B.2 Derecho a la salud

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

quienes carezcan de ello.

Articulo 76 de la Constitucion de la Repiiblica de Venezuela

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

La salud en terapia intensiva

El sector salud presenta una profundizacién
de las tendencias mostradas en afios anteriores,
es decir, un considerable recorte presupuestario
que impide que se lleven a cabo reformas que
mejoren la calidad del servicio: existencia de en-
fermedades erradicadas en el pasado, elevado
costo de los medicamentos, hospitales en pési-
mas condiciones con tendencia a la privatizacion,
entre otras. En definitiva, el cuadro remite a una
limitacion cada vez mayor de la posibilidad de
acceder efectivamente a este derecho por parte
de la mayorfa de la poblacion.

En estos ditimos cinco afios la agudizacion de
la crisis econdmica ha producido, entre otras
cosas, una disminucién de los presupuestos des-
tinados a importantes derechos sociales. El sec-
tor salud no ha estado exento de esta medida,
que en muchos de los casos lleva a la privatiza-
cién de importantes servicios y centros asisten-
ciales, siguiendo los patrones de la politica de
ajuste estructural que implementa el Ejecutivo
Nacional.

Los mismos representantes de entes oficiales
hanllegado a afirmar que el deterioro que sufren
tanto el drea de salud como el de la alimentacion,
son producto de la politica neoliberal. A juicio de

151 ElGlobo, 17.10.92
152 Economia Hoy, 15.09.93

la Senadora Lolita Aniyar de Castro, Presidenta
de la Comision de Salud del Senado de la Repu-
blica, el neoliberalismo y la corrupcién son los
problemas mds graves que confronta la salud en
Venezuela: "...como cada problema tiene su cau-
sa, el de éste se puede encontrar en la corrupcion
y en el modelo econdmico que implementa el
Estado", a esto afiade "en paises mds liberales y
desarrollados la salud nunca es rocada por el
famoso modelo econdmico (...) el paquete se ha
aplicado en Venezuela con tal dogmatismo que
no escamoted sus efectos sobre las dreas mencio-
nadas™'.

Por su parte Aixa Chinchilla, directora de la
Oficina del Sistema de Vigilancia Alimentaria y
Nutricional del Instituto Nacional de Nutricién
(SISVAN), afirmé que: " ...el sector [alimentario]
no puede estar sometido a los vaivenes del mercado,
ni determinado por las corrientes economicisias que
han imperado en los dltimos tienfqvos.”152

Esté visto que el Plan de Ajuste Estructural
afectala garantia de los derechos sociales, ya que
los considera no como una responsabilidad del
Estado, sino como necesidades que deben ser
satisfechas por la poblacién de acuerdo a su si-
tuacién econémica y a su posicion dentro de la
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sociedad. Este planteamiento es compartido por

el Dr. Oscar Feo, Prof. de la Universidad de

Carabobo, el cual afirma que, "La concepcion

fundamental del neoliberalismo es que el bienes-

tar social y la atencion médica pertenecen al dm-

bito de lo privado, y que el Estado debe proporcio-

nar asistencia minima solo a aquellos sectores de
la poblacidn que fracasaron en satisfacer sus ne-
cesidades bdsicas"">>.

Como consecuencia del mencionado modelo
econémico, surgen tendencias privatizadoras
que se justifican con el reiterado argumento de
la descapitalizacién de dreas como la salud, el
progresivo desmejoramiento de hospitales y am-
bulatorios y la falta de recursos humanos y ma-
teriales . Basados en las justificaciones anterio-
res se busca deslastrar al Estado de sus respon-
sabilidades en materia de salud; por ejemplo,
cediendo progresivamente dreas operativas de
los hospitales al sector privado, pretendiendo
presentar " las alternativas privatizadoras como
dnica salida a la crisis del sector salud.">*

En la préctica esta situacién ha determinado
la conducta de la poblacién de las siguientes
maneras:

1.- La poblacién que vive en mejores condicio-
nes y que percibe altos ingresos resuelve sus
carencias de salud bajo una estrecha relacién
“individuo-iniciativa privada", privilegiando
su atencion en el sector privado.

2.- Los sectores medios complementan los servi-
cios publicos existentes y los problemas de
salud mediante la adquisicién de pdlizas de
seguros, que garantizan la hospitalizacion, la
cirugia y 1a maternidad.

3.- Lamayorfa de la poblacién (sectores medios,
pobres o indigentes) recurre a los servicios
publicos y a centros, organizaciones y fun-
daciones con carécter benéfico.

Por otra parte, en el sistema de salud vene-
zblano, se evidencia un encarecimiento de los
servicios privados y de los medicamentos, cons-
tatdndose segiin los Indices de Precio al Consu-
midor, suministrados por la OCEI, que para el
primer semestre de 1993 "...los servicios del sec-
tor salud que agrupan los precios de las medici-

nas, los servicios médicos y paramédicos, la aten-
cion hospitalaria y todo lo que se refiere a apara-
tos, equipos terapéuticos y seguros, alcanzaron el
47.1% de inflacién", destacdndose que "sola-
mente en la region centro-occidental la inflacion
en el sector salud alcanzé el 65%"

Asimismo se constata que existe una baja
atencién y promocién de la actividad preventiva,
frente a un incremento de politicas de salud
orientadas bdsicamente a lo curativo, que supe-
ran en mds del doble al ndmero de consultas
preventivas, produciéndose ademds funciones
sobrepuestas entre servicios ambulatorios y hos-
pitalarios.

La mayorfa de los problemas se agudizan
debido a la deficiencia en la gerencia y adminis-
tracion hospitalaria caracterizada, entre otros as-
pectos por: deterioro de la planta fisica, incapa-
cidad de dotacién y suministros de materiales ¢
insumos, atencién médica pocoeficiente y de aito
costo social, lo que supone perfodos de estancia
hospitalaria excesivamente largos, (especialmen-
te en cirugfa) y el congestionamiento de los cen-
tros hospitalarios.

Son frecuentes la pérdida de material e insu-
mos médico-quirdrgicos, 1o que se agrava por la
obsolescencia, deterioro y subempleo de equi-
pos, todo ello acompanado del agotamiento de
los sistemas de mantenimiento preventivo y co-
rrectivo tanto para la estructura fisica como para
los equipos.

Existen indicadores poco confiables que re-
flejan la ineficiencia de los servicios piblicos de
salud, y la debilidad en los sistemas de informa-
¢in estadisticos, como tasas de infeccién hospi-
talarias, desnutricion, mortalidad especifica por
edad y ajustada por servicios, promedio de per-
manencia, intervalo de sustitucion, etc.

El sistema de seleccion y formacion de per-
sonal y la baja remuneracion de médicos, enfer-
meras, empleados administrativos y obreros son
fuente de confrontacidn, lo cual se traduce en
prolongados conflictos laborales que afectan la
prestacion de servios de salud a la poblacion.

En cuanto a este titimo aspecto, cabe sefialar
que existe en Venezuelay en especial en las dreas

153 FEQ, Oscar. Ideas para un Diagnéstico de la Situacién de Salud en Venezuela. Caracas, Cuadernos del ILDIS, 1992,

pag14-15
154 FEO, Oscar. Op. cit,pag.15
155 El Nacional, 06.09.93
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rurales, insuficiencia de personal calificado en al-
gunas especialidades, como personal médico, inge-
nieros, economistas, administradores, enfermeras,
sanitaristas, etc. Toda esta situacion se agrava por
la disminucion del 54,2% del presupuesto del Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS)
para actividades de establecimientos hospitalarios
y no hospitalarios entre 1os afios 1980y 1990.

Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

Por tltimo, no existe un patron de cardcter
comunicacional y educativo en ¢l dmbito de la
salud, que permita emplear acciones para man-
tener informada a la colectividad sobre el acceso
y funcionamiento de la red nacional de los servi-
cios de salud y proveer el conocimiento sobre la
prevencion de enfermedades de mayor inciden-
cia en el pafs.

Principales indicadores de la situacion de la salud

El andlisis de los indicadores existentes per-
mite medir los efectos de las medidas econdmi-
cas en 1a salud, as{f como el cumplimiento de las
responsabilidades del Estado en esta materia.
Igualmente pone en evidencia el deterioro que
en este sector, al igual que el alimentario, viene
experimentando en los dltimos diez afios.

Lareversion de la tendencia positiva consta-
table hasta finales de los afios setenta se asocia
directamente con el proceso de expansion de la
pobreza y el conjunto de carencias sanitarias,
alimentarias y educativas que el mismo conlleva,
as{ como la crisis del modelo hospitalario-curati-
vo adoptado por el Estado en las dltimas dé€cadas
como eje de 1a politica sanitaria.

Morbilidad

En un estudio realizado por la Direccion de
Epidemiologia y Programas del MSAS para el
afio 1991, se destaca que la morbilidad presenta
un estado muy similar a la de los ditimos dos
afos, con predominio de las enfermedades infec-
ciosasy garasitarias (22,3%) y del aparato respi-
ratorio™®.

Las causas mds frecuentes de enfermedad y
la forma en que afectaron a la poblacién se des-
criben a continuacion.

Las diarreas afectaron mayormente a la po-
blacién infantil especialmente a los menores de
un afio, siendo la primera causa de enfermedad
en Venezuela para cuatro entidades federales:
Distrito Federal, Bolivar, Delta Amacuroy Zu-
lia. De las enfermedades del aparato respirato-
rio, el 77% corresponde a las sujetas al Programa
de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)en el
grupo de poblacién de 0-5 afios.

156 MSAS, Anuario de Epidemiologia y Estadistica, 1992.

El asma paulatinamente ha ganado posicio-
nes y como motivo de consulta es la primera en
los estados Lara y Sucre.

Los traumatismos y envenenamientos cons-
tituyen la tercera causa de morbilidad, en espe-
cial las heridas sufridas por accidentes, que ocu-
pan la sexta posicidn. A pesar de dificultades en
el sistema de informacion relativas a la clasifica-
cién del origen de los accidentes, se constata que
un alto porcentaje se produce en el 4mbito labo-
ral, constituyéndose en un problema de salud
ptiblica que se debe abordar de manera mds
eficiente.

Las enfermedades del aparato circulatorio
sugieren la necesidad de utilizar los ambulatorios
del pafs en una intensa campafia rutinaria de
promocion para la salud, que permita identificar
los grupos de riesgo (hipertensos, fumadores,
obesos y otros) en consulta con la comunidad.
Sélo ast se podria contribuir de alguna manera a
disminuir la mortalidad por enfermedades car-
diovasculares, que en nuestro pafs tienden a au-
mentar cada dfa en relacién directa con el cambio
que han sufrido, en el transcurso de los afios, los
patrones alimentarios, tabdquicos, de trabajo, y
como consecuencia de la modernizacién de las
grandes ciudades.

En relacién a la piel y enfermedades del
tejido subcutdneo, las dermatitis, las micosis y
la piodermitis han tenido un repunte en los
Gltimos afios, lo que tiene que ver en gran
parte con causas asociadas con las pésimas
condiciones de 1os servicios y a razones am-
bientales: falta de agua, contaminacion, mal
servicio de recoleccién de basura y hacina-
miento.
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Las principales enfermedades infecciosas y
parasitarias, en orden decreciente, han sido: dia-
rreas, virosis, helmintfasis, escabiosis, micosis su-
perficial, amibiasis, paludismo, varicela (lechi-
na), intoxicacion alimentaria y rubeola.

De igual modo se constata que la tasa de
morbilidad en los estratos més pobres es cuatro
veces mayor a la detectada en los estratos de
mayores recursos.

Eldesarrolio infantil presenta deficienciasen
maduracién neuroldgica, alta proporcion de ni-
flos con caries y altos déficits calOricos, de vitami-
nas y minerales.

Han recrudecido las enfermedades endémi-
cas tradicionales, los casos de paludismo diagnos-
ticados se incrementaron en un 51.8% entre
1987y 1991 (de 17 mil 988 a 43 mil 454 casos);
sin embargo, hay que destacar que en el afio
1992, los casos bajaron en 22 mil aproximada-
mente, 10 que equivale a un descenso cercano al
50% con respecto al afio 1991.

Mortalidad

La mortalidad a causa de las enfermedades
del corazon, cdncer y accidentes, se ha incremen-
tado notablemente en los tltimos afos. Las en-
fermedades del corazén en 1989 tenfan una tasa
de 76,6 por 100 mil y en el afio 1991 fue de 81,6;
elcdncer de todo tipotuvo en 1989, unincremen-
tode 50.2llegando en el afio de 1991 a incremen-
tarse en un 54.9 por 100 mil, y los accidentes
sufrieron un incremento de 38.7% a 44.6% en
los mismos afios.

El comportamiento de la tasa de mortalidad
infantil mostrd un incremento desde el afio 1988
de 22,7% a24,9% en 1990, registrandose luego
un descenso a 23,7% para el afio 1991.

Entre las causas mds frecuentes de mortali-
dad infantil se encuentran enfermedades como
hipoxia, asfixia, enteritis y otras enfermedades
diarréicas; anomalfas congénitas, enfermedades
del aparato respiratorio, lesiones y complicacio-
nes debidas al partosepticemia, entre otras, algu-
nas de las cuales son perfectamente previsibles.

157 PROVEA: Informe Anual 1991-92, pig, 81
158 Economia Hoy, 15.09.93

159 Idem.

160 Idem.
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Seguridad Alimentaria

El concepto de seguridad alimentaria "se re-
fiere al subconsumo de alimentos y se diferencia
de la desnutricion por ser ésta un estado fisicoy la
primera un factor indicativo de los niveles de
desnutricion que puede alcanzar la sociedad ve-
nezolana" . A juicio de la directora encarga-
da del Instituto Nacional de Nutricién (INN),
Anirt de Bujanda, la inseguridad alimentaria ha
alcanzado para este afio niveles elevados. Estose
debe en gran medida a la apertura comercial, que
significé importar alimentos con una baja en
nutrientes y con alto costo econémico, ademas
de la baja produccién nacional de alimentos que
pueden cubrir las calorfas necesarias que requie-
re el organismo. Se relaciona las importaciones
con la inseguridad alimentaria, porque las mis-
mas estan ofreciendo a la poblacion el consumo
de calorias "vacias", es decir, que motivan al
consumo exagerado de "azicar y gaseosas las
cuales aportan una energia de momento pero que
luego generan problemas como didbetes, mal nu-
triciény obesidad". Por el contrario, ha disminui-
do el consumo de vegetales y frutas que aportan
importantes niveles de calorfas 158,

Asimismo, la directora de la Oficina de Infor-
macion del SISVAN declar6 que "Estamos ante
una situacion de inseguridad alimentaria preocu-
pante", puesto que ¢l bajo consumo de calorias
ha incidido en la desnutricién crénica especifica-
mente en los estratos IV y V que representan el
80% de la poblacidn, lo cual se expresa en la
variable talla-peso. Las personas que se encuen-
tran en estos estratos, tienen "..siete centimetros
de diferencia entre las clases I y IV. Eso ingplica
que hay niveles de desnutricion crénica™

Este indicador de talla-peso se hace mds pal-
pable en la poblacién menor de 15 afios, la cual
"...presento un promedio nacional de déficit para
1991 de 13,7% (lo que de por st es bajo), mientras
que para el primer trimestre de 1992 fue de 12,8 %.
Los estados del pais mds afectados en esta mate-
ria son Barinas, Miranda, Zulia, Apure, Gudrico,
Carabobo, Cojedes, Amacuroy Poriuguesa. n160,



En relacion a los programas creados para
solventar esta situacion, contrarioaloqueafirma
el Ejecutivo Nacional, Anirt de Bujanda sefiald
que para 1992, "Los montos de los programas,
especialmente el de la beca alimentaria, no son
suficientes. El deterioro de las condiciones de vida
ha sido mucho malyor que la compensacion de
€sos programas. 16

Situacién hospitalaria

La situacion de los hospitales ha estado ca-
racterizada por un progresivo deterioro que ha
ocasionado en muchos de los casos el cierre tem-
poral de importantes centros hospitalarios. Este
deterioro se evidencia en la poca dotacion de
insumos de los hospitales. Por otro lado, se ha
agudizado la falta de medicamentos y materiales
quirdrgicos y asi como la falta de mantenimiento
a los equipos existentes y la debilidad de ia in-
fraestructura hospitalaria.

Las camas de hospitalizacion y obstetricia
presentan un bajo rendimiento por tipo de hos-
pitalizacién. Es asi como en el afio 1989, este
indicador present$ un rendimiento por tipo de
hospitalizacién de 80% por ocupacién para los
hospitales que se encuentran enlos tipos IIIy I'V;
losdel tipoII, 50 a 70 % y los det tipo I por debajo

< 162 e
del 50 % por ocupacion™ . Aunque este indica-
dor mide el comportamiento de la demanday no
refleja un fndice de eficiencia, para el afio 1993
se constata que muchos de los pacientes no han
podido ingresar a algunos servicios hospitalarios
por la falta de camas. En otros casos como el de
las parturientas, éstas han tenido que compartir,
tanto en la sala de parto como de rehabilitacion
fa misma cama.

En este marco merece mencion especial la
situacion vivida por los pacientes y enfermos
renales que vieron con tristeza cerrar l0s centros
de didlisis por la falta de insumos y medicamen-
tos, situacion que se agudizo por laresistencia del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS) a garantizar el pago correspondiente por
los equipos y materiales utilizados para realizar
la didlisis, bajo el argumento de que no existfa
dinero para ello. Esto llevé a los enfermos que

161 Idem.

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

tenfan posiblidades econdmicas, a recurrir a cen-
tros de didlisis privados; ia escasez de recursos de
muchos pacientes, sin embargo, les limita el ac-
cesoa los servicios privados, con riesgos inminen-
tes para sus vidas.

Costos de los medicamentos

A la problematica de la salud en Venezuela,
hay que agregar el costo de los medicamentos
que se han visto incrementados desde los dltimos
cuatro afios en un 1923,22%. En 1989 un antihi-
pertensivo costaba un promedio de Bs. 60,00; en
1993 cuesta Bs. 500,00, lo que significa un au-
mento del 933%; un antididbetico en 1989 cos-
taba Bs. 39,00 y en 1993 cuesta 990,00, es decir
un aumento del 2.487%.

Entre 1982y 1992 la inflacién se incremento
en 738%, el bolivar se devatué en 1240%, los
alimentos aumentaron un 1330% y los medica-
mentos 1040%, hasta llegar al afio 1993 con un
1923,22%.

Laindustria farmacéutica ha tenido un répi-
do crecimientoy goza de incentivos y proteccion.
Su dinamismo es impulsado por factores tales
como: elevada tasa de inversion, sustitucion de
importaciones de produccién nacional, incre-
mento de la productividad, incremento en la po-
blacion y ampliacion en la prestacion de servicios
médico-asistenciales. El rendimiento de la indus-
triarepresenta un 9% sobre el capital neto inver-
tido lo cual se considera un buen rendimiento.
No obstante, el enriquesimiento del sector con-
trasta con la ola especulativa que debe enfrentar
el consumidor de medicamentos, ya que las pro-
tecciones brindadas a 1a industria no redunda en
beneficio de la poblacion.

La produccion de medicamentos genéricos
esenciales parecfa una solucion para disminuir 0
evitar el encarecimiento de los medicamentos. El
Decreto No. 1764 de fecha 01.08.91, publicado
en Gaceta Oficial No. 34.769 de fecha 05.08.91,
ratificada €1 21.04.91 y el 29.04.92 por el MSAS,
incluye 150 medicamentos genéricos con dife-
rentes presentaciones. Para la produccion de ge-
néricos se cred el laboratorio del MSAS en Las
Adjuntas (Caracas), pero rdpidamente agoté su

162 Tipos de hospitales: Tipo I: ambulatorios; Tipo II: hospitales rurales; Tipo III: hospitales capitalinos de cirugfa mayor;

Tipo IV: hospitales de cirugia mayor e investigacién.
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capacidad de produccién siendo que el 92% de
los equipos instalados en dicho laboratorio sdlo
producen el-3.35% de las medicinas que adquie-
re el MSAS, trabajando enlos tltimos cmco afios
a un 10% de su capacidad instalada 1%, Por su
lado, los laboratorios privados produjeron algunos
de ellos pero en cantidad reducida y s6lo por poco
tiempo; las farmacias populares (tres en Caracas),
tambié€n agotaron su existencia rapidamente. Los
laboratorios Protén y MCK contindan producien-
do 34 de los medicamentos genéricos que estdn
incluidos en la "canasta bésica" creada para hacer
accesibles los medicamentos a las clases populares;
la diferencia en precio es aceptable.

Esta baja produccién de medicamentos ge-
néricos confirma que el programa se encuentra
préacticamente paralizado, paralizacién que obe-
dece a las siguientes razones:

a.- Desconfianza del pablico y de los médicos
hacia la calidad de los medicamentos.
b.- Incomodidad de los nombres quimicos para

recetarlos y al mismo tiempo el desconoci-
miento de los médicos.

c.- Reduccion de ganancias en farmacias y labo-
ratorios en comparacion a la aportada por los
medicamentos de marcas.

d.- Escasa produccién por los laboratorios y
agotamiento de los mismos en las farma-
cias, que tampoco las compraban al precio
normal.

e.- La fiscalizacién de farmacias tuvo un efecto
relativo pués ninguna tenfa cantidades de
medicinas suficientes.

f.- La concertacién de laboratorios con el Go-
bierno no se realiz6 en la forma acordada.
Como lo afirma la Comisién de Salud del

Senado a través de su presidenta Lolita Aniyar

de Castro, ".. no habrd posibilidades de éxito

para el programa de genéricos mientras el

MSAS no obligue a los laboratorios a producir-

los y al resto de la cadena de comercializacion

a distribuirlos " 14

Analisis de las politicas oficiales

Prevenir en salud no genera ingresos

Llama la atenci6n que las medidas preventi-
vas dirigidas a evitar un mayor ntimero de enfer-
medades, y en las cuales el Estado tiene la res-
ponsabilidad fundamental de disefiar camparfias
educativas y de vacunacion, estan fuera de todos
los lineamientos oficiales dirigidos a superar la
crisis del sector.

En ocasiones anteriores Provea ha afirmado
quelasalud en Venezuela carece de una adecua-
da politica de prevencién que permita, por medio
de campafias de educacion al usuario-paciente,
no s6lo prevenir enfermedades y evitar con ello
el congestionamiento de los centros hospitala-
1ios, sino guiar al paciente sobre el uso de la red
nacional de salud.

La inexistencia de esta politica preventiva ha
producido, entre otras cosas, la reaparicién de
enfermedades ya erradicadas. Por otro lado, se
han dejado de promocionar las campafias nacio-
nales de vacunacion con el agravante de que las

163 Panorama, 09.02.93
164 El Globo, 19.03.93
165 El Globo, 22.03.93
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campafias educativas que se implementan no
han sido del todo adecuadas, con lo que generan
la pérdida de dinero. Este dltimo planteamiento,
ha sido ratificado por el Dr.Siso, integrante del
grupo de médicos "Colectivo de Salud", quien
afirma que "Llama a la reflexion la cantidad de
dinero que se ha invertido en camparias contra el
cdncer de mama y de titero y sin embargo el
niimero de muertes sigue siendo significativo. Ca-
da ocho horas muere una mujer de cdncer uteri-
no, lo que deja ver claramente que la vinica salida
que tiene ésta situacion es la restituir a las mujeres
la condicidn de protaéfomsta fundamental del es-
fuerzo preventivo.'

A juicio de Oscar Misle, coordinador de los
Centros Comunitarios de Aprendizaje (CECO-
DAP), el éxito de una prevencion real y efectiva
"...exige un cambio de actitud y mentalidad politi-
ca; mediante la cual se conciba el desarrollo y la
modernizacién, como algo que va mids alld de la
recuperacion econdmica, y que, necesariamente,
debe traducirse en un mejor y mayor bienestar



social para la poblacion mds necesitada..." 166

Por lo demés, con la falta de politicas preven-
tivas se deja de cumplir con los principales pos-
tulados de la OMS y de la misma Ley del Sistema
Nacional de Salud ( LSNS) que enfatizan la im-
portancia de la atencion primaria en salud (poli-
tica que posee un componente preventivo funda-
mental) que permita atender a los usuarios antes
de que enfermen, a través de un control perma-
nente de su salud. Es obvio que para lograr estos
objetivos es necesario consolidar una infraes-
tructura tanto logistica como humana que no
existe enla actualidady que es posible prever que
1o existird en el corto plazo, si se plantean solu-
ciones para el sector que no inciden sobre este
aspecto. En este sentido se puede afirmar que a
pesar de la existencia de leyes que efectivamente
contemplan la garantia del derecho a la salud, no
existe la voluntad politica para implementarlas.

Para muchos sectores de usuarios y los
gremios de a salud, la prioridad ha sido luchar
porque la LSNS se implemente en toda su
magnitud, antes de iniciar otras posibles solu-
ciones.

Sistema Nacional de Salud

El Congreso Nacional es partidario de la fi-
gura e instauracion del Sistema Nacional de
Salud (SNS), al igual que los gremios del sector.
Sin embargo, la viabilidad técnica del SNS, sobre
lo cual se hizo mencién en nuestro Informe pa-
sado, estd dependiendo del reglamento adecua-
do que elimine aspectos desfavorables como la
centralizacién en algunas dreas.

Esta visto entonces, que 1a viabilidad politica
del SNS depende de una accién del Estado que
defina claramente los servicios que persiga, y que
se decida a ejecutar acciones que favorezcan la
participacion de la mayor cantidad de sectores
vinculados a la problemdtica de la salud y de los
servicios (sindicatos, gremios de la salud, los sec-
tores privados vinculados a la salud tales como la
industria farmacéutica, servicios privados de
atencion médica, seguros privados de salud e
industria técnico-médica).

Las medidas que en este sentido deberfan
tomarse apuntan en el siguiente sentido: finan-

166 Idem.
167 El Nacional. 24.10.93
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ciamiento del sector salud integrado en un "fon-
do tnico" de estabilizacién del presupuesto para
el SNS; adecuacion préctica porcentual en los
distintos sectores segun las propias necesidades
con prioridad en la atencién primaria; implemen-
tacion de reformas impositivas dirigidas al "fondo
dinico"; acentuar los recursos gubernamentales
destinados a la accion de crear salud; implanta-
¢ion de una politica Unica de personal en salud
que comprenda la educacion continua, promo-
cidn, ingreso por concurso, estabilidad, nimero
suficiente.

El Sistema Nacional de Salud, como su nom-
bre lo indica, refiere a una unidad y organicidad
en la que estdn claramente establecidas las com-
petenciasque corresponden al Poder Central; sin
embargo, la forma en que se ha concretado la
descentralizaciOn para este sector, €s contraria a
lamisma LSNS en tanto producen transferencias
de los servicios de salud y no una real descentra-
lizacion de las funciones administrativas de los
subsistemas. Tal y como lo establece la posicion
adoptada por los gremios del sector "Lo que debe
existir es una descentralizacion de funciones ad-
ministrativas en los érganos regionales del Siste-
ma Nacional de Salud, no la creacion ‘Ministerios
Regionales de Salud’ que permitirdn privatizar la
salud y el consecuente aumento de la burocracia.
Solo hay un Sistema Nacional de Salud, lo que
estd planteado es una regionalizacion del Sistema
Nacional de Salud" ®".

En todo caso Provea es del criterio de que la
descentralizacion debe servir para generar una
mayor participacion de toda la colectividad en las
regiones, garantizando el acceso de las mayorias
a los servicios de salud y a su control y adminis-
tracion.

Descentralizacién

Para la Oficina Central de Coordinacion y
Planificacion (CORDIPLAN), a descentrali-
zacion debe ser el marco donde se formule la
reforma del sector salud. Para este ente ofi-
cial, "no se puede manejar todo desde Caracas,
tenemos que ser mds auténomos, cambiar los
esquemas e incorporar al usuario en el cuida-
do de los servicios, como en el pago de los
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mismos, de acuerdo a su poder adquisitivo”lsg.
Dicha reforma comprenderfa las siguientes pro-
puestas:

1.-  Separacitn entre las entidades prestadoras
de los servicios de salud y las entidades nor-
mativas y financieras. Los niveles del Estado
se reservan las funciones normativas y recto-
ras. Las unidades asistenciales, los recursos y
el personal del MSAS y el IVSS se transfieren
alas gobernaciones. Las funciones de presta-
cion de servicios deben separase de las fun-
ciones normativas a nivel estadal. Los servi-
cios de salud tendrdn autonomia administra-
tiva y financiera.

2.- Universalizacién de la Seguridad Social a
toda la poblacién. El Seguro Social serd obli-
gatorio para toda la poblacién trabajadora
especializando los regfmenes de filiacién y
cobertura de riesgos segtn las caracteristicas
de la poblacién a cubrir. Serdn mejorados y
ampliados los sistemas de incentivos a la afi-
liacion. Se fortalecerdn los sistemas de con-
trol y supervision sobre la afiliacion y supeér-
visién de la recaudacion, con el fin de evitar
mora por parte de los patronos, sector pibli-
coy privado. Se aplicardn sanciones efectivas
para patrones y trabajadores que incumplan
con el Seguro Social.

3.- - Vinculacion de! financiamiento de los servi-
cios con la prestacidn efectiva de la atencién
en salud. Se creard un sistema de financia-
miento a través de tarifas que regulen el pago
de los costos por contraprestacién de servi-
cios a la poblacién. El fondo de atencién
médica del IVSS financiard los servicios de
salud prestados a la poblacién asegurada. El
MSAS rransferird los recursos financieros
para el pago de los servicios de salud a las
gobernaciones de los Estados y estas'finan-
ciardn la atencitn prestada a la poblacidn
no asegurada. Los niveles de organizacion
del Estado, deberdn acordar mecanismos
para compensar desigualdades regionales.
El financiamiento estard dirigido a cubrir
un conjunto limitado de servicios de acuer-
do a las condiciones impuestas por los en-

tes financieros. Estos deben incorporar tanto

niveles simplificados de atencién, como los

mds complejos. La Ley Orgdnica de Descen-
tralizacién y Transferencia de Competencias
del Poder Piblico, contempla esos aspectos.

Pero hara faita para realizarlos, la Ley para

las Finanzas de la Descentralizacion.

Provea ha constatado que el proceso de la
desentralizacion de los hospitales y centros am-
bulatorios, se ha operativizado a través de las
llamadas fundaciones. Diversos organismos gu-
bernamentales tales como: el Fondo de Inversio-
nes de Venezuela (FIV), gobernaciones de los
diferentes estados, MSAS e I'VSS, han promovi-
do de manera conjunta la conformacion de fun-
daciones de cardcter privado que se encarguen
de la administracion y operatividad de los centros
de salud, en particular de los hospitales nacio-
nales.

Esta gestion auténoma por parte de las fun-
daciones debe generar ingresos propios que ga-
ranticen una recuperacion de fondos, 1o cual se
hard por la via del cobro a aquellos usuarios que
tengan capacidad econdmica para pagar por el
servicio prestado.

Esta propuesta ha comenzado a ser aplicada,
con la puesta en préctica del convenio suscrito
por el FIVy la Gobernacion del Distrito Federal,
el cual se sustenta en un Decreto emitido por
dicha Gobernacion para garantizar la implemen-
tacion del Proyecto de Autogestion, que permita
que los programas de salud se lleven a cabo de
manera coordinada entre organismos como el
IVSS,MSAS, IPASME, FEDECAMARASylas
organizaciones gremiales y vecinales, participan-
do todos en la gestion general de los servicios de
salud ' EI gremio médico ante esta propuesta,
sefiala que ponen en duda la posibilidad de lograr
la independencia administrativa ya que no acep-
tardn lo previsto en el articulo 21 del decreto de
fecha 24.01.93, el cual establece que, entre los
ingresos que reciban los hospitales estdn aquellos
que "perciban por los servicios que presten”170 lo
cual evidentemente pretende ubicar al hospital
como una empresa con rentabilidad.

El hospital funcionarfa entonces como una

168 CORDIPLAN. Estudio de los Barrios de Caracas. Caracas, 1989

169 Diario de Caracas, 24.01.93
170 Diario de Caracas, 26.01.93
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unidad bdésica de presupuesto, con autonomia
operativa y un enfoque meramente administra-
tivoy presupuestario, implementdndose un siste-
ma de recuperacion de fondos, que pondrd en
peligro la gratuidad de los servicios, pues se esta-
blece expresamente el pago de los servicios a
través del seg;:ro social, seguros privados y las
fundaciones 7.

Laimplementacion de tarifas para el usuario
a través de la modalidad denominada "recupera-
cidn de costos" es, a juicio de Provea, un elemen-
to que atenta seriamente contra el acceso y dis-
frute de este derecho ya que como lo establece
el PNUD "La oferta gratuita de los servicios de
primera necesidad brinda una mayor igualdad de
oportunidades y atiende la responsabilidad que
tiene todo gobierno de velar por los_derechos
humanos bdsicos de sus ciudadanos" !,

En este sentido, el Informe del Relator Es-
pecial de la ONU sobre la Realizacion de los
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
afirma que : "La aplicacidn de tarifas a cargo del
usuario puede hacer que algunos grupos mds des-
favorecidos dejen de recurrir al servicio y en algu-
nos casos se ha demostrado que cuando se apli-
can tarifas a cargo del usuario se registra una
disminucion en la demanda de los servicios por
parte de los é)obres, en particular de los servicios
de salud" 17>

Finalmente el PNUD sugirié dos conclusio-
nes fundamentaies para la garantfa del derecho
a la salud y que tocan la responsabilidad del
Estado, en materia de gratuidad de los servicios.
".. ¢) el acceso a la atencion médica primaria
debe ser universal y gratuito; y d) los hogares de
bajos ingresos y los nifios menores de cinco arios
deben tener acceso gratuito a la atencion hospita-
laria" 174

La negacion de estos principios ha sido evi-
denciada en la prdctica con el papel que han
jugadolas fundaciones en os hospitales naciona-
les. Ante el convenio que establecid la Goberna-
cién del Distrito Federal con la Fundacion "4rmi-
gos del Nirio con Cdncer”, para trasladarle en

171 Panorama, 24.02.93
172 PNUD, Desarrollo humano: Informe 1991, pdg. 151
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comodato el servicio de oncologfa del Hospital
de Nifios J.M. de los Rios, los médicos argumen-
taron que €sta practica, es violatoria de la Ley del
Ejercicio de la Medicina, el Codigo de Etica Mé-
dicay la Ley de Carrera Administrativa.

Provea considera que la implementacion de
este método de reorganizacion tendiente a priva-
tizar y a instaurar el pago de los servicios, estd
orientada a deslastrar al Estado de la responsa-
bilidad que tiene en esta materia.

Todos los hospitales pertenecen al patrimo-
nio nacional, en consecuencia no pueden ser
traspasados a entes privados, salvo que una ley
especial emanada de las Cdmaras legislativas as{
lo establezca. La proteccién del derecho a la
salud que salvaguarda a todos los venezolanos y
que estd contemplada en el articulo76 de la
Constitucién, no puede tener iimites en cuanto
al acceso de la mayorfa por razones econdmicas
y el Estado debe proveer los medios para garan-
tizarla, como lo establece el mismo articulo.

Por otro lado, la descentralizacion no puede
significar que el Estado traspase la propiedad
nacional en calidad de comodato, ni a entidades
federales ni a entes privados.

El Seguro Social

La situacion del IVSS, ente encargado de
asegurary proteger la salud de todos los trabaja-
dores, es actualmente de colapso en ¢l orden
econdmico, fundamentalemente por la adminis-
tracion viciosa de sus recursos, responsabilidad
de sus propios directivos, los empresarios, el go-
bierno y hasta los mismos usuarios. El 22.08.89

. el Decreto Presidencial No. 388 puso en marcha

la primera tarea de reorganizacion administrati-

va, que dio paso al Proyecto de Reestructura-

cién, previa consulta con todos los sectores de la
vida nacional 1. Sus propdsitos eran:

1.- Garantizar el funcionamiento del IVSS den-
tro del conjunto de Polfticas Nacionales de
Seguridad Social.

2.-  Extender progresivamente su cobertura a
otros sectores de la poblacion trabajadora.

173 TURK, Danilo. Realizacidn de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Consejo Econémico y Social. Naciones

Unidas. Pag. 30
174 TURK, Danilo. Op. cit. Pag. 30

175 Decreto N 388 del 22.08.89 : Reorganizacidon Administrativa del IVSS.
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3.- Satisfacer las contingencias de enfermeda-
des, maternidad, vejez e invalidez, desem-
pleo, sobrevivencia y otras, que propias de la
poblacién trabajadora.

Garantizar la compatibilidad del Sistema de

los Seguros Sociales, con las politicas nacio-

nales de salud.

5.- Asegurar la participacin del Estado, traba-
jadores, empleadores, y la Federacion Médi-
ca Venezolana, en la fijacién de las pautas de
direccion, organizacion, planificacién y con-
trol de la gestion.

6.- Incorporar al IVSS, sin perjuicio de su autono-
mia, a un sistema de Seguridad Social cuyo
funcionamiento se regird de acuerdo a politicas
emanadas del Ministerio del Trabajo.

La puesta en préctica de este decreto daria
pie a un nuevo sistema de Seguridad Social en
Venezuela, que establecerfa una clara definicién
entre los entes responsables de funciones norma-
tivasy las que tienen a su cargo la operacién. Para
lograr esto es necesaria una separacién entre los
diferentes fondos que lo integran. Esos objetivos
estdn condicionados por tres limitaciones de or-
den préctico:

a.- Cualquiera sea la estrategia adoptada para
lograr la reestructuracién del Instituto, ésta
no puede ni debe suspender su continuidad
operativa.

b.- Toda decision que se adopte en materia de
prestacién de servicios de salud debe tomar
en cuenta la normativa vigente, especialmen-
te en aquella contemplada en la Ley Orgéni-
ca del Sistema Nacional de Salud.

¢.- La estrategia de reestructuracién det IVSS
debe plantearse dentro de un esquema evo-
lutivo que no esté sujeto a factores externos,
tales como decisiones legislativas previas, si-
no por el contrario, disefiarse con flexibilidad
y fluidez para que los procesos técnicos y
legislativos se logren sin fricciones ni retardos
innecesarios.

Laestrategia de reestructuracién det IVSS se
plantea de la siguiente forma. Se continuard la
operacion del actual Instituto con la menor per-
turbacion posible para garantizar la prestacion
de sus obligaciones, mientras se instala la nueva
organizacién que la sustituird. A tales efectos se

b
1

176 El Nacional, 17.02.93
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proyecté una oficina de reestructuracion con vi-
gencia de dos afos, totalmente independiente de
la estructura administrativa del IVSS, adscrita a
un grupo normativo formado por los Ministros
del Trabajo, de Estado para las Relaciones con
el Congreso Directivo, apoyo ejecutivo de un
coordinador det Proyecto y asesorfa de un Comi-
té Permanente. La oficina contard con la partici-
paci6n de seis especialistas en los campos legaies,
financieros, de informética, sanidad, administra-
ci6én y publicidad.

Ese Plan de Reestructuracion del IVSS de-
penderd de la aprobacion de la Ley de Crédito
Puablico incluida en la Ley Habilitante.

La propuesta de reestructurar €l IVSS pre-
tende desprenderse de los hospitales y demds
centros dispensadores del servicio de salud para
convertirse en un instituto financiero, que no se
manejard en relacion directa con el usuario sino
a través de la banca privada.

La atencion al trabajador se realizard en hos-
pitales, donde el seguro social cubrird el 100% de
la atencidn; y en la clinicas privadas donde el
trabajador pagard un 70% del costo del servicio
y el sistema de seguridad social el 30% restante.
Este pago no se realizard en la clinica sino en la
entidad financiera. Asimismo los servicios de la-
boratorios, ambulancias, seguridad hospitalaria
y otros similares serdn privatizados.

Todo ello se implementard en el marco de la
quiebra fraudulenta a la cual ha sido llevado el
sistema de seguro social, debido al déficit que
sufre por las deudas del sector piblicoy privado,
que alcanzan para el primero l0s 22 mil millones
de bolivares, y para el segundo 3 mil millones de
bolivares. Asimismo, el sector publico ha dedu-
cido a los trabajadores m4s de 8 mil millones de
bolfvares que no han sido integrados en la caja
del seguro social.l’®

La reestructuracién del IVSS, ameritard el
despido de 30 mil trabajadores, ademds de ceder
las instalaciones de salud a fundaciones privadas
y depositar los dineros de los trabajadores en las
entidades finacieras privadas para que lo mane-
jen. .
Por otro lado, algunas organizaciones como
la Camara de Medianosy Pequefios Industriales,
decidieron unilateralmente no pagar las cuotas



obrero-patronales del IVSS, sustituyendo la asis-
tencia médica a sus trabajadores con pélizas pri-
vadas, de cardcter colectivo.

Provea ha manifestado en anteriores oportu-
nidades que la reestructuracion del Seguro So-
cial es una necesidad y que debe apuntar a su
efectiva transformacion en un ente que realmen-
te cumpla los objetivos para los cuales fue crea-
do: la seguridad de los trabajadores y la presta-
cién de un adecuado servicio de atencién médica.
Sin embargo, los pasos que se han dado permiten
concluir que los dnicos beneficiados de este pro-
ceso serdn las compaiiias aseguradoras y las cli-
nicas privadas. Los criterios mediante los cuales se
establecerd la capacidad de cada persona de cubrir
los costos de su atencién siguen sin estar claros, y
resulta diffcit entender cdmo se logrard acceder a
una salud integral si los servicios que acompafian su
garantia serdn privatizados. Es posible prever en-
tonces una desafiliacion masivadel IVSS que refor-
zard los argumentos oficiales que afirman que tal
ente no cumple una funcién necesaria, 1o que faci-
litard su desintegracion definitiva.

Un pafs que ha sufrido tan grave y acelerado
proceso de deterjoro como Venezuela, no puede
darse el lujo de perder el sistema de seguridad
social, pero tampoco de aceptar las condiciones
en las que éste se encuentra. La solucién no
puede ser su eliminacion sino su transformacion
en un ente eficaz lo que s6lo se logrard con una
auténtica voluntad politica y una adecuada asig-
nacién presupuestaria.

Megaproyecto social

Atendiendo a las pautas de la OMS, el go-
bierno nacional inici6 en 1991 la programacion
del "Megaproyecto Social" con metas de inversién
del orden de los 4 mil millones de ddlares (Bs.
37.860 millones) para ¢l periodo de 1992-1996.
Dentro del mismo se encuentra enmarcado el
"Proyecto Salud" con miras a mejorar la calidad
de la atencion médica-hospitalaria, a implemen-
tar la Red de Atencién Primaria en Salud, au-
mentar la cobertura de los servicios, fortalecer la
gerenciay apoyar el proceso de descentralizacion
y transferencias de competencias del sector.

Dentro de este contexto, el gobierno, a través
del MSAS y con el apoyo técnico y financiero del
BM vy ¢l BID, emprendié un conjunto de acciones
orientadas a los siguientes puntos de intervencion:
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1.- Gerencia, organizacion de sistemas adminis-
trativos, capacitacion de personal y financia-
miento de los Centros de Salud a nivel nacio-
nal , a objeto de brindarle al usuario-paciente
un tratamiento mds digno, oportuno y de
mayor calidad con equidad y participacion.

2.- Preparacién de planes de capacitacién a los
distintos niveles de la organizacion hospitalaria.

3.- Difusién de informacién bésica sobre pre-

vencion de enfermedades y accidentes, y ser-

vicios disponibles en el nivel local, de acuerdo

a las necesidades de la poblacion, a fin de

evitar el congestionamiento de los centros de

mayor atencién y complejidad (hospitales) y

la subutilizacién de los centros de primer

nivel de atencién (ambulatorios).

Rehabilitacion de la planta fisica y equipamien-

to de hospitales y ambulatorios a nivel nacional.

5.- Desarrollo de planes de mantenimiento de
infraestructura y de equipos.

6.- Formulacién y ejecucion de un programa de

transferencia de responsabilidades y recur-

sos a los gobiernos regionales.

Reestructuracion del MSAS, a fin de adap-

tarlo al nuevo esquema de responsabilidades

y recursos compartidos con las gobernacio-

nes de los estados, en la prestacion de los

servicios de salud.

Desarrollo de los programas de informacién,

control y erradicacién de endemias como ¢l

chagas, la malaria, el dengue, la fiebre ama-
rilla, entre otras.

Se han seleccionado 30 hospitales del tipo 11

al IV en distintos estados del pais; del tipo IV:

10; del tipo ITI: 9y del tipo II:11. Los hospitales

elegidos como experiencias pilotos son: el Hospi-

tal Universitario y €l Hospital de los Magallanes

(ambos en Caracas), el Hospital de Coro, el Hos-

pital de Valera, el Hospital de San Carlos y €l

Hospital Universitario de Maracaibo.

El presupuesto estimado desde el afio 1993
hasta el afio 1998 expreasado en miliones de
bolivares, para el "Proyecto Salud" es el siguiente:

te
!
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Enfermedades endémicas .. ....... 3.327,47
Modernizacion de hospitales .. . . .. 2.786,31
Modernizacion del sector salud . . . . . .664,00
Mds aporte local + BID + BIRD. . .53.784.83
Total ........ccoviiiiiiiaaian.. 60.562,61
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Este presupuesto comprende desde el afio
1993 hasta el afio 1998 y las cifras estdn expresa-
das en millones de bolivares.

En porcentajes a la modernizacion del sector
corresponde un 46,1%; a los hospitales 24,7% y
para las endemias 29,2%.

Es de hacer notar que las cifras mostradas
anteriormente para la ejecucién del proyecto,
tanto como para la preinversion, son estimacio-
nes en estudio para ser sometidas a la aprobacion
de los entes del financiamiento externo; sin em-
bargo ¢l gobierno nacional ha iniciado las inver-
siones en el sector salud en 1993, por medio de
diferentes politicas tales como, la privatizacion y
por la Ley de Endeudamiento General, denomi-
nada "Ley Paraguas”. El Ejecutivo Nacional so-
licitard a los bancos que ésta inversion del primer
afio (1993) del proyecto, sea considerada dentro
de los montos del aporte local tal como han sido
sefialados:

Modernizacién de hospitales total .. 3.119,97
Enfermedades endémicas . . ....... 3.771,52
Modernizacion del sector salud . ... 4.067.00
Total.. .......... ... ... ... ..., 10.958,49

Al finalizar la redaccién de este Informe,
Provea desconoce c6mo se operativizardn los
recursos multimillonarios que ya estdn asigna-
dos, para poner en marcha el megaproyecto en
salud. En razén de ello, y aunque el proyecto
pueda sonar urgente y necesario, se debe infor-
mar a la comunidad sobre su desarrollo y em-
pleo.

La COPRE reficre que existen més de 100
instituciones estadales que desarrollan acciones
sanitarias; este crecimiento andrquico y excesivo
tuvo sus orfgenes por la presiones coyunturales
de distintos sectores sociales (sindicatos, gremios
y partidos politicos) més que por intereses exclu-
sivamente técnicos y politico-administrativos del
sector salud. Se estima que aunados los recursos
financieros asignados para la salud en cada insti-
tucion, el Estado invierte unos 15 mil millones de
bolivares al afio en éste sector. Los cambios re-
cientemente ocurridos en la situacién econémica
del pafs, se han traducido en restricciones econo-
micas de los gastos sociales del Estado, 1o que ha

influido en la disminucion del gasto per cdpita en
salud.!”’

Relaciones Estado-sector privade
en la atencion médica

El Estado debe afrontar con seriedad su re-
lacién con el sector y subsector privado respecto
a la atencidon médica, estableciendo claramente
los objetivos de esa relacion, entendiendo que
dicho sector no puede evolucionar al margen de
la evaluacién y control del Estado, y que a su vez
debe establecer una relacion armonica con €ste
para fortalecer las acciones colectivas en materia
de salud. El Estado debe establecer, mediante la
creacion de normas apropiadas, laregulacién de
la atencién médica privada; establecer los costos
adecuados a este tipo de servicio € implementar
la cooperacién entre los entes privados y el sec-
tor pdblico en materias como la asistencia, do-
cencia e investigacion.

Provea considera que la politica de salud del
Estado debe reorientarse por cuanto la imple-
mentacion de politicas neoliberales en el sector
salud -tal cual analizamos en el presente capitu-
lo- viola los tres principios fundamentales de
este derecho, a saber: la obligatoriedad, el acceso
y la gratuidad de los servicios de salud. Hemos
descrito cémo la mayorfa de los venezolanos no
gozan de un servicio de salud totalmente gratuito
y accesible a quien lo requiera.

Tomando en consideracion los aspectos an-
teriormente destacados es conveniente que la
politica de salud del Estado priorice dos grandes
objetivos:

1.- La reorientacién del modelo asistencialista y
curativo hacia formas integrales de atencion
ambulatoria y hospitalaria que expresenen la
préctica el sentido integral de la prevension
de la accion sanitaria. En este sentido, debe
priorizarse la formacion del personal y lo-
grar la asignacién presupuestaria que permi-
tan el funcionamiento eficiente del sector.

2.- Laimplementacion del Sistema Nacional
de Salud, con las caracterfsticas de univer-
salidad, gratuidad y obligatoriedad de la
salud; regionalizacion (descentralizacidn)
y jerarquizacién que asegure la adecuada
coordinacién entre los distintos niveles de
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complejidad, evaluacion y supervision conti-

nug; sectorizacion geogréfica y demogréfica

en cuanto a los servicios de salud ofrecidos a

la poblacion; planificacién sanitaria adecua-

da a la politica de salud del Estado y a los
planes nacionales de salud a largo y mediano
plazo; participacion de la sociedad con esti-
mulo a la poblacién organizada en la planifi-
cacion, ejecucion de las actividades en salud

y su evaluacion.

Estos objetivos deben basarse en lineamien-
tos programaticos tales como: establecimiento
de la Atencién Primaria en Salud y el desarrollo
de la participacion de la poblacion en el sector;
investigacion en salud como drea prioritaria €

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

informacién en salud como estrategia funda-
mental del sector.

Por ultimo, el Estado debe actuar en el cam-
po de la tecnologfa en salud, lo cual abarca la
investigacion, produccion de tecnologfa, evalua-
cion de su impacto en la salud, informacion,
formacion del personat para el drea y evaluacion
administrativa del sector encargado de la politica
tecnoldgica en salud.

No puede haber sociedades sanas dentro
de marcos carenciales politicos, administrati-
vos, culturales y econdmicos. Las soluciones
deberdn ser globales priorizando la atencidn
de los sectores mayoritarios de menores recur-
$OS.
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