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1.- INTRODUCCION

El presente trabajo fue laborado a fin de cumplir con los requisitos
planteado para el Trabajo Final Integrador de la Especializacion de Sistemas de
Salud y Seguridad Social, para la cohorte 2004-2005.

A través del mismo, se pretende realizar una primera aproximacion a las
caracteristicas del Sistema de Salud de la Republica Bolivariana de Venezuela, y
se desarrolla teniendo en cuenta los criterios planteados por la Catedra de
Sistemas de Salud y Seguridad Social Comparados.

Desde esa Catedra se propuso a la autora la realizacién del mismo con el
objeto de entender las dimensiones centrales del analisis del Sector Salud de ese
Pais, comprendiendo el rol del Estado Venezolano en Salud y sus modelos de
intervencion.

Por ello, y en el intento de cumplir las consignas, se elabora el presente
documento, que tiene diferentes Capitulos donde se desarrollan diversos
aspectos.

Asi en el Primer Capitulo, y cumpliendo con el Protocoloc para la
presentacion de un Trabajo Final Integrador realizado por el Instituto Universitario,
se desarrolla el “Planteamiento del Problema’, “Fundamentos Teoricos” y los
“Objetivos General y Especificos”.

En un Segundo Capitulo se desarrollan en el primer apartado denominado
“Descripcion General”, un abordaje al “Contexto Histérico”, “Politico”, “Geografico”,
“Socio-demografico” en general del pais y en particular “de la Poblacion Indigena”,
para en un segundo momentos describir las “Condiciones de Salud” particulares
de la Republica, desarrollandose temas como la “Mortalidad”, “Morbilidad”,
aspectos referidos a las distintas “Acciones de Promocion de la Salud y salud
Familiar” que se implementan y una referencia a la “Salud y ambiente”. En el
tercer apartado se explicitan cuestiones referidas a la “Organizacion del Sistema

de Salud”, las caracteristicas del “Subsector Publico”, “Subsector Privado” y las
“caracteristicas de los Servicios y del Financiamiento del Sector”.

Finalmente en el Tercer Capitulo se intentan esbozar algunas conclusiones de
la autora sobre la situacién de salud en la Republica Bolivariana de Venezuela a
“Modo de Sintesis Final”.

Il.- DESARROLLO

CAPITULO |
A.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Republica Bolivariana de Venezuela cuenta con un sistema de salud
gue ha adoptado un modelo publico integrado, financiado con fondos publicos y
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B.- FUNDAMENTOS TEORICOS

El Consejo Ejecutivo de la OMS en su 1052 reunion, celebrada en enero de
2000, definié orientaciones para cumplir su Estrategia Mundial de Salud para
Todos, una de las cuales hace hincapié en establecer «sistemas de salud que
mejoren de forma equitativa los resultados sanitarios, respondan a las exigencias
legitimas de la poblacion y sean financieramente justos»*

Se propuso establecer un marco que comprende cuatro variables: las
fronteras, las metas, las funciones y el desempefio de los sistemas de salud.

Las metas del sistema de salud son: la buena salud; un sistema de salud
que responda adecuadamente a las expectativas legitimas del publico; y la
equidad de la contribucion financiera.

Respecto a las funciones del sistema de salud se identifican “cuatro
funciones que son decisivas para el logro de esas metas: la financiacion, la
prestacion de servicios sanitarios personales y no personales; la generacion de
recursos; y la rectoria. Esta ultima funcién, es decir, la supervision y orientacion de
todo el sistema de salud - privado y publico - de manera que su desempefio sea
optimo, abarca el liderazgo, la direccion (politica sanitaria) y la influencia
(reglamentacion y promocion), todo lo cual se ha de fundamentar en la mejor

informacion sanitaria disponible™.

El desempefio del sistema de salud se relaciona con la eficiencia del
sistema y la medida en que el mismo contribuye al logro de los resultados
generales.

De esta manera se busca que los parametros utilizados en la evaluacion,
hagan posible la comparacién de los mismos. Para lo cual se consideran cinco
resultados: el nivel de salud alcanzado en una poblacion; la equidad en materia de
salud dentro de esa poblacion; la capacidad de respuesta del sistema de salud; la
equidad en la capacidad de respuesta; y la equidad de la contribucion financiera.

Para ello se han definido indicadores como Nivel de salud, distribucién de la
salud, capacidad de respuesta (satisfaccion), equidad en la contribucién
financiera, recursos aportados al sistema de salud, eficiencia del sistema de salud.

La finalidad de esta evaluacion es la de proporcionar a los Ministerios de
Salud un instrumento mas preciso para medir el éxito de las politicas destinadas a
mejorar el desempefio del sistema.

% OPS.- Evaluacion del desempefio de los Sistemas de salud, Informe de Secretaria. Documento
de la XLIl reunidn del Consejo Directivo de la OPS. Afio 2000.

* OPS.- Evaluacion del desempefio de los Sistemas de salud, Informe de Secretaria. Documento
de la XLIl reunidn del Consejo Directivo de la OPS. Ao 2000.



Cristobal Colén llega a la costas de Venezuela en el afo de 1498 y en 1499
se fundaron muchas de las ciudades mas importantes de la region, entre otras
Coro, Valencia, Barcelona, Puerto Cabello, Maracaibo y Santiago de Ledn de
Caracas, donde se acento la sede de la Capitania General, la cual era
responsable de controlar la region en forma dependiente del Virreynato de Santa
Fé de Bogota. Durante el periodo colonial se desarrollé en Venezuela, una fuerte
division en castas o estamentos, en las que el criterio racial tenia la mayor
importancia. Se movilizé cierta cantidad de esclavos provenientes de Africa, los
cuales se establecieron principalmente en las zonas calidas de la costa para
dedicarse a la agricultura de plantacion en las grandes haciendas.

El 5 de julio de 1811 se declara la independencia de Venezuela de la
corona de Espafia y aparece la primera Republica de Venezuela, siendo la figura
mas destacada en ese proceso independentista Simén Bolivar. Entre 1826 y 1830
Venezuela formé parte de la Republica de Colombia o Gran Colombia, sin
embargo, esta unién se disuelve y Venezuela sanciona, en 1830, la Constitucion
Nacional que estuvo vigente hasta 1.858. (A partir de 1830, Venezuela ha tenido
26 constituciones, algunas de las cuales han sido meras modificaciones de forma
a las que antes existian).

Entre 1859 y 1863 se suceden una serie de disputas entre militares de
tendencia liberal y conservadora las que culminan con la designacion del
Presidente de la Republica (liberal), Juan Cristéfono Falcon.

El recupero de la libertad de expresion y la legalizacion de algunos partidos
politicos se da recién en el gobierno militar de Eleazar Lopez Contreras. En 1945,
a instancia de un golpe de estado, se crea la Junta Revolucionaria que estuvo
conformada por cuatro lideres de Accion Democratica y dos militares y en 1947,
esa Junta organiza elecciones legislativas mediante voto secreto, directo vy
universal. Accion Democratica vence y logra convocar a elecciones presidenciales,
Accede al cargo Romulo Gallegos quien dura solo 11 meses en 1948, para ser
derrocado por una Junta Militar, por ser plural y no resolver la crisis politica que
vivia el pais. Entre esta fecha y 1993 se suceden una serie de gobiernos electos y
militares para lograrse una estabilidad democratica basada en el Pacto de Punto
Fijo, pacto de gobernabilidad e implicitamente pacto de alternancia en el poder de
los partidos AD Y COPEI La estabilidad también se consiguié a costa de
sacrificios (como la represion de los partidos de extrema izquierda, la guerrilla y la
violencia politica en el pais, persecucion y hasta asesinato de opositores politicos).

En 1993 Carlos Andrés Pérez debe renunciar por cargos de corrupcion y
asume la presidencia Rafael Caldera bajo sospechas de fraude eleccionario,
debido a que para muchos el verdadero vencedor era de un partido relativamente
nuevo y de izquierda (La causa Radical).

Desde 1992 Hugo Chavez encabeza una serie de rebeliones militares, es
apresado y comienza a gozar de una gran popularidad para en 1998 ser elegido
presidente por mayoria de votos y con gran apoyo de una alianza de partidos
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cargos en el parlamento al haberse retirado de la contienda la mayoria de
candidatos de la oposicion acusandolas de fraudulentas y que no garantizaban el
voto secreto.

A.2.-Contexto Politico

Venezuela es una republica centro-federal, cuyo presidente es elegido por
un voto de pluralidad en un sufragio directo y universal y funciona tanto como jefe
de estado, como de cabeza del gobierno. La duracion de su mandato es de 6
afos, pudiendo ser reelegido un término consecutivo mas, segun lo establece la
Constitucion Nacional.

Esta Carta Magna le otorga al pais el caracter de democracia participativa,
modifica el nombre del pais de Republica Venezolana a Republica Bolivariana de
Venezuela e incorpora la figura del referéndum de revocatorio para todos los
cargos de eleccion popular, los cuales pueden ser sometidos a nueva eleccién a la
mitad del mandato, como una forma novedosa y democratica de permitir una
nueva decisién politica de la ciudadania sobre los funcionarios electos.®

El poder publico se distribuye entre el poder Municipal, Estatal y Nacional,
dividiéndose, este ultimo, en el Poder Ejecutivo (Presidente y Vicepresidente),
Legislativo (Asamblea Nacional), Judicial (Tribunal Supremo de Justicia,
Tribunales y Juzgados), ciudadano (Fiscalia General de la Republica, Contraloria
General de la Republica y Defensoria del Pueblo) y Electoral (Consejo Nacional
Electoral)’. Siendo el 6rgano encargado de la planificacién y coordinacion de las
politicas e intervencion, el Consejo Federal de Gobierno que se encuentra
presidido por el Vicepresidente Ejecutivo e integrado por los Ministros, los
Gobernadores, un alcalde por Estado y representantes de la sociedad organizada
de acuerdo con la Ley. ®

La Constitucion Nacional es la ley suprema y toda la legislacién debe
sujetarse a sus disposiciones. En diciembre de 1999 se llevé a cabo la ultima
reforma, la que ha promovido la redefinicion de nuevas competencias en el sector
publico venezolano, abriendose las posibilidades para adecuar muchas areas de
las politicas publicas, tanto del sistema politico como en el contexto internacional.”

Las politicas de Gobierno son asi ejecutadas por lo 6érganos especificos de
Gobierno, las que planifican, coordinan y definen las acciones para el desarrollo
del proceso de descentralizacion y transferencias de competencias del poder
nacional a los estado y municipios

® Sitio de Internet: WWW.wikipedia.org

’ Sitio de Internet: WWW .asambleanacional.gov.ve

® Gaceta Oficial extraordinaria N° 54530, de la Republica Bolivariana de Venezuela. Constitucion
de la Republica Bolivariana de Venezuela, Caracas, 03/2000

? Sitio en Internet: WWW gobirnoenlinea.ve/venezuela
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maritima de 860.000 km2. En la zona costera se encuenfran los puertos mas
importantes del pais: La Guaira, Maracaibo, Puerto Cabello y Puerto La Cruz.

Estos extensos territorios se expresan en una compacta Superficie
Continental, cuya distancia maxima es de 1.493 Km. en direccion Este-Oeste y de
1.271 Km., en direccion Norte-Sur, lo que contribuye a facilitar la integracion y
cohesion interna. La fachada insular venezolana la integran mas de setenta islas,
tas que conforman un sinnimero de archipiélagos. Hacia el Norte, Este y Oeste,
Venezuela ha logrado delimitado sus areas marinas con Estados Unidos de
América (1978), Antillas Neerlandesas (Paises Bajos) (1978), Republica
Dominicana (1979), Francia (1980) y Trinidad y Tobago (1990), estando pendiente
la delimitacion de las areas
marinas y submarinas  con

[]
D 200 Colombia. "

.S(:::zerf. Habitantes % Hab/Km2 L .
La posicion geografica de
Venezuela 916.445 23.054.210 100,0 25,2 Venezuela es de ran |m OrtanCia

Distrito Capital {433 1.836.286 8,0 42408 5 g p
Amazonas 177617 |70464 03 04 estrategma: por ser lfn_o de los
Anzoategui 43.300 1222.225 53 282 paises de Sudamérica que
Apure 76500  |377.756 16 |49 presenta un espacio oceanico y
Aragua 7.014 1.449.616 63 206,7 costero hacia el Caribe y una
Barinas 35200 |624.508 2,7 17.7 fachada abierta hacia el Atlantico.
Bolivar 240528 1.214.846 813 51 Se ConSidera como una

Carabobo 4650 1932.168
Cojedes 14.800

encrucijada vital para el ftrafico
maritimo, puesto que esta rodeada
de canales, pasos y estrechos que
aooe 527086 27 : comunican la América del Norte
ﬁ- con la del Sur y el Océano
Atlantico con el Oceano Pacifico."”
El territorio nacional
presenta un relieve variado y
:

accidentado, que va desde el llano,

:
— e de relieve plano-ondulado hasta
= las encumbradas montafas

andinas de nieves perpetuas y los
Yaracuy : : e altiplanos guayaneses.
63.100

e emia : , Presenta tres depresiones
Fuente: Instituto Nacionai de Estadistica de importanCia tales como e' Lago
de Maracaibo, la Depresion de
Unare y la region del Delta del Orinoco. El pais posee ademas un Sistema
Montafioso, complejo y de variadas formas, que abarca un 3% de la superficie

total del pais y es la region mas densamente poblada.

" Sitio de Internet —WWW.mipunto.com/VenezuelaVirtual -
2 Sitio en Internet: WWW.gobirnoenlinea.ve/venezuela
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inmigratorio que dur6é hasta los afios 90), y por el otro es uno de los paises
caribefios que mas ha

avanzado en su transicion GRAFICO N° 3: Densidad Poblacional 1998-2004
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La densidad de poblacion en el 2004 era de 28.9 habit/Km? mientras que
en el 98 era de 25.9 habit /kms? y en los 90 de 21.3 habit/Km? registrandose la
mas alta en el Distrito Capital (4.240,8), seguida de los estados Carabobo, Nueva
Esparta, Miranda y Aragua, y la mas baja densidad se localiza en los estados
Amazonas, Delta Amacuro, Apure y Bolivar.

En los estados con mayor poblacidon la accion sobre los recursos naturales
ha generado graves problemas ambientales como lo son: deforestaciones,
incendios forestales, eliminacion de la fauna silvestre, aumento de la erosion de
los suelos, disminucion de las fuentes de agua y la excesiva generacion de
desechos solidos.



En Venezuela existen dos tipos de migraciones:

a) Las Migraciones Internas se producen debido a varios factores: primero, la
masa poblacional busca areas de mayor estabilidad econdmica, con
mejores fuentes de trabajo, para asi obtener un nivel de vida mas
aceptable; y segundo, en los nucleos wurbanos existen mejores
oportunidades educativas y efectivos servicios publicos. Un ejemplo de ello
es el Distrito Federal, como principal centro urbano de atraccion poblacional
de las zonas rurales, aparte del Distrito Federal esta el estado Miranda, el
cual es una zona favorecida por su cercania a la capital del pais. Asimismo
las ciudades industrializadas en el sur del pais tales como Ciudad Bolivar y
Ciudad Guayana, en el estado Bolivar, representando un centro de gran
desarrollo industrial, asi como también los estados Aragua, Carabobo,
Barinas, Portuguesa, Zulia y Lara, por presentar actividades agricolas y de
manufacturas de gran progreso.

b) La Migracion internacional tuvo un gran auge en la migracién extranjera
proveniente principalmente de Europa, antes y después de después de la
segunda, debido a las exigencias del gobierno venezolano -durante la
dictadura de Marcos Pérez Jiménez- en cuanto al requerimiento de mano
de obra calificada, para el progreso de la economia. De alli en adelante el
ingreso de extranjeros al pais ha sido continuo, por otra parte han surgido
migraciones de paises vecinos, con poblaciones que poseen un nivel de
vida inferior al venezolano, lo cual origina la entrada de muchas personas
indocumentadas .

La principal actividad econdémica es la extraccion y refinacion de petroleo para
exportacion y consumo interno. El petroleo es el recurso natural mas abundante, y
su explotacion oficial se

inicia a partir de 1875. GRAFICO N° 6: Indice desarrollo humano 98/04

080
Aunque el pais es 078 » , I/\ i LA~
mayormente monolingiie en ne : I i i =
castellano, en Venezuela se o | it ' !
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de lenguas indigenas Eéé i ‘,/3 | f |
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1% p y Fuende: Instuto M du Esladintzs (INE)

los inmigrantes, ademas del
castellano, hablan sus
propias lenguas.

" Sitio de Internet: WWW.mipagina.cantv.net
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sexos. En 1984, en medio de una desocupacion elevada, los varones presentaban
una tasa de 13,9% y las mujeres de 11,9%, y en 1990 esas tasas eran de 11,6% y

9,3%, respectivamente.

GRAFICO N°7

No obstante, al
examinar la composicién
por sexo de los
desempleados puede
observarse que la
proporcion de mujeres ha
ido aumentando
progresivamente durante
los afios ochenta: si en
1980 éstas representaban
un 21,2% de ese total esa

cifra era del 26,0% en 1990. Ahora bien, esta tendencia ha operado muy
suavemente en Venezuela, ya que en el resto de la region lo regular es que las
mujeres sufran de mayores tasas de desempleo que los hombres.

Para el afio 2004 se

tiene la siguiente
estructura de la fuerza

A CTIV IDAD
B0P%

GRAFICO N°8:

Desempleo Semeqtial y Taon de Actividad
147-200)
Tasa Nzta de Desocupacidn
——Tasa Neh de Activida3

DESOCUPACION

70,0%

de ftrabajo (Encuesta
de Hogares por

60,0%

I50,0%

Muestreo, INE):

El siguiente grafico

revela
histéricamente se

que

identifican tres

momentos criticos para
el empleo:

1.
2.

el periodo post-perezjmenista (1958-1964)
la devaluacion del bolivar frente al dolar (1983-1988)

Compasicion do la fueizor sle talwijo

GRAFICO N° 9: 1967.2003
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3. el periodo de crisis
petoana politca en la V
b | Republica (desde
14000 000 1999).

12.000.000

10.000.000

8.000.000

La evidencia empirica
parece indicar que en los
origenes del desempleo se
encuentran entre otros, dos
aspectos intimamente
relacionados: el
crecimiento de la tasa de

actividad (incorporacion de personas a la fuerza de trabajo) y la incapacidad del
sector productivo de absorber a nuevos trabajadores. En 1967 de cada 100
personas mayores de 15 anos, unas 55 pertenecian a la fuerza de trabajo, en
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Estamos hablando de 1.360.614 personas, que son pobres y no tienen

trabajo.

Al evaluar al nivel educativo de los desocupados, segun su categoria de

pobreza, se tiene:

En sintesis estos datos indican en primer lugar que cuanto mas bajo el nivel

educativo, mayor es la

T, de la TABLAN?® 6: Nivel Educativo Total
pobreza. Los  datos pg contesta

muestran ademas que

728379 personas no NoSabe

tienen  trabajo, SON  Menos de 5° grado o Sin Nivel

pobres y tiene sexto

grado o menos. © grado aprobado
Teniendo presente que g grado aprobado

el riesgo de pobreza es

mayor por el sojo hecho pagnilerato aprobado

de estar desempleados,

es también importante Universitario no graduado
considerar que el valor Universitario graduado

del trabajo que son

capaces de ofrecer es Total
menor, y por lo tanto percibirian igualmente bajos ingresos. En este caso, el nivel
educativo no se presenta como una causa de pobreza sino como un rasgo
caracteristico de los grupos analizados.

No

Pobres  Pobres
3.926 1.191 2735
1.151 270 881
244727 22149 222578
597957 95772 502185
282415  65.036 217.379
371463 1156.298 256.165
147895 70850  77.045
180.591 98.945 81646
1.830.125 469.511 1.360.614

Pobreza

69,7%
76,5%
90,9%
84,0%

77,0%

69,0%
52,1%

45.2%

Como parte de la politica de estabilizacién econdmica se creé el Programa
Econdémico de Transicion (PET 99-00)™ el que consiste en promover el
crecimiento sostenido y diversificado de la economia, reducir la inflacién y

aumentar el nivel de empleo.

TABLAN?® 7: INDICADORES ECONOMICOS

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
PBI per caplta en precios
constantes USD 284300 | 2760.00| 302000 302000| 348000 5133.00 499577
Poblacién econdémicam.
activa en miles 5493500 | 8.025.928 | 8608.653 | 9.024.627 | 9.507125 | 9.907.127 | 10.225.014
Gasto publico total en
porcent. del PBI 28.6 494 317 29.1 293 276 252
Gasto publico social en
porcent. del PBI 93 10.2 97 8.9 8.9 8.4 76
Tasa inflaciéon anual
38.1 60.8 60.2 94.4 52.2 360 219

Fuente: Anuario estadistico de venezuela 19
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> OPS — OPS- Programa de Organizacion y Gestién de Sistemas y Servicios de Salud. “Perfil del
Sistema de Servicios de Salud de la Republica Bolivariana de Venezuela — 2° Edicion - 05/01
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A.6.- Contexto de la Poblacidn Indigena:

En Venezuela la poblacion indigena esta constituida por 315.815 personas,
agrupadas en 25 grupos étnicos y representando cerca del 1,50% de la poblacion
total del pais, de acuerdo a las cifras del Censo Indigena de 1992. Dentro de ésta,
Amazonas es la que cuenta con la mayor proporcion, seguido por Delta Amacuro.
El resto de los estados con poblacion indigena poseen porcentajes inferiores a
siete por ciento del total, con excepcidn de Meérida y Trujillo con una minima
participacion, apenas un 0,04 y 0,62 de poblaciéon indigena en relacion a la
poblacién total.

La poblacion indigena total del pais no vive en areas deshabitadas. Un
41,95% se ubica en areas consideradas como urbanas. El estado Zulia y Sucre
poseen el mayor numero de personas habitando en ciudades o centros poblados.
Los estados con mayor poblacion indigena incorporada al mercado laboral son
Apure y Delta Amacuro; caso contrario en Sucre y Anzoategui.

En relacion con el servicio eléctrico a las viviendas y de alumbrado publico,
en estados con poblacién indigena, Zulia y Sucre presentan los porcentajes mas
elevados; los valores mas bajos se observa en los estados Delta Amacuro, Apure
y Bolivar.

En cuanto a la salubridad, en especial con la eliminacion de excretas, en
Anzoategui y Zulia mas del 60% de las casas poseen algun sistema de
eliminacién; no asi, Delta Amacuro y Apure, este Ultimo con apenas un 3,06% de
poblacién cubierta por este servicio.

En educacion, los estados Anzoategui y Bolivar presentan los porcentajes
mas elevados de poblacion mayor de cinco afios incorporados en algun nivel del
sistema educativo; mientras que Apure y Delta Amacuro poseen las menores
tasas de poblacion matriculada.

En conclusion podemos afirmar que Apure y Delta Amacuro presentan las
condiciones mas criticas en los servicios basicos, salubridad, y escolaridad,
componentes basicos del Desarrollo Humano. La brecha en la dotacion de
servicios de estas dos entidades, frente a las otras que poseen poblacién
indigena, alcanza en algunas ocasiones niveles altos, lo cual se evidencia
fundamentalmente en la eliminacidn de excretas.

La mayoria de estas etnias se han adaptado parcialmente a la convivencia
con la poblacion criolla, mantienen su identidad étnica, el idioma, los valores
culturales ancestrales, extensiones variables de tierras originales, registran un
perfil demografico positivo y gozan de niveles de salud aceptables aunque a veces
precarios.
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Otros factores importantes relacionados con la mortalidad, especificamente
la infantil, que merecen mencioén especial, estan relacionados con los servicios de
agua potable y la eliminacion de excretas disponibles en la poblacion.

En cuanto al comportamiento de las tasas de mortalidad el informe observa
desaceleracion en la disminucion de los indicadores. Por ejemplo, en la evolucion
de la tasa de mortalidad infantil es impresionante, tal cual se visualiza en los
cuadros que se adjuntan a este documento. Sin embargo es evidente gue aunque
se mantiene la disminucion, se manifiesta mas lenta. Dice: “Desde esta
perspectiva es importante considerar la crisis de los afios '80, conocida como la
“Década Pérdida”, con sus graves y profundas consecuencias, no soélo en
Venezuela, sino a nivel de América Latina.

Durante el periodo 1970-1989, la tasa bruta de mortalidad
aproximadamente descendié en un 34%. Pero también se observa que en la
primera década analizada; es decir, del afio 70 al 80 la mortalidad general
descendié en un 22% mientras que del 80 al 89 lo hizo en un 13%.”

La Tasa de Mortalidad Materna ha registrado una disminucién en el periodo
de 1940 a 2002, en 1940 presenta un valor de 3254 y para el afio 2002 es de
68,0 por 100.000 NVR, esto evidencia una disminucion de 79 %.

En el periodo de 1940 (325,4 por 100.000 NVR) a 1967 (93,6 por 100 mil
NVR) la tasa decrece aceleradamente, logrando disminuir en 71%, en promedio
por ano disminuye 7,75 puntos. A partir de 1968 (97,2 por 100 mil NVR) hasta
2002 (68,0 por 100.000 NVR) la tasa presenta, durante este intervalo de tiempo,
un comportamiento irregular y disminuye en 30 por ciento

“Con respecto a la tasa de mortalidad infantil puede sin duda decirse que
los cambios registrados al interior de la estructura de pais, son obvios. La
tendencia de los afios 70 a los 90 expresa una reduccion del orden del 54%. No
obstante, el analisis del comportamiento de este indicador, mas sensible que los
anteriores, nuevamente pareciera develar, aun a nivel de los promedios
nacionales, algunas manifestaciones iniciales del impacto de la crisis de los
ultimos afios.

“De acuerdo a los datos disponibles el descenso en la tasa de mortalidad
infantil es de aproximadamente 28% en cada una de las dos décadas. Pero del 80
en adelante se viene observando una cierta oscilacion que no hay que desestimar.
Son incrementos y descensos que so6lo recuperan una reduccion sostenida en el
quinquenio que sigue al afio de 1985, y se vuelve a inferir que estan vinculados a
inestabilidad y deterioro en las condiciones de vida. La reduccién interanual
reportada aproximada es de 4,5%. Lo que no nos dicen estas cifras es cual
poblacién lleva el peso de la situacion.”...”

Otro hallazgo a considerar en la serie histérica que se presenta es el
relacionado con la tasa de mortalidad neonatal y la posneonatal, Al observar las
cifras desde el afio 1940 hasta 1977, con excepcion de dos afos (1963 y 1967), el
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circulatorio se han mantenido en primer lugar (30.0%), a la vez que se observa un
descenso de la mortalidad por enfermedades transmisibles (de 12.2% a 8.5%),
acompafiado de un incremento en la mortalidad por causas externas (13.6% al
16.6%). El subregistro de la mortalidad oscila entre el 8 y el 10%. El analisis de la
mortalidad segun los afios potenciales de vida perdidos (APVP) para 1999 ubica
en primer lugar a los accidentes de todo tipo (15.8%), seguidos por los tumores
malignos (8,13%), los suicidios y homicidios (6,8%) y las enfermedades del
corazon (5,1%).

Las principales causas de defunciones maternas son las Sepsis,
Hemorragias e Hipertension durante el embarazo. La mortalidad infantil descendié
de 20.9 a 19.1 (muertes por cada 1,000 nacidos vivos) en el trienio. La mortalidad
infantil que en 1.999 fue 19.1 por 1000 nacidos vivos muestra una tendencia a la
disminucién. Esta reduccion se debe a la mortalidad postneonatal que fue de 7.3
por 1000 nacidos vivos. La mortalidad neonatal se reporté en 11.9 por 1000
nacidos vivos, dandose las mayores complicaciones en el periodo neonatal
precoz. Las principales causas de muerte en los menores de un afio son las
Afecciones Perinatales (10,1 por 1000 nacidos vivos), las Anomalias Congénitas
(2,5); Diarreas (2,2); Neumonias (1,1); Desnutricion (0,8); Meningitis (0,3), y
Sepsis (0.3 por 1000 nacidos vivos).

TABLAN? 3 Indicadores de mortalidad de Venezuela

Indicador Ultimo disponible
C.1.0.1-Tasa de mortalidad infantil reportada (menores de 1 ario) Ario 99 19,2
C.4.0.9-Tasa estimada de mortalidad de menores de 5 afios (menores de § -

A Ao 99 23,7
afos)
C.5.2.0-Tasa de mortalidad materna reportada (Mujeres) Ao 99 593

C.10.0.9-Proporcion de defunciones registradas de menores de 5 afos por
enfermedades infecciosas intestinales (enfermedades diarreicas agudas - Afio 97 14
EDA) (menores de 5 afios)

C.11.0.9-Proporcion de defunciones registradas de menores de 5 afos por

infecciones respiratorias agudas (IRA) (menores de 5 afios) ancel 5
C.15.0.0-Tasa estimada de mortalidad por enfermedades transmisibles Ao 97 536
C.19.0.0-Tasa estimada de mortalidad por enfermedades del aparato E

circulatorio Ry et
|C.23.0.0-Tasa estimada de mortalidad por neoplasias, todo tipo Afo 92 63,8
!C.31.0.0-Tasa estimada de mortalidad por causas externas Afo 97 55,3

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Analisis de Salud y Sistemas de Informacion Sanitaria.
Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud; Sistema de Informacioén Técnica en Salud. Washington DC, 2004.

Las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las causas externas
constituyeron las principales causas de muerte durante 1,999 (cuadro 4). En ese
afo hubo un total de 769 muertes diagnosticadas como "defunciones por sintomas
y causas mal definidas" (0.74% de la mortalidad general). Desde 1983, en que se
detecté el primer caso de SIDA, hasta el 31 de Diciembre de 1999 se han
registrado 8.047 casos y 4.726 defunciones. Ha fallecido aproximadamente el 60%
de la incidencia detectada y se estima que hay un subregistro del 80%.
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descentralizacion del programa de control debido a deficiente integracion a
nivel local, coordinaciones inadecuadas, recursos y actividades de control
no priorizados, dificultades en el diagnéstico y tratamiento de casos e
insuficientes supervision, asesoria y evaluacion. Los adultos jévenes del
sexo masculino, han sido siempre los mas afectados. En el afio 2000, el
Plasmodium vivax determiné el 84% de los casos reportados y el P.
falciparum el 15,6%, este Uultimo predominé en los estados Bolivar vy
Amazonas, donde se ha detectado resistencia a drogas antimalaricas y ha
ocurrido el 75% de las 24 defunciones registradas por esta enfermedad en
ese afo; del 25% restante, a pesar de haber fallecido en otros estados, el
probable origen de la infeccion corresponde también a Bolivar y Amazonas.

El dengue clasico y hemorragico se comportan de manera
endemoepidémica en todo el pais. En los ultimos afios han circulado
simultaneamente los serotipos 1, 2 y 4, a los que se sumo el serotipo 3 a
partir del afio 2000. El afio 1998 ha sido el de mayor incidencia con 37.586
casos notificados (31.863 clasicos y 5.723 hemorragico), la que ha ido
disminuyendo progresivamente en los afios subsiguientes, alcanzando
21.101 casos en el 2000 (18.915 clasicos y 2.186 hemorragicos); aunque
los indices aédicos de casas y depositos se mantienen altos en el afio 2000
(20,7% y 10,3%, respectivamente). Estos indicadores deberan estratificarse
por municipios y localidades para determinar sus causas. El principal
problema con el dengue es el dafio econémico y en particular, la mortalidad
que ocasiona el dengue hemorragico (31 defunciones en 1999). Las
dificultades para la prevencibn de esta enfermedad estan dadas
fundamentalmente por la insuficiencia y mal uso de los recursos, falta de
evaluacién de las intervenciones para el control del Aedes aegypti, escasa
participacion de la poblacion en la eliminacién de los criaderos e
inadecuado saneamiento ambiental.

En fiebre amarilla no se notificaron casos desde 1980 a 1997. En 1998 se
presentd un brote en un pueblo indigena Yanomami con 15 casos y cuatro
muertes, en la region de Parima, Amazonas. En 1999 fallecié por esta
enfermedad un turista extranjero, probablemente infectado en la region de
Canaima, Bolivar. El sistema nacional para la vigilancia y control de esta
enfermedad se esta fortaleciendo y debera ser mas estricto en la aplicacion
del Reglamento Sanitario Internacional, en particular con la exigencia de la
vacunacion antiamarilica a viajeros procedentes de paises infectados.

La enfermedad de chagas es considerada de riesgo para
aproximadamente 6 millones de personas que viven en 198 municipios de
14 entidades federales, dentro de un territorio de 101.488 Km?2.
Historicamente los estados mas afectados han sido Trujillo, Lara,
Portuguesa y Barinas, debido a sus caracteristicas geograficas de pie de
monte, con zonas cafetaleras y viviendas de bahareque y paja, que facilitan
la infestacién por Rhodnius prolixus, principal vector intradomiciliario. La
aplicacion de insecticida y el mejoramiento de las viviendas disminuy6 la
prevalencia de Chagas, de alrededor del 45% en los afios 50 a menos del
10% en la década del 90. Los estados con mayores tasas de prevalencia
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operaciones de tratamiento se vieron afectadas, lo que aunado a la falta de
integracion del Programa, es la causa de estas coberturas tan bajas.

La leishmaniasis cutanea es endémica en todo el pais a excepcion del
estado Nueva Esparta. Es mas frecuente en hombres de 15 a 44 afos
dedicados a labores agricolas. En el afio 2000 el 92% de los 2.528 casos
registrados, presentaba la forma cutanea localizada. Los estados con tasa
de incidencia mas alta que la media nacional (10,5 por 100 mil habitantes)
son: Mérida, Trujillo, Lara, Sucre, Tachira, Cojedes y Anzoategui.

La Lepra dej6 de ser un problema de salud publica en 1997. La tasa de
prevalencia en el afio 2000 fue de 0,6 por 10.000 habitantes. El problema
persiste en los estados: Cojedes, Portuguesa, Barinas, Apure y Trujillo. La
detecciéon de casos nuevos es mas frecuente al avanzar en edad, siendo
mayor en el sexo masculino, con predominio en zonas rurales vy
urbanizaciones no consolidadas. La forma multibacilar es la mas
prevalente.

La tuberculosis pulmonar bacilifera y todas las formas no han variado en
los ultimos afios, con tasas de 15,6 y 26,1 por 100.000 habitantes en 1991
a 15,0 y 25,2, respectivamente en el 2000. En los afios 1999 y 2000 se
registraron 8 meningitis por esta causa en menores de cinco afios, de las
cuales cinco pertenecian al estado Zulia, ademas de un fallecido en esas
edades por tuberculosis miliar en 1999. La vacunacién BCG a nivel nacional
presenta una cobertura promedio por encima del 95% para estos dos afios,
la que aumentd de 86,2% en 1994 al 99,5% en el 2000. En el estado Zulia
la cifra de cobertura registrada para el afio 1999 fue de 84,7% vy para el afio
2000 de 107,0%, indicador que hay que discriminar mas para poder
precisar los municipios y comunidades de mayor riesgo, que expliquen la
alta incidencia de meningitis tuberculosa y la forma miliar en menores de
cinco afios para ese estado, ya que estas formas graves de tuberculosis en
estos nifios aparecen generalmente cuando no han recibido la vacunacién
BCG. De 1994 al 2000 el porcentaje de sintomaticos respiratorios (S.R)
identificados de 15 afios y mas descendié practicamente a la mitad, de 6,9
a 3,6%, valor inferior al 5% de captaciones esperadas, mientras que la
realizacion de baciloscopia a estos aumenté de 29,1% a 53,2%, sin
embargo, este porcentaje no es suficiente para producir impacto
epidemiologico. La proporcion de casos positivos en primeras muestras
examinadas en S.R. por baciloscopia disminuyé de 5,9% a 3,9%, cifra que
aun esta por encima del 2% esperado por el Programa Nacional, lo que
epidemiolégicamente significa que si aumentamos el nimero de S.R.
captados y de baciloscopias realizadas a los S.R. con el rendimiento
alcanzado de muy cerca del 4%, el nimero de enfermos de Tb infectantes
(Bk+), debera ser superior. La proporcién de baciloscopia positiva es de
1,5, indice que se considera aceptable. En la evaluacion del tratamiento
para 1999, el 81,8% fue curado, abandonos el 9,0% (alto), fracasos el
0,2%, transferencia el 4,6% y defunciones el 4,4%. Actualmente en la
aparicion de la tuberculosis esta influyendo ademas del crecimiento
demogréfico y las migraciones, la coinfeccion Tb/VIH/SIDA. En 1999 hubo
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para identificar e intervenir en areas de riesgo. En el afio 2000 se utilizé por
vez primera al Fondo Rotatorio OPS para la compra de MR (sarampién vy
rubéola), por lo que este mecanismo debera extenderse para otros
biolégicos vy jeringas, lo que garantizara calidad a un menor costo. Se han
detectado deficiencias en la cadena de frio, componente primordial para
una eficiente inmunizaciéon. Este programa no cuenta con recursos
humanos suficientes y hay necesidad de capacitacion a nivel local.
Asimismo, es necesario actualizar las normas técnicas.

En zoonosis, las acciones de prevencion, control y erradicacion de estas
enfermedades requieren una adecuada coordinacién entre los sectores de
salud y agricultura, que no ha sido permanente en el pais, y por veces ha
retrasado el logro de algunos objetivos. La rabia canina ha sido reducida
de 11 estados, en 1991, a dos en 2000 (Tachira y Zulia); sin embargo el
promedio anual de casos se mantiene en cerca de 100. La rabia humana
ha disminuido de un promedio de tres casos a uno por afio, entre 1991 y el
2000. Los casos registrados en 1999 y 2000 ocurrieron en el area
Metropolitana de Maracaibo, practicamente Ultimo reducto de la
enfermedad en el pais, que amerita mejor atencion. Los focos de rabia
selvatica que se registran mas en la region central del pais, han disminuido
desde un promedio de 160 anuales, en los tres primeros afos de los 90,
hasta un promedio de 30 por afo, para los ultimos tres afos de la década.
Esto se puede aftribuir principalmente al elevado nimero de vacunaciones
de bovinos, que alcanza cerca del 40% de los 11,8 millones de cabezas en
cada afo. La ultima gran epizootia de encefalitis equina venezolana
ocurrid en 1995, cuando se registraron 99 rebafios de équidos afectados y
cerca de 12.500 personas enfermaron. La cobertura de vacunaciéon de
équidos en el 2000 cubrio cerca del 60 % de la poblacion animal en las
areas de riesgo, lo que seria insuficiente, si hubiera una epizootia, para
evitar casos humanos. La definicion imprecisa de responsabilidades, en
especial la vacunacion de animales, dificulta el logro de las coberturas
necesarias. La leptospirosis se registré en indices crecientes y en areas
mas amplias, en humanos (46 casos y 11 estados en 1991, y 411 casos y
todas las entidades federales en el 2000). Se mantuvo en forma persistente
en los bovinos (300 casos en el 2000, en 16 estados). El complejo
teniasis/cisticercosis solo esta identificado como un serio problema de
salud publica en el estado Lara, unico que tiene programa de control de la
enfermedad y donde se ha registrado un nimero creciente de casos entre
1996 y 2000 (de 3 a 138). Entretanto es probable que esta situacién sea
similar en otros estados que tienen cerdos de traspatio, pero no ejecutan el
programa. El pais no tiene encefalopatia espongiforme bovina, y las
caracteristicas de su explotacién ganadera le confieren un nivel de riesgo
despreciable. Los focos de fiebre aftosa se estan reduciendo
gradualmente, de 20 al afio, en 1991 y 1992, a cuatro focos/afio en 1999 y
2000, seguramente como consecuencia de la efectividad del programa; la
estomatitis vesicular, ha pasado de 11 focos/afo, a un promedio de 29,
en este mismo periodo.
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formulacion de una serie de instrumentos legales, como el Proyecto de Ley sobre
Participacion Comunitaria y la Ley Organica de Proteccion al Nifio y Adolescente.

En la nueva estructura del MSDS, la promocién de la salud y el desarrollo
social constituyen un eje prioritario que atraviesa todas las acciones y su
operacionalizacion se realiza en la ejecucion del Modelo de Atencién Integral en el
ambito de los servicios locales de salud, apoyandose en la descentralizacion,
desconcentracion y la participacion social, la cual es considerada como un
proceso dinamico donde las organizaciones sociales participan activamente en la
identificacion, analisis, disefio y puesta en marcha de soluciones, gobierno y
sociedad mantienen vinculos de corresponsabilidad en el marco de la autonomia,
el consenso y la equidad.

La participacidén es fundamental en la construccion del nuevo orden social,
donde el Estado tiene como centro de accién al individuo, y se oriente a la
sociedad hacia un desarrollo social y humano sostenible con un ejercicio
democratico amplio y profundo y una sociedad civil organizada y participativa.

e En Salud mental: en Venezuela, la informacién en salud mental ha sido
muy precaria, los datos disponibles provienen de los registros de las
patologias atendidas en los centros especializados de atencién, sin que
hasta el momento se haya realizado una medicién, de la morbilidad
atendida o encubierta, en la demanda de atencién en los establecimientos
del primer nivel, todo lo cual refleja un enfoque centrado en la enfermedad
cuyo eje sigue siendo el hospital psiquiatrico y los establecimientos de larga
estancia (Colonias Psiquiatricas).

e Los Accidentes y violencia, contribuyeron con 12,5% al total de las
muertes en 1999. Los accidentes de todo tipo ocuparon, en el mismos afo,
el cuarto lugar de las principales causas de muerte (7,5%) con una tasa de
32,8 por 100.000 habitantes, 51,0 en hombres y 16,1 en mujeres. La
evolucién de la mortalidad por esta causa, muestra un descenso de 17% en
el periodo 1989-1998 (395 vy 32,8 por 100.000 habitantes,
respectivamente). Sin embargo en los menores de 15 afios ocupa la
primera causa de muerte para ambos sexos. La mortalidad por accidentes
de vehiculo de motor representa el 60% de la mortalidad por accidentes de
todo tipo, ocupando el tercer lugar en los hombres y el sexto en las
mujeres, los estados con mayor proporciéon son Zulia (15%), Carabobo
(8,9%) y Distrito Capital (8,5%). Para 1999 el 5% de las muertes se
debieron a suicidios y homicidios, ocupando el séptimo lugar de la
mortalidad general y en hombres el cuarto lugar (78,4%). La tendencia de la
mortalidad por esta causa es ascendente, contribuyendo mayoritariamente
los homicidios con una tasa de 11,7 en 1998 y 16,9 por 100.000 habitantes
en 1999, el grupo de mayor riesgo son los hombres de 15 a 44 afos (430,2
por 100.000). Los estados de mayor ocurrencia de muertes por estas
causas son Zulia (17%), Carabobo (15.9%), Aragua (11,8%) y Distrito
Capital (7,0%). Segun las cifras de mortalidad registradas hasta el primer
semestre del 2000, la mortalidad por homicidios y suicidios, pasé del
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promover la formulacion de politicas publicas saludables que permitan
apoyar los cambios de comportamientos.

En Tabaquismo, la prevalencia de fumadores adultos descendié de 39,8%
en 1984 a 30% en 1996, pero en jovenes menores de 15 afios se ha casi
triplicado para los mismos afios de un 2,7% en 1984 a 7% en 1996, siendo
mas significativo en el sexo femenino. Con relacion al consumo per capita
de cigarrillos ha caido de 1.893 unidades para el afio 1984 a 897 unidades
en el afo 1996. Si bien las politicas de control de tabaquismo, aprobadas
desde 1981 han producido como impacto la baja de consumo, se hace
necesario fortalecer las legislaciones orientadas al grupo menor de 15 afios,
en especial la prohibicion total de la publicidad.

En nutricion y alimentaciéon, la satisfaccion de las necesidades
energéticas se ha reducido en los Ultimos afos, especialmente en los
estratos de menores ingresos. El pais esta en la categoria de autonomia
critica, ya que el 52,9% de las calorias provienen de la produccion nacional,
con una alta dependencia de alimentos importados, o que pone de
manifiesto una situacion de inseguridad alimentaria. Para el afio 2000 los
grupos mas afectados por desnutricion global fueron los menores de 2 afios
(11,7 %), de 2 a 6 afos (22,4%) y de 7 a 14 afos (24,4%). El déficit
nutricional observado en preescolares que acuden a las escuela publicas es
de 24,7%. Los valores mas altos se registran en Barina (33,5%), Monagas
(32,1%), Apure (32%), Portuguesa (31%) y Guarico (30,1%). La tasa de
mortalidad por deficiencias nutricionales en nifios menores de 1 afo,
aumentd de 39,7 en 1989 a 60,3 por 100.000 NVR en 1999. La prevalencia
de exceso de peso en menores de 15 afos aumentd de 8,5% en 1990 a
11,3% en el 2000. El SISVAN solo realiza la vigilancia hasta menores de 15
afios que asisten a los establecimientos de salud del MSDS. Con relacion a
los micronutrientes, el 16,5% de las mujeres en edad férti presentaron
anemia y el 34,7%, deficiencia de hierro, siendo 22% y 39%,
respectivamente, en los estratos mas pobres. La incidencia de anemia por
deficiencia de hierro en mujeres embarazadas es de 41% y en nifios
menores de 3 afos de 51%. La mortalidad por deficiencias nutricionales
afecta mas al grupo de nifios menores de 1 afio con una tasa de 60,3 por
100.000 NVR. Los datos disponibles reportan que no hay evidencia de
deficiencia de vitamina A. El pais no cuenta con estudios nacionales sobre
la situacion del calcio, zinc y el acido félico. Venezuela fue certificada como
Virtualmente Libre de DDI en el afio 2000. Para 1999, la disponibilidad de
alimentos en el mercado, conteniendo proteinas, hierro, vitaminas A y C,
tiamina y niacina, fue de suficiencia plena (superior al 110%), sin embargo
la de calorias, riboflavina y calcio fue de insuficiencia critica (menor al 90%).

En Salud oral, la prevalencia de caries dental, en 1997, en dientes
temporales o primarios antes de los 6 afios de edad es de 3; en dientes
permanentes el promedio CPO.D entre los 6 y 8 afios de edad es inferior a
1, sin embargo a partir de los 15 afios alcanza valores de 3, llegando a
valores mayores cuando el individuo concluya su adolescencia, es decir, 5
piezas o mas (region Nor-Oriental y Guayana). En relacion con la fluorosis
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institucionalmente. Las mujeres en edad fértl presentan anemia en un
16,5%, estas cifras aumentan en la poblacidén mas pobre a un 22% En un
estudio realizado en Caracas las embarazadas presentan una prevalencia
de anemia en un 40,9%. La cobertura de atencion prenatal para 1997 fue
25,5% lo que sugiere concentrar los esfuerzos en aumentar la cobertura y
calidad de la atencidn prenatal.

En Salud en la adolescencia, los adolescentes y jovenes (10 a 24 afos)
constituyen alrededor del 32% del total de la poblacién. Siete de cada diez
adolescentes pertenece a un hogar pobre, siendo que casi el 40% del total
de adolescentes entre los 15 y 17 afos esta excluido del sistema educativo
formal. .La tasa de fecundidad de las adolescentes de 15 a 19 afios ha
descendido en los Ultimos afios, de 97 a 87 nacidos vivos por cada mil
mujeres, pero su contribucion a la fecundidad total ha aumentado. El inicio
de las relaciones sexuales se da en los varones a los 14 afos y en las
mujeres a los 15, en general con parejas de mayor edad, y sin utilizar
proteccion. La principal morbilidad en adolescentes se concentra en
problemas psico-sociales y familiares, con diagnosticos tales como
disfuncion familiar, conducta depresiva, bajo rendimiento escolar, gestos e
intentos suicidas, alcoholismo y drogadiccion, maltrato y abuso. El
embarazo en la etapa de la adolescencia, sigue siendo el principal
problema para la sociedad y para los servicios de salud. Entre las causas
de mortalidad, los accidentes y violencia, suicidios y homicidios, ocupan las
primeras causas Yy las asociadas a la maternidad ocupan el séptimo lugar.
El principal reto que enfrenta el sector salud, aunado a otros sectores, es el
de brindar atencion integral de salud diferenciada, para garantizar el disfrute
de los derechos y el protagonismo de los adolescentes en la sociedad.

En salud del Adulto mayor, la poblacidén de sesenta afios y mas representa
6,5% de la poblacion total, 46% hombres y 54% mujeres. Se espera que
para los proximos veinticinco afios esta poblacidn se triplique. Las
principales causas de mortalidad son las enfermedades del corazon 32%,
los tumores malignos 18%, las enfermedades cerebrovasculares 12% vy la
diabetes 8%. El riesgo de morir por estas enfermedades es mayor en los
hombres excepto en la diabetes. Las principales causas de morbilidad
estan encabezadas por la hipertension arterial, seguida del sindrome gripal,
diabetes, infecciones urinarias y artritis reumatoide. El patron de aumento
de la poblacion adulta mayor, sumada al tipo de atencion requerida con
énfasis en los niveles mas complejos del sistema, ademas del incremento
en la expectativa de vida, anticipa un congestionamiento, mayor del actual,
en los servicios prestadores de salud. En este sentido se hace necesario
fortalecer acciones dirigidas a la promocion de estilos de vida saludables,
deteccion temprana y al control oportuno de las patologias mas frecuentes,
asi como apoyar y promover alternativas de atencion con énfasis en la
comunidad.

La Salud de las poblaciones indigenas, segun el uitimo censo indigena
realizado en 1992, la poblacion era de 371.815 habitantes ( 1,5% de la
poblacién total), conformada por 38 etnias: Wayuu (54,5%), Warao (7,6%),
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sistemas que dan servicio a las zonas urbanas, garantizando su calidad. Esta
infraestructura se considera suficiente, con relacion a su capacidad de disefio.

Existe deficiencia en la vigilancia y control del servicio en las zonas rurales

y como consecuencia, la calidad de las aguas distribuidas es dudosa.

En aguas servidas, en el afo 2.000 un 73% de la poblacién nacional
poseia servicios de disposicion adecuada, concentrandose el déficit en las
zonas rurales, indigenas y urbanas no consolidadas. De un total estimado
de 76m3/seg de aguas servidas que se vierten, solo reciben tratamiento un
10%. La inversién publica anual en el sector no supera el 0.2% del PIB en
los ultimos cinco afios. Para el afio 2001, con recursos adicionales del
orden de 88.9 millones de dolares, que significO6 un incremento
presupuestario del 26.7% para el sector, se consolida un Plan Nacional de
Saneamiento. Un aspecto fundamental y de gran incidencia en el déficit
financiero del sector lo constituye el agua no contabilizada (ANC) la cual
alcanzd un promedio nacional para 1999 del 62%.

En residuos sdlidos, el 72% de los Municipios adolece de infraestructura
para su disposicion sanitaria y el pais no cuenta con rellenos de seguridad
para los materiales peligrosos, incluidos los residuos hospitalarios. Esta
situacién, sumada a una generalizada gestion inadecuada, ha planteado
una urgencia legislativa y en la actualidad se desarrollan los marcos legales
que permitan dar respuesta a esta problematica.

El monitoreo atmosférico en el ambito nacional, se realiza mediante una
red instrumental, la cual ha detectado un incremento en los niveles
contaminantes, especialmente en material articulado (PM-10) en las zonas
industriales de los estados Zulia y Bolivar. Existen investigaciones que
sefialan una asociacién de enfermedades respiratorias con el aumento de
contaminantes en el aire. Las instituciones han efectuado medidas de
control como la instalacién y adecuacion tecnologica de plantas industriales.
Asimismo, se ha planteado como meta la eliminacién del uso de la gasolina
con plomo para el afio 2005, y se promueve el uso del gas (GNP) y de
gasolina sin plomo para los vehiculos automotores.

En salud ocupacional e higiene industrial, el pais evidencia una
debilidad institucional, ya que la poblacion trabajadora no cuenta con
estructuras funcionales coordinadas y desarrolladas y faltan adn los
instrumentos legales que les permitan su eficiencia y eviten la dispersion de
responsabilidades. Los riesgos ocupacionales en la ultima década tienden a
incrementarse, aun con el subregistro existente, como consecuencia directa
del empleo informal, el uso de locales no adecuados e, incluso, el uso de la
vivienda-hogar como centro de produccion. Es importante destacar que las
primeras enfermedades ocupacionales estan representadas por la sordera
industrial (hipoacusia laboral) y otras patologias asociadas a ruido y
vibraciones, intoxicaciones por sustancias quimicas y trastornos musculo-
esqueléticos.
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o el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), responsable del
financiamiento y prestacion de servicios de salud. Aparece en 1999 ante la
fusion del anterior Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1936), con
1936 con funciones netamente preventivas y de promocion de salud y el
Ministerio de la Familia (MF), a cargo de la planificacion y evaluacién de
politicas sociales, asi como de la implementacion de programas sociales
prioritarios. El nuevo ente resultante tiene a su cargo las siguientes
funciones (art. 46):

Regulacién, formulacion y seguimiento de politicas;

Planificacion y realizacion de las actividades del Ejecutivo Nacional
en materia de salud publica;

Regulacion, coordinacion, seguimiento y fiscalizacion de los servicios
estadales, municipales y privados; los programas de saneamiento y
contaminacién ambiental referidos a la salud pudblica, en
coordinacion con entidades estadales y municipales;

Regulacién y fiscalizacidon sanitaria sobre los alimentos destinados al
consumo humano, el suministro de agua potable y la produccion y
venta de productos farmacéuticos, cosméticos, y substancias
similares,

Inspeccion y vigilancia del ejercicio de toda profesion actividad que
tenga relacion con la atencion a la salud; la formulacion de normas
técnicas sanitarias en materia de edificaciones e instalaciones para
uso humano, sobre higiene ocupacional y sobre higiene publica en
general;

La organizacion y direccion de los servicios de veterinaria que
tengan relacion con la salud publica;

Regulacion, formulacion, coordinacion, seguimiento y evaluacion de
las politicas, estrategias, y planes vinculados con el desarrollo social
de la Nacién;

Contribuir con la mayor eficiencia y eficacia a la solucién de los
problemas que afectan a los grupos menos favorecidos; coordinar
los mecanismos y acciones que, articuladas con la politica
economica, permitan el logro de un desarrollo socio-econdémico
equilibrado; desarrollar la atencion de todos los sectores de la
poblacién, en especial con la de bajos recursos, y promover la
participacion ciudadana.

A los efectos de su organizacion, el MSDS esta dividido en 2 Vice-Ministerios:
Salud y Desarrollo Social, respectivamente. El Vice-Ministerio de Salud, a su vez,
esta compuesto de dosDirecciones Generales que abarcan las areas de Salud
Poblacional y Salud Ambiental.

En el nivel subnacional el MSDS tiene Direcciones Estadales de Salud y
Desarrollo Social. En diecisiete estados del pais las Direcciones Estadales
corresponden a las instancias descentralizadas para la planificacion y gestion de
los servicios de salud. La asignacion presupuestaria a los estados tiene dos
componentes: (1) las transferencias del MSDS a las Direcciones Estadales de
Salud y Desarrollo Social, y (2) los recursos asignados a través del situado
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C.2.- El subsector publico en el nivel subnacional y municipal:

Tal como se sefiald anteriormente, la transferencia de responsabilidades al
ambito subnacional establece una nueva pauta de relacion con el MSDS. Las
Direcciones Estadales de Salud y Desarrollo Social constituyen la instancia
descentralizada del MSDS y ejercen funciones de planificacion, presupuesto, y
prestacion de servicios. Cada afio se transfieren a través del presupuesto nacional
las correspondientes asignaciones. El otro componente de las asignaciones
nacionales corresponde a la utilizacion de! situado constitucional (transferencia
intergubernamental). Los Municipios constituyen el nivel local de organizacién
politica. En 1998 existian en el pais 330 Municipios. La Constitucion de 1999
ratifica las facultades de los Municipios en el drea de salud. A los Municipios se le
asignan funciones en salubridad, atencion primaria de salud, asi como en las
areas ambientales y de servicios (art. 178). Sin embargo, para la realizacién de
este trabajo no se pudieron identificar analisis de la participacién de los Municipios
venezolanos en el financiamiento y gestion de servicios de salud.

C.3.- Subsector privado:

Se compone de las que reciben financiamiento proveniente de fuentes privadas
(seguros de hospitalizacién, cirugia y maternidad, medicina prepagada, pagos
directos, entre otros) y su capacidad de decisién, especiaimente en lo referente a
servicios prestados e inversion, esta bajo la responsabilidad de organizaciones
independientes (hospitales, clinicas, ambulatorios, o centros profesionales). La
presencia del sector privado en el sistema de salud es amplia, pero
lamentablemente ha sido poco analizada. Desde el punto de vista financiero
existen diversas modalidades (incluyendo medicina prepagada en los Uultimos
afnos). En cuanto a la prestacion, el sector privado ha desarrollado distintas
opciones, desde consultorios con un numero reducido de especialistas hasta
grandes hospitales con el mayor nivel tecnolégico, especialmente en las grandes
ciudades. Asi mismo, la participacién privada abarca tanto la produccion de
farmacos y tecnologias, como el desarrollo de nuevas estrategias gerenciales y de
prestacion. Lamentablemente toda esta riqueza de actividades se encuentra poco
sistematizada y no existen fuentes periddicas que permitan su analisis mas
detallado.

C.4.- Caracteristicas de los servicios y del financiamiento del sector:

El analisis se realizara mediante la revisibn de la coberturas de
beneficiarios, los recursos humanos e institucionales, y fuentes de financiamiento.,
tal cual lo plantea el documento de la CEPAL:

o Coberturas de beneficiarios: El calculo de las coberturas para los
respectivos sistemas de prestaciones publicos es afectado por las
dificultades de los sistemas de registros. Desde el punto de vista practico se
asume que el MSDS brinda servicios a toda la poblacién, especialmente
aquella que no cuenta con ningun otro sistema de prevision de servicios de
salud. La cobertura de los servicios de salud del IVSS, especialmente del
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salud (sin incluir los aportes de los estados por via del situado
constitucional y los municipios). De manera que entre el MSDS vy el
IVSS contaron con el 87% de los recursos publicos del sector. EI FAM
contaba con 33 hospitales y 83 ambulatorios (D’Elia 2000). El restante
13% de los recursos

publicos corresponde al TABLA N? 12: RECURSOS HUMANOS EN EL

SECTOR SALUD

IPASME, IPSFA, las VENEZUELA (1996 - 1999)
asignaciones  a los Tipo de Recursos Afo
servicios de salud de 1996 | 1997 | 1998 | 1999
algunos ministerios 'Razon de médicos | 13.9 |12.8 [12.2 'I197
(Finanzas, Energia vy por 100 mil hab. bl el == Y1
Minas Relaciones Razén de Enfermeras |69 |65 49 7.9

e i (0s) profes. Por |
Interiores y  Justicia, 10,000 hab. o sl i
Ambiente e Razén de 37 |34 [o7 53
Infraestructura) y los ;’g%rgg"r’]ggs por |
aportes patronales (del  [Razén detécnicos |ND |07 |ND |ND |
sector publico) a los medios de Lab. por |

10,000 hab. ; ,

progr'amgs _de salud de Fuentes: Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Instituto
las instituciones de Ila Venezolano de Seguro Social, Instituto de Prevision y
administraciéon central y Asistencia Social del Pensionado del Ministerio de Educacién,

i Instituto Nacional de Atencién Geriatrica.
descentralizada.

El nimero total de médicos aumentd de 21.666 a 44.316 en el periodo
85-90 pero debe sefialarse, sin embargo, que los sistemas de
informaciéon del MSDS no permite discriminar plenamente aquellos
médicos que poseen dos 0 mas contrataciones, especialmente en el
sector publico. Sin embargo la razon de meédicos y enfermeras por
10,000 habitantes descendié 96-98, mostrando un incremento en el
periodo comprendido entre 1998 y 1999, situandose en 19.7 para los
médicos y 7.9 para las enfermeras.

En el periodo 85-90, el niumero total de enfermeras disminuyd 7%, la
tasa de enfermeras por 10.000 habitantes descendi6 de 31,4 a 22,7. Al
igual que en el caso de los médicos, sin embargo deb tenerse en cuenta
que no es posible discriminar con exactitud el numero de este tipo de
profesionales que tiene mas de una contratacion en el sector publico.
Sin embargo, la magnitud de la reduccion es reveladora de una
recomposicion importante en el mercado laboral del sector,
especialmente por el hecho de que muchas de las actividades de
prevencion y promocion pueden ser realizadas por personal profesional
y auxiliar de enfermeria. En 1997, el 50.5% de los médicos registrados
en la Federacion Médica Venezolana, eran especialistas y el 49.5%
médicos generales. Del total de médicos, el 46.8 % estaban trabajando
a tiempo completo o parcial en el subsector publico (MSDS e IVSS). No
se tiene informacion de aquellos que trabajan en otras instituciones
publicas, pero se calcula que podria llegar a un 60% del mercado
laboral. El 17.2% de los odontdlogos trabajaban a tiempo completo o
parcial en el subsector publico (MSDS e IVSS).
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MSDS aumento de 43,6 doélares americanos en 1995 a 80,28 délares en
2000. El gasto total publico per capita (minimo) aumentd de 61,69 dblares a
127, 98 dolares.El gasto del MSDS representd 1,25% del PIB en 1995. Para
el aflo 2000 este porcentaje habia ascendido a 1,61. El gasto total publico
minimo (de salud) representé en 2000 el 2,56% del PIB total. Estos calculos
difieren sustancialmente de las estimaciones internacionales que asignan a
Venezuela un gasto total per cépita de 68 délares para 1997 (WHO 2000).
Tan sélo el gasto per capita minimo proveniente de fuentes publicas para
ese afio alcanzé los 95,05 délares. Dado que el porcentaje de gasto publico
minimo es 2,56%, es poco probable que el gasto total alcance la cifra
estimada por la OPS para Venezuela en 1996 equivalente a 9,6% con
respecto al PIB total (PAHO 2000).A pesar de que no existen estimaciones
del total de gasto privado para el pais en el periodo sefalado, es posible
inferir que el gasto total no debe alcanzar la cifra sefalada por PAHO.
Evidencias relacionadas con la cobertura de seguros privados indican que
el porcentaje de estos gastos ascendi6 a 0.56% del PIB total en 1998. Dado
que una parte de estas primas son financiadas por recursos publicos, a
través de modalidades de seguros que involucran a institutos autéonomos o
universidades publicas, es poco probable que el gasto total del pais
corresponda a la estimacion de PAHO. La comparacién internacional de las
cifras de gasto per capita de Venezuela es limitada por las siguientes
razones. En primer lugar, no se cuenta con calculos del componente
privado del gasto en salud. En segundo lugar, el componente publico no
incluye lo relacionado con el gasto proveniente de los estados y municipios.

TABLAN? 14: Indicadores de recursos, acceso y cobertura - Republica de
Venezuela
Indicador Ultimo disponible

E.1.0.0-Proporcion de poblacion con acceso a servicios de »

agua potable fiolos 83
E.6.0.1-Proporciéon de poblaciéon menor de un aio vacunada Afio 00 86
contra poliomielitis (menores de 1 aiio) 4
E.7.0.0-Proporciéon de poblacién menor de un afo de edad Afio 00 84
vacunada contra sarampion i
E.8.0.1-Proporcion de poblacién menor de un afio vacunada Afi 00 77
contra difteria, pertussis y tétanos (menores de 1 afo) 4
E.9.0.1-Proporcion de poblacién menor de un afo de edad Afio 00 99
vacunada contra tuberculosis (menores de 1 afio) [
E.13.2.0-Proporcién de partos atendidos por personal =

capacitado (Mujeres) e . B
E.15.0.0-Razén de médicos por 10.000 habitantes Afio 99  19.7
EiZBG.O.O-Gasto nacional en salud por afno como proporcion del Afio 99 71
E.27.0.0-Gasto publico en salud por afio como proporcion del o

gasto nacional en salud fnered e

A pesar de estas limitaciones se pueden realizar algunas inferencias
utilizando las Ultimas estimaciones de la OMS (WHO 2000) para 1997. 1 De
acuerdo a lo presentado en la Tabla 2, el gasto publico per capita de
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modifica para las causas subsecuentes: los tumores malignos son la segunda
causa de mortalidad general .

Génesis de las Reformas

El punto de partida de los procesos de reforma varia entre los paises, y en
Venezuela viene dandose desde hace varias décadas, algunas veces produciendo
cambios importantes y otras sin producir un impacto relevante.

En Venezuela, el Procesos de Reforma tuvo cinco grandes intentos en los
ultimos doce aros que no han sido fructiferos. Se elaboraron agendas explicitas
de reforma sectorial, siendo la Asamblea Nacional la que ha estado discutiendo
una propuesta de Ley, que eventualmente podra dar un contexto para el
desarrollo definitivo de una agenda de reforma sectorial.

Diseno de Ias Reformas

Los protagonistas principales responsables del disefio de los procesos de
reforma han variado dentro de cada pais en las distintas etapas En Venezuela, el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social creado a finales de 1999, esta liderando el
proceso también dentro del contexto de reforma del estado. Actualmente hay una
propuesta de ley sometida a discusién en la Asamblea Nacional que dara
lineamientos para el desarrollo definitivo de una agenda de reforma.

Negociacion de las Reformas

A pesar de que en algunos casos al inicio existieron diferentes
protagonistas, actualmente en los seis paises de la Region Andina, el liderazgo de
los procesos de negociacién de los objetivos y/o contenidos de la reforma se
ejerce por las autoridades de salud. Los Ministerios de Salud han sido
denominados entes rectores del sector y tienen la responsabilidad de guiar los
procesos de reforma del sector. La negociacién politica en el desarrollo de las
reformas ha involucrado diversos actores nacionales y también a organismos
internacionales que han apoyado economica y técnicamente las iniciativas.

Marco Juridico

Algunos paises han modificado su Constitucion politica afectando de ese
modo, directa o indirectamente, el desarrollo del sector de la salud. Este es el caso
de Venezuela que aprobd la nueva Constitucion politica en 1999, la que establece
las bases para desarrollar la naturaleza juridica y el modelo organizativo del sector
de la salud venezolano.

Cabe mencionar que la Constitucién Nacional es la ley suprema y en base a
ella existe una Ley Organica de Salud que fue sancionada el 11 de noviembre de
1998 y plantea el modelo de organizacidon publica de salud, las caracteristicas de
los Servicios, la organizacion de los establecimientos de Atencion Médica,
aspectos del financiamiento de la Salud, cuestiones sobre el personal en Ciencias
de la Salud, del régimen cautelar en salud y los derechos y garantias de los
beneficiarios.

Por oftra parte Venezuela ha enfatizado los efectos de las reformas
implementadas entre 1987 y 1999. Tales reformas incluyen las siguientes leyes:
Ley del Sistema Nacional de Salud de 1987, descentralizacion de servicios de
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los indicadores relativos a equidad, efectividad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y
participacion y control social.

La informaciéon en cuanto a los recursos fisicos, econéomicos y de capital
humano, es dificil de obtener en su totalidad, lo que puede estar explicado por la
falta de un sistema de informacion mas adecuado. Esto se suma a la ausencia de
investigaciones en esta area, lo que imposibilita que el analisis de la oferta,
demanda y calidad de los servicios médicos puedan observarse en términos de
indicadores de calidad, efectividad, eficiencia y el impacto en la poblacion.

B.- CONCLUSIONES

A través de este estudio se puede visualizar que La Republica Bolivariana
de Venezuela ha logrado excelentes niveles de salud en las ultimas décadas, que
los logros en del pais y su sistema de salud han sido objeto de permanentes
evaluaciones y que estos son el resultado de importantes reformas del sector.

Venezuela , como otros paises de la region, inicid una reforma del sector
salud que aun se continua en la Agenda del Gobierno y la misma apunta no sélo a
mejorar la cobertura, sino a la mejora de la eficiencia y la racionalizaciéon en la
asignacion de recursos.

Estudios recientes muestran evidencias de que las reformas han tenido
éxito ya que tienen que ver con el progreso en los indicadores de salud del pais.
Las brechas de inequidad entre los cantones disminuyeron progresivamente,
desde una serie de indicadores basicos, acompafiando los cambios favorables del
pais.

Sin embargo el Analisis Sectorial realizado por el Ministerio de Salud,
establece la persistencia de una inadecuada utilizacion, organizacion y entrega de
los servicios de salud, que no garantiza para toda la poblacion equidad,
accesibilidad, oportunidad y calidad con recursos fisicos, econdmicos y de capital
humano adecuado, que permitan la satisfaccion de la demanda.

Otra problematica se refiere a la necesidad de fortalecer la regulacion capaz
de enfrentar las imperfecciones estructurales de los mercados que caracterizan
los sistemas de salud

La informacién en cuanto a los recursos fisicos, econdmicos y de capital
humano, es dificil de obtener en su totalidad, lo que puede estar explicado por la
falta de un sistema de informacién mas adecuado. Esto se suma a la ausencia de
investigaciones en esta area, lo que imposibilita que el analisis de la oferta,
demanda y calidad de los servicios médicos puedan observarse en términos de
indicadores de calidad, efectividad, eficiencia y el impacto en la poblacion.

La utilizacién de servicios hospitalarios tiene un comportamiento muy similar
al de los servicios ambulatorios, sin diferencias importantes y congruentes con el
nivel de pobreza de la poblacién, sin embargo queda pendiente conocer el
comportamiento de esta variable en la demanda insatisfecha conocida.
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o Existe la necesidad de aumentar la credibilidad de los ministerios de salud y
asegurar el rol rector y el liderazgo ante la poblacion.

¢ No existe un consenso sobre cual deber ser el rol de los ministerios de
salud. Si deben solo dotar servicios, ser solamente reguladores, o solo
normadores y darle a otra entidad la responsabilidad de prestacion, etc.

¢ Es importante contar con espacios como este Foro donde se comparten
valiosos conocimientos y experiencias de cooperacién que deben irse
ampliando.

¢ Se reconoce el valor de compartir elementos operacionales, metodologias,
instrumentos, acciones operativas, que han sido desarrolladas sobre la
base de principios aceptados y reconocidos. Es importante insistir mas
sobre ellas, reconociendo que se deben ajustar a las propias realidades de
cada pais.

¢ Existe un mandato ético comun de ganar el tiempo perdido y de contar con
el apoyo con espiritu de solidaridad entre los paises de la subregién.

« Es evidente que a la poblacion lo que realmente le importa es contar con
acceso a servicios de buena calidad y no tanto conocer o opinar sobre los
detalles de la reforma. El producto final es lo que observan y lo que vale.
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