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1.~ Supuestos tedrico-metodoldgicos.

1.1.< El concepto de Salud.
Se hace necesario al comienzo de este tfabajo intentar definir lo que

se entiende por:salud. Haremos méncidn a las principales tendencias --

‘que han predominado en los Gltimos dos siglos en.la interpretacidn del

fendmeno salud-enfermedad; es decir, *las concepciones biologicista oy

ecoholgista y las distintas concepciones que Se autodenominan "socia--

les"

La concepcidn bilologicista ;considera que el{fenémeno‘de salud-enferme-

Y

dad obedece a factdrés‘propios'del ser humano y a agentes patdgenos —-—

i

que ingresan en su organlsmo. Es dec1r hay ﬁna causa (agente patogéno)
una 1nteracc1on (agente huesped) y .un efecto (la enfermedad) Esta cOn
cepcidn postula que toda enfernedad puede ser expllcadavpor una causa
productora. : o i

$

"Ya en la segunda mltad del 51010 \IX la expllcarlon de la enfer—
medad pasa a ser hegemdnicamente de caracter bioldgico y unicausal.

la teoria microbiana de la- enfermedad la que permite identificar un a—'

gente especifico que produce una determlnada enfermedad" (1)

‘!’* -' i - .‘.""F":

Se trata de una forma novedosa de 1ntentar expllcar clentlflcamente la
& i ’ .

presencia de agentes microbianos . como causantes de 1la enfermedad

B o

in——

tentos qua aparecen'ya entrada.ndeétta eratmoderna industrial y produc

to del desarrollo alcanzado - ‘por ella y que ‘viene a reemplazar las con—’f ’

(1) ROSEN G.:‘"The Evolution of; Soc1al Medlclne ~en H. Frecman , et --—

alii (ed) Handbook of Medlcal Soc1ology, New York Prentlce—Hann. 1963
pp. 17-64. f :




L

[

= e

cepclones magicas y religiosas de la produccidn de la enfermedad.

La segunda concepcidn comienza a tener gran peso con el sufgimiento de

las teorias ecologistas como rama especiél del conocimiento bioldgico.
Su principal exponente es Ernest. Haeckel, quien conceptualizd la ecolo
gla comoc " la ciencia general sobre las actitudes del organismo respec
to al mundo exterior que le rodea Y queé nosotros podemo$§ considerar co

mo todas las condiciones de existencia en sentido amplio".(2)

Comienza asi a tomarse en cuenta z} medio ambiente, junto al agente (

microbios, etc.) y el huesped (organiSQO'humano) como los tres facto--
res determinantes del fenGmeno salud—enfermédad. En tal contexto, la -
salud aparece como el perfecto estado de eﬁuilibrio en dicha triada e;
colOgica. Al romperse dicha situacidn de equilibrio se produce»la en—-—
fermedad. Se observa como tal concepcidn, al igual qué la biologicista,

indiviudaliza también al hombre vy deja de lado su relacidn con los de

mids integrantes dél todo social. (3)

La tercera concepciéﬁ es la social, en la cual podemos distingulr va--
rias tendencias. Una de ellas es la que rep?eéenta a la Organizacidn -
Mundial de la Salud, que défine el concepto_dé salud como 'un estado -
de completd bienestar fisico ,.mental'y s0cia1‘y no la simple carencia
de enfermedades. El goce del grado méxiﬁé ée salud éue se ﬁueda lograr

Y .
es uno de los derechos de todo ser humano, sin distincidn de raza, re-

(2) HAECKEL, Ernest: "Generalle Morphologle der Organlsmen . Bd, 2, --
Berlin. 1866. p. 286. .

(3) Para una exposicidn acerca de los alcances de la teoria ecologista
en epidemiologia, ver STALLONES, R.A.:"El ambiente, la ecologia y
la epidemiologia", en materiales del V Curso Regional de Epidemio-
logia y Admlnlstrac1on de programas de Contrl de la Tuberculosis.
OPS, OMS, MSAS.
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ligidén, ideologla polltlca o condlciéh socioecondmica'. (4)

i D ‘ _
Esta definicidn ‘pretende ser completa, ya -que abarca, ademas de los as
pectos fisicos y psiquicos del hombre, "lo social”. Se trata, sin em—-
bargo, de una visidn de lo social que resulta de la operacidn de facto

P

res aislados que influyen en la determinacidn de la salud-enfermedad-.

: o “ : &
“t - - -

iin esta concepc?én' ... las investigaciones epidemiddgicas incprporan

las variables sociales,' comprendidas como 'nivel socioecondmico'. E1
concepto es operado por indicadorés de ingreso familiar, nivel edugati

vo y ocupac1onal y por lugar de re51denc1a. La determ1nac1on de la en-

a

fermedad es difecta entre lo ~economico' y lo 'blologlco ", (5

Estas son variables que intervienen en el proceso pero no conforman el

todo social, sino que como fendmenos -externos al hombre llegan a influ

ir en €l. Son -elementos eventuales que no se hayan constantemente en

la vida del hombre. Esta concepcifn evade todo lo que se refiere a las
. . i : : o e
clases sociales, al tipo de relaciones 'sociales que dominan en nuestra

sociedad, al Estado como correlacidén de fuerzas sociales en el contex-

to nacional, etc. !

Una segunda concepciéniéocial de la salud es équella que considera al

hombre como -parte de una compleja totalidad social éuya existencia --

. o . . " ) - ' L _‘. ‘ .
constituye la esencia de-la naturaleza humana. Esa totalidad abarca --

los principales elementos que van:a incidir sobre la vida del hombre,-:

es decir, la vivienda,:las condiciones de trabajo, la comunidad, el u-"

(4) De 1la dcclarac;on de pr1nc1plos de la Organ12ac1on Mundial de la -
Salud en 1946 tomado de la. Rev1sta Tomado de la Revista Nacional .
de Hospltales, JullO y d1c1embre de 1951 Diciembre 1952.

(5) GORDON, et al: "Disease the Ind1v1dua1 and Society, New Haven, Co-~
Llege & Uﬂlver51ty Press. 1968. p.p. 10 73




so del t&empo libre, la recreacidn, la educacién, el funcionamienfo (
‘adecuado o no) de los servicios piblicos, las condiciéﬁes de ejerci-—-
cio de sus derechOS'civiiés,'gtc. En suma, el hombre esté'inéerto en -
un determinado modo devproduccién,que en el caso de Venézuela y el he-
misferfo al cual pertenece es el capitalista..Este peculiar modo de —-
produéciSn'determina la vida social delbhombre de manera particular, -

que le es propia y diferenciable de la deiermigﬁéa por otros modos de

produccidn. Es por esta razdn que esta concepcidn intenta "...identifi

car la unidad contradictoria del proceso de internacionalizacidn del -

modo de produccidn capitalista, en la formacidn social y sus nexos con

la producciGn'y distribucidn de la enfermedad™ (6)

Su objetivo‘es establecer las relaciones entre los grupos sociales y -
‘naturales, teniendo como_medi&a el trabajo y siendo sobredetermianda -
por las relaciones de brodutcién. "La enfermedad tiene una historici--
dad, las de las formas de aaaptaci6n y dé la relacidn hombre-naturale-
za".(7). La enfermedad varia.de una a‘otré éﬁdca histdrica, como varia

la forma de relacidn del hombre con la naturaleza en cada modo de pro-

duccion.

Esta concepcidn se aboca a la blsqueda de la unidad entre lo biolégico
y lo social y se considera .que la enfermedad_debe ser estudiada en la

totalidad del hombre en su esencia bioldgica y en su esencia como ser-—

social, ya que es la resultande de un modo de éxpresién de la vida del

hombre.

(6) CORDEIRO, H., LAURELL, C; et al: "Los determinantes de la produc—-=
Cidn y distribucidn de la enfermedad. Biblioteca de Salud y Socie-
dad. Brasil. 1979. p.169. o '

(7) 1IBID. p.170
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“Estudiando! Ta unidad contradictoria entre lo bioldgico y lo so-=
cial, podemos considerar que la esencia de la enfermedad tiene una his
toricidad como expresidn del surgimiento y- de la superacidn -de las con.
tradicciones. Para ello se debe recurrir al estudio de las causas gene
ticas (como historia de ‘las contradicciones entre lo bioldgico y so-—=-
cial) y las causas estructurales (como las condiciones bioldgicas y SO
ciales que interactilan en un momento dado, de forma necesarla y sufi-=
ciente, con un unlco y defermlnado mecanlsmo)" (8)

Aunque losifines de este trabajo no son llegar a una conceptualizacidn
acabada de lo que consideramos es la salud, .si nos parece pertinente -
sefialar que esta {ltima concepcidn la consideramos méds completa ya que

trata de abarcar la totalidad delhhombre, sus condiciones de vida y =

B o il . ” N .
P s 4 o . .
sus condiciones de trabajo en sociedad en las particulares relaciones

sociales de produccidn en que le toca vivir.

§

1.2.- Definicidn del Sector Salud.

Acogeremos aquil la definicién del sector salud como:

: . i

"conjunto deorganismos, agencias, instituciones, etc., que realil
zan acciones que ‘tienen que ver con la salud. Subsector es la prlmera
divisidn de ese sector, que agrupa organismos que operan bajo un mismo
régimen, o similar. Institucién, agencia u organismo son los entes que
operan DdJO una administracidn local" (9)

El mismo autor distingue entre el lado oferta y el lado demanda del —-

sector. En cuanto al primero, sedala:

Se encuentra en huestros paises generalmente constituido por ---

tres subsectores prlnc1pa1e5' pibliico, prlvado y seguro social. Las a-

reas que Cubren estos subsectores difieren. El subsector piiblico se o-

cupa de todos los problemas de salud, en general.a través de agencias

o] departamenLos espec1allzados, el privado :se ocupa Gnicamente de aten

cion médica; en tanto el seguro ademas de atencidn médica, cubre a ve

(8) 1IBID. p. 176

(9) TESTA, Mario: "Aspectos sociales del flnanc1am1ento del sector sa—

lud. %1meogradlado. CENDES. Caracas. p-4

i




ces otras areas que no se relacionan directamente con salud. Ademis, -
cada subsector est3d dividido en diversos tipos de agencias u organiza-
ciones, que en el subsectovprivado pueden caracterizarse como organiza
do (sanatorios) y liberal (consultorios) 'y en el seguro como obligato—

rio y voluntario?.(lO)

Cada subsector le da mayor peso y prioridad a ciertas idreas de accidn.
El subsector privado estara bisicamente del iado de la curacidn, de la
propia prestacidn de servicios en clinicas privadas. El subsector pii--
blico, prestard una asistencia mis integral que supera la atencidn de

la enfermedad, ya que se'encafgaré ademgé de la construccidn de acue--—
ductos y alcan;arillado,'de la infraeétrdctgfa hospitalaria, de-<la for
macidon del personal médico y paramédicg, de los institutos de investi-

gaciones médicas, de la construccidn de viviendas rurales y también de

la medicina preventiva y saneamiento ambiental.

(10) IBID. p.4.
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El seguro social, ademds de :la prestacidn de,atencién médica y rechabilita
L . , _' )
cidn, redliza actividades de prevencidn , tanto de accidentes comovenfer-
medades profesionales y ‘cuenta para ‘esto con la Divisidn de Medicina del
. . P : . ]
Traabajo que se éncarga.fundamentalmente de la salud del obrero en su Si-

tio de trabaJo. Como act1v1dad especifica estd ]a atencidn del trdbajddor

o wloliven o lv SLW :
en cuanto a las prestac1ones socialesyde vejez, invalidez y muerte.

Eu ot o2 Qg}o dbu~au~}* fb( L{OC;; .Shﬁap( fkuqt;gﬁ:ba
Tw[w:i o

W

o Toda la poblacidn puede acudir al subsector piblico o al priva-

do en busca de atencibnimédica. Parte de la poblacidn puede ademds buscar
atencidn mediante el seguro. LOS elementos que van a deLermlnar que una.
persona acuda .a uno u otro de los sérvicios, dada su propen51on-a hacerlo,

deenderan de la existencia del servicio en la reglon, de la e1e01b111dad

para acudir a ese serv1glo, e la: p051b1]1dad financiera de utlllzarlo y

?

de la eficiencia del mismo"

. wsrn 2l
i B
A e ) . . 2aq . YA
El subsector publlco:davla atenc1on>med1ca que se le oemande, ya que ‘posee

+e

los equ1pos médicos y personal muy especlalizado. Utlllza el sistema de -
o) it C\)Aﬂrw
hospltales snzmuua$¥aaan las categorlas de hOSpltales cenLraleb, hosplta—

les generales, hospntales perlferlcos centros de salud, medicaturas’rura

les ¥ cenlvos mmbuloﬁo‘rto&

- B . . ;
‘El subsector privado utiliza un sistema que abarca instituciones con alto
. - . .l' o .

grado de cspecializacidn, que contienen todos los servicios y los consul-

torios médicos privados que se encuentran en cualquier lugar del pais..

El seguro social obligatorio, se ‘encuentrd locall zado en zonas con cierto

grado de desarrollo industrial y concentracidn obrera, por tanto no abar-




Y
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e mm———————— o —

ca totalmente al pais. Lo que hace este subsector para-abastecer la dema

—

da es contratar servicios médicos a otros subsectores.

Esta misma diferenciacidn en subsectores estid determinando una distinta -

7
i L
calidad en la atencidn médica, dirigida a sectores especificos de 2% pobla

c16n. ' S
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1.3.- El1 financiéﬁiento'de los gastos en salud.

- B

Muy pocos paisee pfesenpan ﬁna_forma ﬁniea de fiﬁanciamiento_de sué_—;
servicios‘de.salﬁd. Pbr;el cpﬁtrarie,een ia‘mayoria de.los casos se -
combinan éiiereﬁtee formas dé-financiamiento, sin -que ello‘impida qﬁe'
algunae de ellae-pfedomiﬁen sobre5iae'demés.

4
i

A continuacidn heremos una clasificacidn-de las principales formas ac-—

i - .. - . R ) - - ’ - ‘ ed
tuales deﬁflnanc1am1ento de.los serv1c1os de-salud, hac1endo menc1don -

al caso eqpec1f1co de Venezuela vy presentando alounos eJemplos de otros '

i ""5{'

.

' paises donde predomiﬁen otgas-modalidades._(lZ)

- Pago Personal: es la adquisicidn privada del servicio con los ~

recursos personales del individuo. Es la forma tipica de financiamien-
to de lo que se ha dado en llamar 'medicina liberal". El servicio es -

i

prestado por médicos independientee y la responsabilidad_de buécarlo -

recae directamente’sobre el paciente. Si observamos el cuadro N°J4vere

i

mos que en Venezuela el gasto privado en salud es practicamente la mi-
tad de lo que sé gasta‘en salud en el pais.

£

- Caridad::es la ayuda con- fondos donados por personas o institu-

ciones que pueden o no convertirse en beneficiarios del servicio.

"Esta forma.de financiamiento tuvo gran importancia hace varios siglos

y llegd a,nuestro ‘continente con.espafioles y pdftugueses. Su importah—
cia ha ido disminuyendo a lo largo de la historia, pero se mantiene-en

todo el mundo, .como por ejemplo,:las misiones-religiosas en Africa y o-
PR S L = A TCAE " ‘ -C o

(12) Véase a tal respecto’ ROEMER Mllton I, Perspectlva mundlal de los"

sistemas de salud, Slglo XXI Mex1co. 1980

S
; .
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tras formas. En nuestro continente, la Cruz Roja seria un buen ejem——-

plo, aunque paulatinamente ha tenido que ir dependiendo de subsidios -

oficiales.

En nuestro pais las fundaciones benéficas tenian en 1962 alrededor del

3,5% de todas las camas del pais. Ese porcentaje ha ido en declinacién

hasta llegar alrededor de un 2% en los Gltimos afios de la década del-

70 (ver Cuadro N°20).

Pago por el sector econdmico privado: la prestacidn de servicios
se realiza a expensas de la empresa empleadora del usuario. Esta forma
de financiamiento es utiliéada en muchos paises en desarrollo, donde -
los servicios piblicos de aten;iSn médigé suelen ser deficientes. Es -
la propia industria la que toma en sus manos el cuidado de la salud de
sus trabajadores, sabiendo que un obrero sano es un obrero productivo
y por ende un buen negocio..En Venezuela ., el ejémplo tipico de esta -~
situacidn lo ha dado 1la industfia petrolera antes de su nacionaliza——J

cidn, e incluso ha persistido después de ella.

~ Seguro voluntarioc: financiamiento por medio de fondos reunidos
mediante contribuciones periddicas de grupos de personas. Los servicios -
son s6lo para los que contribuyen al seguro o para sus dependientes. -

Esta forma €s de poca importancia relativa en nuestro pais y en el mun

do. Australia y Estados Unidos son los paises que presentan una mayor

- cobertura de los costos de atencidn médica por estée tipo de financia--

miento. En otros paises, como en el caso de Argentina, han servido co-

mo paliativo a los crecientes costos de la medicina privada.(13)

(13) "El caso del seguro voluntario es similar al del conjunto del sub-
sector privado ya que utiliza los mismos elementos: consultorios y sa-
natorios privados"..."Es un ejemplo claro de cdmo la formalizacidn de -

una situacidn f i v .. o
' uncionalmente eficiente puede disminuir ia eficiencia

- ..(cont.).



- Seguro Social: esta forma de financiamiento es exigida por la -
q:' . : N . 3 & '

ley para prestar determinados servicios a benefiarios designados. Di--

cho sistema ha sido utilizado en nhuestro continente para cubrir la a-=-
. . 1 LT !

: " A _

tencidn de salua de-los\sec%ores labo;ales, ? veces en un so;o sgrvi——
cio, a veces en sefvicog diféreﬁciédbs para tfabajado?es de "cuello —
blanco" y trabajadores qé "cdéllQ$ézdi”.~Eﬂ Venezuela'esta ﬁodalidad.—
de financiamiento_apatgée en el ;ﬁb %944. En nuestro caso, el seguro -
social es finén;iado con apbrtes de-los frabéjédores, del'séﬁtor empre
sar1a1 'y del Estado. Sl ‘tomamos e{ nu&ero de camas como 1nd1ce de su -
1nportanc1a en la atencidn sanltarla Qemos que éste ha ido crec1endo -

i

llegando al 8% dfe total nac1onal (Cuadro N°20). El»presupuesto que -

B4

maneja oscila entre el 40% y el SQZ eﬁ relaéidn a lo que gasta el sub-

sector piblico.

~ Fondos PubllCOS"en este caso el f1nanc1am1ento proviene de lo
que recaudan el.GobiernQ Centrél, EStadal s MunlClpal u otra forma de

divisi6n admlnlstratlva por concepto de 1mpuestos venta;, gravémenes,

o
derechos varios, y en el caso partlcular de Venezuela, de' lo que produ

ce el petrdleo. Los.servicios que“ée prestap suelen abarcar a toda la

poblacidn sin distinciones.
. o . i

+
'

En todo el mundo est3 presente esta forma de financiamiento de los servi

5 S : -

(cont.) ...de esa situacidn. Lo que ocurre es gque 'si  en la situacién

“del médico Drlvado éste puede referir al paciente a la cilnlca mas con

veniente, ahora $e encuentra limitado en su eleccidn a uellas insti-
tuciones (a veces una sola) que forman parte de 'su' organizacidn. De
manera que una de las 'mayores ventajas del subsector privado (el

sistema de atencidn medlca) se d%terlora al transformarce en seguro vo
luntarlo.“ TESTA Warlo Op. cit. p. p 6 v 7.



Clos de salud, en distintos grados. Casos tlplcos de cobcrturas amplias -

POTr este sistema son el de Gran Bretana que data de 1948 (Servicio Nacio-~

nal de Sa]ud) que se flnanc1a en un 80% por 1la Hacienda ¥iiblica y que a-. -

v ) .
Segura virtualmente una cobertura total de la poblacidn.

En nuestro co

ntinente Chile fud e1 primef pais en implantar un Servicio -
Nacional de Salud finahciado éasi integraimente~por el Estado. Data de --
1924 y ampliado en 1952 aééguraba una”;qbertura del 757 de la poblacidn.
Los paises socialistaé cuBfen al lOO%Ide la poblacidn flnanc1ando sus ser

vicios de salud en un IOO/ con fondos estatales.

e .
‘ w Slum'v‘) - Lo .
Rt Bodemos dec15_que en la Vernezuela de l&—&e&agz;éad se enecuen-

tran todas estas formas de financiamiento de 1la atencidn sanitaria, pero Cog
o . . '. . R \‘M/G Caa
predomin&odel Pago personal, el seguro social y 1& financiad pes—les fon
t0 “AAA(AMA QVZZ L\jw@
dos pliblicos. Eassmedms ultlqu SeCLOVaK serdp/€l objeto especifico de es

PRSPPIt |

te trabajo.

1.4 52;; Bublico zen SAéL~a(—" <

.0
Entendemos por Gasto Publ:co en qalud el fmbo—eme realizd

3

2] Estado a --

t"eq MO M/“A‘M‘)
través de las distintas 1n°L1tuc1onCS eI Sector Publico que prestan aten

cién a la salud. Estos gastos estan contemplados en el Presupuesto Nacio-
nal y los fondos provienen en su mayorila de-lbs'ingresos por la renta del
‘petrdleo v otros ingresos del Estado. ,

2 e Pohid : administra grrassmmdrepmods /G 1 Ministerio de

Sanidad y Asistencia Social que.tiene una cobertura total en el pals. Sin

kS

embarg@ hay que destacar 1la gran variedad’y'nﬁmero de instituciones que -
Prestan servicios de salud y que son flnanc1ados por el Estado. En orden
y de importancia hay gque scﬁalar lo que las entldades federales destinan -

del Presupuesto Coordinado.con ese fin, lo que gastan las mun—icipalida-
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des, especialmente las mas populosas, los institutos autonomos, empre-

sas del Estado,»ias universidadeS"etc. Por eso, todo intento de abar-
5 !1 .
car la totalidad del Gasto Publlco en Salud resulta practlcamente impo

sible, aun sin contar los gastos 1nd1rectos en salud que realiza el Es

tado como, por-e@emplo, la formacion de profesionales en salud.

' R -
¢

De acuerdo a'las‘definiciones anotadas tanto al hablar del sector sa- -

lud y de susICOmponentEs como al refeLlrnos al concepto de ‘Gasto Pu——

blico en Sélud quedaran fuera de este ulleo concepto y ,_por ende --

fuera del obJeto de estudlo de este; trabaJo las act1v1dades del Insti

tuto VeneZOLano de los Seguros Soc1ales (1Vss). Las razones de tal ex-

1]

clusidén son las 51gu1entesi’
1.~ Aunque el Estado reallce aspectos f1nanc1eros al IVSsS (14) (—;

ver cuadro N°1), su f1nanc1am1ento prov1ene fundamentalmente de los a-=

portes de los trabajadores v del .sector- empresarlal

2.~ Aunoue el Estado esti representado en el Consejo Dlrectlvo del

IVSS al igual que la Central de Trabajadores de Venezuela (CTV) y FEDE

no es el qu1en flJa ehclu51vamente sus polltlcas sanltarlas

i
4

AMARAS

A

(18) chhos aportes estan alrectamente destinados a cubrlr parte de --

- los gastos de adm1n13trac1on construcc1oq de nuevas instalaciones

v equlpam"ento de las mlsmas. (Véase: Fellx Rogas~dart1nez "El.

IVSS: Un Modelo para la Admlnlatrac1on de Serv1c1os de Atencloni— V¥

N4 5

Médica Instltuc1onal" Publlcac10nes del IVSU. Caracas, Octubre -
de 1979. . . ’ '
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Ingfesos del IVSS y aportes del Fisce Nacibnal

., (miles de Bs.) \

Anos . Total ingresos Aportes del Fisco Nacional : A

1960 183181 22498 12,28

1961 ' 201696 27819 13,79

vo1962 205029 ' 27158 _ 13,25

1963 £ 216138 20681 9,57

1964 244255 ' 24300 9,95
1965 263877 ' 27839 10,55

1966 , 303653 27198 8,99

1967 551218 _ - 82500 14,97

1968. . . 710585 ' j 80000 . : y 11,26

1969 - 802566 . ‘ 95000 . . S & 7

1970 - 843560 . ' : 95000 - 11,26

1971 o 942769 S ’ 108500 11,51

1972 ‘ 1049657 _ 120000 11,43

1972 1158582 120000 A 10,36
1974 2344832 - . ' 387398 . ., 16,52
1975 . 2138637 - ... 355800 o \ 16,64 _ _
1976 , - 2272047 ° . S 7297635 L . 13,10 v
1977 - o 2649503 - S , . - 410119 ' 15,48

1978 3140497 ' 418198 . 13,31
1978 3165976 433032 . ' 13,67

Fuente: Anuarios Estadisticos IVSS (1966 -~ 1979)
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: Objetivos de la accidn estatal en salud.

i

La accidn estatal én salud tiene como-norte "mejorar los niveles de vida de

la poblacién' (VI Plan-de la Naciéﬁ).‘ o

"La tarea del Gobierno respecto al mejoramiento de la salud piblica es de -
primordial importancia en un plan. de desarrollo, tanto directamente, en vis

ta de la cabal significacién que,corrfesponde a la salud para el bienestar

! ; ., . . .
de la poblacidn, cono en sentldo 1nd11ecLo en v1rtud del 1mpacto que tiene-

la salud sobre la«prbductivid;d'QEQ:trébajo" (Plan de la NaciBn 1963-1966 %

p-325.

e

"E1l Gobierno haﬁlonal hace frente a los problcmas de salud del pueblo vene-

&

zolano con la utiltizacidn. de toda la técno]ogla moderna y el pYOPOSltO de -

hacer de la salud el balualte de la economia nacional y del bienestar soc1al”
(Carlos Andrés Pérez:-Primer %enSajé.al<Congréso Nacional. 12 de marzo de1—\
1975)

La salud de un pqeblb es un bien pangible en&el_haber de.- un-estado .0 regi6n

- - - J . . - - .
y es el recurso mas importante con el cual debemos contar si queremos Zmpul
sar nuestros destinos". (Dr. Renato Grossi: Introduccidén a "Accién sanita---
ria en Venezucla y Presupuesto 1936-1971. p.1).

' o o B @ r
e = o g s,

Det.hs de estas declarac1ones sacadas de los P]anes de la Nacidn, del mensa
je ne un presidente al Congreso de la hevubllca y del l]bro de un emlnente

sanitarista dedicado a los problemas sanitarios de nuestro»pais (y 1as citas

podrian continuar) quedan implicitas muchas funciones que debe cumplir el -

Estado .en materia’ de salud.

Todes ellas parecen coincidir en la,necesidad indiscucible de la interven-—-

cidon estatal en cste campo, traLando de plotbgemuﬁndo e] puec;“. Sin embar-
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go,mads alla de estas ‘declaraciones de principio la accidn estatal en sa hji'

cumple con objetivos ‘claramente definidos dentro del sistema econdmico
y social.

En los puntos anteriores (1.2 y 1.3) defiﬁiamos al sector salud y sus -
subsectores y las formas en que se fiﬁancian los servicios de atencidn

médica. De alli podemos desprender que hay un sector minoritario :de la
poblacidn que no necesita de la accidn estatal ni del Gasto Pdblico .en
Salud puesto que estd en condiciones de‘élegir y de adquirir directamen
te los servicios de salud que necesita y que integran el subsector pri-
vado. Por otra parte, el _subsector segurb'éoéial, financiado por el a-
porte de trabajadores y -empresarios se encarga de cubrir la atencidn mé
dica de la fuerza laboral y de sus familiares; sobre todo de' aquella --
que esfa intégrada en los sectores mas dindmicos de la industria; con -

lo cual pareceria que queda asegurada la reproduccidn de dicha fuerza -

de trabajo.

(Cudles serian entonces los beneficiarios directos e indirectos del Gas
to Piblico en Salud?. Analicemos por separado las distintas actividades

cumplidas en este campo por la accidn del Estado.

a) En el ambito de la Medicina Curativa el subsector pblico se orienta

a brindar atencidn preferente a gquella parte de la fuerza laboral que

por diversas circunstancias estructurales o coyunturales se encuentra -
fuera del‘proceso de"pfoducciSn social" a que se refieren los sistemas

de Cuentas Nacional8&. Como ha sido ampliamén:e senalado, la conserva--
cidén de tal fuerza de trabajo en condiciones de ser incorporada a dicho
proceso producfivo "social', es decir, caﬁitalista, es un 1lmportante as
pecto del buen funcionamiento del sﬂ;ema,bﬁues ello constituye una im--
portante reserva potencial de mano de obra no utilizada o subutilizada

cuya presancia constituye un factor que presiona hacia la baja de los -

niveles de salario de la fuerza de trabajo no especializada,

Es necesario referirse aqui al hecho ‘especifico de que durante los 4l-
timos . afos se ha operado un sustancial aumento de la démanda de tales ~
servicios de salud debido al incremento de la inmigracion ilegal de tra
bajadores de otros paises 1atinpameriéanos que han venido a incorporar-

se”al mencionado sector del mercado de trabajo.



/4

b) Un objetivo similar cumple la accidn estatal en salud a través de los

programas de proteccidn materno infantil, profusamente propuestos por -

los Planes de la Nacidn e implementados por el MSAS. En este caso se --—
trata de asegurar la reproduccidn de la fuerza de .trabajo tanto nacional
como inmigrada para que esté en condiciones de reemplazar la que va sa-

liendo del proceso productivo por vejez o incapacidad.

Con respecto a este objetivo, el pasaje ya citado del Plan de la Nacidn

1963-1966 en su pagina 325 es lo suficientemente clara para ahorrarnos

mayores comentarios.

c) En el campo del saneamiento ambiental la accidn estatal ha tenido im
portancia fundamental para la expansidon del desarrollo capitalispa. La
ampliacidn de nuevas areas del territorio nacional al ambito especial -
de vigilancia de los circuitos capitalistas de acumulacidn han estado -

estrechamente ligadas a las actividades de saneamiento y al combate de

las endemias tropicales.(15)

En nuestro pals, el exitoso combate contra la malaria estuvo estrecha--

mente vinculado a la apertura y explotacidn de los nuevos campos petro-
leros. (16)

Hoy eB\ dia. cuando la mavor parte del territorio nacional estd incorpora
do plenamente al mercado v al quehacer econdmico del pails. estas activi

dades han ido perdiendo 'su.:importancia, sin querer por esto decir que

(15) "...Los programas de Salud PGblica fueron indispensables en los pa
ises tropicales porque no se podia extraer minerales, ni cultivar bana
nas, ni bombear petrdleo, a menos que ellos fueran realizados '"'(Citado
por BROWN,Richard, Public Health in Imperialism: Farly Rockefeller Foun
dation Programs al home and Abroad", 103ed, Annual Meeting of Am.Pub. -
Health Asoc, 1975, en Pedro Luis Castellancs:"Notas sobre el Estado y la

Salud en Venezuela". Revista Latinoamericana de Salud. México. Editorial
Nueva Imagen.I981. p.8)

(16) "La prloraciBn petrolera hacia indispensable el control de las en
demias que diezmaban la poblacidn sin preguntar su nacionalidad, y com-
prometian seriamente la productividad de las cuantiosas inversiones ex-
tranjeras. Al conocer las vinculaciones de la Fundacidn Rockefeller con
los monopolios petroleros norteamericanos, resulta facil explicar su pro
fundo interés por el control de tales endemias en nuestro pais. Por otra
parte, estas vinculaciones explican, asl mismo, la creciente influencia
de dicha Fundacién en este periodo; sin duda su papel debid ser importan

te en la lucha interimperialista por ganarse la confiaza de los dirigen
tes nacionales'. CASTELLANOS, Pedro Luis. Op. cit. p.l6.



-

tiendan a desaparecer,puesto que el saneamiento ambiental sigue siendo
central en toda politica estatal de salud, pero el caridcter de esa acti
vidad ha cambiado. Pafa afirmar lo anterior basta con mirar el cuadro -
N°10, donde se observa clarémente como loﬂdue se destina a Malariologia

y Saneamiento Ambiental ha ido disminuyendé porcentualmente dentro del
presupuesto del MSAS. -

d)Otro objetivo“ﬁenos importante que cumple la accidn estatal en salud
es- la de generar consenso en torno al proyecto politico vigente en cada
momento, asi como crear las mejores condiciones posibles para el funcio
namiento del mismo. Un ejemplo importante a tal respecto es la creacidn
de nuevos empleos en el sector, de lo quegpérece bastante ilustrativo -

el incremento del presupuesto del MSAS, tal como puede comprobarse en el

Cuadro N°2. En atencidn a 1o dicho, hay que referirse también a ciertos

programas oficiales de salud tendientes -a controlar determinados conflic

tos sociales. Un ejemplo tipico a tal resﬁecto'es el control de la nata

lidad a través de la llamada Planificacidn Familiar. (17)

e) Aunque se trata de un aspecto de la actividad estatal escasamente es
tudiado y considerado, el Estado cumple una funcidn fundamental en la -
expansidn y profundizacidn del sistema econdmico capitalista, intentan-
do integrar a €1 a todos los que se encuentran dentro del marco del Es~
tado nacional, homogeneizando el modo de produccidn y rompiendo las for
mas tradicionales de vida. En este sentidb, el gasto en salud juega un

pépel de mucha importancia.(18)

f) Finalmente, el Estado cumple también programas de cardcter preventi-

vo, como los de vacunacidn masiva.

(17) "E1 control de la natalidad,cuando tiene altas coberturas, contri-
buye a disminuir la confllcth1dad por reduccidn de la demanda de servi
cios, pero aun con bajas coberturas, ya cumple un papel de control 1deg
16gico fundamental, al difundir una falsa conciencia sobre la ‘'causa’ -

de la problemdtica de 'salud-enfermedad', descargindola en ‘padres irres

ponsables'*o 'madres con embarazos indeseados', exonerando en definiti-

va al Estado y a la sociedad de su responsabilidad'.CASTELLANOS.Op.cit.p.9

(18) Al respecto consultar el éxcelente'trabajo de CLEAVER, Harry:'Mala

ria and the Political Economy of Public Health' publicado en Internatio
nal Journal of Health Services, Volumen 7, Nimero 4. 1977.
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T Meewesl Cusis 49 ?7

Afio Presupuesto Nacilonal Presupuesto MSASI Lo Presupuesto MSAS/Presupuesto4Nacional

fM!"”MJOBS) . g(rfkgl/-‘t ' Urfles B ii:hr:a, ' s C?"w) )

1962 5942 100 430 100 7.2

1963 6225 © 105 494 115 7.9

1964 . 6349 . 107 527 123 8.3

1965 7260 122 - 625 145 8.5

1966, 7852 132 685 sy o s

1967 © 8186 " 138 T3 171 - " ~9.0 -
1968 L. -.8965 . 151 ... . .77l . 179 .6 . .

1969 - 9280 . 156 802 187 8.6

1970 . 9886 . .66 . 880 . . 205 .- 8.9

Pt | Y - | ,

1971 10988 185 907 11 B 8.3 é .

1972 . 13612 226 1034 240 7.7 :
1973 1sos2- 253 981 228 6.5 -
C1974 . 44000 740 1078 . 251 2.5

1975 . 42000 707 1715 399 6.1

1976 33000 - 555 2175 506 6.6

1977 35836 603 2632 612 7.3

1978 44480 759 2847 662 6.4

1979 46561 - 783 . - 3065 713 6.6

TTasa de - o - v

—..dncremento . . 2,01 oo o 14,53 I U

Fuenfe: GROSSI : Accidn sanitaria en Veneguela‘y‘p;ésdpuestos 1936f1971
oo %+ CAlculos del PfésupuestoAdel.MSAS para los afios 197271978‘
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-Segundo Plan (1963-1966); Tercer Plan (1965-1968) ;

2.- An3lisis del Gasto Publico en Salud. entre los afios 1962—1979.

En esta seccidn se hari el estudio del Gasto Piblico en Salud en las --

dos décadas que comprende este trabajo. Para ello seguirad el siguiente

orden: en primer término, se expondran cuales han sido las politicas --
confesas del Estado en materia sanltarla .y en segundo lugar se revisari
Su cumplimiento o gu falta de implemehtaci6n de acuerdo a la forma en -

que se ha realizado el Gasto Piblico er *Salud. Creemos que.esta es una

buena forma de analizar la coherencia de las politicas estatgles, puesto

que en definitiva, la forma en que son implementadas depende de su fun-

cionamiento.,

2.1.- Las politicas confesas de salud del Estado venezolano.

Revisar lo que dice Yy Propone los Planes de 1la Nacidén, en cuanto a diag

_ndsticos y metas a alcanzar puede resultar muy provechoso e i1lustrativo

a los fines del presente trabajo.

Cabe imaginar que entre" diagndsticos y prop051c1ones POr una parte, y -

la accidn sanltarla estimada en este caso a través de la utilizacién

del Gasto PGblico en Salud ‘debe haber una necesaria ‘coherencia. Esa es

la 3ust1f1cac1on de la 1nclu51on de un anallsls de lo que corresponde -

al sector salud en los,Planes de la Nacién escritos hasta ahora.

) . - S ..
Para la realizacién de este punto contamos con los Planes de la Nacién

Propuestos hasta ahora y que son los siguientes: Primer Plan (1960~1964)

Cuarto Plan (1970-

1974) ;

Quirto Plan (1975<1979) y Sexto Plan (1980-1984) que han sido

elaboradaos por CORDIPLANYy lo que reépécta'al sector salud en coordina

cidén con el Ministerio -de Sanidad y.Asistencia Social.
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Para una mejor comprensidn de las distintas caracteristicas que pre
sentan los Planes de la Nacidn, nos parece conveniente comentar al-
gunos aspectos relevantes que han marcado el desarrollo de CORDIPLAN

y de.la planificacidn en Venezuela.

"La creacidn de la Oficina Central de Coordinacién y Planifica
cidn (CORDIPLAN) para "auxiliar al Presidente de la RepUblica y al
Consejo de Ministros' en las funciones relacionadas con la coordina

cidn y planificacidn". (19)

Siguiendo el articulo citado de Ramdn Pifango, existen tres grandes -
periodos en el Sistema Nacional de Planificacidn venezolano, al cual-
habria que agregarle el periodo actual correspondiente al VI Plan de
la Nacidn.

Los primeros tres periodos.y sus. particularidades sefialadas por Pi--

nango son:

- 196241968.(Hurtado, periodo de A.D.). .

El Sistema Nacional de;Plénificacién aparece como poco estfug
turado.- CORﬁIPLAN éctﬁé como "eminelia gris" en la toma de decisio-
nes, especialmente durante eigGobiérﬁo de Legni, dado él acceso de
Hurtado al Présideqte.uﬁl equipowde trabajohen planificaci6n es pe—-
queno, con disparidades en cuénﬁo al nivel técnico e importancié de
las distiptas thdadesrdue ld infegraban. Se trata dg iogfar un lide-

‘razgo informal en el resto de lé‘administracién publica.

(19) PINANGO, Ramdn: "El Sistema Nacional de Plénificacién, Evolu-—
cidén en su organizacidn formal y comentarios desde la perspectiva de
la planificacidn de situaciones.‘FORMEPLAN. CENDES. Caracas. 1981 .
p.-l6. L ' o ' o

et e e o



- 1969-1973 (Oberto-Casas, del periodo de COPEI).

Se trata de darle mayor estructuracidn al Sistema Nacional de Plani-
ficacidn y de formalizar su funcionamiento. Se hacen esfuerzos espe-
ciales por desarrollar el sistema a nivel sectorial y regional, atn

cuando esos esfuerzos no logran trascender la creacibn formal de nue

vas unidades y mecanismos de participacidn. Aumenta el tamafio de COR

DIPLAN; se crean unidades que incrementan su grado de involucramien-
to en decisiones coyunturales), tal es el caso de la unidad de evalua

cidn de proyectos. CORDIPLAN aparece de manera mds notoria en la dis

e - 3
cusiodn publica.

- 1974-1976 { Rodriguez, periodd A.D.).

Alta concentracidn de poder en el Jefe de CORDIPLAN, quien participa
directa, abierta y formalmente en decisiones referidas al corto, me-
diano y largo plazo.Aﬁl esfuerzo principal parece centrarse en el de
sarrolld de CORDIPLAN. "Mis que nunca CORDIPLAN aparece como jefe de
la discusidn sobrevel desarrollo del pais, como consecuencia de la -
personalidad controversial del Ministrq Rodriguez. Lé preocupacidn -
es por trazar grandes lineas y tomaf decisiones sobre el corto plazo
que respondan a esas 1iﬁeas y no.taﬁto po? la adecuacidn técnica de

la planificacidnV (20)
- A

Para el periodo actual, el autor citado senala las caracteristicas -

que tendrd CORDIPLAN (Herfera'Campins 1978)

‘'Las primeras acciones del nuevo gobierno indican que CORDIPLAN

va a desempefar un rol eminentemente técnico antes que politico. Asi

lo sugieren los nombramientos de,personas'¢on_experiencia en plapificacién pero

B ' ‘(}2_‘0)>IBID. p.p- 9 ¥y 10
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"les en poblaciones pequenas.

St - 1 B

¢

4
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‘piblicamente desconocidas por su -‘péso e; la discusidn politica en el pa-
: . L I . . .

_ . C
is y en el mismo partido de gobié&rno".[~ _ _

e

. ) . . L b ) L S
Estas caracteristicas sefaladas en los diferentes periodos muestran el -

distinto caracter que presenta cada Plan. Revisando el drea de nuestro -

3 - DR Lo y o F - - e
interes, el séctor salud, encontramos  :en cada uro de ellos diferen--
. : . W ; ' :

- cias que van desde 1las formas dé presentacidn y desarrollo del Plan con

_ 2 S A _ M . - : oL
una mayor o menor descripcidn de la” politica sobre salud a seguir.,

)

e

El andlisis de los Planes se centrard en los siguientes puntos: tipo - de
programas, a quienes estan dirigidos y objetivos de los mismos.

El

x
"
ti

I Plan de la Nacidn . 1960L1964_;J3

. | R Lo L B R
Este primer Plan produce un reducido diagndstico administrativo, utili--

zando para ello indicadores de tipa tradicional (hospitales, camas, mor—

talidad, morbilidad, personal y obras sanitarias). En el diagndstico se

"plantea que existe una baja ¢obertura de los sérvicios de asistencia mé-

dica, las grandes endemias que requieren de un eficienteée sancamiento’ am-

: : i - . L . .
. . = e 8, T L - e
biental, la necesidad de formac;onﬁdc personal médico y paramédico que -

cubra los requerimientos’de los nuevos centros de atencidn médical

E e . i
! i

Otro aspecto importante es la construccidn de obras sanitaria$, Se progra
- 4 - l . - . : ) N .
md la construccidn de redes cloacales y acueductos urbanos. Ademas, con

E . 5 ¥ . . P . i A ‘- - 2 Ty
los gobiernos regionales, la construccidn de letrinas y acueductos rura-

. 5 k|
.

Los programas también estuvieron encaminadas al control:-y erradicacidn -

de grandes endemias y epidemias con la finalidad de cambiar los actuales

'f .(él) Ib;waéépfq;¥,':f_- ;. ? ) |  _: ;: v. . .-?



patrones de morbilidad (que las enfermedades infecciosas bajen de lugar,
’ - - ‘; - = - - : ‘que -

ya que pueden ser mis facilmente contrcoladas,ya este tipo de enfermeda--

- disminuycion de

des son las comunes en los pailses menos desarrollados). Ta%mortarsas in

fantil por enfermedades carenciales fue otra de las metas a lograr.

s

P A T B A

En contramos en este pfimer‘planfgesolvet problemas sanitarios priorita
rios, enfocéndésé la accién a los secﬁo%eéfmés desatendides (poblacidn -
rural, sectores urbanos marginales), para lograr r@ducir la mortalidad (
principalmente la infantil); Intenta el‘ESéado crear 1la infraestructura

basica y de servicios que contribuyavé mejorar la salud de la poblacidn,

especialmente{Eglas clases pobres.

11 Plan de 1la Nacidn. 1963-1966.

Se considera en este Plah;kgn primerrtérmino la organizacidn hospitalaria
que tendrd a su cargo la restauracidn o .recuperacidn de la salud. Se se-
-nale también la conservacion y mejoramiéntobde la salud mediante la pro-
teccidn y prevencidn de la enfermedad. Plaritea como objetivos de la poli
tica de salud los siguientes; Servicio de Estadistica Vital, Servicio de
Epidemiologia,, Servicio deiﬂigiene Ambiéntél, Servicio de Higiene Ma--
ternoflnfantil,'Servicio de Enfermedadés Cr6nicas y de Higiene del Adul-
to, Educacién Sanitaria, éerﬁitio Soéial, Servicio de Odontologia Sanita
ria y.labgratorio de Salud Pﬁblicé. |

Ya en este Plan podemos apreciar con todé claridad el papel del Estado y

‘ L | A\ _ A

de sus gobernantes eﬁiintgntar plantear los lineamientos de la politica,
que lo conviertg en gstadé beneféctor deé las mayorfias, ademds de su impor
tante papel en el éontfoi.sbcial)y—eééééé aljado de ]cuhq;gﬁggﬁﬁ_ Jecfgfld
Poyecdorer L '



rios". (III Plan de la Nacidn. p.363) :

N

"La tarea del Goblerno respecto al mejoramiento de la salud piiblica
es de prlmordlal 1mportanc1a en un plan de desarrollo, tanto directamen~—
te, en vista de. -la cabal 51gn1f1cac1on que copresponde .a la salud para.

I

el bienestar de la poblac1on, como . en sentldo indirecto en v1rtuc{del im

pactoique tiene la salud sobre l? pr?ductiVidad del trabajo".(I1 Plan)
. - j i I: . ’ . -

I1II Plan de 1@_Naci6n.'}965—1968.

- i

. . - + ’ B "_ o A“ - .
Se comienza el Programa de Sanidad para este plan con un diagndstico ad-
v ! - ‘ B

N _ . - T ’ : ‘ . R :
ministrativo de la situcidn de salud,con los indicadores que resultaron
m3s positivos para el periodo analizado, tales como la baja en la tasa -

de la mortalidad infantil:

"Se debe m3ds que todo a las campanas de Saneamiento -Ambiental, a o-
tros‘programasipgeVentivos como el de vacunaciones, al uso de mejores .me
. W i | g o

v o Pt ] R T
dios terapelticos, y en general 'al mejoramiento de los servicios sanita--

Aumento de la ésﬁeran%a de yidaéaliﬁacer en el sector rural, aumeﬁto;de'
constrﬁcciones_hpspitélar}éé ynaumgﬁto de%iindice'de camas, mayor cob?r—
tura de la pok}acién coﬁ acLedu?tos urbanos y rurales yréguas serviaaé—-
Trespectivamente, mejbfas en 1aé€éonéiciones_ﬁdtficiqnales:por_la‘apéréu;"

ra de comedores. Consideramos que un andlisis de este tipo no puede mos-

- trar la realidad sanitaria del pais, para saber qué se puede planificar.

. 1l
- - 3 . ' ;
H ‘ i k . ., .
¢ . g

Y - ) . . “ __—‘v . . )
Lo que basicamente propone este plan lo podemos. resumir asi:

~ 1incremento de 1a medicina preventlva y Saneamiento Ambiental

;programas nquJClonales (espcc1al atencidn pre~escolar)

. — coordinacidn di Ag’ JQYV‘“'$ Y ¥ i

i . - -

"

- atencién ambulatoria

e oLt e s s : . S
- centros‘hospltalar;os (ambulatorios, psiquidtricos y hospitales en Ja



L it

zona metropolitana)

— -
Los programas especialesla lleva;se.a‘cabo”én este periocdo son:
-f'Atencidn pediécrica (;‘ : vaumentar*la cantidad y calidad del control
pre-natal, utilizacidn de mids camas de otros servicios para obstetricia
y el incfemento de serviéids de prematurog. 

- Atencibn Cardiolégica.y Ohcolégica,

- Programas de Higiene Mental.

- Programa de Odontologia.

Sus principales metas son:

* Aumento del niimero de camas;

* Construccidn de acueductos rurales.y‘urbands;
* Construccidn de éloacaévrufales;

* Campafias de erradicacidn de la malaria;

* Aumentar la cobertura del IVSS.

Como podemos observar, 105 programas propuestos estan dirigidos a los —-
sectores mayoritarios de iabpoblacién con muy malas condiciones sanita--
rias, con mas alto riesgo y con impogibilidéd de asumir el costo del ser
vicio. Es importante tomaf'en'cuenté’éi pesq due se le da a los progra-
mas de atencidn pre-natal y pedidtrica a la poblacidn de menores recursos,
que se jusgtifica por la ﬁééesidad de_lograr que se lleve a cabo la repro
duccidn de la poblacidn. Otro punto a coﬁéiéerar es ellseﬁalémientd de -
que el 1IVSS aumente la éteﬁciBn de oiras,zonas del pais:

..."El Plan 1965-1968  se propoﬁe'ateﬁdér 140 nuevas zonas, gran --
parte de las cuales estin situadas en los estados: Anzoategui, Trujillo,
Portuguesa y Monagas. Se calcdla que en el ‘afo 1965 segiin la nueva Ley -



se incorporaran a 1€ég beneficios del Seguro otros 252.000 trabajadores"

— -

Se senala ademas la necesidad de ...''desarrollar programas en materia de’

prevencidn de riesgos e intensificari este aspecto de medicina laboral -

en el proximo cuatrienio'" (IBID p.367). De lo que se desprende la inmi--
nente necesidad de atencidén a la salud de la clase trabajadora y por tan

to asegurar su reproduccidn y conservacidn en la sociedad.

.

IV Plan de la Nacidn . 1970-1974.

e
.

Comienza al igual que los anteriores con un diagndstico meramente admi--—

nggtrativo. Trataremos de resumir en un parrafo muy elocuente del propio

documento el planteamiento geé%ay como estrategia para el desarrollo.

1t

distribucidn entre toda la poblacidn requiere 1a_integraci6n de los ser-
vicios de salud en sus aspectos ﬂorm;tivos, programaticos, técnicos y ad
ministrativos a fin de evitar el despevdicio de recursos y dispersidn de
esfuerzos que hoy existen como consecuen€igg de la multiplicidad de ins-
tituciones vy de coméndé dentro de este campo. Por ello el objetivo mas -
importante de la politica del sector en el periodo de éste IV Plan de la

Na cidn serd la creacidn y puesta en marcha del Servicio Nacional de Sa

lud™.(1IV Plan. p. 218)

Plantea metas referiadas a los indicadores tradicionales en salud que son

la disminucidn de la tasa de mo;faiiéad ; aumento de la esperanza de vi-
da, aumghto de .nuevas camas, forﬁgciGn de personal medico'y auxiliar vy
tétnicb; aug@nto del Gasto Piblico en salud e inversidn en edificaciones
médico-asistenciales.

Se propone para la.instrumentalizacidn del Plan lo siguniente: regionali-

zacidn de la administracidn de la salud, la reorganizacidn de los servi-

-

El mantenimiento y mejoramiénto del nivel de salud y su mas justa:v
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o

cios de atencign médica, la organ12ac1on de-las LSLadlStlcaS del sector,

la reforma admlnlstratlva y la preparac1on Y puesta en ejecucidn (para)

el func1onam1ento del Sistema hac1onal de Salud.

Programas que Propone este Plan:
l.- Programas de tratamiento: a.- enfermedades cardiovasculares; b.- op-

cologia; c.- Higiene Mental; 4.- Dermatologia; e.- Tuberculosis.

2.~ Programas Preventivos: a.-

acueductos y cloacaé;y b.~ Nutticidn,

3.~ Programas complémentarios: a,- Conatrucc1on de edificaciones médico-

asistenciales; b. Mentenlmlento e 1ngen1er11a de Hospitales Ys; €.- Pro-

rama geron tO.LOi.)J Co.

V Plan de 1ga Nacién.'l97§—l978.

de morbilidad, mortalidad, nimero de camas, etc., sino que ademas trata

‘de integrar otro tipo de variables.

"La problemdtica de- salud en Vene?uela es la consecuencia de la in=
terrelacidn de las variables ambientales Y socioeconbmicas (Janeamiento,

vivienda, ingresg, seguridad soc1al nutvcc1on, etc.) que inciden en el
R A :

estado:de salud de 1a poblacidn, asy como de las deficiencias de los ser

Wicios de atencidn médica ex1stenLe en el sector". (V Plan )]

Estas variables "sociales" vienen siendo igualmente enumeracidn de varia

bles aisladas, con las cuales no se puede realizar un examen objetivo de

la situacién de salud. No toca la sitvacidn de clase, por tanto no -

Saneamiento Ambientaﬁ,(control de endemias,
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puede llegar a  apreciar el cohportamienié y_lé realidad de las élases =

S - U :, N »

en la sociedad.

*

El aspecto m3s resaltante que trae el Plan en cuanto al grupo social que

‘intenta reproducir y conservar en sociedad en lo que se refiere a los - -

programas dirigidos a lé atdgcidn de la madre y el nifio y a la prevencidn
de enfermedades mis vulnerables de 1os sectores 'marginales'.

Con referencia ailos niveles de salud,‘se requiere 1ograr'laqdis-

minucidn de los 1nd1ces de mortalldad infantil y materna, asi como los -

de mortalldad Yy 1eta11dad de enfermedades infecto- contaglosas prevenlbles

por medios blOlOglﬁCOS o de otra 1ndole«.

-

i
.

Ademads continGa esbozdndose-en los planes la dotacidn de agua potable,

-

redes cloacales, viviendas tanto para el sector rural quien cuenta con -

menores recursos y peor isituacidn de sus servicios'y para el sector:urba

no, especialmente los grupos mas pobres.

El V Plan expone cinco prioridads que son: estructuracidn y funcionamien

to del Servicio Nacional Coordinado de Salud como medida hasta tanto no

se lleve a efecto la creacién del .Servicio Nacional de Salud; estableci-

miento de relaciones inter-sectoriales a fin de aumentar la cobertura y
aumentar la calidad de los servicios de.atencidn médica; formacidn de --
it
1"

personal, créacidn de infraestructura y-recursos, asi como ...'" un per—-

- . . v L ‘ B h - R a R * N _', R .-
fecciofamiento de los sistemas de informacidn, decisidn, administracion
y control de 1ds programas'; reorganizacidn de la red hospitalaria en fun

i

X i ! B '_‘ N . gy 3 . .} L 3 )' . R g .
_cién de los requerimientos en el pails, tanto de sus recursos materiales-.

como humanos; y por Gltimo, la-régionalizacidn administrativa del pals.

3 A 0 L WS ' LA, A P 1A
En el aspecto sanitario se,plintea, en primet t@rmino, como ya se %edalo, " .

-




g4 aumentar la proteccién de la madre y el nifio, higiene del adulto y -
- - . — - ) . - - .
la reduccidn de las principales causds de muerte (corazdn, cancer y accl
dentes), aumentar la cobertura de atencidn médica, especialmente a los -
t | .-
sitios mas desasistidos, saneéamiento y control del ambiente, erradicacion
de enfermedades, disminucidén de las enfermedades infecto-contaglosas con
‘ (onro , T
programas tanto en el area preventilva-&ss curativa, y por 4ltimo ampliar
la cobertura de los programas de Planificacidn Familiar.
Los programas planteados en este plan son:
~ Programa materno-infantil (ampliacidn de la cobertura en la atencidn -
pre y post natal) con la finalidad de reducir las tasas de mortalidad ism
fantil y mortalidad materna.
. . $ .- i
- Programa de saneamiento, que incluye: contruccidon de acueductos y cloa

cas rurales, vivienda rural, contaminacion ambiental, control de enferme

dades transmisibles agudas, higiene de alimentos, control de drogas y --

cosméticos, programa: cardiovascular, lucha contra el cancer, accidentes,

higiene mental, atencién médica integral, bienestar social (principalmen
te se destacan acid los programas de Planificacidn Familiar) y por 4ltimo

los programas de rehabilitacidn.

V1 Plan de la Nacién. 1982,
Este plan, al igual que los anteriores intenta realizar un diagndstico
de la sjtuacidn de salud en Venezuela, que aunque mas completo que los -

Whordamo en fu Valuadon
anteriores, estamos—de—acubrde con las propias palabras del Ministro de

Sanidad, Dr. Gonzalez Herrera éjgfrf‘“;l sobya—p i 3 T
Ln u4anr0 &Q

que se queda corto ea—crwgﬂeﬁere& en describir la -

?"“R‘ t(gr?"azar‘

vrealidad de 1a a1nd en nuestro pals, aun cuando c s que toma -

(l) éw{- das 2 ,@-5- %)rak Jabfz f/\/.S d"]“mz—aaﬁo ﬁ,/ fa rdc Gon oAz
o
Cq /J—ura Ag ,&g (/(r\:/?l’ho(a//( (Eh 7\""{ A l/lhll“aﬁ/q {araca/) urpo Aa 1’157/




"= Programa de‘Saneamiento"AmbientaI.'Sub,progrémas: Control de endemias

.= Programa de infraestructura médico-asistencial.

B K

en cuenta tanto aspectos p051t1vos como negatlvos de nuestra realidad, fof/b

[ fe :

se continda reallzando un llgero dlagnostlco admlnlstratlvo. Tomanﬁ&'en
. . JL '

cuenta la med1c1on de 1os 1nd1cadores trad1c10nales y lanzangg c1ertas

p ]
i .

propuestas con muy poca viabilidad.

Les programas que expone son los siguiente:

§ i .

,l

- Programa de atencidn materno- 1nfant11 Sub-programas: Planificacidn Fa

miliar, Atencidn al nific sano. Prefnatal y: postnatal.

- Programa de inmunizaciones (para el control y erradicacidn de las en=-

£

fermedades a la poblacidn suceptibléude contagio)

-
i

. - M : . . . o o ;
rurales; Obras: de saneajento; Control de calidad ambiental; Direccidn :y

apoyo; Recursos humanos. | - -

H
Y .

i i .

"

Aln cuando desde la elaborac1on deleV Plan ya se expone la creacion del
S rp » : “ i

Serv1c1o Nac. de Saiud como la organlzaCJOn adnlnleratlva que dara res-

.

puesta a los problemas dejatencidn-a la salud, ; con respecto a este pun
to solamente se plantea: =~ . ¢« .

‘F]aborac1on de un antcproyecto de Ley a través del ‘Consejo para el
Servicio Nac. ide Salud y complementac1on de todos 16s otros elemenCOS‘Lg

gales y reglamentarios que apoyarén dicho,servicio"” (p.70)

Expone como complementario a la creacidn del Servicio.Nacional de Salud

el desarrollo de fuentes de financiamiento adicionales para el sector sa -,

1ud, para lo cual.se precisa conocer realmente el £asto necesario para. -

_ . H ) . . . , >
el sector, revisién'dé las cotizaciones del IVSS e incremento de su co—--

“

bertura a la poblacidn trabajadora, tarifas para industrias y servicios,etc.

. : N B N Ll | L . : i
4 . . . R




Los lineamiéntos generales mas importantes:-del Plan para llevar a cabo

—

-

los programas de salud son:

* "Necesidad de apoyar la:integridédvdel nicleo familiar"
* "Reordenémlénto de los servicios priicos en favor de los sectores po-
pulares"

*"Participacidn efecti;a de ia poblacidn en los niveles de elaboracidn,
adopcidn yéjecucién ae‘décisionesv(ﬁéaiéina farticipativa)‘

* "Promocidén de las construccﬁones de interés social"

* "Aumento de ‘1la produccidn de bienes ée consumo esencial’ .

*

"Aumento de las actividadéé preventivas relacionadas con los grupos mis
vulnerables. Aumento de la cobertura con &nfasis en la atenciénA@édica
ambulatoria, aup@nto de ias'redes primarias de atencidn con especia} én-
fasis en lof programas dirigidos al 'binomio madrethijo' ".

*

"Racionalizaéidn de los recursos”

* "Pyesta en marcha del Serv1c1o \ac1onal de Salud". (23)

— e ARy
AR NN

uvr.,._ iy

Pokacy _;-“, SapeREl i A6 ﬁ-ﬂ&\ﬂ-

Se gicuentra planteadO'de;fogma evidente qﬁé'los lineamientos y estrate-
glas de ia politica de éalud se afinca én_los programas dirigidos a los
sectores mayoritarios:dg la poblaciép}~qué'cuenta con peores condicones
de vida 'y lo que se ‘intenta con. progranas de este Plan es 1ograr la -~

: jouales An\‘ﬂﬂfaﬂ/'-”"
"integracidn", la adaptac;on de estos . individuos a las cond1c1oné§’para

4 .
que cambien algunas cosas para que nada cambie. No se trata de que la --
poblacidn participe en la discusién de sus problemas, en la proposicidn
de sus propias soluciones, de lo que .sé trata es que participe pero no -

modificando la estructura social. El prleemé se enfoca como el problema

individual de cada uno, no como que-los afecta como clase social que son.
—————————

t”5>raQMcﬂLAN cvm/“aaan_in Vi Plan Ak /“- ”}““~«84Cé/ Jadeed . Himeo.
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" .
"Se deflne ‘COmMG un renglon muy Jmportante la participacién de la --

b=

-

poblac1on en todas las fases dcl proceso de atencién a la salud.Los pro-

gramas que 51Lven de base para la part1c1pac1on en el sector salud pre-

sentan una caracteristica muy notable: pautan excesivamente tal partici-.
pacidon., Tal normat1v1zac16n resta:autenticidad a los planteamientos de -
fondo, de tal forma que dlChOS planteamlentos aparccen entonces como: for.

E i
mas o mecanlsmos de domlaqplon4de ]a pob1a01on ..." Los programas de -

part1c1pac1on aparecen Lntonces como formas medlante las cuales se 1nten

ta la bisqueda de la legltlmldad de las acciones y el dlscurso que les -

P

sirve de fundamento ... cumple lal func1on de legitimar esas mismas accio

nes, desde el punto de v1§ia de la consolidacidn del saber domlnante so-
(8 - : :
bre salud y enfermedad"( e, T o , :

' CONCLUSION: - = . & T » .
"Si bien se establéce formélmente ohe el Plan de la Nacibdn es Vincg
lant para el secLor pabllco e 1nd1cat1vo para el sector prlvado, en 1a
practnca se ha vnsto c]aramente que dicho plan no es obllgatorlo para na
die. Las razones por las cualeb el Plan no 11e5a a ser obllgatorlo ni si
qu:era para el mismo secLor publlco son muchas. Debe destacerse, 51n em—
i St "bargo, que la naturaleaa beneral del T>lan dlf:culta determinar cuando no -
se esta cumpllendo, lo que obv1amente no facilita sancionar el incumpli-
miento por_pérté_de Fncesvpﬁbliéds detéfminadbs“%j? .

‘v A T ' —
L i" . , & By

- A lo largo de los seis Plancs de la Nacidn : encontramos que se —=

privilegia el diagnéstiéo adminiStrativq del sector. Entendemos poridiag

[

nostlco admlnlstratlvo 10 51gu1e11e. " Este es el diagnéstico clasico de
. , :

la plan*f1cac1on el que mide recureos cuantlflca objetivos, relacxona
unos y otros’ mednanLe procedlﬁlentoanue se aproximan a alguna forma de
evaluacidén que implique . algin optlmo. Por otra parte, las categorias esgg
cificas que ptiliza eludén cualquier contenido social, centrandose en los
N N aspectos més?diiectamenée.ecdnémicos, tratindolos como si envreaaiQéd -

fueran separablpé'ﬁ(zs).

TR
LY Ramaow Pu«au o, c.l'f' P 53 :
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Para ser mas precisos diremos que se hace el diagndstico administrativo -

Vo— a

del subsector plblico. Este diagndstico .administrativo no permite ahon--

~dar mucho en la realidad del sector y de las condiciones de salud del —-
) ] -

pais, si es que aceptamos que medir las condiciones de salud implica ana

lizar una serie de factores .econdmicos,sociales, ambientales, etc. En es

te sentido la utilizacidén reiterada de los indicadores tradicionales no

arroja luz sobre el problema. .

- E n los Gltimos planes se insinlia ‘que el problema de la salud efec
tivamente no es algo que incumba exélusivamente al sector, pero en ningu

na parte se especifica cBmo debe ser el paso del nivel sectorial al nivel

general del problema.

~ Reiteradamente se repite en los planes que los principales proble
mas de salud se localizan en aquellos sectores de escasos recursos, tan-—
to rurales como urbanos. Esta reiteracidon hace pensar que las politicas

. A
sanitarias han fracasado, puesto que se persiguen metas cuantifica& que

nunca se alcanzan.

- Otro aspecto en el cual se insiste invariablemente es el del Sa—-

neamiento Ambiental y el de la importancia de lo preventivo sobre lo cu-

rativot para ayudar a solucionar losproblemas de salud. Sin embargo, tal

como se expuso en el punto II, esto no se traduce en el destino del Gasto
N <

R 3.

Piblico en Salud.

- Otra incoherencia Plan-Gasto Piblico en Salud se observa cuando -

~

se leen lo importante que parece ser la construccidn de edificios para -

la atencidn médica y los escasas recursos que se destinan a gastos de ca
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pital en el Subsector pblico.

S

~ Se hacehincaple en la nece51dad de’ favorecer la reproduccidn de
" a

‘ "

la fuerza de trabajo (Programa meterno 1nfant11es) y de proteccidn de 1?
N R .

fuerza de trabajo (aumento de cobertura ‘del IVSS). No obstante lo ante--

rior, no existe un planncoherenteg a nivel nacional, de prevencidon de las

enfermedades laborales y m3s all3d aln, un diagndstico y un plan de accidn ,

que permita contrarrestar €l impacto de la‘contaminacidn ambiental sobre

las condiciones;dé sajlud de la qulaciép en general.

- El Servito Nac1onal de Salud QSVS) es propuesto desde el v Pla

k)

como la’ solucién para ‘los problemas de salud de nuestro pais. Tal propo

sicidn obv1amente es coherente con la 1mportanc1a que se le da al d1a~ g
b )
tico administrativo. No obstante.en;gna década se ha avanzado escasamente
- L] . S # * .. |} A

en la concresidn de. dicha proposicidn. Hoy,i cuando reposa un anteproyec-

to de Ley en el Parlamento, no parece que el SNS tuviera mds viabilidad
: _ . : : : :

que hace diez anos. Lo.anterior ilos debe hacer pensar que en esta propo-
o e : o M, - Cl . - » o .- P
sicidén de los gobiernos.de turno-existe mas que una intencidén de legiti-
v g i E v

macidn de sus actividades que unélﬁblitica coherente en ééte seﬁtido.ég
tra proposicidn contenlda en ]os Planes, y ‘que apunta en la misma dlrec—
cibén de legltiﬁér la acc1oﬁ csLatal es la- de la parL1c1pac1on popular en:
el sector ; paygicipacﬁén'qge ngnca*se ha concretado. y que .en elvmejor de

los casos®serd . limitada y contrO}adégdesde el_ﬁg;ado.

-
>

En sintesis pugg cabe destacar quc cn lo: que se rcf:ere al sector salud,.
los Planesvde 1a Nacién también obran fundamentalmunte _como. un mecaniémon,

. le blt]mador donde. s¢ proponcn metas v prograﬂas atractlvos basados en un ..

diagnostido incomplepo de}la,realldad de salud del pals y que tlenen ao]af

mente una traaucc1oﬁ pérc1al en la- rcalldad é' ( oMo 54 .arJIO/e"dk/q
Al anadisys dd 6‘@)1’0 Pub/uo N fév(JAJ c{«u 93 ”(M“”‘/(“

/. o
a Corthnuxic O
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‘los Gastos por funcidn del Gobierno Gener

2.2.- Gato Piblico en Salud y su reléciénacon‘los Gastos Totales del
Estado, . .

Habiendo definido ya en el punto'ilf lo que se enticnde por Gasto PG

blico en salud, iniciaremos este acapite diferenciando lo que son -~

Gastos 8e Sanidad del Gobierno Ceheral, de lo que es el Presupuesto-~

del Ministerio de Sanidad y Asisténcia Social.

Los Gstos de Sanidad del Gobierno General Coﬁprend@n todo lo que se

gasta en este rubro por el Gobierno Central, Gobiernos Regionales, -

GobiernOS'Municipales; Ministerio de Defensa y otras dependencias del

Estado,que realizan gastos en sanidad. Este gasto incluye, por supues

to, lo que gasta el MSAS.
anejo de Tes Gastos de

El hecho de que cxista tal dispersidn en el m

Sanidad del Gobierno General, dificulta enormemente el sepyimtento v

la obtencidn de datos confiables para su andlisis. Sin ¢Mbalgo, el -

MSAS es quien maneja la mayor parte de los recursos Jue yasta el Go-~

bierno General en sanidad (ver cuq&ﬂ_ﬂsa Y. Es el MSAS quien fija a-~

demas las politicas del sector. Por esta razdén, el anilisis que se -

hard en el punto Z.Lise basard en el Presupuesto de MSAS que nos pa-
e - F . -

rece lo suficientemente expresivo de lo que ocurre al interior del

sector en cuanto a distribucidn en partidas.

&

Comenzar el andlisis del Gasto Piblico en Salud por el andliciys de -

al nos permiticd hacernos u -

./\.\ B

na idea m3s o senos cabal del lugar que ocupan los Gastes, en Sanidad

en el contexto g

lobal de los gastds gnngn&mep7a1vy
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Relacidn entre Gastos del MSAS y Gastos en Sanidad ; h
del Gobierno General (Mill. de Bs.)
ANO & ‘GASTOS MSAS | GASIOS SANIDAD GASTOS PiSAS/
G. SA%IDAD
19§?f AT '.5,. 11i88wA 62
1968 756 1172 65
1969 %‘ A 804 36 . . B
1970 q 877 1272 | 69
1971 . oy ] 1006 92
1972 - - .. 1020 N ;126ff | T -
1973 1005 n1475@T , :*55 .
1974 1436 1877 76
1975 1713 2495 69 }
1976 2152 2953 J 73 ’
1977 2652 3636 73
1978 2861 3834 75
1979 3116 3714 84
" Fuente: BCQ? ¢ C4lculos- propios de ?or€$n§ajesg.ﬁ5§§/9a§}§§ S?nii%éizLKC.
' Ly FaYez I,,) S
. % &7 {ing: ;S
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En el cuadrr)ﬁ'QHemos resumido los gastos por funcidn del Gobierno Ge-
neral ‘en el Gltimo decenic. Se puede apreciar que el Gasto Total ha —-
crecido con una tasa del 15,9% anual y los respectivos nigios Indices

reflejan la velocidad del crecimiento:de»dicho gasto.

Si observamos las ofras columnas podemos apreciar que hay tres de ellas
(Defensa, Gastos Sociales y Gastos Econdmicos) que crecen a una veloci
dad menor y con una tasa de incremento inferior a la de los Gastos To-
tales. S6lo los gastos en Servicios)y‘spbre todo los dedicados a Otras
Finalidades < - crecen a una velocidad mayor y con una tasa ‘de in-

cremento anual superior a los Gastos Totales.

Los Servicios incluyen a la Administracidn General (que es la que insu

me la mayor parte de los gastos en esta funcién y crece a un ritmo ma-
yor), Asuntos Exteriores, Orden Piblico y Seguridad (que es el otro --
gran insumidor de recursos en esta funcidn) e Investigaciones Genera--

les.

La funcidn Otras Finalidades ihcluye Intereseé de la Deuda Piblica, A
mortizacidn de la Deuda PGbliéa, DeudavAAminiégrativa, qugisicién de
Activos Financieros, Fondo’de-?inanciémiento @ la Exportaciones y Fon-
dos de Financiamiento a laiOPEP. Son los ﬁriﬁeros t?es_rubros los que

o . . »_-_.'_ . . e
presentan un crecimiento mayor en el decenio 1970-79 (ver cuadro N-5)

- " : - 3 . |
Ahora estamos en condiciones de apreciar donde se inscriben ¥ con que
magnitud los Gastos cn.Sanidad del Gobierno General. Para ello basta -

observar el cuadro N°§ . Alli podemos apreciar con mucha claridad co

.mo los Gastos Sociales han ido creciendo a una velocidad menor que los




o A ;
Coatni N7 %
— — WL e
Castos por Funcidn del Gob. Gtal ‘
(Mill. de Bs.)
ARO SERVICIOS* i = DEFENSA i SOCTALES** i ECONOMICOS*#% 1 OTRAS FINALIDADES™**i TOTAL i
) —_ |
1970 1472 100 - 901 100 5551 100 3568 100 _ 840 100 12332 100
P71 1612 110 1164 123 . 586677 171067 ¢ 3833 107 TUTA9ET T 178 % 13971 1130 S
S92, 1951 133 1311 146 - 625 119 4olo 112 - 1065 139 15062 122
1973 2133 145 1368 152 7548 136 4909 138 1428 170 17386 . 141
1974 2957 201 1949 216 10095 182 25548 716 2938 350 w3487 353 )
1975 - 4122, 280 0 2304 256 12284 - 221 .- 21242 -+ 595 . - 2262 . 269 . 42214 342
‘1976 4652 - ..316 19257 214 - 15538 1 280 - 17561 . - 492 - 5130.. . .61l . aaisoe.' 363
1977 5749 391 2430 270 19089 344 22252 624 7718 919 57238 464
1978 6572 446 2681 298 19685 355 18222~ 511 10107 1203 * 57267 464
1979.- 6896 . 468 . 3005 334 19439, 350 - 11019 309 13496 1607 53855 437
.Tasa de ' , L ‘ . |
incremento 16,7 12,8 ' 13,4 11,9 - .32 15,9

Fuente BCV

¥ - Incluye:

¥k Tneluye:

%% . Incluye:

ok Tncluye:

" OPEP.

Administracidn CeneLal Reglamentacidn ‘e InVCQLLFﬂClon
“Minériag

Administracidn General, Asuntos Exteriorcs, Orden Piblico y Seguridad e Investigacidn General.
Educacién, Sanidad"Seguriddd y Asistencia Social, Vivienda y Ordenacidn Urbana y Rural, Otros.
‘Agricultura; Sivicultura, Caza Yy Pézca,
“Indistria” Manufacturera y Construccibn; Electricidad; -Gas -y Aguay-Vias-Terrestres;-Vias
Navebables Interiores y Costeras, Otros Transportes y Comunicaciones, Otros Servicios Econom1co<

Intcresés de la Dedda Piiblica, Amort12ac1on de la Deuda Piiblica, Deuda Administrativa, Adqu1<1c1on_ .

de ACthO° Flnangleroa

londo de Flnanclamlento a las Exportac1ones y Fondo de Flnanc1amlento de la

L . L . k- . - 3
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GASTOS POR .FUNCION DEL GOBIERNO GENERAL
i {Milioncs oe Bolivares)
. | ' 1870 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979(*)
) Jervicios 1472 162 1951 2.433  2.957 4.122 4652 5743  6.572  6.896
i .
' Administracion General 847 1.052 1256 1.411 1772 2721 2.881 3.553 4.327 4.576
: 1 R Asunios Exteriores 75 84 85 109 387 2a2 282 640 375 332
i - Orden Poblico y Seguridad 520 " 445 556 557 732 1.007 1.261 1.416 1.728 1.845
( investigacion General - 30 3t 51 56 66 102 128 140 141 143
Delensa ) : 901 1.164 1311 . 1.368 - 1.949  2.304 1.925 2.430 2.681 3.005
i Sociales 5.551 5.866 6.625 .7.548 . 10,095 12.284 15.538  19.089  19.685  19.439
E : : Educacion 2.227° 2303 2836 3235 4236 5754 6495 7997 - BA3I6  9.588
‘ | Sanidad 1272 1106 1261 1470 1877 2495 2,953 3636 3834 3714
Srguridad y Asistencia Social 1.418 1.510 1.576 . 1.677 1.809  2.485 2.998 3.243 . 23754 3.523

) ] *Vivienda y Qrdenaclén Urbana y Rural 503 714 751 944 1903 1.a21 2.604 3.650 2.735 1.934
Otros Servicios Socziales para la
{

{a) incluye transferencias nelas de capitai del 1AN pd' Bs. §4 miliones y Bs. 29\ mitiones, respeclivamente.

Fuente: B.C.V.

A
N
-

Comunidad 131 153 201 222 270 429 488 553 726 680
. . Econémicos ) 3.568 3.833 4010 ~ 4.909 ' 25.548 21.242 17.561 22.252 18.222 11.019
‘,‘, Administracion General, Reglamen- ' ; . : '
' T“‘ facion e investigacion 134 113 . 94 10 . 120 171 226 . 238 204 282
! i Agricultura, Silvicultura, Caza y Pesca 1,132 1.308 1.159{a) 1.620(a) 4.307 4.916 4.824 4.774 3.697 3.678
s Mineria, Industria Manulaclurera y . )
i Constriuccion 637 698 756 1.009 4271 4.789 7.905 4215 242 2.195
: Electricidad, Gas y Agua 360 343 a32 459 1.314 729 1.105 5.245 5 509 716
. Vias Terresires . 827 a4 1.0M 1.05% 1.381 1.679 2.062 3.164 2.445 2.081
§ Vias Navegables Interiores y Costeras 148 145 159 .75 - 225 285 306 1 a9 128
‘ Otros Transportes y Comunicaciones a13 348 254 426 831 1.047 1.062 1 865 7 698 1.718
t & Otros Setvicios Econémicos 7 27 Kk} © 49 13.099 7.616 131 2.747 209 221
. f Olras Finalidades 840 1.496 1.165 . 1.428 2.938 2».762v 5.130 7.718 . 10.107 13.496
‘ ‘ tnletesas de 1a Deuda Publica 166 189 164 R A 206 o " 762 1.007 2.068 3 2006
i 1 Amantizacién de In Deuda Publica 163 702 a11 433 . 831 259 2053 3.195 2.495 4.228
i ' Druda Administrativa 73 118 86 127 192 178 169 123 146 1.362
} Adauisicion de Activos Financieros 438 487 504 678  1.953 1.474 1.846 3.343 5.298 4.506
- fondo de Financiamiento a las L
‘ i Exportaciones — - —_ - 50 50 100 50 100 —
! i . Fondo de Financiamiento a la OPEP —_ — —_ — — — 200 — - -
| % Totai ’ 12332 13971 15.062 - 17.386 “43.487 42.214 44.806 57.238 57.267 53.855
%
b
r:
!-

v et

Aoy




Relacidn entre Gastos Totales, Gastos Sociales y Gastos de Sanidad

Afios Gastos Totales = 1
1970 12332 100
1971 13971 113
1972 - 15062 122
11973 17386 141
1974 43487 353
1975 42214 342
1976 44806 363
1977 - 57238 464
1978 - 57267 464
1979 - . 53855 437
Tasa de
incremento 15,9

Fuente: BCV' y c&lculés propios de los porcentajes.

c,.,,amﬁ W=6

(mill. de Bs.)

Cast.Soc.

. . . .—u—-—-q’r——-w ) . .
Gastos Sociales 1 Tast.lotal Castos Sanidad *

5551
5866
6625
7548
10095
" 12284

15538 -

19089
19685
+ 19439

13,4

100
106
. 119

136

182
221
280
344
355
350

7
45
42
L 44
43
23
29
- 35
.33
34
36

1272
1106

1261

1470

1877
2495
.2953

3636

3834
3714

11,3

100
87

99
- 116

148
196

232

286

301
292

Sanidad/Gasto Total

-

10.3
7.9
8.4
8.5
4.3
5.9
6.6
6.4
6.7

6.9

Sanidad/Gasto Soc.

22.
18.
19.
19,
18.

20.

19.
19.
19.
19,

s n O O w o .0 W w
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Gastos Totales y con una tasa de incremento nicnor. Los Caslos Socialers —

Lo

significaban el 45% de los Gastos Totales en 1970. Entre 1976 y 1979 su

porcentaje oscila entre el 337 y el 36%.- -

Al~go similar ocurre con los Gastos en Saniddd que crecen a un ritmo atn

menor73_; con una tasa de incremento anual inferior a los Gastos Socia--

les. 'En 1970 los Gastos en Sanidad eran del 10,3% del Gasto Total vy del -

22,9% de los Gastos Sociales. En 1979 el éérceﬁtaje habia disminuido a -

6,9% y 19,1%.

Es evidente que una explicacidn para este fenOmeno estd dada por la mayor

importancia que se le ha dado a otros sectores.a los cuales se destina el

Gasto Piiblico. Concretamente, en este decenio ha crecido la Deuda Piblica
V—RA\M'

m3s que ninguna otra eamuv Son los sectores a los cuales se destinan la

Deuda los que se han visto privilegiados ﬁor la politica de gasto del Es

tado venezolano en los Gltimos afos, ¢ ‘ o -

Mk sy (oS

Jh;hz_pa&—&uucﬁsaq los Gastos Socna]es v espec1f1camhnte los Gastos en Sa

nidad han visto decrecer su importancia. Hipdtesis explicativas de esta
, - . se
situacion 'S¢ ivawn entregando a lo largo del trabajo a medida que “pro-

fundiceme® en el conocimiento del Gasto Piblico en salud y de los indica

dores que nos permitan medir su eficiencia.:

Sin embargo, el Gasto de Sanidad per cdpita ha ido creciendo en el -

-

pais, tal como queda reflejado en el Cuadro N°7. Que este crecimien-—

to se revierta o no en una mejoria de las condiciones de salud de 1la

poblacidn se analizard en el punto 2.5.

. . . = e ;- P S s . s .
el - .i_,s:‘:.:.,*’_,é‘r‘,.:.l—.«“w_:‘b

ey
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. 1970

Anos

1967 s
1968
1969

1971
1972
1973

1974

1975
1976_ ’ .:. '_ "Tv .
1977 |
-1978
1979

9

"Poblacidn
(en miles)

9352
9686

= 10035

10399
10721
11149

11269

11631

11993
12361 .

12736

i3121

13515

" * Cuadro N°5 -

GASTO EN SANIDAD PER CAPITA

Gasto en Sanidad
(mill. de Bs.)
1188
1172
1365
1272
1106
1261
1470
1877
2495
- 2953 -
3636
3834
3714

"Fuente: OCEIL, BCV.

Gasto éer céﬁita
(Bs. por habitante)
127
121
e B36 e
122
103
113
-130-
161
208 - T .
239 :
285
22
275 .
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- 2.3 .- Gastos del Ministerio de Sanidad y Asisténcia Social y su relacidn

-

con los Castos en Sanidad dt& Gobierno General.

Habiendo ubicado en el punto 2.& los Gastos en Sanidad del Gobierno Gene
ral con relacibén al resto del Gasto Piblico, en ¢ste item gueremos ahon-

dar en la relacidn entre los Gastos del Ministerios de Sanpidad -

/

3 v
1
2

ASTS

"

2N

R | | -




‘Servicio Nacional}déQSé&ud, pUGaLO que "las clfras de los ultlmos anos pa

ara. oL

zl; =
. S P
; o ‘:z: .
n i ‘
' e wt -
e > .
@
ty S
: L £

cia' Social y los.Gastos en S3 Coblerno General ..Al respecto j—-

i 3 .

. s - i . N i :

el 0y I K :

ver cuadro N° 8 S ¢ i ' !
o " . I‘ - . E "
. ; : %! . . L

L : P b § ¥ m SR R

El analisis comiénza?én el aﬁo 1967 debldo a’un cambio en la metodologia® -

< J : S S
usada para el calculo de estas c1fras por parte del Banco Central de-Vené -

.i

zuela, lo cual hace qde*no-séq_posible compaiar estas tifrasfcon las de

_ ) Foot - -y :
anos anteriores. . - H & 5

el MSAS corresponde a mucho ﬁésidEIESOZ de los Gastos Globales en Sanidaﬁ»_

» !

'i
(1971) aw partlr del ano 1973 e

hac1a 1a centrdllzac1on del Gas

L

G -

: éi S

EsLa centrallzac1on podrla deberse a una po lltlca espec1f1ca -del Estadoﬂ
. . ,; ok ¢ S
vcnezolano para centralear el gasto que realiza en sanidad,-evitando?asi
P ¥ . F- . o 50

! i : 4

i . [ i
': g EE :
alizacidn del Gasto Piblicojen :salud} de confitmarse esta tendencia en
# OB E ) £ K
v L . A ! . PP U
los anos. venideros. En teoria,una,administracidn centralizada deberia/’
.disminuir los gastos. : :
R . S
Otra implicancia:importaﬁte.habrla que verla a la luz del proyecto del )
’ 4 . h S , . v i ‘l : “.'. [ o

i o

. . » e Y %'-.”: i Lt :
recerian indicar- que el MSASwse*haCQ»Qargo progrL81vamente de la admlnls

i

, o . - v q : :

5 - o o a0 o !

tracion del Gasto Piblico en Salud “gue es uno de los ob otlvos ue se -
’ ‘B A o . i

! S : E _ 'F‘. ' :
propone el Serviéo Nacionalgae Salud" i : . s

i

9
H
[ i 4 . : . 5
e o

s
v A : b
Otra visidn del brobléma 1a LLnemos cuando “analizamos el Presupuesto del

wer - . y .‘.' . 5 ' : 54 1
Ministerio de Sanidad en - ‘ ix
. o : [ 1
. : , oy i :
; % ¥ L
g : if
i 4 i . 3
§ i !
- .' ]
o !
d " ] i

'hasta el ano 1974 los porcentajes osc1lan —§‘ff‘4



Relacibn entre Gastos del MSAS y Gastos en Sanidad

del Gobierno General (Mill. de Bs:)

GASTOS SANIDAD

GASTOS MSAS/

ARO CASTOS MSAS
G. SANTDAD
1967 734 1188 62
1968 756 1172 65
1969 804 1365 59
1970 - 877 - 1272 69
:1971 924 1006 92
1972 . 1020 1261 81
1973 1005 s 1470~ 68
1974 ‘1426 1877 76
1975 1713 2495 69
1976; 2152 2953 73
1977 2652 3636 73
1978 2861 3834 75
1979 3116 3714 84
. Gy, Y
PRI N

o

. [
Fuente: UCV.

L é

L
SR )

Calculos propios de porcentajes

A §3.9

' G.MSAS/Gastos Sanidad.

[ R S
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si contamos con las cifras desde 1962.; Observando el cuadro'N°g , podemos

inferir que se confirman las tendenciés que senalabamos”cuando comparébig
mos Gastos en Sanidad con Gasto Total. El Presupuesto Nacional crece a ul
na velocidad superior al Presupuesto del MSAS.e igualmente latasa de in

cremento anual es mayor para el‘PréSupbesto.Nacion?l que para el Presu--.
puesto del MSAS (12,11% y 11,53% respectivamente para el lapso comprenqii

i
i

do entre el afo 1962 y 1979). Un féfléjo‘de;ésto es que.mientras en la -

primera década de este andlisis la'relacidn Presupuesto MSAS/Presupuesto,

" . O

Nacional o si se quiere el porcentaje que corresponde al Presupuesto —-"

dentro del MSAS dentro del Presupuesto Nacional va creciendo, en la se——¥

gunda década (1970-79) esta,proporciénvcomiénza a bajar tendencialmente;

Hacemos notar que a efectos del analisis deben excluirse los afios 1974-75,
i L . oL s

pués en ellos el Presupuesto Nacional.casi se triplicd dando para el MSAS

un porcentaje muy bajo. :

ES

Sin embargo esto Gltimo se puede deducir que en el momento en que los in
¢ i 'ﬁ, o 'g . . i ) .
gresos del Estado aumentaron extraordinariamente, dentro d&é Presupuesto”

Nacional fueron destinados mayoritariamente a financiar otros proyectos,:
' lejar ment : ‘: ied MSAS iguid
sin que se reflejara este aumento en.el Presupuesto-dée¢ X gque sigus
: : . 2l ok A PP B : :
creciendo a las tendencias histdricas: (ver grafico N iy, : )

4
. ‘ 5

» i

2.4.- An3lisis del destino del Preéﬁﬁhesto deél MSAS y de Lg*distribuci6n='

de s& gasto. _ e : ' .

(R 4 S

i L

. : i O
‘% wow
’ d, ] é

Para poder realizar un analisis ordenado de la partidas presupuestarias .

asignadas al Minagperio de S?nidad‘y Asisten?ia'SOQial, estas han sido -

condensadas en los siguientes rubroés: Direccién Superior y Administracidn,

. i - i
. ' S . - - .
Medicina Preventiva, Medicina Curatival, Malariologia y Saneamiento Ambien
e e RN v -
4 . . [

u




T ° ,"\
Coats H 7 RELACION ENTRE EL PRESUPUESTO DEL MSAS Y EL PRESUPUESTO NACIONAL
. (1962-1979) ~

Afio bPresupuesto Nacional ?resupuesto MSAS Presupuesto HSAS/Presupuesto'Nacional
i i
1962 5942 100 430 100 7.2
1963 6225& 105 494 115 7.9
1964 6349 107 527 123 8.3
1965 7260 122 625 145 8.6
1966 . 7852 132 685 159 8.7
1967 8186 138 - - 734 S 171 9.0
1968 8965 151 771 179 8.6
1969 9280 156 802 . 187 8.6
1970 9886 166 880 205 8.9
o N !
1971 . 10988 185 . 907 211 8.3 ,
1972 - 13412 226 1034 240 7.7
1973 1sok2. 253 981 228 6.5 ) ,
1976 46000 740 1078 251 2.5
1975 42000 707 1715 - 399 4.1
1976 - 33000 555 2175 506 6.6
1977 - 35836 603 2632 612 7.3
1978 44480 759 2847 662 6.4
1979 46541 783 3065 713 6.6
Tasa de . _
increméento vz, 11 11,53

Fuente: GROSSI: Accidn sanitaria en Venezuela y_preéupuestos 1936-1971 . ‘ .
" : Calculos del presupuesto del MSAS para los aios 1972-1978. S
I
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tal, Agtintos Sociales e Institutos Authomos.‘?ara ello hemos seguido el

«

excelente ensayo de Renato Grossi: Acc1on sanitaria en Venczug

dakiiadn pt & faat

supuestos 1936-1971", complementado con calculos Tos anos 1972-1978 -

4 v adeqo

+ealisades—por.el -mismo—sguter y facilitados a los autores. El desglose -

’KN)OL;S

del presupuesto correspondiente al ano 1979 fue calculado por IESe-széo-

la y pre

xes en base a la metodologia utilizada por Grossi (y resehada en el ensa

yo citado) obteniendo las cifras de la Ley de Presupuesto de 1979 edita-

da por la Oficina Central de Presupuesto (OCEPRE).

Se ha debido partir del ano 1962 pues el presupuesto del ano anterior --
viene Subdividido en lo que corresponde‘a 1960-1961 y segundo semestre -

1961 y no ha sido posible discriminar lo que corresponde exclusivamente

a 1961.

Bajo el titulo "Direccidén Superior Y Administracidn''se ha colocado lo que
corresponde especificamente a ello, mas rubros generales como ''Propagan-

. - " .. . .
da y Publicaciones', Gas%és Generales del Ministerio', '"Acreencias no -—-

Prescritas" y otros.

v

Aunque Malariologla y Saneamiento Ambiental y Medicina Preventiva en un
sentido estricto son ambas actividades dedicadas a la prevencidn, se las
ha separado en base ai siguiénte c;iterioi lo que se-deﬁomina Medicihé -
Preventiva comprende las acéiones preyentivas especificas dirigidas a los
componenteg individuales de un conjunto ée habitantes (como por ejemplo,
la vacunacidn) y lo que seldenomina Malariologla y Saneamiento Ambiental
comprende aduellas accilones horizontaléélcon amplia cobertura de habitan
tes y al mismp tiempo contfa'diferentés déﬁoé (como pof ejemplo un acue-

ducto rural o una red cloacal




- Lo que Grossi denomlna ”Serv1c1os Comunes Centralcs de Sa]ud Piblica
¥y que comprende las DlVlalOﬂeS de Far- mac:a Ve%erlnarla de Salud Piblica,
Enfelmerla,,Demografla Epldemlblogla y Estadlstlca Laboratorio, Anato—:
mia Patoldgica y Docencia e Invest1gac1oncs se ha a51&nado en nuestro cua-
dro a Med1c1na Preventlva y Med1c1na Curatlva de acuerdo al peso porcentual

que cada una de ellas tiene dentro del presupuesto global del MSAS. Esa me-.

4

todnlogla se ha seguido hasta el ano 1974 Para;

los anos 51gu1entes en que

i

el rubro a repartir. .ya venia 1nc1u1do en los dos tipos de Med1c1na se ha a-
f

ceptado el criterio de Grossi que le 351gno un lSZ a Medicina Preventiva: y

-un 85% a Medicina Curativa, 1o cual respeta 1as“tendenc1as hlstorlcas.

- . B T
'Medicina Preventiva' se 1nc1uyen los 581V1C]OS Locales

i
¥

de Salud-PGblica como las Uhidébes:Sanitar ias (menos los quqéstando adscri-

L}

Bajo el titulo
Vr
tos a ellas dcsarrol]an acL1v1dades de Saneaﬂlento Ambiental, lo cual se
suma en la columna correspondiente), Medlcaturas Rurales, las DivisionéS'de
‘ : j 1
Educacidn Sanitaria, Vgnereologla, FlLDre Amarllla y Peqte Mat rno Tntantll,

Higiene Escolar, Odonto3ogla Qanltarla nglenendel Adulto Higiene Mental,

Nutricion y les Servicios Locale% de Lepra.

En "Medicina Curativa"'se incluyen Centros de Salud, Hospltales Genera-
!

les 'y Especiales y las Divisiones de Hosp1talc%L Tuberculosxs y Lepra.
;

En "Saneamiento Ambiental’ :se inélﬁyén Cdntiol de Constrdcciones; Con—’
trol de Fabricas y Alimentos, Control de Rlesgos Indnva*aies, Construccidn
de Letrinas y DlsDensarlos Antlbllhar21an05' 1as Divisiones de Lngenlcrla
Sanitaria, Ha]arlologla (axora‘ Endemias Rurale% Y, Anqullostomiasis y O- _
tras Helmintiasis, Viviendas Ruralcs y AcueducLo> Rurales. Se -incluyen tam-‘

bién otros programas menores cuya 1nw1cmcqtac1op corre por cuenta de la

Divisidn de bélarxﬂogna y Sancamlgnto Amblencaﬂ

Institutos Auténomos 1ncluye. Cowsego Venezolano *del Nino (Gue luego

es separado del MSAS), LVIC, Instltuto ac;onal de Higiene y Patronato

i
Kacional de Ancianos e Invalldos (poqterlor Inétltuto \ac1onal de Geria-

tria y Gerontologia). ’
[

L



{\uﬁ;
\Q
\\
Un estudic de los cuadros adjﬁntos“ptrmlte estableccr el peso relatlvo de
cada uno de los rubros dentto del pncsupQCSC;.y.cuales han sido sus compor
tamientos en las Gitimas décadas. Este estudio nos permitira observar ten
denciaévque necesariamenteiS§ﬁlel reflejo”deTIas politicas sanitarias del

Estado venezolano.

La Direccidn Superior y Adq;niétracién insume, a lo largo de esﬁos afos,—-
entre el GZy el 117 del total dél presupuesfo delﬁﬁSAS. La velocidad de -
crecimiento de su preéupuestov(nﬁmeros indices) es alta, pero inferior a
la del presupuesto dél:MSASféalvo el aﬁo»1979. Sin embargo la tasa dé in-

cremento anual es de 12,52, superior a las del presupuesto global que es

del 11,5% anﬁal;

El presupuesto destinado a 1a Mediciné'Preventiva ha crecido a una veloci

>

. dad y con una tasa de 1ncremento anual 1nfer10r a la del Prcsupucsto del

MSAS, llegando a estabilizarse su participatlon en el presupuesto del Mi-

nisterio en los Gltimos cinco. anos del anidlisis en un 10% del total.

No ocurre lo mismo en el caso de la Medicina Curativa, que ha visto crecer,
lo que se le destina, a una velocidad mayor que el presupuesto del MSAS -
en las dos Gltimas décadas, constituyéndose asi en la actividad privile--
giada de hecho (ya que no éen el .discurso ) del MSAS, llegando a acaparar

l1a mitad de la dotacidn presupuestaria de este ministerio.

"y

Si eso ocurre con la Medicina Curativa, las cifras destinadas a Malariolo

gia y Saneamiento Ambiental son las que menos crecen, €S decir,lo hacen
a un ritmo inferior al de todos los otros rubros y actividades de este mi

nisterio, constituyéndose einla Cenicienta en cuanto a la dotacidp presu-

puestaria, la que otroré-fuefa reina ‘de este conjunto. qy participacidn -

) \ l"“v‘ . Yo )
dentro del presnnuoﬂth oec1erp a. un 22/ en 1963 a un bA en 1979. K ot
- - k) .
as R | — . oy : . {i
*. \l’\‘/\ o _’U“.‘l"“{ ¢y \0 './r(‘ ".Nj'\f“~i)? S ;’ /b ; iyt o
P , ] . : . v . . K . .
A le Pect R T




Cuadro. N°10

DISTRIBLUCION DEL PRESUPUESTC DEIL MINISTERIO DE SANIDAD
' Y ASISTENCIA SOCIAL

(mill. de Bs.)

Medicina

Curativa

161
180
. 218

229

264
285
329
348
396

410
449
481
558
875

1132
1308

1506

1552

Afos ‘Pres, MSAS  %SAS , Direc.Sup. %SAS Medicina  %SAS
v Admon. Prevent.

1962 430 100 * 37 9 50 12
1963 494 100 b0 8 53 11
1964 527 - 100 - 44 8 48 9
1965 . 625 . 100 39 6 89 14
1966 e85 - 100 38 6 81 12
1967 734 100 47 6 85 12
- 1968 770 100 48 6 89 12
1969 802 100 47 6 89 11
1970 880 100 52 .6 108 12
1971 507 100 73 8 74 8
1972+ 1034 100 .96 .9 .80 i
1973 98l 100 110 11 78 8
1974 1078 100 - - 82 8 115 11
1975 . 1715 100 129 8 169 10
1976 2175 100 163 7 216 10
1977 2632 100 225 9 252 10
1978 2847 100 179 6 281 10
1979% 3065 100 302 10 298 10

Fuente: R. Grossi: Accidn 'sanitaria én Venezuela y presupuestos 1936-1971.

R. Grossi: CAlculo del presupuesto del MSAS para los aifios 1972-1978..

* Calculos propios en base a 1

%SAS

37

36

41
37

38
39
43
43

45

45

43

49
52
51

52

50

53
51

Malariol.

%SAS

Sanea.Amb.

75
109
97
125

140
145
133

133
127

118

130..

128
132
208

249
254

348

252

a Léy de Presupuesto de 1979 (editada por OCEPRE).

17

22
18
20

20

20.

17

17

14

13
13.

13
12

12

11
10

8

Reunt.
Social.

14
17

18-
8.

20
21
21
21

22 -

23
27
29
29
40

66
89
93
101

#SAS Inst..ZS.
Auton.

3
3
3

NWw W oW W W W W w -

W W W w

93
96

101

125

144
151
153
165
176

208

- 253
- 155

160

294

351
504
539
560

1¢

" 1¢

20

21
21
2
21

2(

1€
19
19
1%

™

#

1|




Cuadro N"11

bl

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO DEL PRESUPUESTO DEL MSAS

SEGUN ACTIVIDAD (en numeros indices)

1962=100
Medicina
Curativa

Cdlculos propios de los niimeros indices.

1962=100 1962=100 1962=100
Ano  Presup. MSAS Direc,Sup. Medicina
y Admon. Preventiva

1962 100 * 100 100
1963 115 : 108 106
1964 123 119 96
1965 145 105 179
1966 159 - 103 162
1967 171 127 170
1968 179 130 178
1969 187 127 178
1970 205 _ 141 216.
w97 21 197 148
1972 240 259 160
1973 228 297 156
1974 250 : 222 230
1975 399 340 338
1976 506 441 432
1977 612 : 608 504
1978 662 4,84 562
1979 713 816 596

100
112
135
142

164
177
204
216
246

255 -
279
299
347
543

703
812
935
964

1962=100
Malariologia y
Saneam. Ambient.
100
145
129
167

187
193 -
177
177
169

157
173
171
176
277

332
339
331
336

1962=100
Asuntos
Sociales

100
121
129
129

143
150
150
150
157

164

193

207
207
286

471
636
664
721

1962=100
Institutos
Autdénomos
100
103
. 109
134

155
162
165
177
189

224
272
167
172
316

377
542
580
602
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Crec:lmxento de los presupuestos de Med1c1na Curatlva,

n

Medicina: Preventlva y Malarlologla y Saneamlen- : : S

to Amblental (1962 - 1579)
" (niimeros Tndices)
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Los Asuntos Sociales del Ministerio sélo 1llevan un 3% del presupuesto y

el ritmo de crecimiento de su presupuesto ha sido sindfu( a la del presu-

puesto general del ministerio.

Finalmente, lo que el MSAS destina a los Institutos Autdnomos bajo su ju-

risdiccidn oscila alrededor del 20% del total del presupuesto del Ministe

rio, creciendo su dotacidén presupuestaria a una tasa anual liéramente in-
Ab" N N

ferior a la del presupueSCO”fotal de esta cartera gubernamental.

Hasta aqui nos hemos limitado a la descripcidn de algunas tendencias his-
tdricas que se desprenden del andlisis de las cifras. A continuacidén in-

tentaremos algunas explicaciones a ellas.

Indudablemente al salud piblica venezolana ha dado un giro en los Ultimos
casi 20 anos que abarca este trabajo. Ese giro no siempre se manifiesta en

. o
los discursos oficiales, que siguen insistiendo{que una de las tareas fun

damentales del estado venezolanc debe ser 1a de preservar la salud del --
_ o i’ Tt Batas AT _
pueblo, ocupiandose de sus aspectos preventivos. Sin em—

bargo la recalidad que muestran las cifras es otra.

Dedicar especial atencidn a la medicina preventiva incluyendo el es

tpdlo y desarrollo de nuevas. técnicas de prevenc1on y la revisidn de los

costos de las acL1v1dades que actualmente se reallzan en este campo con

‘el fin de aumentar su productividad" (Q;) o :
- A e - . B ’

ol

Cazanlear a la poblaclon una prestac1on de servicios accesibles, o

portuna e 1ntegral, con eﬁfa51s preventivo y de alta calidad"

" Se dard prioridad a 1as actiyidades preventjvas y de diagnosf{co -

precoz de los danos a la salud, en los.servicios ambulatorios de todes

loe establecimientos exzstentce "By
(23 (ORDIPLAN. IV Plaw du la N&uov\‘i‘iw 19. -}‘I
(27) ORDIPLAN. vz.,P:M de ln Nacidn 1939 -9 FY
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"El discurso del ministro de SAS reza de la siguiente manera:

"PropGsitos de trabajo pafa 1980":

"En el Area de atencidén médica, es propos1to el megoramlento de los ser-.

vicios de salud piblica, tanto en su aspecto funcional y dotacidn como -
de mantenimiento.
"1

La disminucidn de .las enfermedads transmisibles prevenibles o nd por mé

dios biolégicos;

Optimizar los Pprogramas dirigidos a lé!ﬁadre y al nino;

Ampliar los programas orientados a, las ‘enfermedades cardlovasculares y -

el ciancer;

Integrar el Programa de Prevencidn de’ Accidentes (Creacidn del Consejo N’

acional de Accidentes); - . §

, : , R : _
En los programas de endemias y saneameinto ambiental se iniciara para --
1980, una encuesta seroldgica para evaluar la efectividad de las medidas

aplicadas en el control de la enfermedad de Chagas.

Se iniciar3d el tratamiento MEBENDAZOL' antihelminico de amplio espectro,

en las entldades federales con alta preva]enc1a de los principales hel--

mintos: &scaris lumbr1c01des, Trichuris trichura y anquilostomideos.

Se incrementardn las actividades en el &rea endémica bilharzigena, con
el fin de eliminar el problema en un lapso de 3 anos.

L
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Se preveen la construccidn de 290 acueductos_y‘reacondicionamiento de -~
201 con una inversidn total de Bs. 102.512.455,00, la realizacidn de 46
sistemas de cloacas rurales con una inversidn de Bs.31.136.550,00 y se -
aspira realizér 1750 empotramientos con una inversidn de Bs. 3.910.500,00
y la countruccidn de 16.640 viviendas rurales, a un costo total de Bs.——-—
299.520.000,00. '

En cuanté al control de calidad ambiental, si en esta &poca de desarrollo
acelerado que vive el pais no se efectlia.un riguroso control sobre los -
factores que degradan el ambiente, &ste incidird negativamente sobre la
slaud de los venezolanos y:su correccién‘futura, cuando sea posible, se-
r3 demorada y extremadamente onerosa. v

El presupuesto actual de los progrémas de control de calidad ambiental -
no alcanzari durante 1980 paré efectuar estudios técnicos ni‘inspeccio——
nes en el campo, si esta situacidn no es corregida. Durante el afio en ——
curso se construirdn aproximadamente 100.000 unidades de viviendas, las
cuales necesitan control sanitario.

En el programa de control de contaminacidn atmosférica, para el ano en -
curso se tiene programado instalar una red de vigilancia de la calidad
del aire en Caracas, la cual luego serid émpliadé a ciudades con mias de -
500.000 habitantes., También se tiene la infenciﬁn, por primera vez en el
pais, por una institucidn oficial, efectuar mediciones directamente en -
las chimeneas contaminantes.

El aumento demografico dle pais, el méjbramiento‘del standard de vida y
la marcada migracidén a los centros ufbanoé, hacen cada vez mas dificil
en ubicar fuentes de agua con capacidad de suministro, no contaminadas.:
y aptas para el consumo humano. De ésto se desprende que no sdlo se de-
be continuar con el programa de control de calidad de aguas, sino que de
be ampliarse esta actividad, para no tener que lamentar el deterioro difi
cllmente reversible de las cﬁencas acuifieras del pais.

En el éreaﬂreorganizativavcomplétar la reestructuracidn del despacho a -
fin de adecuarlo a la Ley Orgdnica de la Administracidn Central.
Implementar y ejecutar las estrategiasipéra 1a organizacidn del Servicio
Nacional de Salud, cuyo desideratum final lo constituye la integracidn,-

por via legislativa, de los Servicios de Atencidn Médica dependientes de

los Estados, Municipalidades, Instiputds Autdnomos y empresas del Estadd?czjq

: R —~ -~ ] ] woo
(29)Ministerio de Sanidad y Asistencia Social'Memoria y Cuenta: ano 1979
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En el afo 1962 la Medicina Curativa solo JnSUMin Alrededor de un ter--

cio de la asignacidn presupuestaria del MSAS. A fines de 1la década de los

L ot 0L 35 % oy le e
70, a esta actividad se le asignaba ya ei/SOAry—ﬂ i 2

\ o o y LAn
purslo~ded—iEAS5, Este viraje podria explicarse 2;_§ensaﬂee_qee-e1 patron

de morbilidad de la poblacidn,bwecambiwedmy, andlisis que haremos en el pun

,(Il Hxw s
o
10 2.5. SQ¢E%—EETTHE/;; morbi-mortalida d‘;;i?jﬁgjg;s enfermedades infecto-

contaslosas a #&®g enfermedades cronicas, este cambio en principio podria-
(=t cadro P2IL) : '
justificarse. Lo que cabe preguntarse es si efectivamente en Venezuela ya O has
W&udv '
se—ha-acabade con las enfermedades de facil prevencidn o si 8stas siguen

siendo una parte importante de las causas de consulta y muerte entre noso
tros’y si han surgido otras causas de morbilidad y mortalidad que deben -
ser enfrentadas con medidas preventivas. Evidentemente estamos ante una —
definicién profunda de la forma como deben ser encaradas por parte del Es

tado las acciones sanitarias: a través de medidas preventivas o curativas.

En el mismo sentido cabe explicarse la disminucidn relativa de la dota--

cidn presupuestaria de la otrora poderosa Divisidn de Malariologia y Sa--
neamiento Ambiental. Habiendo sido erradicadas del pais enfermedades como
la Malaria, parece 10gico entender esta disminucidén. Evidentemente en un
momento histdrico de nuestro pais, ligado a la cxpansidn terrritorial y -
petrolera dzcaestas actividaaes fueron las centrales de la Sanidad PGbli-

ca del pais, habiendo perdido hoy en dia esa relevancia.
Y

630)"En las areas subdesarrolladas donde las compafilas americanas han ido, han
permanecido y logrado desarrollar grandes empresas; uno de los factores prin
cipales fue el establecimiento de condiciones de salud en-las cuales la gente
no solamente pudiera vivir sino también pudiera trabajar..."
"El énfasis en la lucha antimaldrica se evidencia al observar que, cn 1936—37,
mas del 25% del presupuesto del MSAS corrcspandia a la direccidn de Malario-
logia, el presupuesto estatal para la misma pasé de 258.000Bs., en 1925, a
3 mlllones de bolivares en 1936-1937!( Renato Grossi, Accion sanitaria en Ve
nezuela y presupuestos 1936-1971. #SAS. Citado. por Pedro L. Castelilunc, NeTas
sobre el cstado y la salud en Venezuela. p. 13

<@ prdwR (muw@ V Panilic Tloolih n Lo,

" )

: ! n
-(Lbhur ; f— SU oy il YA o )
1

' ¢

i s
rar o "M"\ ”I u‘{&'ﬁn }/‘l'j ?{‘ f_if-»’) nl . (CA M-

)
IR | S
.. ]




| i, et "_L {' nsfg,;t:_h:";‘,rﬁ

I ’ Cuadro N°12

' CAMBIO EN LOS PATRONES DE MORTALIDAD 3

i 1960 % 1965 z 1970 7 1975 % 1979 %
| 1) Enferm peculiares 13,6 (1) Enf. pecul. al 15,4 (3) Enf. del cora- 15,4 (3) Enf. del co- 18,4 (3) Enf. del cora 20,
: al periodo peri- ’ periodo peri- zén. razdn, zén.

atal natal .

~2) Enteritis y otras 12,8  (3) Enf. del cora- 15,2 (4) Cancer 11,9 (4) Cancer 12,5 (&) Cancer 13,
‘ enf, diarréicas * zdn.

3) Enf. del corazén 12,8 (4) Céncer 12,1 (2) Enteritis y o- 11,3 (1) Enf. peculia 10,8 (1) Enf. peculia- 13,:

tras enf. diar. res peri-nat, res peri-nat.

%) Cancer 10,0 (2) Enteritis y o- 9.9 (1) Enf.perfodo pe 10,1 (6) Accidentes 10.0 = (6) Accidentes 11,9

_ tras enf.diar. v .ri-natal ' _ _ . _
li)_Neumonias_ 6,9 (6) Accidentes 6,8 (5) Neumonias 8,9 (5) Neumonias 9,0 (7)4Le§ioneS‘Vas4r 8,5
N . : _ : : . culares SNC. .
) Acéidentes~ 5,8 (5) Neumonias 6,2 (6) Accidentes 7,1 (2) Enteritis y 8,2 >(2)'Enteritis y 6,4
o enf. diarrei. enf., diarreic.
) Lesiones vascula- 4,2 (7) Lesiones vascu 5,8 (7) Lesiones vascu 6,0 (7) Lesiones vas 7,1 (5) Neumonias : 633
res del Sistema - lares del Sist. lares del Sist. culares Sis._
Nervioso-Ceq;ral" oL Nerv. Central _ " Nerv. Central . -~ Nerv. Central v L )
\_Tgbepculosis _:3,9_1,(8) Tubérculosis - - 3,4 (IO)-Malfotmacionés  .2,6 (10). Malformacion. 2,8 (10) Malformaci?;‘

L o - ’ - ‘ Congénitas congénitas S nes congénisdas .
Suicidios y Homi 1,8  (9) Suieidios y - 2,3 (8) Tuberculosis 2,5 (—) Diabetes 2,6 (9) Suicidios y 2,7
cidios homicidios homicidios

! Malformaciones 1,8 (10) Malformaciones 2,2 (9) Suicidios y 2,1 (-) Septicema 2,3 (-) Diabetes 2,7

P . . o
congénitas congénitas homicidios

ate: Anuarios Estadisticos del MSAS

a: Los nimeros entre paréntesis indican el orden que ocupaba la causa de muerte

‘0 incluye las enfermedades diarréicas del recién nacido.

en el ano 19690.

2,8
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Ahora bien,

privilegiar de hecho 1as act1v1dades curatlvas (suma que se

eleva si pensamos que uno de los 1nst1tutos autoaomos es el Hospltal U-
l

nlver51tar10 de Caracas) 51gn1f1ca asumlr acciones de salud que sopn —--

;‘.

mas costosaé.

Una consulta medlca es m3s cara que un acto de vacunac1on

0 una de51nfecc1on con DDT de una ‘casa, para no hablar. de 1ntervenc1o——

H / i

nes - quirdrgicas y otros actos médicos mis caros aiin. Cabe preguntarse -

aquil si efectlvamente se ha agotad

rl ‘i ) : i .
actividades’ preventlvas mas baratas y cbémo el estado venezolano conc111a :

o la. p031b111dad de segulr reallzando

.

ra una polltlca de salud que ;pone- tanto~enf351s en los aspectos curatl—
L

i : i :
vos con lo que 31gn1f1can los costos crecientes,

e

la extensidn de cobére
tura, etc.
; i

Hasta aqui el anilisis ha puestorenfa51s fundamentalmente en el lado de

i i e o e R it
&

la oferta. Para tener una visidn ; mas gloPal de la- 31tuac1on habrla que

tener en cuenta también"el'papel que juega la demanda de serv1c1os de a

i i- . ;. :
o
o : tencidn médica. En este sentldo cabe senalar algunos fenémenos que se han
registrado en Venezuela a partlr de la expansion de la economia genera—
_ . +
a N . .

da por los favorables prec1os del petroleo. ) o

»

En primer termlno hay que hacer menc1on al proceso de mlgrac1on campo—

c1udad que se ha venido acentuando en los ultlmos anos (31) Los grupos'
; : que llegan a la c1udad pre51onan sobre l?s servicios. demandando atenc1on

'medlca.

El proceso de democratlzaclon 1es hace tomar conciencia de sus
L) . . . .

derechos y los partldos pOllthOS utlllzan Justamente aquellas areas -

“donde ex1ste mayor consenso (salud y educaclon) para 1Cormular sus plata

formas polltlcas. A todolesto hay que agregar que la masa que se’ 1ncor-

(31) En 1961 la poblac1on urbana era del 67 84 y la rural del 32 2/ ‘en

1570 era de 75,7% y 24 3/‘respect1vamente estlmandose que paraf-f N ,'fff
1980 1legarla a ?5 1% y 23 ,9%. (Fuente’ BCY) o PG




pora a la vida urbana y al desarrollo capitalista del pais es.generql
mente de escasa calificacién‘como fuerza laboral, pbi lo cual, y aten-=
diendo a los cgriterios expuestos enﬁla brimera>parte de este trabajo, -
no se incorporan inmediatamente a la fuerza de trabajo y pasan a engro-
sar el sector de la poblacidn que deﬁéﬁde del Esﬁado.para su atencidn -
médica.

Otro aspecto que cabé tocar es el de lé{iﬁmigréci6n. Al ser &sta en -—-
gran parte incontrolada, ejerce también una presién sobre los servicios
de salud, .puesto que ‘en ;a planifiééci6n dé los mismos no han sido toma
dos en cuenta. Sin-embafgo, si la'inmigraciSn que ha llegado al pais, a
traida.por las perspectivas de mejorasﬂén la calidad ge vida, significa
presiones para el Estado en cuanto a~lé dotacidén de servicios, no és mg
nos cierto que dicha mano -de obra cqn Variados grados de calificacidn -
representa para Venezuela un aporte’en‘el cual el pais no ha necesitado
invertir nada para su formacidn y répréduccién. Una pblitica inteligen-
te por parte del Estado no debe desdefiar dicho aporte, sino que debe sa

ber encauzarlo hacia los fines que persigue.

Lo expuesto en los parrafos anteriores conforma una situacidn de deman-

da creciente por servicios de salud. Es posible que el impacto se sien-
ta con mids fuerza en lo que concierne a la Medicina Curativa, que tal co
mo ya se ha sefialado, es un Area mis costosa que la del Saneamiento Am-

biental y la de Mediciﬂa,Preventiva.'Sin-embargo estas Ultimas no se ven
a 2

liberadas de una mayor demanda. Basta con observar los cordones de mise

ria que rodean las principales ciudades del pais y que claman por una a
decuada dotacidén de servicios sanitatrios que incluyen: agua potable, -=

sistema de cloacas, alcantarillado,‘disposicién de basuras, etc.
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No se puede tefmiﬁar este punto sin hacer mepciénza Otro elemento que -
da cuenta de jia expausidn de los serviciosg de salud y que tienen que —-
ver con los procesos de 1cgi€iméci6n en loé Cuales se ha visto envgelté
el Estado 6enezolano en las Gltimas dos décadas, asi como con los proce

50s de expansidn de la economiajcapitalista, tanto en la magnitud. de la
acumulacidn como en.la ex

tensién territorial del sistema. -

"La’realizaciSn de la mercancia en el consumo es esencial para la-
acunulaciodn capitalista. Ei fasto familiar, en deterioro, conspira con-
tra el incremento de su capac:idad de consumo social, y ejerce un efecto
de presign para la elevacidn ge los salarios,. al elevar los costos de -
reproduccidén de 1z fuerza de traboie. De allil que se hace indispensable
la intervencidn del Estado para as=gurar determinados niveles de aten-—
ciln; tiene un efecto vital en el consumo familiar, y descarga la_pre--
$16n de elevacidn dc salarios POY esta causa. '

ho obstante, ep una economia capitalistz este

gasto oficial tiene
un efecto inflacionariu,

Queé es necesario controlar por ello se tiende
& mantenerlo dentro de¢ determinados limitesg.m

y ¢ » v °
1=

En alpunas Coyunturas, el pasto estatal en salud

cunple un papel
importante en la feneracidn de

capleo v, en ¢tonsecuencia, en cxpandir
nacional o 1a importacidén. Cuando coyun-
ntar rapidamente 1g oferta de empleos, el -
secior de servicios puede redgccionar mas rapidamente. Por otra parte, -
cuando en déterminados modelos dexacumulacién la produccion es reserva-
da al Beclor privado, y el Esﬁado?cumplc una funcidn de distribuidor --
del dngreso o fortalecimiento dej Consurio - a travis dei 7asto social-
¢ioaparato burocritico del stado adquiere grandes dimensiones, particu
larmente en las Freas qut pozan du mavor consenso: salud v educacidn, -
Ello 1ue bisico en Venezucela para iniciar la industrializacidn substitu
tiva de importaciones'. (3]) ‘ : : ‘

el mercado bara la produccidn
turalmente ge requiere aume

3

(31) CASTELLAKOS, Pedro Luis. Op. cit. p'8
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2.4.1.~ Gastos corrientes y gastos de capital en salud.

Otra optica para enfocar el destino de los 8astos en salud es dividirlos

en la conocida clasificacién de gastos corrientes y gastos de capital. Pa

ra 1lustrar ese aspecto se ha confeccionado el Cuadro "Gastos corrientes

Y gastos de capital en,sanidad del Gdbierno General”. En &1 estan inclui-

dos el lapso 1971-1979. “Afios antellores no ha 51do posible 1nclu1r]os de~

bido a cambios en la metodologia cmpleada en la fuente (BCV) que no permi

te hacer comparaciones. (Cuadro N°13)

.

Asi pues vemos que entreé 1971 y 1979 entre el 84%Z (1974) y el 94% (1971)

del total de ios gastos de ‘Sanidad del Gobierno General nan ido & parar

a los gastos corrientes y sdlo entre un -6 (1971) y un 16% (1974) han si-

do destinados a g§astos de capital.

La cita de Pedro Luis Castellanos ;ranstrita en la Nota N°31 nos ofrece u

na razonable explicaciéﬁ para entender porqué esa especifica relacidn que
s¢ da en el subsector piblico de salud entre gastos corrientes Yy gastos -
de-capital. La rapida expansién de los servicios no ha tenido como Gnico
obijetivo la prestacion de Mejor vy mayor at@ncidn sanitaria, sino que hé -
serQido también para pranalr el anLLé como forma tanto de legitimacidn
del Estado (redistribucidn de la renta) como de ex pansién de la economia

(aumento de

1a demanda interna).
A4

Tal como se analizarj en-el punto 2.5 en Venezuela existe un cstancamlen-~

Lo de la proporcidn de nablLanLee por cama hospltalarla siendo esta pro-

porcidn de ficitar ria de. acuerdo a ciertos indicadores 1deaLCS que se proDo

A2 para este rubro. Este estancamiento estaria senalando la nece51cad ae

una mavor capltailzacnon en el sector.
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2.5.~- An3lisis de la eficiencia del Gasto Piblico en Salud.

-—

Un recerrido a través de las cifras de Gasto Palbico en Salud como el que
".g' ~ ’

; 4emas hecho hasta ahora es ilustrativo de algunos aspectos del sector. --

Nos revelan tendencias, pesos relativos, importancia de algunos rubros, u

bicacidén del sector dentro de la totalidad del gasto Piblico, etc. Sin em

: bargo, es necesario ir mds all3 y tratar de ver como se refleja el Gasto
| : - .

salud en la condiciones de salud de la poblacidén. Para ello in

.

| Pabiico en

. ey s : oy s
tentaremos correlacionar Gasto Piblico en salud wss algunos indicadores -

" sanitarios que nos parecen represeutativos de las condiciones de salud de

Venezuela, ¥ & -4t A
Aew oL

4 = ’

DR R

)
ARy e fanan

La scleccion de indicadores no ha sido hecha en forma caprichosa. Baséndo

nes en los que se proponen en el trabajo "lLas ‘interrelaciones entre el de

sarrollo econdmico vy el desarrollo social® ‘¢Como mis expresivos del estado

.d2 desarrollo econdmico y social de un pais; hcimos escopido los siguientes:

tasa bruta de mortalidad, tasa de mortalicdad infantil, esperanza de vida

al nacer, nGmero de habitantes por médico y niimero de habitantes POr cama

nospitalaria.

Para hacer mas claro y comprensibles Jo gue desarrollaremos en este apar-—

tado, a continuacion explicarcmos brevemente la forma de obtencién de ca—

a

da uno de los indicadore

g

A.- Tasd brka do mortalidad= K%de pbrsbnns fallecidas en 1 afo » 1000 (10000;10600

Poblacion total de¢ ese abo

P B.- Tasa de mortalid. infantil =inifes -1 afo x 1600 (1G000 ; 16G00G)

i°nacides vivos ese ano

.
1




= ) C.- Tasa de mortalidad de 1 a ‘4 afos: numero d% niﬁos muertos de
’ ' entre poblacidn de nifios de 1 a 4 -anos. ' i '

D.— Esperanza de vida al' nacer: T

A . cp
— i x

A to - ) T . i Ll Sy . ' / 1 .
, - El calculo de este indicador és basqante comphlcado por lo que’lntentarer- :

I i

. ' o
m@s~reduc1r su explicacidn e=a. termlnos que resulten .comprensibles. Se co-

mienza tomando una cohorte (serie) de rec1en nac1dos (por ejemplo lOQOOO)

[ l
a los cuales se les va desgastando,,apllcandoles la tasa de mortalidad co

rrespondiente a cada .ano. Una :vez. desgastada completamente 1a cohorte se

i

or
suman los afios v1v1dos y el total se lelde!q el numero que componia la
cohorte (en nuestro caso 100.000). El coc1enteuresu1tante es la esperanza‘f R

de vida al nacer (puesto que'la-cohorte1estaba compuesta por (U Lh  na.

" ) : . o

: i ' N i Ly i e
e ), ' s ! : : : -

f ; C , o ) | -%, ‘ ,f‘ .. E

Con respecto a este indicador .cabe el siguiente comentario: Es comin escu

U ' b

oy

char referirse a la esperanza de vida al nacer, como un indicador "positi-:

: ' + vo" en el sentido de expresar ‘posibilidad de sypervivencia de la poblacién;

sin embargo, del c3lculo de este indicaapr se desprende que se trata sola

' Lk i ' , .
mente de una modificacidn en la aplicacidén de ?a tasa de mortalidad.
. 3 ¢ 4 " .s
. .. i
i

- . i R . ron o
£ .- N°de habitante por médico= Nimero de habitantes

i Nomero de médicos

T

- : ' ; . ' - . ) : ?
f'.- Nimero de habitantes por cama =" Nimero dej habitantes : 3 S

‘jNGemero de camas hospitalarias
: R S

T o : ~ "

Antes de seguir adelante queremos haherﬁios siguientes alcances acerca .de’

N e A e v

: 1as estadisticas de salud Para evaluar la verdadera capacidad que tleﬂen¢ o i
PR " . . 8 ; I |i K ' o
las cifras que arrOJan las estadlstlcas para exprcsar la“realidad san1ga~,_ S
L 1
b : : i 1 :
ria del pais, hay QUe-tener en cuenta qﬁe estas presentan mGltiples-pro——f“ T
3 ‘ ] i A ‘ ) ‘
.. .o f L L P ;
blemas y deficiencias (JA). Estos . probliemas son reconocidos pflClalmente-
PR e : : .
V- ] ) -
(34) ) Ver o Wt 0n XLCODERD  Joso
<. c\{\,b-r( JUSN f~§ T AR CEn L(,(AMQ .:i‘:’lf“;,;

UUNW-\ Q\\*.u,u/\ \(. /-'n !\'-1} ‘ E . Lo - ]

! . _ » B o . ) :




cuando, por ejemplo, podemos'leef en el'iV Plan:de la Nacidn que una de - .
las tareas del Sector Salud es ... 'Mesorar. la informaciéﬁ epidemiolbdgica
sobre mortalidad y morbilidad nacionales de modo que sirvan de. guia y o--

rientacidn para la programacion de actividades y ila asignacifn de recur—-
sos". N0 m vruwdde QoTu’H Le L,g._;-}L. ey fa s ul/‘oa/ o A

Estudios hechos en otros paises han demostrado que_al evaluar la mortali-

dadlég/métodos distintos ailbs.Ae revi%;f;lés régiétrqs oficiales (como -
por ejemplo a trévés de‘enc;estés), ésta‘és muy superior a la quezpreseh—
tan las cifras oficiales. En algunos paises el porcentaje de subregistros
alcanza a més‘del 50%. No queréﬁos con é;io dar la impresidn de que el -

subregistro en Venezuela constituya un problema’ de esa magnitud. Para ello

habria que realizar estudios especiales:

Lo que indudablemente se tergiversa'(por miltiples razones y sin por ello
querer decir que deliberadamente) son las causas de muerte. Tomemos por e

estan ubicadas entre

jemplo el caso de las enfermedades infecciosas.

)
las primeras cinco causas de muerte en.Venezuela, m¢fntras que las enfer-

1

medades por carencias nutricionales estdn ubicadas en lugares inferiores.

Es bien sabido que la desnutricidn es uno de los sustratos principales (si

no el principal) que favorece la instalacidn y la diseminacidon de las en-

fermedades irfecciosas. En rigor, deberia registrarse a la desnutricidn -
(en-muchos mi3s casos que los rTegistrados) como causa ultima de muerte y no
\ 2 . » ‘

a las enfermedades infecciosas.

—~

Las implicaciones de lo antes sefalado desde el punto de vista sanitario

e -
son obvias e importantes: no es lo mismo disefiar una politica sanitaria -

para erradicar la desnutricidn (con todas las complejidades sociales que

esto significa) que diseﬁar una politica tendiente‘a erradicar determina-

P
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- 3 e \ _ .
das enfermedades infecciosas. iEn ‘el primer caso se estd yendo a la causa
‘del problema, en el segundo caso a sw efecto. ' .

Otro ejemplo del mismd problema lo tenemos'con‘1as,éncuestas de morbilidad
. ’ . o i . :

~

(enfermedad). En este caso lo que se registra son las personas enfermas -
que acuden a un servicio de atencidn médica oficial, pero no se registran

aquellos que estando enfermos no consul'tan o acuden a formas de medicina
- . C - . |

que esfan fuera de los circuitos oficiales de ssalud. Ni siquiera se regis
tran aquellos que hacen uso de la llamada "medicina liberal de consulto—
rios" ni de las clinicas privadas.. = . : : :

R . i i M
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A.- Tasa Bruta de Mortalidad.

La tasa bruta de mortalidad como indicador-aislado no permite sacar mu---
chas conclusiones, sin embargo, si observamos (Cuadro N°14) su evolucidn
en las décadas 60 y 70 en Venezuela veremos que esta ha ido descendiendo

gradualmente a lo largo de los afios, lo cual revela un mejoramiento de —-

las condiciones sanitarias del pais.

Esto se debe en gran pafte_a que Venézugla tiene una poblacién predominan
temente joVeh y un pat;ﬁn de mortalidad y mérbilidad combuesto por enfer-
medades de relativa.fécil erradicacidn con medidas sanitarias. A medida -
que los paises se desarrollan, la piramide poblacional se invierte (la po
blacidn envejece) ¥ el patrén de morbi—mor;alidad se traslada hacia las

enfermedades crénicas (cardiovasculares, cancer, etc.) mas dificiles de e

rradicar.

De lo anterior se desprende gque la ‘tasa bruta de mortalidad en Venezuela
podrd seguir descendiendo -aunque mas lentamente- si la pirdmide poblacio
nal mantiene sus caracteristicas actuales, es decir, predominio de jovenes,
y sigan'existiando enfermedades trasmisibles que ?uedéam ser facilmente e
rradicadas. Como eso tiené un limite, eé posible predecir que la tasa bru’

ta de mogtalidad comenzaria a ascender dentro de unos lustros.



’ i :'é : i .
Qua'iciro N°14 -

-Tasa Brut;:a déMort”aiidad en Venezuela : 3 S
age0-1979) - : B

{ | A C oy
AROS - ¢y T.B.M. x 11000 habitantes -

1960 . 7,5 o .
1961 T g5 | i -
1962 e Ny . 7,0- g
1963 b gl |
1964 4 os b b T2

1965
1966
1967 L
1968 DR 6,7
1969 o 6,8

1970 o B | 6,6
w97 S ™ 6,6
1972 - , o 6,7
1973~ " - 68
1974 f : 6,9

197 o 6,2

1976 - el

1977 Lt 5,8 | .
19_78 . | | ‘ B '_; ‘ ,5’5' B S
1979 ; . 5,5

.._.‘

)

Fuente: Anuarios Estadisticos; OCEIL.

e
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B.- Tasa de Mortalidad Infantil.

| La tendencia decreciente:que Se observaba en la fasa bruta de mortali-

' . dad _también se manifiesta.en la tasa de mortalidad infantil, es indu-

E : dable que en este camﬁo-se han hecho adélan;ési.Con respecto al Cuadro

é_ N°15, hay que hacer notar que entre 1960'y.1969 la tasa viene‘éecrecieg
do, para volver a subirgen'forma brusca en 1970 (de 39,4 x 1.0bO a --

49,3 por 1.000). A partir de 1970, la tasa tiende a subir hasta 1973>y

luego baja tendencialmenté.

Estas oscilaciones, no parece responder a factores de indole sanitario
- (especialmente el salto 1969-1970), sino mds bien a cuestiomes de regis

tro, tal como se hacia notar cuando se comentaba la validez de los indi

cadores sanitarios.

C.- Tasa de mortalidad de 1 a 4 anos.

Se incluye este indicador, puesto que comprende a un grupo de poblacidn
especialmente 13bil a las enfermedades. En las dltimas dos décadas el
Estado venezolano ha dediéado especiales esfuerzos a mejorar las condi

* .
ciones de salud de este grupo etareo, dentro de lineamientos mis gene-

rales trazados por organismos internacionales de salud, lo cual se ve

reflejado en la mejoria de este indicador. (35)

(35) GABALDON, Arnoldo:'Una politica sanitaria". MSAS. Caracas. Tomo I
Capitulo X. 1965, o ' '
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1970

-

"fCuqdré N°15

% Tasa de Mortalidﬁd,iﬁfantil. Venezuela

(menores deél.éﬁo). (1960-1979)

Anos : o T;M.I.x 1.000 nacidos vivos

i

1960 .o if

1961

1962

1963

1964

1965
1966
1967
1968
1969

1571 ;
1972 ¢+ -
1973
1974

1975

1976 o
1977
1978
1979

!
co

Ch

|

57
56

48
’E49

49
48
45
i
42
39
49
150
52
54
46

43
42
139

4

i
i
i

W W

L

Fuente: Apuyarios Estadisticos OCEI.

3
51
,2
9

)9
6
4
,2
Jb

34
2

,6

51
1
v
!Bm

»3

.8
L1
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Tasa de Mortalidad de'1ad aﬁbs»(pqr 1.000) . Venezuela

1960

1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969

1970

1971

1972
1973
1974
1975
1976
1977

1978

1979

~ ‘Cuadro N°16"

(1960-1979)

Tasa de Mottalidad 1 a 4 afios

{por 1.000)
5,8

5,4

5,3
5,9 X
6,0
5,5

4,8
5,1
5,0

5,0

5,7
5,3
5,6
5,1
3,8
3,7
3,2
2,8
2,3
2,4

Fuente: Anuarids Estadis£ic6sfOCEI;‘-
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D.- Esperanza de vida al nacer.
P

Este es otro indicador sanitario - al cual se le dio especial importan-—
cia en el periodo abarcado en este estudio. Su mejoria (Cuadro N°i7) -

e
8 v

coincide indudablemente con una &poca de expansidn de la economia vi-

. . - A -
vida por el pais. Con respecto a este aspecto de la medicién de las —-

condiciones de vida Gabalddén sefala (36):

]

I; p :
"Poner como meta para el aumento de la esperanza de vida al nacer

.

una cifra no menor de 6 meses por afio de labor™.

"Valorar nuestro estado sanitario, es decir, la etapa sanitariaen
que vive el pals, con referencia a la esperanza de vida al nacer
que tenian los palses sanitariamente avanzados en un afio dado, y

ver de acuerdo con eldo el tiempo de atraso en que nos encontra-

mos'.

E.- Habitantes por meédico.

B : ki

El indicador habitante por médico ha mostrado una sensible mejora en -

el trascurso de las dos Ultimas décadas (ver Cuadro N°18).. Aunque de -

hecho no existen normas definitivas sobre el nimero Gptimo de habitan-

tes por médico, una mirada a la situacidn mundial (Cuadro N°19) nos po

drd dar una idea mejor de la ubicacidn de Venezuela en el concierto —=-

S 3 '
mundial en este aspecto.

Las cifras obtenidas para Venezuela (879 habitantes por médico en 1979).

sefialan que paulatinamente el pals se acerca en lo que respecta a este

indicador al promédio continental, aunque estando lejos todavia del nl
mero de médicos de América del Norte y América del Sur (cdlido), pero

muy por encima del niimero de médicos para la América del Sur Tropical.
(36) Gabaldon. Op. cit. p.268 ' : -
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Esperanza de Vida al nocey 1

(‘/EmfZUfi.ﬂ' V2,0 - g.\":,;.)

£

-ESPERANZA DE VIDA

ANO
1960-65 60.2
1965-70 63.0
1970-75 64.7
1975-80 66.4
1980-85- . 68
Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1973

Naciones Unldas 1977.
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Habitantes x M&dicos

Venezuela
—_—a

v
ARO | ' HAB/MEDICOS |
1960 | | | 1482
1961 4 " o B 1416
1962 ’ | 1539
1963 1304
1964 1280
1965 1206
1966 1204
1967 1176
1968 1124
1969 1101
1970 1098
1971 1040
1972 966
1973 924
1974 895
1975 911
1976 | | ‘ 864
1977 . o - i ) 875
1978 | : ; 888
1979 ? 879
Fuente: B.C.V. MSAS, OCEI.'
d .



‘s L . I
Proporcidn de Medicoes por Regiones j«i ﬁAAAﬁﬂAdQ

(1977)
.
Hab. x Médico

Mundo o BN 1237
Africa - ’ 5434
Occidental ' 7 , 14965
Oriental ’ . 17480
Seﬁtentrional , . 2151
Central | | 15387
Austral : 2135
Amrica 864
Septentrional ' ' 592
Sur (tropical) ' _ 1596
Central (continental) | » 1423
Sur (cilido) . 659

5 Antillas - 1523
Asia \ | 2877
Oriental , 2106
Meridional Central o _ 4021
Meridional Orierntal : _ 6646 -
teridional Occidental 1947
Europa o _ o 1552
Occidental : 528
Meritiional . o : 552
Oriental ' ‘ I 535
Septentrional S , : 629
Oceania . B © 813
Australia . _ f\i 664
URSS (médicos y dentistas) o 299

- - 0M : .
Fuente: Scknte Du Monde,/Mayo 1981.
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F.- Nimero de camas por 1.000 habitahfes.

F ¥ 1

i¥ i . : i i

Si bien es cierto que la cantidad de médicos no asegura per se una bue
na atencidn médica y sanitaria, es incuestionable que constituye una -

N - : 2 T '
buena infraestructura para !emprender cualquier plan de salud coherente.
. . ‘|! : ‘! . )

A la hora de planificar recursos de salud es indudable que la formacién,

| . A s I

de médicos es'un punto crucial debido a la poca elasticidad que impli-

ca el tiempo de formacidn requerido.. (37)

i h
A 4

Este indicador,. sin embargo, debe ser rela;ivizado puesto que si en -~
1979 habia 879 habitantes por médico,! esto no significa que estén dis-

. - .’ b - . i N -
tribuldos homogéneamente en el pails ni mucho menos. Este aspecto sera
i ) : ) g .
tratado en el punto -dedicado a la Distribucién Regional del Gasto Pi--
P ; : : i -
blico en Salud.

n

: b -
Al igual que en el punto E, analizaremos aqui la totalidad de las ca-—-
mas existentes en el pais, pero si se quieren mas precisiones acerca -
" - " . ,’ : .

de la propiedad de dichas camas, basta con @irar el Cuadro N°20. Alll
se han discriminado las camas segin pertenezcan al Gobierno General, -

: ser 4 . i . .
IVSS, Fundaciones Benéficas, Industria Petrolera, Clinicas Lucrativas

v
a '

Privadas y el total. La clasificacifn corresponde grosso modo a la —--
' : . | !

planteada por Roemer (38) en cuando a las formas de financiamiento del

sector & . . - 4 !

i ! ] i

i

(37) Es probable que el ‘incremento del numero de medlcos en las dos @l .

timas décadas dependa mucho maq de la ampllac1on de la matricula
universitaria y de las pres1ones sociales en ese’sentido que de u

na plan1f1cac1on racional de los recursos humanos necesarios en
el idrea de la salud. :
v |

(38) ROEMER, Milton. Op. cit.
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R NUMERO  DE_IIOSPITALES Y CAMAS  SEgun  PROPIEDAD. |5

© L e e e

thos . Gob. Gral* % 1VSS % Fund-.Benf. % Ind.Retrol. % Clin.L.Pr. . %  Totall
962 H 128 46 % 5 9 307 20 7 107 . 38 278
C 1483 77 1170 6 645 3. 857 4 1730 9 19238
1963 H 130 47 14 5 9. 3 .20 9 105 38 278
e 15036 77 1255 6 . .. 656 34017867 T4 1635 8 19449
1964 H 134 49 14 5 g 30019 7 101 37 276
C 15311 78 1303 7 . 679 3 882 4 1564 8 19739
1965 B 130 47 1% s g 3. - 17 6 105 38 274
€ 15563 77 1341 7 - 706 510 o 835 4 1695 8 20140
1766 H . 159 52 14 5 .8 3.5 T 6 108 35 306
Tc 23576 82 1422 5 737 37 835 3 2078 7 28648
1967 H 163 52 16 5 .8 IR b 5 109 © 35 313
c 24004 82 1583 5 737 3 860 3 2184 7 29368
1968 H 164 52 17 5 R 3 13 g 114 36 31k
. c 25753 82 - 1607 5 7 746 2 7620 .2 2521 8 31247
169 H 168 50 17 05 % 213 4 129 39 335
. C 25887 81 1667 5 759 2 . 620 2 2908 9 3184j
970 W 167 4 19 6 . g 2 12 4 136 40 34
g_ c 25450 77 2717 8 - 1032 3 573 2 3105 9 I32Ri;
L 971 B - 165 48 18 5 82 12 4 138 40 341
o c 25226 77 2613 8§ 1032 3 ..573 2 3128 10 3257
72 W 164 48 - 18 5 . g, (2 ete 12 & 138 41 340
c 25130 76 . 2776 8 1071 3. 573 2 3374 10 32942
73 H 164 47 19 5 8 2 0 12 3 41 347
c 26391 76 . 2877 8 1083 3. - 573 2 3606 10 34530
174 H 163 46 19 5 g 2 n 3. 154 43 355
: c 26062 76 2877 8 1083 3 528 2 3713 11 - 34263
175 W 167 44 19 s g 2 011 3 175 46 380
C 26989 75 2889 8 1087 3+ 528 1 4374 12 35867
176 H 165 43 18 -5 . .:.3 2t 9 2 86 48 385
C 27236 75 2897 & . 1012 3349 1 4669 13 36163
S A TN T
77 H 172 39 17 & 9 2. 0 2 231 53 439
C 27975 70 2853 7 970 20 .. 320 . 1 7569 20 39687
‘78 H 179 40 17 4 S I T 229 52 444
c 29286 71 3146 8 1126 - 3 .., 280 1 7548 18 41386 .
79 H 170 38 18 4 AP TRl E I 239 54 446
c 28103~ 69 3216 8 816 2 406 7934 120 40575
Limte: MSAS. BCV
R . \

“incluye MS stin TR oo ST
| Y Vx_SAS, E5gada1_e$, Mlnlste_r;o de NDefensa y Municipales.



(En el Cuadro N° 20 se 1ncluyen a modo 1nfor%at1vo los hospitales aunque.

<

v

la comparacidn: entre los dlStlntOS componentes del sector en este rubro:

resulta 1nexacta, pues el gamanovde.lo qug ge considera en este cuadto

fhospital" es mpyfyériada, al iguél?que su complejidad).

. L J - . e v
Las canias que podriamos llamar propiamente del sector publico ocupan ~

mis del_70% delétdtal, lo cual dé%ﬁnégidea de»la‘&mportancia del SUBE—

W

: W - o .
. sector para Venezuela, aunquevsu»porpentajekha 1do decreciendo-en los

Fl

Gltimos afios. Volveremos sobre este punto con mas detalle al referirnos .

a Gasto PGblico y Gasto Privado en Salud. |
' i - ‘ A0 i - - ' .
Nos interesa analizar ahora cual ha sido 1la importancia del sector en

las Gltimas dos decadas. Para ello el Cuadr$ N° 21 resume el numero to-

- tal de Camas y las Camas por 1. OOO nabltantes. De 1962 a 1966 ha habi-

do un crec1m1ent0"global de este‘1nd1cad0r.ﬁPosteriormente a ese ano
-y contrariamente a lo que sucedia con los indicadores analizados has-
ta ahora- hay un_estancamiento“en'élanﬁmeroﬁde Camas por 1.000 habitan

tes. 2

! i h’ ] ’
En 1968 CENDES proponia para Venezuela la cifra de 4.85 C