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1.- Supuestas t'eórica-metadalógícas."

1.1.- El cancepta de Salud.

Se hace necesaria al camienza de este trabaja int~ntar definir la que

se entiende par salud. Haremos mención a las principales te'ndencias --

que han predaminada en las '~ltimasdas sig10s en.la interpretac~ón del

fenómeno salud-~nf ermedad; ~s decir ,':las concepcionesbiolo.gicista .y

ecallOlgista y léls distintas concepciones que se autodenominan "socia--

"les".
;;'

La concepción biologicista i[considera que el fenómeno de salud-enferme-

dad obedece a factares prapios de,l ser humana y a agen"tes patógenos

que 1ngresan en sU organismo. Es~e~ir hay una causa (agente patógerio),

una interacción (agente-huesped) y~un efecto (la enfermedad). Esta con

cepción postula' que toda enfermed,adpuede ser explicada por una causa

productora.

"Ya en la;segunda 'mitad del siglo XIX la explicación de la enfer-
medad pasa a ser hegem6nicamente de car¡cter bialógica y unicausal. Es
la tearía microbiana de la, enfermeda;d la qu!e permite identificar un a-
gente específico que praduce uria determinada enfermedad"~ (1)

Se trtl..-tade una forma novedasa de intentar explicar científicamente,la .
~ ", .

presencia de agentes microbianas ,Coma causantes de la enfermedad, 1U--
":¡-

tentos qU'4 aparecen ya'entradanl.lestra era moderna industrial y produ~

ta del desarrollo alcanzada 'par ella y que 'viene a reemplazar las co'n-"

(1) ROSEN, G. :,"The Evolution af ilSosi,alMedicine:' en H. Freeman, et --
alii (ed) Handbaak of Medical Socialógy, New York, Prentice-Haññ. 1963.
pp~ 17-64.

,. -, -
:1
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cepciones magicas y religiosas de la producción de la enfermedad.

La segunda concepción comienza a tener gran peso con el surgimiento de

las teorías ecologistas como rama especial del conocimiento biológico.

Su principal exponente es Ernest Haeckel, quien conceptualizó la ecol£.

gía como " la ciencia general sobre las.ac titudes del organismo resp'e.£

to al mundo exterior que le rodea y que nosotros podemos considerar co

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

Comienza así a tomarse en cuenta U medio amóiente, junto al agente (

microbios, etc.) y el huesped (organismo humano) como los tres facto--

res determinantes del fenómeno salud-enfermedad. En tal contexto, la -

salud aparece como el perfecto estado de equilibrio en dicha tríada e-

cológica. Al romperse dicha situación de equilibrio se produce la en--

fermedad. Se observa como tal concepcion, al igual que la biologícista,

indiviudaliza también al hombre y deja de lado su relación con los de

mas integrantes dél todo social. (3)

La tercera concepciones la social, en la cual podemos distinguír va--

rias tendencias. Una de ellas es la qu~ repteéenta a la Organización

Mundial de la Salud, que define el concepto de salud como "un estado-
1,'
l~.
"¡:
Ie

¡ ••'

de completo bienestar físico , mental y social y no la simple carencia

de enfermedades. El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr
"\

es uno de los derechos de todo ser humano, sin distinción de raza, re~

(2) HAECKEL, Ernest: "Generalle, Horphológie der Organismen". Bd, 2, --
Berlín. 1866. p. 286.

(3) Para una exposic~on acerca de los alcances de la teoría ecologista
en epidemiología, ver STALLONES, R.A.:"El ambiente, la ecología y
la epidemiología", en materiales del V Curso Regional de Epidemio-
logía y Administración de programas deContrl de la Tuberculosis.
OPS, OHS, HSAS.
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ligión, ideología política o condicióh socioeconomicá".(4)

,1 ,
Esta definición 'pretende ser completa, ya "que abarca, además de. los a~

pectos físicos y psíquicos del hombre, "lo s.ocial". Se trata, sineItl--

bargo, de una visión de lo social que {resulta de la operacion de facto

res aislados que influyen en la determinación de la salud-enfermedad~'
" ~',

1:n esta concepc~ón " •.• las investigaciones epidem:idógicas incorporan

las variables s6ciales,' comprendi~as como 'nivel s.ocioeconómico'. El -

concepto es operado por indicadores de ingreso familiar, nivel educatl

vo y ocupacional y por lugar de residencia. La determinación de la en-

fermedad es directa enúe lo 'eco~ómico' y lo 'biológico'" (5)

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

todo social, sino que como fenomenosexternos al hombre llegan a inf1~

ir en ~1. Son elementos eventuales que no se hayan constantemente en

la vida del hombre. Esta concepción evade todo 1.0 que se refiere a las
l

clases sociales, al tipo de relaciones 'sociales que dominan en nuestra

sociedad, al EStado <:.omocorrelación de fuerzas sociales en el contex-

to nacional, etc.

Una segunda concepción social de la salud es aquella que considera al

hombre como parte de una compleja totalidad soci~ü cuya existencia

constituye la esencia de la naturaleza humana. Esa totalidad abarcá --

¡
I¡
I

I
!.

j,'
1

1

los píincipales elementos que van á in¿idir sobre la vida del hombre,- J

es decir, la vivienda,. las condibion&s de trabajo, la comunidad, el u- ,

(4) De la declaración de principios de la Organización'Hundial de la -'
Salud en 1946, tomado de la Revista, ~omado de la Revista Nacional
de Hospitales, jüÚo y dicie~bre~ de 1951. Diciembre 1952.

(5) CORDON, et al;"Disease, .the lndividual"and Society, New Haven, Co-
LLege & University Press. 1968. p.p. 16-73



so del tiempo libre, la recreación, la educación, el funcionamiento (

adecuado o no) de los servicios pGblicos, las condiciones de ~jerci-~

cio de sus derechos civiles, etc. En suma, el hombre está inserto en _

un determinado modo de produccion,que en el caso de Venezuela y el he-

misferfo al cual pertenece es el capitalista. Este peculiar modo de --

producción determina la vida social del hombre de manera particular, -

que le es propia y diferenciable de la d~termilH'iciapor otros modos de

producción. Es por esta razón que esta concepción intenta " ...identifi.

car la unidad contradictoria del proceso. de internacionalizaciór¡ del _.

modo de producción capitalista, en la fbrmación social y sus nexos con

la producción y distribución de la enfermedad" (6)

Su objetivo es establecet las relaciones entre los grupos sociales y -

naturales, teniendo como medida el trabajo y siendo sobredetermianda -

por las relaciones de producción. "La enfermedad tiene una historici--

dad, las de las formas de adaptación y de la relación hombre-naturale-

za".(7). La enfermedad varia de una a otra ~poca histórica, como varia

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

ducción.

Esta concepción se aboca a la bGsqueda .de la unidad entre lo biológico

y lo social y se considera ..que la enfermedad debe ser estudiada en la

totalidad del hombre en su esencia biológica y en su esencia como ser-~ ,~

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

hombre.

(6) CORDEIRO, B., LAURELL, e; et al: "Los determinantes de la produc-~
Ción y distribución .de la enfermedad. Biblioteca de Salud y Socie-
dad. Brasil. 1979. p.169.

(7) lB 1D. p. 17O
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"Estudiando! la unidad contradictb'ria entre 10-biológico y lo so--
cial, podemos considerar que la esencia de la enfermedad.tiene una his
toricidad como expresión del surgimiento y.de la superaclon de las caE.
tradicciones. Para ello se debe recurrir al estudio de las causas geni
ticas (como historia de las contrad::lccionesentrelo biológico y so-";"":
cial) y las causas estructurales (como las condiciones biológicas y s~
ci~les que interactGan en un momento dado, d~ forma necesaria y sufi--
ciente, con un Gnico y determinado mecanismo)". (8)

Aunque los ¡_finesde este trabajo no son -llegar a una conceptuaiización

acabada de lo que consideramos _es la salud, _sí nos parece pertinente -

señalar que esta Gltima concepción la consideramos más compieta ya que

trata de abarcarla totalidad deldlombre, sus condiciones de vida y -:-
'i !1

sus condiciones de trabajo en sociedad en las particulares relaciones

sociales de proauccian en que le toca vivir.

1.2.- Definición del Sector Salud.

Acogeremos aquí la definición del sector salud como:

"conjunto ,de-organismos, agencias, instituciones, etc., que reali
zan acciones que -tienen que ver con la salud. Subsector es la primera-
división de ese sector, que agrupa organismos que operan bajo un mismo
régimen, o similar. Institución, agencia ti organismo son-los entes que
operan bajo una administración localll• (9)

El mlsmo autor distingue entre el lado oferta y el lado demanda del -~

sec tor. En cuanto al primeT-o, señala:

"Se encuentra en ~uestr_os países generalmente constituído por ---
tres ?ubsectores principales: público, privado y seguro social. Las á-
reas ~ue ~ubren estos subSectores difieren. El subsector pGblico se o-
cupa de todos los problemas de salud, en general a través de agencias
o departamentos especi~lizádos;~l privado:se ocupa Gnicamente de aten
cian medica; en tanto el seguro, _además de aten_ción medica, cubre a ve

(8) lBID. p. 176

(9) TESTA, Mario: "Aspectos sociales del financiamiento del sector sa-
lud. Mimeogradiado. CEl'l"DES.Caracas. p.4
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ces otras áreas que no se relacionan directamente con salud. Ademas _,
cada subsector está dividido en diversos tipos de agencias u organiza-
ciones, que en el subsectorprivado pueden caiacterizar¿e como organiza
do (sanatorios) y liberal (consultorios) y en el seguro como obligato=-
rio y voluntario~'.(lO)

Cada sub sector le da mayor pesó y prioridad a ciertas áreas de acción.

El subsector privado estárá básicamente del lado de la ~uraci6n, de la

propia prestación de servicios en clínicas privadas. El subsector pú--

blico, prestara una asistencia mas integral que supera la atención de

la enfermedad, ya que se encargará además de la construcción de acue--

duetos y alcantarillado, de la infraestructura hospitalaria, de-la for

mación del personal medico y pararnedico', de los institutos de investi-

gaciones medicas, de la construcción de viviendas rurales y también d~

la medicina preventiva y saneamiento ambiental.

(lO) lBID. p.4.

b -1
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El seguro social, además de :1á pres~a,ción de:;atención médica y rehabi1it~
_ • d.¿

ción realiza actividades de prevención , tanto de accidentes comd~enfer-, .'.

medad~s profesionales y cuenta pará'esto con la División de Medicina del

Tréttlbajoque se encarga fundamentalmente de la salud del obrero en su si-

Como actividad específica está la atención del trabajador
,,' : ,i ~tV.ÁM..'Vl/¡ lo [11> J (.~-.-I . •

en CUDnto a las pr"estac~ones. socialo/Oe veJez, lnvalldez y muerte.

~ ~ c..t. R.~k rJ..v-~~ '~ l:{ e-Cr S J.-.J. "~~U. -

Te-.:> f [,A.I : .~

" Toda la población puede a"cudir al subsector público o al priva-... ,
phte' dedo en busca de atención!medica. la población puede 3demas buscar

atención mediante el seguro. Los elementos que van a determinar que una--
persona acuda,a uno u airo de los servicios, dada su propensión a hacerlo,
dependerán de la existencia del servicio en la región, de la elegibilidad
para acudir a ese servifio, 11'lla'posibilidad financiera de utilizarlo y
de la eficiencia del mi$mo"

(1:~I". :(<.J
¡
"/El subsector pGbl{co ~~ la atención m~dica que se le demande, ya que'posee

los equipos medicas y personal muy especializado. Utiliza el sistema de -
., k..t. CuJ l,..vo.L.

hospitales ~l = . nVlt'ÍJ !"W, las categorías de hospitales centrales, hospita-~ "

les generales, hospitales periféricos, centros de salud, medicaturas rura
"

'",

-El subsector privado utiliza un sistema que abarca instituciones con alto
, ~

"

grado de especialización, que con'tienen todos los servicios y los consul-

torios medicas privados que se encuentran én cualquier .lugar del país ...

~~El seguro social obligatorio, se encuentr~localizado en zonas con cierto

: 1
j

grado de desarrollo industrial y concentración obtera~ por tanto no 1.'3ué1r-:
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ca totalmente al pais. Lo que hace este subsector para.abastecer la deman-da es contratar servicios medicos a otros subsectores.

Esta ml.sma diferenciación en subsectoresesta determinando una distinta _
,?
(,,-calidad en la atención medica;, dirigida a sectores especificos de ~1: pob..!,a

ción.
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1.3.- El financi1~iento de los gastos ~n salud.

Muy pocos países presentan una forma única de financiamiento de sus
-servicios de salud. Por :el c~ntrarío, en la mayoría de los casos se --

combinan éi£¿r.;nte~ formas de financiamiento, sin que ello impida que

algunas de ella~ predominen sobre 'las'demis.

A continuaciónhwemos una ~lasificaciónde las principales f0rI?as~c-

tua1es de~financiamiento de los servicios de salud, haciendo mención -

al caso específic;.o,de Venezuela y presentando algunos ejemplos de otros
'-;¡f

países donde predominen otras modalidades. (12)

- Pago Personal: es la adquisición privada del servicio con los

recursos personales del. individuo. Es la -forma típica de financiamien-

to de lo que se ha dado en llamar, "medicina liberal". El servicio es -
l

prestado por medicas independientes y la responsabilidad de buscarlo -c,
",

recae directamente sobre el paciente. Si observa~ose1 cuadro N".2vver~

mos que en Vene~uela e~ gasto privado en salud es practicamente1a mi-

tad de lo que sé gasta 'en saluden el país.

Caridad: es la ayudf con fondos dona,dos por personas o institu-

ciones que pueden o no convertirse -en beneficiarios del servicio.
"', .

Esta forma de financiamiento tuvo 'gran impqrtancia hace varios siglos

y llegó a>\nuestro continente cort españoles y portugueses. Su importa,n-

cia ha ido disminuyendo a lo largo de la h!~toria. pero se mantiene en

todo el mundo, ,como por. ejemplo" las"misiones religiosas en Africfl y£.

. ~; . .. "

(12) Véase a tal respecto:' ROEMER,M1lton 1, Perspectiva mundial de los
sistemas de salud, Siglo XXI-. 1-1exico.1980.

."-, ~

v----O Si
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tras formas. En nuestr.o continente, la Cruz Roja sería un buen ejem-~

plo, aunque paulatinamente ha tenido que ~r dependiendo de subsidios _

oficiales.

En nuestro país las fundaciones benéficas tenían en 1962 alrededor del

3,5% de todas las camas del país. Ese pbrcentaje ha ido en declinación

hasta llegar alrededor de un 2% en los últ:i.mosaños de la década del-

70 (ver Cuadro N°20).

Pago por el sector econ6mico privad~: la prestación de servicios

se realiza a expensas de la empresa empleadora del usuario. Esta forma

de financiamiento es utilizada en muchos países en desarrollo, donde -

los servicios públicos de atenci6n medica suelen ser deficientes. Es

la propia industria la que toma en sus manos el cuidado de la salud de

sus trabajadores, sabiendo qtie un obrero sano es un obrero productivo

y por ende un buen negocio. En Venezuela , el ejemplo típico de esta -

situación lo ha dado la industria petrolera antes de su nacionaliza--~

ci6o, e incluso ha persistido después de ella.,

~ Seguro voluotario:financiamiento por medio de fondos reunidos

mediante contribuciones periódicas de grupos de personas. Los servicios

son sólo para los que contribuyen al seguro o para sus dependientes. -

¡
1
I
1

r
j'

I

Esta forma es de poca importancia relat1va en nuestro país y en el mun

do. Atistra\liay Estados Ul1idos son los-países que presentan una mayor

cobertura de los costos de ;tención medica por este tipo de financia--

mienton En otros países, corno 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 simil;ral del conjunto del sub-
sector privado ya que utiliza los mismos elementos: consultorios y sa-
natorios privados" •.•"Es un ejemplo claro de cómo la formalizaci6n de
una situación funcionalment. £.. .. .e elC1ente puede disminuír la eficiencia ~ ..(cont.)



•..Seguro Social:. "esta forma de financiamiento es exigida por la -

ley para prestar determinados servicios a bertefiarios designados. Di--
cho sistema ha sido utilizado en nuestro continente para cubrir la a-..,.,

tención de salud de los sectores laborales, f veces en un solo serVl--
"

cio, a veces en servico~ diferenciados para trabajadores de .Icuello --
Ij'

blanco" y trabajadores 4e "cuello '!azul"..En Venezuela esta modalidad -

de financiamiento apárece en el año 1944. En nuestro caso, el seguro -

social es financiado con aportes de los trabajadores, del 'sector empr~
Ij . I

sarial"y del Estado. Si-tomamos'el núrilerode camas como índice de su-

importancia en la atención sanitaria vemos que este ha ido creciendo
I "llegando al 8% dfe total nacional. (Cuadro N°20). El presupuesto que -

maneja oscila entre el 40% y el 50% en relación a lo que gasta el sub-

sector público.

~j

I~ :i' '

- Fondos Públicos:~ en este caso ~l financiamiento proviene de lo

que recaudan eL Gobierno Central, Estadal ,"Municipal u otra forma de

división administrativa, pOr concepto de impuestos, ventas, gravámenes,

derechos varios'~ y en ~l caso particular de Venezilela, de' lo que prod~

ce el petróleo. L~sservicios que.~epresta~ suelen abarcar a toda la

poblaci6n sin distinciones.

En todo el mundo esta presente esta forma de financiamiento de los serví

~
(cont.) ..•de e~a situ~clon. Lo que ocurre es gue Sl ~n la situación

'del medico privado este puede referir al paciente a la clínlca mas con
veniente, ahora se encuentra limi'tado en su elección a aq'uellas insti-
tuciones (a veces una sola) que forman parte d~ '~u' or~anización. De

manera que, una de las 'mayores -ventaj as':del subsect'or privado (el
sistema de aten~ión medica) se deterlora al transformarse en seguro va

~ lun tario ." TE ST,A, Na r-io, Op .ci t:p .-p. 6 y'7.



cios de ~alud, en distintos grados. Casos tipicos de.coberturas amplias _-por este sistema son el de Gran Bretafia que data de 1948 (Servicio Nacio-

nal de Salud), ~ue se financia en un 80% por la Hacienda ~Gblica y que.a-

segura virtualmente una cobertura total de la población.

En nuestro continente Chile fuª el pri~er.país en impiantar un Servicio _

Nacional de Salud financiado casi integralmente. por el Estado. Data de __

1924 Y ampliado en 1952 aseguraba una cobertura del 75% de la población.

.,,
Los países socialistas cubren al 100% de la población financiando sus ser

vicios de salud en un 100% con fondos estatales •

~>/~~0 '
¡];n ~lH Ü¡ Eodemos deci5YQue en la Venezueh~ de

tran todas estas formas de finánciamientode la atención sanitaria, pero ~
, ,~ CA1V'--predomin~o ~l pago personal, el seguro social y ~ financia~:", '-des fo~

££ ""':'~~ d..e. ~ \~4'J~~-,
dos publicas. t",Jtfr el'l!!!it últim<Q secto~ será?(eI objeto específico de es

te trabajo.

1.4..A- Gq4; hM.:,- ~ 1aLJ.. Jop
I Entendemos por Gasto Público en salud el "'~--"8-~ realiza tI Estado a __

. . . ~~.'-') ~o,"i~~-,
traves de las distintas lnstltuclones~el SecLor PubI]co que prestan ate~

ción a la salud. Estos gastos están contemplados en el Presupuesto Nacio-

nal y los fondos provienen en su mayor¡á de los ingresos por la renta del

petróleo y otros ingresos del Estado.

.d- .••. t-tk.~~ ¡,.,v
administra ¡tor 20'.

P.IÁ-u ~ ~ '
ktc G;n8~PGbliC3 el! Salu6--J.o.

Sanidad y Asistencia Social que-tiene una ~obertura totai en el pars. Sin

embargo) hay que destacar la gran variedad y 'número de instituciones que _

prestan servicios de salud y que son financiados por el Estado. En orden

de importancia hay que se'ñalar 10 que las entidades federales destinan _

1
del Presupuesto Coordinado con ese fin, lo que gastan las mun-icip,Jl:id{l-
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I

~
I ~
; -,
'!,
\

des, especialmente las mas popu~osas~ los institutos autónomos, empre-

1

sas del Estado, ias universidade~, etc. Bar eso, todo intento de abar-
I!

car la totalidad del Gasto Públito en Salud resulta practicamenteimp~

sible, aún sin contar ios gast,os indirectos en salud que realiza el Es
..~ ,"

tado como, por 'ej'emplo: la formación de profesionales en salud.

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

lud y de sus component~s, como al referirnos al ~oncepto de Gasto Pú--

blico en Salud, quedaran fuera de este último concepto y , por ende __

fuera del objeto deestudib de este: ~rabajo, las actividades del 1nsti,

tuto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS). Las razones de tal ex-
clusión Son las sig~ientes:'

1.- Aunque el Est?do realice aspectos financieros al JVSS (14) (_
ver cuadro N°l), sU,financiamiento proviene fundamentalmente de los a-

portes de los ~rabajad?res y del ,sector empresarial.

2.- Aunque el Estado está representado en el C?nsejo Directivo del

IVSS al igual que la Céntral de Trabcijadores de Venezuela (CTV) y FED~

CANARAS, no es él quien fija exclusivamente sus pOlíticas sanitarias.

de 1979.

(14) Dichos aportes estan directamente destinados a cubrir parte de--
los gastos de ?dmjnistracióñ, construcción de nuevas instalaciones
y equipamiento de las mismas. <Yéase:Felix Rojas .Hartínez, "El,
IVSS. Un Modelo para la Administraciqn de Servicios de Atención _
Médica Institucional". Publicaciones del IVSS. Caracas, Octubre _
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Años

1960
1961
1962
1963
J.96t,

1965
1966
1967
1968.
1969

1970
1971.
1972
197~
197&

1975
1976
1977
1978
197fJ

Ingresos del IVSS y aportes del Fisco Nacional
(miles de Bs.)Total ingresos Aportes del Fisco Nacional

%
183181 22498 12,28201696 27819 13,79205029 27158 13,25•• 216138 20681 9,5724/1255 2t¡J00 9,95
263877 27839 10,55303653 27I98 8,99551218 82500 14,97710585 80000 11,26802566 95000 11,84
843560 95000 11,269t,2769 108500 11,511049657 120000 11,431158582 120000 10,362344832 387398 16,52. ,2138637 355800 16,6422720t¡7 . , 297635 13,10 \

26¿,9503. ..410"119
15,483140497 418198 . 13,31"3,l65.976 433032 13,67

Fuente: Anuarios Estadísticos IVSS. (1966 - 1979)
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Objetivos de la acción estatal en salud.

La acción estatal en salud' tiene con1'o.norte "mejorar' los' niveles de vida de

la población" (VI Plan de la Naci6n).

"La tarea del Gobi'erno respecto al mejoramiento de la salud Ijública es ,de :;-

primordial importancia en un plan, de desarrollo, tanto directamente, en v~s

ta de la cabal significac~6n que corr¡lesponde a la salud para el bienestar
..:.---,

!I ':",! tiene-de la poblaci6n, como en sentido indirecto.en virtud del impacto que

la salud sobre la productividad del, trábajo" (Plan de la Nación .l963~1966~!

p.325.

"El Gobierno Nacional hace frente a los problemas de salud del pueblo vene-

zolano con la uti~izaci6n de toda la técnologia moderna y el prop6sito de -

hacer de la salud el baluárte de la economia nacional y del bienestar social".

(Carlos Andrés pérez: 'Primer tnensajea1. Congréso ~acionaL 12 de marzo de _1.

1975)

"La salud de un pueblo es un bien tangible eni'el haber de un estado o reg.i6n

y es el recurso más importante con el cual debernos contar Sl queremos :.mp~1:.
-sar nuestros destinos". (Dr. Renato Grossi: Introducción a "Acci6n sanitao.-..

r1a en Venezuela y Presupuesto 1936-19]1. p.l).

Detr~s de estas declaraciones sacadas de los Planes de la~Naci6n, del men~a
"

]e de un presidente al Copgreso. de la ~epública y del libro de un ~~inente

sanüari~ta aedic~cio a lo~ probl'emas sanitarios denuestropais (y las citas
¡'

podrian continuar) qúedan im~licltá~ muchas f~nciones que debe cumplir el-

Estado .en materia',desalud.

Todas ellas parec~n coincidii en ]a necesidad indiscutible de la interven--
» ~ !!

c:ión estatal en este c2mpo,tratando de protegelJ~/todo el pueblo. Sin t-'mhar-
, I

-- )
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go ,mas alla de estas declaraciones de principio la acción estatal en sa 1 vd'
cumple con objetivos ~laramente definidos dentro del sistema económico
y social.

En los puntos anteriores (1.2 y 1.3) definíamos al sector salud y sus _
subsectores y las formas en que se financian los servicios de atención
medica. De allí podemos desprender que hay un sector minoritario :de la
población que no necesita de la acción estatal ni del Gasto Público .en
Salud puesto que esta en condiciones de elegir y de adquirir directameE.
te los servicios de salud que necesita y que integran el subsector pri-
vado. Por otra parte, el subsector se~uro' ~ocial, financiado por el a-
porte de trabajadores y empresarios se encarga de cubrir la atención me
dica de la fuerza laboral y de sus familiares, sobre todo de.aquella
que esfá integrada en los sectores mas ainamicos de la industria; con
lo cual parecería que queda asegurada la reproducción de dicha fuerza -
de trabajo.

¿Cuáles serían entonces los beneficiarios ~irectos e indirectos del Gas
to Público en Salud? Analicemos por separado las distintas actividades
cumplidas en este campo por la accion del Estado.

a) En el ambito de la Medicina Curativa el subsector público se orienta
a brindar atención preferente a ~quella parte de la fuerza laboral que
por diversas circunstancias estructurales o coyunturales se encuentra -
fuera del proceso de"producción social" a que se refieren los sistemas
de Cuentas Nacionalg~. Como ha sido ampliamente se5alado, la conserva--
cion de tal fuerza de trabajo en condiciones de ser incorporada a dicho
proceso produc(ivo "social", es decir, capitalista, es un importante a~
pecto del buen funcionamiento del si;¡:ema,pues ello constituye una im--
portante reserva potencial de mano de obra no utilizada o subutilizada
cuya presGl,nciaconstituye un factor que presiona hacia la baja de los -
niveles de salario de la fUerza'de trabajo no especializada,

Es necesario referirse aquí al hecho "específico de que durante los úl-
timos.años se ha operado un sustancial aumento de la demanda de tales -
servicios de salud dE:bido al incremento de la inmigración ilegal de tr~
bajadores de otros países latinoamericanos que han venido a incorporar-
se#al mencionado sector del mercado de trabajo.



b) Un objetivo similar cumple la acción estatal en salud a través de los
programas de protección materno infantil, profusamente propuestos por -
los Planes de la Nación e implementados por el MSAS. En este caso se --
trata de asegura~ la reproducción de la fuerza de trabajo tanto nacional
como inmigrada par~ que este 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 Nación
1963-1966 en su página 325 es lo suficientemente clara para ahorrarnos
mayores comentarios.

c) En el campo del saneamiento ambiental la acción estatal ha tenido lm
portancia fundamental para la expansión del desarrollo capitalista. La
ampliación de nuevas áreas de] territorio nacional al ámbito especial
de vigilancia de los circuitos capitalistas de acumulación han estado
estrechamente ligadas a las actividades de saneamiento y al combate de
las endemias tropicales.(15)

En nuestro país, el exitoso combate contra la malaria estuvo estrecha--
mente vinculado a la apertura y explotación de los nuevos campos petro-
leros. (16)

Hoy e~ día. cuando la mavor parte del territorio nacional está incorpor~
do plenamente al mercado y al quehacer económico del país. estas activi
di:td2:>han ido perdiendo 'su.Dlj}Qrtancia, sin querer por esto decir que

(15) "•.•Los programas de Salud Pública fueron indispensables en los pa
íses tropicales porque no se podía extraer minerales, ni cultivar hana
nas, ni bombear petróleo, a menos que ellos fueran realizados '" (Citad;
por BROHN,Richi!rd, Public Healtb in Imperialism: Early Rockefeller Foun
dation Programs al home and Abroad", 103ed, Annual Meeting of Am.Pub. =
Health Asoc, 1975, en Pedro Luis Castellanos:"Notas sobre el Estado y la
Salud en Venezuela". Revista Latinoamericana de Salud. México. Editorial
Nueva Imagen.198!'. p.S)

. ~
(lG) "La exploración petrolera hacía indispensable el control de las e!2.
demias que diezmaban la población sin preguntar su nacionalidad, y com-
~rometían seriamente la productividad de las cuantiosas inversiones ex-
tranjeras. Al conocer las vinculaciones de la Fundación Rockefeller con
los monopolios petroleros norteamericanos, resulta f5cil explicar su pro
fundo interés por el control de tales endemias en nuestro país. Por otra
parte, estas vinculaciones explican, así mismo, la creciente influencia
de dicha Fundación en este período; sin duda su papel debió ser importa!2.
te en la lucha interimperialista por ganarse la confiaza de los dirigen
tes nacionales". CASTELLANOS, Pedro Luis. Op. cito p.16. -



.•.
tiendan a desaparecer,puesto que el saneámiento ambiental sigue siendo
central en toda políti~a estatal de salud, pero el carácter de esa acti
vidad ha cambiado. Pa~a afirmar lo anterior basta con mirar el cuadro _
N°10, donde se observa claramente como lo 'que se destina a Halariología
y Saneamiento Ambiental ha ido disminuyendo porcentualmente dentro del
presupuesto del HSAS.

d)Otro objetivo~enos importante que cumple la acción estatal en salud
es la de generar consenso en torno al proyecto político vigente en ca.da
momento, así como crear las mejores condiciones posibles para el funci~
namiento del mismo. Un ejemplo importante a tal respecto es la creación
de nuevos empleos en el sector, de lo que parece bastante ilustrativo -
el incremento del presupuesto del HSAS, tal como puede comprobarse en el
Cuadro N°2. En atenci6n a lo dicho, hay que referirse también a ciertos
programas oficiales de salud tendientes 'a controlar determinados conflic
tos sociales. Un ejemplo típico a tal respecto es el control de la nata
lidad a través de la llamada Planificación Familiar. (17)

e) Aunque se trata de un aspecto de la actividad estatal escasamente es
tudiado y considerado, el Estado cumple una función fundamental en la -
expansión y profundizaci6n del sistema economico capitalista, intentan-
do integrar a el a todos los que se encuentran dentro del marco del Es-
tado nacional, homogeneizando el modo de producci6n y rompiendo las for
mas tradicionales de vida. En este sentido, el gasto en salud juega un
p@pel de mucha importancia. (18)

f) Finalmente, el Estado cumple tambien programas de carácter preventi-
vo, como los de vacunaci6n masiva.

(17) "El contro'l °de la nataiidad ,cuando tiene altas coberturas, contri-
buye a disminuír la conflictlÍJ.vidadpor reducción de la demanda de servi.
cios, pero aún con bajas coberturas, ya cumple un papel de control ide~
lógico fundamental, al difundir una falsa conciencia sobre la 'causa' -
de la problemática de 'salud-enfermedad', descargándola en 'padres irre~
ponsables t~ o t madres con embarazos indeseados', exonerando en definiti-
va al Estado y ~ la sociedad de su responsabilidad".CASTELLANOS.Op.cit.p.9

°(18) Al respecto consultar el excelente trabajo de CLEAVER, Harry:"Mal~
ria and the Political Economy of Public Health" publicado en Internatio
nal Journal o f Heal th Services, Volumen 7, °Número 4. 19'77.
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Ario Presupuesto Nacional Presupuesto HSAS Presupuesto MSAS/Presupuesto Nacional
(Air'IIM IJ 8)) -.'

Lt< '1~ e-U ~.~ ~if'tJAr> (Y.)T'tt:: ~'tk.,.

1962 591,2 100 430 100 7.2
1963 6225 ~ 105 494 7.9115
196(. 6]49'> 107 527 123 8.3
1965 7260 122 625 145 8.6

~.o-.. ' ~ .• '_h..- '. ' ,

,i

1966 7852 132 ,685 159 8.7
1967 8186 . '..•. '138 734' 171 .-.,,- -9.0
1968 • 8965 151 771 C' 179 . •. ,n 8.6
1969 9280 156 802 187 8.6
19010 9886 :__,166 .,8g0 205 . "'~ o,B~.?_

~", . .•. '. "." --- .! •.••;:'•.:..''''. ,
I '0'::;'

.•.• ..0-:. - . - ""." , .• ...:;:.=;;; -1971 10988 185 907 211 8.3
1972 13¿,12 226 1034 240 ,7.7

,." ...-:- ~
1973 150(.2. 253 981 228 6.5
1974 4(1000 740 1078 251 2.5

."
1975 (.2000 707 1715 399 4.1

--

1976 33000 555 2175 506 6.6
1977 35836 603 2632 612 7.3
1978 {,¿,L,80 759 2847 662 6.4
1979 465¿11 783 -3065 713 6.6

" .• -'Tasn de o .
incremento ,1::: ,1,1 .•- -- ij,,~3

'';.-.'" -.-
Fuente: GROSSI ! Acci6n sanitaria en Veneªue1a'y pr~stipuestos 1936-1971

It • Cálculos del Ptesupuesto del HSAS para los años 1972-1978.
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2.- Analisis del Gasto Público en Salud entre los años 1962-1979.

En esta secc~ón se hara el estudio del Gasto PúDlico en Salud en las __

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

orden: en primer término, se expondrán cuales han sido las políticas __

confesas del Estado en materia sariitaria y en segundo lugar se revisara

su cumplimiento o su falta de implementación de acuerdo a la forma en _

que se ha realizado el Gasto Público en 'Salud. Creemos que esta es una

buena forma de analizar la coherencia de las políticas estat~les, puesto

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

2.1. - Las políticas confesas de salud del Es tado venezolano.

Revisar lo que dice y propone los Planes de la Nación, en cuanto a dia£

nósticos y metas a alcanzar puede resultar muy provechoso e ilustrativo
a los fines del presente trabajo.

Cabe imaginar que entrediagn6sticos y proposiciónes por una parte, y _

la aCClon sanitaria, estimada en este caso a través de la utilización

del Gasto Público en Salud, debe haber una necesaria coherencia. Esa es

la justificaci6n de la inclusión de un analisis de 10 que corresponde _

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

"\

Para la realización de este punto conta~os con los Planes de la Naci6n

propuestos hasta ahora y que son los siguientes: Primer Plan (1960-1964)

.Segundo Plan (1963-1966); Tercer PlaQ {1965~1968); Cuarto Plan (1970-

1974); Quirito Plan (1975"'-1979)y Sexto Plan (l980-1984) , que han sido

elaboradaos por CORDIPLAN y lo que respecta al sector salud en coordina

eion con el Ninis teriode <Sanidad yAsist~I1c:ia Social.
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Para una mejor comprension de las distintas características que pr~

sentan los Planes de la Nacion, nos parec,e conveniente comentar al-

gunos aspectos relevantes que han marcado el desarrollo de CORDIPLAN

y de.la planificación en Venezuela.

"La creacion de la Oficina Central de Coordinación y Planifica
cion (CORDIPLAN) para "auxiliar al Presídente de la República y al
Consejo de Hinistros" en las funciones relacionadas con la coordina
ción y planificación". (19)

Siguiendo el artículo ¿itado de Ramón Pifiango, existen tres grandes

períodos en el Sistema Nacional de Planificación venezolano, al cual.

habría que agregarle el período ~ctual correspondiente al VI Plan de

la Nación.

LOs primeros tres períodos "y sus particularidades sefialadas por Pi-..,

fiango son:

- 1962-1968 (Hurtado, perío~o de A.D.).

El Sistema Nacional de Planificación aparece como poco estru.£.

turado. CORDIPLAN actú"a como "emin~ia gris" en la toma de decisio-
11

nes, ~specialmente durante e~ Gobierno de Le6ni, dado el acceso de

Hurtad!o al Presider:te. El equipo de trabajo en planificación es pe--

queño, con disparidades en cuanto al nivel técnico e importancia de

las distintas unidades que lo integraban. Se'trata de lograr un lid'e

'razgo infonnalen el resto de la administracion pública.

(19) PIÑANGO, Ramón: "El Sistema Nacional de Planificación, Evolu--
cionen su organización fonnal y comentarios desde la perspectiva de
la planificación de situaciones.' FORtlEPLAN. CENDES. Caracas. 1981.
p.16. ~ .

2°
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- 1969-1973 (Oberto-Casas, del periodo de COPEI).

Se trata de d~rle mayor estructuraci6n al Sistema Nacional de Plani-

ficaci6n y de formalizar su funciohamiento. Se hacen esfuerzos espe-

ciales por desarrollar el sistema a nivel sectorial y regional, aún

cuando esos esfuerzos no logran trascender la creaci6n formal de nue

vas unidades y mecanismos de participaci6n. Aumenta el tamaño de COR

DIPu\N; se crean unidades que incrementan su grado de invol~cramien-

to en decisiones coyunturales~ tal es el caso de la unidad de evalua

ción de proyectos. CORDIPLAN aparece de manera mas notoria en la dis

cusi6n pública.

- 1974-1976 ( Rodríguez, período A.D.).

Alta concentración de poder en el Jefe de CORDIPLAN, quien participa

directa, abierta y formalmente en decisiones referidas al corto, me-

diana y largo plazo. El esfuerzo principal parece centrarse en el de

sarrollo de CORDIPLAN. "Has que nunca CORDIPLAN aparece como jefe de

la discusi6n sobre el desarrollo del país, como consecuencia de la

personalidad controversial del Hinistro Rodríguez. La preocupación -

es por trazar grandes líneas y tomar decisiones sobre el corto plazo

que respondan a esas líneas y no tanto por la adecuación técnica de

la planificación~ (20)
""

Para el período actual, el autor titado señala las características -

que tendra CORDIPLAN (Herrera Campíns 1978)

2/
"o;~:,

t

: \

"Las primeras aCCl.ones del nuevo gobierno indican que CORDIPLAN
va a desempeñar un rol eminentemente técnico antes que político. Así
lo sugieren los nombramientos de personEls con experiencia en planificación pero

,1

.. :'!":-

(2()) IBID. P ~p. 9ylQ . :.,'
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pGblicamente desconocidas por sG.'~é~o e~ la discusión politica en el pa-
,!' ! a'1/

ís y en el mismo partido de gobi~no" ..J

!i
:.,i~ 11

Estas características señaladas en los diferen,tes períodos muestran el

distinto car¡cter,que pre~enta cada Plan. Revisando el ¡rea de nuestro -

I ~ , !, . il
interes, el sector salúd, encontramos

\ 11

en cada uno de e}los diferen-7

c~as que van desde las formas de presentación y desarrollo d'el Plan con

una mayor o menor descripción de la' p01ít~ca sobre salud a seguir."

'-¡
El analisis de los Planes se centrara en los siguientes puntos: tipo de

~f ji
programas, a qUlcnes est¡n dirikido~ y objetivos de los mlsmos.

1 Plan de la ~ac16n

"

1,.

1960~1964. '

I
I
I

I
1,,
"

Este lirlmer Plan produce un reducido diagnósti'co administrativo, utili--

zando para ello indicadores de:tipo! tradicional (hospitales, camas, mor-

talidad" morbilidad, personal y obras' sani tarías). En el diagnóstico se

'plantea que existe una bá:ja 'cobertura de los servicios de asistencia';mé-

dica, las grandes endemias que requleren de un' eficien.te saneamiento' am-

biental, la necesidad de formac;ioI'l'i~de personal' medico y paramédico que -

cubra los requerimientos'de los nuevos centros de atenci6n medica:

Otro aspecto importante es la construcción de obras sanitariaS. Se progra
"\

mo la construcci6n de r~de~ cloaca~es y acueductos urbanos. Además, con
, ';1

los gobierno; regionales, la construcci6n de letrinas y acueductos rura-

les en poblacionei pequeñas.

Los programas también estuvieron encaminadas al control y erradicaci'ón

de grandes endemias y epidemias 'con la finalidad de cambiar los actuales
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patrones de morbilid~tl (que la~ enfermedad~s infecciosas bajen de lugar,

ya que pueden ser más fácilmente ~ntróladas,yaqg~te tipo de enferrneda--
.'. La disminl)ci6n dedes son las comunes en lo~ paises menos desarrollados). la mortalldad ln

fantil por enfermedades carenciales fue otra de las metas a lograr.
I . - ... L.) ,'.1VJ_ e ,-, "," 'o' ( '.'

En contramos en este pr'imer plan.A-/resolver problemas sani tarios priorit~

rios, enfocándos~ la acci6n a los sectoreé, mas desatendidos (poblaci6n

rural, sectores urbanos marginales), para lograr reducir la mortalidad (

principalmente la infantil)~ Intenta el ~~iado crear la infraestructura

básica y de servicios que contribuya a mejorar la salud de la poblaci6n,

espec ialmente ~ las clases pobres.

11 Plan dela Naci6n. 1963-1966.

Se considera en este Plan, A~n primer t~rmino la organizaci6n hospitalaria

que tendrá a su cargo la restauración o ~ecuperación de la salud. Se se-

ñala también la conservación y mejoramiento de la salud mediante la pro-

tección y prevenci6~ de la enfermedad. Plaritea corno objetivos de la poli

tica de salud los siguientes: Servicio de ,Estadístba Vital, Servicio de

Epidemiología" Servicio de.Higiene Ambiental, Servicio de lhgiene Ma--

terno~lnfantil, Servicio de Enfermedades Gr6nicas y de Higiene del Adul-

to, Educación Sanitaria, Servicio Social, Servicio de Odontología Sanita

rla y-Lab~ratorio de Salud Pública.

Ya en este Plan podernos apreciar con toda claridad el papel del Estado y

ol
de sus gobernantes ~ inTentar plantear ¡os lineamientos de la política~ ..

que lo convierte en .estado benefactorde.las mayorías, además de su impo.£

tante papel en el control socialJ"* ademtis aliado de lOS~ __p& J€C.~/.t.J

f ~j R (. d<;/' .e./L \
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"La tarea ,del Gobierno respecto",al mejoramiento de la salud pública
• .,' 'ro "i1

es de primordial importancia en Ú~piañ de desarrollo, tanto directamen-'

te, en vista de -la ,cabal significación qüe, co~esponde a la salud para,-
¡: . : '.- . 1:

el bienestar de la población, como en sentido indirecto en virtu¿del iID

pactoí1que tiene la salud sobre la productividad del trabajo". (11 Plan)
li '1, '

111 Plan de la Naci5n.1965-1968.

Se comienza el Programa de Sanidad para este plan con un diagnóstico ad-,

ministrativo d'e la situ~ión de salud, con lbs indicadores q\1e, resultarOn

mas positivos Pélra, el período an,alizado, tales como la baja en la tasa'-

de la mortalidad infantil:

"Se debe más quetod~ alas campañas de Saneamiento Ambiental, a 0-

tras programas preventivos como .,el de vacunaciones, al uso de mejores ,me
li :1

dios terapeúticos, y en general I~ltriejoramiento de los servicios sanita-'

rios". (III Plan ,de la, Nación. p.363)

Aumento de la eSl)eranza de vida ;a1fl1acer en el sector rural, aumento ,de

construccioneshospitalar~as y aumento del índice de camas, mayor cober-
*' ....:: 11, .¡;.

tura de la pOb},ación con acueduc tos urbanos y rurales yaguas servidas--

respectivamente, mejoras en las1conAiciones nutricionales por la aper~u~
.1;'

ra de comedores.Cons{deramos q~e un ana1isii,de este tipo no puede mos-

trar la realidad sanitaria del paí~, para saber qu{ se puede planificar.

'"
Lo que b5sicamente propone este plan 10 podemos resum1r así:

- incremento de la medicina preventiva y Saneamiento Ambiental

programas nJtricionales (especiai~atención pre-escolar)

coordinaci6n k Jp> J~'Y"'-'."".s

atención ambulatoria

centros' hoslhtalari6s (a~b~latorios, psiquiátricos y hospitrJles en' \1 a

'._ ..•.
'!< ..-

'.'
rO;;

:'.~:'

";:~?+

", .



zona metropolitana~

Los programas especiales a llevarse a cabo en este período son:

-'Atención pedi~trica (; aumentar~a cantidad y calidad del control

."

pre-natal. utilizaci6n ~e m¡s camas d~ ~tros servicios para obstetricia

y el incremento de servicios de prematuro~ ..

- Atenci6n Cardio16gica y Oncológica.

- .Programas de Higiene Mental.

- Programa de Odontología.

Sus principales metas son:

* Aumento del nGmero de camas;

* Construcci6n de acueductos rurales y urbanos;

* Construcción de cloacas rurales;

* Campa~as de erradicaci6n de la malati~~

* Aumentar la cobertura del IVSS.

Como podemos observar, los programas propuestos est~n dirigidos a los __

sectores mayoritarios de la población con muy malas condiciones sanita--

rias, con mis alto riesgo y con imposibilidad de asumir el costo del s~r

vicio. Es importante tomar en éuentael peso que se le da a los progra-

mas de atención pre-natal y pediatrica a' la población de menores recursos,

que se ju~tifica por la necesidad de lograr que se 11eve a cabo la repr.£

ducción de la poblaci6n. Otro punto a considerar es el se~alamiento de _

que el IVSS aumente la atención de otras zonas del país:

..."El Plan 1965-1968 se propone atender 140 :¡1uevaszonas, gran __
parte de las cuales estansituadas en los estados: Anzoátegui, Truj ill0,
Portuguesa y Monagas. Se calcula que en el a'ño 1965 'segÍJnla nueva Ley _
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se incorporaran a l~ beneficios del Seguro otros 252.000 trabajadores~

-Se señala ademas la necesidad de .•."desarrollar programas en materia de'

prevencion de riesgos e intensificara este aspecto de medicina laboral

en el pr6ximo cuatrienio" (IBID p.367). De lo que se desprende la in~i--

nente necesidad de atencion a la sal~d de la clase tra~ajadora y por tan

to asegurar su reproduce ion y conservacion en la sociedad.

IV Plan de la Nacian • 1970-1974.

'Comienza al igual que los anteriores con un diagnóstico meramente admi--

nistrativo. Trataremos de resumir en un párrafo muy elocuente del propio

documento el planteamiento gelral como estrategia para el desarrollo.

ti El mantenimiento y mejoramiento del nivel de salud y su mas justa
distribucion entre toda la poblacian requiere la integracion de los ser-
vicios de salud en sus aspectos nonnativos, programaticos, técnicos y ad
TIlinistrativos a fin de evitar el despe~dicio de recursos y dispersi6n de
esfuerzos que hoy existen como consecuenCi~ de la multiplicidad de ins-
tituciones y de comando dentro de este campo. Por ello el objetivo mas -
importante de la politica del sector en el periodo de ~ste IV Plan de la
Na cion sera la creacion y puesta en marcha del Servicio Nacional de Sa
lud".(IV Plan. p. 218)

Plantea metas referiadas a los indic~dores tradicionales en salud ,que son

la disminucion de la tasa de mortalidad ~ aumento de la esperanza de Vl-

da, aUJt{tht\ode ,nuevas camas. formacion de personal meoico' y auxiliar y

tL"Cnico, au~'lnto del Gasto Público en salud e inversion en edificaclones

m~dico-asistenciales.

Se propone para la instrumcntalizacion del Plan lo siguiente: rpgionali-

zaclon de la administracion de la salud, la reorganizacion de los serVl-



cios de atención medica, la organización de-las estadísticas del sector,

'-la reforma administrativa y la preparaéión y puesta en ejecución (para)

el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.

1.- Programas de tratamiento: a.- enfermedades cardiovasculares; b.- on-

cología; c.- Higiene Mental; d.- Dermatología; e.- Tuberculosis.

2.- Programas Preventivos: a.- Saneamiento Ambienta~ (control de endemias,
acueductos y cloaca~;Yb __ Nuttición.

Programas que propone este Plan:

rama gerontológico.

V Plan de la Nación. 1975-1978.

3.- Programas complementarios: a.- Construcción de edificaciones medico-

asistenciales; b.- Mentenimiento e ingenieriía de Hospitales y; c.- Pro-1,
j

El diagnóstico que se desarrolla en este plan intenta considerar para el

análisis de la situación <i1esalud no sóio los indicadores tradicionales

de morbilidad, mortalidad, nGmero de camas, etc., sino que adem~s trata

de integrar otro tipo de variables.

toca la sit~ación de clase, por tanto no _

"La problemática de. salud en Venezuela es la consecuencia de la in":
terrelación de las variables ambientales y socioeconómicas (saneamiento,
vivienda, ingresO, seguridad social, nut~ición, etc.) que inciden en el'"

estado:~e salud de la población, así COma de las deficiencias de los ser
~icios de atención medica existente eQ el sector". (V Plan)

Estas variables "sociales" vienen siendo igualmente enumeración de varia

bIes aisladas, Con las cuales no se pu~de realizar un examen objetivo de
la situación de salud. No

, ¡
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puede llegara apreciar el comportamiento y la realidad de las clas,es
~ IJ

en la soc iedad .'
i'.

El aspecto mas resaltante qtietrae el ptan en cuanto al' grupo social que

intenta reproducir y co~;'servar en sociedad en lo que se refiere.a los -
r" •

programas dirigidos a l~ at~ión de la madre y el niño y a la prevención

de enfermedades mas vulnerables .de los s'ectores "marginales".

" Con referencia a [los niveles de s'alud,se requiere lograr la:dis-
minución de los índices 'de tnortalidad iriOfantily materna, así como los -

~: .
de mortalidad y letalidadde enfermedades infecto-contagiosas preven,ibles
por medios biológi~cos ~ de otra ,índole",.

Ademas continúa esbozandose'en los planes la dotación de agua potable,

redes cloaca1es, viviendas taritopara el sect,or rural qúien cuenta con -

menores recursos y peor :situación de sus servicios'ypara el sector'urba
'1 -, , ': ~; h

no, especialmente losg~upos mas pobres .':

El V Plan expone Clnco prio:ridads que sdn: estructuración y funcionarnien

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

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

miento de relaciones, inter-sectoriales a fín de aumentar la cobertura y

aumentar la ca1iqad de los servicios de ,atención medica; formación de
. . ._~ .;",;. " ~ " ~. ...- 1 ; , Ipersonal, creaClon de lnfraestructura y recursos, aSl como ... Un per--

feécion-amiento de los siStemas de info~\ación, d'ecisión, administración

y control de ]05 prograllJas';;reorganiza¿ión de la red hospitalaria en fun

cian de 10srequer,imientos en el,país, ia'ntode sus reéursos materiales

como humanos,; y por úl timo, la 'regionalización administrativa del país.,

En el aspecto sanitario se ~lhnt~a, en trimet termino, como ya se M~~~lÓ;
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~aumentar la prqtección de la madre y el niño, higiene del adulto y -

la reducción de las principales -Causás de muerte (corazón, cáncer y acci.

dentes), aumentar la cobertura de atención medica, especialmente a los -
tsitios más desasistidos, saneamiento y control del ambiente, erradicación

de ent"ermedades, disminución de las enfermedades infecto-contagiosas con
CoM(O

programas tanto en el area preventiv~'(';.O.A.curativa, y por último ampliar

la cobertura de los programas de Planificación Familiar.

Los programas planteados en este plan son:

- Programa materno-infantil (ampliación de la cobertura en la atención -

pre y post natal) con la finalidad de reducir las tasas de mortalidad 1ft

fantil y mortalidad materna.

- Programa de saneamiento, que incluye: corttrucción de acueductos y clo~

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

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

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

higiene mental, atención medica integral, bienestar social (principalmeE.

te se destacan ac~ los programas de Planificacion Familiar) y por último

los programas de rehabilitación.

VI Plan de la~ación. 1982.

Este plan, al igual que los anteriores intenta realizar un diagnostico

de la sátllacion de salud en Venezuela, que aunque mas completo que los -
LóI1 •.c)r~ •••01- (l" ¡'" (,v'cdl.<.C4uo;; .

anteriores, Q,.¡ó,t;¡li':OO do a".q",i-Elo- con las propias palabras del Hinistro de

Sanidad, Dr. Gonzalez Herrera f:{ 100:> fEn')~ íOe''l:e el S;;¡;. :':U:, bf+J lt.Cl.C~

¿ l'\ eN.. '" " kJ A..
UóOc1('S antG?]"jQrm"D'-~ que se queda corto .~ djdbnÓ¡;tjc~ en describir la

. ~ .~ . nA.7 ~.lÚíf~ca.r-
,T(,:llici.'ld de L.., sé11\l~ en nuestro pa1s, aun cuando GO!l8JdChii:1-EtS que toma-
('.z4) é'l-lA'+,'d...~.s ~ ..;¿: r"o~ J"br.e' JtJ5 orJa"tI}o..rio f''''' /a~/'r~c""d;' ~

~ ft-u."o. ~ fu... U"",/lflfkJ.cuJ (£.¡" fyP.l . cA.R.VJ.h.tt-v.fl./e<.¡laY"HVV),11J./«J d.P. f1g1
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en cuenta tanto asp¡ú:tos positivos como negativos de nuestra realidad,:pRf'7)
_' , Se.'

se continúa realizando un ligero diagnósti~o administrativo. Toman~en
. Ji..

cuenta la medición de los indicadores tradicionales y lanzan~ ciertas

propues tas con, muy po ca viabilidad.

b@a programas que expone son los s~fuiente~

- Programa de .atención materno-infantil. Sub-programas: Planificación Fa
" :¡

miliar, Atención al niño sano. Pie-natal y,:postnatal.

- Programa de inmunizaciones (para el control y erradicación de las en~-

fermedades a la población suceptible.de contagio)
~:l .,' ,¡o

- Programa de Saneamiento ':Ambiental. Sub programas: Control de endemias

rurales; Obras; de sanea~ento; Co~ntrol de calidad ambiental; Dirección:y

apoyo; Recursos humanos.

Programa de infraestructura mfdico-asistencial.

,1 ,J
Aún cuando desde la elaboración 'del 'IV Plan ya se expone la creación del

'f •

Servicio Nac. de Salud como fa ~rganización administrativa que dari r~s-

puesta a los problemas dellatención a la se:;lud,, con respecto a este pu..!.:.

to solamente se ~lantea~

"Elaboración de un anteproyecto de Ley atraves del 'Conseja pina: el
IServicio Nac ..'IdeSalud y complernentación de todos lós otr.os elementos le

gales y reglamentarios qu~ apoyaran dicho" servicio" (p.70)
'~.

Expone crnno complementario a la creación del Servicio,Nacional de Salud

el des2rrollo:de fuen~es de fín<¡tnciamiento adicionales para el sector, sa

lud, para lo cuai.se precjsacbnocer realmente. el gaito ~ecesario par~ -

el sector, revisíón"de las' cotikaci'ones del IVSS e incremento. de su c'o--
bertura a la población tr,abajadora, tarifi3,spara industrias y servicios,etc.
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Los lineamiéntos generales m¡s importantes~el Plan para llevar a cabo

los programas de salud son: -
* "Necesidad de apoyar la integridad ,del núcleo famil iar".

* "Reordenamci£nto de los servicios públicos en favor de los sectores po-

pulares".

*"Participación efectiva de la población en los niveles de elaboración,
1I

adopción )rjecución de decisiones (Hedicina Participativa)-

* "Promoción de las construcciones de interes social"

* "Aumento dela producción de bienes de consumo esencial"

* "Aumento de las actividades preventivas relacionadas con los grupos mis

vulnerables. Aumento de la cobertura conenfasis en la atención medica

ambulatoria, au~ntode las redes primarias de atención con especial en-

fasis en loÉ programas dirigidos al 'binomio rnadre~ijo 1 "

* "Racionalización de los recursos"

* "Puesta en marcha del Servicio Nacional de Salud". (.23)

:'l'- .. -. -,"~ L _ ",,!. ¡ u.~o'. .' .:

.'

Se «~cuentra planteado de forma evidente qu~ los lineamientos y estrate-

gJ.BS de la política de salud se afinca en los programas dirigidos a los

sectores mayoritarios de la población,qu~ cuenta con peores condicones

de vida y lo que se intenta con programas de este Plan es lograr la -- 1
jDGú"l~j i .•...('1raIfT.RJ

"integración", la adaptación de estos individuos B las condicioneYpara
••

que cambien algunas cosas para que nada cambie. No se trata de que la --

población participe en la discusi6n de sus problemas, en la proposición

de sus propJ.as soluciones, de lo que s~ tiatá es qu~participe pero no -

rnodificando la estruct.ura social. El problema se enfoca como el problema

individuéll de cada uno,- no como que los afecta corno clase social que son.
(._y Fo ¡¡M ~(J L A N ;C v '" I ""~c.•..'o~ .4J. V 1 Plf4."h Iq Ala '-f'o:, ~¿eh,,,. j ~. M./~ e~. ,

LE"rJ(JEf¡ vc.v', .~ ~_ D<"~(a/), 1q~{ -1
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"Se defi!necomo Un renglón muy importante la p~rticipación de la
¡ ir--"'" .poblaci6n en kodas las fases d~l proceso de atenci6n a la salud.Los pro-

gramas que si~ven de base para la participación en el sector salud pre-

sentan una característica muy notable: pautan excesivamente tal partici-
': • -; . ¡~ . ~:

paci6n. Tal no~mativizaci6n resta'autenticidad a los planteamientos de-
fondo. de tal,"forma que dichos planteamientos aparecen entonces como,fo.£:~, , "

maS o mecanis:mos de domÍJ¡a..ciónde la pobiación" •.." Los programas de --:-
, ",:¡ J >i'

participació~'aparec~n entonceg,co~o formas ffi¡;diantelas cuales se inten
ta la búsqueda de la legitimidad de lak acciones y el discurso que les -

.¡ ••••

sirve de fundamento ••• ~umple lalfuncióA de legitimar esa~ mis~a~ a~cio
nes, desde el punto de vista de ~~ consolidaci6n del saber dominante so-

I Ct~Lbre salud y enfermedad' .

CONCLUSION:

"Si bien se establece formalmente qbe el Plan de la Nación es vincu
l~n; p~ra el sector ~Gblico e indicativo para el:sector privado, en la

ir
prictica se ~a visto claramentb ~~~ dicho pla¿ no es obligatbriopara na
die. Las razones por las cuales el Plari no llega a ser obligatorio ~i si
quiera para ~l mismo s~ctor"público son muc11aS. Debe destacerse, sin em-
bargo, que la rlaturaleza general :d'elPla!~ dificul ta det'erminar c~an¿o no
se esti cumpliendo, lo que obvia~ente no facilita sancionar el incu~pli-
miento por parte de entes públicOs determinados,,(.¿i!

, .1

l .." !!l

- A 10 lar,go de los seis Planes 'de la Naci6n :encontramos que se

privilegia el diagnósti~o administrativo del $ector. Entendemos por: dia£,

nóstico administrativo lo siguiente: II .iste es el diagnóstico clisi¿o de
~

la planificaci6n, el que midelrecursos, cuantifica objetivos, relaciona
unos y otros'mcdi ante procedi~ier\t;os'lqlJese aproximan a alguna f9rm¿:¡de

• • • 1, •

evaluación qiJe implique algún óptimo. Por otra parte, las categorías esp~
cífic,3s que uti~iza eluden cualquier contenido social. centraTldoseen los
aspectos m~s:di;ectamen¡e econ6micos, t)at~ndolos como si en rea1id~d
fueran separabl,es 11 .(l6)

I
I
L

(.z..~)rb,'J. J ~('.~l' li:
~1J R.GllA.A.o........ 'P1~";,I.4.\(;) • ~, (..it . p. ~,~
<J~) TESíA ,M~.:r"o : P/4"".f.iCAc..o."'\ e51'",-..t<z'1'e...~••.

CAftI.CÁt<;. , .I~II . (:J.,~
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Para ser m¡s precisoS diremos que se hace el diagnostico administrativo --
del subsector público. Estediagnosticoadrninistrativo no permite ahon--

dar mucho en la realidad del sector y de las condiciones de salud del --

país, si es que aceptamos que medir las conaiciones de salud implica an3:

lizar una serle de factores .económicos,sociales, ambientales, etc. Ene~

te sentido la utilización reiterada de los indicadores tradicionales no

arroja luz sobre el problema.

-E n los últimos planes se insinúa que el problema de la salud efe.!::.

tivamente no es algo que incumba exclusivamente al sector, pero en ning~

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

general del problema.

Reiteradamente se repite en los planes que los principales probl~

mas de salud se localizan en aquellos~~ctores de escasos recursos, tan-

to rurales como urbanos."Esta reiteraci6n hace pensar que las políticas
: 1/ s

sanitarias han fracasado, puesto que se persiguen metas cuantificag~ue

nunca se alcanzan.

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

neamiento Ambient;ü y el de la importancia de lo preventivo sobre lo cu-

rativo 1 para ayudar a solucionar los problemas de salud. Sin embargo, tal

como se expuso en el punto 11, esto no se traduce en el destino del Gasto-.
Público en Salud.

- Otra incoherencia Flan-Gasto Público en Salud se observa cuando

se leen lo importante que parece ser la construcci6n de edificios para -

la atención m~dica y Jos escasos recursos que se destinan a gastós de ca
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pital en el ~ubsector pGblico. '

-

• '1

~.~., .

- Se hacenincapi~ en la necesidad de' favorecer la reproducción de,
:,r ,~ ! ,r

la fuerza de tr~bajo (Programa me!terh~-infantiles) y de protección de 1¡:¡
'i~ 1I

fuerza de trabajo (aumento "de cob'~ittJradel IVSS;:. No obstánte 10 ante-l..,

rior, no existe un pla~ coherent~~ a niyel nacional, de prevenci6n ~e las

enfermedades laborales, y m~s,allá aún, ~n d~agn6stico y un plan de acción

que permita contrarrestar el impact~ de la 'contaminación ambiental sobr'e

las condiciones. de salud de la población en general.

- El Servito Nacional de Sai:ud~;(:SNS) es propues tO desde el IV Plan
.,;¡.

como la' soluci6n para 'los problemas de salud de nuestro país. Tal prop~

sición obviamente es coherente con la importancia que se le da al diabnó~

tico administrativo. N~ obstante en ,una d~¿ada s~ ha avanzado escasamente

en la concresión de dicha proposición. HoyJ cuando reposa un anteproye¿-

to de Ley en e~Parlamento~ no parece que ~l SNS tuviera mis viabilidad

que hace diez a~os. Lo.anterior ,hos'debe hacer p~nsar que en esta propb~
1 I .~., . ....:.;

!:i,;." ',j ~ , ,sición de los goblerno~, de turno;exlste mas que ~na intenci6n de,]egiti~

mación de sus actividades que un~p61ítica coherente en este se~tido.10
>tra proposición contenida en los Planes, y que apunta en la misma dir~c-

~. -

ción de legitimar la acción est;3talp~s la Je la participación popular en
I¡

. "

el sector participación que nunca~se ha concretadq y qu~ en el mejor de

I
1',
¡

los c~sb~ser¡ .limitada y contrólad~. desde el Estado.

" . ~
En síntesis pu~, cabe.destacar que'en lo que se refiere al sector salud,

los Planes de la Naci6n tambien obran fundamentalmente como un mecilnis'mo

.1egi t imador dond~ S~ proponen metas y programas atractivos ,basados 8.1) 1.1n.
\". '.

_ . i!

diagnostico incompleto de ¡.larealidad de $'~lud del país y que ti~nen Sula
\ " , . ". " L ( '(.". " d...'" J"'.t?t'.e.II,',í.' rk. "timenté una .tr.aducciéi.n'p',arcialenlaTe'álida;dv~ M"10 ~"- tAJ( I, . '. t. . . )

Jd al1-4'~H'S:'d.d!. 6-~1-0 P~hN<.o f2, ..•. Jw6Aú ~ ~oWJtu('¡,'I(d.
!. , -

lA.. C~" n 'l...\.(.(X. <-< 0..-;
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2.2'.-' Gato Público en Salud" y su relacion con-los Gastos Totales del
Estado.

Habiendo definido ya en el punto J,4 lo que se ~nti~nrle por ~asto Pú

1....
.~
{~

J
il
]

f
I i
¡ 1
1 iI j

I
1

1

I¡
1
\

I
:1

;\
11

: Il.
1.1

I
].
I t
.!....!.

blico en salúd, iniciaremos este ac~pite diferenciando lo que son

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

del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Los G'stos de Sanidad del Gobierno General ('ú;~prend('nr oda lo que se

gasta e11 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 supue~

to, lo que gasta el MSAS.

El hecho de que exista t~l dispersiori en el m~nejo de los Gastos dp

Sanidad del Gobierno General, dificulta enormemente el se~~\mlenTo v

la ob tención de d;:¡tosconfiables para su <inal15is. Sin ul1b;-, Iba, el _

HSAS es qUIen maneja la mayor parte de lus recursos que ~~;:¡~.;tael Go-

bierno General en sanidad (ver eu",J'ro ¡/!'3 ). Es el ~jSAS quien fija a-

dem~s las politicas del sector. Por esta razón, el an~lisis que se _

hara en el punto 2. 4.se basara en el Presupuesto de J'¡'SAS que nos pa-

rece lo suficientemente expresivo de lo que Ocurre al interior del

sector en cuanto a distribucion en partidas.

Comenzar el analisisdel Gasto Pú))lleo. en Salud por ('1 ;¡¡~;;li,,'::; de _

los Gastos por función del Gobierno General nos pe[~itir~ hacernos u

na idea mas o l;'¡(~nos cabal del, 1ugar que <"Clij";;,n l()~ G2IST'Q'; .eV1 ;0.1'11 d~
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Relación entre Gastos del NSAS y Gastos en Sanidad

del Gobierno General (Nill. de Bs.)

lí'

" 5&<-

>~:'

'.

AÑO

196 7

1968

1969

1970

1971'""

1972

1973

1974

1975

1976.
1977

1978

1979
. '

'"'

~,.. " .... ,. ....•..

".

,GASIOS HSAS

R''''~,

.. _~.'

GASTOS SANIDAD

,,1188

1172

, 1365

1272

1006
2..,.

1261
"'¡,,=-

1470

-.1877

2495

2953

3636

3834

3714

GASTOS rISAS I
G. SANIDAD

L

62
--
65

59

69

92

t,l
.'''''or-

68

76
~-",<.:.."

69
\

73

73

75

84

Flienté': 8cv: ,Cálculos propios de porcenti!j es G.Hs~~s/Gastos Sanidad. l'-. ",' JI ~u (, _
~, f' ~

I • i

\ JI' <

r 'r '- C¡ ,
'7l '"",

- _., ,"-;:.-

',., , ~-
"

<;
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En el cuadro rJ-~hemos resumido los gastos por. función del Gobierno Ge-

neral en el último decenio ..Se puecre apreciar 'que el Gasto Total ha --

crecido con una tp.sa del 15,9% anual y los respectivos nú~os índices

reflejan la velocidad del cretimiento rledicho gasto.

Si observamos las otras ,columnas podemos apreciar que h~y tres de ellas

(Defensa, Gastos Sociales y Gastos Económi~os) que crecen a una veloci

dad menor y con una tasa de incremento inferior a la de los Gastos To-

crecen a una velocidad mayor y con una tasa 'de in~

tales. Sólo los gastos en Servicios) ySi)bre todo los dedicados a Otras
\Finalidades

)

cremento anual superior a lbs Gastos Iotales.

Los Servicios incluyen a la Administración General (que es la qUe ins~

me la mayor parte de los gastos en esta funci6n y crece a un ritmo ma-

yor), Asuntos Exteriores, Orden Público y.Seguridad (que es el otro --

gran insumidor de recursos en esta función) e Investigaciones Genera-"-

les.

La funci6n Otras Finalidades incluye Intereses de la Deuda pGblica, !

mortización de la Deuda Pública, Deuda Administrativa, A~quisición de

Activos Financieros, Fondo 'deiinanciamiento a la Exportaciones y Fon-

dos de Financiamiento a la OPEP. Son los primeros tres rubros los que

presentan un crecimiento mayor en el deceriio 1970-79 (ver cuadro fJ~ S)

"\

M10ra estamos en condiciones de apreciar donde se inscriben y con que

magnitud los Gastos en Sanidad del Gobierno General. Para ello basta -

observar el cuadro N° 6 . Allí podernos apreciar con mucha claridad ca

,mo los GaStos Sociales ~an ido creciendo a una veJocidadmenor que los
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Castos por Función del Gob': Gí:';l
~',

'A

(Hill. de Bs.)

Fuente BCV

Tasa de
incremento 16:7

.,•.. 316

SERVICIOS 1r

12332

TOTAL

100
178 J.> 13971

139 150,62

170 17386

350 '4'3'4-8 ¿

269 ,42214.
4t806

,
.611,

919 5'7238

1203 .57'267

1607 53855

15,9

OTRAS FINALIDADES'~'~'ti

100 840

107 '1'496
".'

112 1165

138 1428

716 2938

595 2262

492 . 5130,
""... _.-.,:..•,.,"~-=-

624 7718'
'~'51r 10107

309 13[196

32

4909

3568

3833

4010

11,9

__.r- •

25548

21242

18222

11019

ECONomcos*** i

100

136

221
'-i;~~:'

350.

355

182

5866'.';' '''106"

119

5551

,6625

7548

13 ,!~

10095

12284

19685

1.9439 ,

1 .5 5 :38 ~.., 280- 175 6 1
h • "'f'_'¡;'--~"- ~._'.~_ ... r;'

19089 344 22252

SOCIALESH iDEFENSA i

901 100

116'!~ '129

13TÍ 146

1368 152 '
.,......-......:.;:¡

1949 216

2304 256
1925,A 2 U¡

2l;30 270

2681 298

3005 33¿¡

12,8

i

$o

100

110'

145

446

280

201

391

133

468

f:

1472

1951

2957

1612

2133

5749

4652

6896

6572

14122

AÑO

1970

1972 '

1971

1978

1979.

1973

1975 ,.

1977

1974

'1976

I
I e

* Incluye: Administración General, Asuntos Exteriores, Orden pGblico y Seguridad ~ Investigación General.
** Incluye: Ed~caci6~, Sanidad; Seguridad y Asistencia Social, Vivienda y Ordenación Urbana y Rural, Otros.

'í
.....;
.!

"
I

*,',.,':

. ;C)'c*,"k,

1m:} uyE'.:c:

Incluye:
'..

Aclminis tración' Gen,eral, Reg1<lmcn tac ión e Inves t:if,;:¡~ión,~Agricültura¡ Sivicul tura, Caza y PE>Zc'a,
'¡'lirferí'a; "Incl'llstria~'Há'11uf'acturera' y' Construcción j El ec tricidad;'Gas 'Y Agua-, Vías .Tenes tres,Nías
Navegables Interiores y Costeras, Otros Transportes Y Comunicaciones, Otros Servicios Económicos.
lnteres~s de la De~d~ pGhlic~. Amortización de la Deuda pGblica, Deuda Administrativa. Adquisici6n
d~ Acti~os !inanciero~¡ Fondo de Financiamiento a las Exportaciones y Fondo, de Financiamiento de la
OPEP; " ',' -"~' ,',

\)'.:
e OO~'

~.>
\..
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GASTOS POR .FUNCION DEL GODIERNO GENERAL-(Millones Oe Bollváros)

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979(")---- -_. _ ..-- - _'--'- __ . .-.....0 - . -------~-
::1ervicios 1.472 1.612 1.951 2.133 2.957 4.122 4.652 5.749 6.572 6.696

Administración General 847 1.052 .255 1.411 1.772 2.721 2.881 3.553 4.327 4.576
A!iunlos Exte,iores 75 84 68 109 387 292 382 640 375 332
Orden Puhlico y S£'guridad 520 445 556 557 732 1.007 1.261 1.416 1.729 1.845
Investigación General 30 31 51 56 66 102 128 140 141 143

Ottfen'sa 901 1.164 1.311 1.368 1.949 2.304 1.925 2.430 2.681 3.005

Sociales S.551 5.866 6.625 . 7.~48 10:095 12.284 1S.538 19.069 19.665 19.439

fOucaci6n 2.227 2.383 2.836 3.235 4.236 5754 6495 7.997 8 ~36 9.586
Sonidod 1.272 1.106 1.261 1..i70 1.877 2.~95 2.953 3.636 3.834 3.714
Sf"gUliónd y Asi~trnci:t Soci~1 1.418 1.510 1.576 1.677 1.809 2.485 2.998 3.243 • 3 754 3523

. Vivienda y Ordenación Urbana y Rural 503 714 751 944 1.903 1.121 2.604 3.650 2.735 1.934
Olfos Servicios So:iales para la

Comunidad 131 153 201 222 270 429 488 553 726 680

Económicos 3.566 3.633 4.010 4.909 25.546 21.242 17.561 22.252 1'6.222 11.019
Adminishaci6n General, Reglarnen •

t"'ción e Invesligación 134 113 9'4 110 120 171 226 238 204 282
Agricultura. Sil\l'icullura. C:173 y Pesca 1.132 1.308 1.159(a) 1.620(a) 4.3'07 4.916 4.824 4.774 3.697 3.678
Mincr1;¡, Indu~lria M"nulac.turCfB

Con51tllcci6n 637 698 790 1.009 4771 4.789 7.905 4215 ? 421 2,195
Electricidad, Gas y Agua 360 349 332 459 1.314 739 1.105 5.245 5509 . '716
Vlas Tc,,('s:rcs a27 644 1.091 1.051 1.381 1.679 2.062 3.164 ~ .445- 2.061
vr"5 Navegablc:s Intcriorf'5 y CosIeras 146 145 159 175. ?25 285 306 1 39 126
Olros T, ••nsport~5 y Comunicacione, 313 349 354 426 831 1.047 1.(102 1 868 769B 1.718
Otros. Servicios Ec.onómlCOS '17 27 31 49 13.099 7.616 131 2.747 20.9 221

Olras FinrtlidAdes 840 1.496 1.165 1.426 2.936 2.262 5.130 7.718 10.107 13.496
fr.lrre5~s dr. la Deuda PúbliCA 166 189 164 190 706 301 762 1.007 2.066 3 ~OO
Amorlización de lA Deudo PúbliCA 163 702 411 433 537 759 2053 3.195 2.495 4.n8
Dr.uda Adminislrriliva 73 118 66 127 192 178 169 123 146 '1.362
.t.dauisicián de Ac'ivos Financieros 438 487 504 678 1.953 1.474 1.846 3.343 5.298 4.50G
Fondo de Financiamiento a las

[xportaciones 50 5.0 lOO 50 100
Fondo de Fin;tncjamicnto 8 la OPEP 200

Tolol 12.3'32 13.971 15.062 17.366 '43.487 42.214 44.606 57.238 57.267 53.655

(a) incluye transferencias nel~s de capital del IAN por Bs. 94 millones y Bs. 291 millones. 1 csp£:c ti\'amenle.

Fuente: B.C.V.

'.

1, l'
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Relnción entre Gastos Totales, Gastos Sociales y Gastos de Sanidad
(millo de Es.)

,.;
t~

f'''.~

Sanidad/Gasto Soco
Gast.Soc.

Años Gastos Totales i Gastos Sociales i ?l . . Sanidad/Gasto Total"Gast.tot'lOlCastos Sanldad 1.

%
1970 12332 100 5551 100 lIS 1272 100 10.3

,).

1971 13971 113 5866 106 42 1106 87 7.9.
1972 15062 122 6625 119 44 1261 99 8.4
1973 17386 141 7548 136 43 1470 116 8.5
1974 43487 353 10095 182 23 1877 148 '4.3
'1975 42214 342 12284 221 29 24.95 196 5.9
1976 44806 363 15538 280 35 _.2953 232 6.6
1977 57238 464 19089 344 - 33 3636 286 6.4

1978 57267 -464 19685 355 3L. 3834_ 301 6.7
1979'- 53855 437 19439 350 36 3714 292 6.9
Tasa de
incremento 15,9 ---- 13 ,4 11,3
Fuente: BCV y cálculos propios de :Los porcentajes.

~

22.9
18.9
19.0

.;:. .....
19.5
18.6
20.3
19.0

19.0
19.5

19.1

"

.•..

,

-(
, ~,. ,¡
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.•Gastos Totales y con una tasa de incremento menor. Los Ca:, Los Soc:i,¡]ys-"

significaban el 4~% de los Gastos Totales ~n 1970. Entre 1976 y 1979 su

porcentaje oscila entre el 33% y el 36%.-

Al---gosimilar ocurre con los Gastos en Sanidad que crecen a un ritmo aún

menor)~ ~ con una tasa de incremento anual inferior a los Gastos Socia--

les. En 1970 los Gastos en Sa~idad eran del 10~3% del Gasto Total y del

22,9% de los Gastos Sociales. En 1979 el porcentaje había disminuído a -

6,9% Y 19,1%.

Es evidente que una explicación para este fenómeno esta dada por la mayor

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

Gasto Público. Concretamente, en este decenio ha crecido ]a Deuda Pública
V--llA.. -MvU- '

mas que nlnguna otra ~? Son los sectores a los cuales se destinan la

Deuda los que se han visto privilegiados por la política de f,dsto de1 Es

tado venezolano en los últi~os a~os. ~

,"
f-\A'~~ ~,
¡.. "40 ¡'sir ,fu C"kCht los Gastos Sociales y específicamente los Gastos en Sa

nidad han visto decrec"er su importancia. Hipótesis (~xplicativas de esta

si tuac ión ~seh"'ú••"
52-

entregando a lo largo deltrdhajo a medida que-"pro-

fundice~ en el conocimiento del Gasto Público en salud y de los indica

dores que nos permitan medir su eficiencia.

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

• • •••. _ -> t"- --, • •• •

,.,¡ .,.'" -', "''"':.~r....~~4.¥;~ .• ~
. ".",.'-~

'.
•• •..• -...~~; __ -. •••... .-;ar

población se analizara en el punio 2~5.

país, tal corno queda reflejado en el Cuadro N°7. Que este crecimien-

Sin e~argo, el Gasto de Sanidád per capita ha ido creciendo en el -



Años Población
(en miles)

1967 "'. 9352

1968 9686

1969- . ',' 10035
i

1970 10399

1971 10721
- ._,

1972 11149

1973 11269

1971+ 11631

'1975 "'~ 11993

-"r 1976. . " 12361

1977 12736

.1978 13121

1979 13515

f, ~;

Fuente:OCEI, BCV.

.•.._--------------------

.1
I

1(1 '.,"
.~ ',~.

Cuadro N°S

GASTO EN SANIDAD PER CAP ITA

Gasto en Sanidad
(millo de Bs.)

1188

1172

1365-

1272

1106

1261

1470

1877

2495
295)

3636
3834

3714

~,¡

" .
" "'l }

3•

.~
'~I

Casto per capita
(Es. por habitante)

127

121

136 """. .'

122

103

113

-130

161

208

239

285
¡

292
.-

275

.-~' "
.,

.\ rl

-'~

-,- ~
~,:;' ' ,~-~~ :.lJ' - ".""-', i~Y.;t. , ...~~.. "
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.- 2.3.- Gastos del 1'linisterio de Sanidad y Asistencia Social y su relación

¿on los Gastos e~Sanidad di& Gobierno General.

Habiendo ubicado en el puntó 2.~los Gastos en Sanidad tiel Gobierno Gene

ral con relación al resto del Gasto 'público, en ,'ste l1.("m q'1€f"e7TlOS éllr.Ol'!-

dar en la'relación entre los Gastos del l'Jlno¡~te¡"jos de S3/)ic1a(] '1 ¡:';sis;en

...



ver cuadro N° 8 ~

~r ~.,

. .~

~.
'..i~
i~

,~' ~~ .

cia Social y los Ga,stos en Sánidad'deIGobiernó General
11 .:!ro,.

!!

;1

Al respecto ¡-- i\
¡¡o

, ,

zuela, lo' cual hace ~ue ~o

, ~,

Elanalisis comienza 'en el ano' 1967 debido a ,iun cambio en la'. metodología ','
,il ,

usada para el cái'culo' de estas,' cift:as ,'por par:te del Banco Central de VenJJ » ~, . ¡j¡'i>

é ... '. ¡l "
sea posible ~ompatar estas cifras con las d~

. .' " ~1 ,~

)t .. ")
creemos observar:una -téndencl,a cre..siente hacia la centralización del (ja~"

'\ , .1 • :~.

• ~ '(h"

,~~o D"

Lo más resaltante de esta rela~i6n esha constataclonde que", lo que ,gisti
-:' , tt .;, ~~

el MSAS correspon~e a much6 ~ás'~el 60% de lds Gastos Globales en Sanidad
'<' .,' !l

i. ,'" 1,

del Gobierno General:. Aunqueihast;:i el,año 191:4 los porcentajes oscilan -:1
'1
ij

grandemente entre, el 59% (1969) y'el 9f% (197:1), a,'; partir del año 1975

:¡

!

años anteriores.
, ¡-

,
'~

to en Sanidad en el MSAS.
, .i!"

1: <

a~na política espe¿ífica .del EstadoEsta centralizació; podría' debersé
:j' ~>

,1 i;
venezolano para c:entralizarel ga"s'to que realiza en sanidad ,evi tancio)así

,!'

'..' .;;

':! o

5U dispersión. Esto se podríainsc-tíbii denttb deuna~olítíca de racio-r'
¡, ",,"., ' .![.

nalización del GastoPúblico'jensal-ud'; de coÁfirmarse esta tendenCíaen,
.'. . ~ • . - 'Ii ,oc..~ '. - .

:¡

los anos venideros. En teoríki,una. administra~ión centralizadla debería,
." - - ;:' '1 !~

'o'f~'

.disminuír los gastos.

"

Nacionál. £n este casoMinisterio de Sariidad en re~at¡~; al

e'
I . i

Otra implicancia importante .~abría,qu~ verla:! a la luz del proyecto del
',:' " :, :11 ",

Servicio Nacional "de Salud,;pue5to."ciu~'las cifras de los últimos años: pi
.¡; , .~'

recerían indicar que el '},lSASt5eh,'~te ','c"argo p'~ogresivamentede la adminis
:1 ':

ir .' :¡: ,¡¡
tración del Gastol'úblico en' Salud, "qu'e es uno de los 6bjetlvos que se

:¡ il
.. ~ !,

propone el Servito Nacional ¡,de SalUd'"
;,l .• ,;.' '< +;: ~~
I~ o. ,~ ~'ef
ji

_'_';~ ...' :1

Otra VlSlOn del problema' la ¡:tenemos cllandoahaliza.mos el Presupuesto del
, :1-,

'Presu pu':est o
'1
!¡,

Il:o'
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Relaci6n entre Gastos del MSAS y Gastos en Sanidad

del Gobierno General (MilI. de Bs;)

AÑO

1967

1968

1969

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1979
-
(

Fuente: UCV.
,.¡. ,!l\ 1'; '.',
1 ' f \ .~¡l .....

,...•

,Ik
GASTOS NSAS

734

756

804

877

924

1020

1005

1426

1713

2152

2652

2861

GASTOS SAJ.'HDAD

1188

1172

1365

1272

1006

1261

'" 1470 .

1877

2495

2953

3636

3834

3714

GASTOS NSAS/
G. SANIDAD

iL

62

65

59

69

92

81

68

76
,

69

73

73

75

84

--t::-
<V1
t
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I

" ..~

,
sí ~ont~mos con las cifras desde 1?62.~Observ~ndo el cuadroN°&, podemo~

, .'inferir que se confirman las tendencias que señalabamos" cuando eomparáb~:

mas Gastos en Sanidad con Ga~to Tot~l{ El Pr~supuesto Nacional crece a ul

na velocidad superior al Presupues~o del }ISAS.e igualmente la,tasa de in
l'cremento anual es mayor para el ~r~su~~esto ~acion?l que para el Presu--.

pues to del MSAS (12,11% Y 11,53% respee tivamente para ei lapso comprendi.,

do entre el año 1962 y 1979)~ Un r~flejo ~e ésto es que mientras en la -

primera d~cada de este análisis la're~~ci6n Presupuesto MSAS/Presupuesto;
.~

Nacional o si se quiere el porcenfaje'que corresponde al Presupuesto --

dentro del MSAS dentro del Presupues~o Nacional va creciendo, en la se--~
, t

gunda d&cada (1970-79) esta.proporci6n' comienza a bajar tendencialmente.

Hacemos notar que a efectós del anilisis deben excluirse los anos 1974-75,
:~

pués ien ellos elYresupuesto Nacion~l.casi se triplic6 dando para el MSAS

un porcentaje muy bajo.

Sin embargo esto último se puede deducir que en el momento en que los in
,

gresos del Estado aumentaron extraordinariamente, dentro dtt Presupuesto'
I

Nacional fueron deStinados m~yotitariamente a finantiar otros proyectos,
:- " "..,.

sin que se reflejara este au~ento en.~l Pres~puesto d&J MSAS que sigui6

creciendo a las iendencias hist6ritas ~ver gráficd N°! ) .
Ij

2.4,.- Análisis del destino del Presuptlesto d&l !'1SASy de la distribuci6n

de st'\gasto.
;

"~ ~.
~{ 11

~ ~~¡ .
poder reaJiiar un análisis ordenado de la partidas presupuestarias

asignadas al Hin~)teriode S,anidad y ¡\sisten~ia Social, estas han sid.o ~,
~ :¡

condensadas en Jos siguiente~ rubros: Dirección Superior y' Aciministraci6n,

1'ledicinaPrevent iva, ¡'ledicinaCura iva'l,l-íal ariología y Saneamiento Amb:ien
~ l. :,
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.~~ !JO 7-~ RELAcrON ENTRE EL PRESUPUESTO DEL MSAS y EL PRESUPUESTO NACrpNAL
(1962-1979)

Año Presupuesto Nacional P resupues to ~lS¡\S Presupuesto MSAS/Presupuesto Nacional
i i

1962 5.9!¡2 , 100 430 100 7.2
1963 6225 105 49t¡ 115 7.9

Jo
196!¡. 6349 107 527 123 8.3
1965 7260 122 625 145 .8.6

1966 7852 132 .685 159 8.7
1967 8186 138 734 171 9.0
1968 8965 1'51 771 179 8.6
1969 9280 156 802 187 8.6
1970 9886 166 880 205 8.9

1971 10988 185 907 211 8.3
1972 13412 226 1034 240 .7.7
1973 IS0!,2. 253 981 228 6.5 \

.1974 44000 740 1078 251 2.5
1975 {¡ZOOO 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 465¿11 783 3065 713 6.6
Tasa de
incremento 1i, In i i., 53

Fuente: GROSSI: Acción sanitaria en Venezuela y presupuestos 1936-1971
" C¡lculos del presupuesto del MsAs para los afias 1972-1978. J::

.'~
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~ tal, A~Untos Sociales e ~nstitutos Autónomos. ~ara ello hemos seguido el

excelente ensayo de Renato Grossi: '~cción sanitaria en Vcnezu'la y pre
..J,,1:u.,J..., i;;~" -

supuestos 1936-1971", complementado con c~¡culos ~os anos 1972-1978 -
Ji ~'t..~.

~o31iBad8G por el mismQ fluto~y facilit~dos a los autores. El desglose
~jo1M:;

del presupuesto correspondiente al a~o 1979 fue calculado por ) s 3~~O-

~ en base a la metodología utilizada por Grossi (y rese~ada en el ~nsa

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 título "Direcciéin Superior Y Administraciónl'se ha colocado lo que

corresponde específicamente a ello, mas rubros generales como "Propagan-

da y Publicaciones", IIGaS~f> Generales del Ministerio", "Acreencias no --

Prescritas" y otros.

Aunque ¡'lalariología y Saneamiento Ambiental y 1.íedicinaPreventiva en un

sentido estricto son ambas actividades dedicadas a la prevención, se las

ha separado en base al siguiente criterio: lo que se denomina Medicina -

Preventiva comprende las acciones preventivas específicas dirigidas a los

componente~ individuales de un conjunto de habitantes (como por ejemplo,

la vacunación) y 10 que se denomina 1-1alélriologíay Saneamiento Ambiental

comprende aquellas acciones horizontales' con amplia cobertura de habitan
.

tes y al mismo tiempo contra diferent~s da~os (como por ejemplo un acue-

dueto rural o una red cloacal

IJd ;,~
• JI
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Lo que Grossi denomina "Ser:Vicios Comunes C~ntrales de Salt:¡d Públ ica"

y que comprende las Divisiones de Far-ma~ia, Vet~rinaria de Salud Pública,. . . ~
Enfermería, Demografía, Epidemi'blogía y Es tadíst ica Labora torío Ana to-:~ ., - "
mla Pato16gica y Dotencia e Inv~stigaci~nes s~ ta asignado en nuestro cua-

dro a Medicina Prevent{va y Medicina turativa d~ acuerdo al peso porcentual
, " 1,

que cada una de ellas tiene dentro del presupue~to global del MSAS. Esa me-

todología se ha seguido hasta el año 1974. Para i, los años siguientes en que ,
• li

el rubro a repartir ,ya venía in~luido en loª do~ tipos de Medicina se h~ a-
. , ¡

ceptado el criterio de Grossi ~Le le asikn6 un 15% a Medicina PreventivaIIY ..
un 85% a Medicina Curativa, lo cual iesp~ta las!tendencias hist6ricas.

"¡i
Bajo el título "Hedicina Pr:eventiva"' se incíuyen los Servicios Locales

1;

de Salud. Pública como las Unida"des.Sanit~rias (menos los queftstando adscri-

tos a ellas desarrollan actividades de Saneamiehto Ambiental, lo cual se
: ' :. I~

suma en la columna correspondiente), }ledicatura~ Rurales, las Di vi siones de
ii

Educación Sanitaria, Veriereología, F.iehr,e Amaritla y:peste, Materno Tnfántil,
. .. :~ ~ 1; ,

Higiene Escolar, Odontología Sanitaria, Higiene:: del Adulto, Higiene }lental,
" r

Nutrición y les Servicios LocalJies de Lepra. i

, I
En "Hedicina Curativa" se incluyen Centros oe Salud, Hospitales Genera .•..

li
les y Especiales y las Divisiori'es de Hospitales;:, Tuberculosis y Lepra ., . t

En "Saneamiento Ambiental" 'se incluyen Conta"ol de Constn.icciones, Con-
"

trol de Fábricas y Alimentos, Control de Riesgok Indüstriales, Constrúcción
, ," !!

de Letrinas y Dispensarios Antibilharzianos; la1b Divisiones de Ingeniería

San] taria, ¡.¡~]ari~IOgía' (ahora ~t1EndeinjasRuralelb"), j~nquil ostomiasis y 0-
. ~

tras Helmintiasis, Viviendas Rurales y'Acueductbs Rurales. Se incluyen tam...,
, "

bién otros programas menores cuya implem'entació
1

h corre por cuenta de la

División de I-l¿lariología y Saneamiento AmbientalL
• ' !;

11
"

, ~
Institutos Aut6nomos incluye: Consejo Venezblano ,del Niño {que luego

es st:'parado del 1'lSAS), 1VIC, Institút'o Nacionali! de Higien€ó y Patronato
'"~ li

N~cional de Ancianos e lriválidos (po~teijor In~tituto Nacional de Geria-,.

tria y Gerontología).
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Un estudio de los cuadros adjuntos'(permite

.,

establecer el peso relativo de

cada uno de los rubros dentro del P~sUI)uesto Y cuales han sido sus campo!.

tamientos en las ú:)..timasdecadas. Este estudio nospermitira observar ten

dencias que necesariamente~o~ ~l reflejo d~ las politicas sanitarias del

Estado venezolano.

La Direcci6n Superior y Administraci6n 1l1sume, a lo largo de estos a~os,-

entre el 6/01 el 11% del tot,üdel presupuesto del 1'1SAS.La velocidad de -

crecimiento de su presupuesto (númer.osíndices) es alta, pero inferior a

la del presupuesto del MSAS.salvo el año 1979. Sin embargo la tas~a de 1n-

cremento anual es de 12,4%, superior a las del presupuesto global que es

del 11,5% anual.

El presupuesto destinado a la Medicin~' Preventiva ha crecido a una veloci

dad y con una tasa de incremento anual inferior a la del Presupuesto del

¡'jSAS, llegando a estabilizarse su participación en el presupuesto del 11i-

nisterio en los últimos cinco. años del analisis 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 últimas décadas, constituyéndose aSl en la actividad privile--

giada de hecho (Y<l q.ve n6en,eldiscursb"') del MSAS, llegando a acaparar

la mitad de la dotaci6npresupuestaria de este ministerio.

Si eso ocurre con la Hedicina Curativa, las cifras destinadas a Malariol~

gía y Saneamiento Ambiental son las que. menos crecen, es decir,lo hacen

a un ritmo inferior al de todos los otros rubros y actividades de este mi:.

nisterio, constituyéndose ~la Cenicienta en cuanto a la dotación presu-

pllestaria, la que otrora fuera relnarleesteconjunto. SJ partic:ipal'ión .~,

~."

U
'o

t
. - .~.. "'-. ~

ckntro del prC'sl1i'l1est,bd~cre('p. a un 2L% en 1963 aun 8%

* VQ.¡\ 0..\ r~¡"t ~e; \0 0.1'..•.;.:-V:t(,rÍ ..•).9~~1{I"~_.~--. ,,\I'{'J
/.;~'F'/... ,Í, f,. 1),,(.:.).'::.., .r ):.1"";'" :.'.1.
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Cuadro N° 10 ~..
.•... '

DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO DEL MINISTERIO DE SANIDAD
Y ASISTENCIA SOCIAL

(mill. de Bs.)
\\i

Años Pres, MS/\S %S1\S, Direc.Sup. %SAS Medicina %S1\S Hedicina %SAS Halariol. %SAS Aeu-nt. %SAS Inst ..%S, .
y Admon. Prevent. Curativa Sanea .Amb . Soci.al. Auton.

1962 430 100 3> 37 9 50 12 161 37 75 17 14 3 93 -2.
1963 494 100 LfO 8 53 11 180 36 109 22 17 3 96 E

1964 527 100 4!~ 8 48 9 218 41 97 18 18 3' 101 g

1965 ' 625 100 39 6 89 1/, 229 37 125 20 18 3 125 2C

1966 685 100 38 6 81 12 26/, 38 140 20 20 3 144 2j

1967 73[1 100 47 6 85 12 285 39 145 20 21 3 151 21

1968 771 100 48 6 89 12 329 43 133 17 21 3 153 2e

1969 802 100 47 6 89 11 31lS 43 i33 17 21 3 165 2J
:= -'!:.. .=;.'

1970 880 100 52 ,6 108 12 396 45 127 U, 22 2 176 2C

1971 907 ]00 73 8 74 8 410 45 118 13 23 3 208 2~

1972" WJ4 100 96 9 ~~.80 8 4!l9 43 130, 13 27 ~ 3 253 24

1973 981 100 110 11 78 8 481 49 128 13 29 3 f55 lE

1974 1078 100 82 8 115 11 558 52 132 12 29 3 160 15

1975 1715 100 129 8 169 10 875 51 208 12 40 2 294 lí.
1976 2175 100 163 7 216 10 1132 52 249 11 66 3 351 lE

.,'
,

1977 2632 100 225 9 252 la 1308 50 25If 10 89 3 504 19

1978 28/,7 100 179 6 281 ]0 1506 53 :U,8 9 93 3 539 19

1979''< 3065 100 302 la 298 10 1552 51 252 8 101 3 560 lA
~uente: R. Grossi: Acci6nsanitaria en Venezuela y presupuestos 1936-1971.

R. Grossi: Calculo del presupuesto del MSAS para los años 1972-1978.
* C5lculos propios en base a la Ley de Presupuesto de 1979 (editada por OCEPRE).
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Cuadro N"ll
n

VELOCIDAD DE CRECIHIENTO DEL PRESUPUESTO DEL HSAS
SEGUN ACTIVIDAD (en nGmeros fndices)

1962=100 1962=100 1962=100 1962=100 1962=100 1962=100 1962=100
Año Presup. nSAS D~rec.Sup. Hedicina Hedicina Halariología y Asuntos Institutos

y Admon. Preventiva Curativa Saneam. Ambient. Sociales Autónomos

1962 100 .fi. 100 100 100 100 100 100

1963 115 108 106 112 11,5 121 103
196t, 123 119 96 135 129 129 .109

1965 145 105 179 142 167 129 134

1966 159 103 162 16t, 187 143 155

1967 171 127 170 177 193 150 162

1968 179 130 178 204 177 150 165

1969 187 127 178 216 177 150 177

1970 205 141 216 246 169 157 189

1971 211 197 148 255 157 164 224

1972 240 259 160 279 173 193 272
\

1973 228 297 156 299 171 207 167

1974 250 222 230 347 176 207 172

1975 399 340 338 543 277 286 316

1976 506 441 432 703 332 lf 71 377

1977 612 608 504 812 339 636 542

1978 662 484 562 935 331 664 580

1979 713 816 596 964 336 721 602

C¡lculos propios de los nGmeros indices.
, "\)1
W
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Crecimiento de los presupuestos de Medic~na Curativa.
,; , 1IMedicina ,Preventiva y Ma1ario1ogía ySanea:mien-

to Ambiental (1962 - 1979)
(numerosíndices)

ME'diciTl~Curativa -.-
1'ledicinaPreventiva __ .•••

Ma1ariología y Sameamiento Ambiental _

~,.
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Los Asuntos Sociales del Ministerio solo llevan ~n 3% del presupuesto y

el ritmo de crecimiento de su presupuesto ha sido siciif~~ a la del presu-

puesto general del ministerio.
. .

Finalmente, lo que el MSAS destina a los Institutos Autonomos hajo su ju-

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

rio, creciendo su dotacion ~resupuestaria a una ta~a anual lib~amente in-

feriar a la del presupuesto .total de esta cartera gubernamental.

Hasta aquí nos hemos limitado a la descripcion de algunas tendencias his-

toricas que se desprenden del análisis de las cifras. A continuacion ln-

tentaremos algu~as explicaciones a ellas.

Indudablemente al salud pGblica venezolana ha dado un glro en los Gltimos

casi 20 anos que abarca este trabajo. Ese giro no siempre se manifiesta en

los discursos oficiales, que siguen insistiendo flu¥ ~na de las tareas fu~

damentales del estado venezolano debe ser li de preservar la salud del --
-1v..M. r-..'tM...~

puehlo, ocupándose ~:" ••••b¡!l ••loe de sus aspectos preventivos. Sin em-

bargo la realidad que muestran las cifras es otra .

.•.t'Dedicar especial atencion a ~a medicina preventiva incluyendo el es

tudio y desarrollo de nuevas t~cnicas deprev~nci6n y la revisión de los

costos de las actividades que actualmente se realizan en eSte campo con

el fin de aumentar su productividad" (~=t)
'"

tt.G.:lrémtizar a la población una prestación de serVlClOS accesibles, o
portuna e integral, con.énfasis preventivo y de alta calidad".

ttSe dara prioridad a las actividades preventi vas y de diagnóstico
precoz de los daños a la salud, en los servicios ambulatorios de t()uC's
l•.'s ('~t.1hlecimip:1tos existentesi,. (.t8) .

(.z. -:r) <...0IUll P Lit jJ. 1,,? 10..", ~.. l",fJ ea., C..l o'"", 1(B..O- I 't ~Y
(.l.r) l/)(lf¡)lPLAIJ. V¡ ..PI[-I.•.•.Je t;.". ~""t.ib"", L,i-'t.-Jíflf
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El discurso del ministro de SAS reza de la siguiente manera:

"Propósitos de trabajo para 1980":

"En el área de atención medica, es propósito. el mejoramiento de los ser-,
vicios de salud pública, tanto en su aspecto;,funcional y dotaci6n como _
de mantenimiento.

.~
La disminución de las enfermedad s transmisibles prevenibles o no por me
dios biológicos;
Optimizar los programas dirigidos a ~~! madre y al niño;. :~

Ampliar los programas orientados a,las' enfermedades cardiovasculares y _
el cáncer;
Integrar el Programa de Prevencióri a~ Accidentes (Creaci6n del Consejo N
acional de Accidentes);
En los programas de endemias y saneameinto ambiental se iniciará para --
1980, una encuesta serológica para evaluar la efectividad de las medidas
aplicadas en el control de la enfermedad de Chagas.
Se iniciará el tratamiento MEBENDAZOL, antihelmínico de amplio espectro,

,;

en las entidades' federales con alt~ pr'evalencia de los principales hel--
mintos: ascaris lumbricoides, Trichuris trichuray anquilostomideos.
Se in.crementaran las actividades en el area endemica bilharzígena, con
el fin de eliminar el problema en un lapso de,:3 años.
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Se preveen la construc¡;ión de 290 acueductos y reacondicionamiento de --
201 con una inversión-total de Bs. 102.512.455,00, la realización de 46
sistemas de cloacas rurales con una inversión de Bs.31.136.550,00 y se -
aspira realizar 1750 empotramientos con una inversión de Bs. 3.910.500,00
y la contrucción de 16.640viviendasrutales, a un costo total de Bs.---
299.520.000,00.
En cuanto al control de calidad ambiental, si en esta época de desarrollo
acelerado que vive el país no se efectúa.un riguroso control sobre los -
factores que degradan el ambiente, éste incidirá negativamente ~obre la
slaud de 'los venezolanos y su cbrrección"futura, cuando sea posible, se-
rá demorada y extremadamente onerosa.
El presupuesto actual de los programas de control de calidad ambiental,-
no alcanzara durante 1980 para efectuar~studios técnicos ni inspeccio--
nes en el campo, si esta situación no es corregida. Durante el año en --
curso se construiran aproximadamente 100.000 unidades de viviendas, las
cuales necesitan control sanitario.
En el programa de control de contaminación atmosférica, para el año en -
curso se tiene programado instalar una red de vigilancia de la calidad
del aire en Caracas, la cual luego sera ampliada a ciudades con más de
500.000 habitantes. También se tiene la intención, por primera vez en el
país, por una institución oficíal, efectuar mediciones directamente en -
las chimeneas contaminantes.
El aU~0nto demográficp dle país, el mejoramiento del standard de vida y
la marcada migración a los centros urbanos, hacen cada vez más dificil
en ubicar fuentes de agua cOn capacidad de suministro, no contaminadas:
y aptas para el consumo humano. De esto se desprende que no solo se de-
be continuar con el programa de control de calidad de aguas, Slno que d~
be ampliarse esta actividad-, para no tener que lamentar el deterioro difi
cilmente reversible de las cuencas acuifieras del país.
En el área~reorganizativa completar la reestructuración del despacho a -
fin de adecuarlo a la Ley Orgánica de la Administracion Central.
Implementar y ejecutar las estrategias para la organización del Servicio
Nacional de Salud, cuyo desideratum final lo constituye. la integracion,-
por vía legislativa, de los Servicios de Atención Médica dependientes de
los Estados, Municipaiidades,Institutos Autónomos y empresas del Estadó~(2i)

(.z9hlinis terío de Sanidad y Asistencta Social"Memoria y Cuent~: ano 1979
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62 l.- l.,En el año 19 a Ned1cina Curativa solo Jn5U~l~ ..,1rc~dedor de un ter--

,.
cont';;fiosas....•.

cio de la asignación presupuestaria del r-1SA$. A fines de la decada de los

10. a esta actividad se le asignaba y~~~/y._~!Jj~ £~~:.:_
\ \ ~ b rvJ:A- d-t ~ .c-...J

;uJ'"£~o JuJ :':~ Este viraje podría explicarse n P,"IlG'li\)OE EjoU'@ eíj)atrón

de morbilidad de la población.~<l:::h-i-eé:l"'tanalisis que 1,aremos en el.pun
\~~ Y f .•.,r,)::,#;. -

to 2.5. Si~eJ. patron de morbi-mortalidad v:- de •••••.enfermedades infecto-

a ~ enfermedades crónicas, este cambio en principio podría-
l~ c.oe..cit"o )JI! I¡')

justificarse. Lo que cabe preguntarse es Sl efectivamente en Venezuela ya
~¡;".('...A.~.w ~d .~~badQ c~ las enfermedades de fácil prevención o si éstas siguen

siendo una parte importante de las causas de consulta y muerte entre nos£

~ros y si han surgido otras causas de morbilidad y mortalidad que deben
I

ser enfrentadas con medidas preventivas. Evidentemente estamos ante una -

definición profunda de la forma corno deben ser encaradas por parte del E~

tado las acciones sanitarias: a trav6s de medidas preventivas o cllrativas.

En el mlsmo sentido cabe explicarse la disminución relativa de la dota--

ci6n presupuestaria de la otrora poderosa Divisi6n de Malariología y 5a--

ncamíento Ambiental. Habiendo sido err¿ldicadas del ]1als t:nfermedades como

la Malaria, parece 16gico entender esta disminuci6n. Evidentemente en un

momento hist6rico de nuestro país, ligado a la expansión terrritorial y -

petrolera dJOLstas actividades fueron las centrales de la Sanidad Públi-

ca del país, habiendo perdido hoy en día esa relevancia.. -'\

(JO}"En las arcas subdL:sarrolladas donde las compañías élmericanas han ido, 1,an
permanecido y logrado desarrollar grandes empresas; uno de los factores pri~
cipales fue el establecimiento de condiciones de salud en las cuales la ~0nle
no solamente pudiera vivir sino tambi6n pudiera trabajar ..." :
"El enfasis en la lucha antimalarica se evidencia al obsei'var que, en 1936-37,
mis del 25% del presupuesto del MSAS corrcspnnd'Ía a la dírpcci6n de Méllario-
logia, el presupuesto eitatal para la misma paso de 258.000Bs., en 1935, a
3 millones de DolívaJ"C's en 1936-1937 :'(~.pni1to GrC'ssi, /,,'("ion ~,qn:i 1<lriél<',. \'l;.
nezuela y presupuestos 1936-1971. ¡.lSAS. Citado. por Peoro L. Castf"l];Jl1o, #/Or03'i
so b r e e 1 e s t a do y 1.1 5;] ) \l den \,,? n e z u e 1 a. p. 1 3 I

1 f n . I ( '.;1.'1,..1-/". Jvv... 1-w..l~";~..jyvV\ ~ 1 CA' !~'k ( ../71 (" :.1./...:) l' • ~c.)l.-
•.,. ,~ • - :. 1 I r '-7
.•• :I_"') '""\ :.. . 1 .,.; , ,o' \J ...:~ I,J. (;

( ,

I
"'\

l'
I



"

¡¡t~~%.':r;~l~~~,h.
Ooi.~ a' Mg;,~c''''""""",-""""",,~il0~J

• • h. • ~~~ ._- __ -_- • ~ •••••••••• ~ __ •• _

Cuadro N°12

--.,.¡r

....w:..'@w $) t t * , •..•.•.....-..a. .-...,¡,v.;,,_._~_---,-_ .
. ---- _.--:..-----_._----,_ ..~:...:.._._.::.....~-_._._-

I

CANElO EN LOS PATRONES DE HORTALIDAD

1960 % 1965 % 1970 % 1975 % 1979 %1) Enferm peculiares 13,6 (1) EnE. pecul. al 15,4 (3) EnE. del cora- 15,4 (3) EnE. del co- 18,4 (3) EnE. del cora 20,al período peri- período peri- zón. razón. zón.atal natal
.~) Enteritis y otras 12,8 ~3) EnE. del cora- 15,2 (4) .Cáncer 11,9 (4) Cáncer 12,5 (4) Cáncer 13,enE. diarr~icas * zón.
3) Enf. del corazón 12,8 (4) Cancer 12,1 ( 2) Enteritis y 0- 11,3 (1) Enf. pecl1li~ 10,8 (I) EnE. peculia- 13,:tras enE. cIiar. res peri-nat. res peri-n.at." ) Cancer 10,0 (2) Enteritis y 0- 9.9 (1) Enf.período p~ 10,1 (6) Accidentes 10.0 (6) Accidentes 11,9tras enE.diar. ,ri-úatal1 :¡) Néumonías 6,9 (6) Accidentes 6,8 (5) Neumonías 8,9 (5) Neumonías 9,0 (7),Leiione~ vas- 8,5

culares SNC"Acéidehtes' 5,8 (5) Neumonías 6,2 (6) Accidentes 7,1 (2) Enteritis y 8,2 (2) Enteritis y 6,4enf. diarrei. enE. diarreico.1 Lesiones vascula- 4,2 (7) Lesiones vascu 5,8 (7) Lesiones vasc~ 6,0 (7) Lesiones vas 7,1 (5) Neumonías 6,3res del Sistema _ lares del Sist. lares del Sist. culares SisoNetvioso Central Nerv. Central Nerv. Central. Nerv. Central1 Tuberc1110sis 3,9 .(8) TubérculosLs 3,4 (10) Halformaciones 2,6 (lO) Nalformacion. 2,8 (10) Nalfonnacio- 2 8,Congénitas congénitas riescongéniaasSuicidios y l-I0mi. 1,8 (9) SuiCidios y - 2t3 (8) Tuberculosis 2,5 (-) DiCibetes 2,6 (9) Suicidios y 2,7Cidios homicidios
homicidiosI Nalformaciones 1t8 (10) NalformaCiones 2,2 (9) Suicidios y 2,1 (-) Septicema 2,3 (-) Diab etes 2,7cong~nitéls congénitas homicidios

.lte: Anuarios Estadísticos del HSAS

a: Los numeros entre paréntesis indican el orden que ocupaba la causa de muerte en el año 1960.
:0 incluye las enfermedades diarréicas del recién nacido.

,,?j.C:;l::;q;'~



{.
I
1

o una desinfección con DDT de una casa, para no hablar de intervencio--

"ir
Ahora bien;, privilegiar de hecho las actividades curativas (suma qu~ se

eleva S1. p~nsamos que lfno de los ,instit:ptos autónomos es el Hospitai v-
I

niversitario de Caracas), sigpifica asumir acciones de salud que son
,¡ .
;i ~~

más costosas. Una consulta me~icd es mas cara que un acto de vacunación

I1 ~nes quirúrgicas y otros, actosmedicos mas caros aún. Cabe preguntarse "'::.
aquí si efectivamente se ha

actividades'! preventivas .mas
agotado

,'o 1"1.
:1 "",

baratas
la posibilidad de seguír realizándo

y Cómo el estado venezolano conéilia
ra una poliiica de salud que ,pone tanto ,enfasis en los aspectos curati-

': 11'. 1:
~ ;¡ ¡ .

vos con lo que signific~n los costos cr~cientes, la extensi6n de cob~r~

,
t
j
l
!.
f.,
1I

'1

tura, etc.

Hasta aquí el analisis ha pues.to~'enfasis fundamentalmente en el lado de

la oferta. Para tener una visión :mas glO~al de la situaci6n habría que

tener en cuenta tambien el papel que jue'ga la demanda de servicios de a
:' ,!'

tencian medita. En este sentid6 c.a'beseñ~ilar algunos fenómenos que se han

registrado en Venezuela a p~rtir de la expansión de la economía genera-
.Ii

.í I!da por los favorables p~ecios del petról~o.

En primer termino hay que hacer m;pción al proceso de migraci6n campo-
'.'~ ~ : :1

ciudad que se ha venido acentuando; en los últimos años (31). Los grupos

que llegan a la ciudad presionan $obre los serVicios demandando atención
:! '.' 1I

medica. El proceso de democratización les hace tomar conciencia de sus~

derechos y los partídospolíti¿os iltilizan justamente aquellas areas
' .; '!t - ,

",donde existe mayor consenso (s?lud Y educación) para formular suspl~t~
i .

formas polít~cas. A todolestohay'que agJeg~r~ue la masa que se'incdt-¡.

!
t¡

1
:1
I

\

(31) En 1961 .,la.población urbana era del 67,8% Y la rural del 32,2%;
1970 era de 75.n y 24,3%.¡(re$pectivamente; estimandose que para
1980 l1~garía ~ 76,1% Y 23,9%. (Fuen.te: BCV) .

""



.•.

para a la vida urbana y al desarrollo capitalista del país es general

mente de escasa calificación como fuerza laboral, por lo cual, y aten-';'

diendo a los ~riterios expuestos en"la primera parte de este trabajo, -

no se incorporan inmediatamente a la'fuerza de trabajo y pasan a engro-

sar el sector de la población que depéñde del Estado para su atención -

medica.

Otro aspecto que cabe tocares el de la'inmigración. Al ser esta en ---

gran parte incontrolada, ejerce también una presión sobre los servicios

de salud, ,puesto que en la planificación dé los mismos no han sido toma

dos en cuenta. Sinembatgo, si la inmigración que ha llegado al país, a

traída por las perspectivas de mejoras en la calidad de vida, significa

presiones para el Estado en cuanto ala dotación de servicios, no es me

nos cierto que dicha mano ,de obra con variados grados de calificación -

representa para Venezuela: un aporte en el cual el país no ha necesitado

invertir nada para su formación y reproducción. Una política inteligen-

te por parte del Estado no debe desdeñar dicho aporte, sino que debe sa

ber encauzarlo hacia los fines que persigue.

Lo expuesto en los párrafos anteriores conforma una situación de deman~

da creciente por servicios de salud. ,Es posible que el impacto se sien-

ta con mas fuerza en laque concierne a la Hedicina Curativa, que tal ca

mo ya se ha señalado, es un área más costosa que la del Saneamiento Am-

biental y la de Medicina Preventiva. Sin embargo estas últimas no se ven- "\

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

ria que rodean las prin~ipales ciudades del país y que claman por una ~

decuada dotación de servicios sanitatios que incluyen: agua potable,

sistema de cloacas~ alcantarillado, disposición de basuras, etc.



No se puede tenninar este punto Sln hacer mención a otro elemento que _

de: cuenta de la expansión de los serVicios de salud y que tienen que __

ver COn lo~ procesos de legitimación en los cuales se ha visto envuelto

el Estado venezolano en las últimas dos décadas, así como con los proc~

sos de exp~nsión de la economíaca]?italista, tanto en la magnitud de la

acumulnción como en ,la extensión territorial del Sistema. "

. ~

"La 'real izacion de la ¡,,('rcancl a en el consumo es esenc'ial para la
acumulación capitalista. El ¡:2sto familiar, en deterioro, conspira con-
tra el incremento de su c3paClcad de consumo social, y ,ejerce un efecto
de presión para la elevaci6n d~ Jos salarios, al elevar los costos de _
reproducción de la fuerza de trélt:':;.',o. De allí que se hace indispensable
]3 intervención del Estado pa!i:1 a~.=gurar determinados niveles de aten--
ción; tiene un efecto vital e~ el con~umo familiar, y descarga la.pre--
sión de elev~ciún d~ sal~rios por est~ causa.

r;o obstante, en unél economía capitalista est'e gasto oficial tiene
un efecto inflacionariü, 'que es necesario controlar por ello se tiende
a mantenerló dentro de determinados límites."

"En algun3s coyunturas, el g3stO est.3tal en salud cumple un papel
importante en la generaci6n de c:nplco y, en consecuencia, en cxpanOlr
el mercado par-a la producción nacional o la importación. Cuando cOyun-
turalmentE' Se requiere aumentar r5pidamente la oferta de empleos, e1-
S~CLor de servicios puede. reaccionar m5s rápidamente. Por otra parte, _
cuando <::ndeterminados modelos dl~ acumulación la producción es reserva-
d;.; al sector p¡-iv;J.dó, y el Est.ado"cumplc una función eJe distribuidor __
Gel :ingn~so'y fortalecimiento llc:J conSU"lO - él trav&s del gasto soci.3l-
<.:1 ap<Jr.:¡to lJurocr;'iticlJ d~l Estaco ndquiere gra.ndes dimension~s. pi1rtic~
.1<.JrmeIlLl' ell las 3rcils que g07..¡¡n de mayor consenso: s~1ud y educación~ _
Ello J uc hásj co en Venezuela ¡)ar<l. iniciar la industrii11ízación substitu
liva ue importacionc!,". (J1)

"

I,
l'

(31) C/ISTELLAi';QS.Pedro Luis. Op. cit. p~8



2.4.1.- Gastos corrientes y gastos de capitál en salud.

Otra 6ptic~ para enfocat el destino de los gastos en salud es dividirlos

en la conocida clasificación de gastos corrientes y gastos de capital. p~

ra ilustrar ese aspecto se ha confeccionado el Cuadro "Gastos corrientes-

y gastos de capital en sanidad del GO-Dierno General". En él estan incluí-

bido a cambios en la metodología empleada en la fuente (BCV) que no penni
te'hacer comparaciones. (Cuadro N0l3)

Así pues Vemos que entr~1971 y 1979 entre el 84% (1974) Y el 94% (1971)

dos el lapso 1971-1979. 'Años anteriores no ha sido posible incluírlos de-

1
t

del total de los gastos deSanidad del Gobierno General han ido a parar

a los gastos corrientes y sólo entre un 6% (971) y un 16% (974) han si-
do destinados a gastos de capital.

La cita de Pedro Luis Castellanos transcrita en la Nota N~31 nos ofrece u

na razonable explicaci6n para entender porque esa específica relación que

se do en el 5ubsector público de salud entre gastos corrientes y gastos _

de capital. La r5pida expansi6n de los servicios no ha tenido como Gnico

objetivo la prestación de mejor y mayor at8t:\ciónsanitaria, S1.no que ha _.

servido también para expandir el empleo como forma tanto de legitimación

del Estado (redistribuciü;1 de la renta) como de expansión de la economía
i,
¡

I
1-
,1

1

(aumento de la demanda interna).
"\"

Tal .CO;1l0 se analizará en el punto 2.5. en Venezuela existe un cstanca;;nen-

to de la proporci6n de habitantes por cama hospitalaria, iiendo esta pro-

porción deficitaria de acuerdo a ciertos indicadores ideales que se prop~

n('n para este rubro. Este estancamÍE:nto estaría sei",alandola necesidad de

i,
.~

una mavor capitalización ~n el sector.



---- •••• -.-.~ .•• 4 •••••.••. ''1>1'*'' ••••• - 1

.< '
, ..,~- ..,.-'~

••••l

Ir

~j

",e"

C.v:l,':: (",'rriel:I,' \' C:\::t\'<, el,' C'l'¡Ll! ,'!I S;luid;ld del Gcbiertl(' CC!1Cc¡J

1 :) 7 l .. 1,) 7 9

( 1:, i 11 . j\ s)

/\i:():; c::; '> t (1 :.; e () r r i ','11 l :,'~~

,...'
"/., r.;",;tos de (;lpital ./

1, Tot;ll

~._.~.~ __.:...~.~_.•.---.;.~~::..:.,_ •..•.,._¡'~...-.-~""':'~7'_"'_

FLI\~tltc:.' nc\'

19 II

19 i 2

197J

1 () 7 "

1') 7.5

197ú

1977

1978

1() 79 ~

12/. 1

1 135

12T:l

1572

215.1

259J
3026

--';-"".
.]l•.O]

3/,19

9,', 79 6 U20

90 12(; .' :.:~. la 1261

8-: .,' LO "7 13 lldO./ I

[) {, J05 16 • J.l377

0(; Jl, II 1(, 2(,95
~.:. '" -,."=.

S.g 360 12 2953

83 417 12 <" JI¡!.,3
. . ..,=-=- - ....... J8:íí~"('0 , idl ' 11l)' .•-

92'"" -~.~,295 :"""'0< ... "'8 ., '371'4"'"
,

~ ....,.,.== ~ -""'=

\

....~~.

.;'0,;.;;.;;

~~'>"

,.f.

.,.~~-'"
,

• !-

':~..,
."., :"',Ú;;;it~i;:

' ,.' <;;~'~oiff~~:::;[,¡1J';;:'¡.
,,1 ") . t¡~:." 't'\ . .' ,"



2.5.- An5lisis de la eficiencia del Gasto Púhlico en Salud.

Un recorrido a trav6s de las cifras de Gasto pGlbico en Salud c~mo el que
.~( ,.. -

~~ hecho hasta ahora es ilustrativo de algunos aspectos del sector.

~os revelan tendencias, pe~os relativos, i~portancia de ~lgunos rubros, ~

bicacion del sector dentro de la totalidad del gasto rúbl.ico, etc. Sin e~

bargo, es necesario 1r mis all~ ~ tratar ~e ver como se refleja el Gasto

Público en salud en la condiciones de salud de la poblaci6n. Para ~llo in
, .

tentaremos correlacionar ..Gastol'úb1icoen salud ~ algunos indicadores -

sanitarios que nos pQrecen represe:ltativos de las condiciones de <'salud de

Venezuela, :{c, .-;...•.'-
~- \ ~ ,.. .

.1.. $ .~ O {. "_ ,.-. l.' -:~ ' -;:- ') l." !.... j

I

~ .. ' , r

La selección de indicadores no ha sic'lohecha en forma caprichosa. Basdndo

nos en Jos que se 1Hoponen en el trabajo "Las interrelaciones entre el de
(1;)

sarrollo econ6mico y el desarrollo social~ ¿6~0 m5s expresi~os del e~tado

do' rJes3n-oJ]o económico y social de un palS, hemos escogido los siguientes:

tasa bruta de mortalida~, tasa de ~~rtalidad infantil, esperanza de vida

al nacer, numl~ro de hahitantes por medico y niímcro de1-¡aDitantes por cama

ParQ 1¡.•cer mas claro y comprensibles 10 que desarrollaremos en este apar-

t;¡c'lo, ;) cunti nu;¡ciún c;.:?licarcmos brevemente la forma de oDtenció.l de Cá-

da uno de los indicadores.

A.- Tas:1- bl-1fL1ÚC mortalidad=

Población total oc ~5e ano

:;: 1000 (lº-OOO;lOOOC'

i
f\) .,-0.- .lasa de mortal id. infantil ano Jo: 1000 (10000 lOGODO)

\,..•. ~ ~~I l' '. ~ .",• r

",,:',' I

--'!'. J 1

, _.

-,
J ":"\

: II

/J

.••.1

" ....•.•.. ~.-'
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.
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C. - Tasa de mortalidad de 1 a .'4' años: número
entre poblaci6n de niños de 1 a4 .añós.~'

t .•.

D.- Esperanza de vida ar nacer:

" ,¡.
:!
.i\ ~'

"i
l

,:"

d~ niños muertos de 1 a 4~añoJ
~ " ir
!.

.~r
'i - li ,.'. /

El cálculo de este indicador es bastante compl!:icado por lo que"intentare..-'

''l ji

mes- reducir su expl icacion e-a térmidosque resulten comprensibles. Se co-~ .
a los cuales se les va desgastando,

mienza tomando una cohorte '(serie) 1 '1

de ~ecién nacidos (~or ejemplo 10QOOO)
..... 11

~plicándol~s la tasa de mortalidad ~o

.:¡

.'

rrespondiente a cada .año. ,Una<vez desgastada completamente la cohorte~.se
1;., :" .

suman los años vividos y el total se!; diVide ~ el númeTo que componía la
'1 .•..

cohorte (en nuestro caso 100.000). El c:Ociente:¡ resultante es la esperanza

de vida al nacer (puesto que 'la cohorte estaba compuesta por .,. (~'{¡' l"Ct-

Con respec to a este indicador cabe el siguiente comentario: Es común es-cu
i;

char referirse a la esperanza ,de vid'a al nacer. como un indicador "positi- ';
'l.' li ::

vol! en el sentido'de expresar 'posibilidad de supervivencia de la población;
. -; !'

sin embargo, del cálculo de es'te ind'1cad.or se desprende que se t.ra ta sola

i.
mente de una modificacion en la aplicación de 'la tasa de mortalidad.

, Ji
i

't

e .- N°de habitante!1 por médico= Númert de' habitantes .

..' •• l' liNumero de meOlCCS

.f Número de habitantes por c.arna Número de!!habitantes

.. ,;Núe,pero de camas hospitalarias
"Ii •

1,
l.

"\

Antes de seguír adelante queremos ha,Fer ;l.os siguientes alcances acerca de

las estadísticas de salud. Para evaluar la ver:padera capacidad que tienen
1I .

las cifras que arrojan las esúdísticas para expresar la 'realidad sanit,¡l-.
I . . . ! .1

ria del país, hay que t-ener en cuenta q,u:e estas presentan múltiples pro-- '1

blemas y def:iciencias l3A). Est:os ,probremas so!h reconocidos oficialmente-'. j

\ (---/--) iie--: \ . { . po l~'c'-,' \ (, I .1', • • r , -,: /1
;:;i..J¡ V í U-.. \"L,.~¡:L., ,~,:)\..\J.b.-f?O ,JV5{2~c....,..oc:.' ':::.J)." f""l:t ..~'Á . -1 ;,'..,.-.,~;'c. lét.(l

\"...~vd .v..-.. f~t'~~':/"J~¡~(VJ'A/"oAc...':P,,-J\ {, ; ~ ~,\~' :: .. ~¡ ••• ;;,. () /r';".'((:¡~ ( ., 9(('1.1
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'..~

cuando. por ejemplo, podemos leer en elIY .Plan ,de la Nación que ur:a de

las tareas del Sector Salud e~ ... "l'lej-orar.la información epidemiológica

sobre mortalidad y .morbilidad nacionales de modo que sirvan de guía y 0--

rienta~ión para la programación de actividad~s y la asignación de recur--

sos".

I

I
r
¡.
l
I

1

l¡
1
I
I
I

I '"

'1

[

Estudios hechos en útrospaíséshan demóstrad'o que.al evaluar la mortali-
~

dad ,~métodos distintos alas de revisar .los registros oficiales (como -

por ejemplo a través de encuestas). esta es muy superior 'a la que presei'\-

tan las cifras oficiales. En algunos países el porcentaje de subregistros

alcanza a mis del 50%. No q~eremús con ésto dar la impresión de que el -

subregistroen Venezuela cúnstituya un prbblemá de esa magnitud. Para ello

habría que realizar estudios especiales~

Lo que indudablemente se tergiversa (por múltiples razones y Sl.n por ello

querer decir que deliberada~ente) son las causas de muerte. Tomemos por ~

jemplo el caso de las enfe~rhedades infecciosas~;;~s~' d icadas entre

las primeras cinco causas de muerte en Venezuela. m4:entras que las enfer-

medades por carencias nutricionáles est&n ubicadas en lugares inferiores.

Es bien sabido que la desnutr.ición es uno de los sustratos principales (si

no el principal) que favorece la instalación y la diseminación de las en-

fermedades irifecciosas. En rigor .• debería reg.istrarse ala desnutrición -

(en muchos mis casos que los registrados) como causa última de muerte y no
'"

alas enfermedades infecciosas •.

~asimplicaciones de lo antes se~aladodesde el punto de vista sanitario
•son obvias e importantes: no es lo rnl.srnodise~ar una ~olítica sanitaria _

para erradicar la desnutrición (con todas las cornrl~jid~des sociales que

esto significa) que dise~ar una política tendiente'a erradicar determina~



.¡ ".

d f d. 1, .,#as en "ermeda es Hifecciosas. mn "el primer: cas.? se esta yendo a la causa

del problema, en el segundo caso a b~ efec to. '

Otro ejemplo del m1.smo problema lo tenemos con las encuestas de.morbilidad
.:: ;1-

(enfermedad). En este caso lo que se .. registra son las personas enfermas

que acuden a un serV1ClO de atenci6n m~dica ofici~l. per~ no se registran

aquellos que estando enfermos no consul'tan o acuden a formas de medicina

l' "
que esfán fuera de los circuitos ofic iales de ;'salud. Ni siquiera se regi~

tran aquellos que hacen uso de la llamada "medicinaliberal de consulto-o

rios" ni de las clínicas privadas •

.~.-

•.

~. _:".~?.;'::;
~ .•. ~.i"

rl!I-"' ••.'-

' .....
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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 evolución

en las décadas 60 y 70 en"Venezuela veremos que esta ha ido descendiendo

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

las condiciones sanitarias del país.

Esto se debe en gran parte a que Venezu~la tiene una poblac~ón predomina~

temente joven y un patrón de mortalidaa y morbilidad compuesto por enfer-

medades de relativa fácil erradicación con medidas sanitarias. A medida

que los países se desarrollan, la pirámide poblacional se invierte (la p~

blación envejece) y el patrón de morbi-mortalidad se traslada hacia las

enfermedades crónicas (cardiovasculares, cáncer, etc.) más dificiles de e

rradicar.

De lo anterior se d~sprende que la tasa bruta de mortalidad en Venezuela

podrá seguír descendiendo -aunque más lentamente- si la pirámidepoblac~

na1 mantiene sus características actuales, es decir, predominio de jovenes,

y sigan existia~o enfermedades trasmisibles que fued~an ser facilmente ~

rradicadas. Como eso tiene un límite, es posible predecir que la tasa bru

ta de mortalidad comenzará a ascender dentro de unos lustros.
'\

)



1:Tasa Bruta de Hortil1idad en Venezuela

(1960-1979)
. :!

:¡

,,
it,.

,. ,

AÑos ~ Tó:B:.M. x lllooo habitantes., 1, l'

1960 7,5

1961 7,3'

1962 7;0-
•

1963 ]" 2,
1964 3.

,ir 7,2

1965 7,1
li

1966 6,8

1967
,~.

6,6

1968 6,7

1969 61,8
ji

1970 6,6
'. .I~:

6,61971

1972 6,7
11

1973 6:~8

1974 6:,9

1975 6:,2
I! ..

1976 61,1

1977 5,8

1978 ' ti . 5,5

1979 5,,5
li

d¡

Fuente: Anuarios Es tadíst itas: OCEL

11.,
'ji

.
1

1

1:
1:

•
"í:
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B.- Tasa de Mortalidad Infantil.

La tendencia decreciente que Se observaba en la tasa bruta de mortali-

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

dable que en este campo se ~an hecho adelantcis~:.Con respecto al Cuadro

N° 15, hay que hacer notar que entr.e 1960 y 1969 la tasa viene decrecien

do, para volver a subir en forma brusca en 1970 (de 39,4 x 1.000 a--

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

luego baja tendencialmente.;

Estas oscilaciones, no parece responder a factores de índole sanitario

(especialmente el salto 1969-1970), sino mas bien a cuestiones de regi~

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

cadores sanitarios.

C.- Tasa de mortalidad de 1 a 4 a~os.

Se incluye este indicador, puesto que comprende a un grupo de población

especialmente labila las enfermedades. En las últimas dos décadas el

Estado venezolano ha dedicado especiales esfuerzos a mejorar las condi
"\

ciones de salud de este grupo etareo, dentro de lineamientos mas gene-

rales trazados por organisnú)s internacionales de salud, lo cual se ve

~eflejado en la mejoría de este indicador. (35)

(35) GABALDON, Arnoldo:"Una política sanitaria". MSAS. Caracas. Tomo 1
Capítulo X. 1965.



•Cu~dro N° 15

Tasa de Mortalid.1d infantil. VenezuelaJ "1] i

(menores de"1 año). (1960-1979)

...,,

,
l.

1;
¡ .•

Años

1960

1961

1962
1963

1964

1965

1966

1967

1968

1969

1970

1971

1972

1973
1974

1975
1976

1977

1978
1979

:1,

ji
ji

T.M.I.x 1.000 nacidos vivos

¡57,3

56',2 ..
1,48,1

. ~49, 2

149 9
j. ,

48,9
45,6
'42,4
il

f¡42,2

~39 4,

49~3

50,2

52,6

11
54,1
146,1

43,7
42,8

, 39,3
'1

1

113{f,8 .'

h3,1

'.

1-.

11l.
1,

Fuente: Anuarios Estadísticos OCElo
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Cuadro N°16.

Tasa de Mortalidad de" 1 a 4 años (por 1.000). Venezuela
( 1960-1979)

AHo Tasa de Mortalídad 1 a 4 años
(por 1.000)

1960 5,8

1961 5,4"

1962 5,3

1963 5,9

1964 6,0

1965 5.5

1966 .4,8

1967 5,1

1968 5,0

1969 5,0

1970 5,7

1971 5,3

1972 5,6

1973 5,1

1974 3,8

1975 3,7

1976 3,2

1977 2,8

1978 2,3

1979 2,4

Fuente: AnuariosEstadístic6sC)CEI ..
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D.- Esperanza de vida al nacer.

Este es otro indicador sanitario' al cual Sy le dio especial importan-

cia en el perí0<:l0abarcado en este estudio. Su mejoría (Cuadro N°17)

coincide indudablemente con una epoca de expansión de la economía vi-

vida por 'el país. Con resp~'cto'a este aspecfo de la medición de las

condiciones de vida Gabaldón señala (36):

l'"Poner comO meta para el aumentd de la'esperanza de vida al nacer
una cifra no menor de 6 meses P?r año de labor".

"Valorar nuestro estado sanitario, es decir, la etapa sanitar~en
que vive el país, con referencia a la esperanza de vida al nacér
que tenían los países sanitariamente avanzados en un año dado, y

ver de acuerdo con eLlo el tiempo de atraso en que nos ,encontra-
mas ,•.

E.- Habitantes por medico.

El indicador habitante por medico ha mostra~o una sensible mejora en -
i:

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

hecho no existen normas definitivas sobre el número optimo de habitan-

tes por medico, una mirada'a la sitUación mundial (Cuadro N°19) nos p£,

drá dar una idea mejor de la ubicación de Venezuela en el concierto
'"mundial en este aspecto.

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

señalan que paulatinamente el país se acerca en lo que respecta a este

indicador al promedio contine'ntal, aunque estando lejos todavía del nú

mero de medicos de América del No'rte'y América del Sur (cálido), pero

muy por encima del número de medicas para la America del Sur Tropical.
(3ó) Gabaldón. Op. cit. p.268

.~,..

. '\ I
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Esperanza de Vida, (}\ l<\v..ce'f ,

( '( €. >"I.f. l v (i (' I '::;)j - (:'";'i)

A.~O . . ESPERANZA DE VIDA

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 Unidas 1977.

.-=-.-.-.
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Habitantes x M~dicos

Venezuela
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(1977)

Bab. x }1édico

Hundo
Aftica
Occidental
Oriental
Septentrional
Central
Austral

1237
5434

14965

17480
2151
15387
2135

America
Septentrional
Sur (tropical)
Central (continental)
Sur (cal ido)

Antillas

864
592
1596
]423
659

1523

Asia 2877

Oriental 2]06

Australia

Oriental

Oceanía

4021

6646
1947

552
528

535

629

552

. 813

664
299

-.OI\P,S(J;nte Du ¡'londe,oII'1ayb 1981.Fuente:

URSS (medicas y dentistas)

Septentrional

Meridional Central
Meridional Oriental
Meridional Occidental
Europa
Occidental
i'leri"tiional
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Si bien es cierto que" la cantidad de,meBico? no asegura per se urta bu~

na atención medica y sanitaria, e',sincuestionable 'que constituye una -
/ "o • i~

buena infraestructura para :emprender cualquier plan de salud coherente.'
,1, ' :1

A la hora de planificar recursos de ~alud
" :1

de medicas es un punto crucial debido a la. . . :,- .:

ca el tiempo de formación requerido., (7)

es indudable que la formación::
li

poca elasticidad que impli-

{ ...
¡
l.
I
I

Es te indicador,. sin embarg~, debe, ser rela t~vizado pues to que si en --

1979 había 879 ,habitantes por' medico,! esto no significa que esten dis-

tribuídos homogeneamente ed el p~ís ni much~ menos. Este aspecto será
,¡ ¡.

tratado en el punto dedicado a la¡Dii~ribución Regional del Gasto pG--
11

blico en Salud.

.!
F.- Número de camas por 1.000 habitantes.

'i i
Al igual que e~ el punto E, anali~aremos aquí la totalidad de las ca--

mas existentes ~n el país, pero si se quieren ~~s precisiones acerca -
, '1

de la propiedad de dichas camas, basta con ~irar el Cuadro N°20. Allí

se han discriminado las camas según p'ertenezcan al Gobierno General, -

IVSS, Fundaciones BeneficaJ, Industria Petrblera, Clínicas Lucrativas

Privadas y el total. La clasificación' corresponde grosso modo a la
j!

planteada por Roemer (8) en cuan,po ¡a,las formas de financiamiento del

sectOr "\

(37) Es probable que el 'incremento del nGme'ro de medicas en las dos Gl
timas décadas-dependa mucho~ás ,de la ampliación de la matrícula
universitaria y de las presi'one¿ sociales en ese"sentido que de ti
na planificación racional d~ los re~u~~os humanos necesarios en
el área de la salud.

:~

(38) ROEMER, Milton. Op. c~t.
" ,
il

"



Gob. Gral* % l'nd.¡;etrol. % Clin.L.Pr. %
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SG'(,VN ' PROPlfDAD .-

'278
19238

.:fflr:,"';'.' - '," --;,-~~~-~fA;~~'
::'~..':.' ..•

Ttrlar'

38
9

]07
. 1730

7
4

20
857

Fund .Renf •. %

, '9 3
645 3

lVSS %
14 5
1170 6

..2- ...'---'

46
77

128
14834

: ')62 H
e

1%3 H
e

130
15036

47
77

14 5
1255 6

9' _3
656 3 "

20
867

:]

4
105
1635

38
8

27,8
19449

1964 H
e

134
153H

49
78

14 ' 5
1303 7

)' . 8
679

3
3

. , 19
882

7
4

101
1564

37
8

276
19739

1965 R
e

130
15563

47
77

14 5
1341 7

'8
, '706

:3
4.

17
835

6
4

105
1695

38
8

274
2011~0

:%6 H
e

:967 H
e

159
23576

163
24004

52
82

52
82

14 5
1422 5

16 5
1583 5

8
737

'8
737

n,
835 ':'

17
860

6
3

5
3

108
2078

109
2184

35
7

35
7

J06
28£..',8

313
293hR

1968H
e

'. '}69 H

e

164
25753

168
25887

52
82

50
81

17 5
1607 5

17 '5
1667 5

8
746
""8:

759

3
2

/.'

.2
2

13
'.' 620

13
620

4
2

4
2

114
2521

129
2908

36
8

39
9

31';
3124 'l

335
318/~ ¡

~70 H
e

167
25450

49
77

19 6
2717 8

8
1032

2
3

12
573

4
2

136
3105

40
9

311/:
32R: ...

971 H
e

165
25226

48
77

18 5
2613 8

8
1032

.. 2
3

• 12
573

4
2

1'38
3128

40
la

'i72 H
e

164
25130

48
76

18 5
2776 8

-8 -
1071

12
573

4
2

] 38
3374

41
10

340
32942

)73 H
e

164
26391

47
76

19 5
2877 8

8
1083

2
3.

12
573

3
2

144
3606

41
10

347
'34530

'74 H
e

163
26062

46
76

19 5
2877 8

8
1083

2
3

11
528

3 .
2

154
3713

43
11

355
34263

167 .44
26989 75

19 5
2889 8

8
1087

2
J

11
528

3
1

175
4374

46
12

380
35867

176 H
e

165
27236

43 '
75

18
2897

5
8

... 7'
i012 3

9
349

2
1

186
4669

48
13

385
36163

177 H
e

172
27975

39
70

17 4
2853 7

9
970

2 10
~2 ....- 320

2
1

231
7569

53
20

439
39687

'78 .H
e

179
29286

40
71

17 4
3146 8

.,9
1126

2, .' 10
3 ;~" 280

2
1

229
7548

52 1.j44
18 .41386

446 '
41157,)

54
, 20

239
7934

'2
1

• f 11
406

'2
'2

8.
916

1,

4
8

18
3216

38
69

170
28103

H
e
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(En el Cuadro N°20 se incl~yen'imodo 'inforLi~iVó los hospitales aunque

la comparación .;enJre' los distintd's componentes del sector en este rubro r

liresulta inexacta, pues el tamaño de lo qu~ se considera en este cuadro

"hospital" es m~uyyariada, al igu,~l que su complejidad).

Las canias que podríamos ll¿mar. propiamente ~el sector público ocupan''':

más del 70%dell total, 10 cua.l dal: unai! idea de la "importancia del sub--

sector para Venezuela, aunque "su por"centaje!l.ha 'ido decreciendo- en los

últimos años;" Volveremos sobre este punto con mas deta.lle al referirnos

a Gasto Público y Gasto Privado en Salud. li
I

.'

,
, ,

Nos interesa an:kl:i"zar ahora cual ha sido la. importancía del sector en

, l'
las últimas dos décadas. Para ello el Cuadro N°2l resume el número tó-

',:

tal de Camas y las Camas por 1.00b habitantes. De 1962 a 1966 ha habi...,
1 '. I~ .

do un crec imiento ~lobal de es te indicadór. li Pos teriórmen te a ese año

-y.contrariamente a lo que sucedía con los indicadores analizados has ....

ta ahora- hay un estancamie:nto'en eh número ji de Camas por 1.000 habitan

tes .

, ,1 ro

En 1968 CENDESproponía para Venezuela la cifra de 4.85 Camas/l.OOO h~

bitantes como cifra ideal para hacer: frente correctamente a la.s necesi-

dades de atenCión medica de la población. (39) - ,

Comoes fácil obsérvar, Venezuela\se mantiene lejos de esa cifra y la

tendenci~ parece ser mas b'ien hacia la estlbilización que hacia el pr~

, l' "
greso de este indicador. Cuando en er punto 3

I

1 ."b : ~b1. ¡imente lo que ocurre en e ~u sector pu lCO:y

analicemos comparativa--

en el privado se observa
1] 1'0ra que la situa'ción es aún mas grave'para el primer subsector que mues

tra un crecimiento muy lento.

Al igual que para el caso de los méd,icos cabe adv'ertir que la distribu:

ci6n de las camas no es homog~nea~pi~a tbda
cifras del cuadro son prom~diosnacionales.
(39) Alternativas para Caracas para el año

las regiones 4el país. Las
'i;

.000. CENDES.UCV. Octubre 1980.



19236 2.2
'19449 2.4

19739 2.3

20140 .2.3

28648 3.2

29368 3.1

31247 3.2

31841 3.2
32877 3.2

32572 3.0
32924 2.9
34530 3.1
34236 2.9
35867 3.0

36163 2.9
39687 3.1
41386 3.2
40575 3.0

Años Población
(miles)

1962 8872

1963 8144

1964 8427

1965 8722

1966 9030

1967 9352

1968 9686

1969 10035

1970 10399

1971 10721

1972 11149

1973 11269

1974 11631

1975 11993

1976 12361

1977 12736

]978 13121

1979 13515

Fuente: OCEl, BeV

".Camas por 1000 habitantes'
J ""/ "'tI 1C,.\oI £nP!;-1.'P ('. _ f .:}1...- "!

NÚniero de catlT8S Camas Il.(//.) hab.

, fr"
~::1i~;t~:

:1'''-1,

¡
, :.....-0. ... .• .- - __ ~ ....--..-~.. ~~-~_.--- ' __ 0 _.,_. ••• _ ••• _-.-...-... "'._ ,--'-" __ ._~_



Para completar esta parte del .trabajo se inl1uira a continuación un a~
.~ \

nalisis comparativo de la situación dé nuestro país en'relación al res

to de los paíse~ de America Latina.
;1
11

En el cuadro N°22 se puede apreciar. lo que los distintos países de A-
~

"1'

merica Latina destinan al gasto en salud como porcentaje del Producto
11

Interno Bruto (PBI) •.VenezJela es el país qie.dedica el mayorporcent~

l..••.•

je de sU PBI al Gasto en Salud en A'1lericaLatina. Sin embargo, -esto no'
i:~

se córrelaciona necesariamente con una situación de ,líder en cUanto a

los indicadores sanitarios: En efecto, hay baíses que deditandQ una me

nor cantidad del recursos al Gastol en S~lud han logrado alcanzar un es- ~
il ":¡;:i

tado de salud general-de la población mejor que el de Venezuela (cabe
¡

reconocer que lo inverso también se da) -. Pa~a apreciar cual es la si--

tuación de Venezuela en el concierto:latinoamericano en cuanto a condi

ciones de salud, basta con observar

se puede apreciar .como por ejemplo,

los cuadro~ N°23, 24, 25 Y 26. Allí
, ~
Uruguay: que en 1970 dedicaba sólo

el 1,9% de su PBI tenía una tasa ae ~ortalidad de 1 a 4 aaos de l/S me
.11.

nor en comparaci5n a la ve~ezolana (1,3 y s~4 respectivamente), mien--
. .,

tras que Venezuela dedicaba el m~smo aao el! 2,6% de su PEI al Gasto en

Salud. Así se p'odrían seguír dand'o ejemplos.

i:Pero masque ejemplos, int~resa seaalar que si las cifras expuestas en

los cuadros ret:lejan efectivamente las condiciones de salud de los pai.
.• ~ J ,.

ses de nuestro continente, cabe dos hipótesis para explicar por quee -
1I

si nuestro país es quien destina una mayor ,parte de su PBI al Gasto en

Salud no tienellos mejóres indicadoies en este terreno.
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GASrü PUTILICO EN SAL~ '"

PUELlC EXPElíDITURE ON HEALTH~!
(Porcentaje del producto interno bruto a precios corrientes en monedas nacionales

Percenta~e or the r,ross domestic product atcurrent prices in oational currcncies)

País
Argentina
Bolivia
Brasil
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador
El Salvador
Gu~t~aHaltl.
Honduras
México
llicaragua
Panamá
Paraguay
Perú
República Dominicana
Uruguay
Venezuela

19W

i:id/
1.0-
0.9
2.1
1.6

1.1
0.8d/
1.1r
2.5
0.4
2.5c/
1.8-

1.8

1965 1970 1975 Country

0:;::1
0'.821 0.4c/ Argentina

0:2el
1.-5'5/ Bolivia
0.2f/ Brazil

., 0.3 1.0- 0.f!:C/ Colombia
O.3b/ 0 •.42/ 1.00/ Costa Rica

. -, 2.';)';)/r/ Chile...
0.7 Ó.1i 0.8-- Ecuador
1.1 1.3 .,.1.3gj El Salvador...~.. 1.00/r/ Gu?t~mala

0.9 O.r-- Haltl
0.3 1.3 1.2-rI Honduras
0.4 0.4 0.5c l1exico
0.5 1.5 1.CJ1é1 Nicaragua

0:4d/
..... 2.07/h/. Panama
0.4 O.'5i./2/ Paraguay

O.e;y ... Peru
2.0 1.72!¥l Dominican Republic

2:;2/5:./
1.•9 2:72/ Uruguay
2.62./!J Venezuela

a/ Budget.
o/ Only Ministry of health.
-e/ 1973.
0./ Refers to public hea1th and social security.
e/'Budget of the federal or central government.
T/ 1972.
g¡ 1974. .
~ Current expenditure.

a/ Presupuesto.
o/ SÓlo l'li.nisteriode Salud.
-e/ 197~.
0./ Se reriere a salud pÚblica;¡ previsión social.;
el Presupuesto del gobierno general o central.
7/ 1972.rJ 1974•
~Gasto5 corrientes.

---I,i
I
r

I
"1

; j
1I
l.,~..1 . ,
1¡ .



, 29. MORTALITY AMOIlG CHILDREN UNDER FIVE YEARS OLD
I

1;

(Avera~e annual rates)

Alrededor de/Around

,19E:o 1970 1972 ,'1

"
1975

Cour,try

b) r'iori:Jlid"dde 1 al4 año's!l.!/r:iorta1ity bet~een ar.,es1 and ¡¿j

6.22.1
ji "7.3

,
, !

¡

.'

4.4 3.2 1:~

3.5 2.2

11.0.,::1 7.4:J
¡:l

16.3' 8.~1
:6.9 4.6

1.,.,::1 1.2

9.7 3.9

21.;' 14.6 '

17.5 11.1
29.0 2/1.4

'.8 3.;,:,
13.9 10.1'
• 6.5 4.2
12.7 9.8

9.1 8.7!:.1
9.6 7.5,

7.4}:.1 6.9

12.4
11.8 ,.;,

3.2 1.6
1.8 1.3,

'.9 5.4

,1.1 1I
1.

1.3

3.0

0.9'n

2.6
14.92/

1t
10.1'

......

",8.4'

3.2

2.1:';/

1.~.3.1
5.7

", 1 0.9

2.0

8.6

8.2

4.0

1.4

Bolivia

Colombia

Costa Rica

Cuba

Chile
Ecuador,

El Salvador
i

GuatEl:)ala

Honduras

Jamaica

'MelÚCO

NicaragUa

Panama

',Paraguay

Peru

Dominican Rcpublic
,1

Trlnida'li and Tohago

Venezuela

,1 ',..)
\ /' ~ r:'1 -i ",1 ,e p 'T;.f; /, • .••.....("J,. l,.

l ,'j

~I Dcaths per thousand among chi1dren aged 1 to 4.

!:/ 1965.
:::.1 1969.
2/ 1971.

~, '

Jtv_q_Ú~O

~/ Defunciones de ñiños"\le 1 a 4 anos por cada mil niñosl!dC
, 1 a 4 anos.

.,::1 1965.'
el 196')." ,el 1971.

t
1.-
I

I

l.'
I
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l. DESARROLLO SOCIAL Y BIENESTAR

G. SALUD

29. MORTALIDAD EN NIÑOS ~1ENORES DE 5 AÑOS

(Tasas Rnuales medias)

.•..

País
1<)60 1970

Alrededor de/Around

1972 1975 1976

a) ¡'jortalidad infantil/Infant m~i'tality'
(Tasas por cada mil nacidos vivos/Per 1 000 live bi rths)

Argentina 62.4 65.2
Barbados }l/ 60.3 45.9 30.9
Bolivia

Colombia y;./ 99.8 80.6 68.9
Costa Rica 68.6 61.5 54.9
Cuba !I 35.4 36.6 27.5
Chile . 13).3 86.5 77.1
Ecuador ~/ 100.0 76.6 81.9
El Salvador 76.3 66.6 58.3
Guatemala 91.9 87.1 79.0
Ciuyana 61.4
Honduras }l/;Y 52.0 33.2 43.0

Jamaica !:.I 51.5 38.1 30.9

México :J 74.2 be.5 60.9

Nicaragua 70.2 42.0

Panamá !./ 56.9 40.5 33.7

Paraguay S./ 0/,).7 93.8 84.0

Perú }l/;j 92.1 66.9
República Dominicana ;j 100.6 ~.l 49.2

Trinidad y Tabago 45.4 34.4 23.5

Uruguay 47.4 ~.2 49.6

Venezuela ~/ 52.9 49 •.; 52.6
.,

31.1

38.2

64.3
58.1

81.1

46.4
28.7

44.6
25.8

48.8

28.3-

33.2
22.3

30.1
3).4

?/J.O

42.8

• :;..! Datos tabulados see;tm el año de registro.
::./Datos. basados en pe~sos para entierros.
~/ Excluye defunciones ocurridas en la población indÍgena

sel vática.
; "'. ,. E.I Cobertui-n del ~ a .f:J:f1, de las defunciones.

, !..I Excluye defunciones ocurridas en la Zona del Cantil
~I Calculadas sobre datos incompletos dedefuncion~s~

}ll Data tabulated according to year of .regÍstration •
y;'/Data based on number of burial ?ermits.
~/ Excluding deaths in the indigenous jungle

population.
El Covering ~-60%of deaths.
!/ Excluding deaths in the Canal Zone.
.!/ Calculatedusing incomplete data on deaths.

~.
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.~I'DESARROLLO SOCIAL y BlEr~E.STARISOCIAL DEVELÓPMÓn AND,WELFARE
"" '; 1 .•.

G. SALUD/HEALTH

---------------------------------------------......""11
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~"":~J:

~. IHJXERO DE HABITANTES POR CADA ~1E:DICO •

NUMBER or INHABITANTS PER DOCTOR

:i •

País

Argentina

Barbados

Boh via

Brasil

Coloc:bia

Costa Rica

Cuba

Chile

Ecuador

El SalvadOr

Guatemala

Guyana

llaití

Honduras

JSQóica

México

Ilicara¡;ua

Panamá

Paraguay

Perú
República Dooinicana

Trinidad y Tabago

Uruguay

Vcnezue1 a

19EO

302ú

5756

2 181

2 632

2729

1 063
16ól

2'670

5[232

4644

38G2

34;325

5 132

3" 121

1:798

2809

2 701

1 996

1 975
7. 1~9
2 218

821
,
1 51:3

1965

637

3746
2 410
2 470

2 237

1 252

1756
'1

,024

4 518

14 000

6697

, 1 93,
2 570

2 257

1 633
2 147

1 622
383:>
879

1 280

1970

524
'i ii
i 707"

"1 9)8

2028
~i ¡:

2 331

1 970

:il 392
,;,

1 970

2864

'. 3 617

4146
15 &s6

2 e17
:1

.""1 48Q

1 771

1 701
:: '11

2 529
2 lOO'"

¡j.
2 2/~4.".

2 521'"
;

941
1 053

1¡1975

521

1480
i 692"3/
j' -

1 5i, ....

1 8;'3
i~
':1 519

1 He!!

,2 320
i¡
1958
4 n4

2 "-64
11 ~

"6 591

13 OS8

1¡;,300

3 510::.1

"1 840~./

h 540

1 330 .

1; 970

1 8662./
1 9E1)
714
880

1976

1 482

1 550

2 183

3 822

6 083

12 629

'1 753

1 711

2 152

4 369

921

Countr"j

Argentin~

Barbados

Bolivia

Brazil

Colo¡¡¡bia
if

Costa Rica
'1

Cuba

Chile

Ecuador,:

,El Salvador

Guatemala
1I

"Guyana"

Haiti

.Honduras

Jamaica

Mexico

Nicaragua

Panama"

Paragu<¡y

Peru
Dominican Rep_ublic

Trinidad and Tobago
'1

Uruguay

nI 1974.
'~I 1973.

, tvfNTf .. f/tJV!ttl.tV
.l' •....,; ,.~-'
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!!.I 1974.
'2.1 1973.
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~2. CA.~AS DE HOSPITAL

HOSPITAL !lEOS

(Camas de hospi tal por cada mil habitanteslNumber of hospital beds per thousail(l i;'habitants)

Country
Argentina
Barbados
Bolivia
Brazil
Colombia
Costa Rica
CutBChileEcuador
El Salvador
Gm temala
Guyana
Hai ti
Honduras
Ja:::aiea
r1exico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru .
Dominican Republic
Trinidad and Tobago
Uruguay
Venezuela

. ~ 1959.
IJi971.
:£! 1974.
~ 1977.
~ Data incomplete~

/ __l ~

/. v,J.A IV c..

País 196J 196s 1970 1975 1976
Arr-entina 6.4al 6.6 ';;.7blBarbados S.rJ 6~9 10.r 8.8 8.7Boli via 1.8 2.5 2.3 2.2Brasil 3.3 3.5 3.7 . 3.5elColombia 2.7 2.S 2.2 1.9- 1.9Costa Rica 4.5 4.2 4.0 3.8 ¡;:gCuba Ji.' 1~.6 4.6 4.3Chile 3.7 4.2 ~.~ 3.8 3.Ecuador 1.9 2.3 ~. 2.0 .~..El Salvador 2.2 2.1 1.9 1.7 1.4Guatemala 2.6 2.5 2.3 2.0 1.6dlGuyana 5.7 6.1 4.8 5.0 4.rHaití 0.6 0.6 0.8 0~8 0.7Honduras 1.6 1.6 1.7 1.5 1.5Jamaica 4.1 4.0 4.1 ~.8México 1.7 2.0 1.4 1.1elNicaragua 2.3 2.2 2.5 2.0- 2.0Panamá 3.9 3.S 3.1 3~5 3.7Paraguay 2.S 2.1 1.7 1.4 1.SPe:-ú 2.4 2.4 2.1 2.2Repúbiica Dominicana 2.3 .2.7 2.6 2.4Trinidad y Tabago 5.6 4.7 5.1 4.8Uruguay 5.5 S.l S.9 4.2 4.2Venezuela 3.4 3.1 3.1 2.8 2.8
£11959.
1J 1971.Y 1974.
jJ 1977.
!.I Datos incc:npletos.
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Una primera hipótesis plausible sería' qUe en::los países que destinan _
~ 1,

menos de su PBIljal Gasto en Salud"i es'te es utilizado en forma más efi-

ciente puesto que les basta1para conseguír uh determinado nivel sanit~,
"ii '.rio superior al 'de Venezuela. De ser Clerta esta hip6tesis, de ella de

'"
li k,

pendería ~n corolario :en Vemezuela se despilfarran los recursos que :"'
, j

se destinan a la' salud. ' , !I

.; ¡¡ . ,¡ .• I ,.~Una segunda hip6tesis recogería lo enunclado en la prlmera parte de e~
'\- l.

te trabajo y que es una exptl'caci6n"sobre ~a salud que comparten los

bien de las condiciones gene-
1I

que tradicionalmente se dedi-
I

i!
can a la sálud (medicos, camas, pérosonal asistencial, etc.). La com--

t
I!,:

probaci6n de esta segunda hip6tesis,que si bien resulta atractiva, im-

"'\, " I~. !!autores: que ella \la salud) depende más

rales de vida yno tanto d~ los recursos

plica algunos problemas met:odo16gicos que h~y que resolver y que que--

dan fuera del n:arco de este tr'abajo, .Aue se refieren tanto al contexto
':~ 11 _j. , ,.

. il

conceptual como al diseño de instrumentos apropiados para medir dichas
:l

'i

condiciones de :~ida.

",

,
1:,

El desarrollo econ6mico de América Latina ha sido desigual, como son _
,~ ,!'

desiguales las condiciones ,í de,vida de nuestros pa'íses. Hay que recono-

cer que Venezuela ha, dado ~n salto adelante en este sentido habiendo,i
::'i

niciauo ~rdíaIl)ente con re:J,acióna otros pa,íses del hemisferio algun(Js
:1 ~

procesos importantes de su vida :¡eco~6micay social. Esto último sirve
t •.

para relativizar tanto la primer~ como la S;egunda hipótesis planteadas .;:'
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Gasto Privado y Ga~to pGblico en Salud'

3.1 Justificaciondela inc~sióñdel Gasto Privado en el Aná-
lisis del Gasto Público en Salud

es lo sufi-

j

I¡
¡

I
1
I
I
I
1

I
I
i

I
i

I
I
!

I¡
1
I
1
!

La inclusión de un an~lisis dé lo, que se gasta privadamente

en saluden el país result.a muy ilust.~ativo para entender mejor cual

es la realidad del GaSto Público en Salud y d~sus alcances sociales •.

La magnitud de las cifras que se manejan en este subsector que sumi-

nistra el Banco Central (Cuadro Al V.23) ,
cientemente elocuente como para que Sé-les preste~tención en el con-

texto del gasto en él~ectbr salud, objetiVo de este trabajo. Lo que

se gasta privadamente en saltid iguala ~a~i y supera sostenidamente a

partir del año 1974 al Gasto Público en Salud (Cuadro 'N'!.J.Y)

Entre ambos subsectores existen interrelaciones muy íntimas.

Para expresarlo de una .forma mas precisa, entre ellos hay complementa-

reidad. Para citar sólo algunas de las interrelaciones que se estable-

cen, a modo de ejemplo,ambos subsectorescubre segmentos distintos de
/

la sociedad; las personas que trabajan en ambos subsec tares suelen ser

las mismas, especialmente cuando se trata de graduados universitarios:

m~dicos, odontólogos, los que a su vez suelen completar su entrena-
"\

miento en instituciones estatales; existe flujo de demandantes entre

ambos subsectores, ya que cuando una pr¡ictica medica no resulta renta-

.ble para el subsector privado, el deman.dante debe acudir al subsector

público, sea que en este caso. erogue cantidad alguna por el servicio
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Gasto de consumo privado (milI. de Bs)
~f •.
-~ -.~,

Año Total Gasto Privado Gastos en cuidados m~dicos
y conservaci5h de la salud

%

1970 27214
>

. 1971 28720

197.2.. 31687

1973 35176
, 1974 . 44788

1975 e _=. 557-33

1976 65312

1977 ~, 76946

1978 - ••••• 1° .•89292
o=. _-.:: •. ::.=..:<.. -..::.."..•.... -

1979 103214

._~-,=.

Fuente:BCV

..~

1197

1264

1426

1618

1836

2452

2743

3155~,,""="_

3482

4026

4.4
4.4
4.5
4.6
4.1

4.4 ..

4.2
4.1
3.9
3.9

\

't\
;".t~'~~

. ,
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Gasto Privado y Gasto Público /AJ- (;c:...L.c(
"

,\ño Gasto Privado % 1970=100 Gasto Público % 1970=100
en salud del total en salud del total

1970 1197 4.4 100 1272 10.3 100
1971 126t¡ J> 4.4 106 1106 7.9 87
1972 1426 4.5 119 1261 8.4 99
1973 1618 t, .6 135 1470 8.5 116
1974 1836 4 .1 153 1877 4.3 148

1975 2452 4.4 205 2495 5.9 196
,

1916 2743 4.2 223 2953 6.6 232
.. !'

1977 3155 4.1 264 3636 6.4 286
1978 3482 3.9 291 3834 6.7 301

I 3714 '/'. r

1979 ' 4026/5!6(; , 3.9 336 ) 6.9 292
"Ufo ~6CI, 1 ..¡ , (. ¡'< (;?.

fuente: BCV'

..: '

"

\

"

."-i)'-
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Evolucion del Gasto Público y Privadq' en Salud
i ~

1970-1979
(números índic~s)

Gasto Público

.i! .'

Gasto Privado ---

1I
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/
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que se le preste. Se podría contim~ar citando ejemplos de los nexos

l
I

i.l
:' I
l' 1

H
1 !

--<

que existen entre ambos subsectores,.sin embargo resulta muy impor-

tante recalcar que en .tor.noal devenir de ambos subsectores gira una

serie de discusiones cruciales que ata5en directamente al destino de

la atenciónmedica en nuestro país:. los polos de esa discusión 'po-

drían ser se5alados esquemiticamente como so~ializaci6n o privatiza-

." d 1 c.o~'&( •. ~.~ d'" blCl.on, con to as as copt1 Pl1ólCJ QIlQ¡¡; l.nterme l.as l.magl.na es. Esto no

es un mero ejercicio teorico, la concreción o no de un sisteIll.flúnico

de salud -propo~ion que hace a50s.esta en el tapete de la discusion

acerca de la sanidad venezolana- pasa justamente por el centro de es-

te problema.,

Pero co~ Servicio Unico de Salud, o sin el, es innegable que

cualquier acción estatal en el campo de la atención medica y sanitaria

no puede dejar de tornar en cuenta cuáles serán las repercusiones de

ellas sobre el subsector privado de la salud, ya sea porque intente

favorecer~~irecta o indirectamente, o porque intente tocar sus cuan-

tiosos y consolidados intereses.

3.2. Análisis comparativo del crecimiento e importancia de los sub-
sectores público y privado de salud en las últimas dos décadas

El subsector privado de la salud ha tenido un crecimiento ex-

plos~o en las últimas dos décadas. ~ms que el análisis de las ci-

fras antes e~puestas y que abarcan (por cuestiones metodológicas de
, \. ~

la fuente) los años 1.970....:1979, es. i1.'ustrativo\. ,(el analisis de indi-
ui,,,c,..;,lAtc1n ~ t d.;,.r-a ..;¡.,.{.I-J..~ .' ~~ tZ£l-

cadores como lar Ilospl.tales.y, ~ ,ca~as. En el cuadro (Número de

Hospitales y ca~asl) le corresponde al subsector privado la columna
"



.;.
, ", ~- .

'~ il

Clínicas Lucrativas Privadas .
.':' o', '1

En 1~62 ~l subsectoi pfivad¿ p~seía tan solo el 38 por ciento
li

de los establecimientos hospitalarios del país, pero ya en 1979 era
1: !~

dueño del 54 por ciento de ellos. ,Compafar hospitales del subsector,

privado con los del subsecfor pÚblic9 no es un dato muy exacto puesto

que el- tamaño de los hos~itales y'clínicls d'~'lsubsector privado Sue..;
,.

. ~
le ser mucho'menor que el de l;s del subsector publico, tal como se:

;. • . :;' ' .• 11' !l ' ~

refleja 'en el numero, de camas.' Traslademonos entonces al aná1isis de
'1

las camas~ que ~i son estrictamente.compárables.

El subsector privado e~a d'Geño de solo el 9 por ciento de

las camas en 1962, en 1979 ese porcentaj~ habría crecido a poco mis
.¡~ i

del doble: 20 pO~iento..

~ara.ap~eciar las diferencias en el crecimiento de ambos sub~
, ti'

sectores en el lapso que va de 19&2 a 1999 se toman las tasas de in-,
!¡ ".j

cremento anuales. En dicho períódo de tiempo, el total de camas del
!:

país crecia a un ritmo del 4.2, por, ciento anual. Pero ese porcenta-'
Ij

je de crecimiento no eshomogeneo para lps subsectores en considera-,

cian. Hientras el subsector publico crecia a un ritmo del 3,6 por

ciento anual, el subsector privado lo hiiizoal 8,8 por ciento anual
, Vo~,

(ver cuadro: ('Porcenta~es de in~rementol!de camas 'privadas y púb~icas

"1962-1971)'.. Pero si el perío~ se reduce únicamente a la
'J L'

0\

última década 1970-1979~ esta tendencia I!seacentúa notablemente. Las

camas totale!s crecieron solo JI 2;1 por ciento anual y mientras las
11camas del subsector público crecían al V,O por ciento anual, las ca-

mas del subsector.privado lo hacían al' ,9 8 por ciento
r~ !~' anual.



PORCENTAJE DE INCREMENTO DE CAMAS PRIVADAS Y PUBLICAS 1962 -1979.

-7,,

CAMAS

7 "a.Nh ~.'

I
11

I¡
i

I
I
-1

I
I,

" '
Sector Público

3.6% anual

Total

4.2% anual

***

Camas

1970 -1979

Sector Público

1% anual

Total

2.1% anual

Se~tor Privado

8.8% anual

Sector Privado

9.8% anual

---

Fuente: Cilculos propios en base a los datos del BCV.
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Una primera conclusión se deriva de lo anterior: la expan-

sión del subs,ector privado está-indi~andr que la atención medica se

ha convertido en un negocio muy lucrativo. Dentro del sistema eco-

nómico en el, que se desenvuelve l~ economia del pais, es lógico y

fácilmente entendible que se invierta justamente en aquellos sectores

que aseguien una buena ganancia. Es~ es¡el c~so de la atención médi~

ca privada. El tamaño del mercado es considerable: en 1979 se gas-

taron 4.026 ~illones de bolrva~e~~n la atención privada de la salud.

Una segunda conclusión que se desprende del análisis compara-. [

tivo del crecimiento de. las camas de ambbs subsectores es la compro-

baciónd~ye la pr~sencia de un stibsector pGb1ico importante en tamaño
l'

i,'Vp desalienta al subsector de la atención medica privada. Hipoteti-

camente cabria pensar que si el sub sector publico crece (y el vene-

zolano lo ha hecho en cuanto a dotación de reeursos), el subsector

privado deberia reducirse o estancarse en su crecimiento.

No ha habido en estos años, hasta donde ha sido posible ave-

riguarlo, n1nguna po1itfca estatal que t;ienda a frenar el crecimien-

to del subsector privado de la atención médica y en un régimen de

"libre competencia", como en el que vivimos, las inversiones buscan

maximizar sus beneficios.

Asi cabe postular que entre ambos subsectores se ha estab1e- .
....

cido una suerte de división de tareas. El sub.sector privado se hace

cargo de la ~ten~ión médica de' lo~ ciudadanos que puedan pagarle de-

jando una ganancia y el Estado, el subsector público, se hace cargo

de la atención mfdica de aquellos que no pueden pagar, pero alcan-



-----==-~---~----=-------------•..~I!IfIl!!!IIi .

I
r
j

I
i

ii, ,
i iI!
1 j
1\

¡
1

.-' ,,'
" .. '."1;-';.:"

"'-
zando a la vez un objetivo importante: la de legitimarse. Otro ob-

'-jetivo que se cumple con estaactiviaád estatal es la de imponer un

determinado modelo de atencion medica y controlando a su vez la po-

sible aparición o resur~imiento de formas de atención medica alter-

nativas •

. Sí aquí no se manifiesta una: contradicción entre los dos sub-

sectores, ésta si aparece.cuando en las políticas estatales se habla

de "igualdad" en el acceso a la atencíón medica para todos 10£ ciuda-

danos del país.

Así, en el VI Plan de la Nación, para el sector salud se lee

como objetivo número 1 .10 siguiente:

"Proporcionaralapoblaci6n una prestación de servicios
de salud con las siguientes características: accesible,
oportuna, integr~l, con énfa~is preventivo, de alta
lidad y nsih ra r10 s í.

Netodológicamente resulta muy d-ifícil hacer una separación

tajante entre aquellos demandantes de atencion medica que acuden a

uno u otro subsector.Sin embargo, es posible afirmar, que al sub-

sector público pueden acudir TODOS los ciudadanos en busca de aten-

ción medica, mientras que al subsecto~~privado sólo pueden acudir

aquellos que estan en condiciones ,de pagar." Nos hallamos ante la

présen~a de una superpos:ic;í.ónde coberturas que sólo funcionan en

un sentido: del subsector público .h!lcia el subsector privado pero

no al reves.

*Subrayado nuestro~

(VI Plan de la Nación 1981-1985.. Sector Salud--y Nutri-
ción .p • 17).



;.•..

,'1

Los'datos a nuestro alcance discriminan escasamente las cate-

gorías de i:ngreso para .los fine:'}--q~e-?quí querernos demostrar. La En-

cuesta de Hogares por Muestreo que realiza semestralmente la OCEI

(y esto s616 desde 1976).
, il

1;con un ingreso mensual ~e

clasifica a los sectores de ~a'ores ingresos a partir de Hs. 5.000 :
1

.. ,1

Es difícil iJhaginarseque un grupo familiar
. ji '. "

Hs. 5.000 pue1a pa,g~rseun tratamiento en

la actualidad en una Clínica lucrativa privada si tenemos en cuenta'
[1

11los precios que estas cobran por" sus servicios, ~ constantemente
l'~ denunciados. en la prensa por; 10 abusivos, y que no 'estan suj etos

Ir

a ningun tipo de control~9qgubernamenta1 o gremial.

No obstante, ya mero título ilustrativo, se ha calculado

J
j.
I
I
I

para los\ afias 1976-1977 lo que les corresponde como gasto en salud al

segmento deala poblaci6n ~ue devéhga mas de Hs. 5.000 y lo que les

corresponde,a'los que obtienen mehos de esa cantidad. El calculo Se
.,1' ",;: . :!

realiz6 dividiendo respectivatnent:'epara los ~:fios1976 y 1977 lo qu~
, . ',1, I~

correspondí; al gasto privado~ en ~alud ~ntre ,el numero de persónas

que constituían los hogares que obtenían un ingreso superior a,Bs.

5.000 Y el monto del Gasto Público en Salud dividido por el número

de personas que constituyen los hogares, con ingresos inferiores a Bs.
t

5.000.

rresp~ndía ~n 1976 un ~astoen s~lud

capi.ta para los sectores con ing'resos

El resultado fue que par~ el se~mento de altos ingresos -co-
i'

d~ 3.956 bolivares per capita'y
~ !

bolívares y 331 bolívares per
f¡

m'enores de Bs. 5,.000 (Ver Cua-
l '
Il

en 1977 de 2.916 bolív~rescontr~ 273Ii ,;
I

1 '
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GASTO PER CAPITA SEGUN INGRESOS DE LA FOBLACION

.. .'1
t

I
I
I

AÑOS

1
tlúmero de miémbros en los
hogares con ingresos más
de Bs. 5;000 "

2
Numero de miembros en los
hogares con ingresos meno-
ies de Bs.5.000

3
Gasto Privado
(millo de Bs)

4
Gasto Público
(milI. de Bs)

3/1 4/2

-~.~-'~

1976 693.374 10.832.549 2.7t13 2.953 3956 273.

f

1977 .1.081. 833 ... 10.978.238 ."3.155 3.636 2916 . 331
-.,

\

Fuente: OCEI, BCV, C~lculos propios del gasto per c5pita.

~
•. O(')

4_ ;,' .
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Esta ':diferencia no habla propiamerte de "igualdad" en la

atención medica v es nada ~enos-que del orden de unas diez veces
, " J :1 _, ," ~ '

mis para el sector de altos ingre~os que'para el resto de la pobla-
d

ción. Cabe éigregar al cálculo: an/:¡friorqueeM~: Gasto Público en Sa-

lud se ha considerado la cifra global, sin tomar en. cuenta que una

parte de ella 'se dedica 'aMedicina

tal, actividades estas quea~.rcan

r

Prevehtívá.y Saneamiento Ambien-
, 1: ;

ii
"a todos los habitantes del país

!¡"
por igual ~y no sólo a los sectores' con ingresds inferiores a Bs.,

5.000. Igualmente, hay Jque decir que el, subsector privado no rea-
.:" I

'liza este tipo de aC~iv¿ades, ad've~ticlojilo cual. la cifra !Jara los

sectores de bajos ingresos está sóbrevaluada.
!i

"t ' '1:1-

Una sl.tuaci6n similar Ocurre conJ.as camas públicas y prlva"'"'

'.

das, calculado su acceso a .las mismas bajo

ha empleado anteriormen'~'e' «(uadr~. ",,2 J J)
el.mismo supuesto que se

'J
En 1976 existían 6,7 camas por 1000 habitantes para el sec-'

tor de al tos ingresos (6% de la pOblaci~!n total) ,.mientras que para
. 1:

el resto correspondían 2.9 camas ,x 1000~abitantes (~4%de la pobl~~

ción). Para1197tlas cifras ~ra~lde 7.0 y 2.9 camas por 1000 habi-f
~_I •

tantes respectivamente. En esos mismos años, para el total de 'la p~
. ji

blación. el número de c~mas era de 2,9 X 3,1 por 1000 habitantes:
~

"l, Esb~eno recalcar que si bien qúizás "las políticas estatales
"

no han propi¿iado dir,ectament~ estos tremendos desbalances al interkor

de la población de nuestro país. tampoco han .hecho mucho por corregir-
~ - ¡-

¡i
I!

los y que una política éstatal de atención medica "igualitaria" debe

necesariamenFe contemplar esté

.-'"

de la realidad e implementar me-
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Camas por 1.900 habitantes según ingreso de la población

1\110 s

1976

1977

+ Bs. 5.000
%

6

9

- Bs. 5.000
%

JI.
94

91

Camas Privadas

4669

7569

Camas Públicas

31494

32118

Camas Priv./lOOO hab.

6.7
7.0

Camas Pub./lOOO hab.

2.9

2.9

Fuente: E.C.V. y Encuesta de Hogaren por Huestteo.

.: .

1

\
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./~r,,,
r

didas para corregir las injusticias generadas.
'j •

A 1a"luz de las consid~acione.s anteriores, cabe aquí pregun-

tarse si la política de tast; pGblico en~salud que ha sido desarro- •
\ 1::

lIada por los .gobiernosde lasl
' dos' intimas decadas ha sldo redistri-,

t ..

";( ,

butiva de la riqueza que se genera en el.p~is o no. Si nos atenernos!
:! . I! . . 11 ~:

estric.tamente' a .la ~uperficialida? de unlipo!,tulado corno el que indi-"

ca que por el becho de que el gas£o se hace para todos y todos tienep

acceso a los servicios de atención medick que 'produce el Edo., habría'
"¡} , "t

que contesti~ afirmativamente.!: 'si~ embargo, la reali.dad es otra ..
li, Corno ya se ha expresado antpriorfuQntQ en este nym~rQ de treJ

'!J"

~, la mayor parte de '¡losf~~dos destinados 'al Gasto pGblico en sa~
l' li

lud provienen de la rtenta petr¡olera que Ipercibe el E~nezo] ano. ~ ~
~ 01\, ~

El EPt-OflQ- financia ctlvldades como las !IdeSaneamiento Amb.iental,
) "

Vigilancia Epidemiológica, Ca~pañds de Vacunación, Control de Ali-

mentos, etc:, que béneflcian
Oc...~

~~'r~e, :1: p; actividades de

,
, k l 'IJ

~ tddos las habitantes por igua1~ s:tn. J- N L<:
11 "1

'1 ,¡'

atención medica curativa ~
l'
"~ dirigj,das de \:lechoa só~o u~ sector de la población, aquel que

generalmente por medio del pago'
li ¡w~! . ,

segyro~ientras que la fuerza

sectores antes mencionados genera un t.i~o muy distinto de atención::

que recolecta sus fondos

no esta en condiciones de autofinanciar~e su propia atención. Los

sectores dehaltos ingresos lo~ha!~n

directo u otros mecanlsmos COma los
~'j" ;: :i

laboral ocupada lo hac~ a traves.del IVSS
,,1 . 11

de" entte los propios beneficifrio.~, desyontandoselos, mes a mes, .de
6 Dl-<.- &-., ,.

sus salarios ~ J¡;¡m~$ ~ aport~ einpresarial~ J ~ '\o<.c> J"" o t..i£. WJe

J-J-G te« ~;~ ~~~~n.:- ~ .tr~~.
Es de faCl1 comprobaclon1emplrlca que de cada Uno ~e los sub-

: ~ ,

1
,1

I
•.
I
!
!

medica: un~ para los sectores pudientes, otra para los beneficia~
!L
1)

ríos del IVSS (IPASNE y otros, institutos similares) y fin;¡linente
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.1

una para los sectores de mas bajos ingresos, hacia los cuales el Estado

no esta "redistribuyendo", sino. como ya se ha.dicho, manteniendo en--

condiciones de poder ingresar al mercado laboral a una parte de la fuer-

za de trabajo que se encuentra fuera de el por diversas causas y que con~

tituye la forma particular ~ue adopta .en nuestro caso "el llamado ejercito

industrial de reserva. En forma similar prepara. a las futuras.generacio--

nes de trabajadores a traves del acento en los programas de atención ma-

terno infantil. De esa forma no "redistribuye", sino que mas bien; sub-

venciona al capital que necesita de una ftierzq..de trabajo en buenas con-
diciortes para trabajár.

Tampoco redistribuye cuando permite y no corrige las enormes desigualdades

cualitativas sub sectoriales que se han dado en la prestación de setvlclOS

de atención medica, a la vez que favorece el crecimiento de un subsector

privado en expansión que no genera mayores tensiones sociales, pues el Es

tado se hace cargo ademasde aquellos servicios de atención medica que no

resultan tan rentables y que abarcan una gama de servicios que va desde

la atención de pacientes Granicos hasta la compra de equipos que por su _

baja utilización serian antieconomúbs para el subsector privado.

Cuando la calidad de la atención y d.e los servicios que se prestan en los

hospitales estatales es baja, de hecho se ~st,á estimulando al usuario __

que puede hacerlo a que acuda a 10$ servicios de medicina privada de mayor

eficiencia, aunque sólo se deba a que aquellos que atienden deficitaria--

mente por la mañana en el hospital, 10 hacen esmeradamente por la tarde

en la clínica.

Otro aspecto improtante que sólo deja-remos enunciado en relación al

Gasto pGb1ico en Salud, es ~u función de mercado seguro y



estable para industria~ como la farmaceG~ica,. la de equipos m~dicos1
';i l'. 1,

y otras vinculadas con la atención ~gdica.
1 I!_ '

En síntesis en Venezuela estamo~ en presencia de tremendas ~,

desigualdades al interior del'!sector salud que deben ser corregidas

puesto que. de hecho ge~eran servici.os y!¡ una atención medica de 'dis-

tinta-calidkd para los distin~os ~~ctores s6ciales.

!~.

'i

:1
~;.

1
i

1 :f

j
,.1

~I
; l'
~I
I, I

¡ ¡
~' :
! I,-
il

!
~, .
! \
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.
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y.- Gastos en Salud -y su Redistribución

Habiendo desarrollado ya en el punto' anterior algunas ideas bási-

ocas acerca del carácter presunta;ente"redistributivo que podría tener

el Gasto Público ert Salud en cuanto a su impacto sobre los distintos
~"'"sectores socioeconómicos,' en este punto se ahonda(el análisis centran-

do el problema en dos aspectos: la distribución regíonal del Gasto Pú-

blico en Salud y el análisis de los programas":ae salud que son implemen-

tados por el sub-sector público.

4.1 Distribución reg'ional del Gasto Público en Salud

Revisarla distribución ~e1 ~asto público en salud por regio-

nes o entir;ladesfederales resulta una tarea ardua ;{::wvtiVF~@sc s impre-

CiSa)~Carencia de cifras con~iab1es de lo que se gasta efectivamen-
'~te en salud en cada estadO[es una 1imitante difícil de salvar. En las

fuentes consultadas (B.C.V., OCEI,Ministerio Hacienda, NSAS) no está

asentado en ningún cuadro estadístico el gasto discriminado por entida-

des federales.

La dotación de recursos para el Gasto Público en Salud que

realizan los estados proviene de laque asigna el Ninisterio de Sanidad

y Asistencia Social de su presupuesto, lo que se destina a las activida-

des de salud del Situado Coordinado y lo que las proplas entidades 1n-

vierten y que recaudan autónomamente. Es por esta razón que se ha pre-

ferido analizar este aspecto desde un punto de vista indirecto. Para
~

ello, se han elegido algunos de los inrlicadores que ya fueron explica-

dos en el punto 2.~~ Ellos son: el numero de'habitantes por cama, el

número de habitanteS por medico y la tasa bruta de mortalidad. Estos

indicadores de alguna manera son expresión de los recursos que se asig-

I ()'j.,.. -
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-VenQzuela presenta caracteristfcas r~gionales que son propias
1! " ,:

de su desarrollo económico y social, visto desde una perspectiva histo-

rica. Ena;~unas epoca~,'de su hist~~~ del país .~ se desarro-
, 1:1 •

lIaron 'mas que 'otras, qu'e fúeron q~edand¿ relegadas a un lugar secunda-
. , , ',- lMA..Nt A- c...'¿t.. ~ ,C;LC

rio. En la actualidad lis posible' distinguir 1...~~fo!Jl!'!'M.!LiÍp¡ 1 V ¿e, ~¡;¡,
1~ ..

,¡ ~

~-rle se ha concentrado el proceso de industrialización que ha signado el
i'

desarrollo venezolano de lasól timas dec1das (caso Carabobo, Aragua)',
i~

junto a estados que siguen siendo. eminensemente agricolas (Portuguesa,
i ,". li "

Barinas, etc.) •. ~rande¿ núcleos' urbanos Iconcentran a la mayor parte: de
. .. ~

. J!j .,
la población veriezolanacomo resu~tado d~ los procesos de migración del

li
¡¡

campo a la ciudad (Caracas, Maracaibo, V~lencia, etc.). En pocas, deca-
"das Venezuela ha pasado ~e ser u~ pais rbral a uri pais urba~o, lo cual
ir '.' .'

~
nan ~ cada una de las ,¡reglones y

.~~.•..

tambientiene .,..como,ya hemos insinuado-

diciones de salld de la p'~blación.
9uS

ji
r
!~,

consecuencias sobre las con-

dotación

,: ~
No ~ólo eso, estas determinaci~nes y otrasse'reflejan en una

: ii
de recursos dif~renciados para los distintos estados de acuerdo

¡
I~
"

a las políticas y prioripades sanitarias ii que fija el Estado. También
'l i!

juegan un rol determinante 'en ese sentido la capacidad que puedan tener
i:

las fuerzas sociales en ~ada estado parai:ejercer presión sobre las es-
, , i'

" 1I

tructuras estata1e~ con ~1 fin de atraerlmás recursos.
4 ,

, "

Las consecuencias se reflejan por un lado en la disponibilidad
"

ji

de recursos por el estado o región {habitantes porcamaj habitantes por
~

medico) y en los indicadores sanitarios (tasa bruta de mortalidad). Los
ji

¡. ,!
cuadros adjuntos entregan .el balance de los indicadores para la década

li
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70-79 para los dos ~rimeros indicadores y ~q-79 para la tasa bruta de mor-

talidad. -
El primer hecho notable que es facil de advertir es que la Re-

Es en esta Región donde se concentra

1
!
j

I
I
1
1

I~.
!

i,' ;

gión Capital posee el mayor número de camas por 1.000 habritantes (ver

~uad rol/:);g')

el poder politico, ticriico y administrativo dél~pais, ademas de consti-

tuir un importante núcleo urbano • Una observación mas cuidadosa pondrá

de relieve los enormes desniveles qu'e existen al interior de esa región

en lo que respecta al Edo. Miranda y al Distrito Federal, siendo este ~1-

timo el que tiene la mejor proporción entre camas y habitantes del país.

Un ejemplo de esto es comparar para el año 1976 la situación del Distrito

Federal con la del Estado }liranda. Respectivamente el número de camas

por 1000 habitantes er.a dE! 5,0 Y 1,8." Ese mismo año el estudio "Alter-

nativas para la ciudad de Caracas en el año 2000, CENDES en la seccion

dedicada a "Infraestructura y Equipamiento" señala que para Los Teques,

el índice de camas por 1000 habitantes era de apenas 0,56.

El poder asignado de recursos esta ubicado físicamente en el

Distrito Federal. Este es un hecho que indiscutiblemente tiene que ver

con estas desigualdades. A su vez, el modelo centralizador que se ha

ido gestando en el país hace que el Distrito Federal absorba demanda de

otras regiones del país, tanto de aquellas inmediatamente vecinas (caso

Miranda y,\su capital) como de aquellas mas alejadas donde no se desarro-

llan servicios de atencion midica especializados, por ejemplo.

La Regi6n Central junto a la Region de ~uayana y a la Region

Zuliana son las que presentan -a continuacion- las mejores cifras de do-

tacion de camas por 1.000 habitantes. Son estas las Regiones del país
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SERVICIOS lo\EOICO.ASIS10lc'íAttS
CA:,lAS rol' ~CA"oQO llAB"UNUll . PO t2. R,{(j-/O tie5

• "1

I

',6

J.!!

5.0
1.6

'.4
3.e
:,9
~;t

2.2

:r.9
2.1
3.8
2.0

~::,8
.1.5
'3,e

:;2.2

,,1.6
,2.3
,1.8
'3.0

11179

3,2

3.3
3.0
2.1

Z.1

2.5

2.5

2,4

2,2
2.6
2.4

S.1

3.7

:,4

1.3
3.0
:1.7
2.3

~.t
~.O
2.6

• 2,3

'1.7
2,3
1.9
3.7

1978

2••

2.2
0.7
2,0

1I./J

1.S
3.8

2.1
3.3
~.1
2.2

3.1

:,1

2.2
2.4
2.2

:2.3

2.3

(,G

5.3
1.e

:r,'
"1.8
2.2
1,9

3.7

U
3,6

1077

2.S 3.e

2.2 :.1
4':8 '.8
2.1 1.0

1,ll ~.6

l,!! '.6

2,2 2.'

1,6 1,11

1,5 1.~
1.7 2.1

2.2 2,2

3,4 3,3

3.6 3.5
:1.7 :l.!>
2.3 2.2

',0, :.9
:1.\1 2.9

2.2 2.2

C,8 0,9

:1.n ~.7
2.2 ~,'
:1.5 2.S

4.,2 e,e
5.3 5.0
1.9 1.8

. ::.1 2.2
2."

'2,2 2,~

1.9 Ul
2.5 2.4
1,7 1.6
2,9 2.&

1975 1976

2.5

3,7
2,8
2,3

2.2
2,-
~.3
1:
1,7

1.7

2.'
~~7

1;

t~2
di
.8

2.9
2.3
2.5
2.2

f,T

1.5
1.7

'1
2.'2
2.~
2.6
1.5
2.8

4,0

5,0

1.~
1I

3.S

2.0
•• 11
2.0

1974

4.2

5,2
2.0

3.G

3,8
,,2
2.4

3,0

:,4

0.0
'2.9
~.7

P
2,4

2,3
:1.8

2.3

1,7

1.7

'.C
2.1
S.1
2.0
: I!,
u
1-5
1,9

":2.2
(.',;,0
:2,S
1:~
~:,8

197~

2.:
:l.8
2.1
2.8
2.5

1,'
1.&

=.0

2,C

2.3
2.7
2,4, ..

3.0

3.0

2,1

1.9
2.3
1.4
2.9

3,5

3,9

" 2.3
2.5

1972 ¡;---"
C.1

5,1

1.9

2,1

2.0
2.4
1.•
2,8

t,e

3.' "'
:,'
0.7
2.2
2.9
2.8

:!,O :~

3.8

4.0
2.3
2.5

1,5 1.S

1.6 1.11
1,5 1.4

3,1 , .•

1.7 I,S
5.V 5.3
1.8 2.1

•• 0

5.2
1,8

1971

, .-
, "'~.'

2,4

2.7
2.4 ,11

1.e
1.8

~,o
1.11
ti.!
1,7

•. 2

~,f

1.9

2.6

2.5
2.8
2.5

.2,2

2.0
2,S
1.4
2.9,

2.2

3.2

2.5

-0.7
2.3
3.3
2.7

.;~ t.G

1.6
l.S

~ R.gl6n d. t:. A~':"

Barinss

~é"d.
T!chlra

-""'Jlllo

Zutlfl

".Otl~n ~or-or;",,~l

,,,""lotlegul
MO:l~,a8
Su:;.

fleplón C.pllol

010. , "óere!
Mlfl\nda

'''~':g;or. Centr.r

Aragua

C"abobo
Colcdu

Rf"gione, A.drr!:.istrnti .•...11 1970.

Telo' 3.2

r..¡;ió. a. G~rre".. 3,1I
BolIVll' (,2'

T.F. "n~,cn.. 2.4
f .r. t'e:t~ ".:TlRCVro ~.6

~ f:oglt.•• I".ul., 1,S

Nueva E.p.rta 1.6

, P&gló" C.nl,<>-Occl6enlel .

ralc6n
lora
Pcrluguco.!l
YerBa'7

Fueni.: lA,S,A,S .• ~ O.C.E,L

, J;egló •• .,. loa U."OIl

"'pure
Gu~rlco

.',

1

!

.11

A.320

"\
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x.
en las que el proce~o de ~ndustrializa~ian ~ el desarrollo capitalista-se han dejado sentir con mayor pujanza. Si la política de salud del

Estado se inscribe efectivamente dentro de los objetivos de la conserva-

cian y reproduccionde la fuerza de trabajo, estas cifras estarían dando

observar que al interior de esas IDlsmas regiones hay marcados -desniveles:

nen cifras mas o menos parejas en cuanto al -número de camas disponibles

la raz6n a ese supuesto de la acci6n sanitaria.. Nuevamente es posible

Bolívar. Esto

número mas altQ

Las Regiones Centro-Occidental, d~ Los Andes y Nor-Orienta~ tie-

en la Regi6n

de camas por

Central es el Estado Carabobo quien tiene el
- £~~:~1000 habitantes y en ~o es el Estado

. - 1/

es un reflejo de los desequilibrios en"el desarrollo ínter-regional.

1

1

1
j
i
.1,

I
I
I
I

l¡
!

por 1000 habitantes. Barinas, Portuguesa y Falcon poseen las cifras mas

bajas entre los estado~ de estas regiones y Yaracuy, M~rida y Tachira las

¡

I¡
.q

mas altas. En estas regiones encontramos una gran diversidad de activida-

des economicas predominantes por Estado.

En algunos, aquella es la agricultura, en otros el turismo, en

otros la actividad relaciona "con el petróleo.

En la Región de Los Llanos hay un enorme desnivel entre Guarico

y Apure. Su distinto desarrollo agrr~olay la dispersian de la poblacian

podrían ser los factores explicativos de ,dicho fenomeno.

Finalmente la Regian Insular presenta cifras intermedias entre
"\

los estados que poseen mayor y menOr número de camas.

Hay que hacer notar que en las regiones y estados donde existen
/las mejores cifras de dota"ci6n de camas por 1000 habitantes, estas han

ido disminuyendo a 10 largo de la última década. Este es un fenameno per-
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fectamente compatible con :Uo que se apuntabal, en el apartado 111 de este-trabajo. Allí $e señalaba que l3's camas del sector púb1íco (principal

poseedor de camas del país) han ido menguanpo, mientras que al mismo

tiempo ha sido posible observar u,n explosivo crecimiento del subsector

privado.' Es obvio que es en los estados de mayor desarrollo donde se han

ido conce~trando los núcleos poblaciona1es may~~es y constituyendo secto-

"res socioeconómicos de ingresos medios y altos. Justamente es a estos
iJ

sectores a quienes ha ido dirigida la oferta del subsector privado de a-

tención medica. No se trata de que el subsector privado haya ido absor-
l'

biendo una demanda que no puede cubrir el subsector público sino que es-
1'. • ~

te último al no ampliar sus servicos y mejorar la calidad de la atención
i:

medica que brinda ha abierto las puer.tas al desarrollo del subsector pri-

vado.

Hay Regiones (Centro-Occidental, 'iLasAndes y Nor-Oriental) que

han mantenido mas o menos estables el número de camas por 1000 habitantes

a lo largo de la última d~cada. Al interior de ellas hay estados (como

Yaracuy) que han aumentado esa propo!ción, reflejando una vez mas las di-

ferencias en el desarrollo socioeconómico y politico de los diferentes

sectores. El Estado Zulia entre 1976 sufre un salto ascendente en elnú-

mero de camas por 1000 habitantes, luego de venirse observando una ten-

dencia decreciente. Este "salto" p.uede explicarse por el paso al sub-
"\

sector público de las camas de que disponia la industria petrolera des-

pues de su nacionalización.

Lbs parametros de compara~ión para estas cifras nos lo ofrece.. ,
c.e I\A" ,?,.k -l- ¡J..' ¿¡"

el CENDES,.que) ropone como numero ideal de camas por 1000 habitantes

109,'"
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para Venezuela la cifra de 4,85 (alternativas para la Ciudad de Caracas)

y el MSAS que se contenta con,una cifra mucho mas modesta: 3,0 (VI Plan
....

de la Nación). Una revisión de la proporción de camas por habitantes de

otros países (41) sugiere que para países con un ingreso per capita co~

parable al nuestro, la cifra ideal se acerca mas a la primera proposi--

ción que_a la segunda.' Sea cual sea el indicador que se utilice, la con

clusión es la misma: hay zonas del país bien dotadas del recurso cama y

otras que lo estan deficientemente. Todo esto no es otra cosa que el r~

flejo del desarrollo heterogeneo de-:.nuestropaís, tanto en su relación

con otros países del orbe como internamente. (42). La misma fundamenta-

ción teórica sirve para explicar lo que sucede con la distribución re--

gional de medicas. Al igual que para la dotación de camas, el menor nú-

mero de habitantes por medico 10 encontramos en el Distrito Federal, lo

cual a su vez determina las cifras de la Región Capital (Cuadro N°29).

Es notable que aquellos .estados que cuentan con Facultades de Medicina

de universidades autónomas; (Distrito Federal, Merida, Zulia, Carabobo)

sean los que tienen mejores proporciones de habitantes por medico, lo

cual sería un indicativo de que los profesionales medicas tienden a es-

tablecerse en aquellos lugares en lasque se han formado. Un caso de ex

cepción lo constituye el ]:erritorioFedera1Amazonas, que posee tambien

una de las mejores proporciones habitantes-medicas. Este fenómeno se pu~

(41) BANCÓ MUNDIAL: "Salud, Ensayo sobre la Política del Sector". Febrero
1980.

, ,,..',j 1 '__~
..-r,
o'. ~

!
I ¡
1 I

1 ¡

(42) Al respecto ver" A.Córdova: " Fundamentación histórica de los con-
ceptos de heterogeneidad estructural". Revista FACES. UCV. N°1-4,
enero-diciembre 1971. pags. 116 ys"iguientes.
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Regiones Adminishativas

•Re9i6n Capital

0110. Federal
Mir;!nda

Región Cenlrel

Aro:tgua

Cara hobo
Cojede.

Regi6n de l". llano.

Apure
Guárico

Región Centro-Occidental
Falcón
lara
Portuguesa

Yaracuy

Región Zuliana

2ulia

Región de los And~.

Bé!rin::ls

Mcrida
1 áchira
Tlujillo

¡¡.¡¡i6n Nor.Orl.ntal

Anzotltcgul
Monagas
Suere

Región Insular

Nueva Esparte

Región de Gut1yanll

Bolivar

T .F. Amazonas
T.F. Dolla Arnacuro

Tot.1

Fuente: M.S.A.S. y O.C.E.1.

A - 313

1970.

, 592¡9

.422.1
4.913.7

i!441,8

1~985.6
1.148.9
1.608,5

2.505,4

2.721,6
2.406,6

1:897.8

1.793.5
1.649,9
2.412,9
2.612,4
.¡
" 971,1

971.1

1'.493,3

2.767.9
916,4

1.788.6
1.610,0

1.912,2

1.810.7
1.671.6
2.::81.6

1.19B,8

1.1ge,2

1.205,3

1.611.0
1.224.6

2.714.2
¡:l
1.098,0

. ';~

'3P!'PF" .. rr

:l" ./-
.: ... ',;

,
1L1f -1 ,/ ;;

! t.A /". :. C¡"..... t, ~"'-.... .

A ,- IV, - 114
.' ~

SERVICIOS 1.~ICO.A~!STENqIAlES

(H<lbit:;.nlcs ,por Medico) ¡.~-.: .' '. ,.:'/-.¡ -.
OC

lS71 1972 :1 1~7J 1974 1975 1976 1977 1~178 1979---- --,-~ ---"--
577,5 540,8 530,5 516,3 5S5,7 '515,2 526.4 542.4 55'(.6

'j :>93,9 1412.5 378.7 :>57,9 396,9 358.3 375,4 306.4 401.6
4.413,8 2.845.9 4~C65,6 4.228,5 3.755,7 3.776,9' 3.820.6 3.795,9 3.161,1

li
1.345,4 1.208,7 ',:143,6 1.139,9 1..102,4 1.G75,l 1.042,3 1.057,2 -'.022.2
1.954.9 1.603.9 L735.:> 1.696,7 1.565:3 1.517.4 1.449,0 1.450.9 1.35'6.3
1.049,1 926.7 871,1 662,7 67(8 856.0 843,7 663.4 874.3
1.636,3 .1.525.0 ,1.47'5,!:! 1.337,7 1.174,7 1.096,9 1.073.1 1.062,0 794.4

2.301,3 2.280,8 2.157,6 , 2.079,2 I 1.957,1 1.904,7 1.775.6 1.723,7 1.523.9
2.326,9 2.235,0 .2.129.8 2.136.2 2,.122,3 2.061.8 1.802.9 1.652,3 1.445.3'1'

1.762,6 1.566.72.287,3 2,304,7 ~\1i'2.3 }. ' 2.050,0 1.895,7 1.832,9 1.761.9

"
1.797,5 1.668,6 1.551,0- 1.514,7 1.484.1 1.439,7 1.413,7 ; .427,9 1.384,8
1.755,6 1.626.9 ' ..567,2 1.484,7 1.485,0 1.462,2 1.450.6 1.453:6 1.411,5
1,552,7 1.473,6 '1.291,2 1.268,3 1.269,4 1.281,7 1.294.5 1.320.6 1.31,2,9
2.297,2 2,121,3 2.032.1 2.043,4 1.881,7 1.700,3 1.685,7 1.673,6 1.521,7
2.326,7 2.207,8 '2.12(,8 2.172.5 1.913,7 1.668,6 1.432,0 1.447,8 1.356,7":1

'1 "937,1 854,7 1:801.1' 765,4 763,9 781,7 799,3 813,6 819,3
937,1 664,7 BOI.1 765,4 763,9 781,7 799,3 813,6 619,3

1.398,4 1.273.5 1.208,3 1.130,3 1.136,1 1.104,5 1.102,4 1.108,0 1.070,4
2.407.2 2.338.9 2.178,5 2.046,9 2.002,8 1.933,1 1.911,6 1 83.1.3 1.114.2

671,9 775,6 ,,716.9. 666.9 669.7 £,44,0 £,43.6 650,1 6~3.2
1.659.4 1.503.6 1.465.3 ,¡ 1.360.9 1.360,9 1.401.7 1.'03.2 1.41i .9 1.317,5
1.528,1 1.417,5 1.3J5.1 : 1.299,8 1.315,7 1 226.4 1.221.4 1 236.9 1.150.0

1.811,2 1.£91,6 , 1.632.3 1.556,6 I 1.464,4 1.415.9 1.42G.7 1:438.5 U~2,l
1.764,6 1.655,0 1.(,02.6 • -, 11 1.506,1 1.465,1 1.467.8 1.435.6 1.429,1•. _ .4.3 ~
1.039,4 972.6 939.7 903,: B~'" o , .269.9 1 265.8 1.161.9
2.072,5 1.873,9 1.814,0 1.731,1 1.612,6 1.5~4.5 1.530.4 1.500.8 1.447.8

1.,153,1 '1
MB,4:1.118,8 1.11B.2 1.090,2 970,8 915,5 9':7.1 928,5

1.153,1 "1.118,8 1.118,2 1.090,2 970,8 915,5 947.1 926.6 846.4
1.569,8 .1.447,0 '1.331,0 1.21 B,4 I! 1.144,5 1.096,9 1.10B,B 1.082,9 1.046,9
1.520.2 :'.396,2 1.517 ,6 1.193.2 ¡' 1.121.1 1.084.3 1.116.8 1.098.3 1.066.4
1.194.5 ,1.165,3 1,066:2 939,1 863,7 711.2 657,1 643.1 545.92.647,4 2.443,2 2.056,1 1.7,1,3 1.697,4 1.£,65,5 1.494.5 1.349.6 1.165.0!' :]

1,040,0 965,7 923.0 895,1 911,4 863,6 674,5 88B,4 879.4

"



de deber a varias razones: censo incomplet'o de la población, política es-

cilmente los promedios.

pecial del MSAS hacia eseterritorió F"ederal, establecimiento de un núme-

ro escaso de medios con _una población tan escaSa, lo cual hace <levar fa-
r

Hay _que hacer'notar que el número de habitantes por medico que

se anali~a en el presente trabajo corTespond~ i promedios nacionales y re-

gionales. por lo que no refleja la concéntración o dispersión de los re-

cursos humanos en relación 'a la pohlación. -Fácil es advertirlo. si se echa

un vistazo a los promedios' nacionales, expuéstos en el cuadro y se los com-

para con las cifras que~orresponde~ ~los estados.

Aunque el Estado tiene mecanismós legales tendientes al estable-

cimiento de los medicos-en la zona del-país <!uemas lo necesita (pasantías

Turales, internados rotatorios), esta política parece ser insuficiente a

cifras

Delta Amacuro), hasta aquellas que se éÍcercan Ütas a las cifras de los

£ ,/ . "'S;legun la Organización'Mundial de la Salud, Rev~sta an;

tuguesa, Guárico, Apure y Miranda), las que estaban alrededor de aquella

la luz de las cifras.
(~i>

En 1977

paises -desarrol1 ados de America del ..Norte y Europa (D.istrito Federal,

do, en Am~rica del Sur Tropical el promedio de habitantes por medico era

de 1.596. El promedio nacional para Venezuela en ese a~o era de 874,5

oscilaban entre las que estaban por encima de ese promedio (Barinas, Por-

habitantes por medico, pero en los distintos estados del país, las cifras

Carabobo, Zulia, ~1erida. Territorio -Federal A.-:.azonas),sin que eso sig-
- \Y})

"\
(Aragua, Falcón, Yaracuy, Tachira, Anzoategui, Sucre, Territorio Federal

" "fífte Du Monde, Mayo 1981
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nifique que en estos mlsmos Gltimos e~tados otros indicadores sanitarios-se igualen a los de aquellos paises.

Finalmente, la revisión de las tasas brutas de mortalidad apun-

ta en"el mismo sentido que el análisis de los dos indicadores anteriores.

Nuevamente se "encuentran enormes desn:bveles. Hay estados que estan por

enclma de la media nacional y otros ,que estan por debajo de ella. Los
11 "

saltos abruptos de año a año de las tasas de mortalidad que es posible

observar en algunos casos, son proEablemenite mucho mas la consetuencia

de fallas. en la

mortalidad (ver

recolecci6n de datos ~ue variaciones efettivas de la
/Vo ~i;"

~uadro MT'""'

. ,~

li
I~
1-
I!

!

.Conclusiones:

Si los indicadores elegió~s refleja~efectivamente la situaci6n

regional de salud y la correspondiente asignaci6n de recursos, se puede

concluir que existen enormes desequilibrios regionales al interior de

Venezuela) con desequilibrios que posiblemente se acentuarían si conta .•..

sernas con dRtos que revelen cual es la situación urbana versus la situa-

cion rural. Aunque probablemente una parte de las diferencias puedan

ser explicadas: por las características físicas de una entidad, una parte

mucho mayor debe ser explicada por los desequil ibrios en el desarrollo
!

socioecon6mico, aspecto én el cual ,también tiene incidencia en el Gasto
i. •

PGblico en Salbd. Sobre esto Gl~im~ es posible actuar a través de polí-
.•.

ticas estatales.

Es posible extr~er algunas conclusiones que sirvan posterior-

mente para mejorar la calidad de' la,,intervención estatal.

La asignati6n de recursos par~ la acci6n sanitaria no se hace,

aparentemente) de acuerdo a criterios de iguaJdad. Pareciera desprenderse
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1970 1971 1 • 1 972 1973 1974- 1975 1977 1979

j ;;,
!
!,.
!

tOTAL.' •

~,i~'
c:.:>/r".r
V,.abObO ,., ••..•••

Co •.dc:1

6.6

5,l

5,3

5,7

9,8

5,6

,8,9

7,8

5,9

5,6

6.6

6,0

5.6

5.9

6,2

8,2

6,3

.7,4

8,1

5,6

6.e

6,7

6,1

5.2

5,9

5,9

7,7

5,8

7,8

7,9

6,3

£,3

6.1

5.2

6,6

8,4

6.l

7.3

8,6

6,l

6,6

.~.' 1

6,3

6,1

.5,7

6,0

7,7

5.8
11'
~j
'11,,2

7.6

, 5,5

6,4

6,2

5,8

5,1

5,9

li
58 1I. ~!
7,3.1

6,1

7,0

7,7

5,31
1

6.01

6,1

5,8

4.8

.'...5,6

6,1

7,l

6,0

6~9

7,6

5,3

5,8

5,8

5,4

4,7

5,9

7,0

5,8

6,4

6,8

5,0

5,6

5,5

5,3

4 4

4,5

5,7

6,4

6,3

(,,3

6,9

4,6

5.1

5,5

• 5,2'

4,5

'1
5,1

5,7

5,7

6,0

"6,~

6,5

4,7

5,2

,

L~.,. 8,6 7,9 8,1 7.9 7,2
1, .•

7 ,1 6,9 6,5 6,2 6,0

9,7 10,l 9.1 9,6 116,6 8,2 7,9 7,3 6,6 6.7

5,1 4,3 4,5 4.6 ,,4,3 4,3 4,2 4,1

6.8

5,2

4,8

5,5

6;2

~,2

6,8

6,3

4.8

6,1

6,4

6,5

6,6

5,4

6,3

4,0

7,8

6,8

9,0

5,7

6,7

8,0

6,8

4,6

5,8

7,1

4,,5

5,1

. 8,2

7,2

8,4

6,0

5.5

.7,1

84'

7,4

6,0

4.7,
I~

6.811

8,6
I

1:
73'
'I!
5,8

8,8

7,4

7,6

6,1

8,9

8.4

5,8

7,3

4.55,l

6.6

4,5

8,7

8,8

G,l

6.5

10,2

lO.8

8,9

6.0

6.1

9,6

5,9

6,9

6,5

9,l

6,0

9.7

8.5

6.2

5;8

9,3

5,9

9.7

7,3

5,2

8.4 .

5.S

8,4

5.~

5,0

9,3

&,6

8,9

9,1

5,8

9,l

1.}.4O~IU, Amacuro

T'uji1lo

2u1;.a ....•

T ~ffH Of io Federal:

l ••Chtr~

P:o,tugut'sa
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con claridad que el Estado asigna mayores r'ecursos a las regiones más de-

sarrolladas o donde se concent~él.''";ayor'áesarrollo socioeconómico, en de-

trimento de otros, En este sentido', es importante señalartambien como

factor, explicativo la.presentia de grupos de presión regionales capaces

de captar mayqres recursos. para su re~jón.

La presencia de {3D t i
"'- eP

s:::~ universidad en algunos esta-

dos parece ser un factordetermínante para la fijación del recurso medi-

ca en esas entidades, lo cual a su vez hace que los mlsmos medicas se

constituyan en grupos de presión para la ,asignación de mayores recursos, ~ ~

Célia~88E! co:n--e~ea. ladistribuc'ión desigual de los mismos,
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5.- Perspectivas para la próxima década ..

Intentar una aproximación a 10 quesera el comportamiento del Gasto-

Público en Salud en la próxima década no parece una tarea muy senci-

lla si 'se aspira a ser exacto. Existen varias formas de abordar el' a

sunto. Una primera ser:ía proyectar el crecimiento del Gasto'Público

en Salud y su distribución de acuerdo a lo que ha sido la tendencia

histórica de las décadas de los 60 y de los 70 y que ya ha sido'seña

lada y comentada en otra parte de este tra,\:>ajo.

Otra forma de encarar el problema sería recurrir a lo que el sector-

oficial presupone que sucedera con el Gasto Público en salud en el

próximo quinquenio y que esta expues~o en el VI Plan de la Nación p~

ra el Sector Salud (pagina 32 y siguentes). Cabe advertir que esta

últina proyección es bastante general y no se ajusta a la metodolo--

gía que se ha seguido para el analisis deL¡ Gasto Público en Salud en

este trabajo.

Cuando se señalaba cual era el origen de los fondos que el Estado a-

signa al Gasto Público en Salud, se,ha afirmado que la mayor parte -

de ellos proviene de la ~enta petrolera, principal fuente de ingre--

sos del -fisco nacional. Sabido es que tal dependencia del único ori-
di

gen de los fondos deja en una situación muy vulnerable al Estado ve-
1:

nezolano, pues lo hace depender de las oscilaciones del mercado petr.£

lera mundial. Pasado un lapso de varios años de alza continua de los

precios petroleros en dicho mercado, se.asiste, en el momento de re-

dactar este punto (abril 1982), a uri estancamiento de los mismos y a

una tendencia o al menos presiones hacia la baja de los precios que

/ / f.,. - "
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tratan de ser contrarestados por la OPEP. Sin embargo .., el Estado ve-

nezolano se necuentra ya a las puertas de una nueva realidad que ha

obligado al gobierno a redefinir las proyecciones de los ingresos pr£

venientes del petróleo, 10 cual a su vez tiene una repercusión dire.£

ta sobre las proyecciones presupuestarias y sobre las.muy optimistas

del VI Plan. De hecho ya se ha asistido a los ~ecortes presupuesta--

rios que la nueva coyuntura petrolera ha obligado a efectuar en el -

presupuesto de 1982.

Es por estas razones que no parece~decuado proyectar crecimiento -

del Gasto Público en Salud de acuerdo a las tendencias observadas en

los últimos años. Cualquier proyección quedaría superada por una rea

lidad cambiante, que si bien no es imposible predecir, nunca sera 10

suficientemente exacta.

Otro aspecto que se debe tomar en cuenta en estas consideraciones --

preliminares es el de la €ficiencia del Gasto Público en Salud. Es -

de sentido común sostener que meintras mas eficientemente se utilice

10 que se gaste en salud, se lograra abarcar un mayor número de acti

vidades de prevención y atención medica a igual o menor costo. Si se

toman algunos indicadores de rendimiento para el subsector público,-

habra que llegar a la conclusión de que la utilización y el rendi--.,-

miento de los recursos del subsector público es bajo.. ~

El número de consultantes por hora/medico para el caso del MSAS es -

de 2,3; el de la ocupación de las camas' es del 75% (datos tomados

del diagnóstico del sector salud del VI Plan de la Nación). Estas ci

fras conducen a varias reflexiones~ ~arece evidente que lo anterior

implica un despilfarro de recursos que debe Ser corregido. No obstan
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te esto, si tomamos en cuenta que al mismo tiempo los indicadores

del estado de,salud de la poblaci6n'han.mejorado, habría que concluir

que esto último no se debe en gran medida a la prestación de atención

medica, que como ya hemos 'visto en otro lugar de este trabajo, preseE,
• I~

ta seri,as deficiencias. E~ta. aparente contradicción entre indicadores

de eficiencia del Gasto Público en Salud debe hacer pensar en la nec~

sidad de refol:1Ilularla forma de ,'evaluar las actividades del sector __

desde una perspectiva más amplia, yendo más allá de explicaciones si~

plistas como las que le atribuyen a la pob,lación "no saber utilizar--

los recursos".

Hechas estas consideraciones previas, es posible señalar y desprender

del análisis del Gasto Público en Salud algunas tendencias que podrán

ser observadas en el futuro próximo, a menos que una serie de políti-

cas las hagan variar.

En la medida en que la crisis presupuestaria que se vislumbra

afecte los gastos ~ociales del Estado, la participación del Gasto Pú-

blico en Salud en los Gastos Totales continuará su tendencia decre---

ciente. Obviamente lo mismo tendeiá a suceder con la asignación pres~

puestaria del MSAS.

- Continuara el acento en las actividades curativas en desmendro

de ~as ~reventivas en el subsector público. En este sentido hay que -

señalar que pareciera que resulta más importante privilegiar el efe~

to político que tiene el que la atención medica pueda ser alcanzada y

visualizada por la poblaci6n, que el hecho menos visible pero con tna-

yor repercusión sobre las; condicio~es de salud constituido por la Me-

dicina Preventiva y el Saneamiento Ambiental.



- En la misma dirección hay que señalar, que nada parece indicar

que se les dara la debida importancia a las medidas de control sobre

el ambiente y la contaminación, que ya ha alcanzado algunos hitos es-

peluznantes en el caso de las intóxicaciones por metales pesados en -

Moren y de los .peces muertos en la Bahía de Carenero, hechos que han

tomado ~st"ado público.

- Tambien en el sentido de dar mas importancia a las actividades

curativas que preventivas (al margen de la retórica oficial), no se -

visualizan políticas ofi.ciales tendientes a concretizar programas de

atención integral de la clase trabajadora.

Si no se logra variar la política oficial en un sentido contr~

rio al señalado anteriormente, asistiremos en los próximos años a un

deterioro creciente de las condiciones de salud de la población, pue~

to que ni siquiera será posible exibir una mejoría en los indicadores

como ha venido ocurriendo hasta ahora, ya que esto tenderá a estancar

se (por ejemplo, por el envejecimiento natural de la población) y en

algunas ereas a empeorar.

Nada parece indicar tampoco que las disparidades regionales va

yan a corregirse, con lo cual seguirá acentuandose la tendencia cen-

t.ralizadora. Este aspecto no todo es responsabilidad del sector salud.

Si no existe una política global de desarrollo integral del país, di~

ficilmente podrán corregirse dichas disparidades.

- Diez años, por lo menos, de aparición del proyecto de creación

de un Servicio Nacional de Salud en los Planes de la Nación, no han _

.. .:.:
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explorar otras alternativas mas viables.

.ta la escasa posibilidad j'deconcrepión enilunfuturo proximo, 'se deben:¡
,. l'

trata de la g;an propuesta de rfciora1izacion a~ministrativa y del r~

medio que se ,propone .para. evitar el'despi1farr,~' de los recursos. Vis-

mos años, puesto que se trata d~ un proyecto sin viabilidad política,
, 1Ia pesar de que todos los sectores involucrados afirman su apoyo. Se

.'...•. '/

,1'\

,<Tampoco avanzara en los proxi-"dicha pro~ue~ta.
1\ .!}

hecho avanzar}en nada
1=
1

I
1
1,

.¡
¡ .'t-

- En este sentido, se acentuara,
l !,

~ JY absorcion por parte del MSAS de los

la tendencia ala centra1izaci6~--'
il

mGl~ip1es servicios de atenci6n~

medica del Estado, evitando, al,rmen,os parte, despilfarro y superposi-

ción de los recursos.
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