y Ajuste Neoliberal

;Los derechos son irrenunciables!

Foto: Rafael Salazar

"... fijar limites diversos en lo que se refiere al goce al derecho a la salud, en
funcién del mayor o menor desarrollo de un pais, seria condicionar el goce de
ese derecho humano a situaciones incompatibles con la dignidad del hombre y
en buena cuenta significaria la legalizacion, en cierto modo, de medidas
discriminatorias que por si mismas constituirian una violacion a los derechos
humanos."

Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Ginebra, 1994



tructural (PAE ) tienen efec-

r ms negativos en el disfrute de los
| derechos humanos, ha dejado de
‘ser un temor para convertirse en
una certeza. Ya en 1991 la Subco-

mision de Prevencion de la Discri-
minacion y- Proteccion de las Mi-

norias de la Comision de Derechos
- Humanos de -
apruebo una resolucion en la que se

Naciones.

refiere a '...las repercusiones ne-
gativas de los programas de ajuste
estructural en la realizacion de los

derechos ecnnomuos, socxales y
culturales’ .

 El de e'chc) a lé ‘

una excepcion. Sin embargo, resul-
tarig simplista pretender que la
falta de satisfaccion de este dere-
cho obedece exclusivamente a la
puesta _en marcha del PAE. El
- Estado venezolano tiene obligacio-
‘nes concretas en torno a este dere-
cho desde la promulgaczan de la |
‘:'Constzzucwn en 1961; estas obliga-
ciones fuerorz ratificadas como
compromiso voluntariamente asu-
mido ante la comunidad interna-
_ cional cuando se suscriben el Pacto
| Inter namonal de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales (PI-
DESC) de la ONU y la Estrategia
_Salud Para Todos en el Ano 2000
(SPT/2000) de la Orgamzaczon _
Mundial de la Salud, en 1978 v
1979 respectwamente . ~

Es por eilo que en el pr?es’gnte

Informe Especial se evaluard el
‘cumplimiento del Estado en la sa-

tisfaccion del derecho a la salud

‘en general, @ partir de los compro-
_misos asumidos en virtud de la
Constitucidn -y de los tratedos in-

ternacionales v con énfasis en los

aiios  siguientes a lg puesta en

mar cha del PAE.

¢ los Programas de Ajuste

Unidas

i1

La adopcion
inmediata de medidas

Desde el mismo momento en que
la Constitucion de 1961 reconoce el
derecho a la salud, establece un com-
promiso de promocidn, de respeto y
de aplicacién: "Es indudable que los
dispositivos constitucionales que con-
sagran el derecho a la proteccion de
la salud, el derecho a la educacion y
el derecho la trabajo son de cardcter
directamente operaiivo. No es propio
afirmar que la eficacia de los mismos
se halle supeditada al programa de
accion que en cada una de las citadas
normas se asigna al Estado (...) En el
caso de los tres derechos aludidos, se
trata de verdaderas garantias de vi-
gencia y eficacia inmediatas y no de
principios formulados para que que-
daran como meras declaraciones ted-
ricas sin_contenido real ni eficacia
prdctica". Este compromiso nacional
adquiere un caracter internacional a
partir de 1978, tras la ratificacién de

los tratados internacionales antes
mencionados.
Sin duda, el Estado realizé un

esfuerzo significativo y con saldos
favorables a partir de 1936 para la
erradicacién de enfermedades como la
malaria y otras que diezmaban a una
poblacién predominantemente rural, y
en 1948 desarrollé las Redes de Tu-
berculosis para la lucha contra esta
enfermedad. En el marco de la nueva
Constitucion se crean en 1964 los
Servicios Cooperativos de Salud y en
1965 se introducen enfoques de aten-
cién preventiva por niveles, desde una
vision integral de la salud que va mas
alld de la ausencia de enfermedad.
Sin embargo, los compromisos in-



ternacionales asumidos desde 1978 no
se ven acompafiados de medidas in-
mediatas que aseguren su vigencia, al
punto que transcurren ocho afios des-
de el momento de la adpocién de la
Estrategia SPT/2000 en 1979, hasta la
promulgacién de la Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud, la cual
permanece inaplicada hasta el presen-
te, al tiempo que las politicas sanita-
rias y la atencién integral a la salud
van perdiendo terreno y recursos,
dando paso a un enfoque reactivo y
curativo.

Por otra parte, a medida que la
poblacion venezolana se convierte en
predominantemente urbana, es posi-
ble observar un retroceso en la aten-
cion a la salud; los programas no
fueron adaptados al ritmo de la mi-
gracion campo-ciudad, al punto que
son incapaces de satisfacer las necesi-
dades de salud de la mayoria de la
poblacién que se traslad6 a las ciuda-
des conformando hoy los cinturones
de miseria de los principales centros
urbanos, y resultan inadecuados para
continuar atendiendo los problemas
sanitarios de la poblacion campesina e
indigena, por lo que las politicas se
mantienen al margen de principios
rectores de este derecho como son la
la equidad y la universalidad.

EI PAE
y las politicas de salud

La transicion hacia una economia
de mercado en Venezuela se venia
gestando desde 1983 y se -arraiga con
la firma de la Carta de Intencidon con
el Fondo Monetario Internacional
(FMI) en 1989, instrumento que fija
los lineamientos del PAE. Tales linea-

mientos sugieren que los derechos
sociales deben dejar de ser considera-
dos como una responsabilidad del Es-
tado, para ser entendidos como nece-
sidades a ser satisfechas por la pobla-
cién de acuerdo a su situacién econd-
mica y a su posicién dentro de la
sociedad, en el entendido de que "el
bienestar social y la atencion médica
pertenecen al ambito de lo privado y
que el Estado debe proporcionar asis-
tencia minima solo a aquellos sectores
de la poblacion que fracasaron en
satisfacer sus necesidades bdsz’cas”S,
por lo que la privatizaciéon y la des-
centralizacién se convierten en los ejes
de las politicas de salud. (Ver recuadro
de la pagina iv).

Inmediatamente después de la fir-
ma de la Carta de Intencién, comien-
zan a aplicarse las primeras medidas.
Un informe de la Comisién de Salud
de la Cdmara de Diputados presentado
en julio de 1989, recoge los inicios del
proceso privatizador: "... se obliga a
los pacientes a comprar todo lo nece-
sario para el tratamiento; a los enfer-
mos no sélo se les pide que lleven las
medicinas sino también las sdbanas,
las almohadas y hasta los platos
cubiertos en caso de hospitalizacion"".

Ese mismo afio la Fiscalia General
de la Republica se referia a la situa-
cién en términos similares al sefalar:
"... hay en efecto, crisis asistencial en
el pals, caracterizada por un progresi-
vo deterioro, deficiente prestacion de
servicios en todas las dreas, malversa-
cion de recursos, manejo inadecuado
de las infraestructuras donde funcio-
nan los centros hospitalarios, la apa-
ricion de enfermedades erradicadas en
otros tiempos, condiciones de insalu-
bridad en esas instalaciones, falta de
gerencia, falta de atencion a los pro-

ii



. La propuesta

_,plantea una transferencza de la
~ atencién médica. partmuiarmente
. }haspltalana a la iniciativa prlvada,
ando en manos del Estado s6lo

o relamonadas con la medicina pre-
_ ventiva, educacion samtarla y sa-
_neamliento basico.

_Las modalidades pI’IVa{IdeOI’aS
_han venido aphcandame sutil o
f‘f:?‘ablertamente y estas son algunas
*‘yv;as utihzadas para su desarmlio

":~0dahdades formales

_raciones de orgamsmas plblicos
a msntuuones prlvadas

~tuc1ones pmvadas.

fsatdeza y con51sten en. un Progre-
_ sivo Desfin nc:amlento de los ser-
~ vicios pubhcos lo cual trae consigo
_un deterioro progresivo de las con-
. [ézczones de trabajo de las. instala-

o Caracas, 1992

prlvauzadora ~

las actividades menos lucrativas,

a) Tramferenma de servmlos u ope-

| b) Compra de servicios a insti-

Saiud prlvatlzacwn y descentrahzacmn

CIOI}(:.S, y ocasmna Io que se ha
Hamado Muerte Lenta de las mis-

~-mas, para luego p}antear como lni-

ca salida su privatizacion.
Las e%tratnglas pmvauzadoraq se
hdn debarroﬂado a tres mveles de

accmn.

a) Para la probléciéx‘iﬁ"'de ’altésyin,g’re S

sos, la privatizacion total, de-
jando sus problemas de salud a
la relacion individuo- mlclativa
privada.

b) La compiementacmn de servi-

~cios por medio de pchzas de
seguros, dirigidas a los sectores
medios de la sociedad, que en-
cuentran como finica via para la
solucion de sus problemas de
salud la contratac;on de pohzasf
de hospitalizacién, urugla Y
~ maternidad. ‘

 <:,) Para los sectores lndlgentes, ia

atencién por medio de funda-
~ciones y organizaciones filan-
tropicas o ‘benéficas, ~
la Descentrahzacmn es una
pohtwa de doble filo, que puede

; ser utilizada como un mstrument(}

para la prwatmacwn 6. como un
elemento para la demoeratizacion
y participacién de la comunidad
en la gestxon de 1a f;alud

‘*‘FEO Oscar Ideas ga 2 un c}zagngsttcc dae la salug én Veﬁegueia Cuadernos del ILDIS

blemas de personal, mal mantenimien-
to y muy poca conservacion de costosos
equipos y material médico-quirtirgico,
asi como el deplorable estado de los

v

laboratorios, insuficiencia de equipos
y la falta de una adecuada medicina
preventiva en el pat’s”5 '

Indudablemente, el derrumbe de la




politica e infraestructura sanitarias
que se habian desarrollado desde me-
diados de la década de los 30, no se
produce por el solo efecto del PAE,
pues ya se venia experimentando una
caida en ciertos indicadores de salud
a causa de politicas que abandonaron
desde mucho antes el énfasis preven-
tivo. Pero es igualmente cierto que tal
derrumbe habria sido menos draméti-
co -y quizas hasta contenible- de no
haberse aplicado el PAE, el cual no
hizo mas que agudizar vertiginosa-
mente un proceso gradual de deterioro
de la salud.

Lejos de detener la caida, el PAE
la aceler6 por la via de una privatiza-
ci6n disfrazada que mds tarde serfa
abierta; se comienza a hablar entonces
de "socializacion", "cogestion adminis-
trativa", "semi-privatizacion"  para
identificar un proceso mediante el
cnal, a partir de 1990, se empezd a
entregar instalaciones hospitalarias, en
calidad de comodato, a médicos, bioa-
nalistas y odontdélogos que prestaban
sus servicios desde el sector privado.
Tal como la describi6 un alto funcio-
pnario del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS), la "sociali-
zqcion" era entendida como un proce-
so de "participacion de la comunidad
en el manejo de los centros asistencia-
les, entendiendo como tal, tanto el
aporte econdmico como la supervision
financiera y operativa”é.

A partir de 1991 el Presidente
nombra a la Comisionada Especial
para llevar a cabo el Plan Piloto de la
"Moderna Gestion Hospitalaria" y se
crea la Comisién de Reestructuracién
Hospitalaria integrada por miembros
del Fondo de Inversiones de Venezue-
la (FIV), la Oficina Central de Coor-
dinacién y Planificacién (Cordiplan),

el MSAS, el Ministerio de la Familia
y la Gobernacion del Distrito Federal
(GDF). Como primer paso hacia la
privatizacién abierta se inicia la "rees-
tructuracion” mediante el régimen de
concesiones al sector privado, lo cual
consiste en "la transferencia de la
administracion y operacion de hospi-
tales y otros servicios de salud del
sector publico a empresas e institucio-
nes de cardcter privado”7; en dicho
sistema el usuario debe participar can-
celando los servicios prestados. El plan
piloto se iniciaria con 12 centros de
salud, para incorporar a largo plazo a
los 253 hospitales que hasta ese mo-
mento conformaban la red piblica.
Para 1992, ¢l Plan Piloto continud
profundizdndose, al tiempo que el
Ministro de Sanidad declaraba que
"desde el punto de vista financiero el
92 deberd ser un buen afio para la
salud"g, agregando que el monto de
800 millones de délares otorgado por
el Banco Mundial (BM) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID)
para el sector salud, "serd una inver-
sion recuperable porque estamos ha-
blando de un fondo de recuperacion a
los pacientes que puedan pagar. Y que
no paguen los pobres de solemnidad" .
Pese a que una nueva administra-
cién asumié el gobierno en 1994
ratificando los principios constitu-
cionales sobre el derecho a la salud,
la tendencia privatizadora, lejos de
revertirse, continiia profun-
dizandose. En septiembre de 1994 se
acuerda el Estatuto de Autonomfia
Gestionaria del Hospital José Maria
Vargas de Caracas, uno de los prin-
cipales centros hospitalarios del pais.
La "autonomia gestionaria" se ha tra-
ducido en el cobro de tarifas a cargo
del wusuario, sin la realizacién de



estudio socio-econbémico alguno que
permita evaluar su capacidad de
pago.

La 16gica segin la cual sélo debe
exceptuarse de pago a "los pobres de
solemnidad" sigue vigente hasta el
presente y choca con la proteccién
del derecho a la salud, en la medida
en que "la wutilizacion de subsidios
selectivos puede dar lugar a la susti-
tucion de las anteriores prestaciones
de bienestar social para todos los
ciudadanos por una forma de subsidio
destinada solo a las personas mds
pobres. Esto puede crear problemas a
los grupos que somn pobres, pero no
absolutamente pobres, o a los sectores
de la clase media baja, limitando
efectivamente el acceso a los servicios
de bienestar social. Ademds, los sub-
sidios solo raramente -y tal vez nunca-
pueden sustituir a la amplia variedad
de prestaciones asociadas con los de-
rechos econdémicos, sociales y cultura-
Jes"t?.

Cabe recordar ademdas que para
1989, aflo en que comienza a apli-
carse el PAE, el porcentaje de po-
breza en Venezuela se ubicaba en el
orden del 79,19% entre pobreza cri-
tica y relativa, proporcién que se ha
mantenido practicamente inalterada,
calculandose para 1992 en 78,19%,
pero habiendo aumentado la propor-
cién de pobreza critica sobre la re-
lativa, por lo que un 14% de la
poblacién se encuentra en lo que la
Unesco califica como "cuarto mun-
do", es decir, personas condenadas a
no salir jam4s de la marginalidad. La
l6gica del PAE, ademas de viclatoria
de un derecho humano fundamental,
resulta insostenible dada la magnitud
de la pobreza. Los indicadores de
salud asi lo demuestran.
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1989: del gran viraje
a la gran caida’

El afio 1989 marca el comienzo de
la caida de la mayoria de los indica-
dores de salud, tanto de la poblacién en
general, como de grupos particular-
mente vulnerables como el materno-
infantil. El PAE supone ademds el
abandono de los programas preventi-
vos v educativos, as{ como el colapso
de los servicios basicos de saneamien-
to ambiental como los acueductos y
disposicion de excretas.

Acontinuacién se exponen en de-
talle la evolucién de los principales
indicadores de salud:

a) Indicadores de salud y nutricion

Enfermedades transmisibles que se
consideraban erradicadas o controla-
das afios atrds, muestran un repunte
alarmante: de 4.200 casos de malaria
en 1982 se pasé a méas de 40.000 casos
en 1991, el dengue reaparece en 1989
dejando hasta 1992 un total de 20.500
casos y 200 muertos; se reportaron 275
mil casos de diarrea en 1988 y casi el
doble, 494 mil en 1991; en 1984 se
registran 2.438 casos de tuberculosis
duplicandose los registros a 5.216
casos en 1991; a partir de 1989 se
detecta un nuevo tipo de fiebre
hemorragica que recibi6é el nombre
de Fiebre Hemorragica de Venezue-
la, la cual afecté a 87 personas
ocasionando 31 muertes (35,6% de
letalidad).

Segun registros sanitarios de 1992,
se ha producido un incremento en
ocho enfermedades, entre ellas algu-
nas prevenibles como el sarampién o
asociadas a condiciones precarias de



vida e higiene como la escabiosis
(94.941 casos), amibiasis (62.850 ca-
S0S).

Los datos sobre mortalidad son
poco confiables ya que se estima que
muchas de las muertes no son repor-
tadas de acuerdo con los grupos de
causas internacionalmente estableci-
dos, aunqgue se presume que la tasa ha
permanecido més o menos estable (5,4
por mil), excepto en el caso del sector
materno-infantil que se detalla mas
adelante,

Sin duda, es en el campo de la
nutricién donde resultan mas eviden-
tes las consecuencias del ajuste. De
acuerdo con los registros llevados por
el Instituto Nacional de Nutricién
(INN) para el periodo 1982 - 1991, la
gran mayoria de los indicadores nu-
tricionales experimentan una abrupta
cafda a partir de 1989 y permanecen
por debajo del promedio de la década
para los afios siguientes. En el caso de
la disponibilidad neta de alimentos en
gramos per cdpita diarios, de los 14
rubros analizados, el Gnico que pre-
senta incrementos por encima del pro-
medio es ¢l de pescados y mariscos;
otro tanto ocurre con los porcentajes
de adecuacion de los aportes nutricio-
nales donde, de los 9 componentes
analizados, s6lo las proteinas y la
vitamina C se mantuvieron por enci-
ma del promedio, siendo la vitamina
A uno de los mas deficitarios.

Aunado a lo anterior, se observa
un incremento de la dependencia ali-
mentaria. Entre 1982 y 1989 se habian
producido ciertos incrementos en la
produccién nacional, proceso que ini-
cia una tendencia regresiva entre 1990
y 1991; "para 1991 el 47,4% de las
calorias, el 39,8% de las proteinas y el
56,9% de las grasas provienen del

exterior. De acuerdo con los criterios
de Shejtam, la autonomia es critica en
el caso de las calorias y grasas" ~.

La drastica caida del ingreso fami-
liar a partir de la aplicacién del PAE
tiene un efecto considerable en la
alimentacién. "El porcentaje del in-
greso familiar promedio, destinado a
gastos en alimentacion, o necesario
para la adguisicién de la Canasta
Normativa Concertada de Alimentos
para una familia de 6 personas fluciuo
entre 38,9% en 1988 y 55,6% en 1993,
registrandose el valor mds elevado de
64% en 1989. Un salario minimo no
alcanza para obtener los alimentos
requ(zrialos,1 para una familia de 5
personas"”

Los efectos del PAE se han dado
también en a la salud mental, obser-
vandose un incremento de enferme-
dades emocionales tales como ansie-
dad, psicosis, stress, depresiones, neu-
rosis, etc. La Sociedad Venezolana de
Psiquiatria estimé en 1990 que un 30%
de los venezolanos estaba padeciendo
alteraciones emocionales "producto, en
cierta forma de la situacion que vivi-
mos, no solamente desde el punto de
vista econdmico, sino de inseguirdad
personal y de perspectivas fuz‘uras”1
La transicién epidemiolégica de Vene-
zuela en las dltimas décadas muestra
como uno de los problemas emergentes
en el campo de la salud mental es la
depresién en personas de 65 afios y mas.

Segin la Fundacion Centro de Es-
tudios sobre Crecimiento y Desarrollo
de la Poblacién Venezolana (Funda-
credesa), una proporcién creciente de
venezolanos se ubica en lo que dicha
institucién califica como pobreza es-
tructural, que incluye "a personas que
ya no poseen autoestima, estin en
condiciones de inconsistencia con res-

vii



pecto al mundo que los rodea. Sdélo
piensan en sobrevivir: se les ha cerrado
el camino de la vida'. En estas
circunstancias no es extrafio que la
tasa de mortalidad por suicidios vy
homicidios haya pasado de 12 por 100
mil habitantes en 1987 a 15.9 en 1989
y a 18.9 en 1990, manteniéndose entre
las siete causas principales de muerte.

b) Salud materno-infantil

La vulnerabilidad de la poblacion
infantil frente a los efectos del PAE
se evidencia en los siguientes indica-
dores. En lo que a morbilidad se
refiere, los estudios sobre transici6n
epidemiologica muestran una persis-
tencia con tendencia ascendente en el
caso del sarampion, del cual se regis-
traron 13.300 casos en 1977 y unos 22
mil en 1988. La transicién epidemio-
l6gica indica ademds la incorporacidn
de nuevos problemas de salud que no
han sido adecuadamente abordados,
como es el caso de las deficiencias de
micronutrientes que afecta por igual
a los grupos de 0 a 4 y de 5 a 15 afios.
Tras cuatro afios de aplicacién del
PAE, las diarreas seguian afectando
mayormente a la poblacién infantil,
especialmente entre nifios menores de
un afio, siendo la primera causa de
enfermedad para cuatro entidades:
Distrito Federal, Bolivar, Delta Ama-
curo y Zulia. De las enfermedades del
aparato respiratorio, el 77% corres-
pondieron en 1992 a las sujetas al
Programa de Infecciones Respirato-
rias Agudas (IRA) en el grupo de
poblacién entre 0 y 4 afios.

A partir de 1988 se observan "ten-
dencias al estancamiento de las tasas
de reducciones de la mortalidad de
nifios menores de 5 anos, de la morta-
lidad infantil y materna... aumento de
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la desnutricion, baja y limitada cober-
tura de las inmunizaciones"'®. La tasa
de mortalidad infantil que en 1988 se
encontraba en 22,6 por 1.000 nacidos
vivos, pasa a 24,9 en 1989 y llega a
25,2 en 1992. Algo similar ocurre con
la tasa de mortalidad postneonatal; en
1988 habia sido reducida hasta el 8,8,
pero en 1989 comienza el ascenso
ubicandose en 10,3 y llega a 12 en
1992.

La segunda causa de muerte para
el grupo de 0 a 4 afios la representan
las enfermedades diarréicas, siendo
ésta la tercera causa de muerte en los
grupos de 5 a 15 afios. Igualmente las
muertes por desnutricién han aumen-
tado en menores de 15 afios, afectando

. ~ 17
especialmente al grupo de 1 a 4 afios.
Para 1991, un 12% de los menores de
15 afios presentaban problemas de
desnutricién; en 1992 el MSAS sumi-
nistrd cifras segin las cuales un nifio
muere diariamente por hambre.

Combinando los indicadores peso-
talla, peso-edad y talla-edad, "se en-
contro que la desnutricion en menores
de 15 afios es fundamentalmente de
tipo crénica, que ha aumentado en los
escolares en el periodo 1989 - 1993,
aun cuando se observa una ligera dis-
minucion a partir de 1991"'%. En
cuanto al peso al nacer sélo, un 7% de
los recién nacidos en 1985 presentaba
un peso inferior a los 2,5 kgs, con lo
que Venezuela superaba la meta mun-
dial del 10%; este porcentaje aumenta
a 12% en 1986, pasa a 13% en 1989 y
llega hasta 16% en 1990.

La cobertura de los programas de
planificacién familiar es baja en rela-
cion al total de la poblacién. El por-
centaje de madres menores de 20 afios
para 1988 era de 17,7% y de 10,9%
con edades de 15 afios 0 menos; para



1992 el porcentaje nacional se ubica
en el 18,6%, pero en 15 de las 23
entidades tal proporcién es superior al
promedio. Para 1991, solo un 22,5%
de las mujeres en el noveno mes de
embarazo tuvieron cuatro o més con-
troles prenatales. Se estima que un
25% de todas las muertes correspon-
den al grupo materno-infantil.

¢) Condiciones ambientales

El goce del grado maximo de
salud fisica y mental depende en
buena medida de condiciones am-
bientales adecuadas, a fin de evitar
la presencia de focos infecciosos y
asegurar niveles adecuados de higie-
ne publica. En tal sentido, el acceso
a agua potable y la existencia de una
red idonea de alcantarillados y de
sistemas de disposicién de excretas,
resultan indispensables.

Para 1988, se estimaba que un 25%
de la poblacién no tenia aguna potable,
mas de un 50% no poseia cloacas y
més del 60% no contaba con servicio
de recoleccion de basura.”” El proble-
ma se agrava a partir de 1989, cuando
colapsa la mayoria de los servicios
publicos; este deterioro se refleja en
las cifras ofrecidas por la Oficina
Central de Estadisticas e Informatica
(OCEI): para 1991 la falta de agua
potable alcanza a un 43% de la pobla-
cién, mientras que la ausencia de
cloacas sigue afectando al 50% de las
familias.

Mais alla de estos promedios nacio-
nales, existen grupos sociales en los
que estos servicios son practicamente
inexistentes. Como se sabe, el célera
estd asociado a malas condiciones am-
bientales; el brote de colera que afectd
al pais en 1991 tuvo una incidencia
30,4 veces mayor en los grupos indi-

genas que en el resto de la poblacion;
el 35% de los casos ocurrieron entre
poblacién indigena la cual representa
el 1,55% de la poblacion total del pais,
siendo las etnias Wayut y Warao las
mas afectadas.

d) Higiene del trabajo y seguridad
industrial

Segtn cifras del Instituto Venezo-
lano de los Seguros Sociales (IVSS), los
accidentes de trabajo se ubicaron en
1980 en el orden de los 21 mil,
llegando a descender en 1983 a 13.479;
a partir del inicio de la adopcién del
PAE, las cifras comienzan a elevarse
de manera sostenida, alcanzando los
21.253 accidentes en 1990, es decir el
mismo nivel en que se encontraba este
indicador una década atras. El 45,47%
de los accidentes se concentrardn en
la industria de la construccién, la
metalmecanica béasica y la fabricacién
de productos metélicos.

En 1986 es aprobada la Ley Orga-
nica de Prevencién, Condiciones y
Medio Ambiente de Trabajo que re-
gula lo relativo a la salud ocupacional
y establece la creacién del Instituto
Nacional de Prevencién, Salud y Se-
guridad Laboral; sin embargo, dicha
ley aun no se ha reglamentado y el
Instituto no ha comenzado a operar,
razén por la cual existe una informa-
cion escasa sobre las verdaderas di-
mensiones de los problemas de salud
relacionados con el trabajo y sobre las
politicas, procedimientos de denuncia,
iniciativas educativas y medidas san-
cionatorias a los responsables de los
accidentes.

En ausencia del citado instituto, la
salud ocupacional ha estado a cargo
hasta el presente a la Direccion de
Medicina del Trabajo del IVSS, enti-
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dad que soélo afilia al 13% de la
poblacién del pais. Los recursos hu-
manos de esta Direccién para atender
los problemas de salud de la poblacion
trabajadora son insuficientes. A nivel
nacional se cuenta con 207 inspectores
y técnicos, 21 ingenieros, 12 quimicos,
11 farmacéuticos, 17 enfermeras, 1
trabajador social, 1 psicélogo y 35
médicos especialistas; el servicio se
concentra en la capital, por lo que
trabajadores de zonas industriales re-
motas a ésta dificilmente gozan de la
atencién requerida, especialmente en
el campo psicolégico y social.

El abandono del

enfoque preventivo

Apartir de 1936 la politica del
MSAS tenia un fuerte énfasis en la
prevencion; los programas de medici-
na preventiva alcanzaban el 42,9% del
presupuesto de salud, proporcién que,
como se observa en el Cuadro 1, se va
reduciendo gradualmente en los afios
siguientes,

Cuadro 1

Distribucion porcentual del
presupuesto del MSAS segiin
areas de servicios

Década Década 1985
del 50 del 70

Area

Atencién médica 24,1% 13,2% 10,0%
preventiva
Saneamiento 14,0% 13,0% 6,4%
ambiental
Atencion médica 37,7% = 492% 54,7%
curativa

Fuente: Evolucion de los gastos sociales en salud
del MSAS. Periodo 1936-1985. VII Congreso

La Estrategia SPT/2000 adcptada
por Venezuela en 1979, supone la
aplicacién de medidas que privilegien
la atencion preventiva frente a la
curativa. Cabe sefialar que los térmi-
nos en que estd formulada la Estrate-
gia "... refleja el compromiso contraido
voluntariamente por los paises de alcan-
zar la meta de salud para todos en el
afio 2000 sobre la base de la atencion
primariq de salud, conforme a la Decla-
racion de Alma-Ata. En modo alguno
debe interpretarse como la imposicion de
determinadas acciones a los paises por
parte de un organismo supranacional"”".

El contraste entre la celeridad con
que se aplicaron las medidas "impues-
tas" por las instituciones financieras
internacionales a través del PAE y el
abandono de politicas preventivas vo-
luntariamente aceptadas por Venezue-
la, evidencia la falta de voluntad
politica para asegurar a la poblacion
el derecho al goce del grado méaximo
de salud fisica y mental. El énfasis
curativo de las politicas de salud apli-
cadas a partir del PAE es elocuente-
mente expresado por el senador y
Presidente de la Fundacién Venesa-
lud, Luis Vidal Ledn, quien declarara
que "... en Venezuela el presupuesto de
salud no es realmente de salud, es un
presupuesto que tiene un sesgo inmenso
hacia la atencion médica. Aqui la poli-
tica es esperar que la gente se enferme
v después atenderla, si se puede."”

Las politicas con énfasis preventi-
vo deben priorizar la inmunizacion, la
erradicacién de focos infecciosos y de
agentes transmisores de enfermeda-
des, el suministro de medicamentos
esenciales y el establecimiento de una
red de ambulatorios de atencién pri-
maria; no obstante, el deterioro cre-
ciente que muestran los indicadores de



salud después del ini-
cio de la aplicacion
del PAE, demuestra
la ausencia de una po-
litica preventiva efi-
caz y acorde con los
compromisos asumi-
dos en virtud de la
Estrategia SPT/2000.

El Programa Am-
pliado de Inmuniza-
ciones (PAI) experi-
mentd clerta recupe-
racién en los niveles
de cobertura en 1991,
sin embargo, "su co-
bertura actual sigue
siendo insatisfactoria,
lo que se revela por la
permanencia del sa-
rampién  entre las

"... en Venezuela el
presupuesto de salud no
es realmente de salud,
es un presupuesto que
liene un sesgo inmenso
hacia la atencion
médica. Aqui la politica
es esperar que la gente
se enferme y después
atenderla, si se puede.”

sobre el vector ha-
biendo caido las ins-
pecciones domicilia-
rias de 500 mil en
1976 a tan s6lo 11.700
en 1989.

El costo de los me-
dicamentos ha experi-
mentado incrementos
en un promedio del
1923,22% desde el
inicioc del PAE. En
1989 un antihiperten-
sivo costaba un pro-
medio de Bs. 60,00; en
1993 cuesta Bs.
500,00, lo que signifi-
ca un aumento de un
933%. Un antidiabéti-
co en 1989 costaba Bs.
39 y en 1993 cuesta

principales causas de

muerte de nifios entre I a 4 afios de
edad y su cardcter endémico en Vene-
zuela"". Al anunciarse el comienzo de
la campafia de vacunacién contra el
sarampién en 1994, el Presidente de la
Repiblica declaraba que Haiti y Vene-
zuela eran los Ginicos paises del Conti-
nente en los que persistia esta enferme-
dad. Otro tanto sucede en el caso del
polio (tercera dosis), que para 1980
cubria al 93% de la poblacién infantil,
mientras que en 1989 cubre tan sélo
el 67%, habiendo incrementado dis-
cretamente su cobertura para los afios
siguientes, pero sin llegar a los niveles
de una década atras.

Como ya se ha mencionado, la
aparicibn de brotes epidémicos de
dengue y célera en 1989 y 1991 res-
pectivamente, tuvieron sus origenes
en la cafda de los programas de erra-
dicacién de focos infecciosos. En el
caso del dengue, se descuidé el control

Bs. 990, es decir, un
incremento del 2.487%.

La produccién de medicamentos
genéricos esenciales parecia una solu-
ci6n para disminuir o evitar el incre-
mento de los medicamentos. El decre-
to N2 1764 de fecha 01.08.91 inluye
150 medicamentos genéricos con di-
ferentes presentaciones. Para la pro-
duccién de genéricos se cred un labo-
ratorio especial del MSAS, pero rapi-
damente se agot6 su capacidad de
produccion, siendo que el 92% de los
equipos instalados producen el 3,35%
de las medicinas que adquiere el
MSAS, trabajando en los dltimos 5
afios a un 10% de su capacidad insta-
lada, situacién que se debe, al menos
parcialmente, a la resistencia de los
laboratorios a participar en este pro-
grama y a la inhabilidad del gobierno
para imponer una politica de interés
eminentemente social. En marzo de
1993 la Presidenta de la Comisién de
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Salud del Senado afirmé: "... no habrd
posibilidades de éxito para el progra-
ma de genéricos mientras el MSAS no
obligue a los laboratorios a producir-
los y al resto de la cadena de comer-
cializacion a distribuirlos."”

A lo anterior hay que afiadir que gran
parte de los ambulatorios -donde exis-
ten- carecen de los medicamentos esen-
ciales, por lo que el acceso de la pobla-
cién a éstos se hace aun mas dificil.

La red de ambulatorios tipo I en el
pais es inadecuada, pese a que cons-
tituyen el primer eslabdén de la cadena
de salud y son los entes gestores de la
atencién primaria. Segin los planifi-
cadores nacionales, deberia existir un
ambulatorio tipo I por cada 20 mil
habitantes, aunque las mismas autori-
dades sanitarias admiten que "... no
todas las comunidades podrdn disfru-
tar de las ventajas de poseer un esta-
blecimiento de este tipo y dependerdn
de dispensarios o modulos de menor
tamarfio"”

Si se sigue el criterio de la Comi-
sién Rectora del Sector Salud segiin el
cual un ambulatorio tipo I puede
cubrir satisfactoriamente las necesida-
des de atencién primaria de una po-
blacién de 20 mil habitantes, se re-

queririan unos 1.000 ambulatorios de

este tipo para cubrir la peblacién del
pais hasta el presente. Segtin el MSAS,
existian para 1992 un total de 3.797
ambulatorios, de los cuales 610 son
urbanos y 3.187 son rurales; de los
rurales, 2.498 serfan de tipo I que
cuentan s6lo con personal auxiliar, por
lo que podria concluirse que las nece-
sidades estdn satisfactoriamente cu-
biertas v no seria necesario preocu-
parse por una posible falta de acceso
de la poblacién a las "ventajas" de
estos ambulatorios.
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Ciertamente, hay algo en las cifras
que no coincide con la realidad, ni en
materia de cobertura, ni en materia de
planificacion, ni en materia de resul-
tados. Por citar un solo ejemplo, la
poblacién de San Fernando de Ataba-
po, cabeza del segundo distrito del
Edo. Amazonas, no cuenta ni con
ambulatorio, ni con dispensario, ni
con ninguna autoridad sanitaria para
suministrar medicamentos esenciales
en una zona vulnerable al dengue y la
malaria, por mencionar algunas enfer-
medades frecuentes en la regién ama-
zbénica. La principal via de acceso a la
poblacion es la fluvial, distando unas
6 horas por rio del @nico hospital del
estado; el precio de un pasaje aéreo
hasta dicho hospital (45 minutos de
vuelo) equivale a un 30% del salario
minimo. Este ejemplo ilusta la inequi-
dad en la distribuciéon de una red de
ambulatorios que, de acuerdo con las
cifras, seria suficiente.

En cualquier caso, el enfoque de la
Comisién Rectora del Sector Salud
parece reflejar la ausencia de una
perspectiva acorde con el principio de
la aplicacion progresiva de la atencion
primaria, pues se admite que no todas
las comunidades tendrdn un ambula-
torio tipo I, pero no queda claro si se
debe aceptar que algunas poblaciones
nunca tendrén acceso a un ambulato-
rio de este tipo. Por otra parte, al
concebir los servicios del ambulatorio
tipo I como una "ventaja", se desvirtia
la orientaciéon de un proyecto cuya
naturaleza obliga a entender los pro-
gramas de salud como servicios con
cardcter de utilidad publica e interés
social, y no como privilegio.

Las anteriores preocupaciones pa-
recen corroboradas en un estudio re-
cientemente realizado por el ILDIS,



segin el cual "... los mecanismos de
referencia y contrarreferencia son defi-
cientes por lo que la atencion del nivel
primario no discrimina los pacientes que
acuden a las emergencias y consultas
externas generando altos niveles de de-
manda de servicios que dificultan la
programacion del trabajo. Por otra par-
te, tenemos que la distribucion de los
recursos entre los estados es muy desi-
gual y que los mecanismos de asigna-
cion presupuestaria no generan incenti-
vos a la eficiencia."”

La educacién para la salud es un
componente importante de los progra-
mas preventivos que también ha sido
progresivamente abandonado. Como
se mencioné anteriormente, los pro-
gramas de planificacién familiar tie-
nen un bajo nivel de cobertura. Por
otra parte, si bien a partir de los brotes
de dengue y malaria se realizaron
campafias masivas de informacién, és-
tas tuvieron un cardcter reactivo.

Igualmente, en el campo de Ila
nutricién el aspecto educativo se en-
cuentra ausente ya que, a partir de la
aplicacién del PAE, el presupuesto del
INN se concentré en la Divisién de
Gesti6n Alimentaria, a cargo de pro-
gramas focalizados de alimentacion,
quedando desatendidas las édreas de
educacién e investigaci(’)n.26

Cobertura de la
asistencia y de los
servicios médicos

La cobertura general de los servi-
cios de asistencia médica en caso de
enfermedad también ha experimenta-
do reducciones desde la aplicacién del
PAE. En 1963 existian 3,03 camas por

cada mil habitantes, reduciéndose a
2,5 para 1991, cuando de acuerdo con
la OMS, paises como Venezuela re-
quieren 5 camas por mil habitantes.

Las cifras manejadas por el MSAS
en relacion con la cantidad de médi-
cos, enfermeros, auxiliares de enfer-
meria, odontdlogos y farmacéuticos
por cada mil habitantes presentan im-
precisiones que no permiten evaluar
¢l comportamiento de los recursos
humanos antes y después de la aplica-
cion del PAE; baste con sefialar que
el diagnéstico cualitativo del sector
para 1992 indica que no se han tomado
las medidas necesarias para orientar
los recursos humanos en funcién de la
atencién primaria, pues "en cuanto al
personal que labora en los hospitales del
sector publico encontramos, en primer
término, que su seleccion se hace aten-
diendo a criterios no estrictamente téc-
nicos y que su distribucion no es la mds
apropiada dado que hay un elevado
niimero de personal global (4 a 5 per-
sonas por cama). De este nimero la
mayor proporcion corresponde a médi-
cos y obreros, mientras que el personal
técnico medio es deficitario"

La cobertura del sistema de salud
piblica se ubicaba en un 80% a me-
diados de la década de los &80; sin
embargo, "... segiin la encuesta social
de 1991 (...) frente a la pregunta sobre
el tipo de servicio utilizado para ma-
yores de 10 afios con enfermedades
agudas o lesiones que solicito atencion,
el 34% contesto que habia sido en una
clinica privada, el 54,4% ambulatorio
u hospital clinico y los demds otros
tipos como servicio médico del trabajo
y farmacias. Del total de personas con
10 arios o mds lesionadas o con enfer-
medades agudas el 33,6% no habia
solicitado atencion de ningin tipo 'y de
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ellos el 17,7% declaré no haberio hecho
por falta de recursos y el 5,0 que no
le gusta el servicio publico""". Curio-
samente, la reduccién de la cobertura
del sector publico no se ha visto
acompafiada por un crecimiento del
sector privado; por el contrario, la
proporcién de participacién del sector
privado disminuyé del 357,49% en
1986, al 56,40% en 1992. La falta de
crecimiento de los servicios privados
podria sugerir que, como negocio lu-
crativo, el mercado de la salud ha
ltegado a un puntoe de saturacién, pues
gran parte de la poblacién carece de
los recursos necesarios para acudir a
¢éste; no obstante, esta es una hipétesis
cuya comprobacién requiere investi-
gaciones adicionales.

Los registros acumulados por el
MSAS en torno a las actividades del
sector salud muestran fuertes reduc-
ciones a partir de la puesta en marcha
del PAE, tal como se refleja en el
Cuadro 2.

Cuadro 2

Algunos indicadores de actividades de salud
Variacion 1987 - 1991

estimada pero, en términos de compa-
racion, el mimero de consultas del
INAGER en 1992 fue poco inferior a
S1 mil (la mayoria de ellas -57,4%-
realizadas en unidades geridtricas) en
cuanto que el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social realizd en 1990 mds
de 35 millones de consultas de todos
los tipos”zg.

El eficaz
aprovechamiento de los
recursos disponibles

La asignacién de recursos para la
salud desde el inicio del ajuste, ade-
méas de haberse reducido, muestra una
utilizacién ineficaz y una distribucion
inadecuada que afectan la calidad e
impacto de los servicios prestados.

El porcentaje del Producto Interno
Bruto (PIB) asignado a la salud en
1980 era el 1,72%, experimentando un
crecimiento gradual
y sostenido para al-
canzar el 2,30% en
1986; en 1989 se re-
duce a 1,95% y cae

hasta 1,81% en 1990,

Actividad 1987 1991 Variacién

para recuperarse en

(%) :

1992, gracias a la
Consultas curativas 21.834.676  17.221.583  -21,1 ayuda internacional,
Consultas preventivas 8.630.200 8.390.722 - 2,8 ubicéndose en el
Egresos hospitalarios 1.023.512 .946.566 -7,5 , }
Consultas odontologicas  5.676.960  2.940.294  -48,2 2,40%; valga recor
Inspecciones sanitarias .751.216 267569  -64,4 dar que, de acuer.do
| Atencion de servicio social =~ 3.057.028 1.188.842  -61,1 ! a los parametros in-

En cuanto a los servicios prestados
a personas en ¢l grupo de tercera edad
(65 afios y mas), la cobertura del
Instituto Nacional de Geriatria y Ge-
rontologia (INAGER) es bastante
baja; "la cifra exacta no puede ser
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ternacionales, se con-
sidera que una proporcién adecuada
del PIB para la salud debe estar en el
orden del 5%. La tasa de crecimiento
interanual del gasto social dedicado a
la salud subié de 18,3 en 1985 a 25,9
en 1987, para caer hasta -28,7 en 1989,



sufriendo recupera-
ciones de 18,8 y 2,0
para los dos afios si-
guientes, pero vol-
viendo a reducirse a
-15,3 en 1992. El de-
terioro acumulado en-
tre 1984 y 1991 es de

La asignacion de
recursos para la salud
desde el inicio del
ajuste, ademds de
haberse reducido,

1994 el proyecto no se
habia iniciado, pues el
desembolso del aporte
internacional depen-
dia de la disponibili-
dad del aporte local, el
cual no se habia hecho
efectivo.

14,9%, al tiempo que muestra una utilizacion La reduccion de
la redgccmn presu- ineficaz y una recursos no ha venido
puestaria neta del S o acompafiada de su me-
MSAS entre 1980 vy distribucion jor aprovechamiento;
1990 es de 54,2%. La inadecuada... por el contrario, la

participacion del sec-
tor salud en el con-
junto del gasto social
también sufrié reduc-
ciones; en 1984 era de
18%; en 1988 sube
hasta 21,1% para caer
tras la aplicacion del

ineficacia del sector se
evidencia en una serie
de factores tales como:
« multiplicidad de ser-
vicios (unas 70 enti-
dades) y mala coor-
dinacién entre éstos;
+ desigualdades re-

PAE a 16,4% en 1991,
experimentando un ascenso a 18,5% en
1992 gracias a la ayuda internacional.
En 1992 se acordé6 el inicio del
Megaproyecto Social, dentro del cual
se inclufa el llamado Proyecto Salud,
con recursos nacionales y apoyo del
Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) y el Banco Mundial (BM). E}
Proyecto Salud tendria una duracion
de 6 afios {1993 - 1998), con ¢l objeto
de mejorar la calidad de la atencién
médico-hospitalaria, desarrollar la red
de atencién primaria, aumentar la
cobertura de los servicios, fortalecer
la gerencia y apoyar el proceso de
descentralizacién. El costo total del
proyecto estaba en el orden de los 800
millones de dolares, de los cuales el
46,1% seria destinado a la modern-
izacion del sector, un 24,7% se dedi-
caria a los hospitales y el 29,2% se
destinaria al programa de enfermeda-
des endémicas. Sin embargo, hasta

gionales en la dis-
tribucién de la red de salud;

» exceso de centralizacion y falta de
flexibilidad de los servicios para
adaptarse a la coyuntura;

« inestabilidad presupuestaria que
afecta las posibilidades de plani-
ficacioén;

o baja productividad del personal,
con exceso de personal obrero y
déficits de personal calificado me-
dio y auxiliar;

« fallas en la dotacién de insumos
esenclales;

¢ deficientes niveles de manteni-
miento de equipos de alta tecno-
logia;

+ asignaciones presupuestarias no
adaptadas a las necesidades epide-
miolégicas, donde el principal ru-
bro de contingencia se reserva
para posibles reclamos gremiales.
Lo anterior contribuye "a generar

un cuadro caracterizado por la concen-



