongan erogaciones monetarias de
parte de una poblacién que no esté en capaci-
dad de soportar los elevddos costos de la
salud. En muchas de estas iniciativas la par-
ticipacion de las entidades sanitarias cen-
trales y de la comunidad se ha visto comple-
mentada con la de sectores tales como Igle-
sia, alcaldias y universidades.

En definitiva, a partir del balance de la
situacion de la salud en el pais, el compromiso

251 En el anexo 13 se transcribe el texto completo de la resolucién.
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de Salud para Todos en el afio 2000 al cual se
sumé Venezuela de manera voluntaria, parece
diffcil de alcanzar cuando faltan menos de 5
aflos para que comience el siglo XXI. En tal
sentide, Provea considera relevante el enfo-
que de prioridades establecido en el m4s re-
ciente informe de la OMS en el sentido de que
“la salud deficiente inhibe la capacidad de
trabajo del individuo, reduce su productivi-
dady agravala pobreza. Esta se puede atajar
actuando en dos frentes: uno consiste en aten-

252 OMS. Op. cit., pag. 13.

der las necesidades bdsicas de la gente, in-
cluida la disponibilidad de servicios sani-
tarios, vivienda y educacion; el otro es ofre-
cer oportunidades de escapar a la pobreza
gracias a una mejor salud y a una mayor
productividad 232 Se trata de dejar de ver los
recursos empleados en salud como un gasto
para comenzar a percibirlos como una inver-
sion v, en consecuencia, entender la salud no
como una carga del Estado, sino como un
derecho de sus ciudadanos.
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