
B.2 Derecho a la salud
Todos tienen derecho a la protección de la salud. Las autoridades velarán por el
mantenimiento de la salud pÚblica y proveerán los medios de prevención y asistencia a
quienes carezcan de ello.

Artículo 76 de la Constitución de la RepÚblica de Venezuela

El Sistema Nacional de Salud garantizará la protección de la salud de todos los
habitantes del país sin discriminación de ninguna naturaleza.

Artículo 3 de la Ley Orgánica de1Sistema Nacional de Salud

Al inicio de este capítulo se presenta un
análisis de los principales indicadores, que
en materia de salud permiten evaluar el
grado de cumplimiento que el Estado vene­
zolano ha tenido en respecto de garantizar
el derecho a la salud. Posteriormente, se

analizan las principales políticas oficiales

La salud en cifras

Para 1992, la población total estimada era
de 20 millones 249 mil habitantes, cifra que
se corresponde con una densidad igual a 22,4
hab' kil' dr d 173ltantes por ometro cua a o , agru-
pados fundamentalmente en la costa y en el

área andina. Un elevado porcentaje de vene­
zolanos (17,4%) vive en el área metropolitana
de Caracas.

De acuerdo al último censo, solamente el
15,9% de la población vive en áreas rurales y
el resto (84,1%) habita en las áreas urba­
nas.La estructura poblacional de Venezuela
está representada en su mayoría por una po­
blación joven, con 13% en el grupo de O a 4
años; 24,3% entre 5 y 14 años; 20,1% entre

implementadas a partir de la asunción del
nuevo gobierno, teniendo com referencia
las ofertas electorales realizadas en esta
materia.

Las cifras utilizadas corresponden, en su
mayoría al año 1992, debido al atraso en la
publicación de las estadísticas del sector.

15 Y24 años y solamente el 4,0% con 65 años
, 174 La d ... alYmas . tasa e creCImIento mtercens

demuestra que la población presenta una
tendencia al descenso, esto es, de 2,5%, lo
cual es inferior al 4.0% del período de 1950­
1961. Esta tendencia es consecuencia de la

dinámica que han experimentado la natali­
dad, la mortalidad y la migración.

Los cambios producidos en la economía a
partir de la implantación del Plan de Ajuste
Estructural en 1989, han influido en la vigen­
cia del derecho a la salud En tal sentido, se

ha pronunciado la Organización Panamerica­
na de la Salud (OPS), al destacar que" ...las
condiciones de vida han empeorado en el

173 OPS/OMS: Venezuela, Situación de salud 1993, sto pág. 3.
174 Idem. ----
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país a lo largo de estos años: nuís que en
términos absolutos se han agudizado las di­
ferencias entre los grupos humanos enmejo-

di· . ,,175res y peores con ClOnes..
En 1992, la tasa de mortalidad infantil es

dos veces y media más alta en los grupos
pertenecientes al estrato IV y V (pobreza re­
lativa y pobreza crítica) en comparación con
el estrato 1 (mejores condiciones de vida); al
igual que las muertes por causas perinatales,
que fueron en el es trato de menores recursos
seis veces mayor que las del grupo en referen­
cia; así como resaltan los elevados índices de

desnutrición crónica (30%) en los niños que
viven en peores condiciones.

Morbilidad

Para 1992, las principales causas atendi­
das en consulta ambulatoria fueron las enfer­

medades infecciosas y parasitarias (20,98%),
seguidas de las que afectan al aparato respira­
torio (16.56%). Dentro de las primeras se
encuentran: la virosis, las diarreas, helmintia­
sis, micosis superficial y la escabiosis, las
cuales guardan una estrecha relación con las
condiciones de higiene y sanidad.

Entre las 25 principales causas de mor­
bilidad se encuentran, en primer lugar, la
virosis con una tasa de 2588,1 por 100 mil
habitantes; en segundo lugar, la faringoa­
migdalitis con 2530,1; en tercer lugar, se
ubican las diarreas con 2521,8. Cabe seña­
lar que en algunas de las causas las tasas
correspondientes a grupos de menores de un
año son mucho más graves, como es el caso
de las diarreas que se elevan al 36.529,2 por
100 mil habitantes 176. En este último grupo
etáreo, además, se presentanen consulta déficits

en nutrientes y vitaminas, así como las dos
modalidades de la desnutrición: el maras­

mo177 y el kwuashiorkor178.
Aunque no se pudo disponer de cifras

definitivas, se constató una situación de alar­
ma epidemiológica en relación a enfermeda­
des como el sarampión y la menigitis. La
primera ataca comúnmente a la población
infantil, según el doctor José Chique, adjunto
a la Dirección de Epidemiología y Programas
de Salud del Ministerio de Sanidad y Asisten­
cia Social (MSAS), quien afirmó que en 1993
se diagnosticaron 20 mil 244 casos, lo que
indica un incremento significativo ya que
para 1992 el número de casos reportados fue
de 9 mil179.

De igual manera llama la atención el au­
mento progresivo de la meningitis, la, cual
registró para 1992, 830 casos en menores de
un año; 403 para niños con edades compren­
didas entre uno y cuatro años, y 179 para

'11 tr' t - 180aque os en e CInCOy ca arce anos .
También se constata, según el MSAS, la

persistencia de enfermedades como el dengue
y el cólera. Para 1993, el dengue cobró más
fuerza, llegando inclusive a duplicar las cifras
de años anteriores. En consulta ambulatoria

fueron atendidos 8 mil 608 casos, generando
una situación de alarma, pues para 1992 el
número de casos diagnosticados fue de 1971.

Esta realidad tiende a agravarse en algu­
nas regiones del país, tal y como se evidencia
en los 2.026 casos de dengue registrados hasta
septiembre de 1994 sólo en el Edo. Aragua.
El personal que labora en centros asistencia­
les de esa región ha confirmado que la ausen­
cia de medidas eficaces para luchar contra el
agente vector, aunada a la falta de suministro

175 OPS¡OMS: op.cit., pág. 1.
176 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOOAL: 25 principales causas de morbilidad. División

de Enfermedades Transmisibles, Venezuela, 1992.
177 MaraslID: es una modalidad de desnutrición visible, caracterizada por la delgadez extrema, cabeza

grande, dificultad de coordinación y paulatina inmovilidad.
178 KwuashiorkDr: es una modalidad de desnutrición oculta, caracterizada por la retención de líquidos que

produce una apariencia de robustez.
179 El Diario de Caracas, 29.01.94.
180 Cifras: MSAS.
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del agua, así como la escasez de recursos
sanitarios, han creado las condiciones ideales

paro que esta enfermedad haya evolucionado
d f 'd" 1 f d" 181e su ase epl ellllca a a ase en ellllca .

Contrario a lo que ocurre con el dengue,
el cólera para 1992 presentó 2 mil 692 casos,
contrastando con los 409 reportados en 1993.
Las entidades regionales donde esta enferme­
dad permanece son los estados Sucre, Mona­
gas y Delta Amacuro.

Mortalidad

Las tasas de las principales causas de
muerte, así como las relati vas a fallecimientos

producidos por enfermedades transmisibles,
asociadas a la carencia de recursos para satis­
facer importantes necesidades básicas, no han
tenido variaciones significativas enel período
en estudio.

Según el MSAS, para 1992 la mortalidad
provocada por enfermedades cardíacas y cán­
cer, así como por accidentes muestran varia­
ciones moderoda'i. Las enfermedades del co­

rozón, primero causa de muerte en Venézuela,
en 1992 se ubicaron en una tasa de 79,9 por
100 mil habitantes, lo que implica un descen­
so del 1,7% en comparación con el año ante­
rior. El cáncer de todo tipo, segunda causa
principal de muerte, para 1992 arrojó una tasa
del 53,7%, a diferencia de los accidentes que
se elevaron a 43,6%.

La tasa de mortalidad infantil se mantiene

más o menos estable, ubicándose para el año
1992 en el 25,2% por 1000 nacidos vivos, lo
que representa un incremento del 1,5% res­
pecto de 1991. La hipoxia, la asfixia, la ente­
ritis y otras enfermedades diarréicas, repre­
sentaron el mayor nivel de incidencia y, por
ende, el registro del mayor número de defun­
ciones en la población menor de un año.Se­
gún el Fondo de las Naciones Unidas paro la
Infancia (UNlCEF), anualmente mueren 15

181 El Aragueño, 16.09.94.
182 El Diario de Caracas, 10.01.94.
183 El Diario de Caracas, 10.01.94.
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mil niños menores de cinco años, es decir,
cuarenta infantes por día, e inclusive existen
estados como Apure y Trujillo, donde esta'i
cifras oscilan a 50 por mil. &a misma orga­
nización señala que la mayoría de esas muer­
tes son perfectamente prevenibles.

Seguridad alimentaria

La precariedad de la seguridad alimentaria
en el país está directamente relacionada con el
incremento de la inflación y la incapacidad de
gran parte de la población de atender adecuada­
mente los requerimientos alimentarios.

Segím Aixa Chinchilla, Directora del Sis­
tema de Vigilancia Alimentaria (SISV AN)
del Instituto Nacional de Nutrición (INN), se
acentúa la dependencia de calorías contenidas
por productos importados. Muestran las esta­
dísticas que para 1992 el 40% de las calorías
y proteínas consumidas provienen de los ce­
reales, pero el 60% de ellos es importado. El
17% de las calorías se obtiene de los aceites

y el 80% de ellos se importa. Las cifras plan­
tean una situación contmria a las recomenda­

ciones internacionales, de acuerdo a las cua­
les el 80% de las calorías deben ser produci­
das nacionalmente182.

Otro preocupante indicador en el cual
coinciden muchas instituciones (oficiales y
privadas), es el referido a la desnutrición, la
mala alimentación y los efectos de ambas,
afirmando que en 1992 la desnutrición ha
sufrido un aumento consideroble: el 13% de

desnutrición y el 30% de desnutrición crónica
en niños menores de 15 años de edad.

La representante de SIS VAN asegura que
la desnutrición en 1992 presentó un leve des­
censo debido a los programas de nutrición
gubernamentales, sin embargo, "...la desnu­
trición crónica está creciendo, lo que eviden­
cia un problema estructural que cada vez se
masifica." 183
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Los niveles que alcanza la desnutrición
infantil también tienen su incidencia en el

indicador talla-peso de los niños. La meta
para el año 2000 en tomo a este indicador,
establece que los infantes al nacer deben po­
seer un peso igual o mayor a 2,500 gramos y
que el bajo peso al nacer esté presente sólo en
el 10% de los recién nacidos. Cifras del SIS­

VAN indican que "El número de niños que
nacen con bajo peso está aumentando de un

184
8% en 1991 aun 12% en 1992." .

Este indicador también evidencia otra re­

alidad, es decir, un porcentaje de las madres
están desnutridas por lo que "...ya desde el
nacimiento, se evidencian condiciones bioló­

gicas desfavorables, (...) El desarrollo jisico
y mental del niño depende del desarrollo em­
brionario. La capacidad psicomotora de es­
tos infantes está en franca desventaja con
respecto a aquéllos que presentan paráme­
tras normales de nutrición. "185.

Por otro lado, los niños que sufren de
desnutrición, sobre todo si es crónica, "...se

enfrentan con un sistema inmunológico preca­
rio, siendo blanco de enfermedades comunes
que pueden producir les la muerte. Un simple
sarampión sería fatal para un infante con
defensas inferiores a los límites ideales.,,186.

De igual manera, las repercusiones del
hambre y la desnutrición se presentan en rria­
nifestaciones clínicas. Ajuicio de la Directora
del SISV AN, entre las manifestaciones más
comunes se encuentran: la deficiencia de hie­

rro, que concluye en anemias; la carencia de
vitamina A, y de yodo, que finaliza en bocio
endémico; y la desnutrición en general, que
deriva en otros procesos patológicos tales
como la gastroenteritis, diábetes y enferme­
dades cardiovasculares.

"Esta situación a mediano y largo plazo
podría originar una adaptación de los indi­
viduos a un nivel inferior, afectando su
desarrollo integral y estableciéndose un
círculo deficitario que se perpetúa como
un deterioro biológico en las generacio-

187
nes fUturas." .

La salud oral también muestra unasitua­

ción a la que es necesario aplicar correcti­
vos, pues en este campo, la meta establecida
por la OMS señala que para el año 2000
los niños entre cinco y seis años de edad
estén libres de caries y que a la edad de
doce, no tengan más de tres dientes cariados.
Sin embargo, los estudios realizados por
Fundacredesa, demuestran que para el año
1992 el "64. 9% de nuestros niños entre (cin­
co y seis años) ya sufren de caries en estas

edades, en especial los lJertenecientes a los
, b . ,,188'"estratos mas aJos..

Los niños de doce años tienen en forma

global 3,67 dientes afectados, observándose
mayor incidencia en niños pertenecientes a
los estratos IV y V, con un promedio de
dientes atacados por las caries de 3,36 el
primero, y 4,14 el segundo. Entre los niños
que habitan en el medio rural estas cifras son
más elevadas, es decir, de 4,62. Solamente
cumplen esa meta los niños ubicados en los
estrd-tos 1+11+111, quienes tienen un promedio
general de 2,86.

Fundacredesa destaca que igual sucede
en la población adulta: a los 25 años de edad
casi el 100% de los venezolanos han sufrido

de caries dental. En la población que se
encuentra entre los treinta y cuarenta años
el 12.7% han perdido la totalidad de sus
dientes, ya sea en la arcada superior, infe­
rior o ambas 189.

184 El Impulso, 23.12.93.
185 El Diario de Caracas, 10.01.94.
186 Idem

187 GUI1ERREZ, Ana Teresa: Las políticas públicas en la décadade los noventa: El caso de la desnutrición.
Cuadernos del Cendes, NQ1T-T8. Caracas, AbrIl-Diciembre HJ-gr,- pág.372.

188 FUNDACREDESA: Fundacredesa investiga. Publicación trimestral, Caracas, Junio 1993, Año 1, Nº2,
pág.2.

189 Idem.
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Accesibilidad
de la atención médica

En Venezuela, la organización y funcio­
namiento de los servicios de salud se lleva a

cabo a través de niveles jerárquicos de asis­
tencia que conforman una red de atención
primaria, secundaria y terciaria, de acuerdo
con la complejidad y especialización de los
servicios y de los recursos disponibles para
proporcionar asistencia médica preventiva y
curativa. Para el período en análisis, las carac­
terísticas del sistema de atención en salud

presenta la agudización de una de las crisis de
mayores dimensiones, generando consecuen­
cias que en general diminuyen la accesibili­
dad de la población a los centros.

En relación a la red primaria, dedicada a
resolver los problemas que comúnmente pre­
senta el 80% de la población y a proveer los
elementos necesarios para la prevención de
las enfermedades, sus características más re­
saltantes son: la falta de insumos y de mate­
rial médico quirúrgico y la deficiente calidad
del servicio. Esto se agrava debido a la desin­
formación de la población sobre el empleo y
uso de estos servicios.

En Venezuela existían, para 1992, tres
mil 797 servicios ambulatorios dependientes
del MSAS Yun número no preciso de ambu­
latarios de otros organismos públicos y priva­
dos. Este parece ser un número adecuado de
acuerdo a la población del país, sin embargo,
los problemas de esta red pasan por la mala
distribución de algunos de los centros o su
inexistencia en los poblados más alejados.
Por otro lado, también existe mala distribu­
ción de personal médico y no médico, nece­
sarios para brindar la atención que se requiere
en la red primaria.

De los ambulatorios del MSAS 610 se

encuentran en centros urbanos y tres mil 187
rurales, de éstos últimos 789 son de tipo II, es

190 OPS/OMS: op. cit.,pág. 30.
191 Idero.
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decir poseen médico, y dos mil 498 de tipo 1,
es decir, que solamente tienen personal auxi-
li 190 T d bul"ar . o os estos am atonos reqmeren
en los actuales momentos de una política
eficaz que pueda hacer de ellos centros en
los que realmente las personas puedan re­
solver sus carencias a tiempo.

En relación a los hospitales, de los 609
existentes en Venezuela en 1992; 298 son
públicos y de ellos 190 pertenecen al
MSAS, los cuales disponen de 26 mil 867

191
camas

La situación hospitalaria no difiere de la
planteada en la red primaria. El cierre total
y parcial en muchos de los principales entes
hospitalarios fue una de las características
que presentó esta red. La falta de presupues­
to fue el argumento que esbozaron los mé­
dicos y el resto de personal para programar
el cierre de, por lo menos, 23 centros asis­
tenciales del país en 1994.

En tomo a las clínicas y centros médicos
privados, aunado a la crisis financiera y la
intervención de empresas aseguradoras, se
originó la des capitalización de cinco millones
de asegurados. Esto se tradujo en pólizas de
Hospitalización, Cirugía y Maternidad que
no gozaban del aval a la hora de requerirse los
servicios de atención privados. A modo de
ejemplo, vale citar el caso registrado en Ca­
racas en julio de 1994, cuando un funcionario
de la PM falleció en una clínica, al no ser

atendido por poseer la póliza de una compañía
aseguradora que mantenía una elevada deuda
con dicha entidad hospitalaria. Antes de esta
última negativa, el funcionario herido había
sido trasladado a dos centros públicos, donde
no fue atendido debido a que carecían de
cirujanos y de material quirúrgico.

Esta situación es contraria a los principios
de accesibilidad y gratuidad contemplados en
los Pactos Internacionales, tada vez que el
Comité de Derechos Económicos, Sociales y
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Culturales, ha expresado que "Las discrimi­
naciones de carácter económico en la aten­

ción al derecho a la salud constituyen una

grave violación a los derechos humanos que
deben ser evitadas por todos los medios posi­
bles. Este tipo de discriminación presenta
diversos grados siendo el más grave aquel
que impide la atención a los servicios de
salud a personas fJl!e requieren atención de

. ,,192
extrema urgencIa ..

En síntesis, la red de servicios no ha podi-

do resolver los problemas que disminuyen el
nivel de la accesibilidad. La deficiencia pre­
supues taria (que actualmente es menos del 3
% delPIB) dificulta las posibilidades de man­
tener programas a mediano y largo plazo,
amén de que su distribución no es precisa­
mente la más adecuada a las prioridades: la
mayoría de los recursos (económicos, huma­
nos y otros) son destinados a la medicina
curativa, desechando la necesidad de invertir

en prevención y promoción de la salud.

Las políticas oficiales:
de la Carta de Intención a la realidad

En el transcurso de la campaña electo­
ral el actual gobierno presentó su "Carta de
Intención con el Pueblo Venezolano." Entre

otros aspectos alusivos a los derechos huma­
nos, se encuentra en particular lo atinente al
derecho a la salud. La referida Carta proclama
que" No admitimos que se desconoua el pre­
cepto constitucional según el cual todos tie­

nen dereho a la protección de la salud y las
autoridades velarán por el mantenimiento de
la salud pública y proveerán los medios de
prevención y asistencia a quienes careuan
de ellos. La atención de la salud debe ser

equitativa, no discriminatoria, eficiente y de
buena calidadpara toda la población". Ade­
más se propuso" dar cumplimiento a la Ley
Orgánica del Sistema Nacional de Salud;
se intensificarán y mejorarán los sistemás
de previsión social; se tomarán las medi­
das para moderar el alto costo de los
medicamentos" 193.

Sin embargo, la realidad es otra. Transcu­
rridos ya ocho meses de la toma de posesión
del gobierno, los elementos aportados para
identificar las políticas en materia de salud
indican que, hasta los momentos, pareciera

que éstas no son acordes con los principios de
derechos humanos que dicen postular.

Proyecto salud

El "Proyecto Salud' MSAS!BID!BM,
programado en el segundo trimestre del año
1992, identificó los grandes problemas que
confronta el sector: dificultades para el finan­
cíamiento, presiones presupuestarias, fallas
en la organización y funcionamiento, déficit
en tecnologías y en técnicas modernas de
gerencia, inadecuados sistemas de manteni­
miento, recursos humanos limitados y poco
capacitados que han contribuido directa e in­
directamente a incrementar la problemática
de esta área.

Para la vigilancia y operativización de
este proyecto, el 15.01.93., se creó la Ofi­
cina de Coordinación General del Proyecto
Salud, adscrita ·al Despacho del Ministerio
de Sanidad, la cual tendrá a su cargo la
ejecución física y financiera del mismo,
integrando todos los subproyectos, progra­
mas y subprogramas diseñados para su im­
plantación en el marco del financiamiento
externo.

192 COMITE DE DFRECHOS ECONOMICOS, SOCIALES y CULWRALES: Discusión general sobre el
derecho a la salud. Noveno período de sesiones, Ginebra 1994, pág.63.

193 CALDERA, Rafael: "Mi Carta de Intención con el Pueblo de Venezuela". Caracas, Noviembre, 1993,
págs. 26-27.
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El presupuesto estimado, según proyectos
es el siguiente:

Es de destacar que el incremento en los
montos de cada robro del presupuesto del
proyecto en relación a las cifras aportadas por
Provea en su Informe anterior, tiene su origen
en el hecho de que el presupuesto es elabora­
do en base al dólar y convertido a bolívares al
cambio del día, por lo que s~ actualización
arroja las cifras aquí presentadas.

Los aportes presupuestarios, señalados
por años, desde 1993 hasta 1998, se discri­
minan según lo indicado por el siguiente
cuadro:

Presupuesto estimado

Proyecto

Enfermedades endémicas

Modernización de hospitales
Modernización del sector salud

M iHones deBs.

6.458,23
6.272,31

20.916,00

Derechos Económicos, Sociales y Culturales

Ambulatoria); fortalecimiento del MSAS
(Nivel Nacional); dotación de Escuelas de
Salud Pública; dotación de Escuelas de
Enfermería.

b) Dotación de equipos y materiales médico
quirúrgicos: áreas de emergencia de hos­
pitales; unidades de prevención de cáncer.

c) Mejora y ampliación de infraestructura (a
cargo del gobierno).
La modernización de los hospitales com­

prende:
a) Fortalecimiento institucional de los si­

guientes programas: diagnóstico de nece­
sidades y adiestramiento; implantación
progresiva del adiestramiento; formación
y actualización de instructores; mobilia­
rios, equipos y materiales didácticos; ca­
pacitación en gerencia; capacitación in­
formática y suministro de material de apo­
yo; capacitación profesional; capacita­
ción material bibliográfico.

b) Dotación de equipos y material médico
quirúrgico: áreas de emergencia hos pi -

Aportes
En millones de bolívares

1993

19941995199619971998

FE

3771,522324,001447,522690,03664,002026,03
MIl

3119,971826,001293,976300,533154,003146,00
MSS

4067,002075,001992,0058,000,000,00

Nota: FE (Enfermedades Endémicas), MH (Modernización de Hospitales), MSS

(Modernización del Sector Salud).

La modernización del sector salud com­

prende los puntos que se describen a conti­
nuación:

a) Fortalecimiento ins titucional a los siguien­
tes programas: PEPIS (prevención de En­
fermedades y Promoción de Información
en Salud); fortalecimiento del MSAS
(Nivel Central); atención Primaria (Red

talarias; unidades de prevención del
cáncer.

c) Mejora y ampliación de infraestructura (a
cargo del gobierno).
y por útimo, el control de enfermedades

endémicas comprende:
a) Control de enfermedades endémicas.
b) Fortalecimiento institucional.
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c) Contingencias físicas.
d) Escalamiento de precios.

Sin embargo, en los actuales momentos el
proyecto sufre un año de retraso. Hasta el
cierre del presente Informe, las razones que
motivan este retraso no han sido dadas a co­

nocer. De hecho, el MSAS en relación al

presupuesto de este proyecto asignó la misma
cantidad en bolívares de 1993 a 1994, con lo
que por efectos de la inflación no cubriría las
necesidades previstas. Asimismo, el aporte de
las agencias financieras (BID, BM) tampoco
ha sido sumado al presupuesto del proyecto.
Esto quizás responde a que una de las condi­
ciones de estas instituciones fue que estuvie­
se disponible el aporte local, lo que hace
suponer que hasta ahora el despacho de Sa­
nidad no ha dispuesto lo requerido para ini­
ciadas tareas previstas.

Por otro lado, una de las dificultades que
presenta este proyecto, es la devaluación ver­
tiginosa que ha sufrido el bolívar, lo que afec­
ta la implementación del plan dado que el
mismo fue planificado cuando la moneda na­
ciona! tenía un valor de 65 Bs. por dólar. El

presidente de la Fundación para el Manteni­
miento de la Infraestructura Hospitalaria
(FIMA), señaló que "Cuando el Megapro­
yecto Social en Salud fUe planificado en
1992, los recursos estaban con un dólar

aproximado a los 65 bolívares. Cuando se
hace una conversión simple del dólar de ese
año al dólar de ahora, estamos hablando de

una necesidad de incrementar esas parti­
das en términos de 105 bolívares por cada
dólar que nosotros podemos adquirir. Es­
toy diciendo que si queremos hacer lo mis­
mo que se había pensado en ese período, en
términos de dotación de equipos para cu­
brir las necesidades de salud, habría una
necesidad de siete a ocho mil millones de

194
bolívares." .

Aún cuando el proyecto está dirigido en
su mayoría a gastos por conceptos en mejoras
de servicios de atención y sólo una mínima
parte a gastos de prevención, Provea estima
que el proyecto aplicado de manera efectiva
resolvería muchos problemas que presenta la
salud en este campo y permitiría aplicar las
reformas que tanto se necesitan. Hasta ahora
no hay razones que expliquen la paralización
del mismo, pero preocupa el hecho que pro­
yectos como estos sean retrasados de forma
continua.

Descentralización

La política de descentralización avanza a
pasos lentos y con algunas dificultades a re­
solver. Esta política se caracteriza por" ...ser
un elemento de cambio político-administrati­
vo que puede proporcionar un mayor equili­
brio entre los diferentes niveles de poder
(centra!, estada!, municipal), así como una
mayor participación por parte de las comu­
ni dades . Con esta estrate gia se intentará rnejo­
rar la prestación de los servicios de sahld a
partir de la identificación y el análisis de las
fimciones y competencias a transferir, desde el
nivel central a los estados y municipios." 195.

Para el período que cubre este Informe, en
el sector se han realizado la transferencia de

los servicios de salud a seis estados: Aragua,
Bolívar, Carabobo, Falcón, Zulia y Lara, que
han comenzado aplicar la política de descen­
tralización por medio de sus respectivos go­
biernos, desde el mes de noviembre de 1993.

Los programas de transferencia de los ser­
vicios sanitarios de los mencionados estados

fueron elaborados por el MSAS con la parti­
cipación de los gobernadores de cada región
y remitidos al Senado por intermedio del Mi­
nisterio de Relaciones Interiores, lo cual sentó

las bases para que la Cámara Alta, en concor­
dancia con la Ley Orgánica de Descentraliza-

194 El Diario de Caracas, 11.07.94.
195 JAEN, María Elena y Auristela Pérez: "Descentralización de la salud: por una atención de calidad.", en:

Descentralización - Gobernabilidad - Democracia. Nueva Sociedad, Copre y PNlJD, Caracas, 1992, pág.
169.

120



ción, Delimitación y Transferencia de Com­
petencias del Poder Público y con la Ley
Orgánica del Sistema Nacional de Salud
(LOSNS), procediera a su aprobación. En el
acuerdo del Senado se especifica que cual­
quiera que sea la forma organizativa que
asuman los servicios de salud, se debe tener
presente que el Estado, en sus diferentes ám­
bitos y niveles, es responsable por la efectiva
vigencia del derecho a la salud de los vene­
zolanos.

Asímismo se establece que corresponde
al Poder Nacional la dirección técnica, el

establecimiento de normas administrativas y
la coordinación en relación a los servicios

transferidos, los cuales deben estar integra­
dos como parte de un sistema, de acuerdo a
lo dispuesto en la LOSNS y bajo la rectoría
del MSAS.

El acuerdo establece también que se debe
dar una adecuada participación democrática a
la comunidad organizada, a través de las jun­
tas y comités de participación, en la gestión
de los servicios públicos de atención médica
y particularmente de los hospitales; además
señala que para asegurar la eficacia y la efi­
ciencia en la atención médica y en particular
de los hospitales, es conveniente que puedan
ensayarse nuevas formas organizativas como
la autogestión y la cogestión.

Finalmente se apunta en ese acuerdo, que
los convenios definitivos de transferencia de­

ben celebrarse bajo las normas que rigen la
Hacienda Pública y que disciplinan el proceso
presupuestario, y se recomienda que en los
convenios que se realicen se procure la homo­
logación de sueldos.

Hasta ahora la descentralización marcha

muy lentamentamente, si se toma en cuenta
que ésta es una exigencia de la LOSNS para
implementar adecuadamente el sistema na­
cional de salud.

Existen algunos aspectos que no han sido
resueltos en relación a esta estrategia.

196 El Diario de Caracas, 26.02.94.
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El primero se refiere a que ya efectiva­
mente se ha realizado la transferencia admi­

nistrativa y se le ha otorgado a los mandata­
rios regionales la potestad para administrar y
organizar la descentralización en sus estados.
Sin embargo, el problema se presenta en el
paso siguiente, el cual es el otorgamiento del
presupuesto para la marcha de las medidas
regionales; éste aún no ha sido traspasado a
los gobernadores, generando con ello un re­
traso en las reformas locales.

El segundo, se refiere a la situación plantea­
da con el personal que estaba a cargo del MSAS
el cual, al establecerse la independencia admi­
nistrativa, queda a cargo de los sistemas regio­
nales. Hasta los momentos no se ha concretado

la medida que permite traspasar la homologa­
ción de sus sueldos y salarios.

Programas alimentarios
y de compensación

Frente al aumento de la desnutrición y de
la pobreza en Venezuela, el gobierno nacional
viene aplicando medidas que tienen el objeti­
va de superar esta situación. Estas medidas
son los programas alimentarios y de compen­
sación a la pobreza.

Sin embargo, los mismos entes oficiales
señalan que estos programas tienen una co­
bertura muy baja y "sólo alivian los efectos de
una situación carencia~ más no la enfrenta
en sus causas". Se atacan las consecuencias,

pero no se enfrentan las causas estructurales
196

que generan estos problemas
Los efectos negativos del Plan de Ajuste

Estructural (PAE) Yla pobreza que el mismo
genera, se han pretendido atenuar con progra­
mas como el Programa Ampliado Materno
Infantil (PAMI), los Hogares de Cuidado Día­
rio, la Beca Alimentaria, el Bono Lácteo,
Vaso de Leche Escolar, Comedores Escolares

y la Merienda Escolar, entre otros.
Las acciones se han focalizado en las mu­

jeres embarazadas y lactantes, en los niños de
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o a 6 años, en el pre-escolar y la básica esco­
lar, instrumentalizadas a través de las redes
primarias de salud y la red educativa depen­
dientes del Estado.

Para 1992, los programas dirigidos a los
niños en edad pre-escolar, tales como el desa­
yuno y merienda escolares y el vaso de leche
alcanzaron al 24% y 26%, respectivamente,

de los niños en pobreza extrema, ~tenciales
destinarios de dichos programas1 7. Asimis­
mo, otros programas brindados a través de las
escuelas, mostraron una cobertura del 14% en
los comedores escolares, el 20% en las me­
riendas escolares 20%, Ye160% en el caso del
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vaso de leche .En otras palabras, los progra-
mas conpensatorios facilitados por medio del
sistema educativo se caracterizan por una co­
bertura escasa y, por tanto, son un mecanismo
insuficiente de lucha contra la pobreza.

A su vez, los programas implementados
por medio de las escuelas, han relegado a un
segundo lugar la atención a la población in­
fantil comprendida entre O y 6 años, a pesar
de ser esta población la que padece los efectps
más dañinos e irreversibles de la pobreza
desde el punto de vista nutricional. Para 1993,
la cobertura de los programas brindados en el
pre-escolar y la primera etapa de Educación
Básica, esto es, la beca alimentaria, los bonos
lácteo y de cereales, tenían por beneficiarios
a más de 3 millones de niños; en el caso de

los hogares de cuidado diario, que involucra
a los menores de O a 6 años, la cobertura tan
sólo alcanzó a 437 mil niños199

Durante el gobierno actual la ejecución de
los programas se ha caracterizado por la au­
sencia de una política coordinada en el ámbito
nutricional. Se presentan, de este modo, inco­
herencias entre programas llevados adelante
por diferentes entes oficiales. El desconoci­
miento de la instancia a la cual se ha enco­

mendado la implementación de la política del

Estado en este terreno, como lo es el INN,
instituto adscrito al MSAS, coloca de hecho
al frente de los programas a diversos órganos
rectores. En una entrevista concedida a Pro­

vea, el Director del INN afirmó que la mayo­
ria de los programas no se encuentran bajo su
despacho, sino que están en manos del Minis­
terio de la Familia. Esta situación, además, se
traduce en gastos de recursos para programas
que poseen similares objetivos y, en muchas
ocasiones, dirigidos a los mismos sectores de
la población.

Los programas alimentarios fueron pre­
vistos con un carácter compensatorio, con un
plazo de dos a tres años, periodo en el cual se
esperaba superar las consecuencias negati­
vas del programa de ajuste. Dado que éste
causó daños irreversibles en el conjunto de
los venezolanos, los programas compensa­
torios no han podido revertir el estado de
desnutrición y de pobreza en el que se en­
cuentra la mayoria de la población, con lo
que ponen en duda el impacto y la efectivi­
dad que se esperaba alcanzar con dichas
medidas.

Accesibilidad de los medicamentos

A este respecto afecta el irregular funcio­
namiento del programa de medicamentos ge­
néricos, que se suma al alto costo de los
medicamentos. Así, luego del aumento de
precios que se produjo en enero de 1994,
una resolución conjunta de los Ministerios
de Sanidad y Fomento, impuso una medida
provisional mediante la cual las medicinas
se venderían, hasta el 1 de marzo, a los
precios que mantenían el 17 de diciembre
de 1993. Posteriormente, el gobierno deci­

dió cO~81ar los precios de 4.877 medica­
mentos , pero para ese momento los cos­
tos habían superado el 2.500% de aumento
en 1994.

197 MACHIN, TIbisay: Venezuela. Situación social. Sector Nutrición. Mirneo. 1994. cuadro Nº 16.
198 Machín, TIbisay: Op. cit, cuadro NI! 16.
199 Idem.
200 El Mundo, 14.06.94.
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Privatización en marcha Gobierno. El Omsejo de Gobierno quedaría
compuesto por siete miembros: dos del cuer-

El ritmo que ha tomado la privatización, po médico activo del hospital, electos de for­
actualmente,está dadopor la agudizaciónde la ma directa y secreta; uno que designará el
crisisqueenvuelvealsectoryenlaincapacidad gobernador del DF; otro nombrado por el
delEstadoparagerenciar.Porellolosargumen- Consejo de Escuela de la Facultad de Medi­
tos esgrimidosque tienen comonorte la geren- cina de la UCV; un miembro en repre­
cia y la implantacióndel cobro, se encuentran sentación de los profesionales universitarios
presentes en el discurso de los mandatarios que laboren en la institución, distintos de los
nacionalesy regionalesde turno,en fruncacon- médicos, electos de forma secreta y directa;
tradiccióncon lo ofrecidopor las nuevas auto- un representante del Concejo del Municipio
ridadesensu "Carta de Intención". Libertador, y un representante de la comuni-

En una entrevista realizada al Ministro de dad vecinal del área de influencia directa del

Sanidad éste expresó que "Nosotros estanvs hospital. Vale señalar que, la tan pregonada
convencidos de que las respuestas a losproble- participación de la comunidad de usuarios
mas que tiene el sector salud no pueden ser luce irrelevante e insuficiente, ya que la cifra
imaginadas a partir de un sólo actor que es el de usuarios de ese nosocomio está por el
Estado. El Estado ha denvstrado su incapaci- orden de las 300 mil personas; ni siquiera
dad (...). Es imposible pensar que toda la res- contempla la participación de un repre-
puesta pueda venir del lado del Estado." 201. sentante por asociación de vecinos del sector

.Deigual manera, el Gobernador de Cara- o inclusive de otros sectores organizados de
cas, Asdrúbal Aguiar fundamenta la autoges- la comunidad.
tión, la cogestión y la autonomía de los hos- Desde el punto de vista de sus recursos,

pitales a su cargo, alegando que "Hay m~ ese c~ntro ser~ au~~omo, autogesti?nado y
sacar al Estado del frente de batalla." - tendrá una aslgnaclOn presupuestana anual
Además, agrega que "...a través de la geren- del Gobierno y otra parte la obtendrá de sus
ciaautónomaycolegiadaqueseimplementará servicios al público. El Consejo de Gobierno
en los hospitales generales, se busca establecer del Hospital J.M. Vargas, advierte quesacar
mecanisnvs que permitan a estos centros asis- adelante al Hospital tomará su tiempo y que
tenciales generar sus propios recursos. ,,203. por ello los resultados se verán en 1995.

En ese sentido, sus palabras no fueron un Esta decisión, fue puesta en marcha ya
mero discurso. Por ello, el 20.09.94, fue sus- que el referido gobernador señala como jus­
crito en el Palacio de Miraflores, el Estatuto tificación, que su despacho dispone de 7 mil
de Autonomía Gestionaria del Hospital José millones de bolívares para la salud, de los
María Vargas. Paralelamente, el Jefe del Es- cuales depende el mantenimiento de 10 hos­
tado designó la Comisión de Salud del Area pitales y 70 ambulatorios, y sólo el hospital
Metropolitana, de acuerdo con el.Decreto Nº Vargas" se traga" 1.100 millones. Para el
314, emitido por la Gobernación del Distrito gobernador" la única alternativa era cam­
Federal, en donde se estahlece que el Hospital biar e1sistema de gestión" 204.

Vargas continuará siendo un órgano delEsta- .Deigual forma está programada la auto-
do, pero gozará de autonomía de gestión, gestión para importantes hospitales tanto de
teniendo como órgano superior un Consejo de Caracas como del interior del país. La inicia-
201 CESAP: Revista Juntos, Caracas, julio-septiembre de 1994, pág.13.
202 El Globo, 23.06.94.
203 El Diario de Caracas, 23.05.94.
204 El Nacional, 23.09.94.
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tiva será puesta en marcha a partir del 1 de
enero de 1995. Todavía no se tiene fecha para
los hospitales del interior. Sin embargo, mien­
tras llega esa fecha, según Asdrúbal Aguiar,
se ensayará otro modelo, éste es, "...que aque­

llos hospitales que no se utilicen por las tar­
des, renten su infraestructura a los médicos
que no puedan ingresar en las clínicas priva­
das, para que puedan atender a sus pacientes

b .. ,,205Y co rar por sus servICIOS..
Para la implementación del cobro en los

servicios se ha aclarado que se realizarán
estudios sociales del área de influencia de

los hospitales para detectar el número de
población que no puede pagar. Aunque se
ha hecho mucho énfasis en que "pagarán
sólo aquellos que puedan", hasta los mo­
mentos Provea no tiene conocimiento de

que ciertamente se hayan realizado dichos
estudios, percepción confirmada por el Pre­
sidente de la Comisión de Salud de la Cá­

mara de Diputados en entrevista celebrada
con representantes de Provea; sin embargo,
el cobro ya es un hecho.

El cobro en el Hospital J.M.Vargas ya ha
sido implementado. Actualmente se cobraBs.
50 mil por una herida de arma de fuego; 20
mil por una apendicitis y Bs. 1.700 por un
exámen hematológico, al igual que 300 bolí­
vares, sólo por abrir la historia del paciente.
Cuánto será el monto de operaciones mayo­
res ?206. Llama la atención que se cobre la
cifra más alta para la atención de una de las
principales causas de morbilidad, como es la
de heridas (punzopenetrantes, por accidentes
o por armas de fuego) que ocupa el cuarto
lugar en las estadísticas con una tasa de
1869,3%. Adicionalmente cabe preguntarse
si este no es el resultado de la escasa partici­

pación de la comunidad a quien corresponde
consultar sobre un tema tan álgido como la
gratuidad de la atención. Partiendo de otras

experiencias, Provea considera que medidas
como éstas lejos de resolver o mejorar, agra­
van la problemática planteada.

Es necesario recordar que la autogestión
hospitalaria iniciada con la inauguración del
Hospital Clínico Universitario (HCU), fraca­
só por desorden en la administración, pater­
nalismo estadal, o por la mejor situación eco­
nómica del país en esa época (1960). Las
tarifas programadas para el pago de servicios,
incluían la llamada tarifa X, que exceptuaba
del pago a los usuarios del HCU; se hizo
costumbre no cobrar los servicios y así conti­
nuó has ta el presente en que se ha intentado
volver a la autogestión.

También se han procesado denuncias re­
feridas al cobro en los hospitales. Una de ellas
fue en marzo de 1993, la cual fue recibida por
la Cámara de Diputados, sobre la presunta
privatización del Hospital J.M. Benítez ubi­
cado en la Victoria, Edo. Aragua. El conter,i­
do de la denuncia, aclaraba que la implemen­
tación del cobro en los hospitales constituye
un violación del arto 17 de la LOSNS207.

Las modalidades de privatizaciónanaliza­
das anteriormente, dirigidas principalmente a
modificar y reducir las funciones sociales del
Estado y las relaciones entre lo público y lo
privado, además de incorporar el libre juego
de la oferta y la demanda en los servicios de
salud, anuncian un impacto significativo en
la población la cual ahora tendrá que pagar
por servicios que por derecho le pertenecen,
violando con ello el principio de gratuidad y
accesibilidad del derecho a la salud.

Sobre este punto, el Relator Especial de
Naciones Unidas en materia de Derechos

Económicos, Sociales y Culturales, Danilo
Tiirk, explica que "En lo que respecta al

pago de tarifas por parte del usuario del
agua y los servicios sanitarios, existen só­
lidos y evidentes argumentos en favor de un

205 El Globo, 24. 05.94.
206 El Nacional, 23.09.94.
207 CAMARA DE DIPUTADOS: Boletín de la Salud. Caracas, Año 1, NQ1, Septiembre de 1993, pág. 2.
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considerable aumento de los gastos oficia­
les en estos servicios y en favor de la gra­
tuidnd de estos derechos básicos de los

ciudndnnos." Además señala: "La aplica­
ción de tarifas a cargo del usuario puede
hacer que algunos más desfavorecidos de-

Desafíos para el 2000

La situación es desalentadora. En ese sen­

tido, es necesario subrayar que para alcanzar
la meta de "Salud Para Todos en el Año

2000" , se deben reducir las desigualdades y
mejorar las condiciones sanitarias y de vida
de la población y principalmente de los sec­
tores más vulnerables ysuceptibles alas cam­
bios de todo tipo.

En ese sentido la OPS, por medio de su
Director, C-arlyle Guerra de Macedo alerta
sobre ello indicando que "...el surgimiento de

nuevos problemas con los que hay que con­
tender, y las considerables insuficiencias en
la organización y en los recursos disponibles
para la atención a la sahld -por parte de los
sistemas nacionales de salud- llevan a plan­
tear la necesidnd de que, en los países de la
región, se produua una projimdn transfor­
mación del sector que pueda dar respuesta a
la enorme deudn sanitaria existente.,,209.

De allí, que el director de la OPS señale
que ello supone una serie de desafíos durante
los próximos años, los cuales se resumen en:
a) La necesidad de dar una mayor importan­

cia al sector salud en cuanto a la formula­

ción y ejecución de políticas sociales, y
"una mayor atención como ingrediente
jimdnmental del proceso de desarrollo
humano sostenido" .

b) Se debe mejorar la capacidad de análisis
de situación e identificación de los grupos

Derechos Económicos, Sociales y Culturales

jen de recurrir al servicio, yenalgunoscasos
se ha demostrado que cuando se aplican ta­
rifas a cargo del usuario se registra una
dismunición de la demandn de los servicios

por parte de los pobres, en particular de los
servicios de salud.,,2G8.

y sectores más vulnerables y, por ende,
con más carencias sanitarias, a fin de dar
una mejor y mayor respuesta a los proble­
mas planteados.

c) Es de carácter impostergable la formula­
ción e instrumentalización de políticas y
programas que persigan la equidad al
atender la salud. "Esto reducirá las dispa­
ridndes en el estado de salud de los dife­
rentes grupos sociales y garantizará el
acceso a los ciudndnnos a la atención de
sus necesidndes básicas de salud' .

d) Es de vital importancia "concentrar los
programas del sector en intervenciones
eficaces que conduzcan a la eliminación
de riesgos, y a la prevención y control de
dnilos que constituyen prob lemas de sahtd
pÚblica. Ello implica efectuar ajIstes en

los modelos y prácticas de atención en
salud, que conduzcan a una reasignación
de los recursos hacia aquellas acciones
que tengan mayor ejicacia para reducir
dnilos y riesgos."

e) Resulta impos tergable aumentar la eficien­
cia del sector, en función de los limitados

recursos de los que dispone.
f) Existe la necesidad de redefinir las formas

de conducción, organización y financia­
miento de sus operaciones.

g) Se debe lograr un balance entre la dotación
de personal y las necesidades.

208 TORK, Danilo: Informe Especial sobre la realización de los derechos económicos, scoiales y
cultuturales, Nacrones Unidas, 1992, pág. 35.

209 GUERRA DE M., Carlyle: "Salud y Desarrollo Social" en: Reforma Social y Pobreza. Hacia una agenda
integrada de desarrol~. BID, PNUD, 1993, pág. 82.
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Entre los principales problemas que debe
afrontar una tras formación de este tipo, a fin

de lograr una salida equitativa y no continuar
las desigualdades, tanto en las condiciones de
salud y vida, como acceso a los servicios
básicos, se encuentr.m:
a) La necesidad de fortalecer la responsabili­

dad social del Estado frente a la salud. Ello

implica que el Estado debe dar prioridad
al logro de una mayor equidad, y a la
garantía del acceso universal de los servi­
cios, incorporar el mejoramiento de la sa­
1ud entre los objetivos de políticas econó­
micas y sociales y, por último, mejorar.la
posición relativa de la salud en las agen­
das políticas y en la toma de decisiones
para asIgnar recursos.

b) Reorganizar el sector para garantizar el
acceso de los grandes sectores que viven
marginados por la pobreza y las desigual­
dades.

e) Efectuar cambios cualitativos en la forma
de prestar el servicio, impulsando la pre-

210 Guerra de M., Carlyle: op.cit, págs. 82-84.
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vención yel control de las enfem'ledades,
lo que debe hacerse focalizando la aten­
ción en gmpos de alto riesgo, concentran­
do los recursos en acciones eficaces y
reduciendo daños en la salud que consti­
tuyan problemas de salud pública.

d) Deben aplicarse medidas tendientes a prote­
ger y promover el ambiente y a reducir los
efectos nocivos del ambiente en la salud.

e) Fomentarse la participación social, enca­
minada a trans formar las condiciones am­

bientales, la participación de la población
en programas prioritarios y la intensifica­
ción de los esfuerzos informativos yedu­
cativos acerca de la salud.

f) Es necesario mejorar la administración de
los conocimientos de salud.

g) Por último, habrá que poner en marcha una
intensa movilización de recursos que in­
cluya profundizar la cooperación entre
países para fines de la salud.210

El sistema nacional de salud espera por
estas respuestas.


