B.2 Derecho a la salud

Todos tienen derecho a la proteccion de la salud. Las autoridades velardn por el
mantenimiento de la salud piblica y proveerdn los medios de prevencion y asistencia a

quienes carexcan de ello.

Aprticulo 76 de la Constitucion de la Repiiblica de Veneziela

El Sistema Nacional de Salud garantizard la proteccion de la salud de fodos los
habitantes del pais sin discriminacion de ninguna naturaleza.
Articulo 3 de la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud

Al inicio de este capitulo se presenta un
andlisis 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 politicas oficiales

La salud en cifras

Para 1992, 1a poblacion total estimada era
de 20 millones 249 mil habitantes, cifra que
se corresponde con una densidad igual a 22 4
habitantes por kilémetro cuadrado’”, agru-
pados fundamentalmente en la costa y en el
area andina. Un elevado porcentaje de vene-
zolanos (17,4%) vive en el drea metropolitana
de Caracas.

De acuerdo al dltimo censo, solamente el
15,9% de la poblacion vive en dreas rurales y
el resto (84,1%) habita en las dreas urba-
nas.La estructura poblacional de Venezuela
estd representada en su mayoria por una po-
blacién joven, con 13% en el grupo de 0 a 4
afios; 24,3% entre 5 y 14 aiios; 20,1% entre

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

Las cifras utilizadas corresponden, en su
mayoria al afio 1992, debido al atraso en la
publicacién de las estadisticas del sector.

15 y 24 afios y solamente el 4,0% con 65 afios
y més' . La tasa de crecimiento intercensal
demuestra que la poblacién presenta una
tendencia al descenso, esto es, de 2,5%, lo
cual es inferior al 4.0% del periodo de 1950-
1961. Fsta tendencia es consecuencia de la
dindmica que han experimentado la natali-
dad, la mortalidad y la migraci6n.

Los cambios producidos en la economia a
partir de la implantacién 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 Organizaci6n Panamerica-
na de la Salud (OPS), al destacar que "...Jas
condiciones de vida han empeorado en el

173 OPS/OMS: Venezuela, Situacion de salud 1993, sf. pag. 3.

174 Idem.
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pais a lo largo de estos afios: mds que en
términos absolutos se han agudizado las di-
ferencias entre los grupos humanos en mejo-
res y peores condiciones."

En 1992, la tasa de mortalidad infantil es
dos veces y media més alta en los grupos
pertenecientes al estrato IV y V (pobreza re-
lativa y pobreza critica) en comparacién con
el estrato I (mejores condiciones de vida); al
igual que las muertes por causas perinatales,
que fueron en el estrato de menores recursos
seis veces mayor que las del grupo enreferen-
cia; asi como resaltan los elevados indices de
desnutricién cronica (30%) en los nifios 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 relacién 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 sefia-
lar que en algunas de las causas las tasas
correspondientes a grupos de menores de un
afio son mucho més graves, como es el caso
de las diarreas que se elevan al 36.529,2 por
100 mil habitantes'”®. Fn este tltimo grupo
etéreo, ademds, se presentanen consulta déficits

175 OPS/OMS: op.cit., pag. 1.

en nutrientes y vitaminas, asi como las dos
modalidades de la desnutricién: el maras-
o’ yel kwuashiorkor"®

Aunque no se pudo disponer de cifras
definitivas, se constat6 una situacion de alar-
ma epidemioldgica en relacion a enfermeda-
des como el sarampién y la menigitis. La
primera ataca comiinmente a la poblacién
infantil, segtin el doctor José Chique, adjunto
a laDireccién de Epidemiologia y Programas
de Salud del Ministerio de Sanidad y Asisten-
cia Social (MS AS), quien afirmé que en 1993
se diagnosticaron 20 mil 244 casos, lo que
indica un incremento significativo ya que
para 1992 el niimero de casos reportados fue
de 9 mil'”

De 1gua1 manera llama la atencién el au-
mento progresivo de la meningitis, 1a, cual
registr para 1992, 830 casos en menores de
un afio; 403 para nifios con edades compren-
didas entre uno y cuatro afios, y 179 para
aquéllos entre cinco y catorce afios

También se constata, seglin el MSAS la
persistencia de enfermedades como el dengue
y el colera. Para 1993, ¢l dengue cobro mas
fuerza, llegando inclusive a duplicar las cifras
de afios anteriores. En consulta ambulatoria
fueron atendidos 8 mil 608 casos, generando
una situacién de alarma, pues para 1992 el
ntimero de casos diagnosticados fue de 1971.

Esta realidad tiende a agravarse en algu-
nas regiones del pais, tal y como se evidencia
enlos 2.026 casos de dengue registrados hasta
septiembre de 1994 s6lo en el Edo. Aragua.
El personal que labora en centros asistencia-
les de esa regién ha confirmado que la ausen-
cia de medidas eficaces para luchar contra el
agente vector, aunada a la falta de suministro

176 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL: 25 principales causas de morbilidad. Division

de Enfermedades Transmisibles, Venezuela, 1992.

177 Marasmo: es una modalidad de desnutricion visible, caracterizada por la delgadez extrema, cabeza
grande, dificultad de coordinacion y paulatina inmovilidad.
178 Kwuashiorkor: es una modalidad de desnutricién oculta, caracterizada por la retencion de liquidos que

produce una apariencia de robustez.
179 El Diario de Caracas, 29.01.94.
180 Cifras: MSAS.
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del agua, asi como la escasez de recursos
sanitarios, han creado las condiciones ideales
para que esta enfermedad haya evolucionado
de su fase epidémica a la fase endémica’®!,

Contrario a 10 que ocurre con el dengue,
el colera para 1992 present6 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, asi como las relativas a fallecimientos
producidos por enfermedades transmisibles,
asociadas a la carencia de recursos para safis-
facer importantes necesidades basicas, no han
tenido variaciones significativas enel periodo
en estudio.

Segiin el MSAS, para 1992 la mortalidad
provocada por enfermedades cardiacas y can-
cet, asi como por accidentes muestran varia-
ciones moderadas. Las enfermedades del co-
razOn, primera causa de muerte en Venézuela,
en 1992 se ubicaron en una tasa de 79,9 por
100 mil habitantes, lo que implica un descen-
s0 del 1,7% en comparacion con el afio ante-
rior. El cancer de todo tipo, segunda causa
principal de muerte, para 1992 arroj6 una tasa
del 53,7%, a diferencia de los accidentes que
se elevaron a 43,6%.

La tasa de mortalidad infantil se mantiene
mas o menos estable, ubicdndose para el afio
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, 1a ente-
ritis y otras enfermedades diarréicas, repre-
sentaron el mayor nivel de incidencia y, por
ende, el registro del mayor ntimero de defun-
ciones en la poblacién menor de un afio.Se-
gin el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), anualmente mueren 15

181 FEl Araguefio, 16.09.94.
182 El Diario de Caracas, 10.01.94.
183 El Diario de Caracas, 10.01.94.
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mil nifios menores de cinco afios, es decir,
cuarenta infantes por dia, e inclusive existen
estados como Apure y Trujillo, donde estas
cifras oscilan a 50 por mil. Esa misma orga-
nizacién sefiala que la mayoria de esas muer-
tes son perfectamente prevenibles.

Seguridad alimentaria

La precariedad de la seguridad alimentaria
en el pais esta directamente relacionada con el
incremento de la inflacion y la incapacidad de
gran parte de la poblacién de atender adecuada-
mente los requerimientos alimentarios.

Segiin Aixa Chinchilla, Directora del Sis-
tema de Vigilancia Alimentaria (SISVAN)
del Instituto Nacional de Nutricion (INN), se
acentia la dependencia de calorias contenidas
por productos importados. Muestran las esta-
disticas que para 1992 el 40% de las calorias
y proteinas consumidas provienen de los ce-
reales, pero el 60% de ellos es importado. El
17% de las calorias se obtiene de los aceites
y el 80% de ellos se importa. Las cifras plan-
tean una situacion contraria a las recomenda-
ciones internacionales, de acuerdo a las cua-
les el 80% de las calorias deben ser produci-
das nacionalmente!®

Otro preocupante indicador en el cual
coinciden muchas instituciones (oficiales y
privadas), es el referido a la desnutricién, la
mala alimentacién y los efectos de ambas,
afirmando que en 1992 la desnutricién ha
sufrido un aumento considerable: el 13% de
desnutricion y el 30% de desnutricion crénica
en nifios menores de 15 afios de edad.

La representante de SISVAN asegura que
la desnutricién en 1992 present6 un leve des-
censo debido a los programas de nutricion
gubernamentales, sin embargo, "...la desnu-
tricion cronica estd creciendo, lo que eviden-
cia un problema estructural que cada vez se
masifica. w183
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Los niveles que alcanza la desnutricién
infantil también tienen su incidencia en el
indicador talla-peso de los nifios. La meta
para el afio 2000 en torno 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 s6lo en
el 10% de los recién nacidos. Cifras del SIS-
VAN indican que "EI milmero de nifios que
nacen con bajo peso estd aurnentando de un
8% en 1991 a un 12% en 1992."*%.

Este indicador también evidencia otra re-
alidad, es decir, un porcentaje de las madres
estan desnutridas por lo que "...ya desde el
nacimiento, se evidencian condiciones biolo-
gicas desfavorables, (..)El desarrollo fisico
y mental del nifio depende del desarrollo em-
brionario. La capacidad psicomotora de es-
tos infantes estd en franca desventaja con
respecto a aquéllos que presentan pardme-
tros normales de nutricion." ™" .

Por otro lado, los nifios que sufren de
desnutricion, sobre todo si es cronica, "...se
enfrentan conun sisterna innunologico preca-
rio, siendo blanco de enfermedades conunes
que pueden producirles la muerte. Un simple
sarampién seria fatal para un infante con
defensas inferiores a los limites ideales." 186,

De igual manera, las repercusiones del
hambre y la desnutricién se presentan en ma-
nifestaciones clinicas. A juicio de la Directora
del SISVAN, entre las manifestaciones mas
comunes se encuentran: la deficiencia de hie-
110, que concluye en anemias; la carencia de
vitamina A, y de yodo, que finaliza en bocio
endémico; y la desnutricién en general, que
deriva en otros procesos patolégicos tales
como la gastroenteritis, didbetes y enferme-
dades cardiovasculares.

184
185

186
187

E! Impulso, 23.12.93.
El Diario de Caracas, 10.01.94.
Idem.

"Esta situacion a mediano y largo plazo
podria originar una adaptacion de los indi-
viduos a un nivel inferior, afectando su
desarrollo integral y estableciéndose un
circulo deficitario que se perpetita como
un deterioro biologico en las generacio-
nes futuras. w187

Lasalud oral también muestra unasitua-
cién a la que es necesario aplicar correcti-
vos, pues eneste campo, la meta establecida
por la OMS sefiala que para el afio 2000
los nifios entre cinco y seis afios de edad
estén libres de caries y que a la edad de
doce, no tengan mas de tres dientes cariados.
Sin embargo, los estudios realizados por
Fundacredesa, demuestran que para el afio
1992 el"64.9% de nuestros nifios entre (cin-
co y seis afios) ya sufren de caries en estas
edades, en especial los 8pertenecientes a los
estratos mds bajos."18 .

Los nifios de doce afios tienen en forma
global 3,67 dientes afectados, observandose
mayor incidencia en mifios 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 nifios
que habitan en el medio rural estas cifras son
mas elevadas, es decir, de 4,62. Solamente
cumplen esa meta los nifios ubicados en los
estratos I+II+I1I, quienes tienen un promedio
general de 2,86.

Fundacredesa destaca que igual sucede
enla poblacién adulta: alos 25 afios de edad
casi el 100% de los venezolanos han sufrido
de caries dental. En la poblacién que se
encuentra entre los treinta y cuarenta afios
el 12.7% han perdido la totalidad de sus
dientes, ya sea en la arcada superior, infe-
rior 0 ambas*®.

GUTIERREZ, Ana Teresa: Las politicas publicas en la década de los noventa: El caso de fa desnutricion.

Cuadernos del Cendes, N217-18. Caracas, Abril-Diciembre 1991, pag.372.

188

pag.2.

189 Idem.
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Accesibilidad
de la atencion médica

En Venezuela, la organizacién y funcio-
namiento de los servicios de salud se lleva a
cabo a través de niveles jerarquicos de asis-
tencia que conforman una red de atencién
primaria, secundaria y terciaria, de acuerdo
con la complejidad y especializacién de los
servicios y de los recursos disponibles para
proporcionar asistencia médica preventiva y
curativa. Para el periodo en anilisis, las carac-
teristicas del sistema de atencién en salud
presenta la agudizacion de una de las crisis de
mayores dimensiones, generando consecuen-
cias que en general diminuyen la accesibili-
dad de la poblacién a los centros.

En relacion a la red primaria, dedicada a
resolver los problemas que comtnmente pre-
senta el 80% de la poblacién y a proveer los
elementos necesarios para la prevencion de
las enfermedades, sus caracteristicas mas re-
saltantes son: la falta de insumos y de mate-
rial médico quirtirgico y la deficiente calidad
del servicio. Esto se agrava debido a la desin-
formacién de la poblacion sobre el empleo y
uso de estos servicios.

En Venezuela existian, para 1992, tres
mil 797 servicios ambulatorios dependientes
del MSAS y un nimero no preciso de ambu-
latorios de otros organismos piblicos y priva-
dos. Este parece ser un ntimero adecuado de
acuerdo a la poblacién del pais, sin embargo,
los problemas de esta red pasan por la mala
distribucion de algunos de los centros o su
inexistencia en los poblados més alejados.
Por otro lado, también existe mala distribu-
cién de personal médico y no médico, nece-
sarios para brindar la atencién 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 tltimos 789 son de tipo I, es

190 OPS/OMS: op. cit.,pag. 30.
191 Idem.
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decir poseen médico, y dos mil 498 de tipo I,
es decir, que solamente tienen personal auxi-
liar*® Todos estos ambulatorios requieren
en los actuales momentos de una politica
eficaz que pueda hacer de ellos centros en
los que realmente las personas puedan re-
solver sus carencias a tiempo.

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

La situacion hospitalaria no difiere de la
planteada en la red primaria. Fl cierre total
y parcial en muchos de los principales entes
hospitalarios fue una de las caracteristicas
que presenté 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 pais en 1994.

En torno a las clinicas y centros médicos
privados, aunado a la crisis financiera y la
intervencién de empresas aseguradoras, se
originé la descapitalizacion de cinco millones
de asegurados. Esto se tradujo en polizas de
Hospitalizacion, Cirugia y Maternidad que
no gozaban del aval a la hora de requerirse los
servicios de atencién privados. A modo de
ejemplo, vale citar el caso registrado en Ca-
racas en julio de 1994, cuando un funcionario
de la PM falleci6 en una clinica, al no ser
atendido por poseerla poliza de una compafiia
aseguradora que mantenia una elevada deuda
con dicha entidad hospitalaria. Antes de esta
tltima negativa, el funcionario herido habia
sido trasladado a dos centros publicos, donde
no fue atendido debido a que carecian de
cirujanos y de material quirtirgico.

Esta situacién es contraria a los principios
de accesibilidad y gratuidad contemplados en
los Pactos Internacionales, toda vez que el
Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
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Culturales, ha expresado que "Las discrimi-
naciones de cardcter econémico en la aten-
cion al derecho a la salud constituyen una
grave violacion a los derechos humanos que
deben ser evitadas por todos los medios posi-
bles. Este tipo de discriminacion presenta
diversos grados siendo el mds grave aquel
que impide la atencion a los servicios de
salud a personas que requieren atencion de
extrema urgencia."

Enssintesis, la red de servicios no ha podi-

Las politicas oficiales:
de la Carta de Intencién a la

En el transcurso de la campaiia electo-
ral el actual gobierno present6 su " Carta de
Intencion con el Pueblo Venezolano." Entre
otros aspectos alusivos a los derechos huma-
nos, se encuentra en particular lo atinente al
derechoalasalud. La referida Carta proclama
que "No admitimos que se desconozca el pre-
cepto constitucional segin el cual todos tie-
nen dereho a la proteccion de la saludy las
autoridades velardn por el mantenimiento de
la salud publica y proveerdn los medios de
prevencion y asistencia a quienes carezcan
de ellos. La atencion de la salud debe ser
equitativa, no discriminatoria, eficiente y de
buena calidad para toda la poblacion". Ade-
maés se propuso "dar cumplimiento a la Ley
Orgdnica del Sistema Nacional de Salud;
se intensificardny mejorardn los sistemis
de prevision social; se fomardn las medi-
das para moderar el alfo costo de los
medicamentos"**".

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

do resolver los problemas que disminuyen el
nivel de la accesibilidad. La deficiencia pre-
supuestaria (que actualmente es menos del 3
% del PIB) dificulta las posibilidades de man-
tener programas a mediano y largo plazo,
amén de que su distribucién no es precisa-
mente la més adecuada a las prioridades: la
mayoria de los recursos (econémicos, huma-
nos y otros) son destinados a la medicina
curativa, desechando la necesidad de invertir
en prevencion y promocion de la salud.

realidad

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

Proyecto salud

El "Proyecto Salud' MSASBIDBM,
programado en el segundo trimestre del afio
1992, identifico los grandes problemas que
confronta el sector: dificultades para el finan-
clamiento, presiones presupuestarias, fallas
en la organizacién y funcionamiento, déficit
en tecnologias 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 problematica
de esta 4rea,

Para la vigilancia y operativizacion de
este proyecto, el 15.01.93.,, se cre6 la Ofi-
cina de Coordinacién General del Proyecto
Salud, adscrita -al Despacho del Ministerio
de Sanidad, la cual tendrd a su cargo la
ejecucién fisica y financiera del mismo,
integrando todos los subproyectos, progra-
mas y subprogramas disefiados para su im-
plantacion en el marco del financiamiento
externo.

192 COMITE DE DERECHOS ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES: Discusion general sobre el

derecho a la salud. Noveno periodo de sesiones, Ginebra 1994, pag.63.

193 CALDERA, Rafael: "Mi Carta de Intencién con el Pueblo de Venezuela". Caracas, Noviembre, 1993,

pags. 26-27.
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El presupuesto estimado, segiin proyectos
es el siguiente:

Presupuesto estimado

Proyecto Millones de Bs.
Enfermedades endémicas 6.458,23
Modernizacion de hospitales 6.272,31
Modernizacion del sector salud 20.916,00

Es de destacar que el incremento en los
montos de cada rubro del presupuesto del
proyecto en relacién 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 délar y convertido a bolivares al
cambio del dia, por lo que su actualizacién
arroja las cifras aqui presentadas.

Los aportes presupuestarios, sefialados
por afios, desde 1993 hasta 1998, se discri-
minan seg@n lo indicado por el siguiente
cuadro:

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

Ambulatoria); fortalecimiento del MSAS
(Nivel Nacional); dotacion de Escuelas de
Salud Pablica ; dotacion de Escuelas de
Enfermeria.

b) Dotaci6én de equipos y materiales médico
quirtirgicos: areas de emergencia de hos-
pitales; unidades de prevencién de cancer.

¢) Mejora y ampliacién de infraestructura (a
cargo del gobierno).

La modernizacién de los hospitales com-
prende:

a) Fortalecimiento institucional de los si-
guientes programas: diagnéstico de nece-
sidades y adiestramiento; implantacion
progresiva del adiestramiento; formacion
y actualizaciéon de instructores; mobilia-
rios, equipos v materiales didacticos; ca-
pacitacion en gerencia; capacitacion in-
formatica y suministro de material de apo-
yo; capacitacién profesional; capacita-
ci6én material bibliogréfico.

b) Dotacién de equipos y material médico
quirtrgico: dreas de emergencia hospi-

Apbrtes
En millones de bolivares
1993 1994 1995 1996 1997 1998
EE 3771,52 2324,00 144752 © 269003 664,00 2026,03
MH 3119,97 1826,00 129397  6300,53 3154,00 3146,00
. MSS 4067,00 2075,00 1992,00 58,00 0,00 0,00

Nota: EE (Enfermedades Endémicas), MH (Modernizacion de Hospitales), MSS

(Modermizacion del Sector Satud).

La modernizacion del sector salud com-
prende los puntos que se describen a conti-
nuacién:

a) Fortalecimiento institucional a los siguien-
tes programas; PEPIS (Prevencion de En-
fermedades y Promoci6n de Informacion
en Salud); fortalecimiento del MSAS
(Nivel Central); atencion Primaria (Red

talarias; unidades de prevencién del
céancer.
¢) Mejora y ampliacién de infraestructura (a
cargo del gobierno).
Y por ttimo, el control de enfermedades
endémicas comprende:
a) Control de enfermedades endémicas.
b) Fortalecimiento institucional.
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¢} Contingencias fisicas.
d) Escalamiento de precios.

Sinembargo, en los actuales momentos el
proyecto sufre un afio 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 relacién al
presupuesto de este proyecto asigné la misma
cantidad en bolivares de 1993 a 1994, conlo
que por efectos de la inflacién no cubrirfa las
necesidades previstas. Asimismo, el aporte de
las agencias financieras (BID, BM) tampoco
ha sido sumado al presupuesto del proyecto.
Esto quizés 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-
ciar las tareas previstas.

Por otro lado, una de las dificultades que
presenta este proyecto, es la devaluacién ver-
tiginosa que ha sufrido el bolivar, lo que afec-
ta la implementacién del plan dado que el
mismo fue planificado cuando la moneda na-
cional tenia un valor de 65 Bs. por dblar. El
presidente de la Fundacién para el Manteni-
miento de la Infraestructura Hospitalaria
(FIMA), sefal6 que "Cuando el Megapro-
yecto Social en Salud fie planificado en
1992 los recursos estaban con un délar
aproximado a los 65 bolivares. Cuando se
hace una conversion simple del dolar de ese
arno al dolar de ahora, estamos hablando de
una necesidad de incrementar esas parti-
das en términos de 105 bolivares por cada
dolar gue nosotros podemos adquirir. Es-
toy diciendo que si queremos hacer lo mis-
mo que se habia pensado en ese periodo, en
términos de dotacion de equipos para cu-
brir las necesidades de salud, habria una
necesidad de siete a ocho mil millones de
bolivares."*.

194 El Diario de Caracas, 11.07.94.

Atin cuando el proyecto esta dirigido en
sumayoria a gastos por conceptos en mejoras
de servicios de atencion y solo una minima
parte a gastos de prevencidn, Provea estima
que el proyecto aplicado de manera efectiva
resolveria muchos problemas que presenta la
salud en este campo y permitirfa aplicar las
reformas que tanto se necesitan. Hasta ahora
no hay razones que expliquen la paralizacién
del mismo, pero preocupa el hecho que pro-
yectos como estos sean retrasados de forma
continua.

PDescentralizacion

La politica de descentralizacién avanza a
pasos lentos y con algunas dificultades a re-
solver. Esta politica se caracteriza por "...ser
un elemento de cambio politico-administrati-
vo que puede proporcionar un mayor equili-
brio entre los diferentes niveles de poder
(central, estadal, nunicipal), asi como una
mayor participacion por parte de las comu-
nidades. Con esta estrategia se intentard mejo-
rar la prestacion de los servicios de salid a
partir de la identificacion y el andlisis de las
fiunciones y competencias a transferir, desde el
nivel central a los estados y nunicipios."

Para el periodo que cubre este Informe, en
el sector se han realizado la transferencia de
los servicios de salud a seis estados: Aragua,
Bolivar, Carabobo, Falcén, Zulia y Lara, que
han comenzado aplicar la politica de descen-
tralizacién 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-
cipacién de los gobernadores de cada region
y remitidos al Senado por intermedio del Mi-
nisterio de Relaciones Interiores, lo cual sent6
las bases para que la Camara Alta, en concor-
dancia con la Ley Organica de Descentraliza-

195 JAEN, Maria Elena y Auristela Pérez: "Descentralizacion de la salud: por una atencién de calidad.”, en:
Descentralizacién - Gobernabilidad - Democracia. Nueva Sociedad, Copre y PNUD, Caracas, 1992, pag.

169.
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cién, Delimitacion y Transferencia de Com-
petencias del Poder Piblico y con la Ley
Organica del Sistema Nacional de Salud
{LOSNS), procediera a su aprobacién. 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 4m-
bitos y niveles, es responsabie por la efectiva
vigencia del derecho a la salud de los vene-
zolanos.

Asimismo se establece que corresponde
al Poder Nacional la direccién técnica, el
establecimiento de normas administrativas y
la coordinacion en relacion 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 rectoria
del MSAS.

El acuerdo establece también que se debe
dar una adecuada participacién democratica a
la comunidad organizada, a través de las jun-
tas y comités de participacion, en la gestién
de los servicios piblicos de atencion médica
y particularmente de los hospitales; ademas
sefiala que para asegurar la eficacia y la efi-
ciencia en la atenciéon médica y en particular
de los hospitales, es conveniente que puedan
ensayarse nuevas formas organizativas como
la autogestién v la cogestion.

Finalmente se apunta en ese acuerdo, que
los convenios definitivos de transferencia de-
ben celebrarse bajo las normas que rigen la
Hacienda Pablica y que disciplinan el proceso
presupuestario, v se recomienda que en los
convenios que se realicen se procure la homo-
logacion de sueldos. _

Hasta ahora la descentralizacién 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 hansido
resueltos en relacién a esta estrategia.

196 FEl 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 descentralizacion en sus estados.
Sin embargo, ¢l problema se presenta en el
paso siguiente, el cual es el otorgamiento del
presupuesto para la marcha de las medidas
regionales; éste atin no ha sido traspasado a
los gobernadores, generando con ello un re-
traso en las reformas locales.

El segundo, se refiere a la situacion plantea-
da conel 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-
cién de sus sueldos y salarios.

Programas alimentarios
y de compensacion

Frente al aumento de la desnutricién y de
la pobreza en Venezuela, el gobierno nacional
viene aplicando medidas que tienen el objeti-
vo de superar esta situacién. Estas medidas
son los programas alimentarios y de compen-
sacién a la pobreza.

Sin embargo, los mismos entes oficiales
sefialan que estos programas tienen una co-
bertura muy baja y "solo alivian los efectos de
una situacion carencial, mds no la enfrenta
en sus causas". Se atacan las consecuencias,
pero no se enfrentan las causas estructurales
que generan estos problemas1 .

Los efectos negativos del Plan de Ajuste
Estructural (PAFE) y la pobreza que el mismo
genera, se han pretendido atenuar con progra-
mas como el Programa Ampliado Materno
Infantil (PAMI), los Hogares de Cuidado Dia-
rio, la Beca Alimentaria, el Bono Léacteo,
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 nifios de

121



PROVEA Informe Anual octubre 1993-septiembre 1994

0 a 6 afios, en el pre-escolar y la basica 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
nifios 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 nifios en pobreza extrema, gotenciales
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%, y el 60% en el caso del
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 atencién a la poblacién in-
fantil comprendida entre 0 y 6 afios, a pesar
de seresta poblacion la que padece los efectos
mas dafiinos 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 Educacién
Basica, esto es, la beca alimentaria, los bonos
lacteo y de cereales, tenian por beneficiarios
a mas de 3 millones de nifios; en el caso de
los hogares de cuidado diario, que involucra
alos menores de 0 a 6 afios, la cobertura tan
s6lo alcanzé a 437 mil nifios'®.

Durante el gobierno actual la ejecucién de
los programas se ha caracterizado por la au-
sencia de una politica coordinada en el ambito
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 implementaci6n de la politica del

Estado en este terreno, como lo es el INN,
instituto adscrito al MSAS, coloca de hecho
al frente de los programas a diversos 6rganos
rectores. En una entrevista concedida a Pro-
vea, el Director del INN afirmé que la mayo-
ria de los programas no se encuentran bajo su
despacho, sino que estan en manos del Minis-
terio de la Familia. Esta situacion, ademas, se
traduce en gastos de recursos para programas
que poseen similares objetivos y, en muchas
ocasiones, dirigidos a los mismos sectores de
la poblacién.

Los programas alimentarios fueron pre-
vistos con un cardcter compensatorio, con un
plazo de dos a tres afios, periodo enel cual se
esperaba superar las consecuencias negati-
vas del programa de ajuste. Dado que éste
caus6 dafios irreversibles en el conjunto de
los venezolanos, los programas compensa-
torios no han podido revertir el estado de
desnutricién y de pobreza en el que se en-
cuentra la mayoria de la poblacién, 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. Asi, luego del aumento de
precios que se produjo en enero de 1994,
una resolucién conjunta de los Ministerios
de Sanidad y Fomento, impuso una medida
provisional mediante 1a cual las medicinas
se venderian, hasta el 1 de marzo, a los
precios que mantenian el 17 de diciembre
de 1993. Posteriormente, el gobierno deci-
dié cora%glar los precios de 4.877 medica-
mentos” ", pero para ese momento los cos-
tos habian superado el 2.500% de aumento
en 1994.

197 MACHIN, Tibisay: Venezuela. Situacion social. Sector Nutricién. Mimeo. 1994. cuadro N 16.

198 Machin, Tibisay: Op. cit, cuadro N® 16.
199 Idem.
200 El Mundo, 14.06.94.
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Privatizacién en marcha

El ritmo que ha tomado la privatizacion,
actualmente, est4 dado por la agudizacién de la
crisis que envuelve al sector y en la incapacidad
del Estado para gerenciar. Por ello los argumen-
tos esgrimidos que tienen como norte la geren-
cia y la implantacién del cobro, se encuentran
presentes en el discurso de los mandatarios
nacionales y regionales de turno, en franca con-
tradiccién con lo ofrecido por las nuevas auto-
ridades ensu " Carta de Intencion”.

En una entrevista realizada al Ministro de
Sanidad éste expresé que "Nosotros estarnos
convencidos de que las respuestas a los proble-
mas que tiene el sector salud no pueden ser
imaginadas a partir de un solo actor que es el
Estado. El Estado ha denostrado su incapaci-
dad (...). Es imposible pensar que toda la res-
puesta pueda venir del lado del Estado."**!,

De igual manera, el Gobernador de Cara-
cas, Asdriibal Aguiar fundamenta la autoges-
tién, la cogestion y la autonomia de los hos-
pitales a su cargo, alegando que "Hay %ue
sacar al Estado del frente de batalla." 02
Ademas, agrega que "...a través de la geren-
cia autonoma y colegiada que se implementard
en los hospitales generales, se busca establecer
mecanismos que permitan a estos centros asis-
tenciales generar sus propios recursos." .

En ese sentido, sus palabras no fueron un
mero discurso. Por ello, el 20.09.94, fue sus-
crito en el Palacio de Miraflores, el Estatuto
de Autonomia Gestionaria del Hospital José
Marfa Vargas. Paralelamente, el Jefe del Es-
tado designd la Comisién de Salud del Area
Metropolitana, de acuerdo con el Decreto N2
314, emitido por la Gobernacion del Distrito
Federal, en donde se establece que el Hospital
Vargas continuard siendo un 6rgano del Esta-
do, pero gozard de autonomia de gestidn,
teniendo como Grgano superior un Consejo de
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Gobierno. El Consejo de Gobierno quedaria
compuesto por siete miembros: dos del cuer-
po médico activo del hospital, electos de for-
ma directa y secreta; uno que designara el
gobernador del DF; otro nombrado por el
Consejo de Fscuela de la Facultad de Medi-
cina de la UCV; un miembro en repre-
sentacién de los profesionales universitarios
que laboren en la institucién, distintos de los
médicos, electos de forma secreta y directa;
un representante del Concejo del Municipio
Libertador, y un representante de la comuni-
dad vecinal del 4rea de influencia directa del
hospital. Vale sefialar que, la tan pregonada
participacion de la comunidad de usuarios
tuce irrelevante ¢ insuficiente, va que la cifra
de usuarios de ese nosocomio estd por el
orden de las 300 mil personas; ni siquiera
contempla la participacién de un repre-
sentante por asociacién de vecinos del sector
o inclusive de otros sectores organizados de
la comunidad.

Desde el punto de vista de sus recursos,
ese centro serda auténomo, autogestionado y
tendrd una asignacion presupuestaria anual
del Gobierno y otra parte la obtendréa de sus
servicios al pablico. E! Consejo de Gobierno
del Hospital J.M. Vargas, advierte que sacar
adelante al Hospital tomaré su tiempo y que
por ello los resultados se veran en 1995,

Esta decision, fue puesta en marcha ya
que el referido gobernador sefiala como jus-
tificacion, que su despacho dispone de 7 mil
millones de bolivares para la salud, de los
cuales depende el mantenimiento de 10 hos-
pitales y 70 ambulatorios, y sélo el hospital
Vargas "se traga" 1.100 millones. Para el
gobernador "la dnica alternativa era cam-
biar el sistema de gestion" 204,

De igual forma estd programada la auto-
gestion para importantes hospitales tanto de
Caracas como del interior del pais. La inicia-

201 CESAP: Revista Juntos, Caracas, julio-septiembre de 1994, pag.13.

202 E! Globo, 23.06.94.
203 H Diario de Caracas, 23.05.94.
204 El Nacional, 23.09.94.

123



PROVEA Informe Anual octubre 1993-septiembre 1994

tiva serd puesta en marcha a partir del 1 de
enero de 1995. Todavia no se tiene fecha para
los hospitales del interior. Sin embargo, mien-
tras llega esa fecha, segtin AsdrGbal Aguiar,
se ensayard 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 clinicas priva-
das, para que puedan atender a sus pacientes
y cobrar por sus servicios."

Para la implementacidn del cobro en los
servicios se ha aclarado que se realizaran
estudios sociales del drea de influencia de
los hospitales para detectar ¢l nimero de
poblacién que no puede pagar. Aunque se
ha hecho mucho énfasis en que "pagardn
s6lo aquellos que puedan", hasta los mo-
mentos Provea no tiene conocimiento de
que ciertamente se hayan realizado dichos
estudios, percepcién confirmada por el Pre-
sidente de la Comisién de Salud de la Ca-
mara de Diputados en entrevista celebrada
con representantes de Provea; sin embargo,
el cobro ya es un hecho.

El cobro en ¢l 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
exdmen hematolgico, al igual que 300 boli-
vares, s6lo por abrir la historia del paciente.
Cudnto sera el monto de operaciones mayo-
res??%. Llama la atencion que se cobre la
cifra més alta para la atencion 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 estadisticas con una tasa de
1869,3%. Adicionalmente cabe preguntarse
si este no es el resultado de la escasa partici-
pacién de la comunidad a quien corresponde
consultar sobre un tema tan algido como la
gratuidad de la atencién. Partiendo de otras

205 El Globo, 24. 05.94.
206 El Nacional, 23.09.94.
207 CAMARA DE DIPUTADOS: Boletin de la Salud,
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experiencias, Provea considera que medidas
como éstas lejos de resolver o mejorar, agra-
van la problematica planteada.

Es necesario recordar que la autogestion
hospitalaria iniciada con la inauguracion del
Hospital Clinico Universitario (HCU), fraca-
s6 por desorden en la administracién, pater-
nalismo estadal, o por la mejor situacién eco-
nomica del pafs en esa época (1960). Las
tarifas programadas para el pago de servicios,
inclufan la llamada tarifa X, que exceptuaba
del pago a los usuarios del HCU; se hizo
costumbre no cobrar los servicios y asi conti-
nuo hasta el presente en que se ha intentado
volver a la autogestién.

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 Camara de Diputados, sobre la presunta
privatizacién del Hospital J.M. Benitez ubi-
cado en la Victoria, Edo. Aragua. El conteni-
do de la denuncia, aclaraba que la implemen-
tacion del cobro en los hospitales constituye
un violacién del art. 17 de la LOSNS>Y7.

Las modalidades de privatizacién analiza-
das anteriormente, dirigidas principalmente a
modificar y reducir las funciones sociales del
Estado y las relaciones entre lo piblico y lo
privado, ademds de incorporar el libre juego
de la oferta y la demanda en los servicios de
salud, anuncian un impacto significativo en
la poblacién la cual ahora tendrd 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
Econémicos, Sociales y Culturales, Danilo
Tiwrk, explica que "En lo que respecta al
pago de tarifas por parte del usuario del
agua y los servicios sanitarios, existen so-
lidos y evidentes argumentos en favor de un

Caracas, Afio 1, N° 1, Septiembre de 1993, pag. 2.



considerable aumento de los gastos oficia-
les en estos servicios y en favor de la gra-
tuidad de estos derechos bdsicos de los
ciudadanos." Ademas sefiala: "La aplica-
cion de tarifas a cargo del usuario puede
hacer que algunos mds desfavorecidos de-

Desafios para el 2000

Lasituacion es desalentadora. En ese sen-
tido, es necesario subrayar que para alcanzar
la meta de "Salud Para Todos en el Aio
2000", se deben reducir las desigualdades y
mejorar las condiciones sanitarias y de vida
de la poblacién y principaimente de los sec-
tores més vulnerables y suceptibles alos cam-
bios de todo tipo.

En ese sentido la OPS, por medio de su
Director, Carlyle 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 organizacion y en los recursos disponibles
para la atencion a la salud -por parte de los
sisternas nacionales de salud- llevan a plan-
tear la necesidad de que, en los paises de la
region, se produzca una profunda transfor-
macion del sector que pueda dar respuesta a
la enorme deuda sanitaria existente."*®.

De alli, que el director de Ia OPS sefiale
que ello supone una serie de desafios durante
los proximos afios, los cuales se resumen en:
a) La necesidad de dar una mayor importan-

cia al sector salud en cuanto a la formula-

cién y ejecucién de politicas sociales, y

"una mayor atencion como ingrediente

fundamental del proceso de desarrollo

hurmano sostenido” .

b) Se debe mejorar la capacidad de analisis
de situacion e identificacion de los grupos
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jenderecurriralservicio, yenalgunos casos
se ha demostrado que cuando se aplican ta-
rifas a cargo del usuario se registra una
dismunicion de la demanda de los servicios
por parte de los pobres, en particular de los
servicios de salud."**®.

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

¢) Es de caracter impostergable la formula-
cién e instrumentalizacién de politicas y
programas que persigan la equidad al
atender la salud. "Esto reducird las dispa-
ridades en el estado de salud de los dife-
rentes grupos sociales y garantizard el
acceso a los ciudadanos a la atencion de
sus necesidades bdsicas de salud'.

d) Es de vital importancia "concentrar los
programas del sector en intervenciones
eficaces que conduzcan a la eliminacion
de riesgos, y a la prevencion y control de
darios que constituyen problemas de salud
piblica. Ello implica efectuar ajustes en
los modelos y prdcticas de atencion en
salud, que conduzcan a una reasignacion
de los recursos hacia aquellas acciones
que tengan mayor eficacia para reducir
danos y riesgos."

¢) Resulta impostergable aumentar la eficien-
cia del sector, en funcion de los limitados
recursos de los que dispone.

f) Existe la necesidad de redefinir las formas
de conduccién, organizacién y financia-
miento de sus operaciones.

2) Se debe lograrun balance entre la dotacién
de personal y las necesidades.

208 TOURK, Danilo: Informe Especial sobre la realizacién de los derechos econdmicos, scoiales y

cultuturales, Naciones Unidas, 1992, pag. 35.

209 GUERRA DE M., Carlyle: "Salud y Desarrollo Social" en: Reforma Social y Pobreza. Hacia una agenda
integrada de desarrollo. BID, PNUD, 1993, pag. 82.
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Entre los principales problemas que debe
afrontar una trasformacién de este tipo, a fin
" de lograr una salida equitativa vy no continuar
las desigualdades, tanto enlas condiciones de
salud y vida, como acceso a los servicios
basicos, se encuentran:

a) La necesidad de fortalecer la responsabili-
dadsocial del Fstado frente alasalud. Elio
implica que el Estado debe dar prioridad
al logro de una mayor equidad, y a la
garantia del acceso universal de los servi-
cios, incorporar el mejoramiento de la sa-
Ind entre los objetivos de politicas econ6-
micas y sociales y, por ltimo, mejorar Ja
posicidn relativa de la salud en las agen-
das politicas 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.

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

210 Guerra de M., Carlyle: op.cit, pags. 82-84.
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vencién y el control de las enfermedades,
lo que debe hacerse focalizando la aten-
¢ién en grupos de alto riesgo, concentran-
do los recursos en acciones eficaces y
reduciendo dafios en la salud que consti-
tuyan problemas de salud publica.

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

¢) Fomentarse la participacién social, enca-
minada a transformar las condiciones am-
bientales, la participacion de la poblacién
en programas prioritarios y la intensifica-
cion de los esfuerzos informativos y edu-
cafivos acerca de la salud.

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

2) Por tltimo, habra que poner en marcha una
intensa movilizacién de recursos que in-
cluya profundizar la cooperacién entre
paises para fines de la salud.21°
El sistema nacional de salud espera por

estas respuestas.



